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1.GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde ekonomik gelismeler, sanayilesme ve beklenen yasam siiresinin
uzamastyla birlikte toplumun hastalik profilleri degismis, yaygin infeksiyoz hastaliklar
yerini kronik ve dejeneratif hastaliklara birakmistir. Hem gelismis, hem de gelismekte olan
tilkeler agisindan ig¢inde bulundugumuz yiizyilin saglikla ilgili en temel sorunu, kronik
hastaliklardir. Diyabetes mellitus (DM) da tan1 konduktan sonra dmiir boyu siiren ve ciddi

komplikasyonlar1 olan kronik bir hastaliktir.

Bilindigi iizere tip 2 DM insiilin eksikligi veya etkisizligi sonucu olusur. Gelisen
teknolojiyle birlikte hastaligin farmakolojik ve non-farmakolojik tedavisindeki ilerlemeye
karsin siklig1 giderek artmaktadir. Tip 2 DM tedavisinde amag¢, hem kisinin yasam

kalitesini yiiksek tutmak hem de uzun donem komplikasyonlarin gelisimini 6nlemektir.

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-I’e (TURDEP-I) gore, tip 2 DM prevalansi bolgesel farkliliklar gostermekle
birlikte %4,3 ile %9,6 arasinda degismektedir. 20 yasin {izerindeki erigkin niifus icin

ortalama prevalans %7,2°dir (1).

TURDEP-II’ ye gore ise Tiirk eriskin toplumunda tip 2 DM siklig1 %16,5°e
ulasmistir. Bolgesel DM prevalanst Kuzey Anadolu’da %14,5 ile en diisiikk, Dogu
Anadolu’da ise %18,2 ile en yiiksek orana sahiptir.

TURDEP-I calismasinda diyabet siklig1 45-49 yas grubundan itibaren %10’un
tizerine cikarken (1), TURDEP-II calismasina gore ise diyabet sikliginin %10 un {izerine
ciktig1 yas grubu 40-44’tiir (2). Buna dayanarak 1998’den 2010’a kadar gecen 12 yillik
siirecte Tiirkiye’de tip 2 DM’nin yaklagsik olarak 5 yas daha erken bagladigi sdylenebilir.

TURDEP-II ¢aligsmasinda Tiirkiye’de obezite sikligi %32 olarak saptanmuistir.
Kentsel ve kirsal obezite oranlari birbirine yakindir. Sonu¢ olarak TURDEP-I ve
TURDEP-II ¢aligmasi arasindaki yaklasik 10 yillik siirede Tiirkiye’de DM sikligr %90,
obezite siklig1 ise %44 artmistir (2).

Tip 2 DM’li hastalar i¢in anahtar yaklasim hasta egitimi, diyet ve egzersiz

damismanlig1 ve hastaya kan sekeri dl¢iimiiniin 6gretilmesi olmalidir (3). Ug ana basliktan



olusan bu yaklasim, oldukca kapsamli olmakla beraber hastalarin yasamlarinda koklii
degisiklikler gerektirdigi i¢in, uyulmasi zor olmaktadir. Hastalar daha ¢ok ilagla tedavi
edilmeye odakli olduklarindan, yasam tarz1 degisikliklerini gergeklestirme siklikla g6z ardi

edilmektedir.

Hasta uyumsuzlugu, onerilen farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilere
karsin glisemik kontrol basarisizliginin énemli nedenlerinden biridir. Ayrica tip 2 DM’li
hasta yonetiminde baslica davranissal sorundur. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, diyabet gibi
kronik hastaliklarda genel olarak tedaviye uyumu etkileyen etmenler; sosyal ve ekonomik
faktorler, tedavi ile ilgili faktorler, saglik hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktorler,
hastalik durumu ile ilgili faktorler ve hasta ile ilgili faktorler olmak {izere bese

ayrilmaktadir (4).

Kahn’a gore hasta-hekim arasindaki iletisim, tedaviyi uygulama zorlugu,
hastalarin sosyo-ekonomik durumlari, egitim durumlari, hastaligi kabullenmeleri ve ruhsal
durumlar1 hastalarin tedaviye uyumunu etkilemektedir. Tip 2 DM tedavi basarist ancak
hastalarin iyi egitilmesiyle miimkiindiir. Iyi egitim alan hastanin ilag kullanma orani,

hastanede yatma siiresi ve organ bozuklugunun gelisme orani biiylik 6l¢iide azalmaktadir

(5).

Metabolik kontroliin saglanmasi ve hastaligin ilerleyip komplikasyonlarinin
gelismemesi i¢in hastalarin tedaviye uyumu ve yasam tarzlarindaki degisim ¢ok onemlidir.
Tip 2 DM hastalar1 ¢ogunlukla ileri yastadir ve yasam tarzi degisikligini uygulamak ¢ok
kolay degildir.

Tip 2 DM tedavisinde tam basar1 saglamak i¢in yasam tarzi degisiklikleri ve ilag
tedavisinin tam uygulanmas: gerekmektedir. ilag tedavisine hastalarin uyum saglamasi her
zaman miimkiin olmamaktadir. Bunun ¢esitli sebepleri olmakla birlikte, bu sebeplerin

ortaya ¢ikarilmasi ve bunlarla miicadele edilmesi gerekmektedir.

Uzman Aile Hekimleri, toplumda sik goriilen kronik hastaliklarin izlemini
yapabilecek donanimla yetismekte ve her zaman hastalara en yakin doktor olma &zelligi
tagimaktadir. Bunun yaninda hastalar aile hekiminden alacagi hizmetler i¢in ayrica iicret

0dememektedir. Henliz tip 2 DM tanis1 konmamis hastalara tani konmasi, tani almis



hastalarin izlemi ve tedaviye baglh kalmalar1 konusunda egitilmeleri aile hekimlerinin

gorevleri arasindadir.

Aile hekimleri gorev yaptiklar1 yerde kendilerine kayitli niifusa obezite izlemi
yapmak zorundadir. Obezite tanist koyduklar1 her hastayir diyabet agisindan uyararak,
olusabilecek riskleri anlatip kilo verme konusunda ikna ederek ve yasam tarzi degisikligi
konusunda destekleyerek, diyabet ve komplikasyonlarini onlemek aile hekimlerinin

gorevleri arasindadir.

Ulkemizde sevk zinciri uygulanmadigi igin hastalar istedigi zaman istedigi
doktora bagvurabilmektedir. Aile hekimligi uygulamasina gecilmesinin iizerinden uzun
zaman gecmesine karsin, yine de aile hekimine gitmeyen hatta aile hekimini tanimayan
insanlar bulunmaktadir (6). Bu durum, aile hekimlerinin yukarida belirtilen gorevlerini

yerine getirmesi i¢in biiylik bir engel olusturmaktadir.

Kronik hastaliklar1 olan hastalarda tedaviye uyum konusu 6zellikle son 10 yilda
arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir. Bu siiregte hasta beyanina dayali olarak tedaviye
uyumu Olgmeye yonelik bir¢ok Olcek gelistirilmis ve bunlarin gecerlik ve giivenilirlik
caligsmalar1 yapilmistir. En sik kullanilanin 6lgek, Morisky ve ark. tarafindan gelistirilen 8
soruluk olgektir. Morisky Sekiz Maddeli ilag Uyumu Olgegi (MMSA-8) uyumun

degerlendirilmesinde kullanilan ve hasta beyanina dayali uyum 6l¢iim araglarindan biridir.

2014 yilinda yapilan bir ¢alismada Tiirkge cevirisi yapilan 6lgek KOAH ve astimli
hastalarda kullanilmistir. Ancak Morisky 6l¢egi yasam tarzi degisikligi onerilerine uyumu
O0lcmemektedir. Dolayisiyla ilag tedavisine uyumun yani sira yasam tarzi degisikligi

Onerilerine uyumun 6l¢iilmesi 6nem tasimaktadir.

Hastaliklarin farkli dogasi geregi, ila¢ uyumunu 6l¢gmek i¢in altin standart bir
Olcek yoktur. Diyabete 6zgii kullanilacak bir 6lgek olmamakla birlikte bu dlgeklerin hemen
hepsi ilag¢ tedavilerine uyum iizerine odaklanmis, yasam tarzi degisikliklerine uyumu
dikkate almamustir. Oysa tip 2 diyabetli hastalarda glisemik kontroliin saglanmasinda
yasam tarzi aliskanliklariin uygun hale getirilmesi ilag tedavisi kadar énemlidir. Ozellikle
diyet ve egzersiz ilizerine kurulu yasam tarzi degisiklikleri daha ¢ok, bunlara uyumun

oniindeki engeller ve kolaylastiricilar baglaminda ele alinmistir. Yapilan bazi niteliksel



arastirmalarda hastalarin ve doktorlariin yasam tarzi degisiklikleri agisindan agirlikli

olarak diyet iizerinde durduklari, egzersiz ile daha az ilgilendikleri goriilmiistiir.

Ulkemizde tip 2 DM hastalarmin tedaviye uyumlart ile ilgili yeterli sayida ¢aligma
bulunmamaktadir. Ayrica sosyo-ekonomik durumun ve diger tedaviye uyumu etkileyen
faktorlerin neler olabilecegi, arastirilmast gereken bir konudur. Biitiin bu durumlar goz
Oniine alindiginda ¢alismamizin amaglari; diyabet hastalarimin tedaviye uyumlarini
belirlemek, uyumsuzluk sebeplerini ortaya ¢ikarmak ve yasam tarzi degisikligi durumlarin

saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus
2.1.1. Kronik Hastalik Olarak Diyabet

Diyabetes mellitus; insiilin iiretimi ve/veya kullanimindaki bozukluk sonucu
ortaya ¢ikan, toplumda genis bir kesimi ilgilendiren, siklig1 giderek artmakla birlikte ciddi
organ kayiplar1 ve erken mortaliteye neden olabilen kronik bir hastaliktir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) DM’yi yeni bin yiln en énemli halk saglig1 sorunlar1 arasinda kabul
etmektedir (4).

DM tiim gelismis iilkelerde 6liim nedenleri arasinda ilk siralardadir. Hemodiyalize
giren hastalarin ticte biri diyabetlidir. 50 yas alt1 miyokard infarktiisii geciren hastalarin
yarisindan fazlasinda bozulmus glikoz toleransi vardir. Bdylesine genis bir toplulugu
ilgilendiren, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlari1 nedeniyle organizmada hemen tiim
organlarda hasarlara neden olabilen, yasam siiresi ve kalitesini kisitlayan bu hastalik ile

toplumsal boyutta miicadele etmek biiylik onem tagimaktadir (7).
2.1.2. Kronik Hastaliklar ve Diyabetin Diinya ve Tiirkiye I¢cin Onemi

Diinya’da ve Tiirkiye’de kronik hastaliklarin 6nemi giderek artmaktadir. Bu
artista bulasic1 hastaliklarin azalmasinin yani sira, beklenen yasam siiresinin uzamasi,
sanayilesme, ¢evre kirliligi gibi ¢esitli faktorlerin etkisi vardir. Diyabet prevalansindaki

artis da, sanayilesme ve sosyo-ekonomik kalkinma ile iligskilendirilmektedir (8).

Obezite, sagliksiz beslenme aliskanligi ve hareketsiz yasam bi¢cimi diyabet
goriilme sikligini arttiran baslica etkenlerdir. Gelecekte diinya sagliginin belirleyicisi olan
ilk on etkenden besinin bulasici olmayan hastaliklarla ilgili olacag1 6ngoriilmektedir. Bu

etkenler yliksek kolesterol, obezite, yiiksek kan basinci, tiitiin ve alkol kullanimidir (8).

Artan teknolojiyle sagliktaki gelismeler, diinyada iiretken niifus olarak
adlandirilan 20-64 yas grubunun sagligi lizerinde 6nemli iyilesmeler saglamis olmasina
ragmen, diinyadaki 6liimlerin dértte iicii bulasici olmayan hastaliklara baghdir. Ureten,

gen¢ ve yash kesime bakim saglayan bu grupta dliimlerin biiyiik bir kisminin nedeni de



kronik hastaliklardir. Dolasim sistemi hastaliklari, iyi huylu ve kotii huylu tiimoérler,
solunum sistemi hastaliklar1 ve diyabetin i¢inde bulundugu endokrin, beslenme ve

metabolizmayla ilgili hastaliklar bu 6liim nedenlerinin basinda gelmektedir (9).

Hastalik yiikii kavrami ve bunun olgiitii olan DALY ’lerin (Disability Adjusted
Life Years: Sakatliga ayarlanmis yasam yili) gelistirilmesiyle mortalite ve morbidite
birlikte ifade edilebilmektedir (10,11). Diinya’da biitiin yas gruplarindaki hastalik yiikiiniin
yaklasik %50’sini olusturan kronik hastaliklara bagli yiik, 1990 yilindan bu yana %10’luk
bir artig gdstermistir. Gelismis iilkelerde 15 yas ve lizeri niifusta kronik hastalik yiikii %80
civarinda sabit kalirken, Tiirkiye gibi orta diizeyde gelire sahip iilkelerde %70’e
yukselmistir. (10,11). Tiirkiye’de 6liime neden olan ilk bes hastalik arasinda, diyabetin de
dahil oldugu endokrin-beslenme ve metabolizma ile ilgili hastaliklar %5’lik pay ile

dordiincii siradadir (9).

DM ve komplikasyonlarinin kisilere, ailelere, saglik sistemlerine ve iilkelere
ekonomik etkileri de dnemlidir. Diinyadaki iiretken niifusun sagligi lizerinde olumsuz
etkileri bulunmasinin yani sira, diyabet 673 milyar dolarlik biitge ile global saglik
harcamalarinin %12’sini kapsamaktadir (12). Bu durum hastaligin ne kadar ciddi boyutlara

ulastigini gozler oniine sermektedir.
2.1.3. Diinya’da ve Tiirkiye’de Diyabet Sikhig:

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore; 2015 yilinda diinyada
415 milyon kisi diyabetlidir ve 2040 yilinda bu sayinin 642 milyona ulasmasi
beklenmektedir (12). Bu rakamlar diinyada yaklasik 11 yetiskinden 1’nin diyabetli
oldugunu ve sadece 25 sene gibi kisa bir siirede bu oranin 10 yetiskinden 1’e ylikselecegini

ve diyabetin ne kadar hizl1 yayilmakta oldugu gercegini gostermektedir (12).

Kiiresel acidan sadece diyabet hastaligi goriilme sikligr degil, ayn1 zamanda
diyabetten dolay1 dliimler de artmaktadir. 2015 yilinda diyabet hastaligina bagl dliimlerin
sayist 5 milyondur ve her 6 saniyede bir hasta diyabetten ve diyabet komplikasyonlarindan

dolay1 hayatin1 kaybetmektedir (12).

Gelismis iilkelerde DM hastalarinin ¢ogu 65 yas ve iizeri iken, gelismekte olan

tilkelerde DM hastalar1 daha ¢ok 45-65 yas aralifindadir. Bu egilimin 2025 yilinda daha



belirgin hale gelmesi beklenmektedir. Bu durum gelismekte olan iilkelerde artarak

Ozellikle niifusun en iiretken kesimini etkiler hale gelecektir (8).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu — Diyabet Atlasi’na gore, 2015 yilinda Tiirkiye
erigskin niifusunda (20-79 yas) DM prevalanst %12,5’tir. Ayrica yasa gore diizeltilmis
karsilastirmali en yiiksek prevalans degerine sahiptir. Bunun yaninda Avrupa Bdlgesi’nde
yasayan en ¢ok diyabetli hasta, Rusya ve Almanya’dan sonra {i¢iincii sira ile iilkemizde

bulunmaktadir (13).

Tiirkiye’de son otuz yilda DM tanistyla hastanelere yatan hasta sayisinin sekiz kat
arttig1 tespit edilmistir. Ayrica DM’ye bagli 6liimlerin biitiin 6liimler i¢indeki pay1 da
stirekli artis gdstermektedir. Bu pay 1984-93 yillar1 arasinda erkeklerde %5,4’ten %38,6’ya,
kadinlarda ise %9,4’ten %16,3’e yiikselmistir (8).

2.1.4. Diyabetin Tani, Simiflandirma ve Tedavisi

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi
bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir. Insiilin direncinin genetik faktdrlere
bagl oldugu ancak obezite, yas ve sedanter yasam tarzi gibi etkenlerle de gelisebildigi
bilinmektedir (7). Hastaligin, akut komplikasyon riskini azaltmak ve uzun donemde
tedavisi pahali ve kronik sekellerinden (retinal, renal, noral, kardiyak ve wvaskiiler)

korunmak i¢in saglik ¢alisanlar1 ve hastalarin siirekli egitimi zorunludur (14).

Hastaligin ortak sonucu olan kan sekeri yiiksekligi (hiperglisemi) kontrol altina
allmamazsa bu durum zaman icinde diyabetin kronik komplikasyonlar1 olarak kabul edilen
retinopati, nefropati, periferik ve otonom ndropati gibi mikrovaskiiler diizeydeki
problemlerin goriilmesine yol acabilir. Diyabetin varligi, ayrica diyabete 6zgli olmayan
koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklar1 gibi
makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda ortaya c¢ikmasimma ve daha saldirgan
seyretmesine de neden olabilir. Bdylece diyabet, hastalarin yasam kalitesini diislirdiigli gibi

yasam siiresini de kisaltabilir (15).



2.1.4.1. Diyabet Tanis1

1. Aglik plazma glikozu (APG) o6l¢iimii: En az 8 saatlik gece boyu agliginin
ardindan plazma glikoz (PG) diizeyinin 6lgiilmesi halen en fazla kabul géren ve pahali
olmayan yaklasimdir. APG diizeyi 126 mg/dl veya iizerinde ise DM tanis1 konulur. 45
yasindan itibaren 3 yilda bir APG diizeyi 6l¢iimii ile diyabet taramas1 yapilmalidir.

2. Rastgele kan glikozu Olgiimii: Alternatif olarak DM semptomlar1 (politiri,
polidipsi vb.) varlifinda rastgele bir zamanda 6l¢iilen PG diizeyinin 200 mg/dl veya

tizerinde olmasi da DM tanist koydurur.

3. Oral glikoz tolerans testi (OGTT): DM riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmasi
gerekir. Bunun i¢in 75 gram glikozlu siv1 i¢irildikten 2 saat sonra kan glikoz diizeyinin 200

mg/dl veya tizerinde olmasi tan1 koydurur (14,15).
2.1.4.1.1. Asemptomatik Kisilerde Diyabet Tarama Kriterleri

Beden Kiitle Indeksi (BKI) > 25 kg/m2 olanlar ve asagidaki ek risk faktorii

olanlar:

e Fiziksel inaktivite

¢ Birinci dereceden akrabalarda diyabet olmasi

o Yiiksek riskli irklar/ etnisite (Afrika kokenli Amerikalilar, Latin irk vb.)

e >4 kg bebek doguranlar ve daha dnce gestasyonel diyabet tanisi alanlar

¢ Hipertansiyon ( >140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi alanlar)

e HDL-kolesterol <35 mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl

e Insiilin rezistansmin klinik bulgular,

e Polikistik Over Sendromu ‘PCOS’

e Daha onceki degerlendirmelerde Bozulmus Aclik Glikozu (BAG) veya Bozulmus
Glikoz Toleransi (BGT) olmasi

e Kardiyovaskiiler hastalik varligi (16).



2.1.4.1.2. OGTT Endikasyonlar1
e Taramalar sirasinda anormal ya da sinirda glikoz degerlerinin varligi (AKS:100-
126)
e GDM (Gestasyonel Diyabet) tanis1 alanlar
e Obezite varligi ve BGT

e Gen¢ yasta agiklanamayan noropati, retinopati, ateroskleroz, koroner damar

hastalig1 veya periferik damar hastaligi olanlar

e Travma, cerrahi girisim, MI vb. stresli akut durumlarda hiperglisemi veya glikoziiri

saptanan kisiler
e Makrozomili bebek (> 4000 gr) doguran kadinlar

e PCOS (Giiniimiizde polikistik over sendromunun obeziteden bagimsiz olarak

insiilin direncine yol actig1 gosterilmistir.)

e Reaktif hipoglisemik yakinmalari olan kisiler (17)
2.1.4.1.3. Glikozile Hemoglobin (HbAlc, Alc)

Gegmis 2-3 aylik kan sekeri diizeyinin toplu bir gostergesidir. Olgiimden 6nceki
son 2-3 haftadaki kan sekeri ortalamalar ile daha korele bulunmustur. Kandaki glikozun
hemoglobin N-terminal B-zincirine baglanmasi sonucu olusur. DM i¢in tan1 kriteri / tarama

testi olarak kullanilir (17).
2.1.4.2. Diyabetin Simiflandirilmasi

2015 TEMD Kilavuzu’na gore diyabet siniflamasinda dort klinik tip vardir.
Birincil ve ikincil diyabet formlar1 olarak bilinen bu tanimlamaya gore; tip 1 diyabet, tip 2
diyabet ve gestasyonel diyabet birincil diyabet formlar1 olarak adlandirilirken, diger 6zgiil

diyabet tipleri ise ikincil formlar olarak tanimlanmistir.

Birincil diyabet formlarindan ilki olan tip 1 diyabette, genellikle mutlak insiilin
azligma sebep olan pankreas beta-hiicre yikimi vardir. Bu yikim immun aracili olabildigi

gibi idiyopatik de gelisebilir. Diger yandan tip 2 diyabet, insiilin direnci zemininde gelisen



ilerleyici insiilin salg1 eksikligi ile karakterizedir. Son olarak gebelik sirasinda ortaya ¢ikan

gestasyonel diyabette de genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet klinigi goriilmektedir.

Ikincil diyabet formlar: ise genellikle baska bir hastalik ya da nedene bagli olarak
ortaya ¢ikmaktadir. 8 alt baslikta gruplanan bu formlar gen kusuru sonucu olusabilecegi
gibi bagka endokrin hastaliklar, ila¢ veya kimyasal ajanlar nedeniyle de gelisebilmektedir.
Yine sitomegalovirus, adenovirus gibi viral enfeksiyon sonrasi gelisebilecegi gibi, Down

veya Turner sendromu gibi sendromik hastaliklara da eslik edebilmektedir (14).
2.1.4.3. Diyabet Tedavisi

Tan1 konmus bir hastaya onerilecek diyabet tedavisi, diyabet siniflandirmasinda
oldugu gibi, tanimlanan alt tiplerdeki klinige gore yapilmaktadir. Hepsinin ortak
tedavisinde hasta egitimine énem verilmektedir. ilag kullannmindan 6nce diyet ve kilo
kontrolii saglamak, sedanter yasamdan uzaklasarak hastay1 fiziksel etkinlige yonlendirmek

amaglanmaktadir (14).

Tedavisinde insiilin kullanilan tip 1 diyabet ve gestasyonel diyabetli hastalara,
evde kendi kendilerine yapacaklar1 plazma glikozu ve keton izlemi oOgretilmektedir.
Plazma glikoz izlemi tip 2 diyabetli hastalara da ogretilirken, diyet ve egzersize ragmen
kontrol altina alinamayan hastalara oral antidiyabetik ilaglarin baslanmasi gerekmektedir.
Insiilin salgilaticilar, insiilin duyarhlastiricilar, insiilinomimetikler, alfa glukozidaz
inhibitorleri ve sodyum glikoz ko-transportdr 2 inhibitdrleri olmak {lizere 5 gruba ayrilan
oral antidiyabetik ilaglarin birbiriyle kombinasyonlarmin kullanimina karsin kontrol altina

allmamayan tip 2 diyabet hastalarina, son care olarak insiilin baglanmas1 gerekmektedir.

Yine diyabetli hastanin hipertansiyon, dislipidemi gibi eslik eden baska
hastaliklarin ve sendromik durumlarin bulundugu ve baska ilaglarin kullanilmasi gerektigi

olgularda, ila¢ etkilesiminin olabilecegi hatirlanarak tedavi buna gore ayarlanmalidir (14).
2.1.5. Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlari

Her kronik hastalikta oldugu gibi diyabette de hastaligin gidisi ve tedavi siirecinde

istenmeyen durumlarin goriildiigii, tedavinin tekrar diizenlenmesi gerektigi klinik tablolar
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goriilmektedir. Hipoglisemi veya hiperglisemi sonucu ortaya ¢ikan bu durumlar, akut ve

kronik komplikasyonlar olmak iizere iki grupta incelenmektedir.

Tan1 ve tedavideki tiim gelismelere karsin diyabetik acillere sebep olan akut
komplikasyonlar; diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar hiperglisemik durum, laktik asidoz
ve hipoglisemi olmak iizere dort ana basliktan olusmaktadir. ilk iki klinik tablo insiilin
eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu ortaya c¢ikmaktadir ve tedavisi biiyiik Olclide
benzesen metabolik bozukluklardir. Laktik asidoz daha seyrek goriilmekle birlikte diyabete
eslik eden diger ciddi saglik sorunlar1 nedeniyle mortalitesi ¢ok yiiksek olan bir tablodur.
Son olarak diyabetik aciller icinde hizla miidahale edilmesi gereken ve en ¢ok yasamsal
onem tasiyan durum hipoglisemidir. Verilen antidiyabetik tedavinin fazlaligi sonucu

olusmaktadir (14, 15).

Kronik komplikasyonlar ise mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olmak iizere iki alt
baslikta incelenmektedir. Mikrovaskiilar komplikasyonlar diyabetin en sik goriilen ii¢ en
onemli komplikasyonunu olusturur. Bunlar; retinopati, nefropati ve noropatidir. Plazma
glikozunun siki  kontrolii, bu komplikasyonlarin gelismesini Onleyebilir ancak

komplikasyonlar olustuktan sonra geri donmelerini saglamaz (18).

Makrovaskiiler ~ komplikasyonlar, bliyiik damarlardaki ateroskleroz,
hiperinsulinemi, dislipidemi ve hiperglisemi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Uzun dénemde
gelisen bu durum, diyabetin karakteristik tablosudur. Bulgular1 angina pektoris, miyokard
infarktiisii, gecici iskemik atak, inme ve periferik arter hastaliklar1 olarak karsimiza

cikmaktadir (18).

Ayrica uzun stireli hiperglisemiye maruz kalmak, bagisiklik sistemindeki
granulositler ve T hiicreleri lizerindeki yan etkilerinden dolay1 bakteriyel ve fungal
enfeksiyon gelisimine zemin hazirlamaktadir. Bu durum zamanla diyabetik ayak

olusumuna neden olmaktadir (18).
2.2.5.1. Diyabetik Ayak

Tiim nontravmatik alt ekstremite amputasyonlarinin %40-60’1 diyabete baglidir.

DM’de iilser prevalanst %4-10, insidans1 %2.2 -5.9 civarindadir (16).
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Deri degisiklikleri, lilserasyon, infeksiyon ve gangrenin bir arada bulunabilecegi
diyabetik ayak komplikasyonlari, maalesef diyabetin yol actifi can sikici bir saglik
sorunudur. Bu durumda vaskiiler hastalik, ndropati ve goérece immun baskilanma

beraberlik gosterir (18).

Diyabetik ayak patogenezinde iki temel mekanizma bulunmaktadir. Bunlar
anjiyopati ve noropatidir. Mikro-anjiyopati ve makro-anjiyopatinin sebep oldugu arteriyel
plak stenozu, zamanla kemik ve eklemlerin beslenme bozukluguna yol agmaktadir. Ayni
zamanda ayak kas ve sinir dokusunun beslenme bozuklugu sonucu ile duyusal, otonom ve
motor noropati gelismektedir. Bu da zamanla sicak-soguk his kaybina, eklem hareket
kisitliligina, agr1 hissi azalmasi ile azalan terleme ve postural bozukluga sebep olmaktadir.
Deformite sonucu travmaya miisait olan ayakta, cildin kuru olmasi nedeniyle fissiirlerden
giren c¢esitli mikroorganizmalarin sebep oldugu ayak ilserleri, kronik yara ve hatta
osteomyelit gelismektedir. Bu durum zamanla gangrene sebep olmakta ve ampiitasyonla

sonuclanan ekstremite kayiplar1 goriilmektedir (16).

Iyilesme siireci cok uzun ve zahmetli olan diyabetik ayak, hastalara verilecek ayak
bakimi egitimi ile Onlenebilir. Ayak parmak aralarmin giinliik yikanip kurulanarak
nemlendirici krem kullanilmasi1 o6nerilmelidir. Ciplak ayakla yiirlimenin engellenmesi,
uygun ayakkabi ve corap kullanimi, diizgiin tirnak kesimi, sorunlu tirnaklarin stirekli
kontrolii saglanmalidir. Nasir ve ayak mantarlarinin uzman tarafindan verilecek tedavi ile
engellenmesi; siyrik, yara vb. durumlarda en yakin saglik kurulusuna basvurulmasi ile

ayak bakimi saglanmis olur (16).
2.2. Tedaviye Uyum ve Uyumsuzluk

Diyabetin tan1 ve tedavisinde yeterli ve etkin yontemler olmasina karsin, hastalar
cogunlukla tedaviye uyum saglayamadiklari i¢in, tedaviden klinik olarak optimal diizeyde
yararlanamamaktadir (19). Diyabet gibi kronik hastaliklarda tedaviye uyum sorunu,
tedavinin basarisin1 engellemesinin yan1 sira, hastalik siirecinin olumsuz yonde
ilerlemesine, hastalik maliyetlerinin artmasina, baska hastaliklar gelismesine ve hatta

6liime neden olmaktadir (22).
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2.2.1. Tedaviye Uyum ve Uyumsuzluk Tanimi

Saglik bakim hizmetlerinde tedaviye uyum (‘adherence’) terimi; hastanin
davraniglarinin hekimin Onerileri ile uzlasi i¢inde olma derecesidir. Hastanin degerleri,
yagsam tarzi ve inanglari ile hizmet saglayicinin tibbi tavsiye ve goriislerinin Ortiismesi

sonucunda ortaya ¢ikan, hasta ile hizmet saglayici arasindaki bir igbirligi yaklasimidir (20).

Baska bir tanima gore uyum; hastanin regete edilen ilact almasi, Onerilen diyeti
uygulamasi, aligkanliklarini uygun sekilde degistirmesi (alkol ve sigaray1 birakmak vb.) ve
zamaninda randevularina gelmesi gibi hizmet saglayicinin tavsiyelerine baglilig: ifade
etmektedir (21). Goriildiigli gibi uyum; tedaviye uyumun yani sira diyete, egzersize,
Onerilen yasam tarzina ve izleme uyum gibi uyum cesitlerini kapsayan ve hekim-hasta

isbirligi i¢inde gerceklesen, hastadan beklenen davranislar biitiiniidiir.

Tedaviye uyumun olmadig1 uyumsuzluk durumu ise saglik hizmeti saglayicilar
ve hastanin birlikte olusturdugu yonetim planlariyla bagdasmamasi durumu olarak
tanimlanmaktadir. Yonetim planlarina uyumsuzluk kronik hastaliklarda sik rastlanan en
onemli halk saglig1 sorunlarindan biri olarak goriilmektedir (22). Uyumsuzluk durumunda
hasta, hekimi ile izlem goriigmelerine gelmemekte ya da ge¢ gelmekte, uygun goriilen
davranigsal ve ilagla ilgili onerileri yerine getirmemekte, verilen tedaviyi onerilen dozda

veya silirede kullanmamakta ya da tedavisini kendi istegiyle sonlandirmaktadir (23).

Uyumsuzluk konusunda yapilan arastirmalara bakildiginda, genellikle kronik
hastaliklarda hastanin tedaviye uyumsuzluk durumunun yiiksek oldugu ve bu oraninin %20
— 80 arasinda degistigi gozlenmektedir (24). Ancak uyum oranlar1 hastaliktan hastaliga
degismektedir. Ornegin HIV, kanser, gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve romatoid
artritte tedaviye uyum orani yliksek bulunurken; pulmoner hastaliklar, diyabet ve uyku

bozukluklarinda tedaviye uyum orani diisiiktiir (25).

Goriildigii gibi baz1 kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzlugun yataga bagimli
olmak ve oOlim gibi yikici sonuglar1 olmasina karsin; uyumsuzluk diizeyi oldukca
yiiksektir. Ayrica tibbi tedaviye uyum basarisizligi sonucunda, hastalarin semptomlarini
kontrol edememesi, giinliikk yagam etkinliklerinin sinirlanmasi, i ve okul yagaminda kayip

giinler ve gereksiz acil servis basvurulari meydana gelmektedir (26). Biitiin bunlar zaman
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ve maliyet kaybina neden oldugundan, 6zellikle kronik hastaliklarda tedaviye uyum

konusuna daha duyarl yaklasmak gerekmektedir.
2.2.2. Tedaviye Uyumsuzluk Tipleri

Tedaviye uyumsuzluk durumu, genellikle hastanin kendisine recete edilen ilaca
kars1 gosterdigi istemli ya da istem dis1 davranislari sonucunda olusmaktadir. Istemli
davranis, hastanin Onerilen ilact alip almama konusunda kendisinin karar vermesi
sonucunda gelismektedir. Ornegin ilag yan etkileri, bilgi eksikligi, kisa zamanda tedaviden
fayda gormeme veya ilaci kullanmada giicliikler yasama gibi nedenlerle, ilaca
gereksiniminin ~ kalmadigmi  diistinmesiyle, hasta  kendi istegiyle tedaviyi

sonlandirmaktadir.

Tedaviye uyumu engelleyen istem disi davranigta ise hasta ilacim1 hekimin
onerdigi sekilde almaktadir; ancak unutkanlik, ilacin piyasada bulunmamasi ve ilaca
erisememek gibi nedenlerle, ilaca uyumsuzluk durumu ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica hastanin
ilacla ilgili 6zellikleri ve ilacin kullanimi konusunda verilen bilgileri anlamamasi ya da

yanlig anlamasi da hastanin istemsiz olarak ilaca uyumunu olumsuz etkilemektedir (27).

Tedaviye uyumsuzluk cesitli yollarla kendini gdsterebilmektedir. Konu {izerinde
yapilan  caligmalarda, tedaviye uyumsuzluk tipleri  genellikle {i¢  sekilde
siniflandirilmaktadir. Bunlardan ilki olan yerine getirmeme (‘nonfullfilment’), hastanin
hekim regete ettigi halde ilact almamasi durumunda ortaya ¢ikar (28). Birincil uyumsuzluk
olarak da ifade edilen bu durumda, hekim hastanin tedavisi hakkinda Onerilerde
bulunmaktadir ancak hasta onerilen tedaviyi reddetmektedir. Ayrica hekim hastaya yeni

tedavi Onerdigi halde, hastanin eski ilacina devam etmesi de birincil uyumsuzlukta ortaya

cikmaktadir (29).

Tedaviye uyumsuzlugun ikinci tipi, hastanin ilag aliminda sabirsizlik
(‘nonpersistence’) gostermesi olarak tanimlanmakta ve hasta once ilaci kullanmaya
baslamakta ancak bir siire sonra ilacin1 almay1 siirdiirmemektedir. Bu durum genellikle
hekim hasta arasindaki yanlis iletisim sonucunda istemli olarak olusabilecegi gibi, saglik

kurumuna ve ilaca erisememe gibi istemsiz nedenlerden de kaynaklanabilmektedir (28).
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Yapilan arastirmalarda ¢cogu kronik hastanin ilag alimin1 genellikle, hi¢bir saglik ¢alisanina

danismadan, alt1 ay sonra biraktig1 gozlenmistir (29).

Tedaviye uyumsuzlugun son tipi ise, uygun olmayan alim (‘nonconforming’)
seklinde adlandirilmakta olup, hastanin ilacini ¢esitli nedenlerle recetede yazilan sekilde
almamasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir. Hastanin hekim tarafindan regete edilen ilaglarin
tamamini almamasi, yanlis dozda ya da yanlis zamanda ilag¢ almasi, ilag alimin1 artirmasi

veya azaltmasi gibi etkenlerle uyumsuzlugun ortaya ¢iktig1 gozlemlenmektedir (29).

Neden ne olursa olsun, tedaviye uyumsuzlugun nedeni belirlendikten sonra
uyumun saglanmast ve artirilmasi maliyet, hastalik yiikii ve kisinin baskasina bagiml
olmadan yasamasi anlaminda 6nemlidir. Bu nedenle 0Ozellikle kronik hastaliga sahip
hastalarin yonetim planina uyumunun iyilestirilmesi i¢in, saglik hizmeti sunucular
tarafindan cesitli girisimlerin yapilmasi gerekmektedir. Bu girisimler; hastalara yazili ya da
sOzli bilgilendirmenin daha fazla yapilmasi, hasta ile iletisimin artirilmasi, telefon ya da
bilgisayar yardimi ile hasta izlemlerinin yapilmasi, hastanin tedaviye katiliminin
saglanmasi, kan seker diizeyini kendisinin dlgmesinin 6gretilmesi, kan sekerini 6l¢gmede
kullanilan malzemelerin geri 6demesinde kolaylik saglanmasi olarak hekimler tarafindan

hastalara uygulanabilir (27).

Tedaviye uyumu artirmaya yonelik tiim bu stratejilerin tek tek degil, iki ya da
daha fazlasinin bir arada kullanilmasmin daha uygun olacagi Onerilmektedir. Ancak
iyilestirme yontemleri ne kadar uygulanirsa uygulansin, hastanin tedaviye uyumu %4 ile
%11 arasinda artmaktadir. Bu nedenle tedaviye uyumu artirmada, iyilestirme yontemleri
ile birlikte tedaviye uyumsuzluga yol acan etkenlerin de bir arada degerlendirilmesi

gerekmektedir (30).
2.2.3. Tedaviye Uyumu Belirleme Yontemleri

Tedavinin basarisinda kuskusuz en 6nemli etken, hastanin ilaca uyumu oldugu
icin son 30 yildir, tedaviye uyumu 6lgme ve belirlemeye yonelik ¢cok sayida arastirma
yapilmaktadir. Ancak tedaviye uyumun belirlenmesi konusunda bir¢ok ydntem olmasina

karsin, halen altin bir standart bulunmamaktadir (30).
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Tedaviye uyumu 6lgmeye yonelik yontemler genel olarak dogrudan ve dolayh
yontemler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir (28). Dogrudan yontemler; hastanin
gozlemlenmesi, kandaki ilag seviyesinin Ol¢limii ve biyolojik Olclimleri igermektedir.
Dogrudan yontemler, dolayli yontemlere gore daha giivenilir kabul edilmesine karsin bir
takim smirlamalart bulunmaktadir. Ornek vermek gerekirse, hastalarm gozlemlendigi
sirada hastanin verilen hapi alir gibi gosterip agzinda gizleyip gizlemedigi ve daha sonra
atip atmadigi izlenemeyebilir. Ayrica metabolizmadaki degisimler ilacin serum
seviyelerini etkileyebilir ve bu ilag etkisi seklinde degerlendirilebilir. Bu nedenle dogrudan

yontemler rutin klinik kullanim i¢in pratik degildir (31).

Tedaviyi degerlendirmede kullanilan dolayli yontemler ise hasta anketleri, ilag
sayimi, eczane kayitlart ve ilag istemleri, elektronik ila¢ izlemleri, hasta giinliikleri ve hasta
yakin1 ile goriismeleri igermektedir. Bu yontemler i¢inde en ¢ok kullanilani hasta
anketleridir. Ilag sayma veya biyolojik incelemeler gibi diger yontemler ile
karsilastirildiginda, anketlerin tedaviye uyumu daha dogru bir sekilde inceledigi
bulunmustur. Bu durum herhangi bir bagka teknige gore anketlerin daha duyarli olmasi ve

Ozglnliik icermesinden ileri gelmektedir (32).

Goriildugii tizere, ilaca uyumu degerlendirmede birden fazla yontem vardir ve her
bir yontemin farkl {istiinliikleri ve zayifliklar1 bulunmaktadir. Bu nedenle kullanilan 6l¢iim
yonteminin, aragtirmaci tarafindan yapilan calismaya gore farklilagmasi beklenmektedir.
Omegin, ilag sayimmi ve eczane kayitlar1 ilaca uyumsuzluk oranlarini &lgmede daha
uygunken, anketler uyumsuzluk nedenlerini belirlemede daha kullanigh yontemlerdir (27).
Kisacasi 6l¢iim yonteminin se¢imi, daha ¢ok ¢aligmanin sorusuna ve amacina bagl olarak

degismektedir.
2.3. Diyabette Tedaviye Uyum

Gelisen teknolojiyle birlikte son yillarda diyabet tedavisi i¢in ¢ok sayida kullanimi
kolay ve etkili ilaglar gelistirilmesine karsin, diyabet hastalarinda ilaca uyum diizeyinin
diisiik olmas1 nedeniyle, klinik sonuglarin etkinligi sinirlt kalmaktadir (33). Diyabeti olan
bir hastanin genellikle diyabete eslik eden bagka hastaliklar1 da bulunabilmektedir. Bu
nedenle hastanin hem glisemik hedeflere hem de diger hastaliklarla ilgili klinik hedeflere

ulagmast i¢in, ¢ok sayida ila¢ kullanmasi gerekmektedir. Asil hedefi hastanin iyiligini
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saglamak olan s6z konusu bu karmasik rejime uyum, diyabet hastalar1 i¢in bir sorun

yaratmaktadir (32).

Genellikle kronik hastaliklarda tedaviye uyumsuzluk, ilacin yan etkilerinin olmasi
nedeniyle ya da ilacin hastalig1 iyilestirmede ve hastalik semptomlarini azaltmada etkili
olmadig1r distlincesiyle ilact birakma seklinde gelismektedir. Diyabette ise ilaca
uyumsuzluk cogunlukla belirtiler bulunmadig1r zaman, ilac1 kullanmaya gerek olmadigi

diisiincesiyle gergeklesmektedir (34).

Diyabetli hastalarda tedaviye uyumsuzluk, yaygin olarak goriilen bir durumdur.
Di Matteo 1948 ve 1998 yillar1 arasindaki elli yil boyunca tedaviye uyum konusunda
yapilan c¢alismalar1 inceledigi meta-analiz arastirmasinda, diger hastaliklara oranla

diyabette tedaviye uyumun en diisiik oldugunu ortaya koymustur (35).

Bilindigi iizere tedaviye uyum, hastanin onerilen tedaviye ve ilaca bagl kalma
davranmisidir. Ancak hangi hastanin tedaviye uyum saglayip hangi hastanin uyum
saglamayacagini onceden ongdrmek pek olast degildir. Ayrica hekimler, tedaviye uyum
saglamayan hastalarin ilag dozunu artirarak ya da ilacin1 degistirerek miidahale etmektedir
ve yeni ilaglarin yan etkilerinden dolay: hastanin sagligi daha da bozulabilmektedir (36).
S6z konusu nedenlerle herhangi bir girisimden 6nce, hastanin tedaviye uyumsuzlugunu

nelerin etkilediginin belirlenmesi gerekmektedir.
2.4. Diyabette Tedaviye Uyumu Etkileyen Faktorler

Tedaviye uyumsuzluk diyabetli hastalarda sik goriilen bir sorundur ve glisemik
kontroliin saglanmasini zorlagtirmaktadir. Eger diyabetli bir hastada yonetim planlarini
uygulayarak hedefe basariyla ulasilmak isteniyorsa, siire¢ igerisinde mutlaka hekimin ve
diger saglik calisanlarinin, hastanin tedaviye uyumunu etkileyen tiim etken ve durumlarini

incelemesi gerekmektedir (37).

Hastanin tedaviye uyumunu etkileyen faktorler 195011 yillardan beri
incelenmektedir. Yapilan arastirmalarda iki yilizden fazla etkenin hastanin tedaviye
uyumunu etkiledigi saptanmistir. S6z konusu etmenlerin ¢ok sayida olmasi arastirmacilari,

konuya hakim olmak agisindan tiim bu etkenleri kategorize etmeye yoneltmistir (38).
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Bazi1 arastirmacilar bu etkenleri hasta 6zellikleri (sosyo-demografik ve kisilik
ozellikleri), bilissel ozellikler (Saglik Inang Modeli, Planli Davranis Kurami vb.) ve

kisileraras1 6zellikler (hekim-hasta iliskileri) olmak {izere lice ayirmislardir (38,39).

Bazi caligmalarda ise hasta ile ilgili etkenler (hasta bilgisi, tutumu ve inanci),
tedaviyle ilgili etkenler (tedavinin siiresi, karmasiklig1 vb.), yasam sekli ile ilgili etkenler
(meslek, yasadig1 yer vb.), sosyo-demografik etkenler (yas, cinsiyet, egitim vb.) ve psiko-

sosyal etkenler (depresyon, anksiyete vb.) olmak iizere bese ayrilmistir (40).

Diinya Saglik Orgiitii ise tedaviye uyumu etkileyen faktdrleri bes ana baslik

altinda incelemektedir. Bunlar (41);
1. Sosyo-ekonomik faktorler
2. Tedavi ile ilgili faktorler
3. Saglik hizmeti ekibi ve sistemi ile ilgili faktorler
4. Rahatsizlik ile ilgili faktorler
5. Hasta ile ilgili faktorler
2.4.1. Sosyo-ekonomik Faktorler

Tedaviye uyumu ya da uyumsuzlugu etkileyen sosyal faktorler hastanin ailesinden
ve arkadaslarindan aldig1 sosyal destegi igerirken, ekonomik etkenler tedavinin maliyetini
karsilama giicii ile iliskilidir. Kisinin gelir durumu iyiyse ya da tedavi maliyetlerini
karsilayacagi bir saglik gilivencesi varsa ve cevresinden aldigi manevi destek giiclii ise

tedavisine daha fazla uyum gosterebilecektir (24).

Sosyal destegin tedaviye uyumu etkilemesi, hastanin daha fazla sosyal c¢evreye
sahip olmasinin yan1 sira, hastalik ve tedavisi hakkinda bilgisini kolaylikla artirabilmesi ve
cevresiyle daha kolay iletisim kurabilmesi nedeniyledir (42). Ekonomik etkenlerle ilgili
olarak da ila¢ almak i¢cin maddi yeterlige sahip olmayan hastalar tedaviye uyumda zorluk

yasamaktadir.
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2.4.2. Tedavi Ile Tlgili Faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen bir diger faktor hastaligin tedavisi ile ilgilidir. Tedavi
ile ilgili etkenler; tedavi rejiminin karmasikligi, alinan ilacin sayis1 ve cinsi ile tedavinin
yan etkileri seklinde siralanabilir. Tedaviye baglilikta basartya ulagmak i¢in, hastanin
tedavisi ile ilgili yasayabilecegi sorunlarin bu etmenler agisindan da degerlendirilmesi

gerekmektedir (24).

Diyabetli hastalarda tedavinin karmasiklig1 ve ilag sayisi ile ilgili olarak yapilan
aragtirmalar, karmasik bir rejimi uygulayan hastalarda tedaviye uyum oranlarinin diisiik

oldugu sonucuna ulasmislardir.

Diyabetik hastalarda tedaviye uyumu etkileyen bir diger etken ilacin yan
etkileridir. Teklay ve arkadaslar1 2012’de yaptiklar1 arastirmada, ilag yan etkisinin
hastalarin tedaviye uyumunu ii¢ kat azalttifini saptamislardir (43). Kisacasi ilacin yan

etkileri arttikca tedaviye uyum giiclesmektedir.
2.4.3. Saghk Hizmeti Ekibi ve Sistemi Ile Tlgili Faktorler

Tedaviye uyuma etki eden saglik sistemi ile ilgili faktorler; saglik sigorta planinin
varligi, ilag dagitim kanallarinin etkin olarak islemesi ve geri 6deme yontemleri igin etkili
bir saglik finansman sisteminin olmasidir (44). Saglik hizmetlerine erisimde eksiklik,
klinik bagvurularda uzun bekleme siirelerinin olmasi, regetelerin alinmasindaki erisim
zorluklarinin varlig1 da, tedaviye uyumu etkileyen sistem ile ilgili diger etkenler arasinda

siralanabilmektedir (24).

Saglik calisanlar ile ilgili faktorler ise, saglik ¢alisanlarinin hastalik hakkindaki
bilgisinin ve egitimlerinin yeterli olmasi, hastalara davranislar1 ve hasta ile olan
iletisimleridir. Hekimlerin hastalik konusunda hastalarin1 cesaretlendirmesi ve ilag
kullanmaya tesvik etmesi, hastanin tedaviye uyumunu artirmaktadir. Ayrica hastaya, ilacin
kullanim sekli, ilacin faydalar1 ve yan etkileri hakkinda bilgi vermesi de, hastanin tedaviye

uyumunu olumlu yonde etkilemektedir (45).
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Diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarini etkileyen saglik sistemi ve saglik
calisani ile ilgili etkenlerle ilgili yapilan ¢alismalarin, diger etmenlere oranla nispeten daha

az oldugu dikkati cekmektedir (44).
2.4.4. Rahatsizhk Ile Ilgili Faktorler

Tedaviye uyumu etkileyen dordiincii etmen rahatsizlik ile ilgili faktorler olarak
siniflandirilmakta ve bu grupta hastaligin tipi, siddeti ve siiresi, seyri ile baska hastaliklarla
bir arada bulunmasi1 durumu yer almaktadir. Ayrica hastaligin belirtilerinin varlig1 ya da
yoklugu da hastanin tedavisini diizenli olarak kullanmasini etkileyen 6nemli bir etmen

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (24).

Hastalikla ilgili belirtilerin yok olmasi durumunda, hasta genellikle ilag
kullanmamakta ve tedaviye uyumu azalmaktadir. Diger yandan hastalifin siddeti arttikga,

hastanin tedavisine daha fazla uyum gdstermesi beklenmektedir (45).

Hastanin diyabet haricinde bagka hastaliklarinin olmasi durumunda, kullanilan
ilag sayisinin artmasi nedeniyle, tedaviye uyumu azalmaktadir (32). Diger hastaliklarin
diyabette tedaviye uyuma etkisini 2013 yilinda Misir’da 339 diyabet hastasi ile
degerlendiren Attyia ve arkadaglari; diyabetten baska bir hastalifin varligi, diyabet

tedavisine uyumu 6nemli dlgiide etkilemektedir sonucuna ulasmislardir (46).
2.4.5. Hasta Tle Tlgili Faktorler

Aile hekimliginde gecerli en eski ve O6nemli ilkelerden biri “hastalik yoktur,
hasta vardir” ilkesidir. S6z konusu ilkeyle saglig1 ve etkili tip uygulamalarin1 agiklamaya
calisan biyopsikososyal model; hastalarin tedavi siirecinde, biyopsikososyal 6zellikleriyle
de degerlendirilmesi gerektigini esas almaktadir. Modele gore; ayni hastalifa sahip
hastalarin duygusal yapilari, yasam amaglari, hastalik karsisinda davranislar1 ve sosyal
cevreleri farklilasmakta ve bu farkliliklar hastaligin biyokimyasal ve morfolojik agidan
degisimler gostermesine neden olmaktadir. Kisacas1 biyopsikososyal model; hastalig
tedavi etme siirecinde hastaligin yan1 sira, hastanin demografik, psikolojik, davranigsal ve

sosyal ozellikleri gibi hasta ile ilgili etkenlerin ele alinmasi gerektigini savunmaktadir (47).
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Bu modelden yola ¢ikarak, tedaviye uyumsuzluga neden olan hasta ile ilgili
faktorler demografik ozellikler, psikososyal etkenler, hasta hekim iliskisi, saglik
okuryazarligr ve diger etkenler seklinde siralanabilir. Tedaviye uyumsuzlugu etkileyen
hasta kaynakli diger etkenler ise; hastanin hastalig1 konusundaki bilgisi, fiziksel engelleri,

unutkanligy ile sigara ve alkol kullanimidir (24).
2.5. Diyabette Tedaviye Uyumun Sonuclari

Diger kronik hastaliklarla bas etme cabalar1 ile karsilastirildiginda, diyabet
hastalar1 tedaviye uyum, yasam tarzi degisikligi ve risklere kars1 davranis degisikligi gibi
bircok zorlamaya maruz kalmaktadir. Ayrica diyabet hastalarinda olusan diger
komplikasyonlar i¢in de hastalarin ek ila¢ kullanma zorunlulugu bulunmaktadir. So6z
konusu zorlama ve zorunluluklardan dolayi, diyabet hastalar1 tedaviye uyum

gostermemeye daha yatkin hale gelmektedir (48).

Diyabette tedaviye uyum gostermeyen hastalarin ise karsilasabilecekleri bir takim
riskler bulunmaktadir. Bu riskler; saglik hizmeti kullaniminda artis, hastanin yasam
kalitesinde diisme, maliyetlerde yiikselme ile diger hastaliklara neden olma ve hatta erken

Olimii icermektedir (19).
2.5.1. Saghk Hizmeti Kullanim Uzerine Etkisi

Tedaviye uyumsuzluk hastanede yatis, poliklinik ve acil servise basvurular gibi

saglik hizmeti kullanimini artirmaktadir (19).

Hastaneye yatigslarin yani sira, diyabette tedaviye uyumsuzluk, hastalarin
poliklinik basvurularini ve ¢esitli komplikasyonlar nedeniyle acil servise bagvurularini da

artirmaktadir.
2.5.2. Yasam Kalitesi Uzerine EtKkisi

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, kisinin yasadig: kiiltiir ve deger
sistemleri cercevesinde amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar ile iliskili olarak
bireylerin yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanmaktadir. Yasam kalitesi;
hastanin fiziksel sagligini, duygusal durumlarini, kisisel inanglarin1 ve sosyal cevre ile

iligkilerini kapsayan ¢ok boyutlu bir kavramdir (49).
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Genellikle tek bir komplikasyonu olan hastalarda yasam diizeyi algis1 diistktiir.
Ancak diyabet gibi kronik hastaliklarda yasam kalitesi algisi, saglam kisilere ve gebelere
oranla ¢ok daha fazla diismektedir (50). Diyabette yasam kalitesinin diismesi; glisemik
kontrolii azaltmakta, hastalik komplikasyon risklerini artirmakta ve kisa ya da uzun
donemde hastalig1 yonetmeyi zorlastirmaktadir. Diyabetik hastalar i¢in bu kadar énemli
olan yasam Kkalitesinin artmasi ise genel olarak tedaviye uyum saglama sonucunda

olugmaktadir (51).

Yasam kalitesini etkiyen bir diger onemli degisken saglik hizmeti kullanimidir.
Hastaneye yatis, acil servis kullanimi, poliklinik bagvurulart ve tedavi masraflar arttikca
hastalarin yasam kalitesi etkilenmektedir. Ancak bazi arastirmalarda saglik hizmeti
kullanim1 azaldik¢a yasam kalitesinin arttigi, bazi c¢aligmalarda ise saglik hizmetini

kullanimi arttik¢a yagsam kalitesinin de iyilestigi sonucuna erigilmistir.
2.5.3. Maliyetler Uzerine Etkisi

Diyabet hastaliginin tiim diinyada temel bir halk sagligi sorunu olmasi ve
epidemik olarak ytliksek oranda goriilmesi gibi nedenlerin yani sira, iilkelerin saglik sistemi
icinde yiiksek finansal ve sosyal maliyetlere yol agmasindan dolayi, iilkeler agisindan

Oonemi biiytktiir (52).

Diyabet hastaliginda tedaviye uyumsuzluk, hastalik maliyetlerini biiyiik Slgiide
etkilemekte ve dogrudan ya da dolayli maliyetleri artirmaktadir. Hastaligin tedavisi igin
yapilan hastaneye ulagim, muayene iicreti ve ilag alimi gibi dogrudan maliyetler, tedaviye
uyum gostermeyen hastalarda, iyl uyum gosterenlere oranla 3-4 kat daha artmaktadir.
Diyabet hastaliginda hesaplanan dolayli maliyetler ise, hastalik izni, erken emeklilik ve
erken 6liim nedeniyle {iretim kayiplarini icermektedir. Bdylece uyumsuzluk durumunda bu

maliyetler de dogrudan maliyetlerdeki artis orani ile ayni biiyiikliikte artmaktadir (53).
2.5.4. Diger Hastalhklar ve Oliim Uzerine Etkisi

Diyabet hastalarinda tedaviye uyumsuzluk, bircok hastaliga neden olmaktadir.
Koroner arter hastaliklari, bobrek ve solunum yolu hastaliklari, retionopati, néropati ve
nefropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar ile depresyon, tedaviye uyumsuzluk

sonucunda olusan hastaliklardan bazilaridir (54).
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Tedaviye uyumsuzluk sonucunda olusan mikrovaskiiler komplikasyonlara
bakildiginda, Baykal tarafindan 2011°de KKTC’de ‘Tip 2 diyabetes mellitus tanis1 almis
hastalarin tedavilerine uyumlarinin degerlendirilmesi’ amagli yapilan yiiksek lisans
calismasinda, hastalarin yaklasik yarisinin tedaviye uyum gostermedigi ve hastalarin
%23,6’s1inda retinopati, %15,3’iinde nefropati ve %40,1’inde néropati oldugu saptanmustir
(55).

23



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanmn Tipi

Bu calisma, endokrinoloji polikliniginde ve birinci basamak aile sagligi
merkezlerinde goriilen en az 1 yildir, tip 2 diyabet tanis1 olan hastalarin ilag tedavilerine ve
yasam tarzi degisikligi onerilerine uyum durumlarinin belirlenmesine yonelik tanimlayici

anket caligsmasidir.
3.2. Arastirmanin Yeri

Arastirma Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’nde ve Aydin Efeler Ilgesi Merkez 1 No’lu
Aile Sagligi Merkezi’nde yapilmustir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Arastirmanm evreni ADU Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji Poliklinigine ve Aydin Efeler Ilcesi Merkez 1 No.” lu Aile Saghg
Merkezine Eylil 2016 - Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuran, g¢alismaya alinma
kriterlerini karsilayan, en az 1 yildir tip 2 diyabet tedavisi alan hastalar olusturmaktadir.
Orneklem biiyiikliigii, evrenin biiyiikliigiiniin bilinmedigi durumda 0,05 rneklem hatas,
0,05 yamlma payr ve %50 prevalansla 384 olarak hesaplanmistir. Arastirmada ADU
Endokrinoloji Polikliniginden 192 kisiye, Merkez 1 No.” lu ASM’ den 116 kisiye

ulagilmistir. Caligma toplamda 308 kisi ile sonlandirilmistir.
3.3.1. Cahsmaya Ahnma Olgiitleri

e 18 yas iistii olmak

e En az 1 yildir tip 2 diyabetes mellitus nedeniyle medikal tedavi aliyor olmak
e Iletisim kurulabilecek mental diizeyde olmak

e Calismaya katilmay1 kabul etmek

e Biitiin sorular1 yanitlamak
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler amaca uygun olarak hazirlanan bir anket formu araciligiyla toplanmistir.
Anket yiiz yiize goriisiilerek uygulanmistir. Anket formu 3 béliimden olusmaktadir. ilk
boliimde hastalarin sosyo-demografik ozellikleri ve hastanin diyabet ile ilgili 6zellikleri,
tedavi durumu, aile hekimine basvuru durumu ve ek hastaliklart ile kullandigi ilaglari
sorgulanmaktadir. Ayrica hastanin tip 2 DM tibbi tedavisine uyum durumu ve uyumsuzluk
nedenlerinin yani sira, son dlgiilen aglik kan sekeri ve HbA1C diizeyleri hastanin beyanina
gore kaydedilmistir. Ikinci boliimde ise tibbi tedaviye uyum durumunu belirlemek
amaciyla kullamlan 8 maddelik Morisky Ilagc Uyum Olgegi bulunmaktadir. Ugiincii ve son

boliimde ise hastanin yagam tarzi degisikliklerine uyumu sorgulanmaktadir.

Ekonomik durum degerlendirmesi i¢in katilimcilar eve giren toplam gelire gore ii¢
kategoriye ayrildi. Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2012 verilerine gore dort kisilik bir aile
icin aciklanan aglik ve yoksulluk sinirlar aile gelir diizeylerini kategorize etmek iizere
kullanildi. Buna gore aylik toplam geliri 1380 TL nin altinda olanlar (aglik sinirinin altinda
gelir) diisiik, 1380-4470 TL arasinda olanlar (aglik sinir1 ile yoksulluk sinir1 arasinda) orta
ve 4470 TL iizerinde olanlar yiiksek gelir grubu olarak siniflandirildi.

Katilimcilarin meslekleri yedi ayr1 grupta degerlendirildi (6grenci, memur, is¢i,
ciftci, serbest calisan, evde calisan ve calismiyor-issiz). Emekliler emekli olduklar ilgili
meslek grubuna alindi. Sosyal giivence degerlendirilmesinde 5510 sayili Sosyal Sigortalar
ve Genel Saglik Sigortas: Kanunu esas alinarak BAG-KUR, SSK ve Emekli Sandig
giivencesinde olanlar ‘saglik giivencesi olanlar’ olarak degerlendirildi. Hicbir saglik
giivencesi olmadig1 halde tedavi giderleri devlet tarafindan karsilanan katilimcilar ‘yesil

kart’ grubuna alindi.

Calismada tip 2 DM hastalarinin tedaviye uyum diizeylerini belirlemek icin
kullanilan MMAS-8 Tedaviye Uyum Olgegi, 2003 yilinda Morisky ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir ve dokuz ifadeyi kapsamaktadir. Olgegin ilk 8 sorusu “Evet” ve
“Hayir” olarak yanitlanmaktadir. Dokuzuncu soru igin 1. “hi¢”, 2. “arada bir”, 3. “bazen”,
4. “genellikle”, 5. “her zaman” seceneklerinden birisinin isaretlenmesi gerekmektedir.
Olgek daha sonraki ¢alismalarda 8 soru olarak kullanilmistir. Ilk 4 soruda Hayir 1 puan

Evet 0 puan; 5. soruda Evet 1 puan Hayir O puan; 6 ve 7. sorularda Hayir 1 puan, Evet 0
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puan ve 8. soruda hicbir zaman 1 puan, diger 4 secenek 0 puan olacak sekilde hesaplanir.
Puan arttikca ilag tedavisine uyum da artmaktadir. Morisky puani <6 olanlar koétii uyumlu,
6-7 olanlar orta uyumlu, 8 olanlar iyi uyumlu olarak smiflandirilmistir. Bizim
calismamizda <6 olanlar uyumsuz, 6-8 olanlar uyumlu olarak smiflandirildi. Olgek
Demirezen tarafindan 2006’da Tiirk¢e’ye ¢evrilmis ve Tiirk toplumuna uyarlanarak gegerli

ve giivenilir oldugu gosterilmistir (Cronbach a degeri 0,82).
3.5. Arastirma Verilerinin Analizi

Verilerin analizi daha oOnceden hazirlanan kodlama rehberi yardimiyla

kodlandiktan sonra SPSS 18.0 Istatistik Paket Programu ile yapilmustir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Verilerin siklik analizleri yapildi. Normal dagilimli olmayan veriler i¢in non-parametrik
testler kullamldi. Siirekli degiskenler ile Morisky Ila¢ Uyum Olgegi arasindaki iliski
Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirildi. Gruplar arasi1 karsilagtirmalar Mann
Whitney-U ve Kruskall-Wallis testleri kullanilarak yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi. Bagimsiz degigkenlerin bagimli degiskenler {izerindeki etki derecesini

belirlemek i¢in Regresyon Analizi yapildi.
3.6. izinler

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan gerekli onay alinmigtir. Arastirmaya katilan biitiin

hastalardan aragtirma hakkinda bilgi verildikten sonra s6zIii onam alinmustir.

Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli onay alinmstir.

Arastirma i¢in Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Birimi’ne basvurularak, birimden gerekli maddi destek saglanmustir.
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4. BULGULAR
4.1. Katihmecilarin Sosyo-demografik Ozellikleri

Calismaya katilan 308 hastanin 167’si (%54,2) kadin, 141°1 (%45,8) erkek ve yas
ortalamas1 59,1+10,6 (Ortanca 58; Yas aralifi (28 — 84 yas) idi. Kadnlar (58,1+10,2;
Ortanca 57) erkeklerden (60,3+11,0; Ortanca 61) anlamhi Ol¢iide daha gencti (z=2,221;
p=0,026).

Katilimeilarin 192°si (%62,3) Universite Hastanesi Endokrinoloji Polikliniginde,
116°s1 (%37,7) ise aile sagligi merkezlerinde (ASM) goriildii. Endokrinoloji polikliniginde
goriilen hastalar (57,7£10,9; Ortanca 57,5) aile sagligi merkezlerinde goriilenlere
(61,4+9,6; Ortanca 60) gore daha gencti (z=2,876; p=0,004). Endokrinoloji polikliniginde
goriilen hastalarla ASM’lerde goriilen hastalar cinsiyet bakimindan farklilik

gostermemekteydi (p>0,05).

Calismaya katilan diyabet hastalariin 201’1 (%65,3) dokuz yildan daha az
egitimli ve 77’si (%25,0) memur iken 158’1 (%51,3) 1380-4470 TL arasinda aylik aile
gelirine sahipti; hemen tamaminin saglhik giivencesi vardir (s=307; %99,7). Calismaya

katilan 308 hastanin baz1 demografik 6zellikleri Tablo I'de verilmistir.
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Tablo I. Calismaya katilan diyabet hastalarinin baz1 demografik 6zellikleri, s=308

Ozellikler
Yas, Ort+SS* (Ortanca; Yas arahgi) | 59,1£10,6 (58,0; 28 — 84 yas)
Say1 Yiizde
Cinsiyet Kadin 167 54,2
Erkek 141 45,8
9 yildan az 201 65,3
Egitim durumu 9-12 yil arasi 74 24.0
12 yildan fazla 33 10,7
Isci (Evlerde calisanlar icinde) 81 26,3
Memur 77 25,0
Ev hanim1 71 23,1
Meslek Serbest ¢alisan 51 16,6
Ciftei 27 8.8
Ogrenci 1 0,3
1380 TL’den az 148 48,1
Gelir diizeyi (Aylik aile geliri) 1380 — 4470 TL aras1 158 51,3
4470 TL den fazla 2 0,6
SGK* 303 98,4
< .. . Yesil Kart 3 1,0
Saghk giivencesi (")zzl 1 03
Yok 1 0,3
Toplam 308 100

* OrtSS: OrtalamaxStandart Sapma; SGK: Sosyal Giivenlik Kurumu

Calismaya katilan 308 hastanin 57’si (%18,5) halen sigara kullanmaktaydi; 85’1
(%27,6) daha 6nce kullanmig ve birakmisti. Otuz ti¢ hasta (%10,7) alkol almaktaydi. Halen
sigara kullanmakta olanlarin toplam sigara kullanimi 31,7+21,0 (3-135) paket/y1l, kullanip
birakanlarin ise 28,2+21,0 (2-120) paket/y1l idi. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanma

aliskanliklarma iligskin 6zellikleri Tablo II’de verilmistir.

Tablo II. Katilimcilarin sigara ve alkol kullanma aligkanliklarina iliskin 6zellikleri, s=308

Algkanliklar Say1 Yiizde paket /ylllt/gl;t::’— en cok)
Kullanan 57 18,5 31,7+£21,0 (3-135)
Sigara Kullanip birakan 85 27,6 28,2+21,0 (2-120)
Kullanmayan 166 53,9
Kullanan 33 10,7
Alkol Kullanmayan 275 89,3
Toplam 308 100

4.2. Katiimcilarin Diyabete Iliskin Ozellikleri

Katilimcilarin -~ goriildiikleri  saglik kurulusuna gelis nedenleri farkliliklar

gostermekteydi. Diyabet hastalar1 aile sagligi merkezlerine biiylik dlgiide ilag yazdirmak
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icin gelmekteydi (s=101/116; %87,1). Endokrinoloji klinigine gelis nedenleri ise hemen
tiimiiyle diizenli ya da diizensiz izlemdi (s=184/192; %95,8). Calismaya katilan diyabet

hastalarimin saglik kuruluslarina gelis nedenleri Tablo III'te gosterilmistir.

Tablo III. Calismaya katilan diyabet hastalarinin saglik kuruluslarina gelis nedenleri

Gelis nedenleri
. Diizensiz Diizenli
Ila¢ yazdirma izlem izlem Toplam
Hastanin Endokrinoloji 8(4,2) 88 (45,8) 96 (50,0) 192 (100)
goriildiigii
yer ASM 101 (87,1) 3(2,6) 12 (10,3) 116 (100)
Toplam 109 (35,4) 91 (29,5) 108 (35,1) 308 (100)

* X2=217,352; p=0,000 Pearson ki-kare

Katilimcilara diyabet tanis1 konduktan sonra gecen siire ortalama 10,7+7,5 yildi
(1-45 yi1l aras1). Tam1 konduktan sonra gegen siire bakimindan cinsiyete ve hastalarin

goriildiigi saglik kurulusuna gore anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Calismaya katilan diyabet hastalarinin 257°si (%83,4) oral anti diyabetik ilag,
108’1 ise (%35,1) insiilin kullanmaktaydi. ASM’lerde goriilen hastalar (s=112/116; %96,6)
endokrin polikliniginde goriilenlere gore (s=145/192; %75,5) daha ¢ok oral anti diyabetik;
endokrin polikliniginde goriilen hastalar ise (s=96/192; %50,0) ASM’lerde goriilenlere
gore (s=12/116; %10,3) daha cok insiilin kullanmaktaydi (sirastyla y°=21,651; p=0,000 ve
Y’=49,941; p=0,000). Oral anti diyabetik ila¢ ve insiilin kullanma durumlari cinsiyete gore
farklilik gostermemekteydi (p>0,05). Katilimcilarin goriildiikleri saglik kurulusuna gore

oral anti diyabetik ila¢ ve insiilin kullanma durumlar1 Tablo I'V’te verilmistir.

Tablo IV. Katilimcilarin gortildiikleri saglik kurulusuna gore oral anti diyabetik ilag ve

insiilin kullanma durumlari, s=308

Endokrinoloji
Diyabet icin kullanilan ilac poliklinigi,J S :;151(\;) ;;1 "y‘l’l:‘;’) istatistik
Say1 (%)
Oral anti Evet 145 (75.5) 112 (96,6) 257 (83.4) 72=21,651
diyabetik Hayir 47 (24.5) 4(34) 51 (16,6) p=0,000
insiilin Evet 96 (50,0) 12 (10,3) 108 (35.,1) 72=49,941
Hayir 96 (50,0) 104 (89.7) 200 (64.9) p=0,000
Toplam 192 (62,3) 116 37,7) 308 (100)

Katilimcilar ortalama 2,0+0,8 adet (Ortanca 2,0; ¢eyrek ylizdeler araligi 2) anti

diyabetik ila¢ kullanmaktaydi; kullandiklari toplam ilag sayisi ise ortalama 4,9+2.4
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(Ortanca 4; ceyrek yiizdeler aralig1 3) idi. Endokrin polikliniginde goriilen hastalarin
kullandig1 anti diyabetik ila¢ sayis1 (2,2+0,8; Ortanca 2,9) ve toplam ilag sayis1 (5,242,6;
Ortanca 5,0) ASM’lerde goriilen hastalara gore (sirastyla 1,7+0,8; Ortanca 1,5 ve 4,3+2,0;
Ortanca 4,0) anlamhi Olglide daha fazlaydi (sirastyla z=5,480; p=0,000 ve z=3,540;
p=0,000).

Katilimcilarin  kullandiklar giinlilk anti diyabetik ilag dozu sayisi ortalama
3,8+1,6 (Ortanca 4,0; ¢eyrek ylizdeler aras1 3) ve giinliik toplam ilag dozu say1s1 ortalama

7,6£3,9 (Ortanca 7,0; ¢ceyrek ylizdeler arasi 5) idi.

Calismaya katilan diyabet hastalarinin ila¢ kullanma o6zelliklerinin hastalarin

goriildiigii saglik kuruluslarina gére dagilimi Tablo V’te verilmistir.

Tablo V. Calismaya katilan diyabet hastalarinin kullandiklar ila¢ ve giinliik ilag dozu

sayilarinin hastalarin goriildiigii saglik kuruluslarina gore dagilimi, s=308

ila¢ kullanma ézellikleri Eng(:.lt(fsnsojo‘ll ASM Ort+SS '{)(:.It)iasnsl Istatistik**

Anti diyabetik ilag sayist 2,24+0,8; 1,7+0,8; 2,040,8 adet 7=5,480

(Ortanca 2,0) (Ortanca 1,5) (Ortanca 2,0) p=0,000
Giinliik anti diyabetik ilac 4,1£1,5 3,3+1,7 3,8+1,6 7=4,283
dozu sayisi (Ortanca 4,0) (Ortanca 3,0) (Ortanca 4,0) p=0,000
Toplam ilag sayisi 5,242,6; 4,342,0; 4,9+2,4 z=3,540

(Ortanca 5,0) (Ortanca 4,0) (Ortanca 4,0) p=0,000
Giinliik toplam ila¢ dozu 8,1+4,2 6,6+3,2 7,6£3,9 72=3,292
sayisi (Ortanca 7,0) (Ortanca 6,0) (Ortanca 7,0) p=0,001
Toplam (Hasta sayisi) 192 116 308

* Ort+SS: OrtalamaxStandart sapma

** Mann-Whitney U testi

(Caligmaya katilan 308 hastadan 289’u (%93,8) simdiye kadar herhangi bir saglik
calisanindan diyet, 195’1 (%63,3) egzersiz, 302’si (%98,1) diizenli ilag¢ kullanma ve 202’si
(%65,6) diizenli izlem tavsiyesi almisti. Aile sagligt merkezlerinde goriilen hastalar
(s=116/116; %100); endokrin polikliniginde goriilenlere gore (s=173/192; %90,1) daha
cok diyet tavsiyesi alirken (3°=10,584; p=0,001) egzersiz, diizenli ilag kullanma ve diizenli
izleme gelme tavsiyelerini alma durumlar1 hastalarin goriildiikleri saglik kurulusuna gore
farklilik gostermemekteydi (p>0,05). Calismaya katilanlarin saglik ¢alisanlarindan

aldiklar1 tavsiyelerin goriildiikleri saglik kurulusuna gore dagilimi Tablo VI’da verilmistir.
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Tablo VI. Calismaya katilanlarin saglik ¢alisanlarindan aldiklar1 tavsiyelerin goriildiikleri

saglik kurulusuna gore dagilimi, s=308

AldiKklar tavsiyeler Engl:}l;ré;:))loji Sl:;l\(/{;) S]; (;11)1(31(21 ) Istatistik**
Diyet yapma Iéiff 1% 869,)1) 112 2(1)2)0) 25132 2832,2;) xf;l)%g?
il S RS AT
Dizenli ilag kullanma }éiyeltr 1866((3§é?9) 11(6) E(l)())O) 3062((22?1) p>0.05
Diizenli izleme gelme P}{:?:tr 16 239((36277?2)) 47? Eg;:;i égg Eég:g; p>0,05
Toplam 192 116 308

* ASM: Aile Saghg1 Merkezi

Katilimeilardan 81°nin (%26,3) yaninda ilaglarini kullanmada yardimci olan biri
vardi. Yardimci bulunmasi bakimindan hastalarin goriildiigii saglik kuruluslart arasinda

anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Katilimcilarin son 6l¢iilen aglik kan sekeri ortalamasi 162,5+68,8 (Ortanca 142,0)
ve HbAIC ortalamast 7,3£2,0 (Ortanca 6,7) idi. Endokrinoloji polikliniginde goriilen
hastalarin AKS (178,5+77,0; Ortanca 151,5) ve HbAIC (7,9+2,2; Ortanca 7,1) diizeyleri
ASM’lerde goriilen hastalarin AKS (135,9+40,4; Ortanca 130,0) ve HbA1C (6,5+1,3;
Ortanca 6,2) diizeylerinden anlamh 6l¢iide daha yiiksekti (sirasiyla z=4,985; p=0,000 ve
z=5,822; p=0,000). HbA1C diizeyleri dikkate alindiginda 308 hastadan 135’nin (%43,8)
kan sekeri kontrol altindayd: (HbA1C<6,5). ASM’lerde goriilen hastalarda kan sekerinin
kontrolde olma orami (s=68/116; %>58,6) endokrinoloji polikliniginde goriilen hastalara
gore (s=67/192; %34,9) yitksekti (x’=16,532; p=0,000). Katilimcilarin kan sekeri diizeyi ve
kontrol 0zelliklerinin goriildiikleri saglik kurulusuna gore dagilimi Tablo VII’de

verilmigtir.
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Tablo VII. Katilimcilarin kan sekeri diizeyi ve kontrol 6zelliklerinin goriildiikleri saglik

kurulusuna gore dagilimi, s=308

- . Endokrinoloji ASM Toplam s
Kan sekeri diizeyleri Ort£SS* Ort+SS Ort+SS Istatistik
178,5+77,0; 135,9+40,4; 162,5+68,8 7z=4,985
ok b bl B b b 9 b
Achik kan sekeri (Ortanca 151,5) Ortanca 130,0) (Ortanca 142,0) p=0,000
HbA 1C#* 7,942,2; 6,5+1,3; 7,3+£2,0 7=5,822
(Ortanca 7,1) (Ortanca 6,2) (Ortanca 6,7) p=0,000
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Kan sekeri | Hayir 125 (65,1) 48 (41,4) 173 (56,2) ¥2=16,532
kontrolde*** Evet 67 (34,9) 68 (58,6) 135 (43,8) p=0,000
Toplam 192 (62,3) 116 (37,7) 308 (100)

* Ort£SS: Ortalama=Standart sapma

** Mann-Whitney U testi

**% Ki-kare testi

Yiizde 34,7’sinde (s=107) diyabetle iliskili herhangi bir komplikasyon bulunan
katilimcilarda retinopati %11,0 (s=34), nefropati %4,2 (s=13), noropati %14,3 (s=44),
makrovaskiiler komplikasyon %8.,4 (s=26) ve diyabetik ayak ise %5,8 (s=18) siklikta

bulunmaktaydi.

Genel olarak herhangi bir diyabet komplikasyonu bulunma siklig1 endokrin
polikliniginde goriilen hastalarda (%39,1; s=75/192) ASM’lerde goriilenlere gore (%27,6;
s=84/116) daha yiiksek olmaklar birlikte (y’=4,201; p=0,040) her bir komplikasyon ayr1

ayrt anlaml bir farklilik gostermemekteydi (p>0,05). Katilimcilarda bulunan diyabet

komplikasyonlarinin goriildiikleri saglik kuruluglarina gore dagilimi Tablo VIII’de

verilmistir.
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Tablo VIII. Katilimcilarda bulunan diyabet komplikasyonlarinin goriildiikleri saglik

kuruluglarina gore dagilimi

Endokrin "
Komplikasyon poliklinigi Sjsll\(d(, ) sz 0‘1’1(“‘,;“) istatistik**
Say1 (%) yr{ve y1 i
Herhangi bir diyabet Yok 117 (60,9) 84 (72,4) 201 (65,3) %2=4,201
komplikasyonu Var 75 (39,1) 32 (27,6) 107 (34,7) p=0,040
, , Yok 166(86,5 | 108(93.1) | 274(89.0) | 32=2,610
Retinopati Var 26 (13,5) 8 (6,9) 84 (11,0) p=0,106
, Yok 182 (94,.8) | 113(944) | 295(95.8) | .. .
Nefropati Var 10 (5.2) 3 (2.6) 1342 | P08
. , Yok 159 (82,8) | 105(90,5) | 264(85.7) | 72=2,905
Noropati Var 33 (17,2) 11 (9,5) 44 (14.3) p=0,088
. Yok 177 (92.2) | 105(90,5) | 282(9L6) | 72=0,090
Makrovaskiiler Var 15 (7.8) 11(9,5) 26 (8.4) p=0,765
. Yok 177 (92.2) | 113(97.4) | 290 (942) | »2=2,702
DIy 2Y2* Var 15 (7.8) 3 (2.6) 18 (5.8) p=0,100

* ASM: Aile Saglhigi Merkezi
** Ki-kare testi

*x% Fisher’s Exact Test

4.3. Katiimcilarin Tedaviye Uyum Ozellikleri

Arastirmaya katilan 308 diyabet hastasinin Morisky uyum o6l¢eginden almis
oldugu ortalama puan 5,7+1,6 (Ortanca 6,0) idi.

Endokrin polikliniginde goriilen hastalarin (5,6+1,6; Ortanca 6,0) ve ASM’lerde
goriilen hastalarin (5,9+1,5; Ortanca 6,0) Morisky uyum 6lgeginden aldiklar1 puan farkli
degildi (p>0,05). Hastalarin yasiyla Morisky uyum o0l¢eginden aldiklar1 puan arasinda
anlamli bir iligki yoktu (p>0,05). Katilimcilarin tedaviye uyumlart Morisky uyum
Olceginden aldiklar1 puana gore yetersiz (0-5 puan) ve yeterli (6-8 puan) olarak kategorize
edildi. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine ve baz1 aligkanliklarina goére tedaviye uyum

durumlar1 Tablo IX’da verilmistir.
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Tablo IX. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine ve bazi aligkanliklarina gore tedaviye

uyum durumlari

Tedaviye uyum
<. Yetersiz Yeterli Toplam e .
Degiskenler (1-5 puan) (6-8 puan) Say1 (%) Istatistik
Say1 (%) Say1 (%)
Saghk kurulusu Endokrin 85 (44,3) 107 (55,7) 192 (62,3) p=0,164
ASM 42 (36,2) 74 (63,8) 116 (37,7) ’
Cinsiyet Kadin 69 (41,3) 98 (58,7) 167 (54,2) p=0.974
Erkek 58 (41,1) 83 (58,9) 141 (45,8) ’
Egitim diizeyi 9 yildan az 98 (48,8) 103 (51,2) 201 (65,3) | »*=13,511
9 yil ve iistii 29 (27,1) 78 (72,9) 107 (34,7) p=0,000
Gelir diizeyi Diisiik 66 (44,6) 82 (55,4) 148 (48,1) p=0,149
Orta/yiiksek 61 (38,1) 99 (61,9) 160 (51,9) ’
Sigara kullanimi Yok 103 (41,0) 148 (59,0) 251 (81,5) p=0,882
Var 24 (42,1) 33 (57,9) 57 (18,5) ’
Alkol kullanim Yok 115 (41,8) 160 (58,2) 275 (89,3) p=0,548
Var 12 (36,4) 21 (63,6) 33 (10,7) ’
Toplam 127 (41,2) 181 (58,8) 308 (100)

Diizenli izlem tavsiyesi alanlarin tedaviye uyumlari tavsiye almayanlara gére daha
yeterliydi (p<0,05). Katilimcilarin saglik calisanlarindan tavsiye alma ozelliklerine gore

tedaviye uyum durumlar1 Tablo X’da verilmistir.

Tablo X. Katilimcilarin saglik ¢alisanlarindan tavsiye alma 6zelliklerine gore tedaviye

uyum durumlari

Tedaviye uyum
<. Yetersiz Yeterli Toplam . . L.
Degiskenler (1-5 puan) | (6-8 puan) Say1 (%) Istatistik
Say1 (%) Say1 (%)
. .. Yok 11 (57,9) 8 (42,1) 19 (6,2) _
Diyet tavsiyesi Var | 116(@0.1) | 173(59.9) | 289 (93.8) | P=0128
. R Yok 52 (46,0) 61 (54,0) 113 (36,7) _
Egzersiz tavsiyesl Var | 75085 | 120(61,5) | 195(633) | P!
Diizenli ilag kullanma Yok 4 (66,7) 2 (33,3) 6(1,9) ~0.201
tavsiyesi Var 123 (40,7) 179 (59,3) | 302 (98,1) =0
. . o Yok 52 (49,1) 54 (50,9) 106 (34,4) %2=4,082
Diizenli izlem tavsiyesi Var 75 37.1) 127 (62,9) 202 (65,6) p=0,043
Toplam 127 (41,2) | 181 (58,8) 308 (100)

Insiilin kullanmayanlarin, ilaglarim1 kullanmada yardimcisi bulunmayanlarin ve
kan sekeri kontrol altinda olanlarin tedaviye uyumlari daha yeterliydi (p<0,05).
Katilimcilarin kullandiklart anti diyabetik ilag¢ sayisi ve toplam giinliik ilag dozu sayisi
artttkca tedaviye uyumlar1 azalmaktaydi (sirasiyla r=-0,173; p=0,002 ve r=-0,120;
p=0,035). Korelasyon testiyle saptanan bu ¢ok zayif iliski, kullanilan anti diyabetik ilag
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sayis1 ve giinliik toplam ilag dozu sayis1 kategorize edilerek de degerlendirildi. Ancak
kullandiklar1 anti diyabetik ilag ve giinliik toplam ilag dozu sayilar1 az olanlarla ¢ok olanlar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Anti diyabetik ilag dozu ve kullanilan
toplam ilag sayisi ile tedaviye uyum arasinda da anlaml bir iliski saptanmadi (p>0,05).
Katilimcilarin ilag kullanma ve kan sekeri kontrolii 6zelliklerine gore tedaviye uyum

durumlar1 Tablo XI’de verilmistir.

Tablo XI. Katilimcilarin ila¢ kullanma ve kan sekeri kontrolii 6zelliklerine gore tedaviye

uyum durumlari

Tedaviye uyum
<. Yetersiz Yeterli Toplam e
Degiskenler (1-5 puan) | (6-8 puan) | Say1 (%) Istatistik
Say1 (%) Say1 (%)

) h 10 yildan az 59(39.3) | 91(60,7) | 150 (48,9) ~
Diyabet siiresi 10 yilveiisti | 68(43.0) | 90(57.0) | 15811y | P70
Oral anti diyabetik | Yok 25(49,0) | 26(51,00 | 51(16,6) o0al6
kullanim Var 102 (39,7) | 155(60,3) | 257(834) | P
o Yok 74(37,0) | 126(63,0) | 200 (64.9) | »*=4,219
Insiilin kullanum Var 53(49,1) | 55(50,9) | 108(35,1) | p=0,040
Kullandig1 anti diyabetik | 1-2 87 (382) | 141(61.8) | 228 (74,0) 0,064
ilag sayisi 34 40 (50,0) | 40(50,00 | 802600 | P

, 7 ve alti 73(40,3) | 108(59,7) | 181 (58,8) ~
Toplam ilag dozu sayist - =~ 7 s4@25) | 73575 | 127412 | P70
flac  kullanum  icin | Yok 85 (374) | 142(62,6) | 227(13.1) | »2=5,114
yardimel Var 42(51,9) | 3948,1) | 81(263) | p=0,024
. . Yok 98 (56,6) | 75(434) | 173(562) | 42=38,698
Kan sekeri kontrolii Var 29(21,5) | 106 (78,5) | 135(43,8) | p=0,000
Toplam 127 (41,2) | 181(58,8) | 308 (100)

Katilimeilarin tedaviye uyumlar1 diyabet komplikasyonlarinin varligi dikkate

almarak degerlendirildi.

Buna

gore

makrovaskiiler

komplikasyon bulunmayan

katilimcilarda tedaviye uyum digerlerine gore daha yeterliydi. Diger komplikasyonlarin

varligt tedaviye uyum iizerinde etkili degildi. Katilimcilarin var olan diyabet

komplikasyonlarina gore tedaviye uyum durumlar:1 Tablo XII'de verilmistir.
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Tablo XII. Katilimcilarin var olan diyabet komplikasyonlarma gore tedaviye uyum

durumlari
Tedaviye uyum
<. Yetersiz Yeterli Toplam e e .
Degiskenler (1-5 puan) (6-8 puan) Say1 (%) Istatistik
Say1 (%) Say1 (%)
Herhangi bir Yok 75 (37,3) 126 (62,7) 201 (65,3) ~0.055
komplikasyon Var 52 (48,6) 55 (51,4) 107 (34,7) p=
, . Yok 109 (39,8) 165 (60,2) 274 (89,0) ~
Retinopati Var 18 (52,9 16 (47.1) 34 (11,0) p=0.141
, Yok 121 (41,0) 174 (59,0) 295 (95,8) ~
Nefropati Var 6 (46,2) 7(53.8) 13 (4.2) p=0713
. , Yok 109 (41,3) 155 (58,7) 264 (85,7) ~
Noropati Var 18 (40.,9) 26 (59,1) 44 (14,3) p=0,962
Makrovaskiiler Yok 109 (38,7) 173 (61,3) 282 (91,6) %2=9,186
komplikasyon Var 18 (69,2) 8 (30,8) 26 (8.,4) p=0,002
i Yok 116 (40,0) 174 (60,0) 290 (94.,2) ~
Diyabetik ayak Var 11(6L1) 7(38.9) 18 (5.8) p=0.077
Toplam 127 (41,2) 181 (58.8) 308 (100)

Katilimcilarin 135°1 (%43,8) diyabet tanis1 kondugundan bu yana diizenli diyet ve
75’1 (%24,4) diizenli egzersiz yapmaktaydilar; 235’1 ise (%76,3) hi¢c uymadiklar tavsiyeler

almisti.

Katilimcilarin diyabet tanis1 kondugundan bu yana diizenli diyet ve egzersiz
yapmalari ile tedaviye uyumlar1 arasinda olumlu yonde zayif bir iligki vardi (Spearman,
sirastyla  1=0,346; p=0,000 ve 1=0,324; p=0,000). Katilimcilarin diyabet tanisi
kondugundan bu yana yasam tarzi degisikliklerine uyumlar1 ile tedaviye uyumlari

arasindaki iligki Tablo XIII’te gdsterilmistir.

Tablo XIII. Katilimcilarin diyabet tanist kondugundan bu yana yasam tarzi

degisikliklerine uyumlar ile tedaviye uyumlar1 arasindaki iliski

Tedaviye uyum
<. Yetersiz Yeterli Toplam TN
Degiskenler (1-5 puan) (6-8 puan) Say1 (%) Istatistik
Say1 (%) Say1 (%)
Diizenli diyet yapma Yok 89 (51,4) 84 (48,6) 173 (56,2) %2=16,984
Var 38 (28,1) 97 (71,9) 135 (43,8) p=0,000
Diizenli egzersiz yapma Yok 110 (47,2) 123 (52,8) 233 (75,6) %2=14,105
Var 17 (22,7) 58 (77,3) 75 (24,4) p=0,000
Tavsiyelere uyum Yok 118 (50,2) 117 (49,8) 235 (76,3) %2=32,989
Var 9(12,3) 64 (87,7) 73 (23,7) p=0,000
Toplam 127 (41,2) 181 (58,8) 308 (100)
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4.4. Regresyon Analizi

Bagimsiz degiskenlerin diyabet hastalarinin tedaviye uyumlar1 {izerine etki

derecelerini belirlemek iizere ¢oklu regresyon analizi yapildi. Diyabet hastalarinin tedaviye

uyumu i¢in olusturulan ¢oklu lojistik regresyon modeline gore tedaviye yeterli uyum, kan

sekeri kontrolde olmayanlar (HbA1C>6,5) referans alindiginda kan sekeri kontrolde

olanlarda (HbA1C<6,5) 4,3 kat ve verilen tavsiyelere uymayanlar referans alindiginda

tavsiyelere uyanlarda 6,3 kat daha fazla saptandi. Regresyon analizine alinan bagimsiz

degiskenlerin hastalarin tedaviye uyumlar1 (Morisky puani 1-5 olanlar yetersiz uyum, 6-8

olanlar yeterli uyum) ile iliskisini gosteren ikili analizler Tablo XIV’te, bagimsiz

degiskenlerin ilag tedavisine uyum iizerine etki derecelerini belirlemek iizere olusturulan

coklu lojistik regresyon modeli ise Tablo XV’te gosterilmistir.

Tablo XIV. Regresyon analizine alinan bagimsiz degiskenlerin hastalarin tedaviye

uyumlar1 (Morisky puani 1-5 olanlar yetersiz uyum, 6-8 olanlar yeterli uyum) ile

iligkisini gosteren ikili analizler

Tedaviye uyum (Morisky)

Degiskenler Yetersiz Yeterli Istatistik
(1-5 puan) (6-8 puan)
i 9 yildan az 98 (48.8) 103 (51,2) 2=13,511
Egitim durumu 9 yil ve iisti 29 (27.1) 78 (72.9) p=0.000
L . | Yok 52 (49,1) 54 (50,9) 72=4,082
Diizenli izlem tavsiyesi Var 75 (37.1) 127 (62.9) p=0,043
insiilin Kullanmayan 74 (37,0) 126 (63,0) x2=4,219
Kullanan 53 (49,1) 55 (50,9) p=0,040
Yok 85 (37.4) 142 (62,6) ¥2=5,114
Yardimel Var 42 (51,9) 39 (48,1) p=0,024
_ Kontrolde degil 98 (56,6) 75 (43,4) 12=38,698
Kan sekeri Kontrolde 29 (21,5) 106 (78,5) p=0,000
Makrovaskiiler Yok 109 (38,7) 173 (61,3) %2=9,186
komplikasyon Var 18 (69.2) 8 (30.,8) p=0,002
Divet vapma Yetersiz 89 (51,4) 84 (48,6) %2=16,984
yet yap Yeterli 38 (28,1) 97 (71,9) p=0,000
Eogersi Yetersiz 110 (47,2) 123 (52,8) 72=14,105
gzersiz yapma Yeterli 17 (22,7) 58 (77.3) p=0,000
Tavsivelere wvam Yok 118 (50,2) 117 (49,8) 72=32,989
y y Var 9(12,3) 64 (87,7) p=0,000
Toplam 127 (41,2) 181 (58.,8)
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Tablo XV. Bagimsiz degiskenlerin ila¢ tedavisine uyum {izerine etki derecelerini

belirlemek iizere olusturulan ¢oklu lojistik regresyon modeli

Bagimh degisken: Morisky dlcegi puanlarina gore hastalarin tedaviye uyumlari
Modeldeki bagimsiz degiskenler | Beta St“;l‘:::r p Odds oram | %95 GA*
Kan sekeri | Kontrolde 1,460 0,271 0,000 4,305 2,533 -17,318
kontrolii Kontrolde degil 1 (Referans)
Tavsiyelere | Var 1,838 0,392 0,000 6,283 2,917 -13,537
uyum Yok 1 (Referans)
Sabit -0,561 0,169 0,001 0,571

* GA: Giiven Araligi
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5. TARTISMA

Tedaviye uyum diyabet hastalarinda kan sekeri kontroliinii saglamada 6nemli bir
etkendir, ancak bir o kadar da ciddi bir sorundur. Bu c¢alisma diyabet hastalarinin ilag
tedavisine ve yasam tarz1 degisikligi onerilerine uyumlarini belirlemek ve tedaviye uyum
ile iliskili degigkenleri saptamak amaciyla yapilmistir. Bu temel amacin yam sira, birinci
ve Ugiincli basamak ortamlarinda saglik hizmeti alan diyabet hastalarinin sosyal ve
demografik 0Ozellikleriyle diyabet hastaligina ve aldiklar1 diyabet bakimina iliskin
Ozelliklerin karsilastirilmasi da hedeflenmistir. Calismamizda tedaviye uyum, siireg
(Morisky uyum O0lgegi) ve etki boyutlartyla (kan sekeri kontrolii) degerlendirilmistir.
Calisma sonuglarimiza goére uyum siireci dikkate alindiginda diyabet hastalarinin
%41,2’inde ve uyumun etkisi dikkate alindiginda %356,2’sinde tedaviye uyumun yetersiz
oldugu (tedaviye uyumsuz) saptanmustir. ikisi birlikte dikkate alindiginda tedaviye
uyumsuzluk %65,6’ya c¢ikmaktadir. Tedaviye uyumu etkileyen en 6nemli etken, kiginin

verilen diger tavsiyelere uyumu gibi géziikmektedir.
5.1. Katihmeilari Temel Ozellikleri

Calismamiza katilan diyabet hastalarinin yas ortalamast 60 civarindadir ve
cogunlugu kadindir; kadin hastalar daha genctir. Katilimci grubu genellikle egitim diizeyi
diistik, orta diizeyde gelire sahip ve orta sinif agirliklidir. Diyabet hastalarinin bu 6zellikleri
literatlirde yer alan benzer ¢alisma sonuglariyla benzerlik gostermektedir (56, 57). Sonmez
ve ark.’larinin Aralik 2012 — Subat 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi 54,5 ve
hastalarin %62’si kadin idi (58).

Calisma grubumuzda sigara kullanma sikligi genel toplum ortalamasinin
altindadir. Diyabet siireleri fazla uzun degildir ve {igte biri insiilin kullanmaktadir. Biiyiik
cogunlugu diyet ve diizenli ila¢ kullanma tavsiyesi almisken, egzersiz ve diizenli izlem
tavsiyesi alanlarin orani {icte ikiye diismektedir. Kan sekeri kontrol altinda olan katilimci

sayis1 yaridan azdir.

Ilkova ve ark.’larinin yaptig1 sistematik analizde; Tiirkiye’de 1990-2010 yillari
arasinda yapilan 136 c¢alisma incelenmis ve analize alinan 92 calismada hastalarin

%60,5’inin oral anti diyabetik, %17 sinin instilin, %9’ unun OAD+insiilin tedavisi aldig1 ve
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%14 linilin diyet uyguladig1 saptanmustir (59). TURDEP-II calismasina gore Tiirkiye’ deki
diyabet hastalarinin %14,7’si insiilin, %83,3’i ise OAD kullanmaktadir (60). Citill ve
ark.’larinin yaptig1 calismada da 6grenim diizeyi arttikga hastalarin metabolik kontrolii

daha iyi bulunmustur (61).
5.2. ASM ve Endokrinoloji Polikliniginde Goriilen Hastalarin Karsilagtirmasi

Aile sagligi merkezlerinden hizmet alan diyabet hastalar1 daha yashdir; daha az
instilin ve daha cok oral anti diyabetik kullanmaktadir. Daha c¢ok diyet tavsiyesi
almiglardir. Aile sagligi merkezlerinde goriilenler gerek diyabet igin gerekse var olan
komorbid durumlar i¢in daha az ila¢ ve daha az sayida ilag dozu kullanmaktadir. Diyabet

stireleri acisindan saglik kuruluslar arasinda fark yoktur.

ASM’lerde goriilenlerde daha az komplikasyon goriilmektedir ve kan sekerinin
kontrolde olma durumu daha iyidir; endokrin poliklinigindekilerde {iigte bire kadar
diismektedir. Endokrin polikliniginde goriilen hastalarda AKS ve HbA1C diizeyleri daha
yiiksektir. Acaba genelde daha ¢ok kan sekeri kontrol edilemeyen hastalar mi1
Endokrinologa gitmektedir? Daha ¢ok insiilin kullanmalar1 bunu destekliyor. ASM’lere
gidenler daha cok ila¢ yazdirmaya ve Endokrindekiler ise daha ¢ok diizenli izleme
geldikleri dikkate alinirsa bu, bakim kalitesinin farkliligindan kaynaklanmiyor gibi
goriinmektedir. Endokrine gelenler daha ciddi hastalardir; komplikasyonlarin daha ¢ok

goriilmesi de bunu desteklemektedir.

Istanbul’da bir ASM’de yapilan calismaya katilan 107 diyabetli hastanin %65’
kadindir ve yas ortalamasi 55,6 dir. Katilimeilarin cinsiyet, yas, egitim durumu ve medeni
durum ile metabolik durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmazken,
diyabet siiresi 1-5 yil arasinda olanlarda ve tedavide OAD kullananlarda metabolik kontrol

daha iyi bulunmustur (62).
5.3. Tedaviye Uyum

Morisky uyum Olgegi sonuglarima gore her bes katilimcidan iigiinde tedaviye
uyum yeterlidir. ikili analizlere gore daha egitimli olanlarda, insiilin kullanmayanlarda,

diizenli izlem tavsiyesi alanlarda ve kan sekeri kontrol altinda olanlarda tedaviye uyum
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daha 1yidir. Citil ve ark.’larmin yaptig1 ¢alismada da 6grenim diizeyi arttik¢a hastalarin

metabolik kontrolii daha iyi bulunmustur (61).

Egzersize ve diyete uyum tedaviye uyumu da artirmaktadir; genel olarak
tavsiyelere uyum varsa tedaviye de uyum artmaktadir. Sonmez ve ark.’larinin yaptigi
calismada diyet ve egzersizin diyabet kontrolii iizerinde olumlu etkisi oldugu gdsterilmistir

(58).

Kullanilan diyabet ilac1 sayis1 ve giinliik toplam ila¢ dozu sayisi arttik¢a tedaviye
uyum azalmaktadir; evde yardimer birinin bulunmasi ve makrovaskiiler komplikasyon
varligt da uyumu azaltmaktadir. Alinan giinliik ila¢ sayis1 ve dozun artmasi tedavi
karmasikliginin gostergesi olup, tedavi karmasiklhigi arttikga uyumun azalmasi ¢ok ilag

kullanmanin getirdigi sorumluluk ya da hatirlamakta zorlanma ile agiklanabilir.

Yag, cinsiyet ve diger demografik ozellikler tedaviye uyum ile iligkili
goriinmemektedir; birinci ve tliglincii basamakta saglik hizmeti alan diyabet hastalarinin

tedaviye uyumlari farklilik géstermemektedir.

Ikili analizlerde tedaviye uyum ile iliski gdsteren dokuz bagimsiz degisken
regresyon analizine alindiginda modele yalmzca iki degisken girmistir. Ila¢ tedavisine
uyum iizerinde en gili¢lii etki yasam tarzi diizenlemesine iliskin verilen tavsiyelere uyum
tarafindan olusturulmaktadir. Hasta tavsiyelere uyuyorsa tedaviye de uymaktadir (alti
kattan fazla). Bu beklenen bir durum olarak degerlendirilebilir. Shamsi ve arkadaslari,
tedaviye uyum ile hastanin kisilik 6zellikleri gibi ruhsal etkenler arasindaki iliskiye dikkat
cekmektedir (56). Iran Tahran Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine gelen 207 tip 2
diyabet hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada tedaviye uyumu besli Likert tipinde tek soruyla
degerlendirmislerdir. Daha iyi izlemde olanlarla bizim ¢alismamizda da oldugu gibi kan
sekeri kontrolde olan hastalarda daha iyi tedaviye uyum saptamislardir; huzursuz mizagta
(irritable temperament) olanlarda ise uyum daha kotiidiir. Buradan hareketle de yeni tani
konmus diyabetliler icin, onlarin kisilik 6zellikleri temelinde bir egitim programi

olusturulmasi énerilmektedir (56, 63).

Tedaviye uyum iizerindeki etkisi regresyon modelinde de siiren diger degisken ise

kan sekeri kontroliidiir. Kan sekeri kontrolii varsa tedaviye uyum da dort kattan fazladir.
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Morisky uyum 06lgegiyle belirlenen tedaviye uyum durumu ve kan sekerinin kontrolde
olmasi1 tedaviye uyumun siire¢ ve etki boyutlarini yansitmaktadir. Tedaviye uyumun iyi
olmas1 ve diyabet ilaglarinin diizenli ve zamaninda kullanilmasi beklenecegi gibi kan
sekerinin kontrol altina alinmasini saglamaktadir. Calismada elde ettigimiz tedaviye
uyumsuzluk sonucu literatiirde yer alan diger c¢alisma sonuglariyla benzerlik
gostermektedir; tedaviye uyumsuzlugun siire¢ boyutuyla degerlendirildigi diger
calismalarda tedaviye uyumsuzluk %24,6-%93 arasinda degismektedir (56-64). Tedaviye
uyumun etki boyutu dikkate alindiginda calismamizda hastalarin yaklasik iigcte birinde
tedaviye uyum yeterli olarak saptanmstir (kan sekeri kontrolde olma oram %34,6). ilkova
ve ark.’larmin yaptig1 sistematik derlemede, erigkin tip 2 diyabetli 26.898 hastanin
verilerinin analizine gore, Tlrkiye’de analog insulin kullaniminin 6nemli dl¢lide artmasi ve
glitazon grubu gibi yeni ilaglarin kullanilmaya baslanmasi ile 2000-2008 déneminde 1990-
1999 aras1 doneme kiyasla hastalarin 6zellikle glisemik kontrol diizeylerinde, kismen de

komplikasyon risklerinde iyi yonde bir degisimin oldugu sonucuna varilmaistir (59).

Diyabete iliskin ozellikleri onemli farkliliklar gdstermesine karsin hastalarin
birinci basamak aile sagligi merkezlerinde ya da {iglincii basamak endokrinoloji
polikliniginde goriilmesi tedaviye uyum {iizerinde etkili bulunmamistir. Diyabet
hastalarinin birinci basamaga daha ¢ok ila¢ yazdirmak icin gelmeleri, daha ¢ok oral anti
diyabetik ilag kullanmalar1 ve birinci basamak hastalarinda kan sekeri kontroliiniin daha iyi
olmasi, birinci basamaga daha ¢ok hafif olgularin geldigini diisiindiirebilir. Ancak
calismaya katilan hastalarin birinci basamakta goriilmesi, tiim diger etkenlerden bagimsiz
olarak tedaviye uyumu artirmamaktadir. Ote yandan hastaligin derecesi, hastalarin oral anti

diyabetik ya da insiilin kullanmalar1 tedaviye uyumla iliskili gériinmemektedir.

Ilaglarin yan etkilerinden kaygilanma ve bir ilacin olumlu etkilerine iliskin
inaniglar tedaviye istemli ve istemsiz uyumsuzlukla iliskili gériinmektedir. Yapilan bir
calismada diyabetli hastalarda ilaglara iliskin kaygilarin konusulmasimin tedavinin
gerekliliginin vurgulanmasindan daha 6dnemli oldugu gosterilmis ve tedavinin karmasiklig
ile diyabet ilaclarina uyumsuzluk arasinda iligki saptanmigtir (65). Bizim ¢alismamiz
tedavinin karmasikligini kullanilan diyabet ilaglarinin ve dozlarinin sayisiyla ve tiim diger
komorbid durumlar i¢in kullanilan ilag¢larin ve dozlarinin sayis1 {izerinden

degerlendirmistir. Ancak lojistik regresyon analizinde bdyle bir iligki bulunmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismanin ortaya koydugu tek bir temel sonu¢ vardir. Diyabet hastalarinda
tedaviye uyum genel olarak orta diizeydedir ve diger tavsiyelere uyum arttik¢a tedaviye
uyum da artmaktadir. Hastaligin ciddiyeti dahil hastalarin bagka hicbir 6zelligi tedaviye
uyum ile iligkili gériinmemektedir. Kan sekeri kontroliiniin tedaviye uyum ile iligkisi ise
ikili ozellik tagimaktadir. Bu ¢alisma tasarimi ile bu iliskinin gergek yoniinii belirlemek
olast degildir. Dolayisiyla diyabet hastalarinin tedaviye uyumunu artirmaya yonelik
program ve stratejiler hastalarin sosyo-demografik ya da diyabetle iligkili 6zelliklerinden
cok kisi davranislari iizerine odaklanmalidir. Hastalar neden ya tiim tavsiyelere uymakta ya
da uymamaktadir? Bu sorunun yaniti daha ¢ok insanlarin saglik davraniglarina yon veren

saglikla iligkili olarak olusturduklar1 anlayista yatmaktadir.
6.1. Calismanin Giiclii Yanlari ve Sitmirhliklar:

Calismamiz hem birinci basamak aile sagligi merkezlerinde hem de {iglincii
basamak endokrinoloji polikliniginde yapilmistir. Boylelikle saglik sisteminin farkli
basamaklarin1 kullanan diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zelliklerini, saglik hizmeti
kullanim oOzelliklerini, diyabete ve diyabet bakimina iliskin 6zelliklerini ve tedaviye

uyumlarini tanimlama ve karsilagtirma olanagi olusmustur.

Calismanin 6rneklem biiyiikligii acisindan aile sagligi merkezlerinde hedeflenen
saytya ulasilamamast ¢aligmamizin smirliliklarindandir. Ayrica ¢alisma verilerinin
toplanmasi yaklasik bir yila yayilmis ve ¢alisma merkezlerindeki veriler bu siire iginde
farkli zamanlarda toplanmistir. Bu nedenle ¢alisma sonuglariin kesitsel 6zelligine dikkatli
yaklagilmalidir. Caligmanin bir uzmanlik 6grencisinin bitirme tezi olmasi nedeniyle
verilerin tek bir kigi (NT) tarafindan toplanmasi ve uzmanlik egitimi programinin gerekleri,
veri toplama siirecinin uzamasina yol agmistir. Veri toplama siiresinin uzatilmasina karsin
belirtilen nedenlerle aile sagligi merkezlerinde hedeflenen hasta sayisina ulagilamamistir.
Yine de wulasilan say1 itibariyla verilerin analizinde ve c¢alisma sonuglarinin

yorumlanmasinda 6nemli bir sorun yaratmadigini diigiinmekteyiz.
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OZET

TIiP 2 DIiYABETI OLAN HASTALARDA YONETIM PLANLARINA UYUM

Diyabet tedavisinde amag, yasam kalitesini yiiksek tutmak ve komplikasyon
gelisimini Onlemektir. Arastirmacilar son 10 yilda hastalarda tedaviye uyum konusuna
yonelmistir. Bunun i¢in bircok Olgek gelistirilmistir. En sik kullanilan1 Morisky sekiz

maddeli ila¢ uyumu 6l¢egidir (MMSA-8).

Diyabete 6zgii olmadiklar1 gibi, 6l¢eklerin hepsi ilag¢ tedavilerine uyum iizerine
odaklanmistir. Oysa tip 2 diyabetli hastalarda yasam tarzi degisikligi ilag tedavisi kadar

Onemlidir.

Cahsmanin Amaci: Aydin ilinde tip 2 diyabeti olan hastalarda yOnetim
planlarina hasta uyumunu degerlendirmek ve uyumun 6niindeki engelleri ve uyumu artirici

kolaylastiricilar1 belirlemektir.

Yontem: Calisma Eyliil 2016 ve Aralik 2017 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Polikliniginde ve 1 No’lu Aile Saghgi Merkezinde
yapildi. Orneklem biiyiikliigii 384 olarak hesaplandi. Demografik ve diyabetle iliskili
verilerin toplanmasi i¢in bir anket gelistirildi. Tedaviye uyum i¢in Morisky uyum 06lgegi
kullanildi. Yasam tarzi degisikliklerine uyumu dlgmeye yonelik ii¢ yeni soru gelistirildi.

Anket uygulamasi bir arastirmaci (NT) tarafindan yiiz ylize yapildi.

Verilerin analizinde tanimlayici istatistiklerin yani sira korelasyon analizlerinde
Spearman ve Kendall’s Tau B korelasyonlari, grup karsilagtirmalarinda Mann Whitney U
testi kullamlds. iliskili degiskenleri belirlemek igin ¢oklu lojistik regresyon analizi yapildi.
Siirekli degigkenlerin dagilim normalligi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Anlamlilik
diizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 308 diyabetli hastanin %54.,2’si kadin ve yas
ortalamas1 59,1+10,6 yil idi. Ortalama 10,7+7,5 yildir diyabetli olan hastalarin giinde
kullandiklar diyabet ilag dozu sayis1 3,8+1,6 ve toplam ilag dozu sayisi ise 7,6+3,9 idi.
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Aclik kan sekeri ortalamasi 162,5+68,8 mg/dl ve HbA 1c ortalamas1 %7,3+2,0 g/dl
olan katilimcilarin Morisky uyum 6lgeginden aldiklari toplam puan ortalamasi ise 5,7+1,6

1di.

Katilimcilarin %58,8’inde (181 kisi) Morisky uyum Olcegine gore tedaviye uyum
yeterli idi. Kan sekeri kontroliinii de dikkate aldigimizda (tedaviye uyumun siire¢ ve ¢ikti

bilesenleri birlikte) tedaviye uyum orani %34,4’e (106 kisi) diismekteydi.

Ikili analizlerde egitim diizeyleri 9 yil ve iizerinde olanlar, diizenli izlem tavsiyesi
alanlar, insiilin kullanmayanlar, evde ilaglarin1 kullanmada yardimcisi olmayanlar, kan
sekeri kontrolde olanlar, makrovaskiiler komplikasyonu bulunanlar, diyet ve egzersiz
yapanlar ile verilen tavsiyelere uyanlarin tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu saptandi.
Olusturulan lojistik regresyon modeline gore; kan sekeri kontrol altinda olmayanlara gore
kontrol altinda olanlarda tedaviye uyum 4,3 kat, verilen tavsiyelere uymayanlara gore

uyanlarda 6,3 kat daha fazla idi (p>0,05).

Sonug¢: Calisma sonuglarimiza gore verilen tavsiyelere uyum gosterenler tedaviye

de uymaktadirlar. Tedaviye uyumun artmasi glisemik kontrolii artirmaktadir.
Anahtar Kelimeler: Diyabet, tedaviye uyum, Morisky dlcegi

Tletisim Adresi:
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SUMMARY

ADHERENCE TO MANAGEMENT PLANS IN PATIENTS WITH TYPE 2
DIABETES MELLITUS

The aim of diabetes treatment is to keep the life quality higher and to prevent the
development of complications. Researchers have focused on patient adherence to treatment
in the last 10 years. Many scales have been developed for this. The most commonly used

scale is eight-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8)

All scales focus on adherence to drug treatments and they are not diabetes-
specific. In patients with type 2 diabetes, lifestyle modification is as important as drug

therapy.

The aim of the study: Is to evaluate the patient adherence to management plans
in patients with type 2 diabetes in Aydin and to identify barriers against and facilitators for

adherence.

Methods: The study was carried out between September 2016 and December
2017 with diabetic patients at the Endocrinology Polyclinics of Adnan Menderes
University Hospital and Number 1 Family Health Center in Aydin. The sample size was
calculated as 384. A questionnaire was developed to collect demographic and diabetes-
related data. Morisky Medication Adherence Scale was used for treatment compliance.
Three new questions have been developed to measure adherence to lifestyle changes. The

survey was conducted face to face by a researcher (NT).

In addition to descriptive statistics, Spearman and Kendall's Tau_B correlations
were used in correlation analyses and Mann Whitney U test was used in group
comparisons in the analysis of the data. Multiple logistic regression analyzes were
performed to determine the associated variables. The distribution normality of continuous

variables was assessed by Shapiro-Wilk test. Significance level was accepted as p<0.05.

Results: Of the 308 diabetic patients participating in the study, 54.2% were

female and the mean age was 59,1+£10,6 years. Participants having diabetes mellitus for
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10,7£7,5 years on average had diabetic medications of 3,8+1,6 doses per day and overall

medications of 7,6+3,9 doses per day.

Mean fasting blood glucose (FBG) was 162,5+68,8 mg/dl and mean HbAlc was
7,3+2,0%. Mean total MMAS score of the participants was 5,7+1,6.

58.8% of the participants (181 people) were in compliance with treatment
according to the Morisky compliance measure. When we also considered blood sugar
control (together with the process and output components of treatment compliance), the

compliance rate fell to 34.4% (106 people).

Binary analyzes showed that treatment compliance was better for those with
education levels 9 years and over, regular follow-up areas, non-insulin users, those not
using home medications, blood glucose control, those with macrovascular complications,
dieters and those exercising. According to the created logistic regression model; blood
glucose compliance was 4.3 times greater in patients under control than in controls, 6.3

times more in stimulation than those who did not observe the recommendations (p> 0.05).

Conclusion: According to the results of the study, those who comply with the
recommendations are also in compliance with the treatment. Increased compliance with

treatment increases glycemic control.
Keywords: Diabetes, adherence treatment, Morisky scale

Contact Address:
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Ek 2. Veri Toplama Formu

DIABETES MELLITUS HASTA UYUMU DEGERLENDIRME CALISMASI
VERI TOPLAMA FORMU

Bu calisma diyabet hastalarinin tedaviye uyumlarint degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir. Hastaligimiz i¢in uyguladigmiz ilag ve ilag dis1 tedaviler konusunda
goriislerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu konuda vereceginiz bilgiler, gelecekte sizin gibi
diyabeti olan hastalarin daha iyi bakim almalarin1 saglamak i¢in yol gosterici olacaktir.
Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve doktorunuz, hastaneniz, kliniginiz veya diger

saglik gorevlileri ile paylasilmayacaktir.
Katiliminiz ve desteginiz icin tesekkiir ederiz.
Prof. Dr. Okay Basak

Proje Danigmani
Birinci Bolim

1. Yas:
2. Cinsiyet: (1) Kadin (2) Erkek
3. Egitim durumu:
(1) 8 y1l ve alt1 (2) 9-12 yil arast (3) 13 yil ve istii

4. Saglik giivencesi:

(0) Yok
(1) Var (SGK — Emekli Sandig1, SSK, Bag-Kur)
(2) Var (Ozel sigorta)

(3) Var (Yesil kart)
5. Mesleginiz:

(1) Ogrenci (5) Serbest Calisan
(2) Memur (6) Evde Calisan

(3) Isci (7) Calismiyor — igsiz
(4) Ciftei
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6. Gelir diizeyi (toplam aile geliri):
(1) Aylik 1380 TL’nin altinda
(2) Aylik 1380-4470 TL arasinda
(3) Aylik 4470 TL nin lizerinde
7. Alkol kullantyor musunuz?
(0) Kullanmiyorum
(1) Sosyal igiciyim
(2) Diizenli kullantyorum
8. Sigara kullaniyor musunuz?
(0) Hig kullanmadim
(1) Kullantyordum, biraktim (Paket/y1l: ...ictim)
(2) Kullantyorum(Paket/y1l: ... igiyorum)
9. Ilaglarmizi nasil sagliyorsunuz?
(0) Tiimiinii kendim karsiliyorum
(1) Katki pay1 ile
(2) Cebimden iicret vermeden

10. Kag yildir DM hastasisimiz? ...

11. Kullanilan DM ilaglar1 ve giinliik kullanim sayis1:

(1) ...
2) ...
3) ...
“4) ...
) ...
12. Siirekli ilag¢ kullandig1 bagka hastalig1 var m1?
(0) Hayir

(1) Evet (Hastalik sayst: ... Ilag adedi: ... Giinliik kullanim sayst: ...)

13. Toplam kag ilag kullanmaktadir? ...

14. Toplam giinliik ila¢ kullanim sayist: ...

15. Simdiye kadar doktordan/saglik calisanindan diyet, egzersiz, diizenli ilag kullanma ve

izleme gelme tavsiyesi aldiniz mi?

Diyet: (0) Hayir (1) Evet
Egzersiz: (0) Hayir (1) Evet
Diizenli ilag: (0) Hayir (1) Evet

Diizenli izlem: (0) Hayir (1) Evet
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16. Diyabet tanisi nerede kondu / kim koydu? ...
17. Endokrinologa gelis nedeniniz nedir?

(0) Ilag yazdirma

(1) Diizensiz izlem

(2) Diizenli izlem
18. Diyabetle ilgili olarak hig¢ aile hekiminize gittiniz mi?

(0) Hayir, hi¢ gitmedim

(1) Evet, arada ilag¢larim1 yazdirtyorum

(2) Evet, bazi1 izlemlerimi aile hekimim yapiyor
19. Diyabet ilaglarinizi kullaniyor musunuz?

(0) Hayir, kullanmiyorum

(1) Evet, diizensiz kullantyorum

(2) Evet, diizenli kullantyorum

20. Kullanmama ya da diizensiz kullanma nedenleri?

21. Diyabet ilaclarmi kullanmada size yardime1 olan birileri var mi1?
(0) Hayir
(1) Evet ...
22. Son ol¢iilen AKS ve HbAlc degerleri: AKS: ... HbAlc: ...
23. Diyabete bagli herhangi bir komplikasyon var m1?
(1) Hayir
(Q)EVEt (cev e e e e e e e e e e )

24. Diyabetle ilgili tedavinizin daha iyi olmasi i¢in neler yapilabilir?

ikinci Boliim—Morisky Uyum Olcegi

1. Diyabet ilacinizi almay1 bazen unutur musunuz?
Hayir / Evet

2. Gegen 2 hafta i¢inde diyabet ilacinizi almadiginiz herhangi bir giin var miydi?
Hayir / Evet

3. Aldiginizda daha kétii hissettiginiz i¢cin doktorunuza séylemeden diyabet ilacinizi
almay1 kestiginiz oldu mu?

Hayir / Evet



4. Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman diyabet ilacinizi yaninizda tasimayi
bazen unutur musunuz?

Hayir / Evet
5. Diyabet ilaglarmizi diin aldiniz mi1?
Hayir / Evet

6. Kan sekeriniz kontrol altinda gibi hissettiginizde, diyabet ilacinizi bazen almay1 birakir
misiniz?

Hayir / Evet

7. Her giin ila¢ almak bazi kisiler i¢in gercek bir zahmettir. Diyabet tedavisine bagh
kalmak hakkinda hi¢ sikint1 hisseder misiniz?

Hayir / Evet
8. Biitiin diyabet ilaglariniz1 hatirlamakta ne siklikta zorluk yasarsiniz?

a) Hic b) Arada bir c) Bazen d) Genellikle e) Her zaman

Uciincii Boliim — Yasam Tarz Degisikligi

1. Diyabet tanis1 kondugundan beri diyet yaptiniz mi1?
a) Hi¢ yapmadim b) Arada bir yaptim c) Bazen yaptim
d) Genellikle yaptim e) Her zaman yaptim

2. Diyabet tanist kondugundan beri diizenli egzersiz yaptiniz m1?
a) Hi¢c yapmadim b) Arada bir yaptim c) Bazen yaptim
d) Genellikle yaptim  e) Her zaman yaptim

3. Bazen doktorlarin ya da diger saglik¢ilarin verdikleri tiim tavsiyelere uymak giictiir. Size
hic yerine getirmediginiz tavsiye verildi mi?

a) Hayir b) Evet

TESEKKUR EDERIZ!
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