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OZET

Giris: Diyabetik hastalarin tedaviye uyumu glisemik kontrolii etkileyerek akut
komplikasyonlarin olusmasin1 engeller, kronik komplikasyonlarin olugmasini
geciktirir. Bu arastirma Tip 2 diyabetes mellituslu hastalarinin tedaviye uyumlarini
etkileyen faktorleri incelemeyi amaglamaktadir.

Yontem: Arastirma kesitsel tipte bir ¢alismadir. Arastirmanin 6rneklemini Mart-
Haziran 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
poliklinigine bagvuran 400 hasta olusturdu. Hastalara sosyodemografik 6zellikler ve
tedaviye uyumlarini etkileyebilecek sorulardan olusan anket formu yiiz yiize goriigme
teknigiyle uygulandi. Veri tabani olusturulmasi ve analizlerde SPSS 11.0 paket
programi kullamild:. Istatistiksel olarak yiizde, ki kare, student t testi, lojistik
regresyon yontemleri kullanildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 53.9+11,8 olup %67.8’ini kadinlar
olusturmustur. Hastalarin %53.2°si okuryazar degildir. Ortalama hastalik stiresi
9,1+6,6 dir. Hastalarin %57.2’sinde aile Oykiisii bulunmaktadir. %77.2’si diyabet
bakimini siirdiirmede destek alamamaktadir. %47.5°1 diyabet egitim programina
katilmamigtir. %72.0’min ek hastaligit bulunmakta, %78.5’1 fiziksel aktivite
yapmamakta, %82.0’1 sigara igmektedir. Tedaviye uyumsuzluk oran1 %42.8
bulunmustur. Ogrenim durumu, diyabetle ilgili egitim programina katilma durumu,
yasadig1 yer, sosyal giivence durumu ve hastalik siiresinin tedaviye uyumu etkileyen
faktorler oldugu saptanmistir. Ortadgretim ve {izeri egitim alanlarin tedaviye uyumu
okuryazar olmayanlara gore 2.52 (1.14-5.56) kat, il merkezinde yasayanlarin
tedaviye uyumu koyde yasayanlara gore 2.84 (1.09-7.35) kat fazla bulunmustur.
Sonug¢: Ogrenim durumu diisiik olan hastalarin diyabet egitimi alma ve diyabet
bakimini siirdiirmedeki sorunlar: tedaviye uyumu etkilemektedir. Hastalar okuryazar
hale getirilmeli, uygun egitim yontemleriyle egitilme ve tesvikinin Temel Saglik
Hizmetleri kapsaminda birinci basamak saglik hizmetlerine dahil edilmesi tedaviye
uyumu arttiracaktir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, Tedavi, Uyum, Etkileyen faktorler,

Diyarbakir



SUMMARY

Introduction: Diabetic patients' adherence to the treatment prevents acute
complications and delays chronic complications by affecting glycemic control. This
study aims to examine the factors affecting treatment compliance in Type 2 diabetic
patients.

Method: The study is a cross-sectional study. 400 patients, who applied to the
outpatient clinic of Endocrinology of Dicle University Faculty of Medicine from
March to June 2011, formed the sample of the study. A questionnaire, with
questions about socio-demographic characteristics and factors that may affect
treatment compliance, was administered by face-to-face interview technique. SPSS
11.0 package program was used for database creation and analysis. Statistically
percent, chi-square, Student's t test, logistic regression methods were used.

Results: The mean age of patients was 53.9 + 11.8% and 67.8% were female. 53.2%
of patients were not literate. The average disease duration is 9.1 + 6.6. The positive
family history was 57.2%. 77.2% of patients do not receive support for diabetes care
maintaining. 47.5% of patients did not attend any diabetes education program. 72.0%
of patients had additional disease, 78.5% were physically inactive and 82.0% were
smokers. Non-compliance to treatment was 42.8%. Educational status, participation
to training program on diabetes status, place of residence, social security status and
duration of illness was found to be factors that affect adherence to treatment.
Adherence to treatment was found 2.52 (1.14 to 5.56) times higher in literate patients
than non-literate patients, 2.84 (1.09-7.35) times higher in city center residents than
village residents.

Conclusion: Problems of diabetes care education and diabetes care maintaining of
patients with low education status affects adherence to treatment. Patients should be
made literate and promotion of appropriate training methods and inclusion of these in
primary health care services within the scope of the Basic Health Services will
increase treatment compliance.

Keywords: Diabetes mellitus, treatment, adherence, affecting factors, Diyarbakir
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1. GIRIS ve AMAC

Ekonomik gelismeler, sanayilesme ve beklenen yasam siiresinin artmasina
paralel olarak toplumlarin hastalik profilleri de degismis, az gelismis iilkelerde
yaygin infeksiyoz hastaliklar1 geligsmis iilkelerde yerini kronik ve dejeneratif
hastaliklara birakmistir. Kronik hastaliklar, ¢ok risk faktorli, uzun latent donemli,
uzun seyirli, bulasic1 6zelligi olmayan, ¢cogunun etiyolojisi tam aydinlatilamamis
buna karsin; fonksiyonel yapiy1 bozan, sakatliga neden olabilen ve kiir sans1 olmayan
hastaliklardir (1).

Tip 2 Diabetes Mellitus(DM)’da baslica morbidite ve mortalite nedenlerinden
biri olup, tedavisindeki ilerlemelere ragmen goriilme sikligi giderek artmaktadir.
Ulusal Hastalik Yiikii 2004 Raporuna gore ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 20
hastalik i¢inde DM toplam &liimlerin %2,2’sine neden olup 8. sirada yer almaktadir.
Oniimiizdeki 30 yillik dénemde 6liim sayilarinda kadimlarda 1,3 kat, erkeklerde 1,4
kat artis beklenmektedir (2).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-I’e(TURDEP-1) gore, Tip 2 DM’un prevelanst bdlgesel
farkliliklar gostermekle birlikte %4,3 ile %9,6 arasinda degismektedir. Yirmi yasin
tizerindeki erigkin niifus i¢in ortalama prevelanst %7,2’dir (3).

TURDEP-1I"'ye gore ise Turk erigkin toplumunda DM sikligi %13,7’ye
ulagsmistir. Bolgesel DM prevalanst Kuzey Anadolu’da %14,5 ile en disiik, Dogu
Anadolu’da ise %18,2 ile en yiiksek orana sahiptir. TURDEP-II ¢alismasina gore 40—
44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’u DM’ludur(4). TURDEP-I’de ise
%10’nun Tlizerindeki diyabet sikligi 45-49 yas grubunda baslamaktaydi. Buna
dayanarak Tirkiye’de DM’ un 1998 yilina gore yaklasik olarak 5 yas daha erken
bagladig1 diisiiniilebilir (3).

TURDEP-II"ye gore DM farkindaligi Bati Anadolu Boélgesinde en yiiksek
(Bilinen Diyabetlilerin Toplam Diyabetlilere oran1 %61,6), Dogu Anadolu
Bolgesi’nde ise en disiiktiir (Bilinen Diyabetlilerin Toplam Diyabetlilere orani
%47,2) (4).

Kronik hastaliklarda hastanin tedaviye uyumu 6nemli sorun yaratmaktadir.

Hastalarin tedaviye uyumunu; hekim-hasta arasindaki iletisim, uygulanan tedavinin



zorlugu, hastalarin sosyoekonomik durumlari, egitim durumlari, hastalig
kabullenmeleri ve psikolojik durumlari gibi faktorler etkilemektedir.

Tip 2 DM’da tedavi basaris1 ancak hastanin iyi egitimiyle miimkiindiir. Iyi
egitim alan hastanin ila¢ kullanma orani, hastanede yatma siiresi ve organ
bozuklugunun gelisme orani biiyiik 6l¢iide azalmaktadir (5).

Metabolik  kontroliin  saglanmast ve diyabet hastalifinin ilerleyip
komplikasyonlarinin gelismemesi ic¢in hastalarin tedaviye uyumu ve yasam
tarzlarindaki degisim ¢ok onemlidir. Tip 2 DM hastalar1 ¢ogunlukla ileri yastadir ve
yasam tarzi degisiklikleri ¢ok kolay degildir.

Ulkemizde Tip 2 DM hastalariin tedaviye uyumlari ile ilgili yeterli sayida
calisma bulunmamaktadir. Ulkemiz sosyoekonomik kosullarinda tedaviye uyumu
etkileyen faktorlerin neler oldugu arastirilmasi gereken bir konudur.

Bu c¢alismada, Diyarbakir 6lgeginde Tip 2 DM’ lu hastalarin tedaviye uyumlarini

etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Bu arastirma sonuclarindan elde edilecek yararlar;
1. Diyabet hastalarmin igiinciil korunmasinda atilacak adimlara yol gosterici bir
kaynak olusacaktir.
2. Diyabet hastalariyla ilgilenen klinik calisanlarinin hastalarmi daha iyi kontrol
edebilmeleri saglanacaktir.
3. Toplum saglig1 ¢alisanlarinin diyabet hastalarina yaklagimina katki saglayabilecek

programlar gelistirilebilecektir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Kronik Hastahk Yaklasimi icinde Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus; insiilin {iretimi ve/veya kullanimindaki bozukluk sonucu
ortaya cikan, toplumda genis bir popiilasyonu ilgilendiren, siklig1 giderek artig
gosteren ciddi organ kayiplar1 ve erken mortaliteye neden olabilen kronik bir
hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii(DSO) DM’u yeni bin yilin en énemli halk saglig
sorunlar1 arasinda kabul etmektedir. Uluslararast Diyabet Federasyonu(IDF)
verilerine gére 2010 yilinda diinya niifusunun %3’ diyabetlidir (6).

DM tiim gelismis iilkelerde Olim nedenleri arasinda ilk siradadir.
Hemodiyalize giren hastalarin {igte biri diabetes mellitusludur. 50 yas alt1 miyokard
infarktiisii ge¢iren hastalarin yarisindan fazlasinda glikoz tolerans bozuklugu vardir.
Boylesine genis bir popiilasyonu ilgilendiren mikro ve makrovaskiiler
komplikasyonlar1 nedeniyle organizmada hemen tiim organlarda hasarlara neden
olabilen, yasam siiresi ve kalitesini kisitlayan bu hastalikla toplumsal boyutta

miicadele biiyliik 6nem tagimaktadir (6).

2. 2. Kronik Hastaliklarin Diinya ve Tiirkiye Icin Onemi

Diinya’da ve Tiirkiye’de kronik hastaliklarin 6nemi giderek artmaktadir. Bu artista
bulasici hastaliklarin azalmasinin yani sira, yasam siiresinin uzamasi, sanayilesme,
cevre kirliligi gibi cesitli faktorlerin etkisi vardir. Diyabet prevalansindaki artis,
sanayilesme ve sosyoekonomik kalkinma ile iliskilendirilmektedir. Sismanlik,
sagliks1z beslenme aliskanliklar1 ve hareketsiz yagsam bi¢imi diyabet goriilme sikligini
arttiran baslica faktorlerdir. Gelecekte diinya sagliginin belirleyicisi olan ilk on
faktorden besinin bulagict olmayan hastaliklarla ilgili olacagi tahmin edilmektedir. Bu
faktorler yiiksek kolesterol ve sismanlik, yiiksek kan basinci, tiitiin ve alkol
kullanimudir (7).

TURDEP-II ¢alismasina gore Tiirkiye’de obezite sikligr %32 bulunmustur.
Kentsel ve kirsal obezite oranlar1 birbirine yakindir. Sonug olarak 1998°de yapilan

TURDEP-I’e gore, TURDEP-II ¢alismasinda Tiirkiye’de 12 yilda DM siklig1 %90,



obezite ise %44 artmistir. Hipertansiyon orani TURDEP-I ¢aligmasinda oldugu gibi
%30 civarinda olup kadin-erkek ve kentsel-kirsal farki kaybolmustur (4).

Sagliktaki gelismeler Diinya’nin iiretken niifusu olan 20-64 yas grubunun
saglig lizerinde 6nemli iyilesmeler saglamis olmasina ragmen 2002 yilinda 45 milyon
yetiskinin  6ldiigii bilinmektedir. Bu Oliimlerin dortte iicii bulasict olmayan
hastaliklara bagldir. Ureten, genc ve yashi kesime bakim saglayan bu grupta
Olimlerin biiylik bir kismmin nedeni de kronik hastaliklardir. Dolasim sistemi
hastaliklar1, kanserler, kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 ve diabetes mellitus bu
o6liim nedenlerinin baginda gelmektedir (8).

Kronik hastaliklarin  6lim nedenleri arasindaki paymin yiiksekliginin
yaninda biitiin diinyada bu hastaliklarin goriilme sikliklarinda da siirekli bir artis
yasanmaktadir. Hastalik yiikii kavrami ve bunun 6lgiitii olan DALY ’lerin (Disability-
adjusted life years )gelistirilmesiyle mortalite ve morbidite birlikte ifade
edilebilmektedir (8,9).

Diinya’da biitiin yas gruplarindaki hastalik yiikiiniin yaklagik %50’sini
olusturan kronik hastaliklara bagl yiik, 1990 yilindan bu yana %10’lik bir artis
gostermistir. Gelismis iilkelerde 15 yas ve iizeri niifusta kronik hastalik ytikii %80
civarinda sabit kalirken, Tiirkiye gibi orta diizeyde gelire sahip iilkelerde %70’e
yiikselmistir. Tiirkiye’de 6liime neden olan ilk on hastalik i¢inde DM %2,2°lik paya
sahiptir (8,9).

2002 yilinda Diinya’da 15 yas ve tizeri erkek ve kadinlardaki hastalik yiikii
nedenlerinden biri olan DM %2,6 paya sahiptir (7).

DM ve komplikasyonlarinin kisilere, ailelere, saglik sistemlerine ve tilkelere
ekonomik etkileri de énemlidir. Ornegin Cin’in 2005- 2015 yillar1 arasindaki ulusal
gelirinin 558 milyar dolarin1 DM, inme ve kalp hastaliklar1 nedeniyle kaybedecegi
tahmin edilmektedir (10).

2. 3. Diinya’da ve Tiirkiye’de Diabetes Mellitus’un Sikhigi
Diinya’da 220 milyondan fazla DM’lu hasta bulunmaktadir. 2030 yilina gelindiginde

toplam DM’lu hasta sayisinin 366 milyon civarinda olacagi ve bu hastalarin

%76’smin gelismekte olan iilkelerde yasayacagi tahmin edilmektedir. 2004’de DM’a



bagli komplikasyonlar nedeniyle yaklasik 3,4 milyon kisi hayatin1 kaybetmis ve
oliimlerin %80 ‘inden fazlasi orta ve az gelismis iilkelerde olmustur. Oliimlerin
2030’da 2005 yilina gore iki kat fazla olacagi tahmin edilmektedir (10).

Gelismis iilkelerde DM hastalarinin ¢ogu 65 yas ve lizeri iken, gelismekte olan
tilkelerde DM hastalar1 daha ¢ok 45-65 yas grubundadir. Bu egilim 2025 yilinda daha
belirgin hale gelecektir. Bu durum gelismekte olan iilkelerde giderek artan bir sekilde
ozellikle niifusun en tiretken kesimini etkiler hale gelecektir (7).

DM hastaliginin erken yaslarda ortaya ¢ikisi korliik, bobrek yetmezligi ve kalp
hastalig1 seklindeki komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini de artirmaktadir. DM
hastalig1 kendini en yaygin bigimde yetiskinlikte gosterse bile hastaligin ¢ocukluktaki
yanlig beslenme, fizik egzersiz aliskanliginin yoklugu ve sismanliga bagli oldugunu
gosterir kanitlar bulunmaktadir. DM tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yarattigi
hastalik yiikii bakimindan 6nemli bir kronik hastaliktir. DM’un prevalanst degisik
arastirmalara gore tilkemizde %1-11 arasinda degigsmektedir (7).

Uluslararas: diyabet federasyonu -Diyabet Atlasina gore, 2010 itibar1 ile
Tiirkiye erigkin (20-79 yas) niifusta DM prevelans: %7,4° tiir (11).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi ¢alismasi’nin sonuglarina gore hastaligin
tilkemizdeki prevalanst %7,2 (kadinlarda %8.0 ve erkeklerde % 6.2)olup, Diinya ve
Avrupa degerlerine yakindir (3, 12) .

Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklart ve Risk Faktorleri calismasinin
(TEKHARF) 1997/98 taramasindan 2004/05 yillarina kadar izlenen kohortuna dair
2009’ da yaymlanan verilerine gore, Tiirkiye” de 35 yas alt1 niifusta DM prevelans:
%11,3 olarak tahmin edilmis ve bunun 3,3 milyon Kkisiye karsilik geldigi
hesaplanmistir. Cinsiyetler arasinda anlamli bir prevelans farki olmadigi goriilmiistiir
(p=0,9). En yiiksek prevelans % 22 ile 65—74 yas grubunda bulunmustur (13).

DM sikligimin cografi dagilim: incelendiginde ise DM’ un %6,1 ile Dogu
Anadolu’ da ve %6,6 ile Marmara’ da en diisiik, %10 ile Karadeniz’ de ve %17
ile Giineydogu’ da en yiiksek oranlarda goriildiigii bulunmustur. TEKHARF
calismas1 2009 " a gore lilkemizde DM’un artis hizi %6,7 olup bu, diyabetli

popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmasi anlamina gelmektedir. Bu da yilda 350
bin yeni diyabetli olarak hesaplanmaktadir (13).



T.C. Saglik Bakanligi Temel Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigli tarafindan
2004 yilinda yayimlanan “Saglikli Beslenelim, Kalbimizi Koruyalim” ¢aligsmasinda
toplam saptanan DM orani %11,9’dur (kadinlarda %12,0 ve erkeklerde %11,6) (14).

2003 Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik Calismas1 (UHY-ME)Hane
Halk1 Arastirmasi’na gore; 18 yas ve lizeri kisilerde beyana dayali olarak DM siklig1
%4,7 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore diyabet sikligi kadinlarda %5,7 ve
erkeklerde %3,4’diir (15).

DM, Tiirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk on hastalik arasinda
%2,2 ile sekizinci sirada yer almakta, erkeklerde on birinci, kadinlarda ise yedinci
sirada bulunmaktadir. 15- 59 yas grubunda toplamda altinci, 60 yas ve iizerinde ise
toplamda sekizinci sirada Oliim nedenidir. Kentsel alandaki toplam Olim
nedenlerinin %2,1’ini, kirsal alanda ise %?2,3’lini DM olusturmaktadir. Bolgesel
dagilima gore Olim nedenlerinde DM, toplamda bati bolgesinde %2,3, dogu
bolgesinde ise %1,8’1ik bir orana sahip bulunmaktadir (16).

Diinya saglik orgiitii verilerine gore; lilkemizde 2000 yilindaki diyabetli hasta
sayist  2.920.000’dir. Bu saymin 2030 yilinda 6.422.000 olacagi tahmin
edilmektedir(17).

Ozellikle Giineydogu Asya’ da yaklasik 47 milyon olan diyabetli hasta
sayisinin 2030 ‘da 120 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (17).

Sakatliga Ayarlanmig Yasam Yili (DALY) toplum sagliginin dlgiim ozetini,
Ornegin mortalite ve Oliimciil olmayan saglik ¢iktilarini tek bir sayr ile temsil
edilmesi i¢in birlestiren bir dl¢iittiir (18).

DM, 15-59 yas grubunda ulusal diizeyde DALY e neden olan ilk on hastalik
arasinda yer almaz iken 60 yas ve lizerinde %4.9 ile dordiincii sirada hastalik ytikii
olusturmaktadir(erkeklerde  %3.9, kadmnlarda ise %S5.8’lik orana sahip
bulunmaktadir) (16).

Toplamda DM kaynakli 6liimler erkeklerde 2010 yili igin 3.982, 2020 yili
icin 4.366, 2030 yili i¢in ise 4.868 olarak tahmin edilmektedir. Kadinlarda ise
toplamda DM kaynakli 6liimler 2010 yil1 i¢in 6.174, 2020 yil1 igin 6.902, 2030 y1il1
igin ise 8.175 olarak 6ngoriilmektedir (19).

Tirkiye’de son otuz yilda DM tanisiyla hastanelere yatan hasta sayisinin sekiz kat

arttig1 tespit edilmistir. Ayrica DM’a bagli 6liimlerin biitiin 6liimler i¢indeki pay: da



stirekli artis gostermektedir. Bu pay 1984-93 yillar1 arasinda erkeklerde %5.4’ten
%8.6’ya, kadinlarda ise%9.4’ten %16.3’¢ ylikselmistir (7).

2. 4. Diabetes Mellitus’un Tani, Stmiflandirma ve Tedavisi

Diabetes mellitus pankreastan insiilin saliniminda ve/veya insiilinin viicut
tarafindan kullaniminda bozukluguna bagl gelisen ve kan sekerinin yiiksekligiyle
seyreden kronik metabolik bir hastaliktir (10,20,21,22).

Insiilin direncinin genetik faktdrlere bagh oldugu ancak obezite, yas ve
sedanter yagam tarzi gibi faktorlerle de gelisebildigi bilinmektedir (6).

Hastaligin ortak sonucu olan kan sekeri yiiksekligi (hiperglisemi) kontrol
altina alinamazsa zaman iginde diyabetin kronik komplikasyonlar1 olarak kabul
edilen retinopati, nefropati, periferik ve otonom noropati gibi mikrovaskiiler
diizeydeki problemlerden kaynaklanan sorunlara yol acar. Diyabetin varligi, ayrica
diyabete 6zgii olmayan koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve
periferik damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda ortaya
¢ikmasina ve daha agresif seyretmesine de neden olabilir. Boylece diyabet hastalarin

yasam kalitesini diistirdiigii gibi yasam siiresini de kisaltabilir (20).

Diabetes Mellitus’un Tanis1

1. Aglik plazma glikoz(APG) 6l¢iimii: En az 8 saatlik gece boyu agligi takiben
plazma glikoz (PG) diizeyinin Ol¢iilmesi halen en fazla kabul géren ve pahali
olmayan yaklasimdir. APG diizeyi 126 mg/dl veya {izerinde ise DM tanis1 konulur.
45 yasindan itibaren 3 yilda bir APG diizeyi 6l¢iilmelidir.

2. Rasgele kan glikoz olgiimii: Alternatif olarak DM semptomlar: (poliiiri, polidipsi)
varliginda rasgele bir zamanda olgiilen PG diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde
olmasi da DM tanis1 koydurur.

3. Oral glikoz tolerans testi (OGTT): DM riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmasi
gerekir. Bunun i¢in 75 gram glikozlu sivi igirildikten 2 saat sonra kan glikoz
diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde olmasi tan1 koydurur (20,21,22).



Diabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

Hastalik Tip 1 DM, Tip 2 DM, gestasyonel DM (GDM) ve spesifik nedenlere
bagli diyabet olmak tizere baslica dort tipte goriilmektedir (20,21,22).

Tip 1 Diabetes Mellitus

Bu hastalikta insilin yapimindan sorumlu pankreas beta hiicrelerinin
cogunlukla otoimmun kaynakli harabiyetine baglh olarak mutlak insiilin eksikligi
vardir. Bu hastalarda giinliik enjeksiyonlarla insiilin eksikliginin telafi edilmesi
gereklidir. Tip 1 DM, bu hastaliga genetik yatkinhigi olan kisilerde genellikle
enfeksiyon, stres veya travma gibi bir olay sonrasinda tetiklenmektedir. DM

hastalarinin %5-10" u Tip 1 diyabetlidir (23,24,25,26).

Tip 2 Diabetes Mellitus

En yaygin goriilen DM formudur. Tiim diinyada tan1 konulan DM vakalarinin
%90° dan fazlasim Tip 2 DM olusturmaktadir (23,24,26).

Tip 2 DM genellikle obezite ve fiziksel inaktiviteye bagli olarak
goriilmektedir. Hastaligin temelinde genetik olarak yatkin kisilerde yasam tarzi ile
tetiklenen insiilin direnci ve zamanla azalan insiilin sekresyonu s6z konusudur (26).

Gelismis iilkelerde toplumun %5-10" u Tip 2 diyabetlidir. Tip 2 DM
genellikle 40 yasindan sonra ortaya c¢ikar ve yaslanma ile siklhigi artar. Bununla
beraber, son yillarda obezitenin ¢ocukluk ¢aginda da artmasi ile birlikte gocuk ve
adolesan ¢agda da Tip 2 DM goriilmeye baslamistir. Tan1 sirasinda hastalarin agiz
kurulugu, cok su igme, sik idrara ¢ikma, siirekli aglik hissi, kilo kaybi, bulanik

gorme, yorgunluk ve halsizlik gibi yakinmalar: vardir (27).

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

GDM gebelik sirasinda ortaya ¢ikan DM formudur. Gebeliklerin %24’
tinde goriiliir (23,24,26).



Belirtileri genelde Tip 2 DM’a benzer. Ancak gebelik sirasindaki rutin
taramalar nedeniyle genellikle semptomlar fark edilmeden 6nce tani konulur. GDM
dogumdan sonra genellikle diizelir fakat sonraki gebeliklerde tekrarlama riski
yiiksektir (yaklasik %50). Ayrica GDM 6ykiisii olan kadinlarin ileriki yasamlarinda
Tip 2 DM olma riski %80’¢ kadar varmaktadir. Bu sebeple GDM tanist almis
kadinlarin dogum sonrasinda prediyabetik olarak kabul edilip koruma programina

alinmalar1 gereklidir (28).

Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Bunlar nadir DM formlaridir. Diyabetlilerin %1’ den azim olustururlar (23).

Diabetes Mellitus’un Tedavisi

Diyabette tedavinin ana hedefi metabolik kontroliin saglanmasidir. Bunun yani1
sira yakinmalar1 gidermek, komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek veya geciktirmek,
bliylime gelismenin devamini saglamak, hastanin yasam kalitesini arttirmak,
diyabetliye her yonden diizenli bir yasam saglamak tedavinin ilkeleri arasindadir.
Tedavi yontemleri:

—Diyet(T1bbi Beslenme Tedavisi)
—Fiziksel aktivite

—lag(insiilin, oral antidiyabetikler)
—Egitimdir (6).

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) diyabetik hastalarin tedavisinin temel
taglarindan birisidir ve hastaligin seyri boyunca tedavinin bir pargast olmalidir.
Yeterli TBT uygulamadan, diger tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin
saglanmasi giictiir. Baz1 Tip 2 DM’lu hastalarda sadece TBT uygulamakla kan
sekerleri diizeyleri ayarlanabilmektedir. TBT hastanin ihtiyaglart dogrultusunda
bireysel olarak hazirlanmalidir. DM’lu bireyin beslenme programinin diizenlenmesi
ve beslenme egitiminin yapilmasi gerekir. TBT nin basariya ulagmasi i¢in, hastanin
beslenme aligkanliklar1 ve sosyo-ekonomik durumu dikkate alinarak uygun beslenme

plan1 hazirlanmalidir (5,22)



Planlanmis egzersiz programlari diyabetli hastanin tedavi planinin 6nemli
kismini olusturur. Egzersizin baglica faydalari:
— Karbonhidrat metabolizmasini arttirarak kan glikoz diizeyini disiiriir ve kontrolii
saglar.
— Viicut hiicrelerinin insiiline duyarliligini arttirir.
—Insiilin reseptdr sayisini ve duyarliligini arttirir.
—Hiicrelerin glikozu depolama yetenegini arttirir.
—Kilo vermeyi ve olmasi gereken kiloda kalmay1 saglar.
—Egzersiz, kaslarda glikozun kullanilmasini artirarak kan glikoz diizeyini diisiirir,
instilin kullanimini arttirir.
—Kan basincin diisiiriir. Kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltir.
—Yiiksek yogunluktaki lipoprotein diizeyini artirir, kolesterol ve trigliserid diizeyini
dustirtir.
—Stres ve gerginligi azaltir (5,22).

Tip 2 DM’li hastalar 6nce kilo verme, diyabetik diyet ve egzersiz ile tedavi
edilmektedirler. Bu onlemler kan sekerini kontrol altina almada yetersiz kaldiginda

oral antidiyabetikler, bunlar da yetersiz olursa insiilin tedavisi kullanilmaktadir (5,22)
2. 5. Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari
Akut komplikasyonlar:
1. Hiperosmolar hiperglisemik durum
2. Laktik asidoz
3. Hipoglisemi
Kronik komplikasyonlar:
1. Makrovaskiiler komplikasyonlar(koroner arter hastaligi, inme,periferik arter

hastalig1)

2. Mikrovaskiilar komplikasyonlar(retinopati, nefropati, noropati
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DM zamanla kalp, damarlar, goz, bobrek ve sinirlerde yapisal degisikliklere yol
acabilir (5,21,22).

Kardiyovaskiiler Hastahklar

Diabetes mellitusda inme ve kalp hastaliklar riski artmaktadir. DM’a bagh
Oliimlerin %50’si kalp hastaliklarina baghdir (10). DM, koroner arter hastaligi ve
inme riskini 2-4 kat artirir (22).

Diyabetik Retinopati

DM koérliige neden olan ilk ti¢ hastalik i¢inde yer almaktadir. DM’ un bu
komplikasyonu retinadaki kilcal damarlarin uzun siireli hiperglisemiye bagl olarak

tahrip olmas: sonucu gelisir. DM siiresi 15 yila ulasan diyabetlilerin %2’ sinde

korliik ve %10° unda ciddi gérme kaybi gelistigi bilinmektedir (10,29).

Diyabetik Nefropati

Kronik bobrek yetersizliginin en 6nemli nedenlerinden biri DM’dur. Diyaliz
linitelerinde tedavi géren hastalarin %50 ° si diyabetlidir. Diabetlilerin % 10-

20’sinde diyabetik nefropati gelismektedir (10,29).

Diyabetik Noropati

Uzun siireli DM un periferik ve otonom sinirlerde yol agtigi bozukluklardir.
Diyabetlilerin %50-70" inde diyabetik noropati gelisir. En sik goriilen belirtiler
ayaklarda (ve bazen ellerde) uyusma, yanma, karincalanma, agri ve giigsiizliiktiir. Bu
belirtiler, néropatinin en sik goriilen sekli olan distal simetrik polinéropatiye bagl
olarak gelismektedir (10,29).
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Diyabetik Ayak Ulserleri

Kan akimi bozukluklariyla beraber ayaklarda noropati ayak iilserleri ve
sonugta ayak —parmak amputasyonlarina neden olmaktadir (10).

Calismalar, travmatik nedenler disinda, ayak amputasyonuna yol agan
sebeplerin %50 sinin diyabetten kaynaklandigini gostermektedir. Diinyada her 30
saniyede bir, diyabetik ayak iilseri nedeniyle bir hastanin ayaginin kesildigi tahmin
edilmektedir (29,30).

2. 6. Diabetes Mellitus le iliskili Risk Faktorleri

Risk faktorleri; degistirilebilen( lipid diizensizligi, hipertansiyon, sigara, fiziksel
inaktivite gibi) ve degistirilemeyen( cinsiyet, yas, aile Oykiisii) olmak lizere ikiye

ayrilir.

Degistirilebilen Risk Faktorleri

Lipid diizensizlikleri

Yiikselmis diisiik dansiteli lipoprotein diizeyi(LDL) ve diismiis yiiksek dansiteli
lipoprotein diizeyi(HDL) kalp damar hastaliklariyla iliskilendirilmistir. Anormal lipid
diizeyl taramalarinin kanitlanmis yararlar1 diger kardiyovaskiiler risk faktorlerin
varligina baglidir. DM veya bilinen kardiyovaskiiler hastaligin bulunmasi yiiksek risk

altinda oldugu anlamini tagir (31).

Hipertansiyon

Tiim yas gruplarinda sistolik ve diastolik kan basing yiiksekligi inme ve konjestif kalp
yetmezligi i¢in riskin bilylimesine neden olur. Hipertansiyon i¢in aile oykiisii, fiziksel
aktivite azligi, tuz-alkol-kalorili yiyecek tiiketme gibi davranissal risk faktorlerine
sahip olanlar yiiksek riskli bireylerdir. Hipertansiyonun tan1 ve tedavisinde ¢ok giiclii

oneriler olmasina karsin hastaligin kontrolii istenen diizeyde degildir (31).
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Sigara

Engellenebilir erken o&liimlerin ve engellenebilir hastaliklarin en Onemli
nedeni sigaradir. 2000 yilinda tiim diinyada sigaraya atfedilen erken yas oliimlerin
4,8 milyon oldugu tahmin edilmektedir. Bu 6liimlerin 2,4 milyonu gelismekte olan, 2
milyonu endiistrilesmis iilkelerde olmaktadir. Oliimlerin yaklasik {icte ikisi
erkeklerde( 3,8 milyon) olmaktadir. Sigara nedenli 6liimler en sik kalp damar
hastaliklar1 (1,7 milyon 6liim) ile olmaktadir. Sigara icicilerinde kalp hastaliginin
fatal seyretme olasiligi iki kat, katarakt goriilme siklig1 iki kat artmaktadir. Sigara
icicileri igmeyenlerden 5-8 yil daha erken Olmektedir. Tiitlin dumanina gevresel
olarak maruz kalmak, kalp hastalig1 insidanslarini arttirir. Sigara igmeyi birakmak

koroner arter hastaligi olanlarda MI nedenli 6liimleri, felg riskini azaltmaktadir (31).

Fiziksel inaktivite

Fizik hareketliligin yetersizligi engellenebilir dliimlerin sigaradan sonraki en 6énemli
ikinci nedenidir. Kronik hastaliklar nedeniyle olan 6liimlerin % 28’1 sedanter yagama
baglidir. CDC ( The Center For Disease Control and Prevention) ABD’ deki tiim
yetiskinlere giinde en az 30 dk, orta yogunlukta fizik egzersiz Onermektedir. Bu
sekilde diizenli olarak yapilan fizik egzersizin kalp krizi, inme, hipertansiyon,
hiperlipidemi, Tip 2 DM ve osteoporoz riskini azalttigi saptanmistir. Fizik aktivitenin
1980 ile 2000 yillar1 arasinda, ABD’deki 25-84 yas grubu eriskinlerin kalp damar
hastaliklarindan liimlerini %5 oraninda azalttigi tahmin edilmektedir. 1990 ile 2000
yillar1 arasindaki obezitenin en 6nemli olumsuz etkisi diyabet prevalansindaki %30-
40’lik artis olmustur (31).

Gegen 20 yilda Kuzey Amerika’da kalp hastaliklar1 ve fel¢ler nedeniyle olan
yasa Ozel O0lim hizlarinda belirgin azalma olmustur. Bu azalistaki temel nedenler
sigara, kolesterol yiiksekligi gibi risk faktorlerindeki degisime, hipertansiyonun daha
etkili tan1 ve tedavisine ve kalp hastalarinin daha iy1 bakim almasina baglanmaktadir
(31).
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Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Cinsiyet

Diinya genelinde diyabet prevalanst acisindan kadin ve erkek arasinda bir farklilik

yokken (12), iilkemizde diyabet kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir

3).

Yas

Tip 2 diyabetin gelisimi belirgin bir sekilde goriildiigli yas ile iliskilidir. Yas arttikca
diyabet insidansi artmaktadir. Tip 2 DM en sik 40 yasin lizerinde goriilmektedir.
Yiiksek mortalite nedeniyle kiimiilatif riskin tahmin edilemedigi ¢alismalarda oldugu
gibi yash gruplardaki diyabet prevalansinin tespitindeki giicliiklere ragmen yasin Tip
2 DM f{izerine etkisi bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (5).

Aile oykiisii

Diyabetik aile oykiisii, 6zellikle ebeveynlerde, Tip 2 DM’un gelisiminde énemli bir
risk faktoriidiir. Diyabetik olmayan ebeveynlerin ¢ocuklarindaki diyabet prevalansi
%6,1 iken, ebeveynlerden bir tanesi diyabetik ise diyabet prevalansi %16,5’e ve

ebeveynlerin ikisi de diyabetik ise diyabet prevalansi %26,2’ye yiikselmektedir (5).

2. 7. Diabetes Mellitus’lu Hastalarin Standart Bakim ilkeleri

DM tedavisinde kan glikoz diizeylerinin normale yakin diizeylere disiiriilmesi esastir.
Bunun yani sira kilo kontrolii ve kan basinci, lipit diizeyleri gibi diger bilinen risk
faktorlerinin de kontrol edilmesi gereklidir. Ayrica komplikasyonlardan korunmak
icin sigaranin birakilmas: da saglanmalidir (22).

Klinige bagsvuran DM’lu hastalarin aldig1 tedaviler, glikoz diizeyini etkileyebilecek
diger ilaglari, komplikasyonlarla ilgili belirtileri, risk faktorleri olan sigara,

hipertansiyon, obezite, dislipidemi ve aile dykiisti sorgulanmalidir (22).

14



Fizik muayenede boy, kilo ve bel ¢evresi Ol¢timleri, kan basinci dlglimleri, goz dibi,
kardiyak ve norolojik muayeneleri yapilmalidir (22).

BKi’nin <25 kg/m2 olmas1 hedeflenmelidir (22).

Evde kan glikoz olgtimiiniin siklig1 hastaya gore belirlenmekle beraber haftada 3-4
kez yapilmasi Onerilmelidir. Son ii¢ aylik glisemi ortalamasini gosteren HbAlc
(A1C)’ nin %6,5 olmas1 hedeflenmelidir.

Diyabetlilerde kan basinci <130/80 mmHg olmalidur.

Diyabetli hastalarda dislipidemi ve hiperlipidemi siktir. Kan lipid diizeyleri igin
asagidaki hedeflere ulasiimalidir:

LDL-kolesterol <100 mg/dl

HDL-kolesterol >40 mg/dl

Total kolesteroliin de <200mg/dl olmasi hedeflenmelidir. Bu hedeflere ulasilamadig
durumlarda saghkli yasam tarzi degisimi ile birlikte farmakolojik tedaviye
baslanmalidir (22).

Diyabetin kronik komplikasyonlarindan korunmak i¢in asagidaki onlemler ihmal
edilmemelidir:

* Diyabet tanisini takiben hastalar bir diyabet merkezine sevk edilmeli ve glisemi
kontrolii saglandiktan sonra hekim, hemsire ve beslenme uzmaninin verecegi egitim
programlarina dahil edilmelidir. Egitim diizenli araliklarla tekrarlanmalidir.

* Diyabetik nefropati acisindan baslangictan itibaren yilda bir kez mikroalbuminiiri
Olctimii yapilmaldir.

» Diyabetik retinopati agisindan baslangigtan itibaren yilda bir kez goz dibi
muayenesi yapilmalidir.

» Koroner arter hastaligini dnlemede sigaranin birakilmasi ve aspirin kullanimi ve
yilda bir EKG ve gerektiginde kardiyoloji kontrolii 6nerilmektedir.

* Diyabetik ayagin énlenmesinde multidisipliner yaklasim esastir. Hastalar periferik
noropati agisindan degerlendirilmeli, ayak ve tirnak bakimi egitimi verilmeli ve her

poliklinik kontroliinde ayak muayenesi yapilmalidir (22).

15



2. 8. Diabetes Mellitus’lu Hastalarin Tedaviye Uyumlari

Bir¢ok hastalik i¢in tedavi basarisi hastalarin beslenme aliskanlhigi, egzersiz
yapma, sigarayl birakma, alkolii terk etme gibi davranmis degisikliklerine baghdir ve
hastalarin tibbi tavsiyelere uyumu olduk¢a komplekstir. Uyum tiim uygulamalarda
onemli bir sorundur (31).

Hastalarin %50’sinden fazlas1 tam uyum saglayamamakta ve tigte biri verilen ilaglar
kullanmamaktadir. Saglik hizmetlerine rahatga ulasabilse de pek cok hasta yeterli
bakim alamamakta bazen de tedaviyi erkenden birakmaktadir.

Kisa siireli tedaviler icin igbirligi ya da uyum orani, uzun stireli tedavilere
gore daha yiiksektir. Tedavi uyum orant miidahale sayisiyla, midahalelerin
karmagikligiyla ve maliyetiyle ters orantilidir.

Hastalarin uyum saglamama nedenleri unutkanlik, mesguliyetlerinin fazla
olmasi, evden uzakta olma, giinliik hayattaki degisiklikler olarak sayilmaktadir.
Psikiyatrik sorunlar, tedavinin ekili olacagindan endise duyulmasi, tedavi sonuglari
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmama, uygulamalarin karmasikligi ve tedavi yan
etkileri tedavi uyumunu etkileyen diger nedenlerdir.

Hastalar diyet uygulama, egzersiz yapma, alkol kullanma, degisik alanlarda
kendi kedine saglik bakim aktivitelerini uygulamaya (6rnegin evde kendi kendine
kan sekerini takip etme gibi) nazaran hekim tarafindan yazilmis regetelerini
uygulamaya daha yatkindirlar.

Haynes ve arkadaslar1 tibbi uygulamalarda uyumun etkisini gdsteren
miidahale calismalar1 yapmislardir. Hastaya Onerileri yazarak vermek uyumun
artmasima yardimer olmaktadir. Tibbi yazilarin anlagilmasin diisiik diizeyde olmasi
nedeniyle basit yazilarin hazirlanmasi, videolar veya sozel anlatimlar gibi diger
iletisim araglarinin kullanilmasi daha etkili olabilmektedir (31).

Hekimler ve saglik yoneticileri kiiltiirel ve lisan olarak uygun saglik
hizmetleri gelistirmek i¢in ¢aligmalidirlar. Uzun siireli tedavi gerektiren hastaliklar
icin hekimler tedavi uyumunu saglamak i¢in hastalarim1 tedavi hakkinda
bilgilendirmeli, hastalarin tavsiyeleri anlayip anlamadiklarini kontrol etmek icin
sOylenenleri hastalara tekrar ettirmeli, tedavi uyumunun O©nemi konusunda

danigmanlik yapip ilaglari nasil alabileceklerini organize etmelidir (31).
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Daha etkili tedavi igin hastalarin kendi kendilerini izlemeleri desteklemeli,
ilaglar icin daha kolay uygulanabilir yontemler uygulamali (6rnegin giinliik bir iki
dozu gecmeyecek sekilde tedavi), ilaglarim1i almayr hatirlamalarint saglayacak
metodlar 6nermeli ( yemek ile birlikte, giin i¢i zamanlama ile alarm kurma) , ajanda
tutmayr ve tedavi dozlarini basitlestirme yontemlerini (ilag kutular1 gibi)
saglamalidirlar. Haftalik olarak ayarlanmig, bolmeleri olan ilag kutulari (mediset
gibi) kullanmak yararlidir. Mikroelektronik cihazlar, giinlik dozlari uygun sekilde
alma durumlarin1 ya da verilen giinliikk dozlar1 atlayip atlamadiklarin1 hastalara
bildirmektedir. Tedavi uyumunun saglayacak bir baska ekili yol da hatirlatic1 kisiler
olabilir. Hekimler aile {iyelerinden, arkadaslardan olusan bir sosyal destek grubunun
yardimini saglamalidirlar. Bu sosyal destek grubu tedavi uyumunu izleyecek, daha
yararli bir oram tesis ederek hastanin uyumunu ve sonug itibariyle tedaviyi diizgiin
stirdiirmesini 6diillendirecektir (31).

Tedaviye uyum, hasta ile hekim arasinda gilivene dayali bir iligski olusmus ve

hastalar tedaviye etkin olarak katilmislarsa daha iyi hale gelmektedir.
Hekimler uygun sorularla hastalarin 6zellikle uyum davraniglarini sorgulamalidirlar.
Tedavi uyumu basit bir soruyla anlasilabilir. Ornegin; hastaya basit¢e- gecen ay
boyunca doktorun size onerdigi ilaglar1 ne siklikta kullandiniz? — sorusuyla tedavi
uyumu saptanabilir.

Tedavi uyumunun anlagilmasinin diger yollari; verilen haplarin sayilmasi ve
kayit edilmesi, ila¢g ve metabolitlerinin kanda, idrarda ve tiikiiriikte diizeylerine
bakilmasi, randevulara gelmeme ya da tedaviye cevap vermeme durumlarinin
izlenmesi ve ilaclarin beklenen etkilerinin degerlendirilmesi olarak sayilabilir.

Bazi durumlarda tedaviye kismi uyum tedaviye hi¢ uymamadan daha iyidir.
Ornegin hipertansiyon ya da diyabet tedavisinde hastanin kismi uyumu hig
uymamaya gore daha iyidir (31).

Tedavi planin1 uygulamayan hastalarin sikligi, bu hastalarin kim ve
kosullarinin ne oldugunu anlama cabalar1 1970’lerde baslamistir. Bu aragtirmacilar
ti¢ soru tizerinde odaklanmislardir (32).

1. Kag hasta ilaglarini1 doktorun dnerisine gore kullanmiyor?
2. Bu hastalarin karakteristik 6zellikleri nelerdir?

3. Ni¢in 6nerileri uygulamiyorlar?

17



Ilaglarni doktorun oOnerisine gore kullanmayan hastalarin oran1 %20-90
arasinda degismektedir. Kronik hastalar i¢cin bu rakam %350 civarindadir. Benzer
sekilde diyabetik hastalarin tedaviye uyma oranlar1 da belirsizdir.

Diyabetik hastalarin  insiilin  tedavilerine uyumu %20-80 arasinda
degismektedir. Diyet Onerilerine uyma orani yaklasik %65, kan sekeri izleme orani
%5770, egzersiz onerilerine uyma orani ise %19-30 arasindadir. Bir galismada
diyabetik hastalar arasinda tiim onerilere uyma oraninin %7 oldugu bildirilmistir(32).
Tedaviye uyum gostermeyen hastalarin 6zellikleri de karmasiktir. Bazi ¢alismalarda
sosyal sinif, egitim diizeyi, tedavinin uzunlugu, sosyal izolasyon ve medeni durumun
tedaviye uyumsuzluk ile iliskili oldugu belirtilmistir (32).

HbAlc diizeyindeki 1srarli  yiikseklik, Kkan sekerindeki diizensiz
dalgalanmalar, kontrol randevularini atlama, istenen tetkikleri tamamlamama, kendi
kendine kan sekeri takibi yapmama, diyete uyumsuzluk, kilo almaya devam etme, sik
diyabetik kriz yasama, Saglik hizmetlerinden asir1 ve yineleyen uygunsuz talepler
tedaviye uyumsuzlugun klinik gostergeleridir (33).

Diyabetik hastalarda tedaviye uyum glisemik kontrolii etkiler, akut
komplikasyonlarin olusmasimi engeller, kronik komplikasyonlarin olusmasin
geciktirir. Hastanin onerilen tibbi tedaviye uyum saglayamamasi hastane yatislarin
ve tedavi maliyetini artirir (33).

Tedavinin karmagsik olmasi ve negatif sosyal ¢evre tedaviye uyumsuzluk ile
iliskili bulunan diger faktorlerdir (34).

Hastalarin kisisel ozellikleri de, tedavi siireclerini belirleyici rol oynar.
Tedaviye uyumu etkileyen hastayla ilgili faktorler; hastanin saglikla ilgili inanislari,
tedavinin yararina inanmasi, olumsuz aile dinamikleri (birbirine asir1 diiskiinliik
dahil), ileri yas, madde kullanimi, ilag kullanim araligi (doz sikligi), tedavi igin
gerekli degisime hazir olma durumu, okur yazarlik, bilgi, giiven ve yeterlilik diizeyi,
iletisim becerileri ile saglik ekibiyle beraber ¢alisabilme durumudur (33).

Ilag yan etkilerinden hoslanmama, ila¢ kullanmama istegi, iyi oldugunu
diistinme, kooperasyon kurma giicliigli yaratan bir kisilige sahip olma, Onerileri
anlayabilecek kapasitede olmama, tedavi Onerilerini hatirlama giicliigii yasama,
motivasyon eksikligi, yetersizlik hissi, uygun ¢evrenin olmamasi da tedavi uyumunu

olumsuz yonde etkileyen durumlardir (32).
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Genellikle hasta uyumu zaman i¢inde azalmaktadir. Kisa siireli tedavilerdeki
hasta uyumunun uzun siireli tedavilerdeki hasta uyumundan daha iyi oldugu

bilinmektedir (35).

2. 9. Diabetes Mellitus Tle Miicadelede Halk Saghg Yaklasim

Kronik hastaliklar konusunda bugiin tip biliminin sahip oldugu bilgi, bu
hastaliklarinda uygun Onlemlerin alinmasi durumunda goriilmelerinin = Oniine
gecilebilecegi yoniindedir. Ancak kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasimi Onlemeye
yonelik cok az sayida calisma yapilirken, agirligin tedavi igerikli programlara
verildigi goriilmektedir. Oysa kronik hastaliklarin ortak bir 6zelligi bu hastaliklarin
kesin tedavisinin bulunmamasidir. Bu yilizden kronik hastaliklar i¢in tedaviden daha

cok korunma ve kontrol kavramlari 6nem tasir. Bunlar dort baslikta ele alinabilir (7):

1. Hastalik Nedenlerinin Ortadan Kaldirilmasi(Birincil Koruma)

Kronik hastaliklarin ortaya ¢ikisinda rolii olan yasam bi¢imi, aliskanliklar, gelenekler
ve genetik yapi, yas ve cinsiyet gibi birden fazla faktoriin bulunmasi ve bir arada
etkili olmasi nedeniyle yapilacak miidahaleler ¢ok boyutludur. Bu kapsamda
beslenmenin diizenlenmesi, diizenli fiziksel egzersiz yapma aligkanliginin
yerlestirilmesi, tiitiin ve alkol gibi maddelerin kullanimimin 6nlenmesi 6nemli

koruyucu yaklagimlardir.

2. Hastahigin Erken Donemde Saptanmasi(ikincil Koruma)

Erken tam ya da “Ikincil Koruma” heniiz hastaliga ait belirti ve bulgularin ortaya
cikmadig1 donemde hastaligin cesitli erken tan1 yontemleri kullanilarak saptanmasidir.
Erken tani i¢in saglikli goriinen kisiler arasinda yapilacak muayene yontemleri ve
laboratuar tetkikleri yardimi ile “tarama” yapilmasi gerekmektedir. Erken tani i¢in
saglik sorununa 6zel belirti ya da bulguyu ortaya cikaracak bir yonteme gereksinim

vardir. Diyabet i¢in kan sekeri 6l¢iimii de bu yontemlerden biridir.
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3. Zamaninda ve Uygun Tedavi Yapilmasi(Uciinciil Koruma)

Hastalarin en iyi sekilde tedavi edilmesi ve tedaviyi iistlenen hekimin bu alandaki
gelismeleri izlemesi onem tasimaktadir. Ayrica kronik hastaliklarin tedavisinde bir
diger O6nemli konu da tedavinin siirekliligidir. Kronik hastaliklarda kesin bir
iyilesmenin olmamast sebebi ile tedavi, yasam siiresini uzatmanin yaninda

komplikasyonlar1 6nleyerek hastanin yagam kalitesini ylikseltmeyi hedeflemektedir.

4. Izlem Cahsmalar

Kronik hastaliklarin tedavisinin omiir boyu siirmesi nedeniyle hastalarin uygun
araliklarla izlenmesi gerekmektedir. Izlemler sirasinda hastaligin kontrol altinda
bulunma durumu, olast komplikasyonlar ag¢isindan degerlendirme ve hastanin
hastalikla bas etme ve tedaviye uyum durumu degerlendirilmelidir (7).

Saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, viicut agirligini normal sinirlarda
tutmak, sigara igmemek Tip 2 DM olusumundan korur veya gelismesini Onler.
Geligsmekte olan iilkelerde kan glikoz diizeyinin diizenlenmesi, kan basinci kontroli,
ayak bakimi, retinopati ve nefropati gelisimi agisindan izleme ve kan lipit

diizeylerinin kontrolii maliyet etkindir (10).
2. 10. Diyabetle Miicadele Stratejileri
2. 10. 1. Kiiresel diyabetle miicadele stratejileri (36)
St. Vincent Deklarasyonu

1989 yilhinda DSO-Avrupa ve IDF-Avrupa bélgelerinin ev sahipliginde
Italya’nin St Vincent kasabasinda toplanan 50 Avrupa iilkesinin Saghk Bakanlar
Avrupa’da diyabetli hastalara sunulan bakim kalitesinin yiikseltilmesi, boylece 5 yil
icinde diyabete bagl korliiklerin 1/3 ve amputasyonlarin %50 oraninda azaltilmasi

yoniinde kararlar almis ve hazirlanan deklarasyon iilkelerin saglik bakanlar

tarafindan imzalanmastir.
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St. Vincent Deklarasyonu 10. Yil Toplantisi; 9-12 Kasim 1999, Istanbul
Bildirgesi

Bu bildirgede iilkelerin St Vincent hedeflerine yaklasimlar: ve ulasilan
hedefler uzun uzun tartisilmigtir. Avrupa tilkelerinde yasayan diyabetlilerin bakim
kalitesinin yiikseltilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in ¢oziim iiretmeye
calismislar ve alinan kararlar, ‘St Vincent Istanbul Bildirgesi’ adi ile 12 Kasim

1999 tarihinde tilkelerin saglik bakanlar: tarafindan imzalanmstir.

DSO Obezite ile Miicadele Istanbul Sart1 2006

Bu sozlesmede Avrupa’da obezite epidemisini frenlemek ve mevcut trendi
yavaslatmak hedefine ulasilabilmesi i¢in bir dizi kararlar alinmistir. Bu hedefe
ulasilabilmesi icin pek ¢ok sektorde degisiklikler yapilmas: gerektigi dngoriilmiistiir.

Sozlesmede, kiiciik yaslardan itibaren saglkli beslenme aliskanliklarin
kazanmalar1 ve ticari etkilenmelerden korumak igin o6zellikle cocuklar iizerine
odaklanilmasi gerektiginin alti ¢izilmistir.

Sozlesmede, saglikli diyetin 6zendirilmesi ve fiziksel aktivitenin artirilmasi,
bebeklerin anne siitii ile beslenmesinin tesvik edilmesi, hazir tiriinlerde yag, seker ve
tuz miktarlarinin azaltilmasi; sehirlerde yol ve ulasim givenliginin saglanmasi
suretiyle yiirime ve bisiklete binme aliskanliklarinin kazandirilmasi; giinlik fiziksel
aktivite firsatlari sunmak konusunda yerel yonetimlerin olanaklar sunmasi, okullarda
daha saglikli beslenme ve ozellikle beden egitimi derslerinde fiziksel aktivite

aliskanliklarinin kazandirilmasi gibi ¢oziimler belirtilmistir.
Birlesmis Milletler Diyabetle Miicadele Karari 2006

DM’un insidans ve prevalansinin istatistiksel tahminlerin 6tesinde ¢ok hizl
artis gostermesi, tamdan itibaren yasam boyu siirmesi, agir komplikasyonlarla

seyretmesi, is giicii ve yasam siiresini olumsuz etkileyen bir hastalik olmasi
nedenleriyle, Birlesmis Milletler (BM), Aralik 2006 tarihi itibar: ile DM’u kiiresel bir
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hastalik olarak kabul etmis ve tiim tilkelerin saglik otoritelerine diyabetle miicadele
¢agrisi yapmistir.

Diinya Diyabet Giinii BM Genel Kurulunda 20 Aralik 2006° da bir yonerge
ile 2007 yilindan itibaren resmi bir diinya giinii olarak ilan edilmistir. Tarihte ilk kez
bulasici olmayan bir kronik hastalik, sitma, tiiberkiiloz ve HIV/AIDS gibi bulasici
epidemiler gibi kiiresel bir tehdit olarak kabul edilmistir.

Diyabetin Onlenmesi ve Kontroliinde DSO Aktiviteleri

DSO  “Diyet, Fiziksel Aktivite ve Saghk i¢in Kiiresel Strateji Programi”
saglikli beslenme ve diizenli fiziksel aktiviteyi toplumsal olarak 6zendirmek ve
yayginlastirmak suretiyle fazla kilo ve obezitenin olusturdugu sorunlari azaltmaya
yardimct olmay: hedeflemektedir. Ayrica kiiresel DM salgini konusunda kamu
bilincinin olusturulmasi igin ¢esitli etkinlikler diizenlenmekte, 6zellikle ““ 14 Kasim
Diinya Diyabet Giinii” sirasinda IDF ile birlikte hareket edilerek

DM giindeme getirilmeye ¢alisiimaktadir.

Birlesmis Milletler Ekonomik ve Sosyal Konseyi Saghk Bakanlar1 Deklarasyonu
2009

Bu deklarasyonda asagidaki unsurlara dikkat ¢ekilmektedir:

— Halen diinyada 285 milyon diyabetli insan yasamaktadir.

— IDF 2009 sonu itibar: ile yilda dort milyona yakin Kisinin diyabet nedeniyle
kaybedildigini bildirmistir.

— Oliimlerin %80’ i gelismekte olan iilkelerde gerceklesmektedir.

— Olenlerin yaris1 70 yasin altindadar.

— Diyabete baglh nedenlerle kaybedilen kisilerin %55 i kadindur.

— DSO ve IDF éniimiizdeki geyrek yiizyil icinde diinya genelinde diyabetli niifusun
ikiye katlanacagini 6ngérmektedirler.

— Saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, normal kiloya ulasiimasi, kilonun
korunmasi ve sigara kullanimindan uzak durulmas: ile diyabet onlenebilir veya

ortaya ¢ikmasi geciktirilebilir (36).
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2. 10. 2. Tiirkiye’de diyabetle miicadele alaninda yiiriitiilen ¢alismalar (36)

Diinya Diyabet Giinii Etkinlikleri

1991 yilinda IDF ve DSO tarafindan baslatilan bu kiiresel etkinlikte her yil
diyabetin degisik bir yoniinii giindeme getiren farkl: bir tema ile diyabet farkindalig

olusturulmaya ¢alisiimaktadir.

Ulusal Diyabet-Obezite- Hipertansiyon Kontrol Program

Bu program diyabete yonelik miicadele ve diyabet yonetimi politikalarinin,
DSO’niin ilgili strateji ve eylem planlarina paralel ve giiniimiiziin miicadele
tekniklerine uygun olarak yeniden diizenleme ¢alismasinin bir sonucudur.

Diyabet hastaligindaki bu artis egilimine bagl olarak Tiirkiye’nin “Herkese
Saglik “hedeflerinden bulasic1 olmayan hastaliklarin azaltilmasini konu alan Hedef
8’in 3. maddesi diyabet hastaligina yonelik olarak hazirlanmistir. 2020 yilina kadar
Diyabete bagli amputasyonlar, korliik, bobrek yetmezligi, gebelik komplikasyonlar:
ve diger komplikasyonlarin insidanslarini iigte bir azaltmak hedeflenmistir (37).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirmanin Yeri

Bu arastirma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Endokrinoloji Bilim
Dali poliklinigine Mart 2011- Haziran 2011 tarihleri arasinda bagvuran Tip 2 DM

tanis1 almis hastalarda yiirttiildii.

3.2. Arastirmanin Evreni

Geg¢mis aylardaki hastane kayitlarindan endokrin poliklinigine bagvuran aylik
ortalama hasta sayisinin 111 oldugu belirlendi. Arastirmanin 6rneklemini 4 ay
boyunca klinige basvuran 444 hastanin olusturmasi planlandi ancak 400 hasta
orneklemi olusturdu. Orneklem segiminde herhangi bir yontem kullanilmayip dort ay
boyunca poliklinigine basvuran tiim hastalar ¢alismanin Orneklemini olusturdu.
Caligmaya katilimda goniilliilik esasti. En az 1 yillik Tip 2 DM tanist almis kisiler
calismaya dahil edildi. Yeni tan1 alanlar calismaya dahil edilmedi. Cinsiyet goz

oninde bulundurulmadi.

3.3. Arastirmanmin Tipi

Kesitsel tipte bir arastirmadir. Bu c¢alismada tedaviye uyum sorunu olan
hastalar vaka olarak degerlendirilerek vaka kontrol diizeneginde analizler de

yapilmustir.

3.4. Arastirmanin Bagimsiz ve Bagimh Degiskenlerinin Belirlenmesi ve

Parametre Secimi

Bagimsiz Degiskenler
Yas, cinsiyet, egitim durumu, yasanilan yer, sosyal giivence, ailede diyabet
Oykiisli, diyabet siiresi, diyabetli hastanin ev i¢inde tedaviyi silirdiirmek icin destek

gormesi, diyabet egitimi alma durumu bagimsiz degiskenlerdir.
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Bagimh Degiskenler

Hekim tarafindan onerilen tedaviyi alma durumu, beslenme diizeni, yillik
kontrollerini yapma durumu, kan sekerini 6lgme sikligi, sigara kullanma durumu,
fiziksel aktivite yapma durumu, asilanma durumunu kapsayan tedaviye uyum durumu

bagimli degiskendir.

Fizik Muayene ile Saptanan Degiskenler

Boy uzunlugu(cm), viicut agirligi(kg), Beden Kitle indeksleri (BKI), kan

basinct (mmhg)

Biyokimyasal Degiskenler

HbA1C(%), aglik plazma glikozu(mg/dl), HDL, LDL, Total Kolesterol

3.5. Arastirmada Kullanilan Kriterler, Simiflandirma, Terim ve Yontemlerin

Aciklanmasi

Hastalarin tedaviye uyum Kkriterleri

Hastalarin anket sorularmma verdikleri cevaplar standart diyabet bakim
ilkelerine uygun olacak sekilde gruplandirildi(22). Hastalarin 19 soruya verdikleri
cevaplar 100 iizerinden puanlandirildi. Bu gruplar ve gruplara verilen toplam puanlar:
llag kullanma diizenleri(20 puan), diizenli doktora gitme ve yillik kontrollerini
yaptirma durumlari(20 puan), beslenme diizenleri(20 puan), kan sekerini olgme
sikliklar1(10 puan), asilarini yaptirma durumlari(10 puan), sigara kullanma(10 puan)
ve fizik aktivite yapma durumlar1(10 puan) idi.

Ortalamanin altinda puan alanlarin tedaviye uyumu koti, lizerinde puan
alanlarin tedaviye uyumu iyi olarak degerlendirildi. Hastalarin aldiklar1 puanlarinin

ortalamasi 50.29 idi. Puanlama tablosu:
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Ozellik Cevap Boliime
siklarina ayrilan
verilen puan | toplam puan

Maclar diizenli kullanma Evet 10 20

Hayir 0

Gegen hafta boyunca unutulan ilag | <3 10

sayis1 >3 0

Diizenli doktor kontrolii Evet 4 20

Hayir 0

Son bir yilda G6z muayenesi olma | Evet 4

Hayir 0

Son bir yilda Kolesterol ve diger | Evet 4

kan yaglarini 6l¢tiirme Hayir 0

Son bir yilda Tansiyon 6lgtiirme Evet 4

Hayir 0

Son bir y1lda HbAlc dlgtiirme Evet 4

Hayir 0
Diyetisyenle goriisme Evet 4 20
Hayir 0
Diyetisyenin tavsiyelerine uyma Evet 4
Hayir 0
Giinliik 6giin say1s1 5 ve lizeri 4
Diger 0
Sebze-meyve tiiketme sikligi Her giin mutlaka | 4
Diger 0

Beslenmenizde  nelere  dikkat | Dogru ifadeler 4

edersiniz? Diger 0

Kan sekerini 6lgme sikligi En az haftada bir | 10 10

Nadiren 0

Mevsimsel grip asis1 yaptirma Evet 10 10

Pnomokok asis1 yaptirma Hayir 0

Hepatit B asis1 yaptirma

Sigara kullanma Igmiyorum 10 10

Iciyorum 0
Egzersiz / spor yapma Evet 5 10
Hayir 0

Bos zamanlardaki fiziksel aktivite | Yapiyorum 5

yapma durumu Yapmiyorum 0

Toplam 100

Diyabetin tedavisinin simiflandirilmasi

Diyet yapma, seker diisiiriicii hap kullanma, insiilin kullanma ve bitkisel ilag

kullanma durumu uygulama sikligina goére siiflandirildi.
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Diyetisyenin tavsiyelerine uyma durumunun siiflandirilmasi

Tamamen, ¢ogunlukla, bazen, nadiren uyuyorum ve hi¢bir zaman uymuyorum

seklinde siniflandirildi.

Sigara kullanma durumunun siniflandirilmasi

Sigara i¢en(paket/yil), igmeyen(dmiir boyu 100’den az) ve biraktim(alt1 ay ve

daha uzun siire) seklinde siniflandirildi.

Alkol kullanma durumunun siniflandirilmasi

Haftada iki-iic giin ve daha fazla, haftada bir kez veya daha seyrek,

biraktim(alt1 ay ve daha uzun siire), kullanmiyorum seklinde siniflandirildi.
Fizik aktivite durumunun simiflandirilmasi

Sedanter(evde oturma), hafif aktivite(bahcede c¢alisma, yliriime), orta
aktivite(haftada bir-iki giin aerobik sporlar), agir aktivite(haftada {i¢ giin ve daha fazla
aerobik sporlar) seklinde siniflandirildi.

Boy uzunlugu 6l¢me yontemi

Kisi ayakta, ayakkabisiz, bacaklar bitisik, topuklar ve omuzlar duvara dayali,

bas dik ve karsiya bakar pozisyonda esnemeyen meziir ile 6l¢tildii.

Viicut agirhgi 6l¢gme yontemi

Kisinin kalin giysileri c¢ikarildiktan sonra 1 kg gostergeli baskiil ile her

Olctimden sonra sifir ayar1 yapilarak ol¢tildii.
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Beden kitle indeksi (BKI)

BKI; boy uzunluguna gére kilonun ideal olup olmadigini hesaplamaya
yarayan bir formiildiir. Boy ve agirlik 6l¢timleri yapilarak kullanilan bir parametredir.
Agirlik(kg)/boy*(m?)formiilii ile hesaplanmaktadir.

BKI’ lerine gore bireyler asagidaki kriterlere gére siniflandirildr (21);

BKl(kg/ m?) Viicut Agirliginin Durumu
<18,5 Zayif

18,5- 24,9 Normal

25,0- 29,9 Hafif sisman

30,0- 34,9 Sisman

35,0- 39,0 Asir1 gisman

>40,0 Hasta sisman

Kan basinci 6l¢me yontemi

Hasta 10 dakika dinlendikten sonra otururken sol koldan yetiskin tip mansonlu
tansiyon aletiyle dl¢iildii. Sistolik kan basincinin 140 mmhg ve {izeri ya da diyastolik
kan basincinin 90 mmhg ve tizeri olmasi hipertansiyon olarak kabul edildi(22).

Biyokimyasal degiskenlerden tedavinin takibinde kullanilan HbA1C, Aclik
Plazma Glikozu, HDL, LDL, Total Kolesterol degerlerinin sonuglar1 elinde olanlar
anket formuna kaydedildi. Sonuclar1 sonra ¢ikacak olanlarin ise hastane kayitlarindan
protokol numaralar ile girilerek kaydedildi. Rutin uygulamalarin disinda hastalardan
herhangi bir tetkik istenmedi. Kan biyokimyas1 diizeyleri i¢in asagidaki sinirlar kabul
dildi (22).

HbA1C > %7,0 olanlar yiiksek, <%7,0 olanlar normal kabul edildi.

AKS >140 mg/dl olanlar yiiksek, < 140 olanlar normal kabul edildi.

HDL< 40 mg/dl olanlar diisiik, >40 mg/dl olanlar normal kabul edildi.

LDL >100 mg/dl olanlar yiiksek, <100 mg/dl olanlar normal kabul edildi.

Total Kolesterol > 200 mg/dl olanlar yiiksek, <200 mg/dl olanlar normal kabul
edildi.

28



Tiirkc¢e bilme durumu

Hastalar dil bilme durumuna gore {ii¢ kategoriye ayrildi: Tiirk¢eyi hig
bilmeyenler, Tiirk¢eyi zor anlayip konusanlar ve Tiirk¢e konugsma ve anlamada sikinti

yasamayanlar seklinde siniflandirildu.

3.6.  Arastirmada Kullanilan Anket Formunun Hazirlanmasi

Hastalarin bilgi tutum ve davraniglarini incelemek amaciyla bir anket
hazirlandi. Anket Once kii¢iik bir ¢alisma grubunda uygulandi. Bu 6n ¢alisma verileri
bilgisayar ortamina girildi, hastalar tarafindan anlagilmasi giic olan sorular, veri
analizinde sikinti yasanan sorular tespit edildi. Bunun sonucuna gore anket revize
edildi ve uygulamaya gecildi.

Anket formu aynmi aragtirmaci tarafindan yiliz yiize goriisme teknigi
kullanilarak uygulandu. Iletisim sorunu oldugunda hasta yakinlarindan yardim alindh.
Anket formunda hastalarin sosyodemografik ozellikleri, tedavi sekli ve siiresi,
diyabetle ilgili egitim alma durumlari, beslenme durumlari, yapilmasi gereken
kontroller, komplikasyonlar, sigara —alkol kullanimi, fizik aktivite yapma durumu,
biyokimyasal parametreler, hasta- hekim iliskisi ve hastalik algilari, Tiirkge anlama ve

konusma durumlar1 sorgulandi.

3.7.  Verileri Toplama Diizenleme ve

Analizleri

Verilerin girilmesi ve istatistiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS 11. 0
paket programi kullanildi. Aritmetik ortalama, yiizde, standart sapma degerleri
saptandi.

Anket sonucunda olusan frekans tablolari i¢in ki kare analiz yapildi, tedaviye
uyumu etkileyen faktorlerin ¢oklu etkisini arastirmak igin lojistik regresyon analizi
yapildi. Siirekli degiskenlerin analizinde student t testi uygulandi. 0.05’ten kiigtik p

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.8.  Etik Sorunlar, izinlerin Alinmasi ve Biitce

Calismaya baslamadan once etik kurul onay1 ve gerekli diger izinler alindi.
Calismanin ig-zaman ¢izelgesi hazirlandi. Calismanin anket formu ¢ogaltma giderleri

arastirmacilar tarafindan karsilandi.

3.9. Arastirmada Karsilasilan Zorluklar

Hastalara anketler, poliklinikte sira beklerken uygulandi. Kisithh zamanda ve
kalabalik ortamda bazi sorularla ilgili bilgi verilmek istenmedi. Kalabalik ortam
Olciilen kan basinct sonuglarini da etkiledi. Tiirkceyi rahat konusup anlayamayan

hastalarda karsilasilan iletisim sorunlarinda hasta yakinlarindan yardim alindi.
3. 10. Arastirmanmin Kisithhiklari
Calismanin  Orneklemini hastaneye basvuran hastalar olusturdugundan

calismanin sonuglar tiim evrene genellenememektedir.

3. 11. Arastirmanin Is Zaman Cizelgesi

Gorev ve| Ocak | Subat | Mart | Nisan | Mayis | Haziran| Temmuz
aktiviteler

Literatur + + + + + +
taranmasi

Anket formlarinin + +
hazirlanmasi

Gerekli izinlerin +
alinmasi

Goriismelerin + + + +
yapilmasi

Verilerin analizi +

Rapor yazimi +

Arastirmanin +
sunumu
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4. BULGULAR

Tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin tedaviye uyumlarini etkileyen faktorlerin
arastirildigr calismamizda elde ettigimiz bulgular asagida verilmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo
1’de verilmistir. Buna gore: Arastirmaya katilanlarin  %44,8’1 40-55 yas
araliginda, %37,0’1 ise 56-71 yas araliginda bulunmaktadir. Arastirmaya katilanlarin
yas ortalamasi 53,9+11,8 dir. Hastalarin %67,8’ini kadinlar olusturmakta, %76,4’1 il
merkezinde yasamaktadir. Hastalarin %53,2’si okuma yazma bilmemektedir.

Ortadgretim ve lizerinde egitim gorenlerin orani %16,5’dir.

Tablo 1. Arastirma kapsamina alinan bireylerin bazi sosyodemografik o6zelliklerine

gore dagilimi

Ozellik Sayi %
Yas 24-39 48 12.0
40-55 179 44.8
56-71 148 37.0
72+ 25 6.2
Cinsiyet Erkek 129 32.2
Kadin 271 67.8
Yasadig1 yer 11 merkezi 306 76.4
Ilge merkezi 67 16.8
Koy 27 6.8
Egitim durumu oYD 211 53.2
oYy 26 6.5
ko gretim 95 23.8
Ortadgretim + 66 16.5
Saglik giivencesi Var 323 80.7
Yesil kart 77 19.3
Medeni durumu Evli 341 85.2
Dul ve diger 59 14.8
Yapilan is Ev hanimi 267 66.8
Diizenli gelir var 79 19.8
Diizenli gelir yok 54 13.4
Toplam 400 100.0
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Arastirmaya katilan hastalarin hastaliklariyla ilgili baz1 ozelliklerine gore
dagilimi Tablo 2°de verilmistir. Arastirmaya katilanlarin ortalama hastalik siireleri
9,1 £6,6 yildir. Hastalik siiresi 5 yil ve altinda olanlar %29,0, 5-9 yil arasinda
olanlar %24,8, 10-14 yil arasinda olanlar %20.4, 20 y1l ve tizerinde olanlar ise %9,8

‘ini olusturmaktadir.

Tablo 2. Arastirma kapsamina alinan bireylerin hastaliklariyla ilgili bazi1 6zelliklerine

gore dagilimi

Ozellik Say1 %
Hastalik siiresi(y1l) | <5 116 29.0
59 99 24.8
10-14 82 20.4
15-19 64 16.0
20> 39 9.8
Aile oykiisti Evet 229 57.2
Hayir 171 42.8
Egitim programima | Evet 230 57.5
katilma Hayir 170 42.5
Kan sekerini 6lgme | Her giin 82 20.5
sikl1g1 2-3 giinde bir 38 9.5
Haftada bir 22 55
Hig 124 31.0
Ihtiya¢ duydukca 134 33.5
Kan sekeri diizeyini | Evet 86 21.5
bilme Hayir 314 78.5
Komplikasyon Var 163 40.8
Yok 237 59.2
Ek hastalik Var 288 72.0
Yok 112 28.0
Baska ilag Kullaniyor 286 71.5
kullanma Kullanmriyor 114 28.5
Hastanede yatma Yatmis 195 48.8
durumu Yatmamis 205 51.2
Aile yardimi Alyor 91 22.8
Almiyor 309 77.2
Toplam 400 100.0

Arastirmaya katilanlarin %57,2’sinin ailesinde baska diyabet tanisi alanlar

vardir. %57,5’1 diyabetle ilgili bir egitim programina katilmigtir. Hastalarin %78,5’1
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kan sekeri diizeyinin ka¢ olmasi gerektigini bilmemektedir. Hastaligindan dolay1 bir
ve daha fazla organinda hasar olanlarin oran1 %40,8’dir. Hastalarin %72,0’nin
diyabet disinda baska bir hastaligi da bulunmakta ve bu hastaliklar1 i¢in de ilag
kullanmaktadir. Hastalarin %48,8° 1 diyabete bagli sorunlar nedeniyle hastanede
yatmistir.

Arastirmaya katilanlarin %77,2’si kan sekerinin diizenlenmesinde kimseden
yardim almadigini belirtmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin ilag kullanma diizenlerinin, yillik yapilmasi
gereken kontrollerinin ve beslenme durumlarinin dagilimi Tablo 3’de verilmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin  %72,5’1 ilaglarim1  diizenli olarak kullandigini
belirtmigtir. Onceki bir hafta boyunca ilaglarim 3 ve daha fazla kez almay:
unutanlarin oran1 %24,8 ‘dir. Hastalarin %60,0’1 diyabet i¢in diizenli olarak doktora
gittiklerini ifade etmistir.

Son bir yil i¢ginde hastalarin %61,5’1 goz muayenesi olduklarini, %75,8’1 kan
yaglar1 Ol¢iimii yaptirdigini, %84,0’0 tansiyonunu Sl¢tiirdiigiinii belirmistir. Son bir
yilda HbA1C 6l¢ilimiinii yaptiranlarin orani ise %20,0 dir.

Hastalarin ~ %36,5’1 beslenmelerinin ~ diizenlenmesi i¢in  diyetisyenle
gorismemistir. Diyetisyenle goriisen hastalar i¢inde diyetisyenin tavsiyelerine
uyanlarin oranm1 ise %41,7 dir. Gilinde bes ve lizeri 0giin yemek yiyenlerin
oran1 %22.5 bulunmustur.

Hastalar sorulan agik uglu sorularda ilaglarin1 diizenli kullanmama
nedenlerini; kendini iyi hissetme, ilacin zarar verdigini diisiindii§iinden az i¢me,
diger hastaliklar1 i¢in de ila¢ kullandigindan dolay1 fazla ilag icmek istememe, mesai
diizenine uymama, igne yapmayi1 sevmeme, uzun siireli ilag kullanmaktan bikma,
ihmal, unutma, kilo alma, bitkisel ilaglarin daha faydali oldugunu disiinme ve

ilaglarin aligkanlik yapmasini 6nlemek i¢in daha az kullanma olarak belirtmislerdir.
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Tablo 3. Arastirma kapsamina alinan bireylerin diizenli ila¢ kullanma, yillik

kontrollerini yaptirma ve beslenme durumlarinin dagilimi

Ozellik Say1 %
[laclarini diizenli kullanma durumu | Evet 290 72.5
Hayir 110 27.5
Gegen hafta boyunca unuttugu ilag | <3 301 75,2
sayist >3 99 24,8
Diizenli doktor kontrolii Evet 240 60.0
Hay1r 160 40.0
Son bir yilda G6z muayenesi olma | Evet 246 61.5
Hay1r 154 38.5
Son bir yilda kan yaglarini 6l¢tiirme | Evet 303 75.8
Hayir 97 24.2
Son bir yi1lda Tansiyonunu dlgtiirme | Evet 336 84.0
Hayir 64 16.0
Son bir yilda HbAlc degerini Evet 80 20.0
Olctlirme Hayir 320 80.0
Diyetisyenle goriisme durumu Evet 254 63.5
Hayir 146 36.5
Diyetisyenin tavsiyelerine uyma Evet 106 41.7
durumu Hayir 148 58.3*
Glnliik 6giin sayisi 5 ve lizeri 90 22,5
Diger 310 77,5
Sebze-meyve yeme sikligi Her giin 308 77,0
Diger 92 23,0
Toplam 400 100.0

*146 hasta diyetisyenle goriismediginden degerlendirmeye alinmamustir.

Arastirmaya katilan hastalarin kan sekerini 6lgme sikliklari, asilanma
durumlari, sigara igme sikliklar1 ve fiziksel aktivite yapma durumlarmin dagilimi
Tablo 4’de verilmistir. Buna gore; Arastirmaya katilan hastalarin %35,5’1 haftada en
az bir kez kan sekerini 6l¢tiigiinii belirtmistir.

Hastalarin sadece %6,0°1 grip asis1 ,%0,5’1 pnomokok asis1 ve %13,2°si ise
hepatit B asis1 yaptirdigini belirtmistir. Hastalarin %82,0°1 sigara igtiklerini, %78,5’1

bos zamanlarinda fiziksel aktivite yapmadiklarini belirtmistir.

34




Tablo 4. Arastirma kapsamina alinan bireylerin kan sekeri 6lgme, asilanma, sigara

icme ve fizik aktivite yapma durumlarinin dagilimi

Ozellik Say1 %
Kan sekerini dlgme Sikligi En az haftada bir | 142 35,5
Nadiren 258 64,5
Mevsimsel grip asis1 yaptirma Evet 24 6.0
Hay1r 376 94.0
Pnémokok asis1 yaptirma Evet 2 0.5
Hayir 398 99.5
Hepatit B asis1 yaptirma Evet 53 13.2
Hayir 347 86.8
Sigara kullanma durumu Icmiyorum 72 18.0
Iciyorum 328 82.0
Egzersiz / spor yaparma Evet 148 37,0
Hayir 252 63,0
Bos zamanlarinda fiziksel aktivite Yapiyorum 86 215
yapma durumu Yapmiyorum 314 78,5
Toplam 400 100.0

Aragtirmaya katilan hastalarin yapilan tekli analiz sonuglarina gore tedaviye
uyumlarinin etkileyen faktorlerin dagilimi Tablo 5’de verilmistir.

Buna gore; Arastirmaya katilanlarin  %57,3’liniin  tedaviye uyumu
iyl , %42,8’inin tedaviye uyumu kotiidiir. Okuryazar olmayanlarin %56,3’linlin
tedaviye uyumu 1yi iken, ortadgretim ve lizeri egitim alanlarin %71,2’sinin tedaviye
uyumu iyidir(p=,042).

Egitim programina katilmayanlarin %48,8’inin tedaviye uyumu iyi iken,
egitim programina katilanlarin %63,5’inin tedaviye uyumu iyidir(p=,003).

Koyde yasayanlarin %37,0’min tedaviye uyumu iyi iken, il merkezinde
yasayanlarin %62,1’inin tedaviye uyumu iyidir(p=,002).

Saglik giivencesi yesil kart olanlarin %44.2’sinin tedaviye uyumu iyi iken,
diger saglik giivencesine sahip olanlarin %60.4’iiniin tedaviye uyumu iyidir(p=,010).

Kan seker diizeyini bilmeyenlerin %53.2’sinin tedaviye uyumu iyi iken, kan
seker diizeyini bilenlerin %72.1’inin tedaviye uyumu iyidir(p=,002).

Komplikasyon olmayanlarin  %52.7’sinin  tedaviye uyumu iyi iken,
Komplikasyon olanlarin %63.8’inin tedaviye uyumu iyidir(p=,028).

19 yilin tizerinde DM tanili olanlarin %71.8’inin tedaviye uyumu iyi iken, 5

yildan daha az tanili olanlarin %46.6’sinin tedaviye uyumu iyidir(p=,014).
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Tablo 5. Arasgtirma kapsamina alinan bireylerin tedaviye uyumlarinin bazi

ozelliklerine gore dagilimi

Ozellik Tedaviye uyumu | Tedaviye uyumu P
yi kotii
Say1 %* Say1 %*
Yas 24-39 22 45,8 26 54,2 0,134
40-55 105 58,7 74 41,3
56-71 91 61,5 57 38,5
72+ 11 44,0 14 56,0
Cinsiyet Erkek 71 55.0 58 45,0 0,537
Kadin 158 58,3 113 41,7
Egitim durumu | OYD 120 56,3 93 43,7 0,042
oYy 11 42,3 15 57,7
Ik 51 53,7 44 46,3
OrtaO+ 47 71,2 19 28,8
Medeni durum | Evli 201 58,9 140 41,1 0,100
Diger 28 475 31 52,5
Egitim Evet 146 63,5 84 36,5 0,003
programina Hayir 83 48,8 87 51,2
katilma
Yasadig1 yer Il 190 62,1 116 37,9 0,002
Ilce 29 43,3 38 56,7
Koy 10 37,0 17 63,0
Saglik Var 195 60,4 128 39,6 0,010
giivencesi Yesil K 34 44,2 43 55,8
Aile oykiisii Var 134 58,5 95 41,5 0,554
Yok 95 55,6 76 44.4
Kan seker Evet 62 72,1 24 27,9 0,002
diizeyini bilme | Hayir 167 53,2 147 46,8
Komplikasyon | Var 104 63,8 59 36,2 0,028
Yok 125 52,7 112 47,3
Hastalik siiresi | <5 54 46,6 62 534 0,014
5-9 53 53,5 46 46,5
10-14 54 65,9 28 34,1
15-19 40 62,5 24 37,5
>19 28 71,8 11 28,2
Toplam 229 57,3 171 42,8

*Satir yiizdesi alinmistir.
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Tablo 6. Hastalarin tedaviye uyumunu etkileyen faktorlerin lojistik regresyon modeli

ile degerlendirilmesi

Ozellik N Tedavi p O.R. P’ | Adjusted Ratio
uyumu (%95G.A)) (%95G.A)
koti
n(%o)

Yas
24-39 48 26(54,2) 0,134 1
40-55 179 | 74(41,3) 1,68(0,84-3,34) | ,435 | 0,74(0,35-1,56)
56-71 148 | 57(38,5) 1,89(0,33-3,82) |,171 | 0,56(0,25-1,27)
72+ 25 14(56,0) 0,93(0,31-2,74) |,603 | 1,37(0,41-4,60)
Cinsiyet
Erkek 129 | 58(45,0) 0,537 |0,87(0,57-1,33) |,027 |1,97(1,07-3,62)
Kadin 271 | 113(41,7) 1
Egitim
durumu
oYD 213 | 93(43,7) 0,042 ,022 | 2,87(1,16-7,10)
oYy 26 15(57,7) 0,57(0,23-1,39) |,008 | 4,45(1,48-13,34)
Ik 95 44(46,3) 0,90(0,54-1,50) |,021 |2.52(1.14-5.56)
OrtaO+ 66 19(28,8) 1,92(1,02-3,64) 1
Medeni
durum

Evli 341 |140(41,1) | 0,100 | 1,59(0,91-2,76) 1
Diger 59 31(52,5) ,103 | 1,71(0,89-3,25)
Egitim
alma
Evet 230 | 84(36,5) 0,003 | 0,54(0,36-0,82) 1
Hayir 170 | 87(51,2) ,180 | 0,73(0,46-1,15)
Yasadig1
yer

Il 306 |116(37,9) | 0,002 1
Iice 67 38(56,7) 0,47(0,26-0,82) |,012 |2,15(1,18-3,90)
Koy 27 17(63,0) 0,36(0,15-0,86) |,031 | 2.84(1.09-7.35)
Giivence
Var 323 |128(39,6) | 0,010 | 1,92(1,16-3,18) 1
Yesil K 77 43(55,8) ,623 | 1,16(0,63-2,11)
Aile
oykiisii
Var 229 | 95(41,5) 0,554 |0,88(0,59-1,32) 1
Yok 171 | 76(44,4) ,871 | 0,96(0,61-1,52)
Kan
seker
diizeyini
bilme
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Evet 86 24(27,9) 0,002 | 2,27(1,35-3,82) 1

Hayir 314 | 147(46,8) ,001 | 2.75(1.52-4.96)
Komplik

asyon

Var 163 | 59(36,2) 0,028 | 1,57(1,04-2,37) 1

Yok 237 | 112(47,3) ,080 | 1,59(0,94-2,69)
Hastahk

siiresi

<5 116 | 62(53,4) 0,014 ,011 | 3,38(1,32-8,66)
5-9 99 46(46,5) 1,32(0,75-2,35) |,077 | 2,27(0,91-5,63)
10-14 82 28(34,1) 2,21(1,19-4,15) |,264 | 1,68(0,67-4,19)
15-19 64 24(37,5) 1,91(0,98-3,75) |,151 | 1,97(0,78-4,99)
>19 39 11(28,2) 2,92(1,25-6,94) 1

Tablo 6’da lojistik regresyon analizi ile modele konulan her degisken igin
elde edilen katsayilar, kategorik degiskenler i¢in he bir kategorinin referans
kategoriye gore tedaviye uyumsuzluk riski ve bu sonuglarin istatistiki onemliligi
verilmektedir. Yapilan lojistik modelde degiskenler beraber hesaba katildiginda ise
O0grenim durumu, yasanilan yer, kan seker diizeyinin etkisinin oldugu saptanmustir.

Ortadgretim ve lizeri egitim alanlarin tedaviye uyumu okuryazar olmayanlara
gore 2.52 (1.14-5.56) kat daha fazladir.

Il merkezinde yasayanlarin tedaviye uyumu kdyde yasayanlara gore 2.84
(1.09-7.35) kat fazladur.

Kan seker diizeyini bilenlerin tedaviye uyumu, bilmeyenlere gore 2.75 (1.52—
4.96) kat fazladir.

Arastirmaya katilan hastalarin  tedaviye uyumlart ile biyokimyasal
parametrelerinin ortalamalarinin karsilagtirilmas: Tablo 7°da verilmistir. Buna gore;
Tedaviye uyumu iyi olan kisilerin HbA1C ortalamalar1 8,6, Tedaviye uyumu iyi
olmayan kisilerin HbA1C ortalamalari ise 9,2°dir. Gruplarin ortalamalari arasinda da
fark bulunamamistir (p= ,079). Hastalarin %16,3iiniin HbA1C degerleri normal
sinirlarda bulunmustur (n=367).

Tedaviye uyumu iyi olan kisiler ile Ag¢lik plazma glikozu (p= ,031), LDL
(p= ,037) ve Total kolesterol (p= ,021) degerleri agisindan gruplarin ortalamalari
arasinda fark vardir. Hastalarin %54,6’sinin Total kolesterol degeri normal sinirlarda

bulunmustur (n=362).
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Tablo 7. Aragtirma kapsamina alinan bireylerin tedaviye uyumlari ile biyokimyasal

parametrelerinin ortalamalarinin karsilastirilmasi.

Ozellik Ortalama Std.Dev. t P

HbA1C 8,6 3,5 -1,7 ,079
Aclik plazma glikozu 205 124 2,1 ,031
HDL 39 18 0,3 , 731
LDL 98 52 -2,0 ,037
Total kolesterol 169 72 -2,3 ,021

Arastirmaya katilan hastalarin BK] ile tedaviye uyumlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamasia ragmen, hastalarin %80,0’1nin BKI 25 kg/m

2’nin lizerinde bulunmustur (degerlendirmeler 344 hasta tizerinden yapilmistir).
Hastalarin 163’tinde (%40,8) komplikasyon oldugu sapanmistir. Arastirmaya

katilan hastalarda gelisen komplikasyonlarin dagilimi Tablo 8’de verilmistir. Buna

gore; En sik goriilen komplikasyon orani %76,0 ile diyabetik retinopatidir.

Tablo 8. Arastirma kapsamina alinan bireylerde gelisen komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Say1 %
Retinopati 124 76,0
Nefropati 54 33,1
Diyabetik Ayak 40 24,6
Noropati 39 24,0
Kalp hasar1 7 4.3
Inme 7 4,3

*Diyabete bagli komplikasyon gelisen 163 kisi degerlendirildi.
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Tablo 9. Arastirma kapsamina alinan bireylerin diyabet disindaki diger hastaliklarinin

dagilim1

Ek hastahk Say1 %

Hipertansiyon 199 69,0
Kalp hastalig1 92 32,0
Troid hastalig1 59 20,4
Astim 39 14,1
Osteoporoz 36 12,5
Bobrek yetmezligi 17 6,0

Kanser 11 4,0

Psikiyatrik hastalik 11 4.0

Ayak amputasyonu 11 4,0

Prostat 11 4,0

Inme 6 2,0

Ulser 5 1,8

*Diyabet disinda ek hastaligi olan 288 kisi degerlendirildi.

Arastirmaya katilan hastalarin diyabet disinda bulunan diger hastaliklarinin
dagilimi Tablo 9’de verilmistir. Buna gore; Tip 2 DM’a en sik eslik eden
hastalik %69,0 ile hipertansiyondur. Bunu kalp hastaligi ve troid hastalig

izlemektedir.
Arastirmaya katilan hastalarin diyabete bagli sorunlar nedeniyle hastanede

yatma nedenlerinin dagilimi1 Tablo 10’da verilmistir. Buna gore; Hastanede en sik

yatma nedeni %55,2 ile diyabet regiilasyonudur.
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Tablo 10. Aragtirma kapsamina alinan bireylerin diyabete bagli sorunlar nedeniyle

hastanede yatma nedenlerinin dagilimi

Hastanede yatma nedeni Say1 %

Diabet regiilasyonu 110 55,2
Diabetik koma 56 28,0
Diyabetik ayak 13 6,5

Yeni tant 13 6,5
Ayak amputasyonu 4 2,0
Yumusak doku 3 1,8
enfeksiyonu

*199 neden degerlendirildi.
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4. TARTISMA

Ulkemiz sosyoekonomik kosullarinda Tip 2 DM’lu hastalarin tedaviye
uyumunu etkileyen faktorlerin neler oldugu arastirilmasi gereken bir konudur. Bu
calismada, Diyarbakir dlgeginde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
Bilim Dalina bagvuran Tip 2 DM’ lu hastalarin tedaviye uyumlarmi etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yapilan ¢ok sayida ¢alismada yas artik¢a Tip 2 DM’un sikliginin da arttig
gosterilmistir (3,38,39,40,41,42). Arastirma kapsamina aldigimiz hastalarin yas
ortalamasi 53.95 olup, hastalarin %44,8°1 4055 yas araliginda, %37’si ise 56-71 yas
araliginda bulunmustur. Calismamizda 72 yas ve iizerinde hasta sayisinin daha az
olmasinin nedenleri yash hastalarin saglik kurumlarina daha az basvurmasi ve/veya
erken oliimler olabilir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %67,8’ini kadinlar olusturmustur.
Bagvuran hastalar arasinda kadinlarin daha fazla sayida olmasi diyabet sikliginin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmasiyla da paralellik gostermektedir. Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji Calismasinda diyabet siklig1 kadinlarda %8, erkeklerde %6,2
bulunmustur (3).

Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde yapilan bir prevalans ¢alismasinda da Tip 2
DM sikligi kadinlarda %6,0, erkeklerde %2,3 bulunmustur (38). Bununla birlikte
tedaviye uyumda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir.

Yerlesim yerinin Ozelligine gore Yapilan degerlendirmelerde arastirma
kapsamina alinan hastalarin %76,4’iiniin il merkezinde yasadigi saptanmistir. El-
Shazly ve ark.’nin Misir’da yaptiklar1 bir ¢alismada da benzer sonuglara ulasilmis,
kentte yasayanlar kirsalda yasayanlara gore 3.8 kat fazla bulunmustur (43).

Pek ¢ok calismada da kentte yasam siirdiirenlerde Tip 2 DM siklig1 daha
yiiksek bulunmustur (44-51). Bunun nedeni kentte yasayanlarin saglik hizmetlerine
daha kolay ulagmasi ve kentte yasayan niifusun daha fazla olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda koyde yasayanlarin %37,0’min tedaviye uyumu iyi iken, il

merkezinde yasayanlarin %62,1’inin tedaviye uyumu iyi bulunmustur (p=,002).
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Kirsal alanda yasayanlar rehabilite edici hizmetler de dahil olmak iizere
saglik hizmetlerinin tamamina ulagmada, ila¢ aliminda ve yillik kontrollerin
yapilmasinda sikint1 yagsamaktadirlar. Bu ekonomik duruma, egitim durumuna ve aile
desteginin daha az olmasi gibi nedenlere de bagli olabilir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %53,2’sinin okuma yazma bilmedigi,
ortadgretim ve tlizerinde egitim goérenlerin oraninin ise %16,5 oldugu bulunmustur.
Tiurkiye Niifus ve Saglik arastirmasi 2008 verilerine gore Gilineydogu Anadolu
Bolgesinde alt1 ve iizeri yasta okuma yazma bilmeyenlerin orani erkeklerde %032.9,
kadinlarda %57.0 olarak saptanmistir (52).

Diyarbakir’da yapilmis bir arastirmada kent merkezinde 7 yas ve iizerinde
okula gitmeme oranmi kadinlarda %42,7, erkeklerde %13,6 olarak bulunmustur(53).
Biitiin bunlar Diyarbakir kent merkezinde o6zellikle de kadinlarin, 6grenim
diizeylerinin diisiik oldugunu gdstermektedir. Bu durum hastalarin hastaliklar
hakkinda yeterli bilgiye ulasabilme, saglik hizmetlerinden yararlanma ve tedaviye
uyumlarinda engeller yaratabilmektedir.

Okuryazar olmayanlarin %56,3 liniin tedaviye uyumu iyi iken, ortadgretim ve
izeri egitim alanlarin %71,2’sinin tedaviye uyumu iyi bulunmustur(p=,042).
Ortadgretim ve lizeri egitim alanlarin tedaviye uyumlariin okuryazar olmayanlara
gore 2.5 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Acemoglu’nun yaptigi calismada da
diyabet bakiminin en fazla egitim durumundan etkilendigi belirtilmistir (44).

Saglik  giivencesinin ~ varligmin  tedaviye uyum ile iliskisinin
degerlendirilmesinde ise, arastirma 6rneklemini saglik kurulusuna basvuran hastalar
olusturdugundan tiim hastalarin saglik giivencesi bulunmaktaydi. Yesil Kart’l
hastalarin oran1 ise %19,3’1 idi. Hastalarin tamaminin sosyal giivencesi olmakla
beraber yesil kartli olanlarin %44.2’sinin tedaviye uyumu iyi iken diger sosyal
giivenceye sahip hastalarda tedaviye uyum %60.4 bulunmustur (p=0,010) . Giinay ve
arkadaslarinin yapti§1 calismada da sosyal giivencenin varliginin tedaviye uyumu
olumlu yonde etkiledigi saptanmistir (54). 2004 yilinda Acemoglu’nun yaptig
¢alismada da benzer sonuca ulasilmistir (44).

El-Shazly ve ark.’nin Misir’da yaptiklart bir caligmada saglik sigortasi olan ve
olmayan diyabetli hastalarin son on iki ayda saglik hizmetlerinden yararlanma

durumlar incelenmis, saglik sigortasi olmayan diyabetli hastalarin yeterince saglik
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hizmeti alamadiklari, g6z muayenesi, ayak bakimi, norolojik muayene ve HbAlc
Ol¢limiinii daha az yaptirdiklar saptanmustir (43).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %85.0°1 evli olup, meslek dagiliminda
ilk siray1 %66.8 ile ev hanimi olanlar almaktadir. GAP Bolgesi Halk Saglig1 Projesi
Raporunda Diyarbakir’da kadinlarin %94,2’sinin ev hanimi oldugu belirtilmistir (42).
Calismamizda medeni durum ve yapilan is ile tedaviye uyum arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Calismamizda hastalik siiresi 19 yilin iizerinde olan Tip 2 DM’lu
hastalarin %71,8’inin tedaviye uyumu iyi iken, hastalik siiresi 5 yildan daha az olan
Tip 2 DM’lu hastalarin %46,6’smin tedaviye uyumu iyi bulunmustur (p=,014).
Hastalik siiresi 5 yildan daha az olanlarin tedaviye uyumunun koti olmasi
komplikasyonlarin erken dénemde ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Tedaviye uyumun
19 yil ve iizerinde daha iyi olmasi ise erken donemde ortaya ¢ikan komplikasyonlara
bagli olarak ilerleyen yillarda tedaviye daha fazla dikkat edilmis olmasindan
kaynaklanabilir.

Tedaviye uyum ile ailede baska diyabetli hastanin bulunma Oykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Acemoglunun yaptigi ¢calismada da
ailede Tip 2 DM oykiisii olan ve olmayan hastalarin diyabet bakim 6l¢egi puan
ortalamalar1 arasinda benzer sekilde fark saptanamamistir. Bunun nedeni ailedeki
diger diyabetlilerin bilgilerinin yeterli olmamasi, bilginin aktariminda sorunlarin
olmasi ya da hastaligin i¢sellestirilmesi olabilir.

Diyabet egitimi; insiilinin kesfinden itibaren 1920’1 yillarda Dr. Joslin Eliot
ile baglayan, 1960’lara kadar pek az sayida merkezde sistematik olarak, daha ¢ok
doktor hasta iliskisi i¢inde bilgi verme anlayiginin hakim oldugu egitim yapisinda
strdiiriilmiistiir. Joslin “Egitim, diyabet tedavisinin bir pargasi degil, tam tersine
tedavinin bizzat kendisidir” soziiyle egitimin énemini vurgulamistir (5) . Insiilinin
kesfi ve glukometrenin iiretilmesi diyabetli hastalarda kontrol odaginin hekimden
hastaya kaymasina ve primer kisinin hasta olmasma yol agmistir. 1990’11 yillarda
egitim yontemi olarak; aktif 6grenme, bireysel deneyimi kullanma, iletisimi artirma
on plana ¢ikmis ve saglik ekibi de egitmen ve gelisimci roliinii Gistlenmistir. 2000’1i
yillara gelindiginde ise diyabet egitim yontemi, hastanin bilinglendirilmesi esasina

dayandirilmistir. Bilginin 1iyi Ogrenilmesi, bilginin benimsenmesi ve yasama
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gecirilme becerisinin artirilmasi hedeflenmistir. Dolayisiyla hastalarin diyabetlerini
yonetmede primer kisi olmalari, hastaligin tim etkileri ve bu etkilerle basa
¢ikabilmesi i¢in diyabet egitiminin gerekliligi dikkat ¢ekmistir (55,56).

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin da %57,5’i diyabetle ilgili bir egitim
programina katilmistir. Egitim programina katilanlarin %63,5’inin tedaviye uyumu iyi
iken, egitim programina katilmayanlarin %48,8’inin tedaviye uyumu iyi bulunmustur
(p=,003).

Acemoglu ‘nun 2004 yilinda yaptig1 calismada egitim programina katilanlarin
oran1 % 6,8 olup, hasta egitiminin sigaray1 birakma, egzersiz yapma, komplikasyon
goriilmesi ve BKI iizerine etkisinin énemli olmadigi, bununla beraber egitim alan
grubun 6giin sayisi, aclik kan sekeri diizeyini bilme, diyetisyenle goriigme sayilart ve
kilo vermeye calisma durumu egitim almayan gruba gore Onemli Olgiide yiiksek
bulunmustur (44). Calismamizda Acemoglu’nun ¢alismasina gore egitim programina
katilma ytlizdesinin artmis olmas1 gecen siirede diyabetle ilgili verilen egitimlerin daha
diizenli ve siirekli olmasi ile ilgili olabilir.

Hekimsoy ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada diyabet hastalarina
yogun egitim verildikten lic ay sonra yapilan bilgi diizeyi degerlendirmesinde
hastalarin egzersiz alisgkanligi, aglik kan sekeri diizeyini bilme, diizenli yemek yeme
aliskanlig1 ve ara 6giin bilgisinin istatistiksel olarak 6nemli dlgiide arttig1 saptanmistir
(57).

Ridgevay ve arkadaglarinin egitimin etkinligini Olgmek i¢in yaptiklart
calismada hastalarin bir y1l sonra bile baslangica gore hastalik bilgilerinin ve agirlik
kaybinin 6nemli derecede arttigini bildirmislerdir (58).

Hastalarin egitimi hem tedaviye uyumda, hem de saglik ekibiyle olan
iletisimi etkileyen yanlis anlama ve bos inaniglarin ortadan kaldirilmasinda hayati
onem tagimaktadir (59).

Calismamizda ortadgretim ve ilizeri egitim alan hastalarin oraninin %16,5
olmasi, diyabetle ilgili verilen egitimlerde istenen diizeye ulagilmasini engelleyebilir.
Egitim diizeyinin diisiik olmasi diyabetle ilgili bilgiye ulasmada, farkindaliklarin
olusumunda, ozellikle insiilin dozlarmin belirlenmesinde, evde kendi kendine kan
glukoz 6l¢timii ve degerlendirmesinde sikintilar yaratabilir, tedavinin istenen seviyeye

ulagmasini engelleyebilir.
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Calismamizda  hastalarin =~ %57,3’inlin ~ tedaviye = uyumunun  iyi
oldugu, %42,8’inin ise tedaviye uyumunun kotii oldugu saptanmastir.

Tedaviye uyumda hastaya ait faktorler, hastaligin 6zellikleri, regetelenen
ilaglar, hekim ve hastanin tedavisini siirdiirdiigli ¢evre de 6nemli rol oynamaktadir.

Tedavi uyumsuzlugu iilkeden iilkeye de degismektedir. Etiyopya’da 600
hasta ile yiiriitiilen bir calismada tedavi uyumu olmayan hastalarin insidansinin
%42,0 oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada bu uyumsuzlugunun nedenlerinin
hastalarin tigte ikisinde ila¢ almada maddi yetersizlik ve ilaglarin yan etkilerinin
oldugu goriilmiistiir (60).

Meksiko City’de 79 diyabetik hasta ile yiiriitiilen bir ¢alismada saptanan
tedaviye uyumsuzluk orant benzer sekilde %41,0 bulunmustur (61).

Ispanya’da yiiriitiilen bir calismada insulin bagimli olmayan Tip 2 DM olan
hastalarda tedaviye uyumsuzluk orani %51.5 olarak saptanmistir. Bu c¢alismada
tedavi uyumsuzlugunun en 6nemli nedenlerinin unutma ve bilgi eksikligi oldugu
goriilmistiir. Tedavi uyumsuzlugu ile ilgili faktorlerin ise, hastaligin dort yildan uzun
slirmesi, diyete uyulmamasi ve bir yildan uzun siiren diizenli tedavi siiresinin oldugu
bildirilmistir (62).

Glin ve arkadaslarinin Kayseri’deki diyabet hastalarinin diyabet bakimi ile
ilgili tavsiyelere uyma durumunun arastirildigi ¢alismada diyabetik bakim skoru ile
diyabet siiresi arasinda negatif yonde, saglik gilivencesi, 6grenim siiresi ve diyabet
konusunda egitim alma arasinda pozitif yonde korelasyon bulunmustur (63).

Diyabet tedavisinin ana bilesenlerinden biri de evde kan glikozunun
Ol¢timiidiir. Calismamizda kan sekeri diizeyini bilenlerin oran1 %21,5 olup, kan
seker diizeyini bilenlerin %72.1’inin tedaviye uyumu iyi iken, kan seker diizeyini
bilmeyenlerin %53.2’sinin tedaviye uyumu iyi bulunmustur(p=,002). Kan seker
diizeyini bilenlerin tedaviye uyumunun, bilmeyenlere gore 2.7 kat fazla oldugu
saptanmistir.

Kan sekerini haftada en az bir kez olgenlerin oranmi ise %36,0 bulunmustur.
Calismamizda evde seker 6lgme cihazi bulunanlarin %66,7’sinin tedaviye uyumu iyi
iken, seker Ol¢me cihazi bulunmayanlarin %33,0’min tedaviye uyumlar1 iyi
bulunmustur (p=,00). Hastalarimizin %72.0’min seker dl¢lim cihazi bulunmaktadir.

Acemoglu’'nun 2004 yilinda yaptigi ¢alismada bu oran %18 bulunmustur (44).
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Kayseri’de yapilan bir ¢alismada hastalarin %71.4’{iniin diizenli olarak kan sekeri
Ol¢timii yaptirdiklart bulunmustur (63).

Bireysel izlem daha kolay, ucuz, giivenilir ve devamli kontrol saglarken kan
sekeri dalgalanmalarin1 en aza indirmekte, diyabetliye daha esnek bir yasam bigimi
sunmakta, bireyin ve {ilkenin diyabetle ilgili saglik bakim harcamalarini
azaltmaktadir (64—66).

Calismamizda diyabete baglhi komplikasyon goriilme oram1  9%40,8
bulunmustur. En sik goriilen komplikasyon orant %76,0 ile diabetik retinopatidir.
Diabetik noropati goriilme oran1 %48,6, nefropati goriilme orami ise %33,1
bulunmustur. Acemoglu’nun 2004 yilinda yaptigi caligmada en sik goriilen
komplikasyon oran1 %67,6 ile diabetik ndropati bulunmus, retinopati oran1 %37,2,
nefropati orani ise %10,0 bulunmustur. Acemoglu’nun 6rneklemini saglik ocag,
devlet hastanesi, ssk ve tiniversite hastanesine bagvuran hastalar olusturmustur.
Calismamizda retinopatinin yiiksek ¢ikmis olmasi daha ileri tetkik ve tedavi igin
hastalarin ti¢lincii basamaga bagvurmalartiyla ilgili olabilir. Yine bu ¢alismada hastalik
stiresi on yildan fazla olanlarda komplikasyon goriilme sikliginin bes kat daha fazla
oldugu bulunmustur (44). Zhang ve arkadaslarinin Tip 2 DM’lu hastalarda gelisen
vaskiiler komplikasyonlar ve risk faktorlerini belirlemek i¢in yaptiklari ¢aligmada
diabetik retinopati oran1 %31.5, diyabetik noropati oran1 %51.1, diyabetik nefropati
orani ise %39,7 bulunmus, diyabet siiresinin bes yildan fazla olmasinin da
komplikasyon gelisimi agisindan risk faktorii oldugu saptanmistir (67).

Calismamizda komplikasyonu olmayanlarin %352.7’sinin tedaviye uyumu iyi
iken, komplikasyonu olanlarin %63.8’inin tedaviye uyumu iyi bulunmustur (p=,028).
Bunun nedeni, ortaya ¢ikan komplikasyonlara bagli olarak tedaviye uyumun artmis
olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda diyabet hastaligi ile beraber baska bir hastaligin da bulunma
orani %72,0 bulunmustur. Hastalarin %71,5’1 diyabet ilaglar1 disinda bu hastaliklar
i¢in de ila¢ kullanmaktadir. Hipertansiyonun %69,0 orani ile diyabet disinda en sik
goriilen hastalik oldugu saptanmistir. Zhang ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da
hipertansiyon oranit %41,8, serebrovaskiiler hastalik oran1 %17,3 ve koroner damar
hastaligr oram %25,1 bulunmustur (67). Ozellikle koroner damar hastaligi gelisimi

acisindan giderek azalan fiziksel aktivite, meyve ve sebze aliminin azalmasi, artan
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yasam siiresi, viicut agirliginin artmasi, fazla tuz ve yag tiiketimi ile sigara kullanimi
biiyiik risk olusturmaktadir (68).Diyabete eslik eden hastaliklarin varligi, ¢oklu ilag
kullanimi tedaviye uyumu zorlastirmaktadir.

Hastalara diyabet bakimini siirdiirmede en ¢ok yardim aldiklar1 kisiler (es,
cocuk, doktor, diyetisyen vb.) soruldugunda arastirmamiza katilanlarin %77,2’si kan
sekerinin diizenlenmesinde kimseden yardim almadigini belirtmistir. Acemoglu ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da hastalarin %39,2’sinin hi¢ kimseden yardim
almadi@1 saptanmistir (44). Calismamizda diyabetle ilgili verilen egitim programlarina
katilanlarin ~ oraninin  yiiksek olmasi  hastalarin  kendi diyabet bakimim
stirdiirebilmeleriyle, dolayistyla daha az yardim almalariyla iligkili olabilir.

Tip 2 DM’da tedavinin diizenlenmesinde sosyal ¢evre destegi ¢ok onemlidir.
Beslenmenin diizenlenmesi, fizik aktivitenin yapilmast i¢in uygun sartlarin
olusturulmasi, insiilin ve diger ilaglarin temini ve kullanimi1 gibi yasam tarzi
degisikliklerinde sosyal ¢evre destegi gerekmektedir. Amerikan Diyabet Birligi ve
bazi yayimlarda da bu konunun 6nemine deginilmektedir (69,70).

Calismamizda tedaviye uyum ile diyabet bakimim siirdiirmede yardim alinan
kisilerin varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamasina ragmen,
bu konu ile ilgili yapilacak daha ayrintili galismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamiza katilan hastalarin %48,8’1 diyabete bagli sorunlar nedeniyle
hastanede yattiklarin1  belirtmiglerdir. Hastanede yatma nedenlerine  gore
siralandiginda ilk sirada %55,2 orani ile diyabet regiilasyonu yer almaktadir. Bu
durum hastalarin kan sekerlerini evde kendilerinin diizenlemeye calismalartyla ilgili
sorunlarinin oldugunu gostermektedir. Bunun azaltilabilmesi ic¢in tedavi planinin
miimkiin oldugunca basitlestirilmesi, tedavi uyumunu artirmak i¢in kullanim takvimi
hazirlanmasi ve ilag kutulariin belirgin olarak etiketlenmesi faydali olabilir (71).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin  %60.0’1 diyabet i¢in diizenli olarak
doktora gittiklerini ifade etmistir.

Beckles ve ark’nin yaptig1 bir ¢calismada hastalarin %72,0’1nin yilda en az bir
kez doktora bagvurdugu belirtilmistir (72). Chin ve arkadaglarinin yaptig1 bir
caligmada hastalarin %54,8’inin diizenli doktor kontroliine gittikleri saptanmustir (73).
Acemoglunun yaptigi c¢alismada da benzer sonuca ulasilmistir (44). Giin ve

arkadaglarmin yaptigr caligmada ise hastalarin %20.0’min diizenli olarak hekime
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kontrol olduklar1 saptanmigtir (63). Oranin az olmasimnin nedeni diger ¢alismalarin
ornekleminin daha ¢ok hastaneye basvuran hastalardan, Giin ve arkadaglarinin
ornekleminin tamaminin ise saglik ocagina basvuran hastalardan se¢ilmis olmasindan
kaynaklanabilir.

Calismamizda son bir yil iginde hastalarin %61,5’i g6z muayenesi
olduklarini, %75,8’1 kan yaglarini, %84,0’1 da tansiyonunu dl¢tiirdiigiinii belirtmistir.
Son bir yi1lda HbA1C 6l¢limiinii yaptiranlarin orani ise %20,0 bulunmustur.

Chin ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada son bir yilda hastalarin
%26,0’inin  HbAlc Olgiimi  yaptirdigl, %56,0’min  kan yaglarimi  Olctlirdig,
%40,0’min géz muayenesi oldugu saptanmistir (73). Acemoglu ve ark’nin 2004’te
yaptig1 c¢alismada hastalarin %50,0’mnin gdz muayenesi oldugu, %71,6’simmin kan
yaglarini 6lgtiirdiigii, %2,1’inin de HbA1C 6l¢ilimiinii yaptirdig: belirtilmigtir (44).

Beckles ve ark’nin yaptigi bir ¢alismada hastalarin %61,0’min, Hollanda da
yapilan bir ¢alismada ise hastalarin sadece %42,0’1inin yillik géz muayenesi oldugu
bildirilmistir (72,74).McCarty ve ark’nmin yaptigi bir g¢alismada Tip 2 DM’lu
hastalarin % 33,0’ min hi¢ goz muayenesi olmadigi saptanmistir (75).

Obezite tiim Diinya’da énemli bir saglik sorunudur. DSO’ne gore, Diinya’da
300 milyon yetiskin niifusunun yaklasik 100 milyonunun obez oldugu tahmin
edilmektedir (76). Obezite diyabet gelisiminde risk faktoriidiir. Giiniimiizde
Obezitenin derecesi ve siiresi arttikca diyabetli sayisinin da artacagi tahmin
edilmektedir (77-81). Amerika’da obezite sikligmin artmasi nedeniyle yetiskin
niifusun %7.4°1 diyabetli iken, gelecek 20 yil iginde bu saymnin iki katina ¢ikacagi
tahmin edilmektedir (82,83).

Obezite 20- 44 yaslan arasindaki bireylerde diyabetin goreceli riskinde dort
kat artis ile birliktedir. Erkeklerin % 60 ‘1 ve kadinlarin %50’si artmis morbidite ve
mortalite riski ile iliskili olan 25°ten biiyilk BKI’ne sahiptirler. Obezite ile iliskili
morbidite ve mortalitenin 6nemli bir belirteci viseral yag miktaridir. Viseral ve
abdominal yag miktarinin kaba bir indeksi bel- kalga oramidir. Bel- kalga orani
0,8’den diisiik oldugundaki morbiditelerin goreceli riski, Bel- kal¢a orani 1°den biiyiik
oldugundakinden daha diisiiktiir. Bu nedenle obezite ve diger kardiyovaskiiler risk

faktorlerinin bir demeti olan metabolik sendrom cogunlukla visseral obezite ile

iliskilidir (84).
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Calismamizda polikilinigin fiziki kosullarinin uygun olmamasi nedeniyle bel-
kalca oranina bakilamamis, BKi’leri degerlendirilmistir. BKI Tip 2 DM i¢in dominant
risk faktoriidiir. Tip 2 DM olgularinin ¢ok biiyiik ¢ogunlugunun, obeziteyi azaltan
yasam stili karakteristiklerinin ve tedavilerinin benimsenmesiyle Onlenebilmektedir
(85).

Beslenmenin diizenlenmesi i¢in diyetisyenle goriisme durumu Tip 2 DM’un
tedavisinde ¢ok Onemlidir. Calismamizda hastalarimizin  %63,5’i diyetisyenle
goriismiis olup, bunlar i¢inde diyetisyenin tavsiyelerine uyanlarin oraninin %41,7
oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan hastalarin BKI ile tedaviye uyumlar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina ragmen,
hastalarin %80,0°min BKI 25 kg/m 2’nin iizerinde bulunmustur. 2008 yilinda yapilan
bir calismada da BK1I degerleri ile diyete uyum gosterme ve diizenli egzersiz yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamustir (86).

Gilin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin  %59.5’inin  diyet
uyguladiklart saptanmigtir (63).

TBT diyabetik hastalarin tedavisinin temel taslarindan birisidir ve hastaligin
seyri boyunca tedavinin bir pargasi olmalidir (87,88). Yeterli TBT uygulamadan,
diger tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin saglanmasi1 giictiir. Bazi1 tip 2
diyabetli hastalarda sadece TBT uygulamakla kan sekerleri diizeyleri
ayarlanabilmektedir (89-91).

TBT hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda bireysel olarak hazirlanmalidir.
Diyabetli bireyin beslenme programinin diizenlenmesi ve beslenme egitiminin
yapilmas1 ekip igerisinde diyetisyenin gorevidir. Ancak ekip igerisinde diyetisyen
olmadigi durumlarda diyabet hemsiresi bu sorumlulugu iistlenir (90,92).

Bireylerin diyetlerindeki degisimleri gelir, egitim diizeyi, yas, cinsiyet gibi
demografik faktorler etkilemektedir (93). Bununla birlikte hastalarin diyabet gibi
kronik hastaliklar1 nedeniyle kullandiklar1 terapotik diyetler(sekersiz, az tuzlu, diisiik
kolesterollii)de besin tiiketimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Kiiltiirel ve
yoresel farkliliklar, egitim durumu saglikli besin se¢imini etkileyebilir. Satin almadaki
zorluklar ve/veya gelir azlig1 nedeniyle yiyecege ulasamama, yiyecek hazirlama ve
saklamadaki zorluklar beslenme diizeyini olumsuz yonde etkileyen sosyoekonomik

etkenler arasindadir (71).
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TBT’nin basartya ulasmasi i¢in diyetisyenin, hastanin beslenme
aligkanliklarini, sosyo ekonomik durumuna uygun beslenme planini beslenme egitimi
ile destekleyerek hastaya aktarmalidir (89,94,95).

Influenza ve pndmoni, yashlarda ve kronik hastaligi olan Kisilerde, yiiksek
mortalite ve morbiditeyle iliskili dnlenebilir enfeksiyon hastaliklaridir. Vaka-kontrol
serilerinde, influenza asisinin, grip epidemileri sirasinda diyabet ile iligkili hastaneye
yatislart % 79 oraninda azalttigi gosterilmistir (96). Diyabetlilerde, pnémokokal
enfeksiyonun bakteriyemik form riski artmis olabilir ve bu Kisilerin, %50 mortaliteye
sahip olan nozokomiyal bakteriyemi i¢in yiiksek riske sahip olduklar1 bildirilmistir.
Bu hastaliklarin ciddi komplikasyon riskini biiyiik dl¢lide azaltan, giivenli ve etkili
asilar vardir. Diyabetlilerin, bu asilara uygun serolojik ve klinik cevab: verdiklerine
dair yeterli destekleyici kanit vardir (97).

Calismamiza katilan hastalarin %6,0’1 grip asist ,%0,5’1 pnomokok asisi
yaptirdigin1 belirtmistir. Amerikan Diyabet Birligi, Diinya Saglik Orgiitii, Amerikan
Immunizasyon Danisma Kurulu gibi uluslararas: otoriteler ve Tiirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi her yastaki diyabet hastasina ve 65 yas iizeri herkese
influenza ve pnomokok asilarini 6nermektedir (22,98,99).

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %82,0°1 sigara igtiklerini belirtmistir.
Bu oran 1996 yilinda yiiriirliige giren 4207 sayili sigara kanunu ve diger onleyici
programlarin arttirilmasina ragmen sigara igme yaygimliginin hala yiiksek ve 6nemli
bir sorun oldugunu gostermektedir. Standart diyabet bakim ilkelerinde diyabetin
kardiyovaskiiler = komplikasyonlarinin ~ 6nlenmesinde  sigara  kullaniminin
birakilmasinin 6nemi belirtilmistir (22).

Bozkurt ve arkadaslarinin Gilineydogu Anadolu Bolgesi’'nde yaptiklar
calismada 15 yas ve iizeri kisilerde sigara igme oraninmi erkeklerde %49,7, kadinlarda
ise %]11,8 bulmuslardir (100). Benzer sekilde diyabet hastalarinda yapilan
caligmalarda sigara kullanma siklig1 %18-33 arasinda degismektedir (3,38,101,102).

Sigara igicilerinin %40,0’1 sigaray1 birakmay1 denemekte ancak sadece %4,0’1
birakabilmektedir. Evde sigara igmeme konusunda kat1 kurallarin olmasi, yasin ileri
olmasi1 ve egitim diizeyinin yiiksek olmasi sigara birakmayi olumlu yonde etkileyen

faktorlerdir. Doktorunun sigara birakmalisin dedigi bagimlilarin birakma sans1 1,6 kat
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daha fazladir. Etkili bir damigsmanlik, ilag tedavisi veya her ikisi birden sigaray1
birakmay1 kolaylastiracak yollardir (31).

Calismamizda diyabetik hastalarin sigara igme sikliklar1 diger arastirmalara
gore daha yiiksek bulunmustur. Sigara bagimliliginin izlenmesi ve etkin miidahaleye
yonelik ¢aligmalar koruyucu klinik uygulamalardandir. Tiitlin kullanimi 6nemli bir
saglik sorunu olmasina karsin hizmetlerin kullanimi ve tedavi istenen diizeyde
degildir. Tedavinin basaris1 sigaray1 birakma gibi davranis degisikliklerine baghdir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin %78,5’1 bos zamanlarinda fiziksel
aktivite yapmadiklarmi belirtmistir. Egzersiz Tip 2 DM’un tedavisinin temel
bilesenlerindendir.  Tip 2 DM ‘un baslamasimi geciktirici ve Onleyici rol
oynamaktadir (103,104,105). Amerikan Diyabet Birligi de 2011 yili diyabet bakim
standartlarinda haftada 150 dk. yapilan egzersizin Onemini belirtmistir (106).
Diyabetli hastalarda glisemik kontroliin saglanmasinda egzersizin etkisi bir ¢ok
calismada da gosterilmistir (107-110).

Hays ve ark, vyaptiklar1 bir ¢alismada Tip 2 Diabetes Mellitus’lu
bireylerin %56,0’mnn hi¢ egzersiz yapmadigini ve 6zellikle ileri yaslardaki kadinlarda
bu oranin ¢ok daha yiiksek oldugunu bulmustur (111). Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji
Calismasinda kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumlarinin ev isleriyle smirh
oldugu, geleneksel olarak spor yapmadiklart bildirilmistir (3).

Diyarbakir’da yapilan bir ¢alismada hastalarin saglik personelinden uygun
egzersiz Onerisi alma orani %20,9, egzersiz yapma oranlari ise %17,6 bulunmustur
(44). Ozcan tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin % 24,6 sina haftada ii¢ giin ve
daha fazla egzersiz yapmalar1 onerilmis ancak hastalarin %16,4’{iniin buna uyduklar
bildirilmistir (112). Giin ve arkadaslar1 da benzer sonuglara ulasmistir (63).

Bozulmus glikoz tolerans saptanan kisilerde 10 y1l i¢inde Tip 2 DM gelisme
riskinin yaklagik olarak % 50 oldugu, buna karsilik basit yasam tarzi degisiklikleri ile
Tip 2 DM riskinin %58’e varan oranlarda Onlenebilecegi veya ortaya cikisinin
geciktirilebilecegi bir¢ok ¢alisma da da gosterilmistir (113-117).

Fiziksel aktivite, kan basincini diislirebilecegi gibi kan yaglarini, diyabeti ve
obeziteyi kontrol altina almakta yararhidir. Diizenli fiziksel aktivite, kalp damar

hastaliklarina kars1 uzun siireli koruma saglamaktadir (118).
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TEKHARF kohortunda glukoz metabolizmas: baslangigta normal olup
metabolik sendromu bulunanlarda sonradan yeni diyabet gelisme oran: erkekler igin
%9, kadmlar i¢in % 15,5 olarak bulunmustur. 2003/04 kohortunda kadin
diyabetlilerin %98” inin metabolik sendromlu oldugu, erkeklerde ise bu oranin %58
oldugu hesaplanmistir. Bu g¢alismada diyabetin gelecekte koroner kalp hastaligt
gelisimini, diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak %81 yiikselttigi hesaplanmistir
(119).

TEKHARF-2004 yili arastirmasinda on yil siire ile izlenen erkek ve
kadinlarda fiziksel aktivite derecesinde onemli azalmalarin oldugu saptanmistir. Bu
calismada fiziksel aktivite arttikca serum HDL kolesteroliiniin de yiikseldigi ortaya
konmustur (120).

Orta yaslt veya yash kisilerde yasam tarzinda ilimli bir fiziksel etkinligi
benimseyen hafif bir degisikligin bile kardiyovaskiiler ve tiim mortalitede yararli
sonuglart olabilecegi bilinmektedir (121,122).

Tip 2 DM’lu hastalarda, lipid bozuklugu prevalans: artmistir ve bu da
kardiyovaskiiler hastaliklarin yiiksek oranda goriilmesine eslik etmektedir. LDL
diizeyinin hedef degerlere (<100 mg/dl) ulastiriimasi, diyabetik hasta yonetiminin
temel amaglarindan birisidir (22).

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 3
caligmasinda, LDL hedef degere ulasan hasta oran1 %15,4, Vermont Diyabet Bilgi
Sistemi Calismasi’nda ise % 49,4 bildirilmistir (123,124). Spann ve ark.’larinin
yaptigi c¢alismada, hastalarin sadece % 43,7’sinde LDL diizeyi <100 mg/dl
saptanmistir (125). Calismamizda ve Tahmiscioglu’nun yaptigi ¢alismada da LDL

hedef diizeyine ulasan hastalarin orani literatiirle uyumludur (86).
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6. SONUCLAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali poliklinigine
bagvuran 400 hasta ile yiritilen Tip 2 Diabetes Mellituslu hastalarin tedaviye
uyumlarint etkileyen faktorlerin arastirildigi ¢aligmada ulasilan sonuglar asagida
Ozetlenmektedir.

(Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 53 +11.8 olup %67.8’ini kadinlar
olusturmustur.

Hastalarin 6grenim diizeyi diisiik olup okuryazar olmama c¢ok yaygindir. Her
iki hastadan biri okuryazar degildir.

Hastalarin diyabetle ilgili egitim almasi ve/veya hastalara e8itim verilmesi
diizeyi diistikliigii onemlidir. Bagl olarak kan sekeri takibi ve yonetiminde sorunlar
vardir ve glisemik kontrol hedeflerine ulasilamamaktadir.

Diyabet bakimin siirdiirmede hastalar ¢ogunlukla yalniz olup saglik personeli
ve aile desteginin olmamasi 6nemli bir sorundur.

Diyabet tedavisinin ana bilesenlerinden olan beslenmenin diizenlenmesi, fizik
aktivitenin saglanmas1 ve sigaranin birakilmasi gibi saglikli yasam tarzi degisiklikleri
yetersizlikleri yaygindir.

Hastalar arasinda tiitiin kullanim1 6nemli bir sorundur. Her 4 hastadan yaklasik
3’1 tiitlin kullanmaktadir.

Hastalarda diyabet disinda kronik hastaliklarda c¢ok yaygin olup, her 4
hastanin 3’tinde bulunmaktadir. En sik goriilen kronik hastalik ise hipertansiyondur.

Hastalarin agilanma durumlar yetersizdir.

Diyabetli hastalarin tedaviye uyumlar: istenen diizeyde degildir. Ogrenim
durumu, diyabetle ilgili egitim programina katilma, yasadigi yer, sosyal giivence
durumu, hastalik siiresi tedaviye uyumu etkileyen faktdrlerdir. Ogrenim diizeyi diisiik
olanlar, egitim programina katilmayanlar, kirsal bolgede yasayanlar, yesil kartl
olanlar, hastaligin erken donemlerinde olanlar tedaviye uyum agisindan riskli

gruplardir.
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7. ONERILER

Kadin ve okuryazar olmayan hastalar okuryazar hale getirilmeli. Bunun i¢in
milli Egitim Midiirliikleri, Halk Egitim Merkezleri v.b. ile isbirligi yapilmali.
Hastalarin kolay ulasabilecekleri yerlerde okuma yazma kurslar1 agilmali ve hastalar
bu egitimler i¢in tesvik edilmelidir.

Hastalara yapilacak her tiirlii bilgilendirme, egitim, danismanlik gibi
hizmetlerde diisiik 6grenim diizeyleri dikkate alinmalidir. Yazilidan g¢ok gorsel
materyal kullanma, demonstrasyon v.b. gibi

Tim diyabet hastalarinin egitim almasi i¢in diizenlemeler yapilmalidir.
Birinci basamak Temel Saglik Hizmetlerine dahil edilmeli, saglik personeli egitimi
ve uygun egitim ortamlar1 olusturulmalidir. Diyabet egitimine aile bireyleri de dahil
edilmelidir.

Beslenme egitimi diyabet beslenmesinde deneyimli, uzman bir diyetisyen
tarafindan verilmelidir. Tip 2 DM’lu hastalarin diyetisyenle goriisme oranlarinin
yiikselmesi i¢in hekimler hastalarini ilk tan1 aninda ve kontrollerde beslenmenin
diizenlenmesi ve takibi agisindan diyetisyene yonlendirmelidir.

Egzersiz programi miimkiinse bir egzersiz uzmani tarafindan kisisel
gereksinimler, sinirlamalar ve kisisel performansa gore haftada en az ii¢ giin olacak
sekilde diizenlenmelidir. Fiziksel ve sosyal ¢evre kosullari hastalarin fiziksel aktivite
yapabilecekleri sekilde diizenlenmelidir.

Diyabet bakiminin tiim iiyeleri hastalara, sigaray1 birakmalarini tavsiye etmeli,
diyabet egitim programlarinda etkisi kanitlanmis sigarayr birakma yontemlerine de
yer verilmelidir. Sigara birakma poliklinikleri, gogiis hastaliklart uzmani ve
psikiyatristlerle isbirligi yapilmasi etkili olabilir.

Hastalarin 4/3’iinde ikinci bir kronik hastalik olmasi sebebiyle hasta
izleminin sadece Diyabete yonelik degil, diger kronik hastaliklarinda arastirilmasi ve
takibi beraber yapilmalidir.

Hastalarin biiylik ¢cogunlugunun bagka hastaliklar1 i¢in de ila¢ kullandig1 g6z
ontinde bulundurularak tedavi planinin miimkiin oldugunca basitlestirilmesi,
kullanim takvimi hazirlanmasi, ila¢ kutularmin belirgin olarak etiketlenmesi

saglanmalidir. Tibbi yazilarin anlasilmasinin diisiik diizeyde olmasi nedeniyle basit
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yazilarin hazirlanmasi, egitim diizeyinin diisiik olmasi nedeniyle de videolar veya
sozel anlatimlar gibi diger iletisim araglarinin kullanilmasi tedaviye uyuma katkida
bulunacaktir.

Diyabetli hastalara hepatit B, grip ve pnomokok as1 uygulamalar1 ve
zamanlamas1 konusunda bilgilendirilmeli, bagisiklama hizmetlerine ulasim
arttirtlmali, sistem ya da uygulayici diizeyinde miidahaleler yapilarak bagisiklama
hizmetleri iyilestirilmelidir.

Hizmetlerin sunumunda Ogrenim diizeyi diisiik olan, egitim programina
katilmayan, kirsal bolgede yasayan, yesil kartli olan, hastalifin erken donemlerinde
olan riskli gruplara oncelik verilmelidir. Temel Saglik Hizmetleri kapsaminda bu
hastalarin bulunup izlenmesi Oniindeki engeller kaldirilmalidir. Diyabet ve diger
kronik hastaliklardan toplum diizeyinde korunma i¢in her aile hekimine kayith
hastalarin diizenli araliklarla izlenmesi, Toplum Sagligi Merkezi araciligiyla ikinci
basamak kuruluglarca da desteklenen hasta egitim programlariyla riskli gruplara
ulagsma ve hasta uyum diizeyinin yiikseltilmesi yararli olacaktir. Ugiincii basamakta
hasta egitim ve danigmanligi icin egitimli saglik personeli, egitimlerin niteligi ve
kapsaminin uygunlugu ve uygun egitim ortamlar1 bulundurulmasi tedaviye uyumu

arttiracaktir.
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9. EKLER

9.1. Hastalara Uygulanan Anket Formu

1-Tarih: 2-Protokol no: 3-TC kimlik no:
4- Ad-soyadr: Telefon: Adres:
5-Yasadig1 yer:1. Il merkezi 2 Ilge merkez 3. Koy
6-Mesleginiz:..................

7-Cinsiyeti:1. Erkek 2. Kadin

8-Yasi(Bitirilen yas):

9-Medeni durumunuz nedir?1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis 4. Esinden ayr1 yasiyor
5. Dul

10-Egitim durumunuz nedir?(en son bitirilen okul)

1.0YD 2.0Y 3. ilkokul 4. Ortaokul
5.Lise 6. Universite
11-Saglik giivenceniz nedir?1. Yok 2. Var 3. Yesil kart

12-Diyabet tanisi kag¢ y1l 6nce konuldu?.......... yil
13-Diyabet hastalig1 i¢in hangi tiir tedavileri uyguluyorsunuz?(birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz) Uygulama sikliginiz nedir?

Tedavi Uygulama sikligi/sekli

1. Diyet 1-Evet 2-Hayir

2.Seker diistiriicii hap

3.Insiilin

4.Bitkisel ilaglar 1-Evet 2-Hayir
3-Daha once kullandim

5. Diger

14-Gecgen hafta boyunca kag¢ defa ilaglarinizi almay1 unuttunuz?......................
15-Ailenizde diyabet tanis1 alan var mi1?
1.Hayr 2. Evet(anne,baba,kardes,cocuk)
3.Evet(amca,hala,dayi,teyze, kuzen,yegen)
16-Diyabetle ilgili herhangi bir egitim programina katildiniz mi1?

1. Hayir 2. Evet(ne zaman:..... once) 3. Evet aile bireyleri
17-Diyabetle ilgili kimden egitim aldiniz?(birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)
1. Doktor 2. Hemsire 3. Diyetisyen 4. Diger.....................

18-Diyabetle ilgili aldiginiz egitimin i¢eriginde neler vardi?(birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)
1.Insiilin kullanim1 2. Beslenme ~ 3.Ayak bakimi 4. Egzersiz

19-Kan sekerinizi ne siklikta dlgersiniz?

1. Her giin 2. 2-3 giide bir 3.Haftada bir 4.Nadiren 5.Hi¢ 6. Ihtiyag
duydukca
20-Sizce kan sekeri diizeyiniz ne olmahidir?...............
21- Diyabete bagli sorunlar nedeniyle hastaneye yattiniz mi1? 0. Hayir 1.
Evet.. .kere
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22-Hastaneye yattiysaniz yatma nedeniniz ne idi?1. ................ 2
23-Diyabet bakimini siirdiirmede size en ¢ok kim yardim ediyor?

1. Es 2. Cocuklar 3. Arkadaslar 4. Kardesler

5. Doktor 6. Hemsire 7. Diyetisyen 8. Kimse yok
24-Diyabet i¢in kullandiginiz geleneksel tedavi yontemleri var mi1? Agiklayiniz

25-Sizce diyabet hastaliginin tedavisinde beslenme 6nemli midir?
1. Evet 2. Hayir
26-Diyabette beslenmenin diizenlenmesi i¢in diyetisyenle goriistiiniiz mii?
1. Evet 2. Hayir 3.Yonlendirildim ancak goriismedim
27-Diyetisyenin tavsiyelerine uyar misiniz?
1. Tamamen uyuyorum 2.Cogunlukla uyuyorum 3.Bazen uyuyorum
4.Nadiren uyuyorum 5.Higbir zaman uymuyorum
28-Gilinde kag 6glin yemek yersiniz?..................
29-Hangi siklikta sebze-meyve tliketiyorsunuz?
1.Her giin mutlaka tiikketirim 2.Haftada 2-3 giin tiiketirim 3.Haftada
1’den az
30-Beslenmenizde nelere dikkat edersiniz?

1.Evet 2.Hayir

31-Diyabet i¢in diizenli olarak gittiginiz doktor var mi1?

32-Kullandigimiz ilaglar i¢in raporunuz var mi?

33-Evde seker 6l¢me cihaziniz var mi1?

34-Seker hastalig1 nedeniyle his kayb1 var mi1?

35-Diyabet disinda baska bir hastaliginiz i¢in ilag kullaniyor
musunuz?

36-Son bir yilda G6z muayenesi oldunuz mu?

37-Son bir yil iginde Kolesterol ve diger kan yaglarinizi
Olctiirdiiniiz mii?

38-Son bir yil i¢ginde Tansiyonunuzu dl¢tiirdiiniiz mii?

39-Son bir yi1lda HbA1c dl¢limiinii yaptirdiniz m1?

40-Mevsimsel grip asis1 yaptirdiniz mi?

41-Pndémokok asis1 yaptirdiniz mi1?

42-Hepatit B asis1 yaptirdiniz mi?

43-Ilaglarmiz1 diizenli kullantyor musunuz?

1.Normal | 2.Yiiksek | 3.Bilmiyor

44-Kan yaglarinizi lgtiirdii iseniz sonuglari
nasil ¢ikt1?

45-Tansiyonunuzu 6l¢tiirdii iseniz sonuglari
nasil ¢ikt1?

46-HbA 1c¢ dlglimiinii yaptirdi iseniz sonuglari
ne ¢ikt1?

47- ilaglariniz1 diizenli kullanamiyorsamz nedenleri nelerdir?
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48- Diyabet hastaligindan dolay1 asagidaki organlarinizdan bir veya daha fazlasinda

hasar var m1? 1. Hayir 2.Koma 3. Ayak 4. Felg

5. Goz 6. Bobrek 7. Kalp 9.His kayb1  10.Diger......

49- Diyabet disinda daha 6nce gegirilmis veya halen gecirmekte oldugunuz 6nemli

bir saglik sorununuz var mi?

1-Hayir 2-Koroner kalp hastalig

3-Inme 4-Astim, kronik bronsit

5-Peptik iilser 6-Kanser

7-Ayak,bacak amputasyonu 8-Bobrek yetersizligi
9-Psikiyatrik hastalik 10-Troid hastalig1

11- Osteoporoz 12- Hipertansiyon 13- prostat

50-Sigara kullantyor musunuz?
1. Evet( kag¢ y1l/giinde kag adet sigara igtiginizi belirtiniz
........ yil........adet/giin)
2. Igmiyorum (6miir boyu 100 sigaradan az igtim)
3. Biraktim(6 ay veya daha uzun siiredir igmiyorum)........... yildir
icmiyorum

51-Alkol kullantyor musunuz(ne siklikta)?
1. Evet, haftada 2-3 giin veya daha fazla
2. Evet, haftada 1 kez veya daha seyrek
3. Biraktim ( 6 ay veya daha uzun siiredir)
4. Kullanmiyorum
52-Egzersiz / spor yapar misimiz? 1. Evet 2. Hayir
53-Giinliik fiziksel aktivite durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1. Sedanter(ofis i¢inde oturarak is yapan, i§siz)
2. Hafif aktivite (sekreter, terzi, ev hanimi)
3. Orta aktivite (6grenci, satici)
4. Agir aktivite (isci, temizlikgi)
54-Bos zamanlarinizdaki fiziksel aktivite durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1. Sedanter (evde oturma)
2. Hafif aktivite (bahgede ¢alisma , yiiriime)
3. Orta aktivite (haftada 1-2 giin aerobik sporlar)
4. Agr aktivite (haftada 3 giin ve daha fazla aerobik sporlar)
55-Kan degerleri:

HbA1C degeri(%): Aclik plazma glukozu(mg/dl):
HDL: LDL: Total Kolesterol:
56-Boy (cm): Kilo (kg):

57-Tansiyon Arteryel(TA):

Evet | Kismen

Hayir

58-Doktorunuzun diyabetle ilgili bilgilendirmelerini yeterli
buluyor musunuz?

59-Diyabetle ilgili size anlatilan agiklamalar1 yeterince
anladiginizi diisliniiyor musunuz?

60-Doktorunuza diyabetle ilgili merak ettiklerinizi rahatca
sorabiliyor musunuz?
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61-Diyabet tedavinizin diizenlenmesinde hekiminize
giiveniyor musunuz?

62-Hekiminizi kendinize yakin hissediyor musunuz?

63-Sizce diyabet hastalig1 nasil bir hastaliktir?

64- Sizce diyabet hastalig1 ne gibi sonuglara yol agar?

65-Sizce diyabet hastaliginin ilerlemesini engellemek i¢in kisi neler yapmalidir?

66- Tiirk¢e anlama konusma durumunuz agagidakilerden hangisine uyuyor?
1.Tiirkceyi rahat anliyor ve konusuyor

2. Tiirkgeyi zor anliyor ve konusuyor
3.Tirkceyi hi¢ bilmiyor
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