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1. AMAC VE KAPSAM

Ozelikle kronik hastaligi olanlarda tedaviye yetersiz baghlik, ¢ok yonli bir
problemdir. Hastaneye yatis1 6nlemek ve yasam kalitesini artirmak i¢in ilagla tedaviye
giderek daha ¢ok giivenilmektedir. Bir¢ok klinik ¢alisma, ilaglarin morbidite ve mortaliteyi
azalttigin1 gostermistir (1). Bu bulgulara ragmen bircok hasta regete ile tedavinin
potansiyel yararlarinin farkinda degildir. Bunun sonucunda hastalar ilaglarinin bir kismini
ya da tamamini kullanmalarin1 aksatmaktadir. Bu nedenle ilaglarin hayat kalitesini artirici

etkisi azalmakta ve saglik hizmetleri harcamalar1 gereksiz yere artmaktadir.

Bireyin medikal tedavisinin diizenlenmesi, siirdiiriilmesi ve sonlandirilmasi
stirecindeki tiim kararlarin hekim ve hasta arasinda uzlasilarak verilmesi; hekimin, hastanin
ve saglik sisteminin kesintisiz olarak bu kararlarin uygulanmasini saglamasi; hastanin bu

sayede medikal tedavisini en etkin bigimde almas1 “tedaviye baglilik” olarak tanimlanir.

Tedavi tipine, hastaligin siddetine ve saglik kaynaklarmma ulasilabilirlige
bakilmaksizin kisinin tedavisini kendi kendine yOnetmesinin gerektigi tiim durumlarda
tedaviye baglilik problemleri gozlenir. Bu ¢ok basit bir sorun gibi goriilebilirken birgok
faktor tedaviye baglilik problemlerine katkida bulunur. Her ne kadar bu faktorlerden
bazilar1 hasta ile iligkili olsa da, hastaligin ve tedavinin 6zellikleri, saglik sisteminin
nitelikleri ve hizmetin dagilimi da biiylik oranda katkida bulunur. Tedaviye baglilik
sorunlar1 genellikle saglik calisanlariin géziinden kagmaktadir ve neticede hastaligin
yonetimi ve yapilacak miidahaleler yetersiz kalmaktadir. Ug yaygin kronik hastalik olan
diyabet, hipertansiyon (HT) ve hiperlipidemi (HL) bu sorunun degisik yiizlerini ortaya
koymaktadir. HL, HT ve diyabeti igeren kronik hastaliklart bulunan hastalarin tavsiye
edilen tedavi rejimine bagliliklar ile ilgili sorunlar1 oldugu konusunda ¢ok giiclii kanitlar
vardir (2). Bu durum hastaliklarin istenilen diizeyde yonetilememesine ve iyi kontrol
edilememesine yol agar. Tedaviye yetersiz baglilik, tedaviden tam olarak fayda
goriilememesinin baslica sebebidir (1). Sonuc¢ta hastaligin tibbi ve psikososyal
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasina, hastanin yasam kalitesinin azalmasina ve saglik
sistemi kaynaklarinin bosa harcanmasina neden olur. Tiim bu sonuglarin diinyadaki saglik

sistemlerinin saglik hedeflerine erismelerine engel oldugu asikardir.

Calismamizda; tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) hastalarinda;



1. Medikal tedaviye baglilik diizeylerini degerlendirmek
2. Tedaviye baglilig1 etkileyen faktorleri saptamak

3. Egitimin tedaviye bagliliga olas1 faydalarini ortaya koymak amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tedaviye Baghhgin Tanim

Gegtigimiz 50 yil icinde ila¢ alma aligkanliklariyla ilgili arastirmalara yonelim
artarken enfeksiydz hastaliklar igin 1950’lerde antibiyotikler, 1960’larda ve 1970’lerde
antihipertansifler ve 1990’larda Human Immunodeficiency Virus (HIV) tedavisi i¢in
antiretroviral ajanlar kullanilmaya baslanmistir. Doktorlar, talimatlara uymayan hastalari
tarif etmekte tiim bu zaman zarfinda zorlanmislardir. Tiiberkiiloz tedavisi i¢in ¢abalanan
1890’lardan 1940’lara kadar olan siirecte bu tiir hastalar “cahil”, “ahlaksiz” veya “inat¢1”
olarak tanimlanmiglardi. Ayrica 1960’lardan 6nce yapilan caligmalarda bu tip hastalar

2 13 eh (194

“tedaviye sadakatsiz”, “giivenilmez”, “inanilmaz’

b

olarak da tanimlanmigslardir. Tiim bu

siirecin sonunda tedaviye uyum ve tedaviye baglilik terimleri kullanilmaya baslanmistir

3).

Tedaviye baglilik, recete edilen ilaclari almanin Gtesinde bircok saglikla ilgili
davramis1 kapsar. Haziran 2001°de Diinya Saghik Orgiiti (DSO) tedaviye baglilik
toplantisinda katilimcilar tedaviye bagliligi “tibbi yonergeleri hastanin takip etme 6l¢iisii”
seklinde tanimlamislardir. Buradaki “tibbi” terimi kronik hastaliklarin tedavisinde
kullanilan yontemlerin yaygmligini ifade etmede yetersiz kalmaktadir. Ayrica, “yonerge”
terimi hastanin pasif, kabullenici bir sekilde uzmanin tavsiyelerini aldigi anlamina
gelmektedir. Bunun aksine, tedavi stireci isbirligi i¢inde olmalidir. Toplantida herhangi bir
tedavi rejimine bagliligin kisiden kisiye degisen davranislarin yansimasi oldugu kabul
edilmistir. Bu davranislara 6rnek olarak tibbi bakim arama, regete yazdirma, ilaglar1 uygun
bir sekilde kullanma, asilar1 yaptirma, kontrole gitme, kisisel hijyeni saglama, astim veya
diyabetin kendi kendine yonetimini yapabilme, sigara igme, dogum kontrolii, riskli cinsel
davraniglar, sagliksiz beslenme ve fiziksel aktivite yetersizligi sayilmistir. Toplantidaki
katilimcilar ayrica hasta ve saglik calisan1 (hekim, hemsire veya hasta bakici) arasindaki
iliskinin -iki tarafin yeteneklerine bagl olarak- igbirligi i¢inde olmasi gerektigine dikkat
cekmislerdir (4). Tedavideki iligkinin kalitesinin tedaviye baglilikta 6nemli bir belirleyici
oldugu literatiirde agiklanmistir (5). Etkili bir tedavi iliskisi; 1- farkl tedavi se¢eneklerinin
arastirildigl, 2- tedavi rejiminin gorisildiigl, 3- tedaviye baglhihigin tartisildigr ve 4-

kontrol zamaninin planlandig1 bir ortamla tanimlanmistir (4).
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DSO’niin 2003’te yayinladig: tedaviye bagliligin artirilmasi projesinde uzun siireli
tedavilere bagliligin tanimi i¢in Haynes ve Rand’in tanimlarinin birlestirilmesiyle olusan

asagidaki tanim benimsenmistir:

“Bireyin ila¢ alma, diyete uyma ve/veya yasam tarzi degisikliklerini idame
ettirme davranislari, saghk calisani ile ortaklasa verilen kararlarla iliskilidir” (2,

6, 7).

Uyum, siireklilik ve baglilik literatiirde ilag kullanma aligkanliklarini tarif eden

terimlerdir.

Uyum geleneksel terminolojidir. Ancak bu terim hastanin saglik ¢alisaninin 6neri
ve talimatlarmi takip ettigi pasif bir yaklagim tarzini ifade eder. Uyum, hastanin saglik
calisan1 veya hekimin tavsiyelerini biraz anlayarak ve sorgusuzca takip ettigi, paternalist
yaklasima benzer. Hastanin bilingli ya da bilingsiz olarak hekimin tavsiyelerini reddetmesi

tedaviye uyumsuzluk olarak adlandirlir (1).

Baghlik medikal tedaviyi alma aligkanliklarini 6lgmede kullanilan bir terimdir.
Hastalarin medikal tedavi rejimlerini ne kadar iyi aldiklarini gostermede wuyumla es
anlamhdir (1). Aralarindaki temel fark; tedaviye baglilikta hastaya verilen tavsiyeler i¢in
her iki tarafin da hemfikir olmasidir. Hastalar kendi sagliklar icin saglik calisanlar ile
aktif bir iletisim iginde olmalidir ve etkili bir klinik uygulama i¢in iyi iletisim bir

gerekliliktir (2).

Baghlik ile hasta korii koriine hekiminin tavsiyesine uymak yerine iizerinde
uzlagsma sagladiklar1 tedavi rejimini uygular. Baglilik; birlikte karar verilmis tedavi
rejimini hastanin sahiplenmesini ve bu konudaki sorumlulugunu ifade eder. Hastanin
tedaviye ortak olmasi tedaviyi uygun almasini tesvik eden 6nemli bir faktordiir, baglilik

uygun tedavi alim davranigin tarif etmek i¢in giincel olarak tercih edilen terimdir (1).

Siireklilik, hastalarin planlanan siire boyunca tedavilerini almaya devam
edebilmelerini tanimlayan bir terimdir. Kronik hastaliklarda oldugu gibi uygun tedavi
stiresi aylar, yillar, hatta dmiir boyu olabilir. Kronik hastalig1 olan hastalar ila¢ tedavisinin
idamesi icin yeniden recete yazdirmayr ihmal edebilmektedirler. Bu durumda hastanin

tedavi baglangicinda tedaviye bagli oldugu diisiiniilebilir ancak tedavi siirekli degildir.
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Hastalara ilk kez tedavi baslandiginda tasarlanan tedavinin hasta ile tartigilmasinin
hastalarin tedavi rejimini siirdiirmeleri agisindan ¢ok Onemli bir faktér oldugu

gosterilmistir (1).

Hastalarin ne tiir bir bakim ihtiyacit oldugunu anlayabilmemiz i¢in hastaliklarin
akut/kronik ve bulagici/bulagici olmayan ayiriminin yapilmasmin yani sira hastalik
tablosunun oturmus olmasi gerekmektedir. HIV / Accuired Immunodetficiency Syndrome
(AIDS) ve tiiberkiiloz gibi kronik durumlar temelde bulasict hastaliklar olmasina ragmen,
HT, diyabet ve depresyon gibi diger bir¢ok bulasict olmayan kronik hastaliklarla ayni tiirde
bakim ihtiyaclari bulunmaktadir (2).

2.2. Tedaviye Baghhgin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Etkin ve yeterli bir tedavi planlamasi ve hastanin sagligindaki degisimin tavsiye
edilen rejime bagli olup olmadigini gosterebilmek i¢in tedaviye baglilik davranisinin dogru
bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir. Hastanin tedaviye katilimini artirmak amaci ile
tavsiyeleri, ilaglar1 ve/veya iletisim seklini degistirmeye karar vermek i¢in tedaviye
baglilig1 gecerli ve giivenilir bir 6lgekle degerlendirmek gerekir. Ancak tedaviye baglilik
davranigin1 6lgen ““altin standart” olabilecek bir 6lgek yoktur ve literatiirde ¢ok cesitli

Ol¢iim yontemleri kullanilmistir (8, 9).

Ilagla tedaviye baglilik Hipokrat doneminden beri gozlemlenmeye ¢alisiimistir. O
donemde iksirler dogrudan hekim gdzetiminde hastalara verilmis ve hastalarin tedaviyi alip
almadig1 kaydedilmistir. Giiniimiizde de hastalarin tedaviye bagliliklarii 6lgmek igin
“gozlem altinda tedavi” kullanilmaktadir. Tedaviye bagliligin 6lciilmesi i¢in kullanilan
yontemler dogrudan ve dolayli yontemler olarak ikiye ayrilabilir (Tablo 1).Tiim bu

yontemlerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (10).
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Tablo 1. Tedaviye Baghhgi Degerlendirmede kullanilan Yoéntemler

TEST
DOGRUDAN YONTEMLER

AVANTAJLARI

DEZAVANTAJLARI

Gozlemleyerek tedaviyi verme

En dogru sonug veren yontem

Hastalar ilaglari agizlarinda saklayip
sonrasinda atabilmektedir; rutin

uygulamada kullanigsizdir

Kanda ilacin veya metabolitinin

diizeyini 6l¢cme

Objektif

Metabolizmadaki varyasyonlar yanlis
sonuglara neden olabilmektedir;

pahal1 bir yontem

Kanda biyolojik isaretleyiciyi dl¢cme

Objektif; klinik deneylerde plaseboyu

6lgmek igin de kullanilabilir

Pahali; kantitatif 6l¢iim gerektirir

DOLAYLI YONTEMLER

Hasta anketi

Basit; ucuz; klinik uygulamada en

kullanish yontem

Goriigmeler arasindaki zaman arttik¢a
hata orani artmaktadir; hastalar
tarafindan sonuglar kolaylikla

saptirilabilmektedir

Tlag saymm

Objektif; miktar belirten bir yontem;
kolay uygulanabilir

Veriler hasta tarafindan kolayca
degistirilebilir (ilaglarin ¢dpe atilmasi

gibi)

Tekrar recete yazdirma oranlari

Objektif; veri toplanmasi kolay

Tlaglarin yeniden recete edilmesi
tamaminin yutuldugu anlamina

gelmez; eczanelerle igbirligi gerektirir

Hastanin klinik yamitinin

degerlendirilmesi

Basit; genellikle uygulamasi kolay

Tedaviye baglilik digindaki faktorler
de klinik yanit1 etkileyebilir

Elektronik gozlem cihaz

Kesin; sonuglar kolaylikla miktar

belirtir; ilag alma zamanlarini izler

Pahali; geri bildirim gériismelerine
ihtiyac vardir ve cihazdan veri

indirmeyi gerektirir

Fizyolojik isaretlerin 6l¢iimii (beta
bloker alanlarda kalp hizi 6l¢iimii
gibi)

Siklikla uygulamasi kolay

Bagka nedenlerle isaret olmayabilir
(metabolizmanin hizli olmasi,
emilimin diisiik olmasi, yanitin

olmamasi gibi)

Hasta giinliikleri

Dogru hatirlamay1 kolaylastirir

Hasta tarafindan kolaylikla
degistirilebilir

Hasta ¢ocuksa, bakici ya da

ebeveynine anket doldurtma

Objektif; basit

Kolaylikla saptirilabilir

Bir 6l¢iim metodu olarak tedaviye baglilik davranigini siibjektif olarak hasta ve

saglik c¢alisaninin degerlendirmesi istenebilir.

Ancak saglik calisanlari,

hastalarin

tavsiyelerine uyduklarini diisiindiikleri i¢in tedaviye bagliliga oldugundan fazla deger

bicmektedirler (11, 12). Hastalarin kendilerini degerlendirmeleri de aymi sekilde kusku

uyandiricidir. Hastalardan tedavi tavsiyelerine uymayanlar ankette uyduklarini rapor

ederek yanlis sonuglara yol acabilmektedirler (13, 14). Tedaviye baglilig1 degerlendirmede
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diger bir yontem standardize edilmis anket formunu hastaya uygulamaktir (15). Tipik
metotlarla evrensel hasta ozellikleri veya “kisilik” karakteristikleri belirlenmistir ancak
bunlarin tedaviye baglilik davranisini 6ngoérdiirmede zayif olduklari ispatlanmistir (9).
Tedaviye baglilig1 giivenilir bir sekilde 6ngordiiren degismez (kisisel 6zellik gibi) faktorler
bulunmamaktadir. Bununla birlikte 6zgiil tedavi tavsiyelerine iliskin davranislara 6zgii
anket degerlendirmeleri (6rnegin yeme aliskanliklar1 ve obezite yonetimini gelistirmek i¢in

uygulanan yeme siklig1 anketi (16)) tedaviye bagliligi daha iyi 6ngoérdiirebilmektedir (17).

Baslangicta objektif yontemler subjektif yontemlere gore iistlin gibi goriilseler de,
ikisinin de tedaviye baglilik davranigini degerlendirmede eksiklikleri vardir (2). Klinik
goriismelerde tedavinin kalan dozlar1 (6rnegin tabletler) sayilabilir, ancak siklikla sayim
hatalar1 yapilmaktadir ve genellikle tedaviye baglilik davranisi oldugundan daha yiiksek
olarak saptanmaktadir ve bu yontemle tedaviye baglilikla ilgili 6nemli bilgiler (6rnegin
dozu alim zamanlar1 ve kacgirdiklar1 dozlarin sebepleri) yakalanamamaktadir (18). Yeni bir
bulus olarak kullanilan elektronik gozlem cihazi (Medication Event Monitoring System
(MEMY)) ise ilag alinmak i¢in cihaz acildiginda tarih ve saati kaydetmekte ve bu nedenle
bu yontemle hastalarin ilaglarin1 zamaninda alip almadiklarint belirlemek daha iyi gibi
goriinmektedir (13). Maalesef bu cihazlar pahali olmalar1 nedeniyle yaygin olarak

kullanilamamaktadir.

Eczane veritabanlar1 sayesinde ilaglarin ilk kez yazilmasi ile tekrar regete edilmesi
arasindaki gecen siire g6z Oniine alinarak hastanin tedavisini zamanindan 6nce sonlandirip
sonlandirmadig1 kontrol edilebilir. Bu yaklasimla ilgili problemler ise; hastanin ilaci
eczaneden almis olmasinin kullandigi anlamima gelmemesi, bazi bilgilerin eksik
olabilmesi, hastalarin birden fazla eczaneye gidebilmesi veya verilerin eczanede

zamaninda igslenmiyor olabilmesidir (2).

Kullanilan 6l¢iim tekniginden bagimsiz olarak, kanit yetersizligine ragmen tedaviye
baglilik yaygin olarak “iyi” ve “kotii” olarak tanimlanmaktadir. Gergekte “iyi” ve “koti”

tedaviye baglilik diye bir sey olamaz, ¢iinkii doz-yanit fenomeni siireklilik gosterir (2).

Doz ayarlama, zamanlama ve diger degiskenlerin klinik denemelerden farkli olmasi
nedeniyle doz-yanit egrilerini ger¢ek yasam durumlari i¢in olusturmak zordur, ancak farkli

tedavi tipleri i¢in islevsel tedaviye baglilik esikleri tanimlamak istiyorsak gereklidir (2).
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Tedaviye baglilik davranigini degerlendirmede iiciincii bir yontem de biyokimyasal
dlciimlerdir. ilaglara toksik olmayan biyolojik isaretleyiciler eklenebilir ve bunlarin kan
veya idrarda analizleri yapilarak hastanin ilaglarini alip almadigi tespit edilebilir. Bu
yontemin dezavantajlar1 ise; bulgularin yaniltici olmasi, diyet, emilim ve atilim gibi ¢esitli

kisisel faktorlerden etkilenmesidir (19).

Ozet olarak, tedaviye bagliligin dlciilmesi faydali bilgiler saglamaktadir. Yalnizca
sonuca dayali gozlemle bu bilgiler saglanamaz. Bu sadece hastanin gercek davranisini
tahmin etmeyi saglar. Olgiim tekniklerinden birkag1 pahali (MEMS) veya birgok iilkede
bulunmayan biligim teknolojisini (eczane veritabanlar1) gerektirmektedir. Tedaviye baglilik
davranigini degerlendirmek i¢in “en iyi” yontemi se¢erken bunlarin hepsini hesaba katmak
gerekir. En onemli olarak, kullanilan yontemin temel psikometrik standartlar olan kabul
edilebilir gecerlilik ve giivenilirligi karsilamasi gerekmektedir. Saglik sunucusu veya
aragtiricisinin hedefleri, tedavi rejimi ile iligkili dogruluk gereksinimleri, uygun kaynaklar,
hastaya yiiklenen yanit ve sonuclarin ne sekilde kullanilacagi da hesaba katilmalidir. Sonug
olarak tek bir Olglim teknigi optimal sayilmamustir. Uygulanabilir subjektif ve kabul
edilebilir objektif Olciimleri iceren ¢ok metotlu yaklasim tedaviye baghilig

degerlendirmede giincel yontemdir (2).
2.3.Diinyada Tedaviye Baghhk

Bir¢ok derlemede, gelismis iilkelerde kronik hastaligi olan hastalarin tedaviye
bagliliklarinin ortalama %50 civarinda oldugu saptanmistir (20, 21). Gelismekte olan
tilkelerde ise tedaviye bagliliktaki yetersizligin verilen saglik hizmetlerindeki yetersizlik ve
saglik sunucularma erisimdeki esitsizliklerden dolayr daha fazla oldugu tahmin

edilmektedir (2).

Ornegin Cin, Gambiya ve Seysel Adalarinda hipertansif hastalarin antihipertansif
tedavilerine bagliliklar1 sirasiyla %43, %27 ve %?26°dir (22-25). Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) gibi ekonomik yonden gelismis {iilkelerde HT i¢in tedavi gorenlerin
sadece %51°1 tedavilerine baglh kalmaktadir (26). Depresyon tanili hastalarin verilerine
bakacak olursak antidepresan tedaviye bagliliklarinin %40 ila %70 arasinda degistigini
goriiriiz (27). Avustralya’da astimli hastalarin %43’ yazilan ilaglar1 kullanmakta ve

sadece %?28’1 koruyucu tedavilerini almaktadir (28). HIV/AIDS tedavisinde caligsmada
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kullanilan antiretroviral tedaviye (29, 30) ve hasta niifusunun demografik 6zelliklerine (31)

bagli olarak tedaviye baglilik oranlar1 %37 ile %73 arasinda degismektedir.

Bu sayilar asir1 derecede endise verici olmasina ragmen tam olarak tabloyu
yansitmaz. Tedaviye bagliligin gergek boyutunu ortaya ¢ikarabilmek i¢in gelismekte olan
tilkelerin verileri yant sira ergenler, ¢ocuklar ve yaglilar gibi 6nemli alt gruplarin verilerine
acilen ihtiya¢ vardir. Ekonomik yonden gelismis {ilkelerde uzun siireli tedavilere baglilik
genel niifusta %50 civarinda iken bu oran ekonomisi gelismekte olan iilkelerde ¢cok daha

asagilardadir (2).

Bulasic1 olmayan hastaliklar, zihinsel saglik bozukluklari, HIV/AIDS ve tiiberkiiloz
2001°de diinyadaki tiim hastaliklarin %54’tinli olusturmaktadir (32) ve 2020’de %65’leri
gececegi tahmin edilmektedir (33). Toplumsal inanisin aksine bulasict olmayan hastaliklar
ve zihinsel saglik bozukluklari gelismekte olan {iilkelerde de yaygindir. 2001°de tiim
hastaliklarin %46’sin1 olusturmaktadir (32) ve 2020’de %356 ya yiikselecegi tahmin
edilmektedir (33).

Ekonomik yoksulluk ve kronik hastalik arasinda birbirine baglh ¢ift yonlii bir iligki
vardir. Bolgesel olarak cografi, kiiltiirel ve ticari farkliliklara ragmen diinyadaki pek ¢ok
fakir ayni kisir dongiliyli yasamaktadir: Saglikli olmak; yiyecek, koruyucu saglik ve tibbi
bakim gereksinimleri nedeniyle para gerektirir, fakat para kazanmak i¢in bir insanin
saglikli olmasi zorunludur. Kronik yoksulluk ceken yerlerde temel gereksinimlerin
karsilanmasindaki zorluklar, uzun siireli tedavi ihtiyaglarinin karsilanmasinin Oniine
gecmektedir. Tedaviye yetersiz baghlik fakir toplumlarda sagligin gelistirilmesinin

oniinde bir engeldir ve zaten sinirli olan tedavi kaynaklarini israf etmektedir (2).
2.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedaviye Baghhk

Diyabet; insiilin eksikligi, insiilin etkisindeki yetersizlikler veya her ikisinin
sonucunda ortaya ¢ikan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir (2). Diyabet
diinyada yaklasik olarak 171 milyon insan1 etkileyen yliksek prevalansli bir hastaliktir. Bu
rakamin 2030 yilinda yaklagik 366 milyon olacagi tahmin edilmektedir ve %90-95’inin
T2DM olacagi oOngoriilmektedir (34). Bu artisin  biiyiik ¢ogunlugunun toplumun
yaslanmasi, sagliksiz beslenme, obezite ve sedanter yasam tarzi nedeniyle ekonomisi

gelismekte olan iilkelerde goriilecegi diisiiniilmektedir (35). Ulkemizde de diyabetin
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uluslararasi standartlara gére prevelans: oldukca yiiksektir. Ulkemizde Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi (TURDEP) calismasina gore 20 yas iizeri yetiskinlerde diyabet prevalansi
%7,2°dir (36). Son 10 yil icinde ii¢ kat artig gosteren T2DM, ABD’de 6liim nedenleri
arasinda dordiincii sirada (37), Avrupa’da ise yirmi yas lstii gorme kaybi nedenleri
arasinda birinci sirada yer almaktadir (35). Diyabet, son donem bdbrek yetmezliginin,
travmaya bagli olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin, erigkinlikte goriilen gérme

kaybinin en 6nemli nedenidir (34, 35, 37).

T2DM tedavisine yetersiz baglilik, Onlenebilir bir durum olmasma ragmen,
hastalarin hastaliklarinin ilerlemesine ve saglik sistemi harcamalarinin artmasina neden
olur. Cost of Diabetes in Europe — Type 2 (CODE-2) calismas1 Avrupa’da diyabet tedavisi
alan hastalarin sadece %Z26’simin glisemik hedeflere ulastigini gdstermistir (38, 39).
Diyabetin kontrol altina alinmasi1 sadece ilaglar1 kullanmaktan fazlasini gerektirir.
Diyabetli kisinin kendi kan sekerini dlgmesi, diyetini uygulamasi, diizenli olarak ayak
bakimin1 yapmasi ve g6z kontrollerini yaptirmasi gibi yontemlerle kendi kendine
hastaligin1 yonetmesinin, diyabetin ensidansini ve komplikasyonlarin ilerlemesini belirgin
derecede azalttigi gosterilmistir (2). ABD’de diyabetlilerin %?2’sinden azi American
Diabetes Association (ADA) tarafindan onerilen bakim kriterlerini tam olarak uygulamistir
(40). Diyabete baglh komplikasyonlarin gelismesinde ve bireysel, toplumsal ve ekonomik
maliyetlerin artmasinda bagslica neden, tanimlanmis standart bakim kriterlerine yetersiz
bagliliktir. CODE-2 calismasi ilaglara erisimin neredeyse tam oldugu iilkelerde yapilmstir.
Diyabetin ¢ok az hastada iyi kontrol edildigi, ekonomisi gelismekte olan iilkelerdeki tablo

ise daha fazla endiseye neden olmaktadir (2).

Genellikle diyabete eslik eden bir ya da daha fazla hastalik da vardir. Ozellikle HT,
obezite ve depresyon gibi hastaliklarla birlikteligi sik goriiliir. Eslik eden hastaliklarda da
tedaviye baglilik oranlarinin diisiik oldugu bilinmektedir. Bu durum tedavi sonuglarinin

kotii olma olasiligini artirmaktadir (2, 41).

Diyabetin sagliga ve ekonomiye yiikii ¢ok biiyiiktiir ve artmaya devam etmektedir.
CODE-2 calismasinin yapildigi iilkelerde tip 2 diyabet nedeniyle tedavi géren 10 milyonun
tizerindeki hastanin maliyeti yaklagik olarak 29 milyar dolardir ve bu ¢alismada yer alan
her bir iilkenin saglik harcamalarinin yaklasik olarak %5’ini olugturmaktadir. Tip 2 diyabet
tedavisinin saglik sistemine maliyeti kisi basina diisen saglik harcamalarmin yaklagik

olarak 1,5 katindan fazladir, genel topluma maliyeti de %66 artirmaktadir. Onlenebilir
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mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar gelistiginde bu maliyet 2 ila 3,5 kat
artar. Kalp hastalig1 gibi uzun donem komplikasyonlari iceren hastane yatislarinin maliyeti
tiim maliyetlerin en biiyiik parcasini (%30-65) olusturmaktadir. Diyabetin koétii kontroliine
bagli komplikasyonu olan hastalarin dogrudan maliyeti, iyi kontrol edilenlerinkine gore 3-
4 kat fazladir. Dolayli maliyetler de (hastalik izinlerine bagl iiretim kayiplari, erken
emeklilik ve erken 6liim) dogrudan maliyetlerle hemen hemen ayn1 biiytikliiktedir. Bagka
caligmalarda da benzer sonuglar bulunmustur. Eger saglik hizmeti sunum sistemleri
diyabet hastalarinin hastaliklarini kendilerinin yonetiminde baglilig1 artirabilirlerse, sosyal

ve ekonomik fayda da artacaktir (42-44).

2.5. Hipertansiyon ve Tedaviye Baghhk

Yiiksek kan basincinin iskemik kalp hastaligt riskini lg¢-dort kat, tiim
kardiyovaskiiler riskleri iki-iic kat artirdigi ¢ok iyi bilinmektedir (45). inme, simirda
hipertansif hastalarda yaklagik {i¢ kat, belirgin hipertansif hastalarda yaklasik sekiz kat
daha sik goriilmektedir (46). Akut miyokard enfarktiisii ve inme vakalarinin %40’ indan HT

sorumlu tutulmaktadir (47-49).

Etkili tedavi olanaklarinin olmasina ragmen, birgok ililkede HT nedeniyle tedavi
goren hastalarin sadece %25’inde istenilen kan basinci degerlerine ulasilabildigini gosteren
yaynlar vardir (50). Ornegin Ingiltere’de %7, ABD’de %30 ve Venezuela’da %4,5 hastada
hedef tansiyon degerlerine ulasilmigtir (51, 52). Tiirkiye’de eriskinlerde kalp hastalig1 ve
Risk Faktorleri Sikligi (TEKHARF) calismasinin 2003-2004 yillar1 arasindaki tarama
sonuclarina gore iilkemizde 30 yas istii eriskinlerde HT prevelans1 %33,7 (yaklasik 11,8
milyon kisi) olarak bulunmustur (53). Ulkemizde HT hastalarindan erkeklerin %46 ve
kadinlarin da %33 den fazlasinin (yaklasik 4.8 milyon kisi) herhangi bir antihipertansif ilag
tedavisi almadig1 tespit edilmistir (54).

HT tedavisindeki basarisizligin ana nedeni olarak tedaviye yetersiz baglilik
gosterilmistir (50, 55-60). Bir calismada beta bloker tedavisine yetersiz bagli olan
hastalarda, bagli olanlara gore koroner kalp hastaligi komplikasyonlariin goriilme orant
4,5 kat fazla bulunmustur (61). HT hastalarinin yaklagik ticte ikisinde yetersiz tedaviye
baglilik kotii kan basinci kontroliine yol agmaktadir (56).
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Bir¢ok iilkede kotii kontrollii kan basinct énemli derecede ekonomik yiike neden
olmaktadir. Ornegin ABD’de 1998°deki tiim saglik harcamalarinin %12,6’sm1 HT ve ona
bagli komplikasyonlar olusturmaktaydi (62). Toplumsal, kurumsal ve igverenlerin bakis
acistyla; tedaviye bagliligin artirilmasi ile saglik ve ekonomi yoniinden 6nemli bir mali

kaynak ortaya ¢ikacaktir (63, 64).
2.6. Tedaviye Baghhgin Artirilmasi ve Sonuglari
2.6.1. Hastalarin Desteklenmesi

Kanitlarin aksini gostermesine ragmen, tedaviye baglilikla ilgili problemlerin
sebebi olarak saglik sistemi ve saglik calisanlari ile iliskili faktorler ihmal edilerek hasta ile
iliskili faktorler lizerine yogunlagilmaktadir. Saglik sistemi ve saglik calisanlan ile ilgili
faktorlerin tedaviye baglilik iizerine 6nemli etkileri vardir. Acilen bu faktorleri hedef alan
miidahalelere ihtiya¢ vardir. Eger tedavi ile iliskili kararlarda hastalarin tercihleri géz ardi
edilecek olursa hastalar hayal kirikligina ugrarlar (2). Ornegin, bir calismada antiretroviral
tedaviye iligkin kararlarda hastanin fikrine ne kadar az bagvurulursa tedaviye karsi tutumu
o derece fazla olumsuz olmustur ve tedaviye baglilik oranlarmin diisiik oldugu rapor

edilmistir (65).

Tedaviye baghlik, bireylerin ilagla tedaviden beklentileri ve yan etkileri
konusundaki endiseleri ile iligkilidir. Horne ve arkadaslar1 hekimlere yardimci olmasi
amaciyla hastalarin tedaviye bagliliklarina etki eden inanglarimi ortaya ¢ikarmak igin
beklenti-endise anketi olusturmusglardir. Tedaviye bagliligin tedaviden beklenti-

endiselerden etkilendigini ortaya koymuslardir (66).
2.6.2. Saghk Harcamalar

Tedavinin etkinligindeki en 6nemli faktor tedaviye baghiliktir (32, 67). Ciinkii
tedaviye yetersiz baglilik optimum klinik yararlanimi azaltir (68). Diyetin diizenlenmesi,
fiziksel aktivitenin artirilmasi, sigaranin birakilmasi, cinsel yolla bulasan hastaliklardan
korunma gibi saglikli yasam tarzi olusturmaya yonelik miidahaleler tedavilerine bagh
olanlarda daha etkili klinik sonuglar vermistir. Ayrica ikincil korunmay1 ve hastaliklarin

tedavilerini de olumlu yonde etkiler (32).
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Ornegin, yetersiz kan basmnci kontroliiniin baslica nedeninin tedaviye yetersiz
baglilik oldugu gosterilmistir (55). Tedaviye bagliligin iyi kan basinci kontroliinde etkili
oldugu (58) ve HT’ye bagli komplikasyonlar1 azalttigi gosterilmistir (61). Sudan’da
recetelenen tedavilerine bagli kalan hastalarin %96’sinda iyi kan basinct kontrolii

saglanirken, tedaviye baglilig1 yetersiz olanlarda bu oran sadece %18 idi (69, 70).

Tip 2 diyabetten korunmada kilo verdirici diyet tedavisine baghiligin (71) ve
diizenli fiziksel egzersizin (72) yeni hastalik goriilme sikligimi azalttigi yapilan
calismalarda gosterilmistir. Tip 2 diyabet hastalarinda ise Onerilen diyeti, fiziksel
aktiviteyi, ayak bakimini ve g6z kontrollerini igeren tedaviye yeterli diizeyde bagliligin
komplikasyonlar1 azaltmada, yasam kalitesini ve beklenen yasam siiresini artirmada etkili

oldugu gosterilmistir (73).

Depresif hastalarda, kullanilan antidepresan ilaglar siniflarindan bagimsiz olarak,
tedaviye baglhlik diizeyi ile tedavinin sonuglari arasinda pozitif korelasyon saptanmistir
(74). HIV enfeksiyonu gibi bulasici kronik hastaliklarda tedaviye bagliligin hastaligin

klinik ilerleyisini yavaglattig1 ve virolojik gdstergeleri azalttig1 bildirilmistir (30).

Kronik hastaligi olanlarin saglik durumlarindaki pozitif etkisine ilave olarak,
yiiksek oranlardaki tedaviye bagliligin ekonomik yararlar1 da vardir. Hastaligin akut
alevlenmesi, tekrarlamasi nedeniyle ihtiya¢ duyulan pahali ve komplike saglik
hizmetlerinin kullaniminin azalmasi ile saglik tasarrufuna dogrudan katki saglanir. Yasam
kalitesini artirmak suretiyle hastalarin toplumsal ve mesleki rollerini yerine getirmeleri

sayesinde de dolayl1 bir katki s6z konusudur (2).

Kronik hastalig1 olanlara 6nerilen kendi kendine hastalik yonetim programlarinin
saglik durumlarini iyilestirdigi ve saglik sisteminin kullanimin1 ve harcamalarin1 azalttig
giicli kanitlarla gosterilmistir. Kendi kendine hastalik yonetimi ve tedaviye baglilik
programlarinin tedavi ve hastalifa Ozel egitimle birlestirilmesi sayesinde sagligin
ilerletilmesi, semptomlarin dogru yorumlanmasi, iletisim ve maluliyetin 6nlenmesinde
anlaml katkilar saglanir. Bu programlar sayesinde hastanede yatan hasta sayisinda,
hastanede gecirilen giin sayisinda ve ayaktan tedaviye basvuru sayisinda azalma oldugu
saptanmistir. Bulgulara gore bazi hastalarin saglik harcamalarinda yaklasik olarak 1:10

oraninda azalma oldugu gozlemlenmis ve bu sonuglar 3 yilin iizerinde devamlilik
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gostermistir. Ayn1 ya da alternatif miidahaleleri kullanan baska ¢alismalarda da benzer

sonuclara rastlanmistir (2).

Tedaviye baglilik oranlarinin son derece diisiik olmasi1 nedeniyle herhangi bir 6zgiil
tibbi tedavi gelistirilmesinden ziyade tedaviye baglilik miidahalelerinin etkinligini
artirmanin toplumun saghg iizerinde ¢ok daha etkili olabilecegini gosteren kanitlar

giiclenmektedir (20).

2.6.3. Hasta Giivenligi

Bir¢ok kronik hastaligin tedavisi genellikle ¢oklu karmasik tedavi gerektirmekte ve
hastalarin kendi kendilerine hastaliklarin1 yonetmelerine dayanmaktadir (75). Tedavinin
izlemi i¢in teknolojik tibbi cihazlar kullanilmaktadir ve hastanin yasam tarzi
degismektedir. Eger hasta verilen tedavileri dogru bir sekilde uygulamazsa hayatini tehdit
edebilecek pek cok riskle karsilagabilir (2). Asagida tedaviye baglh kalmayan hastalarin

karsilasabilecegi risklerden bazilari siralanmastir:

Siddetli relapslar: Rolapslar verilen tedaviye bagl kalmayanlarda kalanlara gore

cok daha siddetli gorilmektedir. Tedaviye yetersiz baghiligin siirekliligi hastaligin

gidisatin1 kdtiilestirir ve sonug olarak hastalarin tedaviye yanitini azaltir.

Bagimhlik riskinde artis: Pek cok ilag hastalar tarafindan uygunsuz olarak

alindiginda bagimlilik olusturabilir. Buna 6rnek olarak diazepam ve opioid analoglari

verilebilir.

Yoksunluk ve “rebound” etkisi riskinde artis: Verilen tedavi aniden kesildiginde

yan etkiler goriilebilir. Tedaviye baglilik ilaglarin ¢ekilme etkilerinden (6rn. tiroid

hormonu replasman tedavisi) ve yan etkilerinden korunmak i¢in énemlidir.

Tedavilere Kkarsi direnc gelisimi riskinde artis: HIV/AIDS hastalarinda

antiretroviral ajanlara karsi gelisen direng ile tedaviye yetersiz baglilik arasinda iliski
bulunmustur. Tedaviye yetersiz baglilik hizli viral replikasyonun yeniden baslamasina,
hayatta kalma oranlarinin diismesine ve HIV viriisiinlin tedaviye diren¢li mutasyonlarina
neden olabilmektedir. Benzer sekilde tiiberkiiloz tedavisinde de tedaviye yetersiz baglilik

tedavi basarisizliginin, relapslarin ve ilag¢ direncinin en 6nemli nedenidir.
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Toksisite riskinde artis: ilaglarin regetelenenden fazla kullanildigi durumlarda

(tedaviye bagli kalmamanin bir ¢esidi) hastalar toksisite riski ile daha fazla karsi
karsiyadir. Ozellikle kiimiilatif farmakodinamiye sahip ilaglarda veya toksisite esigi diisiik
ilaglarda (6rn. lityum) bu risk daha da fazladir. Bu durum 6zellikle yaslilarda ve mental

rahatsizlig1 olanlarda (6rn. sizofreni) daha sik goriilmektedir.

Kaza olasihgindaki artis: Bazi ilaglar yan etkileri sebebiyle kaza riskinde artisa

yol acabilecegi bilindiginden yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte alinmas1 gerekmektedir.
Ornek olarak metronidazol kullaniminda alkolden uzak durmak veya sedatif ve hipnotik

aliminda gerekmedik¢e motorlu tasit kullanmamak sayilabilir (2).
2.6.4. Saghk Sisteminin Etkililiginin Degerlendirilmesi

Saglik sisteminin ekonomik acidan degerlendirilebilmesi i¢in tedavi maliyetlerinin
ve klinik sonuglarin birlikte ele alinmasi gerekir. Tavsiye edilen tedavi ile hastalarda
beklenen klinik faydalarin tedavilerine bagli kalmayanlarda tam olarak goriilmemesi
nedeniyle ortaya bir maliyet ¢ikmaktadir. Sonugta tedaviye bagli kalmama morbidite ve

mortalitede artisa neden olmaktadir.

Politikacilar agisindan saglik sisteminin performansini degerlendirmede klinik
sonuglar yerine saglik kaynaklarmin kullanimini1 6lgmek daha kolay bir yoldur. Tedaviye
baglilik oranlarini hice sayarak sadece bu sonuglarla tedavinin etkinligini degerlendirip
planlama ve programlama yapmak istenen saglik hedeflerine erismede basar1 sansini

azaltacaktir (2).

Tedaviye baghlig1 artirmak i¢in yapilan diisiik maliyetli miidahalelerin, klinik
miidahalelerin etkisini artirdig1 ve saglik harcamalarinda tasarruf sagladigi gosterilmistir.
Diinyadaki toplumsal sagligi artirmak i¢in harcanacak c¢abalarin basinda tedaviye
bagliliktaki engelleri kaldirmaya yonelik miidahaleler gelmelidir. Tedaviye baglilikla artan
ilag tiiketimine bagh saglik harcamalarindaki artis dikkate alinmamalidir, ¢ilinkii daha fazla
maliyeti olan miidahalelere gereksinimin azalmasi nedeniyle tiim saglik harcamalarinda
anlamh digiis goriilmektedir. Akiler ilag kullaniminin anlami uygun ilaglar1 yazmak ve

yazilan ilaglara tam olarak bagl kalmaktir (76).

Tedaviye bagliligi artirmak ic¢in yapilan miidahaleler ilaglarin klinik etkinligi ile

sahada kullanildiklarindaki etkileri arasindaki farki azaltir ve bdylece saglik sisteminin
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etkililigini ve verimliligini artirir. Saglik sonuglarinin iyilestirilebilmesi ic¢in saglik
sisteminin ve politikalarinin degistirilmesi zorunludur. Kronik hastaliklarin etkili tedavisi
icin sadece hastaliklarin akut doneminde bakim hizmetleri vermek yerine yasam boyu
koruyucu onlemler alan ve sagligin 6nemini vurgulayan bir saglik sistemine gerek vardir

(76).

Tedaviye bagliligin etkililiginden haberdar olmayan bir saglik sistemi, biyomedikal
teknolojideki kronik hastaliklarin yiikiinli azaltmaya yonelik ilerlemelere ragmen basarisiz
olacaktir. ilaglara erisim gereklidir fakat tek basia problemi ¢dzmek icin yeterli degildir

(76).
2.6.5. Saghk Sistemlerindeki Gereksinimler

Gelismis iilkelerde saglik hizmeti sunumunda akut bakim modelinin toplumun
saglik ihtiyaglarin1 karsilamada yetersiz kalisinin nedeni; gegtigimiz 50 yil iginde
hastaliklarin epidemiyolojik olarak akuttan kronige dogru kaymasidir. Gelismekte olan

tilkelerde bu kayma daha hizli oranlarda meydana gelmektedir.

Saglik sistemi hastalarin tedaviye baglilik davranislarina etkili olabilecek sekilde
diizenlenmelidir. Asagidakiler sistemin hastalarin davraniglarint  hangi yollarla

etkileyebilecegine orneklerdir:

Saghk sistemleri saghk calisanimin hastaya ayirdigi siireyi belirler: Saglik
caliganlari, hastayla gorlisme siirelerinin tedaviye baglilikla ilgili davraniglar

degerlendirmede yeterli olmadigini bildirmektedir.

Saghk sistemleri vizite iicretlerini belirler: Bir¢ok saglik sisteminde hastalarin
danismanlik ve egitim almalarina yonelik finansal geri 6demenin olmayis1 tedaviye

bagliliga yonelik miidahaleleri ciddi anlamda etkilemektedir.

Saghk sistemleri tedavi hizmetlerinin devamhlhigmmi belirler: Ayni hekim
tarafindan tedavi hizmeti alan hastalarda tedaviye baglilik davraniginin daha iyi oldugu

gosterilmistir.
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Saghk sistemleri bilgi paylasimim yonetir: Kliniklerin ve eczanelerin hastalarin
recetelenen ilaglar1 kullanmalarina iligkin davranislart hakkindaki bilgileri paylasmast,

tedaviye baglilig1 degerlendirmede yardimci olur.

Saghk sistemleri hastalarla iletisim diizeyini belirler: Hastanin tedavisiyle ilgili
yapilacak iletisimin devamlilig1 (6rn telefon goriismeleri) tedaviye bagliligr artiran en basit

ve maliyet etkin yontemdir (2).

2.6.6. Tedaviye baghhg etkileyen faktorler

Tedaviye baglilik karsilikli etkilesimli bes faktorii igeren multifaktoryel bir olaydir

2).
1. Sosyal ve ekonomik faktorler
2. Tedavi ile iliskili faktorler
3. Kosullarla iligkili faktorler
4. Hastalarla iliskili faktorler
5. Saglik sistemi-¢alisanlari ile iligkili faktorler
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Evren ve Orneklem

Calismaya 15 Haziran 2009-15 Kasim 2010 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi (KOU TF) Degirmendere Aile Hekimligi Poliklinigi’ne basvuran ve
caligmaya alinma sartlarin1 karsilayan T2DM tanili 50 hastanin ardigik olarak alinmasi

planlandi.

Calismaya KOU TF Degirmendere Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran
hastalarda, en az 1 yildir T2DM tanisi olan, oral ajanlar ile tedavi edilen, T2DM hastalig
ile beraber HT ve/veya HL disinda eslik eden hastaliklar1 bulunmayan hastalar dahil edildi.
Ayrica ¢aligmaya uyumun saglanabilmesi i¢in okuma yazmasi olmayan, psikiyatrik bir

problemi olan ve isitme-konugsma problemi bulunan hastalar ¢alismaya alinmadi.
3.2. Veri Toplama Araclar

Arastirma kapsamindaki hastalar, ¢alisma hakkinda bilgilendirilip aydinlatilmis
onamlart sozel olarak alindiktan sonra poliklinige basvuru sirasina gore ardisik olarak
caligmaya alindi. Anket uygulamasi ve egitim randevu verilerek poliklinik muayene
odasinda yapildi. Her bir goriisme yaklasik olarak bir saat kadar siirdii. Bu girisimsel
caligma yontemi ile planlanan aragtirmada ¢alismanin verileri; sosyodemografik 6zellikler
ve medikal tedaviye baglilikta etkili olan faktorleri iceren bir anket formu (Ek 1) aracilig
ile yiiz yiize gorisme yontemi ile toplandi. Hastalarin kognitif fonksiyonlarini
degerlendirmek amact ile Mini-Cog testi (Ek 2) uygulandi. Ayrica hastanin tedaviye
baghihigimi o6lcen Tirkce Modifiye Morisky o6lgegi (77) (Ek 3) hastalara uygulandi.
Hastalarin laboratuar verilerine hastane veri tabanindan veriler ulasilarak kaydedildi.
Tansiyon, bel ¢evresi, boy ve kilo dl¢limleri yapildi. Hastalarin almakta olduklar1 tedavileri
gozden gecirilerek gerekli goriilenlere medikal tedavi, diyet ve yasam tarzi konularinda
diizenlemeler yapildi. Katilimcilarin hepsine arastirmaci ile tedaviye baglilik, hastaliklar
ve medikal tedavileri ile ilgili bir egitim goriismesi yapildiktan sonra, yazili egitim
materyali verildi (Ek 4). Bu girisimden dort ay sonra katilimcilara tedaviye baglilik
durumunu tekrar O6lgmek amaci ile yukarida bahsi gegen alti soruyu igeren Tiirkge
Modifiye Morisky Olcegi telefonla goriisme metodu ile tekrar uygulandi. Ayrica telefonda

hastalar poliklinige davet edilerek kilo, bel g¢evresi, tansiyon Ol¢liimii dort ay sonra
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tekrarlandi ve laboratuar verileri hastane laboratuar veri tabami kullanilarak tekrar

kaydedildi.

3.2.1. Anket Formu

Calismaya davet edilen hastalara tarafimizdan diizenlenmis olan yan
yapilandirilmis anket, sessiz bir ortamda yiiz yiize goriisme teknigi ile 30-40 dakikalik
stirede uygulandi. Ankette sosyodemografik verilerinin (yas, cinsiyet, egitim siiresi vb.),
hastalik-tedavi bilgilerinin (hastaliklari, siiresi, aldigt medikal tedavi vb.), saglik
sunucularinin (hekimle iletisim diizeyi, goriisme siiresinin yeterliligi vb.) ve katilimcilarin
durumlarinin (sosyal destek durumu, fiziksel engel, yakin gorme engeli vb.) sorgulandigi

acik uclu, coktan se¢gmeli ve evet-hayir/var-yok yanitli toplam 54 soru mevcuttu.

3.2.2. Mini-Cog Testi

Calismamiza katilan hastalarin kognitif fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla
Borson ve arkadaglar1 tarafindan 2000 yilinda gelistirilmis Mini-Cog testi uygulandi. Mini-
Cog; hafizay1 6l¢mek i¢in ii¢ kelime tekrar1 ve kolayca degerlendirilebilen saat ¢izimine
dayanan, %99 duyarli, %96 6zgiil bir testtir. Ayrica etnik koken, dil, egitim durumu gibi
faktorlerden etkilenmedigi bildirilmistir (78).

Test li¢ adimdan olusmaktadir.

1. Adim: Hastadan sdyledigimiz birbiri ile iliskisiz ii¢ kelimeyi tekrarlamasi

istenilir. (Araba, havug, televizyon gibi)

2. Adim: Hastadan kagida 11’1 10 gecen bir saat ¢izmesi istenilir. Cizilen saatin
dogru kabul edilebilmesi i¢in tam bir daire i¢inde tiim sayilarin dogru olarak yerlestirilmesi

ve akrepin 11’1 yelkovanin 2’yi gostermesi gerekir.

3. Adim: Hastadan 1. adimdaki ii¢ kelimeyi hatirlamasi istenir. Hatirlanan her bir

kelime i¢in 1 puan verilir.
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Degerlendirme:

Hatirlanan kelime sayisi Saat cizimi Test sonucu
0 Dogru Pozitif
0 Yanlis Pozitif
1 Dogru Negatif
1 Yanlis Pozitif
2 Dogru Negatif
2 Yanlis Pozitif
3 Dogru Negatif
3 Yanlis Negatif

3.2.3. Tiirkce Modifiye Morisky Olcegi

1980 lerin ortalarinda Morisky ve arkadaslari antihipertansif ila¢ tedavisine
bagliligt degerlendirmede aile hekimlerine yardimci olmak iizere kisa bir anket
gelistirmiglerdir (15). Sonrasinda, bu anketle ilgili pek ¢ok gecerlilik calismalar1 yapilmis
ve 1yi psikometrik 6zellikleri oldugu gosterilmistir. Bagimsiz arastirmacilar bu anketi
diyabet, kronik obstriiktif akciger hastaligi, HIV enfeksiyonu gibi kronik durumlarin
tedavilerindeki bagliligi degerlendirmek i¢in de uygulamislardir  (79-87). Case
Management Adherence Guideline (CMAG) kilavuzuna gore orijinal Morisky 6l¢eginin
uygulamalar1 sirasinda bazi eksiklikler saptanmis. Ozellikle orijinal Morisky 6lcegi ilag
kullanma aligkanliklar1 hakkinda yeterli bilgi vermesine ragmen kronik hastaliklarin uzun
stireli tedavileri sirasinda ilag kullaniminin devamliligi hakkinda yetersiz goriilmiis,
hastalarin bilgi ve motivasyon diizeylerini smiflandirmak iizere diizenlenmedigi
bildirilmistir. Sonu¢ olarak 2 yeni soru ilavesiyle Modifiye Morisky Olgegini
gelistirmiglerdir (1). Bizim c¢alismamizda; 6 soruluk Modifiye Morisky 0Olcegi Tiirkce

gecerlilik giivenilirlik ¢aligsmasi yapildiktan sonra hastalarimiza uygulandi (77).
3.2.4. Antropometrik ve Kan Basinci Olgiimleri

Agirlik-Boy Olgiimii: Olgiimler oda giysileri icinde ve ayakta gerceklestirildi.
Agirlik 6l¢iimii 100 gr’a hassas Tanita Body Composition Analyzer (TBF300A) ile mevcut
kiyafetlerle aletin lizerine ¢ikilarak yapildi. Boy 6l¢iimii ¢iplak ayakla, ayakta dik dururken
derin inspirasyon sirasinda basa temas eden zemine paralel ince ¢ubuk ile ayak tabani ve

basin en iist noktasi aras1 mesafe 0,5 cm hassasiyetinde 6l¢iildii. Agirlik kisinin iizerindeki
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kiyafetlere gore kalin kiglik kiyafetler i¢in 1,5 kg, daha ince kiyafetler i¢in 1 kg ¢ikarilarak
hesaplandi.

VKI: TBF 300A ile Biyoelektriksel Impedans Analiz (BIA) ydntemi kullanilarak

otomatik olarak belirlendi.

Bel cevresi: Bel cevresi, arcus costarium ile prosessus spina iliaca anterior superior

arasindaki en kiiclik bel cevresi, gobek iizerinden yere paralel transvers mezura ile

oOlgiilerek kaydedildi.

Kan Basinc Olgiimii: Katilimcilar en az bes dakika dinlendikten sonra, iki dakika
arayla ii¢c kez kan basinc1 &lgiildii. Ug 6lciimiin ortalamas1 kan basinci olarak kaydedildi.
Taramada kullanilan sifigmomanometrenin balon boyutlar1 23x12,5 cm. idi. Korotkoff
seslerinden birincisinin duyuldugu yer sistolik kan basinci ve seslerin kayboldugu yer

diyastolik kan basinci degeri olarak kaydedildi.
3.2.5 Laboratuvar Verileri

Hastane laboratuar veri tabanmi kullanilarak katilimcilarin  HbAlc, AKS,
T.Kolesterol, LDL, trigliserid ve HDL degerleri ilk basvuruda ve 4 ay sonrasinda
kaydedildi.

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada parametrik olan ve parametrik olmayan veriler i¢in uygun istatistiksel
yontemler kullanildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici istatistik olarak ortalama ve
standart sapma (SS) degerlerine bakildi (ortalama + SS), verilerin ylizde degerleri
belirtildi. Veriler degerlendirilirken tanimlayici testler, bagimsiz 6rneklemlerde ¢ testi,
bagimli 6rneklemlerde ¢ testi, ki-kare testi, Fisher exact testi ve Wilcoxon Signed Ranks
testi kullanildu.

Elde edilen veriler SPSS 15.0 (Production Facility) programinin deneme siiriimii
kullanilarak bilgisayar ortaminda degerlendirildi, tanimlayict tablolar bu program

yardimiyla olusturuldu.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 degeri kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismamiz; KOU TF Degirmendere Aile Hekimligi Poliklinigi'ne 15 Haziran
2009 - 15 Kasim 2009 tarihleri arasinda bagvuran, ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan

ve ¢aligmaya katilmayi1 kabul eden 50 hasta ile yiiz ylize goriisme seklinde yapildi.
4.1.Sosyodemografik Veriler

Calismamiza alinan 50 hastanin yas ortalamasi 57,26 + 8,048 olup, yas araligi ise
44-74 olarak saptandi. Katilanlarin %56’s1 (n=28) kadin %44’ (n=22) erkekti. Kadinlarin
yas ortalamasi 55,18 £ 7,645, erkeklerinki ise 59,91 + 7,928 olarak bulundu. Katilimcilarin
cogunlugunun saglik giivencesi sosyal sigortalar kurumu (SSK) (%60) idi. Ayrica
katilimcilarin  ¢ogu sigara (%78) ve alkol (%88) kullanmiyordu. Katilimcilarin

sosyodemografik verileri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Arastirmaya Katilan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Yas (ortalama *standart sapma,yil) 57,26+8,048
Cinsiyet n (%)

Erkek 22 (44)
Kadin 28 (56)
Ogrenim Durumu n (%)

Okur-yazar 2(4)
[kdgretim mezunu (5 yillik) 20 (40)
Ortadgretim mezunu (8 yillik) 5(10)
Lise, yiiksekokul, {iniversite 23 (46)
Saghik Giivencesi n (%)

Emekli Sandig1 19 (38)
SSK 30 (60)
Bagkur 1(2)
Sigara n (%)

Kullaniyor 11 (22)
Kullanmryor 39 (78)
Alkol n (%)

Kullantyor 6 (12)
Kullanmiyor 44 (88)

Calismamizda, ilk goriismede Tiirkce Modifiye Morisky Olgegine gore tedaviye
bagli olanlar 23 (%46) kisiyken, tedaviye bagli olmayanlar 27 (%54) kisiydi. Tedaviye
baglilik ve katilimecilarin sosyodemografik 6zellikleri karsilastirildiginda, tedaviye bagl
olanlar ve olmayanlar arasinda yas ortalamasi, 6grenim durumu, saglik giivence durumu,

sigara ve alkol kullanimi1 agisindan anlamli fark bulunmadi (hepsi i¢in p>0,05). Erkek
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katilimcilarda tedaviye baglilik oram1 %63,6 (n=14) iken bu oran kadin katilimcilarda
%32,1 (n=9) idi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,026) (Tablo 3).

Tablo 3. Tedaviye Baghhk ve Sosyodemografik Ozellikler

Tedaviye Bagh
Olanlar (n=23)

Tedaviye Bagh

Olmayanlar (n=27)

Yas Student t Testi

p=0,626
Ortalama+=SD 57,877,777 56,74+8,38

=0,490
Cinsiyet n (%) Ki-Kare
Erkek 14 (63,6) 8 (36,4) p=0,026
Kadin 9(32,1) 19 (67,9) 1¥=4,919
Ogrenim Durumu n (%) Ki-Kare Trend
Okur-yazar 1 (50) 1 (50)
Ilkogretim mezunu (5 yilhk) 6 (30) 14 (70) p=0,129
Ortadgretim mezunu (8 yillik) 3 (60) 2 (40) ¥=2,307
Lise, yiiksekokul, iiniversite 13 (56,5) 10 (43,5)
Saghk Giivencesi n (%) Ki-Kare
Emekli Sandig1 11 (57,9) 8(42,1)

p=0,191
SSK 11 (36,7) 19 (63,3)

r*>=3,308
Bag-Kur 1 (100)
Sigara n (%) Ki-Kare
Kullamyor 4 (36,4) 7 (63,6) p=0,468
Kullanmiyor 19 (48,7) 20 (51,3) x=0,527
Alkol n (%) Fisher's Exact Test
Kullamyor 5(83,3 1 (16,7

y (83,3) (16,7) 0,082

Kullanmiyor 18 (40,9) 26 (59,1)

4.2. Hastaliklara iliskin Veriler

Calismamiza katilan hastalarda T2DM’un tek basina goriilme orani %28 (n=14)
iken HT %72 (n=36) oraninda eslik ediyordu. HL tek basina T2DM’ye eslik etmezken ii¢
hastaligin birlikte goriilme oram %44°tii (n=22) (Sekil 1).
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Sekil 1. Hastaliklarin Dagilim

Katilimcilarin hastaliklart ile tedaviye baglilik durumlar1 arasinda lineer iliski

istatistiksel olarak saptanmadi (p=0,914) (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin hastaliklarinin tedaviye baghhiklarina gore dagilimlar

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh
Hastahklar TOPLAM n (%)  Ki-Kare Trend
Olanlar n (%) Olmayanlar n (%)
T2DM 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (100)
T2DM + HT 7 (50) 7 (50) 14 (100) p=0,914
T2DM + HT + HL 10 (45,5) 12 (54,5) 22 (100) $*=0,012
TOPLAM 23 (46) 27 (54) 50 (100)

(Calismamiza alianlarin hastaliklarinin ilk tani yaslarina gore dagilimlar1 asagidaki

tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 5. Katihmeilarin hastahiklarin ilk tan1 yasina gore dagilimlar

T2DM HT HL
Toplam Hasta Sayisi 50 36 22
Ortalama Degeri 51,48 51,53 56,91
Ortanca Degeri 50 50 56
Standart Sapma 7,662 7,843 7,328
En diisiik tani yasi 33 38 43
En Yiiksek tam yas1 73 73 72
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4.3. Katihmcilara fliskin Veriler

Calismamiza katilan hastalarin %70’1 (n=35) verilen diyete uymazken, %601

(n=30) haftada ortalama 195 + 133,514 dakika egzersiz yapiyordu (Sekil 2).

40
35
30
25
20
15
10

OvYapanlar

& Yapmayanlar

Diyet Egzersiz

Sekil 2. Diyet ve Egzersiz Sikhigi

Katilimeilarin tedaviye baglilik diizeyleri ile diyet, egzersiz yapma durumlari

arasinda anlamli fark bulunmadi (her ikisi i¢in p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Tedaviye Baghlik ve Diyet-Egzersiz

Tedaviye Bagh Olanlar Tedaviye Bagh
(n=23) Olmayanlar (n=27)
Diyet n (%) Ki-Kare
Yapanlar 7 (46,7) 8(53,3) p=0,951
Yapmayanlar 16 (45,7) 19 (54,3) x*=0,04
Egzersiz n (%) Ki-Kare
Yapanlar 16 (53,3) 14 (46,7) p=0,203
Yapmayanlar 7 (35) 13 (65) r¥=1,624

Yakin gérme engeli olup gozliik kullanan hastalarin sayis1 38 iken bu hastalarin
%63,2’s1 tedavilerine bagl degillerdi. Gozliik kullanmayan grubun tedaviye baglilik orani
%75°ti ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,021).

Katilimcilarin ¢ogunlugunun (%94) sosyal destegi olup, fiziksel engeli olan bir

hastamiz vardi. Hastalarimizin hepsi ilaglarini kendileri aliyordu.
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llaglarin prospektiislerini okuma oram1 %72 idi. Prospektiis okumayanlarin
%78,6’s1 tedaviye bagl degilken bu oran okuyan grupta %44,4’tii. Bu iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,03).

Aldiklar1 tedaviden fayda goreceklerine dair inanglarint sorguladigimizda
%88’inin inandigin1 ve inanmayanlarin tamaminin tedaviye bagli olmadigini gordiik.
Bugiine kadar aldiklar1 tedaviden fayda goriip gérmediklerini sorguladigimizda ise benzer
sekilde %88’1 fayda gordiiglinii sdyliiyordu. Her iki durumda da tedaviye bagliliklari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark vardi (her ikisi i¢in p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Katihmcilara iliskin veriler ve tedaviye baghlhik durumlan

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh

Olanlar (n=23) Olmayanlar (n=27)
Yakin gorme engeli n (%) Ki-Kare
Var 14 (36,8) 24 (63,2) p=0,021
Yok 9 (75) 3 (25) x*=5,346
Sosyal destek n (%) Fisher's Exact

Test
Var 21 (44,7 26 (55,3
(44.7) (55,3) 0,588

Yok 2 (66,7) 1(33,3)
Fiziksel engel n (%)
Var 1 (100) 0(0)
Yok 22 (44,9) 27 (55,1)

Ilaclarim bagkasinin yardimu ile mi
aliyor? n (%)

Evet 0(0) 0(0)
Hayir 23 (46) 27 (54)
= e ee oo ;’
Ila‘g):larln prospektiisiinii okuyor mu? Ki-Kare
n (%)
Evet 20 (55,6) 16 (44,4) p=0,03
Hayir 3(21,4) 11 (78,6) x=4,726
Aldig1 tedaviden fayda gorecegine Fisher's Exact
inaniyor mu? n (%) Test
Evet 23 (52,3) 21 (47,7)

p=0,025
Hayir 0(0) 6 (100)
Aldigr tedavi faydah oldu mu? n (%) Fisher's Exact

Test

Evet 23 (52,3) 21 (47,7)

p=0,025
Hayir 0(0) 6 (100)
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4.4. Saghk Calisanlar1 Ve Saghk Sistemine Mliskin Veriler

Katilimcilarin %34 iine ilk teshis kondugunda hastaliklar1 hakkinda bilgi verilmisti.
Ayrica ilk teshis kondugunda yazilan ilaglarin faydalar1 ve yan etkileri hususunda
bilgilendirme hastalarin %?24’{ine yapilmisti. Bu iki durumun tedaviye baghlikla iligkisi
incelendiginde ilk teshiste hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilenlerin %70,6’s1 verilen
tedaviye bagli kalirken bu oran bilgilendirilmeyenlerde %33,3’ti (p=0,012).
Kullanacaklar1 ilaglar hakkinda bilgi verilenlerde tedaviye baghlik %91,7, bilgi
verilmeyenlerde %31,6 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

Hastalarin hekimleriyle istedikleri diizeyde iletisim kurabilme orani %48 idi.
Hekimleriyle istedikleri diizeyde iletisim kurabilenlerin %62,5’1 tedaviye bagli iken
iletisim kuramadiklarin1 ifade edenlerde bu oran %30,8’di ve bu fark istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,025).

Hastalarin %44’ hekimlerinin kendilerine istedikleri kadar zaman ayirdigini
diistiniiyordu. Kendilerine zaman ayrildigini diisiinmeyenlerin %71,4’i tedaviye bagh

degilken digerlerinde bu oran %37,5’ti (p=0,005).

Hekimiyle her goriismesinde ilaglarini ne sekilde kullandigi sorulanlarin tedaviye

bagliliklar1 sorulmayanlara gore anlamli derecede fazlaydi (p=0,027).

Katilimcilarin %60’ 1mn1in ilag kullanim raporu vardi. Tedaviye baghlik yoniinden

ila¢ kullanim raporu olanlarla olmayanlar1 kiyasladigimizda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,105).

Hastalara ilag baslanirken veya degistirilirken %60’ 1nin fikri alinmamigsti. Tedaviye
baglilik acisindan degerlendirildiginde fikri alinanlarla alinmayanlar arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,643) (Tablo 8).
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Tablo 8. Saghk calisanlari ile iligkili veriler ve tedaviye baghhga etkileri
Tedaviye Bagh

Tedaviye Bagh

Olmayanlar

Olanlar (n=23)
(n=27)

i1k teshiste hastaligimiz hakkinda size bilgi verildi

Ki-Kare
mi? n (%)
Evet 12 (70,6) 5(29,4) p=0,012
Hayir 11 (33,3) 22 (66,7) x*=0,269
IIk teshiste kullanacagimz ilaclar hakkinda size

Ki-Kare
bilgi verildi mi? (fayda/yan etki) n (%)
Evet 11 (91,7) 1(8,3) p<0,001
Hayir 12 (31,6) 26 (68,4) x*=13,256
Hekiminizle istediginiz diizeyde iletisim

Ki-Kare
kurabiliyor musunuz? n (%)
Evet 15 (62,5) 9 (37.,5) p=0,025
Hayir 8 (30,8) 18 (69,2) x*=5,059
Hekiminiz size istediginiz kadar zaman ayiriyor

Ki-Kare
mu? n (%)
Evet 15 (68,2) 7 (31,8) p=0,005
Hayir 8 (28,6) 20 (71,4) =7,182
Hekiminiz ilaglarinizi ne sekilde kullandiginizi

Ki-Kare
size soruyor mu? n (%)
Evet 14 (63,6) 8 (36,4) p=0,027
Hayir 9(32,1) 19 (67,9) r=4,919
ila¢ kullanim raporunuz var m? n (%) Ki-Kare
Evet 11 (36,7) 19 (63,3) p=0,105
Hayir 12 (60) 8 (40) x*=2,63
Ilac baslarken/degistirilirken sizin fikriniz alindx

Ki-Kare
mi? n (%)
Evet 10 (50) 10 (50) p=0,643
Hayir 13 (43,3) 17 (56,7) x*=0,215

4.5. Kullandiklar Ilaclara iliskin Veriler

Calismamiza katilan hastalar glinde en fazla yedi adet ilag kullanmaktaydi ve
giinliik tiiketilen ilaclarin ortanca degeri dort adetti. Ogiinlere baktigimizda en fazla sabah

ogiiniinde ila¢ alinmaktaydi (2,16+0,912) (Tablo 9).
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Tablo 9. Katihmcilarin kullandiklari ila¢ sayilarinin égiinlere gore dagilimlar:

Ogiinler Ortalama + SD Ortanca En fazla
Sabah 2,16+0,912 2 0 4
Oglen 0,26 + 0,527 0 0 2
AKksam 1,06 £+ 0,740 1 0 3
Gece 0,18 +£0,438 0 0 2
Toplam 3,66 + 1,624 4 0 7

Giinliik olarak tiiketilen ilag miktari ile tedaviye baglilig1 kiyasladigimizda tedaviye
bagli olmayan grup ortalama olarak tedaviye bagli olan gruba gore daha fazla ilag

almaktaydi; ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 10).

Tablo 10. Giinliik tiiketilen ila¢ miktari ile tedaviye baghhgin karsilastirilmasi

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh
Olanlar (n=23) Olmayanlar (n=27)
Ila¢c Miktar1 (Ortalama + p=0,839
3,61+1,616 3,70 £ 1,660
SD) =0,204

Hastalarin kullandiklari ilaglarin ortalama yillik tutar1 830,25 TL + 556,68 olup bu
tutar tedaviye bagli olanlarda ortalama 695,82 TL + 406,65, tedaviye bagli olmayanlarda
ise ortalama 944,78 TL + 643,81 idi.

Ilaglarin yan etki yapip yapmadigi sorgulandiginda ise 11(%22) kiside yan etki
yaptig1 cevabi alindi. Ilaglarin yan etki yaptig1 grupta tedaviye baglilik oram diger gruba
gore anlamli derecede diisiik olarak saptandi (p=0,036). Hipoglisemi yasayan hasta sayisi
11 (%22) idi. Hipoglisemi ile tedaviye baglilik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0,184) (Tablo 11).

Tablo 11. ilaglarin yan etkilerinin tedaviye baghhiga etkileri

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh

Olanlar (n=23) Olmayanlar (n=27)
Ilaclar sizde yan etki yapiyor mu? n (%) Ki-Kare
Evet 2 (18,2) 9 (81,8) p=0,036
Hayir 21 (53,8) 18 (46,2) 1¥=4,393
Hipoglisemi ge¢irdiniz mi? n (%) Ki-Kare
Evet 7 (63,6) 4 (36,4) p=0,184
Hayir 16 (41) 23 (59) r*=1,766
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llaglarin yazdirilmasi, {icretinin/katki paymin ddenmesi, ambalajindan cikarmasi,
prospektiisiin okunmasi ve yutulmasi gibi durumlar1 sorguladigimizda ticret/katki payini
Oderken ¢ok zorlandiklarini ifade eden 5 (%10), biraz zorlanan 3 (%6) hastamiz vardi.
Tekrar recete yazdirmak ve prospektiis okumada ¢ok zorlanan 1 (%?2), biraz zorlanan 7
(%14) kisiydi. Ilaglar1 yutmada 3 (%6), ambalajindan ¢ikarmada ise 1 (%2) kisi biraz

zorlandigini ifade etti.
4.6. Laboratuar Verileri

Hastalarin ilk goriisme sonrasinda hastane laboratuar veri tabani kullanilarak
kaydedilen aclik kan sekeri ortalamalar1 127,88 + 46,69 mg/dl idi. Glikozile hemoglobin
ortalamalar1 ise % 6,87 £+ 1,65 olarak bulundu. Hastalara egitim verildikten ve medikal
tedavilerinde diizenleme yapildiktan 4 ay sonra ortalama aclik kan sekeri ve glikozile
hemoglobin degerleri sirasiyla 114,94 + 30,21 mg/dl ve % 6,38 + 0,79 olarak saptandi. Her

iki veri i¢in de aradaki bu diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (her ikisi i¢in p<0,05).

Ortalama trigliserid, total kolesterol, LDL degerleri anlamli 6l¢iide degismezken

HDL kolesteroldeki artis anlaml1 olarak saptandi (p=0,014).

Sistolik ve diyastolik kan basinci ortalamalari sirasiyla 125,71 + 16,62 mm Hg,
77,14 £ 8,17 mm Hg’dan 116,94 + 15,97 mm Hg, 74,08 + 8,08 mm Hg’ya geriledi.
Aradaki fark hem sistolik hem de diyastolik kan basinci i¢in anlamliydi (her ikisi igin

£<0,05).

Hastalarin viicut kitle indeksi ortalamada anlamli diizeyde azalirken (p=0,005), bel
cevresi Olclimlerindeki azalma anlamli degildi (p=0,394) (Tablo 12). Kadmlarin ilk
basvuruda bel cevreleri ortalama 104,46 = 10,892 cm iken dort ay sonra 103,32 + 11,340
cm olarak saptandi. Erkeklerin bel ¢evresi ortalamasi ise 98,09 = 10,080 cm iken dort ay
sonra 99,10 + 9,622 cm olarak bulundu.
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Tablo 12. Laboratuar verilerinin egitim oncesi-sonrasi karsilagtirilmasi

Ilk Gériismedeki Veriler 4 ay sonraki veriler
t testi
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD)

p<0,001
Sistolik Kan Basinci 125,71 £ 16,62 116,94 + 15,97

t=3,897

p=0,043
Diyastolik Kan Basinci 77,14 £ 8,17 74,08 + 8,08

=2,081

p=0,013
Achk Kan Sekeri 127,88 + 46,69 114,94 +£30,21

=2,585

p=0,023
HbAlc 6,87 £ 1,65 6,38 £ 0,79

=2,351

p=0,164
Trigliserit 182,78 £ 135,32 165,73 £ 94,55

=1,413

p=0,827
Total Kolesterol 202,43 £37,95 201,06 +£33,11

=0,219

p=0,838
LDL 120,26 £ 27,17 121,31 £30,48

=-0,205

p=0,014
HDL 45,63 + 10,93 47,86 = 10,1

=-2,555

p=0,005
VKI 31,19 £ 6,55 30,56 + 6,24

=2,933

p=0,394
Bel Cevresi 101,94 £ 10,85 101,51 +£10,74

=0,860

4.7. Tedaviye Baghhgin Degerlendirilmesi

Egitim verilmeden once uygulanan Tiirke Modifiye Morisky Olgegine gore
hastalarin %26’sinin hem bilgi hem de motivasyon diizeyi diisiik olarak saptandi.
%16’sinda sadece bilgi eksikligi varken %12’sinde sadece motivasyon eksikligi mevcuttu.
Hastalarin %46’sinin bilgi ve motivasyon diizeyi yliksek olarak saptandi. Morisky 6l¢egine
gore bu, grup tedavisine bagli olarak kabul edildi. Egitimden dort ay sonraki
degerlendirmede ise bir kisinin bilgi diizeyi diisiik olarak saptandi. Hastalarin %98’inin
bilgi ve motivasyon diizeyleri yiiksekti (Sekil 3). Gerek motivasyon gerekse bilgi
diizeyindeki artig istatistiksel olarak anlamliydi (her ikisi i¢in p<0,001). Tedaviye
bagliliktaki artig da anlamli olarak bulundu (»p<0,001).
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3.Kadran: Yuksek bilgi diizeyi, diisiik motivasyon
4.Kadran: Yuksek bilgi diizeyi ve motivasyon

Sekil 3. Egitim oncesi ve sonras1 Morisky kadranlari

4.8. Kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Hastalarin  kognitif fonksiyonlar1 Mini-Cog testi yardimiyla degerlendirildi.
Hastalarin  %28’inin test sonuglart pozitif olarak saptandi. Teste gore kognitif
fonksiyonlarinda azalma tespit edilen bu grubun tedaviye baglilik oranlar testin negatif

oldugu gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,030) (Tablo 13).

Tablo 13. Kognitif fonksiyonlar ve tedaviye baghhk

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh

Olanlar (n=23) Olmayanlar (n=27)

Mini-Cog Testi n (%) Ki-Kare
Negatif 20 (55,6) 16 (44.,4) p=0,030
Pozitif 3(21,4) 11 (78,6) x=4,726
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5.TARTISMA

Bu calismada KOU TF Degirmendere Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran Tip 2
Diyabet hastaligi olan ve uzun siireli agizdan medikal tedavi alan hastalarin tedaviye

baglilik diizeyleri egitim Oncesi ve sonrasinda karsilastirilarak arastirildi.

Medikal tedaviye baglilik dogrudan yontemlerle veya dolayli yontemlerle
oOl¢iilebilir. Ancak hicbir yontem tedaviye bagliligi degerlendirmede altin standart olarak
kabul edilemez. Tedaviye baghligi Olgmek i¢in kullanilan tiim bu yontemlerin
dezavantajlar1 goz oniline alindiginda klinik pratikte kullanilmak {izere ucuz ve kolay

uygulanabilir bir yontem olarak Morisky 6l¢egi gelistirilmistir (15).

Biz de ¢alismamizda tedaviye baghilig1 degerlendimek i¢in morisky dlgeginin iki
soru ilavesiyle modifiye edilmis seklini kullandik. Modifiye Morisky 6l¢egi ilag kullanma
aliskanliklar1 hakkinda bilgi vermesine ilave olarak kronik hastaliklarin uzun siireli
tedavileri sirasinda ila¢ kullaniminin devamliligi, hastalarin bilgi ve motivasyon diizeyleri

hakkinda da bilgi vermektedir (1).

[k gériismemizde galismamiza katilanlarin %46°s1 aldiklar1 medikal tedaviye bagl
olarak bulundu. Haynes ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptiklari derlemede de tedaviye
baglilik oranlarinin yaklasik %50 oldugu rapor edilmistir (20). Literatiirde yapilan pek ¢ok
calismada tip 2 diyabetli hastalarin tedavilerine bagllik oranlar1 %10 ile %87 arasinda
degismektedir (88-92). Tedaviye baglhilig1 degerlendirmek icin Morisky Olgegini kullanan
bir ¢aligmada diabetik hastalarda tedaviye baglilik %49 olarak bulunmustur (93).

Tedaviye baglilik bes faktoriin rol oynadigi ¢ok yonlii bir fenomendir. Bunlar;
sosyoekonomik, tedavi ile iliskili, kosullarla iligkili, hastalarla iligkili ve saglik sistemi-
calisanlar ile iligkili faktorlerdir. Sosyoekonomik faktorler tedaviye baglilik igin kesin
bagimsiz risk faktorii olarak gosterilmemesine ragmen gelismekte olan iilkelerde diisiik
sosyoekonomik durum hastalarin onceliklerini belirlemelerinde etkili olmaktadir. Bu
senaryoda, ilaclarin maliyeti tedaviye baglilik diizeyleri i¢in anahtar rolii oynamaktadir.
Finansal kisitlamalar hastalarin tedavilerini tamamen ya da kismen alabilmelerine engel
olabilmektedir (2). Calismamizda ilaglarin katki payini/iicretini 6demekte zorlanan grup
tim grubun %16’sin1 olusturmaktaydi. Her iki grubun tedaviye baglilik durumlarini

inceledigimizde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlamadik.
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Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasinin bu durumu etkilemis olabilecegi géz oniinde

bulundurulmalidir.

Tedaviye bagliliga etki eden diger bir faktor de yastir, fakat bu konuda celigkili
sonuglar rapor edilmistir. Hastanin 6zelliklerine ve gelisimsel yas gruplarina gore her bir
durum i¢in ayr ayr1 degerlendirilmelidir (ebeveynlerinin bakimina ihtiyaci olan ¢ocuklar,
ergenler, yetiskinler ve yash hastalar gibi) (2). Bu calismada hastalarin yaslar1 ile tedaviye

bagliliklar1 arasinda bir iliskiye rastlamadik.

Bazi ¢alismalar tedaviye baglilikla saglik sistemi ve ¢alisanlari ile ilgili faktorlerin
sosyodemografik faktorlerden daha fazla iliskili oldugunu bildirmislerdir, fakat bu durum
calismadan calismaya farklilik géstermektedir. Albaz ve arkadaslarinin Suudi Arabistan’da
yaptiklar1 ¢alismada saglik teskilatinin degiskenlerinin (doktorla birlikte gegirilen zaman,
doktorun tedavideki devamliligi, doktorun iletisim sekli vb.) sosyodemografik degiskenlere
gore (cinsiyet, yasi, e8itim diizeyi, vb.) hastalarin tedaviye bagliligina etkide ¢ok daha
fazla 6nemli oldugunu bildirmislerdir (94). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde cinsiyet
disinda sosyodemografik verilerle tedaviye baglilik arasinda bir iliskiye rastlanmazken, ilk
teshis kondugunda hastaligi ve ilaglar1 hakkinda bilgi verilmeyenlerin, hekimleriyle
istedikleri diizeyde iletisim kuramayanlarin, hekimlerinin kendilerine ayirdiklart siireden
memnun olmayanlarin ve goriismelerinde ila¢ kullanimlar1 sorulmayanlarin tedaviye

bagliliklar istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik ¢ikmustir.

Tedavi ile iliskili faktorlere bakacak olursak, bazi ¢alismalarda giinliik toplamda
alinan ila¢c miktari, dozaj siklig1 ve ilag cesitliligi arttikca tedaviye baglhiligin azaldigi
goriilmistiir (95). Calismamizda bu degiskenlerle tedaviye baglilik arasinda bir iligkiye

rastlamadik.

Hastalarin bilgi diizeyi, motivasyonlar1 ve tedaviden beklentileri gibi hasta ile
iligkili faktorlerin tedaviye bagliligi nasil etkiledigi net olarak anlagilamamistir (2).
Calismamizda aldiklar1 tedaviden fayda gormeyenler ve ileride fayda gorecegine
inanmayanlar tedavilerine bagli degillerdi ve inananlarla aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi.

Diyabetik hastalarda kognitif fonksiyonlarda azalma genel popiilasyona gore daha

sik karsilagilan bir durumdur. Diyabetteki kognitif disfonksiyondaki temel risk faktorleri
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hastanin yasi, diyabetin siiresi, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin varligidir.
Kognitif disfonksiyonla hastanin kendine bakiminin ve tedaviye bagliligin azalmasi
arasinda iliski oldugu c¢esitli ¢alismalarda rapor edilmistir (96). Calismamizda mini-cog
Olcegi ile degerlendirmemizde 14 (%28) hastada kognitif disfonksiyon tespit edildi. Bu
hastalarin tedaviye bagliliklar1 kognitif fonksiyonlari1 normal olanlara goére belirgin

derecede diisiik olarak saptandi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Tedaviye bagli olan hastalarin glikozile hemoglobin degerleri tedaviye bagh
olmayanlara gore %13 daha diisiik saptandi. Krapek ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yaptiklar1 301 katilimcidan olusan ¢alismada glikozile hemoglobin degerleri tedaviye bagh
olanlarda bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde %10 daha diisiik olarak rapor edilmistir

(93).

Cochrane sistematik derlemesinin alt grup analizinin yapildig: bir derlemede tip 2
diyabetli hastalara egitim verilmesi ile tedaviye bagliligin artmasi arasindaki iliski agik ve
kesin olarak ortaya konamamaistir. Derlemedeki tiim ¢alismalara bakildiginda hafif diizeyde
pozitif bir etkiden bahsedilmektedir ancak istatistiksel olarak anlamli gériilen ¢alismalarda
bu pozitif etkinin nasil bir egitimle oldugu ya da egitim dis1 baska faktorlerin etkili olup
olmadig1 net olarak ayirt edilememistir (5). Lindenmeyer ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir
derlemede ise diyabet hastaliginda egitimin tedaviye baglilig1 artirdigi rapor edilmistir
(97). Bizim calismamizda hastalara verilen yiliz yiize standart egitimin yami sira bazi
hastalarin medikal tedavilerinde de ¢esitli diizenlemeler (ila¢ degisikligi, doz artirima, ilave
ilag baglanmas1 vb.) yapildi. Hastalarin tedaviye bagliliklarinda istatistiksel olarak anlamli
bir artis saptandi. Ayrica hastalarin bilgi ve motivasyon diizeylerindeki artis da istatistiksel

olarak anlamliydi.

Jaber ve arkadaslarmin kirsal kesimde yasayan Afrika kokenli Amerikalilarda
yaptiklar1 ¢alismada diyabet egitimi ve medikal tedavi diizenlemesiyle HbAlc ortalamasi
%I11,5 £ 2,9°dan %9,2 £ 2,1’e gerilemis ve aradaki fark anlamli olarak bulunmustur
(»p=0,003) (98). Calismamizda katilimcilarin ilk bagvurularindaki ortalama HbAlc
degerleri %6,87 + 1,65 olarak bulundu. Katilimcilara hastaliklar1 ve ilaglar1 hakkinda
egitim verildikten ve medikal tedavilerinde diizenleme yapildiktan dort ay sonra ortalama
HbAlc degerleri %6,38 + 0,79 olarak saptandi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,023).
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6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimleri hastalarin ilk basvuru hekimidir ve birinci basamakta karsilasilan
hasta grubu, ikinci ve tigilincii basamagin hasta kitlesinden farkli olarak ayrigsmamis
hastalardan olugmakta olup, ¢ogunlugu rahatsizlig ile ilgili olarak ilk kez ila¢ kullanacak
hastalardir. Bu durum goze alindiginda tedaviye bagliligin degerlendirilmesi ve artirilmasi
noktasinda en fazla gorev iistlenecek hekim grubu aile hekimleri olmaktadir. Medikal
tedavi diizenleme noktasinda sadece ilaglarin yazilmasi yeterli olmamakta, yazilan ilaglarin
hastalar tarafindan uygun doz ve siirede kullanilmasi1 gerekmektedir. Tiirkiye’de konuya
dair yapilmis bir arastirma bulunmamasi nedeniyle verilerimizin orijinal oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda tespit ettigimiz tedaviye bagliligt olumsuz etkileyen faktorler

arasinda sunlar yer almaktadir;

e Kadin cinsiyet

e Yakin gérme engelinin olmasi

e Prospektiis okumama

e Ilaglarm yan etki yapmasi

e Tedaviden olumlu bir beklentinin olmamasi

e Hekimin hastay1 hastalik-ilaclar hakkinda bilgilendirmemesi
e Hekimle iyi iletisim kuramama

e Hekimle gegirilen siirenin kisitlilig

e Kognitif fonksiyonlardaki azalma

Bu saydigimiz faktorlerin bir kismi degistirilemez olsa da biiyiik ¢ogunlugu
degistirilebilir faktorlerdir. Tedaviye bagliliga etki eden faktorlerin daha agik olarak
anlasilabilmesi i¢in biiyiik gruplarda yapilacak calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin verileri (diyet ve egzersiz uyumu, ila¢ kullanma aligkanliklar1) kisisel
beyana dayanmasi nedeniyle bu tiir anket calismalarinda karsilagilabilecek tiim olasi
aragtirma hatalaria agiktir. Tedaviye bagliligin ve bagimsiz degiskenlerden bazilarinin
(glinliik tiiketilen ilag sayisi) istatistiksel anlam tasimalarini engelleyecek tip 2 hata

olasilig1 mevcuttur.
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Calismamizda verilen egitim sonrasinda hastalarin biiylik cogunlugunda tedaviye
baglilikta anlamli diizeyde artis olmustur. Bu artis hastanin hem bilgi diizeyinin hem de
motivasyonunun artmasinin bir yansimasidir. Tedaviye bagliliktaki artis hastalarin klinik
sonuglarinda da (aglik kan sekeri, HbAlc, kan basinci, vb.) diizelmeyle sonuglanmistir.
Her ne kadar bu klinik diizelme, medikal tedavi diizenlemesi ve tedaviye baglilik artisinin
kiimilatif sonucu olsa da saglik hedeflerine ulagsmada tedaviye bagliligin vazgecilmez

unsur oldugu asikardir.

Tedaviye baglihigi artirmak icin ulusal diizeyde kampanyalar baslatilmals,
hekimlere kurslar diizenlenmeli, saglik sisteminin negatif etkileri en aza indirilmeli,

hastalara hastaliklari, ilaglar1 ve bu konunun 6nemini vurgulayan egitimler verilmelidir.
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7. OZET

Tip 2 Diyabetes Mellitus Nedeniyle Uzun Siireli Agizdan Medikal Tedavi
Ihtiyac1 Olan Hastalarin Medikal Tedaviye Baghlik Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Degirmendere Aile
Hekimligi Poliklinigine basvuran, Tip 2 Diyabetes Mellitus nedeniyle uzun siireli agizdan
medikal tedavi ihtiyact olan hastalarin medikal tedaviye baglilik diizeylerine etki
edebilecek faktorlerin degerlendirilmesi ve verilen egitimin tedaviye bagliliga etkisinin

arastirilmasi amaclanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Degirmendere
Aile Hekimligi Poliklinigine bagvuran en az bir yildir Tip 2 Diyabetes Mellitus tanisi ile
takip edilen ve oral ajanlar ile tedavi edilmekte olan 50 hasta alindi. Katilimcilara
sosyodemografik 6zellikler ve medikal tedaviye baglilikta etkili olabilecek faktorleri igeren
bir anket, hastalarin kognitif fonksiyonlarini degerlendirmek amaci ile Mini-Cog testi ile
tedaviye bagliligi degerlendirmek iizere Tiirkce Modifiye Morisky o6l¢egi uygulandi.
Hastalarin laboratuar verileri ile birlikte tansiyon, bel c¢evresi, boy ve kilolar1 Slgiilerek
kaydedildi. Katilimcilarin tamamina arastirmaci tarafindan tedaviye baghilik ile ilgili bir
egitim goriismesi yapildi ve yazili egitim materyali verildi. Bu girisimden dort ay sonra
katilimcilara tedaviye baglilik durumunu 6lgmek amaci ile Tiirkge Modifiye Morisky

Olcegi tekrar uygulandi.

Bulgular: Calismamiza katilanlarin %46°s1 almakta olduklari medikal tedavilerine
bagli idi. Tedaviye baghiligin erkeklerde anlamli diizeyde fazla oldugu saptandi.
Calismamizda sorguladigimiz tedaviye bagliliga olumsuz yonde etki eden faktorlerden
yakin gérme engeli, prospektlis okumama, ilaglarin yan etkisi, tedaviden beklentinin
olmamasi, hekimin hastayr hastalik-ilaglar hakkinda bilgilendirmemesi, hekimle iyi
iletisim kuramama, hekimle gegirilen siirenin kisitliligi, kognitif fonksiyonlarin azalmis
olmasi istatistiksel olarak anlamliydi. Hastalara verilen egitimle tedaviye bagliliklarinda
anlaml diizeyde artis oldu. Glikozile hemoglobin, aclik kan sekeri, sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) ve viicut kitle indeksi
verilerinin de egitim ve medikal tedavi diizenlemesinden dort ay sonra anlamli 6lgiide

diizeldigi saptandi.
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Sonu¢: Calismamizin da gosterdigi gibi tedaviye baghligin artirilmasinin saglik
hedeflerine erisimi kolaylastirdig1r asikardir. Tedaviye bagliligi artirmak igin ulusal
diizeyde kampanyalar baslatilmali, hekimlere kurslar diizenlenmeli, saglik sisteminin
negatif etkileri en aza indirgenmeli, hastalara hastaliklari, ilaglar1 ve bu konunun 6nemini

vurgulayan egitimler verilmelidir.
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8.ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to characterize the adherence and medication
management barriers for adults with type 2 diabetes mellitus and to evaluate the effects of

educational intervention on the levels of adherence.

Methods: This study was carried out with 50 Type 2 diabetic patients, taking oral
antidiabetics at least for one year, at the Kocaeli University Degirmendere Family
Medicine outpatient clinic. Data were collected via face to face interview with
questionnaires featuring sociodemographic characteristics, medication taking behaviors,
Mini-Cog scale, ant the Turkish version of Modified Morisky scale. The laboratory data as
fasting blood glucose, HbAlc, and lipid profile were obtained from the university network
system. Patients’ antropometric measurements and arterial blood pressure were recorded
by the researcher. An individual face to face counselling session about medication,
diseases and adherence was performed and a written brochure was given to all patients.
Four months after the first encounter Turkish Modified Morisky Scale was reapplied via

phone interview.

Results: This study has shown that the 46% of the participants’ were adhered to
their medical treatment. Hypermetropia, not reading prospectus, adverse effects of
medicine, not believing in therapy, not being informed about their diseases and medicines,
bad communication skills of their physicians, limited time for visits, and cognitive
disfunction were significantly associated with lower adherence rates. After the educational
interview there was a significant increase at patients’ adherence to their therapy. The
clinical results such as glycosylated hemoglobin, fasting blood glucose, high density
lipoprotein, sistolic and diastolic blood pressure, and body mass index were significantly

get better after four months of first interview.

Conclusion: This study has shown that improvement of adherence is related with
desired outcomes. Our recommendations to improve adherence are; arranging national
campaigns about adherence, training physicians, minimalizing the negative effects of

health system, educating patients about their diseases and medications.
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10.EKLER
EK 1. Anket Formu

Tip 2 Diyabetes Mellitus Nedeniyle Uzun Siireli Agizdan Medikal Tedavi ihtiyac
Olan Hastalarin Medikal Tedaviye Baghhk Diizeylerinin Degerlendirilmesi

ANKET FORMU

l. Hastane dosya numaraniz nedir?
2 Telefon numaraniz?
3. Dogum tarihiniz?

o
4. Cinsiyetiniz?

o Erkek o Kadin
5. Egitim durumunuz?

0 Okur-yazar

o flkokul mezunu

0 Ortaokul mezunu

o Lise/Universite mezunu
6. Yakin gorme engeliniz var m1?

o0 Hayir
oEvet - Yakin gozligi kullantyorum

o Evet - Yakin gozliigii kullanmiyorum

7. Alkol kullantyor musunuz?
o0 Hayir o Evet
8. Sigara kullaniyor musunuz?
o0 Hayir o Evet
9. Sosyal giivenlik kurumunuz nedir?
0 Emekli sandig1 o SSK o Bagkur
10. Sosyal desteginiz var mi1?
o0 Yok o Var
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11.  Hareket etmenizi kisitlayan fiziksel sorununuz var mi?

0 Yok o Var

12.  Hastaligimiz ve ilaglarinizin kullanimi ile dogrudan ilgili birisi var mi?
o0 Yok o Var

13. Hastaliklariniz neler?

o Tip 2 Diyabet o Hipertansiyon o Hiperlipidemi
14. Tip 2 diyabet teshisi kag¢ y1l 6nce kondu?

.oyl
15.  Hipertansiyon teshisi kag¢ y1l 6nce kondu?
oyl
16.  Hiperlipidemi teshisi kag y1l 6nce kondu?
Loyl
17.  Kullandigimiz ilaglariiz neler? Giinde kag tane aliyorsunuz?
B X...
b, X...
e e X...
Ao X...
. e X...
X...
L X...
18.  Kahvalt1 zamaninda toplam kag tane ila¢ altyorsunuz?
..../adet
19. Ogle yemegi zamaninda toplam kag tane ilag alryorsunuz?
....Jadet

20.  Aksam yemegi zamaninda toplam kag tane ilag aliyorsunuz?

..../adet
21.  Yatmadan Once toplam kag tane ilag aliyorsunuz?
....Jadet
22.  Kullandiginiz ilaglara iliskin bir sikayetiniz var m1? (cevabiniz hayir ise 24. soruya
geciniz)
o0 Hayir o Evet
23. Sikayetleriniz neler?
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24.  Kan sekeri seviyenizin ¢ok fazla diistiigii oldu mu? (cevabiniz hayir ise 26. soruya
geciniz)
o0 Hayir o Evet
25. Kac¢ kez bu durumla karsilastiniz?
26.  llaglarin prospektiislerini okur musunuz?
o0 Hayir o Evet
27.  Diyet yapiyor musunuz? (cevabiniz hayir ise 29. soruya ge¢iniz)
o0 Hayir o Evet
28.  Diyetinizi kim diizenledi?
29.  Egzersiz yapiyor musunuz? (cevabiniz hayir ise 31. soruya geginiz)
o0 Hayir o Evet
30.  Haftada ortalama kag dakika yapiyorsunuz?
........ dakika/hafta
31.  Yiiksek tansiyon hastasi olmaniz sizin i¢in nasil bir anlam tasiyor?
32.  Yiiksek tansiyon hastaliginin tedavi edilmez ise size verebilecegi zararlar nedir?
33.  Kolesteroliiniiziin yiiksek olmasinin sizce anlami nedir?
34.  Yiiksek kolesterol tedavi edilmez ise ne gibi zararlar1 olabilir?



35.  Seker hastas1 olmak sizin i¢in ne ifade ediyor?

36.  Seker hastalig1 tedavi edilmezse ne gibi zararlar verir?
37.  Bubilgileri hangi kaynaklardan 6grendiniz?
38.  Hastalik(lar)iniz ilk teshis edilip tedavi karar1 verildiginde size hastaliginiz
hakkinda bilgi verildi mi? (yanitimiz hayir ise 40. Soruya ge¢iniz)
o0 Hayir o Evet
39.  Nerede bilgi verildi?
40.  Hastalik(lar)iniz i¢in kullandiginiz ilaglarin etkileri ve istenmeyen etkileri hakkinda
size bilgi verildi mi? (yanitiniz hayir ise 42. Soruya geciniz)
o0 Hayir o Evet
41. Size bilgiyi kim verdi?
42.  Aldigmiz tedaviden fayda goreceginize inantyor musunuz?
o0 Hayir o Evet
43. Su ana kadar kullandiginiz ilaglardan fayda gordiiniiz mii?
o0 Hayir o Evet
44.  Hastaliklariniz i¢in diizenli olarak nerede/ne kadar zamandir takip ediliyorsunuz?
45.  Hekiminizle istediginiz diizeyde iletisim kurabiliyor musunuz?
o0 Hayir o Evet
46.  Hekiminizin size ayirdig siireden memnun musunuz?
o0 Hayir o Evet
47.  Bagvurunuzda ilaglarinizi ne sekilde kullandiginizla ilgili hekiminiz size soru
soruyor mu?
o0 Hayir o Evet

48.  llaglarmiz icin ilag kullanma raporunuz var mi?
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49.

o0 Hayir o Evet

Tedavi baslanirken/ilaglariniz degistirilirken bu tedaviyi kullanip

kullanmayacaginiz size soruldu mu?

50.

51.

52.

53.

54.

o0 Hayir o Evet

Ilaglariniz bittiginde tekrar recete yazdirmak ne kadar zor oluyor?
0 Cok kolay 0 Biraz zorlantyorum o Cok zorlantyorum
[laglarmizin iicretini/katk1 paymi 6demek sizin igin zor oluyor mu?
0 Cok kolay 0 Biraz zorlaniyorum o Cok zorlaniyorum
[laglarinizi ambalajindan gikarmak sizin i¢in ne kadar zor oluyor?
0 Cok kolay 0 Biraz zorlantyorum o Cok zorlantyorum
[laglarimiz1 yutmada zorlaniyor musunuz?

0 Cok kolay o Biraz zorlaniyorum o Cok zorlaniyorum
Iaglarin nasil kullanacagimi okumada zorlaniyor musunuz?

0 Cok kolay 0 Biraz zorlaniyorum o Cok zorlantyorum
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EK 2. Mini COG Degerlendirme Yontemi

1. Adim: Hastadan sdyledigimiz birbiri ile iliskisiz 3 kelimeyi tekrarlamasi istenilir.

(Araba, havug, televizyon gibi)

2. Adim: Hastadan kagida 11°1 10 gegen bir saat ¢izmesi istenilir. Cizilen saatin dogru
kabul edilebilmesi i¢in tam bir daire i¢inde tiim sayilarin dogru olarak yerlestirilmesi ve

akrepin 11’1 yelkovanin 2’yi gdstermesi gerekir.

3. Adim: Hastadan 1. adimda tekrarladigi 3 kelimeyi tekrar hatirlamasi istenir. Hatirlanan

her bir kelime i¢in 1 puan verilir.
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EK 3. Tiirk¢e Modifiye Morisky Olcegi Anket Sorulari

1. [lacinizy/ilaglarinizi almay1 unuttugunuz olur mu?
0 Evet o Hayir
2. [lacimzy/ilaglarimzi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
o Evet o Hayir
3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?
0 Evet o Hayir
4. Bazen kendinizi kotli hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiintip ilact
almay1 kestiginiz oldu mu?
0 Evet o Hayir
5. [lag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?
o Evet o Hayir
6. Bazen zamani1 geldigi halde ilaglariniz1 yazdirmay1 unuttugunuz oluyor mu?

0 Evet o Hayir
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EK 4. Egitim Materyalleri
TIiP 2 DiYABETES MELLITUS

Yedigimiz besinlerin 6zellikle karbonhidrat igeren besinlerin ¢ogu viicutta enerji
icin kullanilmak {izere basit sekere (glikoza) doniistiiriiliir. Midenin arka yiizeyinde
yerlesik bir organ olan pankreas, kaslarimizin ve diger dokularin kandan basit sekeri
(glikozu) alip enerji olarak kullanmalarini saglayan "insiilin" ad1 verilen bir hormon iiretir.
Besinlerle kana gegen glikoz, insiilin hormonu araciligi ile hiicrelere girer. Hiicreler

glikozu yakit olarak kullanir.

Tip 2 diyabet pankreasin yeterli miktarda insiilin salgilayamamas1 veya salgilanan
insiilinin yeterli derecede kullanilmamasi nedeniyle kan sekerinin yilikselmesi durumudur
ve omiir boyu siiren bir hastaliktir. Sonug olarak kisi, yedigi besinlerden kana gecen
sekeri yani glikozu kullanamaz ve kan sekeri yiikselir (hiperglisemi). Genellikle 35 yasin
tizerindeki kisilerde goriilen diyabet tipidir.

Diyabeti olmayan bir birey kan sekeri diizeyi a¢lik halinde 100 mg/dl, tokluk
halinde (yemege basladiktan iki saat sonra) 140 mg/dI’nin iistiine ¢ikmaz. Aclikta veya
toklukta Olgiilen kan sekeri diizeyinin bu degerlerin iistiinde olmasi diyabetin varligini

gosterir.

Bir kisinin diyabetli olup olmadig1 Ag¢lik Kan Sekeri (AKS) 6l¢limii veya Oral
Glikoz Tolerans Testi (OGTT) yapilarak saptanir. AKS 6l¢iimii 100-125 mg/dl olmas: gizli
seker (pre-diyabet) sinyalidir. AKS 6l¢iim sonucunun 126 mg/dl veya daha fazla olmasi

diyabetin varligini gosterir.

OGTT’de glikozdan zengin s1v1 aldiktan 2 saat sonraki kan sekeri degeri dnemlidir.
Ikinci saat kan sekeri 6l¢iimii 140-199 mg/dl ise gizli seker, 200 mg/dl veya daha yiiksek

ise diyabet tanis1 konulur.

Sizde veya bir yakininizda tip 2 diyabet var ise endiselenmeyin. Diyabet ciddi
bir hastahktir, ancak uygun beslenme tedavisi, medikal tedavi, diizenli egzersiz ve

diyabet egitim ile saghkli, uzun bir yasam siirdiirebilmek miimkiindiir.
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TEDAVIYE YETERSIZ BAGLILIGIN SONUCLARI (KOMPLIKASYONLAR)

Uzun bir siire kan sekerinin yliksek olmasi, biiyiik ve kiiclik damarlar1 ve sinirleri tahrip

eder. Tahribat hangi organda ise ona ait sorunlar goriiliir.

Kalp Damar Hastahigi: Bircok iilkede, kalp damar hastalig1 ya da dolasim sistemi

hastalig1 diyabetli kisiler arasinda en basta gelen oliim sebebidir. Diyabetli kisilerde kalp
hastalig1 ya da inme riski 2-5 kat daha fazladir. Bacaklardaki damarlar da etkilenir ve bu
sinirlerin hasar gormesi (nOropati) ile beraber bacak kesilmesine (amputasyona) yol

acabilir.

Goz Hasan (Retinopati): Yetiskinlerdeki korlik ve goérme bozuklugunun onde

gelen sebebidir. 15 yil boyunca diyabetik olan, sekeri kontrolsiiz kisilerin % 2'si kor

olurken, % 10'unda agir gérme bozuklugu gelisir.

Bobrek Hasar1 (Nefropati): Diyabetli kisiler i¢in biiylik bir tehdittir. Kontrolsiiz
tip 2 diyabetli kisilerde 20 yilda diyaliz ve/veya bobrek nakli gerektirebilecek, agir bobrek
hastalig1 gelisebilir.

Sinir Hasar1 (Noropati): Diyabetli kisilerin en az yarisini etkiler. Diyabetik sinir

hastalig1, bacaklarda ve ayaklarda duyu kaybina yol agabilir ve bu da ayak yarasi ve bacak
kesilmesi ile (amputasyon) sonuglanabilir. Bacak kesilmelerinde kaza dis1 nedenlerin
basinda maalesef diyabet gelmektedir. Diyabetik sinir hastalig1 ayrica iktidarsizhga da yol

acabilir.

Diyabette tam bir sifa yoktur. Eger hekim, diyetisyen, hemsire, diyabet
egitimcisinden olusan diyabet ekibinizden iyi bir destek alir ve verilen tedaviye ve
onerilere uyum saglarsamiz diyabeti olmayanlar gibi aktif ve saghkh bir hayat

siirdiirebilirsiniz.
Tip 2 Diyabet Tedavisinde Kullanilan Ilaclar Nelerdir?

Tip 2 diyabette kan sekeri kontroliinii saglamak amaci ile kullanilan ve iilkemizde

mevcut olan ilaglar etki mekanizmalarina gore 5 grupta incelenebilir:

Sulfoniliireler; pankreastan insiilin salinimini artirir ve viicudu insiiline daha

duyarli hale getirirler. (Betanorm, Diamicron, Diameprid, Diabinese, Gliben, Glutril,
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Glucotrol XL, Minidiab, Amaryl bu grup ilaglara 6rnek olarak verilebilir). Yemeklerden
yarim saat 6nce alinmalidir. Giinde tek doz olarak kullanilan uzun etkili tiirleri yemektede
alinabilmektedir. Siilfoniliire grubu ilaglarin istenen iyi etkisini gorebilmek icin her giin ve
diizenli olarak ayni zamanlarda alinmalar1 gereklidir. Siilfoniliire tiirii ilaglar perhiz
yapildig: siirece daha etkin olarak kan sekerini diisiiriir, yillarca bu ilaglarin iyi etkilerinden
yararlanilir. Siilfoniliireler gegici olarak insiilin salgilanmasini artirmalar1 nedeniyle kan
sekerinin asir1 diismesine (hipoglisemi) yol acabilirler. Doktor Onerisine gore ilacini
kullanip kan sekerlerini yakindan izleyenlerde bu yan etkiler seyrektir. Ozellikle ilag
alindiktan sonra yemek yenmediginde veya gereginden fazla ila¢ alindiginda kan sekeri
normalin de altina diiser. Bu durum sik sik acikma, soguk terleme nobetleri, ellerde
titreme, fenalik, ¢abuk sinirlenme, 6fkelenme, aglama gibi kisilik degisiklikleri, daha ileri
donemlerde ise suur kayb1 ile kendini gosterir. Eger kan sekerinin asir1 diistiigiinden 6l¢iim
yaparak emin olunduysa kan sekeri diizeyini yiikseltmek i¢in hemen sekerli bir seyler
yenmesi gerekmektedir. Bunun i¢in 2- 3 adet kesme seker yada 1 bardak meyve suyu
icilebilir. 15 dakika sonra kan sekerinin tekrar kontrol edilmesi gereklidir. Hala diisiikse
ayni miktarda sekerli besin alinmalidir. Eger kan sekeri diizeyinin diismiis olabileceginden
stiphe ediliyor, ancak 6l¢lim yapilamiyorsa seker igeren sivi igilebilir veya yine 2-3 adet
kesme seker yenebilir. Bu gibi etkiler ortaya c¢iktiginda hastalar bazen ilaci
suclayabilmekte ise de esas olay ilaglarin yanlis kullanimlaridir. Siilfoniliireler ile yapilan
tedavi hastalarin kilo almalarina neden olabilir. Cesitli mide-barsak rahatsizliklari, bas
agris1 ve asirt hassasiyet reaksiyonlar1 bu ilaglarin neden olabilecegi 6teki yan etkilerden
bazilaridir. Bobrek ve karaciger bozuklugu olan kisilerde ilacin yikilmasi ve viicuttan
atilmasinin  yavaslamasi hipoglisemi riskini artirdigindan, bu hastalarda dikkatle
kullanilmalidirlar. Siilfoniliire grubu ilaglarla alkol birarada alinmamalidir, kan sekeri daha

fazla diisebilir.

Biguanidler; insiilin mevcudiyetinde hiicrelere glikoz (seker) girisini artirarak
viicudun kendi yaptigi insiilininin etkisini artirirlar ve kan sekerini diisiiriirler, ayrica
bagirsaktan seker emilimini azaltirlar. Bu ilaglar yemekten 6nce alindiginda karin agrisi,
gaz, siskinlik, ishal gibi yan etkilere sebep olabildiginden yemekle birlikte (ilk lokmayla)
veya yemekten sonra (son lokmayla) kullanilirlar. Biguanidler kan sekerini ¢ok
diisiirmezler (hipoglisemi yapmazlar). Ulkemizde bulunan bu grup ilaglar arasinda

Glucophage, Glifor, Gluformin, Glukofen, Diaformin sayilabilir. Biguanidler, yash
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hastalarda (75 yas istii), kalp, karaciger, bobrek yetersizligi olanlarda dikkatli

kullanilmalidir.

Alfa-Glikosidaz inhibitorleri; Ulkemizde Glucobay adiyla bilinen bu grup ilaglar,
bagirsakta karbonhidratlarin parcalanmasini yavaglatarak yemek sonrasi olan kan sekeri
yiikselmelerini azaltirlar. Yiiksek kan sekerini normale indirebilir ancak normalin altina
diisiirmez. Yemekle alinan karbonhidratlarin pargalanmasini etkileyecekleri i¢in yemege
oturunca, yemegin ilk lokmasiyla beraber alinmalidirlar. Akarboz kullanirken diyette sofra
sekeri yer almamalidir. Akarboz karmagsik karbohidratlarin glukoza yikimini engelledigi
icin bu karbohidratlar sindirilmeden bagirsakta kalirlar. Kalin barsakta bulunan bakteriler
bu karbohidratlar sindirebilir ve sonugta hastalarin yaklasik %78’inde ¢esitli gaz sorunlari
ve sigkinlik hissi ile %14’ilinde ise diyare goriiliir. Bu yan etkiler doza bagimli olarak
ortaya ¢iktig1 i¢in, hastalara genellikle ilac1 kullanmaya diisiik dozda baglamalar1 ve dozu

yavas yavas artirarak istenilen doza ¢ikmalar tavsiye edilmektedir.

Glinidler: Nateglinid, Repaglinid (Novonorm, Starlix) olarak bilinen ilaglar
pankreasta insiilin salgilayan hiicreleri kisa donemde uyararak yemeklerden sonra olusan

tokluk kan sekerindeki artis1 azaltirlar.

Insiilin direncini azaltan; insiiline duyarlih@ artiran ilaclar: Bu grup ilaglar
metforminden farkli etki gostererek insiilin direngini azaltir. Viicutta hafif derecede su

tutulmasina ve ortalama olarak 2-3 kilo agirlik artisina neden olabilmektedir (Avandia).
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KAN YAGLARI YUKSEKLIGi
Kolesterol nedir?

Kolesterol viicudumuzun biitiin hiicrelerinde bulunan yag benzeri bir maddedir.
Kanda fazla miktarda bulunmasi zararlidir. Kolesterol bir yandan karacigerde {iretilirken,

diger taraftan besinlerle de alinir.
Kolesterol neden 6nemlidir?

Kisinin kolesterol diizeyi ne kadar yiiksekse, kalp hastasi olma ihtimali de o kadar

yiiksektir. Tiirkiye’de birinci sirada gelen 6liim nedeni kalp-damar hastaligidir.
Iyi kolesterol (HDL kolesterol) ve kétii kolesterol (LDL kolesterol) nedir?

LDL kolesterol, kanda, kolesterolii tasiyan baslica pakettir. Kanda yiliksek oldugu
zaman damarlarin i¢ yiiziine yapisip, plaklar olusturur. Kolesterol disindaki bazi
maddelerin de eklenmesiyle bu plaklar biiyiir ve bunlar iizerinde olusan ¢atlaklarda gelisen
pihtilar damarlari tikar. Cagimizda ¢ok yaygin olan bu hastalik damar sertligi olarak bilinir.
Damar tikanikligi kalp damarlarinda olugsmussa kalp krizine, beyin damarlarinda
olusmussa felce neden olur. Kandaki kolesteroliin bir boliimii de HDL kolesterol adi
verilen paketlerin i¢inde tasinir. HDL kolesterol, LDL’nin aksine damarlarda kolesterol
birikimini Onler. Yapilan arastirmalar HDL kolesterolii yiiksek olan kisilerde kalp
hastaliginin daha az oldugunu gdstermistir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin yapmis oldugu
arastirmalarda Tiirk toplumunda HDL kolesterol degerinin diisiik oldugu gosterilmistir.

Sigara igmek ve sismanlik iyi kolesterolii diistiriirken diizenli egzersiz yiikseltir.
Kolesterol yiiksekligi hangi sikayetlere sebep olur?

Kolesteroliin yiiksek olmasi herhangi bir sikayete sebep olmaz. Kolesterol
yiiksekliginin yol a¢tig1 kalp krizi veya felg gibi hastaliklar, kolesteroliin damar duvarinda

birikmesiyle, yillar sonra ortaya ¢ikar.
Kimler kolesterol ol¢tiirmelidir?

20 yasin iizerindeki kisiler, kan kolesterol diizeylerini bilmeli ve bunun gerektirdigi

yasam tarzi degisikliklerini uygulamalidir. Ozellikle anne, baba veya kardeslerinde erken
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yasta kalp hastalig1 oldugu bilinen kisiler ve seker hastalar1 mutlaka kan kolesterollerini

Olctiirmeli ve gereken dnlemleri almalidir.

Neden kan yaglan baz Kisilerde diisiik, bazilarinda yiiksektir?

Kan kolesterol diizeyleri kalitsal ve ¢evresel faktorlerin etkisiyle olusur. Kolesterol
metabolizmasiin c¢esitli halkalarinda dogustan olusabilen farkliliklar, kisilerde yaglarin
kan diizeylerinin de farkli olmasina yol agar. Beslenme sekli, sismanlik, sigara i¢imi ve
fizik aktivite ¢evresel faktorler i¢inde en Onemlileridir. Giinliik besin tiiketimindeki yag

miktar1 ve bilesimi, kalitsal 6zelliklere gore degisen oranda kan diizeyini belirler.

Kan kolesterol diizeyinin diisiiriilmesi kalp-damar hastahg olasih@m azaltir

Kan kolesterol diizeyinin diyetle veya ilaglarla diisiiriilmesinin kalp hastalig
bulunmayanlarda hastaligin olusma olasiligini azalttigi, kalp hastaligi bulunanlarda da

yasam sliresini uzattig1 kesin olarak gosterilmistir.

Besinlerdeki yag cesitleri nelerdir ve bunlar kan kolesterol diizeyini nasil

etkilerler?

Besinlerdeki yaglar ii¢ cesittir: Doymus, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis
yaglar. Doymus yaglar hayvansal kokenli yaglarda, tekli doymamis yaglar zeytinyaginda,
coklu doymamis yaglar ise sivi yaglarda ve doymamis yag oranmi yiiksek margarinlerde

bulunur. Diyetteki doymus yaglar ve kolesterol kan kolesterol diizeyini artirir.

Kalp hastaligindan koruyucu bir diyetin ozellikleri nelerdir?

Kilosu olmasit gerekenden fazla olan kisiler toplam kalori alimini azaltip
hareketlerini artirarak kilo vermelidir. Kilo artisi, kolesterol yiikseltici bir faktordiir.
Etlerdeki goriinen yaglar pisirilmeden once ayrilmali, sakatat tiiketimi ¢ok azaltilmalidir.
Sosis, salam, sucuk gibi iglenmis et iirlinleri de az tiiketilmelidir. Tavuk, hindi ve balik eti,
koyun ve sigir etine tercih edilmelidir. Kizartma yerine 1zgara, haglama, bugulama gibi
pisirme sekilleri kullanilmalidir. Balik eti kalp saglig1 agisindan en yararh ettir. Karides ve
kabuklu deniz hayvanlar1 kolesterolden zengindir. Tahil, sebze ve meyve tliketimi

artirtlmalidir. Bu besinler yag bakimindan fakir, vitamin ve posa bakimindan zengindirler.
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Eriyebilen posanin kolesterolii diislirdiigii cesitli aragtirmalarda gosterilmistir. Yulaf,
cavdar, fasulye, bezelye, piring kabugu, turuncgiller, ¢ilek, eriyebilen posadan zengindir.
Kepek, havug, turp, lahana, karnabahar, meyve kabuklar1 ise erimeyen posa igerirler; bu tiir
posanin kolesterol iizerine etkisi yoktur, ancak bagirsaklarin normal ¢aligmasini saglar.
Tam yagl siitten hazirlanmus siit tiriinleri yerine, az yagl veya yagsiz siitten hazirlananlar
tercih edilmelidir. Pasta, krema, dondurma ¢ogunlukla doymus yaglar ve yumurta sarist

icerdiginden az tiiketilmelidir. Haftada iki veya {li¢ adetten fazla yumurta yenmemelidir.

Kolesterolii diisiirmek icin tiim bunlarin disinda neler yapilabilir?

Sigara, kolesteroliin damar duvarinda birikmesine ve biriken yag plaklarinin
catlayarak damari, tikamasina neden oldugundan kullanilmamalidir. Sigara igmek kandaki
iyl kolesterol diizeyinin diismesine neden olur. Fizik aktivitenin artirilmas: da koti
kolesteroliin diigmesine, iyi kolesteroliin yiikselmesine yol agar. Az miktarda alinan
alkoliin iyi kolesterol diizeyini yiikselttigi cesitli aragtirmalarda gosterilmistir. Ancak bu
sekilde yiikseltilen 1iyi kolesteroliin kalp damar hastaligindan koruyucu etkisi
bilinmediginden ve alkoliin diger zararli etkileri nedeniyle kalp hastaligindan korunmada
alkol kullanimi 6nerilmez. Diyet ve diger yasam tarzi degisikliklerine ragmen kolesterol
oranlar istenen diizeye indirilemezse, hekimler tarafindan verilen ilaglarin kullanilmasi

gerekir.

Kolesterol diisiiriicii diyet, yasam tarzi1 degisiklikleri veya ilaclar ne kadar

siireyle uygulanmahdir?

Kolesterol yiiksekligi biiylik dl¢lide ¢agimizin yasam tarzina ve yanlis beslenmeye
bagli olarak ortaya ¢ikmis oldugundan, dogru beslenme ve diger yasam tarzi 6zellikleri
cocukluk yaglarindan itibaren uygulanmaya baglanmali ve hayat boyu siirmelidir. Kalp-
damar hastalifi veya felg¢ gecirmis; cok sayida risk faktorii olup, hasta olma tehlikesi
yiiksek olanlar, kolesterolleri diyet ve diger onlemlerle istenen diizeylere diisiiriilemezse,
hekimlerin gerekli gordiigli ilaglar1 yasam boyu kullanarak, kalp hastaligi risklerini

azaltabilirler.

Normal kan kolesterol diizeyleri ne olmahdir?

Kan toplam kolesterol, LDL kolesterol ve HDL kolesterol diizeyleri asagidaki gibi

siniflanir;
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TOPLAM KOLESTEROL

200 mg/dl’den diisiik Normal
200-240 mg/dl Smirda yiiksek
240 mg/dl’den yiiksek Yiiksek

LDL KOLESTEROL

100 mg/dl’den diisiik Normal
100-130 mg/dl Sinirda ytiksek
130 mg/dl ve tizeri Yiiksek

HDL KOLESTEROL

40 mg/dl’den diisiik Diistik

60 mg/dl ve iizeri Ideal

Kolesterol diizeyi degerlendirilip ilag tedavisine karar verilirken, kiside damar
hastaligit bulunup bulunmamasi veya diger hastalik riskini artirici faktorlerin olup
olmamas1 da goz Oniine alinir. Ornegin, baska risk faktorii olmayan, iyi kolesterolii de
yiiksek menopoz 6ncesi bir kadinda 130 mg/dI’lik bir kotii (LDL) kolesterol diizeyi 6nemli
risk olusturmazken, kalp krizi gecirmis 55 yasindaki bir erkekte ayni diizey, kolesterol

disiirticii ilaglarla kesin tedavi gerektirir.
Ilacla Tedavi
Statinler

Statinler kolesterol yiiksekliginde en sik kullanilan ilaglarlardir. Kotii (LDL)
kolesterolii azaltmak amachh en gilcli ilaglar olup bunu %20-60 oraninda
yapabilmektedirler. Atorvastatin (piyasada Ator, Lipitor, Lipidra, Ateroz, Kolestor, Saphire
gibi ticari isimlerle bulunmaktadir) ve rosuvastatin (piyasada Crestor ticari ismi ile
bulunmaktadir) su an piyasada kullanilan en giiglii statinlerdir. Bu iki ajanin ek olarak
trigliserid parametrelerine etkileri diger statinlerden daha belirgindir. Bu ilaglar giiniin
herhangi bir saatinde yemeklerle birlikte veya ayri olarak kullanilabilmektedir. Statin
tedavisi yiiksek kolesterol diyeti ile birlikte daha etkin olabilmektedir. Bas agrisi, bulanti,

uyku bozuklugu, karaciger enzimlerinde yiikselme, kas hasar1 gibi istenmeyen etkileri
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goriilebilmekle beraber yaygin kas agrilari olan hastalarin hekimlerine bagvurmalari

Onerilmektedir.

Fibratlar

Fibratlarin ana etkileri kandaki trigliseridi diisiirerek iyi (HDL) kolesterol diizeyini
yiikseltmektir. Trigliserid yiiksekligi on planda olan hastalarda tercih edilirler. Fenofibrat
(Piyasada Lipanthyl, Lipofen SR, Secalip SR gibi ticari isimlerde bulunmaktadir) ve
Gemfibrozil (Piyasada Lopid ticari ismi ile bulunmaktadir) bu grupta kullanilan ilaglara
ornek olarak verilebilir. Fenofibrat grubu ilaglarin kahvalti ile birlikte alinmasi
onerilmektedir. Gemfibrozil grubu ilaglar ise sabah ve aksam yemeklerden yarim saat dnce
alinmalidir. Bu ilaglarin istenmeyen etkileri arasinda karin agrisi, siskinlik, yorgunluk
bulant1, dokiintii, kalpte ritim bozuklugu ve safra kesesi tas1 olusumu sayilabilir. Yaygin
kas agrilari olan hastalarin hekimlerine bagvurmalar1 6nerilmektedir. Karaciger ve bobrek

hastalig1 olanlarda kullanilmas1 6nerilmemektedir.

Ezetimibe

Ezetimib tek basina koti (LDL) kolesterol diizeyini orta derecede(%17)
diisiirmektedir. Genellikle yiiksek doz statin grubu ila¢ vermekten sakinilan hastalara
statinlerle birlikte kullanilmaktadir. Piyasada Ezetrol ticari ismi ile bulunmakta ve a¢ veya
tok olarak giiniin herhangi bir saatinde kullanilabilmektedir. Yan etkiler olarak statin

grubuna benzemektedir.
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KAN BASINCI YUKSEKLIGi
Kan Basinci Nedir?

Kan Basici yani tansiyon, damar yatagindaki kanimn akim sirasinda damar
duvarlarina yaptig1 basingtir. Kalp tarafindan pompalanan kan miktar1 ve damarlarin bu

akima kars1 olusturdugu dirence baglhdir.
Biiyiik (Sistolik) ve Kiiciik (Diastolik) Kan Basinci Nedir?

Kalbin her kasilmasinda i¢indeki kan atardamarlara pompalanir. Bu durum
atardamarlar igerisindeki basinci yiikseltir. Kalp atimlar1 arasinda ise bu basing azalir. Bu

durum kan basmcinin iki ayr1 deger ile belirtilmesinin sebebidir (6rnegin 130/70 mm Hg).
Hipertansiyon Nedir?

Kan basincinin, 1srarli olarak 140/90 mmHg veya daha yiiksek olarak sebat

etmesine hipertansiyon denir.
Hipertansiyonun Sebebi Nedir?

Yiiksek kan basimncinin mubhtelif sebepleri vardir. Ancak ¢ofgu zaman sebep
bilinmemektedir. Bu durum “esansiyel hipertansiyon” ya da “birincil hipertansiyon” olarak
adlandirilir. Ancak hipertansiyon bazen, hastada mevcut olan bobrek hastaligi, bobrek
damarlarmin hastaligi, hormonal bozukluklar gibi bagka bir hastaliga ya da ilaglara da
bagl olabilir. Boyle bir durumda ortaya ¢ikan hipertansiyon ise “ikincil hipertansiyon”

olarak adlandirilir.
Hipertansiyonun Onemi Nedir?

Hipertansiyon, gilinlimiizde diinyadaki en Onemli saglik sorunlarindan birisidir.
Hipertansiyon basagrisi, basdonmesi gibi bir takim yakinmalara yol agabildigi gibi, higbir
sikayete yol agmadan da ortaya ¢ikabilir. Hipertansiyon, herhangi bir sikayete yol agmasa
da uzun vadede felg, kalp hastaliklar1 ve kalp yetmezligi ile bobrek hastaliklarinin en
Oonemli sebeplerindendir ve yalnizca kan basinci dl¢limii ile teshis edilir. Bu da diizenli kan
basinci 6l¢limiiniin neden bu kadar énemli oldugunu gosterir. Farkina varildig: takdirde

kan basinci yiiksekligi siklikla kontrol edilebilir. Beslenme aligkanliklarindaki degisiklikler
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ve egzersiz siklikla kan basincini diisiiriir. Bunun yani sira, doktor oOnerisi ile cesitli
tansiyon ilaglar1 kullanilarak kan basinci kontrol altina alinabilir. Hipertansiyonu olan
hastalarin yaklagik %60’1 hastaliginin farkinda degildir. Tant konmus ve tedavi
uygulanmakta olan hastalarinsa sadece %20’sinin kan basinglar1 kontrol altindadir. Kan
basincinin kontrol altina alinmasi, kalp hastaliklar1 ve inme gibi beyin damar1 hastaliklari
nedeni ile olan oliimleri azaltmakta, bobrek yetmezliginin ilerlemesini yavaslatmakta ve

hipertansiyonun daha da siddetlenmesini 6nlemektedir.
Hipertansiyona Eslik Eden Risk Faktorleri Nelerdir?

Eger siz kan basinct 140/90 mmHg’nin {izerinde olan bir eriskin iseniz, diinyadaki
pek ¢ok hipertansif hasta ile ortak 6zellikleriniz olabilir. Bunlar; yiiksek kalorili, yag ve
kolesterolden zengin gidalar ile beslenme, Onerilenin {izerinde kiloya sahip olma, aktif
olmayan hayat siirme, egzersiz yapmama veya ¢ok az yapma gibi Ozelliklerdir. Ayrica
sigara i¢iyor iseniz risk daha da belirgin olarak artmaktadir. Bu durumlarda, yasam bi¢imi

degisiklikleri biiyiik oranda kan basinci kontroliine yardime1 olacaktir.
Kan Basinc1 Ka¢ Olmahdir ?

Normal kan basinci 120/80 mmHg diizeyinin altidir. Hipertansiyon kan basicinin
140/90 mmHg iizeri olarak belirtilsede baz1 hasta gruplarinda ideal kan basinci daha diisiik
diizeyde tutulmasi gerekmektedir. Ornegin kronik bobrek hastalig1 bulunan hastalar veya
diabetik bobrek hastaligi olan olgularda kan basincit 130/80 mmHg diizeyinin altinda
olmalidir. Asagidaki tabloda tansiyon ytiksekligi siniflanmistir:

Kategori Biiyiik Tansiyon Kiiciik Tansiyon
Optimal (En uygun) <120 mmHg <80 mmHg
Normal 120-129 mmHg 80-84 mmHg
Yiiksek-Normal 130-139 mmHg 85-89 mmHg
Hipertansiyon

. Evre 1 (hafif) 140-159 mmHg 90-99 mmHg

. Evre 2(orta) 150-179 mmHg 100-109 mmHg

o Evre 3 (ciddi) >/=180 mmHg >/=110 mmHg
izole sistolik hipertansiyon >/=140 mmHg <90 mmHg
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Kan Basinci Nasil Diistiriiliir?
Yasam bicimi degisiklikleri:

Zayiflama: Sisman bireylerde kan basinct yliksekligi daha fazladir ve zayiflama
programlart hem kan basincinda diisme saglamakta hem de kan basincimi diigiirmek
amaciyla kullanilan ilaglarin etkinligini artirmaktadir. Saglikli bir viicut agirlifina sahip
olma yeterli ve dengeli beslenme ile miimkiindiir. Gidalar meyve ve sebzeden zengin,
yaglardan, 6zellikle de doymus yaglardan fakir olmalidir. Gidalarin tuz igerigi az olmali ve
bunlara ek olarak yeterli fiziksel aktivite yapilmasi da gereklidir. Alkol eger alintyorsa asir1

olmamalidir.

Sigaramin Birakilmasi: Sigara icimi kan basincinda belirgin ylikselmeye yol
agmaktadir. Bunun yanisira sigara i¢ildiginde kan basincini diistirmek amaciyla kullanilan
ilaglarin etkinligi de azalmaktadir. Sigara i¢imi birakildiginda ilk giinden itibaren kan

basinci daha rahat kontrol altina alinmaya baslayacaktir.

Egzersiz: Diizenli fiziksel aktivite basta kalp sagligi olmak tizere saglikli bir viicut
icin zorunludur. Fizik aktivite HDL “iyi” kolesterolu artirmakta, kan basincini ve kandaki
yag miktarin1 diistirmektedir. Tiim bunlar kalp hastaliklarina yakalanma riskini de
azaltmaktadir. Diizenli aktivite bunlarin yanisira stresi azaltir, daha saglikli uyku diizeni

saglar.

Stres: Stres kan basincini belirgin olarak artirabilir. Stresin kontrol altina alinmasi

kan basinc1 kontroliinii kolaylastirir.

flac tedavisi: Eger yasam bicimi degisiklikleri ile kan basmci kontrol altina
alimamiyorsa ila¢ tedavisi kullanilir. Ancak, kan basinci ilag yardimi ile kontrol altina
alinmaya ¢alisirken de yasam bi¢imi degisikliklerinin siirdiiriilmesi tedavinin daha az ilacla
yapilmasina yardimci olur. Eger ilag tedavisi uygulaniyor ise ilaglarin yan etkileri ve
uygun kullanimlar1 konusunda dikkatli olmak gerekir. Hipertansiyon tedavisinde kullanilan

ila¢ gruplarinin 6zellikleri agagida dzetlenmistir:

Idrar soktiiriiciiler (diiiretikler): Viicuttaki asir1 tuz ve suyun idrar aracilig ile
atilmasini saglarlar. Piyasada Lasix, Fludex, Aldactone gibi ticari isimlerle bulunmaktadir.

llaclar sabahlar1 bir kez alinmalidir. Istenmeyen etkiler olarak bulant1, bas agrisi, tansiyon
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diistikliigli, alerjik reaksiyonlar, sodyum, potasyum, kalsiyum gibi kan elektrolitlerinin
seviyelerinde degisim goriilebilir. Diyabet, karaciger ve bobrek hastalarinda dikkatli

kullanilmalidir.

Beta blokerler: Kalp ve kan damarlarinin sinirler araciligi ile uyarilmasini
azaltirlar. Prent, Tensinor, Dilatrend, Beloc ve Dideral piyasada bulunan ticari isimlere
ornek olarak verilebilir. Beta blokerlerin kalp krizi gec¢irmis olanlarda kullanimlarinda
faydali etkileri kanitlanmistir. Giinliik doz hekiminizin Onerisine gore sadece sabahlari
veya sabah aksam yemeklerden once seklinde olabilir. Istenmeyen etkiler arasinda
halsizlik, bas agrisi, kalp hizinda yavaslama, karin agrisi, bulanti, alerjik reaksiyonlar

sayilabilir. Astiml1 ve Kalp hastalig1 olanlarda dikkatle kullanilmalidir.

ACE inhibitorleri ve ARB’ler: Bobrekte yapilan ve kan damarlarii daraltip, kan
basincinda yiikselmeye yol acan bir hormonun etki goOstermesini engellerler. ACE
inhibitorlerine 6rnek olarak Monopril, Kapril, Acuitel, Delix, Rilace, Coversyl, Inhibace
verilebilir. ARB’lere 0rnek olarak ise Teveten, Karvea, Atacand, Cozaar, Micardis,
Diovan, Hipersar sayilabilir. Ilaglarin ag veya tok, giinde bir kez ve aymi saatte tercihen
sabahlar1 alinmasi Onerilmektedir. ACE inhibitorlerinin en sik istenmeyen etkisi kuru
oOksiirtiktiir. Her iki ilag grubunun istenmeyen etkileri arasinda bag donmesi, sersemlik,
diyare, siskinlik hissi, bulanti sayilabilir. Bobrek hastaligi olanlarda dikkatle

kullanilmalidir.

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Kalsiyumun kalpteki ve kan damarlarindaki kas
hiicrelerine girisini engellerler. Bu durumda damarlar gevser. Piyasadaki bu grup ilaglara
ornek olarak Norvasc, Isoptin, Diltizem, Adalat Crono, Lercadip sayilabilir. ilaglar
hekiminizin 6nerisine gore giinde 1,2 veya 3 kez alinabilir. Istenmeyen etkiler arasinda bas

agrisi, yorgunluk, bulanti, yiiz kizarmasi1 ve 6dem sayilabilir.

73



