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OZET

Giris ve Amag: Diyabet bilinen en eski kronik hastaliklardan olup, gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde baslica morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Bu artan
morbidite ve mortalite digiiniildiigiinde, birinci basamak saglik sunumunda kronik
hastalik bakimimin 6nemli bir yere sahip oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, birinci
basamakta kronik hastaliklarin ydnetimi icin cesitli modeller gelistirilmistir. Ozellikle
birinci basamak saglik hizmetleri i¢in 6nerilen Kronik Bakim Modeli’nde, verilen saglik
hizmetinin hasta perspektifinden de degerlendirilmesi 6nemli bir yer tutmaktadir. Kronik
hastaliklarin uzun siireli tedavisinde yetersiz ila¢ uyumu, diinya ¢apinda ¢ok biiyiik ve
artmakta olan bir sorundur. Yetersiz ila¢ uyumu, ilaglarin saglayabilecegi faydanin elde
edilememesinin en sik nedenidir. Biz bu ¢alismada énemli kronik hastaliklardan biri olan
Tip-2 Diyabetes Mellitus’lu hastalarda kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu hasta
perspektifinden degerlendirmeyi amagcladik.

Gere¢ ve yontem: Calismamiza Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Polikliniklerine Ekim 2015 ile Kasim 2015 tarihleri arasinda bagvuran ve en
az 6 aydir tip 2 diyabet tanis1 ile medikal tedavi almakta olan 150 hasta dahil edilmistir.
Dahil edilen hastalara; sosyodemografik 6zellikler ile diyabet hastalig1 ve ila¢ kullanim
durumu hakkinda hazirlanan bir anket formu, Kronik Hastalik Bakimini Degerlendirme
Olgegi(Tiirkce PACIC) ve Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi uygulanmustir.
Calismamizda elde edilen veriler SPSS 20 paket programu ile analiz edilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde student t testi, Ki kare testi, One Way Anova testi, Mann Withney-
U testi, Pearson korelasyon analiz testi, Spearman korelasyon analiz testi kullanilmistir.
Sonuclar yorumlanirken anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.

Bulgular: Calisma gruplarimizdaki bireylerin  sosyodemografik  6zelliklerine
bakildiginda %56’s1 kadin, %44’ erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 57,27+11,5,
hastalarin %78’1 evli, %37,3’1 gelir getiren bir iste ¢aligmiyordu. Hastalarin ortalama
diyabet siireleri 8,9+7,7 yild1. Hastalarin %42,7’si {i¢ ayda bir, %33,3’i alt1 ayda bir
diyabet kontrol muayenelerine gidiyordu. Hastalarin 9%52,7’si diyabet ile ilgili herhangi
bir saglik personelinden egitim almamisti. PACIC toplam skor ortalamasi 2,91+1°di.

Benzer calismalarin ¢ogunda oldugu gibi en yiiksek puana karar verme destegi alt
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boyutunda(3,09+1,2), en diisiik puan ise izlem/koordinasyon alt boyutunda(2,74+1)
ulasildi. MMAS-8 skor ortalamasi 5,53+2,1 idi. Hastalar tek tek incelendiginde hastalarin
%24’{inilin ilag uyumunun yiiksek, %31,3’linlin ilag uyumunun orta, %44,7’sinin ilag
uyumunun diisiik oldugu sonucuna ulasildi. Hastalarin giinliik insiilin kullanim siklig1
arttikca ilag uyumu azalmaktaydi. Hastalarin PACIC toplam skorlar1 ve MMAS-8 skorlar1
arasinda iliski saptanmadi.

Sonug¢: Kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu degerlendirmek icin kullandigimiz
araclarin(PACIC, MMAS-8) sonuglarina bakildiginda; kronik hastalik bakiminin ve ilag
uyumunun yeterli diizeylerde olmadigi, hem hastalarin hem de saglik personellerinin bu
konuya daha fazla 6nem vermesi gerektigini diistinmekteyiz. Diyabetik hastalarda kronik
hastalik bakimi ve ilag uyumunun degerlendirilmesi 6nemli ve daha 6nce ¢alisilmamis
bir konudur ve durumun 6nemini ortaya koyabilmek i¢in daha ¢ok calismaya ihtiyag

oldugu acik olarak goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Type 2 Diyabetes Mellitus, Kronik Bakim Modeli, [lag Uyumu, Aile
Hekimligi



ABSTRACT

Objectives: Diabetes is one of the oldest chronic disease that causes major morbidity and
mortality in developed and developing countries. When considering the increased risk of
morbidity and mortality; it is seen that chronic disease care has an important role in health
care delivery in primary care. Therefore, various models have been developed for the
management of chronic diseases in primary care. Especially, according to Chronic Care
Model that recommended for primary health care; evaluation from the patient perspective
is an important part of the health care. Low medication adherence in long-term treatment
of chronic diseases is a big and increasing problem worldwide. Also, it is the most
common reason of not achieving the potential benefits of the drug. In our study, we aimed
to assess chronic disease care and medication adherence from the patient perspective in

patients with Type 2 Diabetes Mellitus.

Material and Methods: A total of 150 patients with type 2 diabetes included to our study
who were admitted to polyclinics of Ankara Atatiirk Education and Research Hospital
between in November 2015 and October 2015 and these patients were receiving medical
treatment for at least 6 months. A survey designed to check the status and
sociodemographic characteristics and drug use, Care for Chronic Disease Assessment
Scale ( Turkish version of PACIC ) and Morisky Medication Adherence Scale(MMAS-
8) was administered to the included patients. The data obtained from this study were
analyzed using SPSS 20 software package. Student t test, chi-square test, One Way
ANOVA test, Mann-Whitney U test, Pearson correlation analysis, Spearman correlation
analysis was applied for evaluating the data. p<0.05 was taken for the level of significance

during the interpretation outcomes.

Results: Sociodemographic characteristics of our study group includes 56% female and
44% male. The mean age of the patients was 57.27+11,5, 78% of the patients are married
and 37,3% are not paid. The average duration of diabetes was 8,9+7,7 years. 42.7% of
the patients have diabetes check-ups every three months and 33,3% have diabetes check-

ups every six months. 52.7% of the patients had not received any training related to
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diabetes from health personnel. PACIC average total score was 2.91+1. As in the most
similar studies, the highest score has been reached in decision support subscale (3,09+1,2)
and the lowest score has been reached in follow-up/coordination subscale (2,74+1).
MMAS-8 average score was 5,53+2,1. When patients are examined individually, we
reached the conclusion that 24% of patients have high medication adherence, 31,3% of
patients have medium medication adherence, and 44,7% of patients have the low
medication adherence. Medication adherence was reduced when the frequency of daily
insulin use increases. No correlation was found between the total scores of patients'

PACIC and MMAS-8.

Conclusion: According to the results of the tools (PACIC, MMAS-8) we used in this
study; chronic disease care and the medication adherence is not sufficient. We believe
that both patients and the medical staff should pay more attention to the absence of
adequate levels of medication adherence and chronic disase care. The assessment of
chronic disease care and medication adherence in patients with diabetes is significant and
previously not investigated issue and it seems to be clear that more studies are needed to

clarify the matter.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Chronic Care Model, Medication adherence,
Family Medicine
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1.GIRIS

Diyabet; insiilin eksikligi, insiilin etkisindeki yetersizlikler veya her ikisinin
sonucunda ortaya ¢ikan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir(1). Diyabet
diinyada yaklasik olarak 171 milyon insan1 etkileyen yiiksek prevalansh bir hastaliktir.
Bu rakamin 2030 yilinda yaklasik 366 milyon olacagi tahmin edilmektedir ve %90-
95’inin Tip 2 Diyabetes Mellitus olacagi ongoriilmektedir(2). Yiiksek prevelansi (%5-10)
nedeniyle birinci basamakta en sik karsilasilan hastaliklardandir. Ulkemizde yapilan
calismalar tip 2 diyabet sikliginin 6nemli derecede arttigini (%13,7) gostermektedir(3, 4).
Son 10 yi1l iginde ii¢ kat artig gosteren Tip 2 Diyabetes Mellitus, ABD’de 6liim nedenleri
arasinda dordiincii sirada(5), Avrupa’da ise yirmi yas iistii gébrme kaybi nedenleri arasinda
birinci sirada yer almaktadir(6). Diyabet, son donem bdbrek yetmezliginin, travmaya
bagli olmayan alt ekstremite ampiitasyonlarinin, eriskinlikte goriilen gérme kaybinin en
onemli nedenidir(2, 5, 6).

Diyabet kronik bir hastaliktir ve kronik hastaliklar, {iretken donemi kapsayan 20—
64 yas grubundaki 6liimlerin 6nemli bir boliimiinii olusturmakta ve tiim diinya genelinde
bu oran giderek artmaktadir(7). Bu artan morbidite ve mortalite diisiiniildiiglinde, birinci
basamak saglik sunumunda kronik hastalik bakiminin 6nemli bir yere sahip oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle, birinci basamakta kronik hastaliklarin yonetimi igin gesitli
modeller gelistirilmeye calisilmaktadir. Basarili, devamli ve etkili bir kronik hastalik
bakim modelinin, hastaneye yatis ihtiyacini, acil servis bagvurularini ve kronik hastaliklar
nedeniyle olusabilecek psikolojik ve fizyolojik etkilenimleri azalttigi, ilag uyumunu
artirdigi bildirilmektedir(8-10).

Kronik hastaliklarin uzun siireli tedavisinde yetersiz ilag uyumu, diinya ¢apinda
cok biiyiik ve artmakta olan bir sorundur. Yetersiz ila¢ uyumu, ilaglarin saglayabilecegi
faydanin elde edilememesinin en sik nedenidir. Bu durum hastaligin tibbi ve psikososyal
komplikasyonlarina yol agmakta, hastanin yasam kalitesini diisiirmekte, ilaca kars1 direng
gelistirme ihtimalini artirmakta ve saglik i¢in ayrilan kaynaklarin bosa harcanmasina
neden olmaktadir(1).

Ozellikle birinci basamak saglik hizmetleri icin oOnerilen Kronik Bakim



Modeli’'nde, verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden de degerlendirilmesi 6nemli
bir yer tutmaktadir. Verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden siirekli olarak
degerlendirilmesi Aile Hekimliginin temel prensiplerinden biri olan kisi merkezli
yaklasimin bir pargasidir(11).

Biz bu calismada onemli kronik hastaliklardan biri olan Tip 2 Diyabetes
Mellitus’lu hastalarda kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu hasta perspektifinden

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus
2.1.1. Tammm

Diyabetes Mellitus, insiilin etkisindeki veya salgilanmasindaki sorundan
kaynaklanan, karakteristik bulgusunun hiperglisemi oldugu metabolik bir hastalik
grubudur. Hastalikta ortaya c¢ikan kronik hiperglisemi zamanla bobrek, goz, sinirler,
damarlar, kalp gibi g¢esitli organlarin hasarina, fonksiyonlarinin bozulmasina ve
yetmezligine neden olur. Bobrek yetmezligine neden olabilen nefropati, gérme kaybina
neden olabilen retinopati, ayak iilserlerine ve ilerleyen donemlerde ampiitasyona neden
olabilen noropati; kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner disfonksiyona yol
acabilen otonom ndropati uzun dénem komplikasyonlaridir. Diyabetik ketoasidoz ve non-
ketotik hiperosmolar koma, yasami tehdit eden ve acil miidahale gerektiren akut

komplikasyonlaridir(12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diyabet, tiim diinyada en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. DM prevelansi
dramatik bir sekilde artis gostermekte yakin gelecekte bu artisin devam edecegi
ongoriilmektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, ii¢ yilda bir prevelans calismasi
yapmaktadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun 2000 yil1 raporunda diinyada 171
milyon, 2003 yili raporunda 194 milyon, 2006 yili raporunda 246 milyon, 2011 yil
raporunda 366 milyon diyabet hastasi oldugu agiklanmistir.2035 yilinda 592 milyon
olacagi tahmin edilmektedir. Artmis Obezite, azalmis fiziksel aktivite, sehirlesme bu
artisin sebeplerinden bazilaridir(13, 14).

Tiirkiye’de en genis ¢apli ilk diyabet taramasi 1997-1998 yillar1 arasinda Tiirk
Diyabet Epidemiyoloji Calisma Grubu(TURDEP) tarafindan yapilmistir. Calisma
rastgele secilen 20 yasindan biiyiik 24.788 kisiyle yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda
eriskin yas grubunda diyabet prevelans: %7,2 ve bozulmus aglik glikozu prevelansi %6,7
olarak bildirilmigtir. 26.549 kisinin katilmiyla 2010 yilinin ilk yarisinda yapilan
TURDEP-2 calismasi verilerine gore ise erigskin toplumda diyabet prevelansi %13,7 ve

bozulmus aglik glikozu prevelanst %7,9 olarak bildirilmistir. DSO verilerine gére ise



Tiirkiye'de 2000 yilt DM prevelanst 2.920.000 iken bu degerin 2030'da 6.422.000'e
cikabilecegi ongoriilmektedir(3, 4).

2.1.3. Smiflama

DM, patolojik ve etiyolojik mekanizmalara gore Tip 1, Tip 2, diger spesifik tipler
ve gestasyonel diyabet olmak iizere baglica dort gruba ayrilir. Cogunlugu Tip 1 ve Tip 2
DM’ 1i hastalar olusturmaktadir. Tip 2 DM, diyabetin en yaygin seklidir.

Diyabetes Mellitus’un siniflamasi(15):

I. Tip 1 DM ( beta-hiicre destriiksiyonu ve mutlak insiilin yetersizligi)
A)Immiin aracilikl

B)idiyopatik

I1. Tip 2 DM (insiilin yetersizligi ve/veya insiilin rezistansi)
I1I. Diger spesifik tip diyabet nedenleri

A)Beta-hiicre fonksiyonunda genetik defektler
1-Kromozom 20q, HNF-4a (MODY1)

2-Kromozom 7p, glukokinaz (MODY2)

3-Kromozom 12q, HNF-1a (MODY?3)

4-Kromozom 13q, insulin promotor faktér (MODY4)
5-Kromozom 17q, HNF-1b (MODYY5)

6-Kromozom 2q, norojenik diferansiasyon 1/b- hiicre transaktivatérii (MODY 6)
7-Mitokondriyal DNA 3243 mutasyonu

B) Insiilin etkisinde genetik defekt

1-Tip 1 insiilin rezistansi

2-Leprechaunism

3-Rabson-Mendenhall sendromu

4-Lipoatrofik diyabet

C) Ekzokrin pankreas hastaliklari

1-Pankreatit

2-Travma/pankreatektomi

3-Neoplazmlar

4-Kistik fibrozis



5-Hemokromatozis
6-Fibrokalkiiloz pankreatopati

D) Endokrinopatiler
1-Akromegali

2-Cushing sendromu
3-Glukagonoma
4-Feokromasitoma
5-Hipertiroidizm
6-Somatostatinoma
7-Aldosteronoma

E) ila¢ veya kimyasal maddeler
1-Vakor

2-Pentamidin

3-Nikotinik asit
4-Glukokortikoidler

5-Tiroid hormonlari

6-Diazoksit

7-Beta-adrenerjik agonistler
8-Tiazidler

9-Dilantin

10-Interferon

F) Enfeksiyonlar

1-Konjenital rubella
2-Sitomegaloviriis

G) Sik olmayan immiin aracihi diyabet nedenleri
1-"Stiff-man" sendromu
2-Anti-insiilin reseptdr antikorlari
H) Diyabetle iliskili genetik sendromlar
1-Down sendromu

2-Klinefelter sendromu

3-Turner sendromu

4 -Wolfram sendromu



5-Fredrik ataksisi

6-Huntington koresi
7-Laurence-Moon-Biedl sendromu
8-Miyotonik distrofi

9-Porpifiria

10-Prader-Willi sendromu

IV. Gestasyonel DM

2.1.3.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Immiin aracili Tip 1 DM, pankreas beta hiicrelerinin cevresel ve genetik
faktorlerin etkisi nedeni ile otoimmiin hasarlanmasi sonucu ortaya ¢ikar ve tiim diyabet
hastalar1 arasinda %5-10 ile kendine yer bulur. Tip 1 diyabet hastalarinin %80-90’1nda
otoantikorlar pozitif olarak bulunur. Insiilin ve c-peptid sekresyonu ¢ok az veya hig
yoktur. iImmiin aracili Tip 1 Diyabet genellikle cocukluk ve ergenlik déneminde ortaya
cikar ve ilk basvuru diyabetik ketoasidoz ile olabilir. Ancak beta hiicre yikim hizi
degiskendir ve daha ge¢ yaslarda da ortaya ¢ikabilir. Bu hastalarda diger otoimmiin
hastaliklara yatkinlik mevcuttur(12).

2.1.3.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet patogenezinde beta hiicre fonksiyon bozuklugu, insiilin direnci ve
hepatik glikoz iiretiminde artis olmak iizere {i¢ ana metabolik bozukluk yer alir(16). Son
yillarda bunlara eklenen dordiincii bir gorlis olarak primer defektin hiperinsiilinemi
oldugu ve insiilin direncinin hiperinsiilinemiye bagli olarak olustugu hipotezi ortaya
atilmistir. Bunlardan hangisinin baskin rol oynadigi acik degildir. Tip 2 diyabet ileri yas,
obezite, fiziksel aktivite azligi, gestasyonel diyabet Oykiisli, hipertansiyon ve
dislipidemisi olan kisilerde daha sik goriiliir. Aile 6ykiisii hemen hepsinde vardir. Ancak
hastalik heniiz tek bir genetik zemine oturtulamamistir. Yine de tip 2 diyabetin ¢ogu
formlar1 genetik ile iliskilidir.

Hastaligin erken dénemlerinde insiilin {iretimi normal veya artmuistir, ilerleyen
donemlerde karakteristik olarak azalir. Ogiin sonrasi kanda glikozun arttig1 fazda insiilin
salgilanmasi i¢in beta hiicre fonksiyonlar1 ve normal olusu 6nemlidir. Tip 2 diyabette beta

hiicre fonksiyon yetersizligi hipergliseminin temel sebebi ve belirleyicisidir. Tip 2



diyabette ayrica pankreas alfa hiicrelerinde saglikli bireylerden daha fazla glukagon
sekresyonu olur. Bu durum fazla hepatik glikoz iiretiminin sebebidir. Tip 2 diyabetin
onemli bir diger 6zelligi de 6zellikle obez hastalarda hedef dokularda (karaciger, kas,
adipoz doku, miyokard) insiilin direnci olmasidir. Bu durum, glikozun asir1 {iretimi ve
kullanimina neden olur. Ayrica karacigerde glukoneogenezin katkisi ile serbest yag

asitlerinin artmas1 hepatosteatoza neden olur(17).

2.1.3.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel diyabet ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ya da gebelik sirasinda tani
konulan glikoz tolerans bozuklugudur(18). Giiniimiizde yapilan arastirmalarda GDM
sikligiin giderek arttig1 ve artacagi sonucuna varilmistir. Bu artisin sebebi olarak artmis
anne yasi, artan obezite ve tami kriterlerinin esik degerlerinin diisiiriilmesi tahmin
edilenlerin bazilaridir. Bu hasta grubunda dogum sonras1 %2- 14 oraninda Tip 2 diyabet,
%?3-35 oraninda ise bozulmus glikoz tolerans1 ya da bozulmus aclik glikozu tespit
edilmistir(19). Cesitli yayinlarda bu hasta grubunda dogum sonrasi 5 yil igerisinde %10-
50 oraninda tip 2 diyabet gelistigi gosterilmistir(20).

2.1.4. Tam Kriterleri

Tablo 1: Diyabetin 2010 giincellemesi sonrasi tani Kriterleri

Asikir DM izole BAG izole BGT BAG+BGT DM riski
%% yiiksek
APG
>8 saat achk >126mg/dl 100-125mg/dl <100mg/dl 100-125mg/dl
75 g glukoz
OGTT 2.st PG >200mg/dl <140mg/dl 140-199mg/dl 140-199mg/dl

Rastgele PG >200mg/dl+
DM semptomlar

HbA1C*** >6,5 %5,7-6,4(39-4
(=48mmol/mol) mmol/mol)

*TEMD Diabetes Mellitus Caligma Grubu. Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani Tedavi ve izlem Kilavuzu
* Glisemi vendz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile mg/dl olarak Slgiiliir. Asikdr DM tanist igin dort kriterden
herhangi biri yeterlidir.
** 2006 WHO/IDF Raporunda normal APG degeri 110mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak korunmustur.
*#%* Standardize metotlarla 6lgiilmelidir.
APG: Aglik plazma glikozu PG: Plazma glikozu OGTT: Oral glikoz tolerans testi BAG: Bozulmus ac¢lik glikozu
BGT: Bozulmus glikoz toleransi

DM tanist bir test ile tan1 konulmadan 6nce ayr1 bir giin ikinci bir test ile mutlaka



dogrulanmalidir. En ¢ok tercih edilen ayni testin tekrarlanmasidir. Bir testin tani
kriterlerini karsiliyor, digerinin karsilamiyor olmasi durumunda ise test 3-6 ay sonra
testler tekrarlanmalidir. Ancak belirgin DM klinigi varliginda ve rastgele dlgiilen plazma
glikozu ile tan1 konmusgsa ikici bir test ile dogrulamaya gerek yoktur(21).

Normal glikoz metabolizmasi ile asikar diyabet arasindaki siire ‘prediyabet’
olarak adlandirilmaktadir. BAG ve BGT, artik prediyabet olarak nitelendirilmekte ve her
ikisi de diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli risk grubundadirlar. Tablo 3’te
gosterildigi sekilde prediyabet tanimlamasina giren durumlar sunlardir(22):

e Bozulmus A¢lik Glikozu(BAG): APG diizeyinin 100 mg/dL ile 125 mg/dL
arasinda olmasi,

e Bozulmus Glikoz Toleransi(BGT): 75 g. glikozu OGTT testinde 2-st PG
diizeyinin 140-199 mg/dL olmasi,

e Yiiksek Risk Grubu(YRG): HbAlc’nin %S5,7-6,4 (39-46 mmol/mol)

olmasi.

Tablo 2: Prediyabet Tan1 Kriterleri

APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbAlc

Normal <100 mg/dL <140 mg/dL <%5,6
(<38 mmol/mol)

Prediyabet
izole BAG 100-125 mg/dL <140 mg/dL
izole BGT <100 mg/dL 140-199 mg/dL
KGTB 100-125 mg/dL 140-199 mg/dL
YRG %S5,7-6,4

(39-46 mmol/mol)

APG: Aglik plazma glikozu, OGTT: Oral glikoz tolerans testi, BAG: Bozulmus aglik glikozu, BGT: Bozulmus glikoz
toleransi, KGTB: Kombine glikoz tolerans bozuklugu, YRG: Yiiksek risk grubu

2.1.5. Komplikasyonlari

Diyabetin komplikasyonlar1 asagida akut ve kronik olarak iki ana baglik olarak
siiflandirilmistir.

1)Akut (metabolik) komplikasyonlar:

* Diyabetik ketoasidoz

* Hiperosmolar non-ketotik koma

* Laktik asidoz komasi

* Hipoglisemi koma



2)Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
A)Makrovaskiiler komplikasyonlar:
 Kardiyovaskiiler hastaliklar

* Serebrovaskiiler hastaliklar

* Periferik damar hastalig1
B)Mikrovaskiiler komplikasyonlar:

* Diyabetik nefropati

* Diyabetik retinopati

* Diyabetik ndropati

Tip 1 DM’da morbidite ve mortalite adina ana problem 6zellikle mikrovaskiiler
komplikasyonlar iken, Tip 2 DM’da siklikla makrovaskiiler komplikasyonlar bu durumun
sebebidir(23).

2.1.6. Tedavisi

Son yillarda Tip 2 DM’li hastalarin tedavisine yaklagim bi¢imi biiyiik 6l¢iide
degismistir. Daha Onceki tedavi yaklagimlarinda glisemik kontrol hedeflerinin asagi
cekilmesi 6n plandayken, artik hasta merkezli yaklasim 6n plandadir. Tedavinin ana
bileseni kisiye 0zel yasam tarzi degisikligidir. Giincel algoritmalar glisemik kontrol
hedeflerinin hastanin 6zelliklerine uygun olarak bireysellestirilmesini; ge¢cmiste
uygulanan basamakli tedavinin yerine hastalara uygun yasam tarzi degisikliginin
uygulanmasini, insiilin ve kombinasyon tedavilerine daha erken baglanmasini

onermektedirler.

2.1.6.1. Yasam Tarz1 Degisikligi

Yasam tarz1 degisikligi, diyabetin tiim tiplerinde ve tiim donemlerinde tedavinin
degismez 0gesidir. Hastanin egitimi, tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz olmak iizere 3
ana bileseni vardir. Bu degisiklik her hastada tam1 anindan ve hatta prediyabetik
donemden itibaren baslamali, mutlaka bireysellestirilmeli ve her degerlendirmede
sorgulanmalidir. Yasam tarzi degisiklikleri yalniz kan glikozu diizenlenmesi {izerine
degil, tiim risk faktorleri iizerine de olumlu etki gostermektedir. Yani diyabet riski olan
saglikli bireylerde de diyabet riskini azaltmaktadir. Finlandiya’da yapilan prospektif bir
calismada; prediyabetik kisilerde yasam tarzi degisikligi ile diyabet riskinin



%358, metformin ile %31 oraninda azaldig: tespit edilmistir(24). Yasam tarzi degisikligi
ile 6 ayda yaklagik %5-10 agirlik kayb1 saglanmalidir.

2.1.6.1.1. Egitim

Kronik hastaliklarin tedavisindeki giincel strateji, hastanin hastaligi konusunda
bilinglendirilmesi, hastalik algisinin olusturulmasi i¢in egitim verilmesidir. Egitim
uygulanan diyabetlilerin, hastaliklarinin kontrol altina alindig1; komplikasyonlarinin %50
ve listli oranlarda azaldigi, ¢esitli aragtirmalarla ortaya konmustur(25, 26).

Egitim mutlaka hastaya gore bireysellestirilmeli, hastanin sosyoekonomik ve
kiiltiirel seviyesi géz onilinde bulundurulmali, anlayabilecegi bir sekilde ve dilde egitim
verilmelidir. Bu egitimler belirli araliklarla tekrar edilmelidir. Diyabetik bir hastanin
egitimi sirasinda Ozellikle verilmesi gereken bilgiler kisaca asagida 6zetlemistir(27):

e Genel Dbilgiler: Diyabetin tanimi, fizyopatolojisi, epidemiyolojisi ve
siniflandirilmasi

e Tedavi yontemleri: Tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, oral antidiyabetikler ve
insiilin kullanim1 hakkinda bilgi, ilaglarin etki ve yan etkilerinin anlatilmasi

e Tedavinin uygulanmasi

e Hiperglisemi ve hipoglisemi tanimlari, dnlenmeleri ve tedavileri

e Kan glikoz ve idrar keton Ol¢iimleri, hatta bunlarin yorumlanmasi

e Akut ve kronik komplikasyonlar hakkinda bilgi vermek, bunlarin 6nlenmesi,
tedavisi ve rehabilitasyonu

e Deri, dis ve ayak hijyeni hakkinda bilgi

e Diizenli kontroliin 6nemi

e Sigara, alkol ve diger ilaclar hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir.

2.1.6.1.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Kan sekerini olusturan asil kaynak yiyeceklerdir ve bu nedenle saglikli beslenme
diyabette tedavinin temelidir. Diyabetli birey saglikli beslenerek, ila¢ ve insiilin
tedavisinin gerektirdigi 0giin diizenine ve O6glin sayisina dikkat ederek kan sekeri
kontroliinii saglayabilir, kontrolsiiz kan sekerinin neden oldugu organ hasarlarini
Onleyebilir. Beslenme tedavisi bireye Ozgilidiir. Diyabetli bireyin o6zelliklerine ve

tedavisine bagl olarak planlanir. Kilo fazlaligi olan bireylerde mutlaka kiiciik adimlarla
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ideal kiloya ulasim planlanmalidir. Bu plan ‘6 ayda %8-10 kilo kayb1’ seklinde
belirlenebilir. Hastanin mutlaka sivi alim1 arttirilmalidir(28)

TBT kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in, 1limli kilo kaybina destek
olacak egzersizle birlikte saglikli besin se¢imini saglamada yol gdstericidir. TBT'nin
hedefleri(25):

1. Optimal metabolik regiilasyonu saglamak

a. PG seviyelerini normal veya normale yakin diizeylerde tutarak, kronik
komplikasyonlar1 6nlemek ve riski azaltmak,

b. Makrovaskiiler hastalik riskini 6nlemek icin lipid diizeylerini normal diizeylerde
siirdiirmek,

c. Vaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in kan basincini kontrol altinda tutmak.

II. Diyabetin kronik komplikasyonlarindan korumak veya yavaslatmak i¢in besin 6gesini
alimini ile hayat tarzin1 degistirmek.

III. Bireysel beslenme programimi DM’ linin sosyokiiltiirel aliskanliklarma gore
diizenleyerek hayat tarz1 degisikligini goniilliiliik ¢ergevesinde saglamak.

IV. Diyabetlinin yemekten hoslandig1r besinleri, bilimsel kanitlar1 da g6z Oniinde

bulundurarak, uygun besin degisimleri ¢ercevesinde az da olsa tiikketimini saglamak.

2.1.6.1.3. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz
Fiziksel aktivite; viicutta kas hareketinin oldugu her hangi bir aktiviteyi tanimlar.
Egzersiz ise; bir amaca uygun olarak planlanmis, tekrarli olarak yapilan fiziksel
aktivitedir. Diyabetli bireyde fiziksel aktivite ya da egzersizden beklenen; fiziksel
uygunlugunun artirllmasidir. Fiziksel aktivite/egzersiz; diyabetlinin kan sekeri seviyesini
dengede tutmada, HbA1c degerini normal seviyede tutmada ve diyabete bagli ileri donem
komplikasyonlarinin goriilme riskini azaltmada etkilidir. Ayrica; kan yag1 diizeylerinin
iyilesmesi, kardiyak risk faktorlerinin minimuma indirilmesi, viicut yaglarinin azalmasi
ve psikolojik iyilik halinin artmasi etkileri de vardir. Kaybedilen kilonun korunmasina
yardimei olur.
Uygun fiziksel aktivite(28);
e Haftada ii¢ ya da bes kez, glinde 30-45 dk. yapilmali,
e 48 saatten fazla ara verilmemeli,

e Hafif siddette baslamali, orta siddete yavas yavas ilerlenmeli,
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e 5-10 dk. 1sinma hareketleri ile baslanmal,
e 20-30 dk. uygun tempoda siirdiiriilmeli,

e 10-15 dk.” ik soguma egzersizleri ile bitirilmelidir.

2.1.6.2. ilac Tedavisi

DM tedavisinde amag, semptomlarm, akut ve kronik komplikasyonlarm
onlenmesi ya da geciktirilmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesidir(29). ilag tedavisine
gecilmeden oOnce, tedavinin ana bileseni olan yasam tarzi degisikliginin Onemi
unutulmamalidir. Yasam tarzi degisikligi, TBT ve egzersize ragmen PG kontrol altina
alimamayan hastalara oral antidiyabetikler baslanmalidir. Tip 1 DM ve GDM medikal

tedavisinde ise insiilin tek segenektir.

2.1.6.2.1. Oral Antidiyabetikler

T2DM’de tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisikligi ile plazma glikozu
istenilen diizeylere getirilemez ise tedaviye oral antidiyabetikler dahil edilir. Bu ilaglar
genel olarak insiilin sekresyonunu arttirma, insiiline duyarliligi arttirma veya
gastrointestinal sistemden karbonhidrat emilimini azaltma yolu ile etki ederler.
Bazilarinin glukagon baskilayic1 dzellikleri de vardir. Ideal bir antidiyabetik ajandan
beklenilen; plazma glikozu degerlerini normal aralifa ¢ekmesi, yan etkilerinin miimkiin
oldugunca az olmasi ve diyabetik komplikasyon gelisimini engellemede yararli olmasidir.
Giliniimiizde boyle bir ajan bulunmamaktadir. Ancak bu ilaglar kombine edilerek hedef
degerler elde edilebilir. Kombinasyonda mutlaka ila¢ uyumu ve yan etki profilleri dikkate
alinmalidir(30).

Oral antidiyabetikler (OAD) etki mekanizmalarina gore siniflandirilirlar:

1) Insiilin salgilatic1 ilaglar (sekretegoglar): Siilfoniliireler ve benzoik asit tiirevleri
(meglitinidler),

2) Insiiline duyarliligy arttiran (insiilin direncini azaltmaya yonelik) ilaclar: Biguanidler
ve Thiazolidinedion tiirevleri,

3) Glikozun emilimini yavaglatan ilaglar: Alfa glikozidaz inhibitorleri

4) Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan diger ajanlar
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Tablo 3: Oral Antidiyabetik ilaclar(30)

2,5-40 mg

5-20 mg

80-240 mg

30-90 mg

1,25-20 mg

12,5-75 mg

1-8 mg

15-120 mg

Giinde 2 kez, kahvaltida ve aksam
yemeginde, dgiinden
15-30 dakika 6nce

Giinde 1 kez, kahvaltida, 6giinden
15-30 dakika dnce

Ginde 1-2 kez, kahvaltida
(gerekirse aksam yemeginde),
ogtinden 15-30 dakika 6nce
Giinde 1 kez, kahvaltida, 6giinden
15-30 dakika &nce

Ginde 1-2 kez, kahvaltida
(gerekirse aksam yemeginde),
6glinden 15-30 dakika 6nce
Ginde 1-2 kez, kahvaltida
(gerekirse aksam yemeginde),
ogilinden 15-30 dakika dnce
Ginde 1-2 kez, kahvaltida
(gerekirse aksam yemeginde),
ogitinden 15-30 dakika 6nce

Ginde 1-2 kez kahvaltida (ve
gerekirse  aksam  yemeginde)
6glinden 15-30 dakika 6nce

Giinde 3 kez, yemeklerden hemen
once

2-8 mg

15-45 mg

500-2550 mg

500-2000 mg

Giinde 1-3 kez, yemekte veya tok
karnina

Giinde 1 kez yemekte veya tok
karnina, tercihen aksam

Giinde 1-2 kez, yemekle birlikte
veya yemekten bagimsiz
Giinde 1 kez, yemekten bagimsiz

25-300 mg

25-300 mg

Ginde 3 kez, yemegin ilk
lokmastyla birlikte

Ginde 1-3 kez  yemegin
baslangicinda

1

(O8]




50-200 mg Ginde 1 kez yemeklerden

bagimsiz

50-100 mg Ginde 1-2 kez yemeklerden
bagimsiz

2,5-5 mg Giinde lkez yemeklerden
bagimsiz

2.1.6.2.2. Parenteral Antidiyabetikler ve Insiilin
Insiilin preperatlar1 haricinde parenteral kullanilan antidiyabetik ilaglar da vardr.

Bu ilaglar insiilinomimetik ajanlar grubundadir. Bu ilaclardan tablo 4’ de bahsedilmistir.

Tablo 4. Insiilinomimetik ilaclar, giinliikk doz miktarlar:1 ve alinma sekilleri

Tip 1 diyabette giinde 3 Giinde 2-3 kez, ana
kez 15-60 pg (2.5-10 u)**  yemeklerden once, s.c.

Pramlintid * Tip 2 diyabette giinde 3 injeksiyon
kez 60-120 ug (5-20 u)**
Gilinde 2 kez 5-10 pg Gilinde 2 kez, sabah ve

aksam yemekten 0-60 dk
once, s.c. injeksiyon
Giinde 1 kez 1.2-1.8 mg Giinde 1 kez, yemekten

Eksenatid

Liraglutid* bagimsiz, s.c. injeksiyon

Sitagliptin 50-200 mg Giinde 1 kez yemeklerden
bagimsiz, oral

Vildagliptin 50-100 mg Giinde 1-2 kez,
yemeklerden  bagimsiz,
oral

Saksagliptin 2.5-5 mg Giinde 1 kez, yemeklerden
bagimsiz, oral

Linagliptin* 5 mg Giinde 1 kez, yemeklerden

bagimsiz, oral
(*)Ulkemizde mevcut degildir. (**)insiilin dozlar1 %50 azaltilmali, karbonhidrat miktar1 artirilmalidir.

Tedavide instilin kullaniminin asil amaglar1 hiperglisemi semptomlarini gidermek,
diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarmi énlemeye yoneliktir. insiilin Tip 1 DM’li
hastalar, gestasyonel diyabeti olanlar ile OAD ilaglara ve diyete cevapsiz Tip 2 DM’li
hastalarda diisiiniilmelidir.

Tip 2 diyabette insiilin tedavisi endikasyonlari(31):

e OAD ile iyi metabolik kontrol saglanamamasi
e Agsin kilo kaybi
e Agir hiperglisemik semptomlar

e Akut miyokard infarktiisii
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e Akut atesli, sistemik hastaliklar

e Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) veya ketotik koma (DKA)
e Major cerrahi operasyon

e Gebelik ve laktasyon

e Bobrek veya karaciger yetersizligi

e OAD’lere alerji veya agir yan etkiler

e Agir insiilin rezistansi (akantozis nigrikans)

Tablo 5: insiilin tipleri ve etki profilleri(31)

Kristalize insan insiilin 30-60 dk 2-4 st 5-8 st

Glulisin insiilin 15 dk 30-90 dk  3-5st

Lispro insiilin

Aspart insiilin

NPH insan insiilin 1-3 st 8 st 12-16 st

Glargin insiilin 1 st Piksiz 20-26 st

Detemir insiilin

Degludec insiilin 2 st Piksiz 40 st

%30 kristalize + %70 NPH 30-60 dk Degisken  10-16 st
insan insiilin

%25 insilin lispro + %75 10-15 dk Degisken  10-16 st
insiilin lispro protamin

%50 insilin lispro + %350
insiilin lispro protamin

1

W



+ NPA ) insiilin aspart protamin
Hazlr karlSlm analog (Aspart %30 ) insilin aspart + %70 10-15 dk Deglsken 40 st
+ Deglu dec ) (** ) insiilin degludec

(*)Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda insiilin
gereksinimi, detemir’e gore %25-35 daha azdir. Detemir insiilinin giinden giine varyasyonu ve kilo aldirict etkisi
glargin’e gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir. Diisiik dozlarda detemir (baz1 vakalarda glargin) insiilinin etki siiresi kisalir,
bu nedenle 6zellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi <0,35 IU/kg/giin ise ikinci bir doz gerekebilir.
(**)Avrupa iilkelerinde kullanilmaktadir, iilkemizde yoktur.

2.1.7.Korunma

Tip 2 diyabet ve komplikasyonlarin1 6nleme ¢aligmalar1 3 asamada incelenebilir.
Ik asama birincil koruma olarak adlandirilir. Birincil korumada amag¢ toplumda
davranigsal ve cevresel risk faktorlerinin daha iyi duruma getirilmesi ve duyarl niifusa
yonelik miidahalelerdir. Birincil korumanin hedef niifusu; normal saglikli niifus, tip 2
diyabet i¢in erken belirtilerin goriildiigi BAG veya BGT’li, metabolik anormallikleri
veya pankreasin beta hiicre bozuklugu belirtileri olan duyarl popiilasyondur(32).

Duyarli niifusa olan miidahaleler ilag tedavilerini de igermektedir. Ikincil
korumanin hedefi yiiksek riskli gruplardir. Ikincil korumanin amaci taramalar aracilig1 ile
diyabetik hastalarin erken tespiti ve tan1 almanus diyabet hastalarini saptamaktir. Ugiinciil
korumanin hedefi diyabetik hastalardir. Ugiinciil korumanin amaci diyabete bagl
komplikasyonlar1 6nlemek, hastalig1 kontrol altinda tutmak, yagam kalitesini artirmak ve

hastalar1 egitmektir(33).

2.2. Tedaviye Baghlik ve Uyum
2.2.1 Tanim

Tedaviye baglilik, sadece recete edilen ilaglarin kullanimi1 gibi dar bir alan1 degil
saglikla ilgili birgok tutum ve davranis1 da kapsar. Diinya Saglk Orgiitii(DSO) niin 2001
yili haziran aymda diizenledigi toplantida katilimcilar tedaviye baglhihigi “tibbi
yonergeleri hastanin takip etme 0Ol¢iisii” seklinde tanimlamislardir. Buradaki “tibbi”
terimi kronik hastaliklarin tedavisinde kullanilan yontemlerin yayginligini ifade etmede
yetersiz kalmakta, sadece medikal yontemleri igeriyor gibi goriinmektedir. Ayrica,

“yonerge” terimi hastanin pasif, kabullenici bir sekilde hekimin tedavi onerilerini aldig
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anlamina gelmektedir. Bunun aksine, tedavi siireci hasta-hekim igbirligi ile olmalidir.
Toplantida tedaviye bagliligin kisiden kisiye degisen davranislarin yansimasi oldugu
sonucuna varilmistir. Bu davranislara 6rnek olarak tibbi bakim arayisi, recete yazdirma,
ilaglart uygun bir sekilde kullanma, asilar1 yaptirma, kontrol muayenelerine gitme, kisisel
hijyeni saglama, astim veya diyabetin gibi kronik hastaliklarin kendi kendine yonetimini
yapabilme, sigara i¢gme, dogum kontrold, riskli cinsel davranislar, sagliksiz beslenme ve
fiziksel aktivite yetersizligi verilmistir. Toplantida hasta ve saglik personeli arasinda
hastanin pasif olmadigi, isbirligi seklinde olan bir iliski olmas1 gerektigi ve bu iliskinin
kalitesinin tedaviye baglilikta 6nemli belirleyici faktorlerden biri oldugu vurgulanmistir.
Etkin bir tedavi iliskisi; farkli tedavi seceneklerinin arastirildigi, tedavi rejiminin
gorisiildigl, tedaviye baghiligin tartisildigl ve kontrol zamaninin planlandigi bir ortamla
tanimlanmistir(34).

DSO’niin 2003’te yayinladigi tedaviye bagliligin pekistirilmesi projesinde uzun
stireli 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
davramiglari, saglhk calisant ile ortaklaga verilen kararlarla iliskilidir”(1)

Uyum, siireklilik ve baglilik ila¢ kullanma aligkanliklarini tarif eden terimlerdir.

Uyum, hastanin saglik ¢alisaninin 6neri ve talimatlarmi yerine getirdigi pasif bir
yaklagim tarzimi ifade eder. Hastanin kendi istegi ile ya da bilingsizce bu Oneri ve
talimatlar1 yerine getirmemesi ‘tedaviye uyumsuzluk’ olarak nitelendirilir(35).

Baglilik terimi, hastanin tedaviyi uygulama aligkanliklarini 6lgmede kullanilir.
Uyumla aralarindaki fark, tedaviye baglilikta hastaya verilen talimatlar icin iki tarafin da
hemfikir olmasidir. Etkin bir saglik uygulamasi i¢in iyi bir iletisim gereklidir(1).

Stuireklilik, hastalarin tedavi siireci boyunca tedavilerini almaya devam
edebilmelerini tanimlar. Hastalara tedavi baslandiginda planlanan tedavi uygulamasinin
hasta ile tartisilmasinin hastalarin tedavi rejimini siirdiirmeleri agisindan ¢ok dnemli bir
faktor oldugu gosterilmistir. Stireklilik icin de uyum ve baghlikta oldugu gibi 1yi hasta-
saglik calisani iletisimi gereklidir(35).

Tedaviye uyumsuzluk; recete edilen ilaglar1 diizensiz kullanmak veya hig

kullanmamak, regete edilmeyen ilaclar1 kullanmak, randevulari kagirmak, takiplere

17



2.2.2.Tedaviye Baghhgin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Etkin bir tedavi planlamasi ve hastanin saglik problemi ile ilgili diizelme ya da
kdtiilesmenin tedavi plani ve uygulamasina bagli olup olmadigini gosterebilmek i¢in
tedaviye baglilik davranisinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir. Hastanin
tedaviye katiliminmi artirmak amaci ile tavsiyeleri, ilaglart ve/veya iletisim seklini
degistirmeye karar vermek icin tedaviye bagliligi gecerli ve gilivenilir bir Slgekle
degerlendirmek gerekir. Ancak tedaviye baglilik davramisini 6lgen “altin standart”
denilebilecek bir oOlgek yoktur ve
kullanilmistir(36, 37).

literatiirde ¢ok ¢esitli Ol¢lim yontemleri
Tedaviye baglhiligin Olciilmesi i¢in kullanilan ydntemler dogrudan ve dolayli

yontemler olarak ikiye ayrilabilir (Tablo 6).

Tablo 6: Tedaviye Baghhg Degerlendirmede Kullanilan Yontemler(38)

En dogru sonug Hastalar ilaglart agizlarinda saklayip
sonrasinda  atabilmektedir; rutin
uygulamada kullanigsizdir

Metabolizmadaki varyasyonlar
yanlig sonuglara neden

olabilmektedir; pahali bir yontem

objektif

Basit; ucuz; klinik uygulamada en  Gorlismeler — arasindaki ~ zaman
kullanigh yontem arttikca hata oram1 artmaktadir;
hastalar tarafindan sonuglar

kolaylikla saptirilabilmektedir
Veriler hasta tarafindan kolayca
degistirilebilir ~ (ilaglarn  ¢Ope
atilmasi gibi)

Ilaglarin yeniden regete edilmesi

Objektif; miktar belirtilen bir
yontem; kolay uygulanabilir

Objektif; veri toplanmasi kolay

tamaminin  yutuldugu  anlamina
gelmez; eczanelerle igbirligi
gerektirir

Basit; genellikle uygulanmasi kolay  Tedaviye baglilik disindaki faktorler

de klinik yanit1 etkileyebilir

Kesin; sonuglar kolaylikla miktar
belirtir; ilag alma zamanlarini izler

Siklikla uygulamasi kolay

Dogru hatirlamayi kolaylastirir

Objektif, basit

Pahali; geri bildirim goriismelerine
ihtiyag vardir ve cihazdan veri
indirmeyi gerektirir

Bagska nedenlerle isaret olmayabilir

(metabolizmanin ~ hizli  olmasi,
emilimin diisik olmasi, yanitin
olmamasi gibi)
Hasta tarafindan kolaylikla
degistirilebilir
Kolaylikla saptirilabilir
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Bir yontem olarak tedaviye baglilik davranisin1 subjektif olarak hasta ve saglik
calisaninin degerlendirmesi istenebilir. Ancak saglik ¢alisanlari, hastalarin tavsiyelerine
uyduklarini diisiindiikleri degerlendirmenin sonuglar1 oldugundan daha iyi ¢ikabilir(39,
40). Hastalarin kendilerini degerlendirmeleri de aymi sekilde siiphe uyandiricidir.
Hastalardan tedavi tavsiyelerine uymayanlar ankette uyduklarini rapor ederek yanlis
sonuglara yol acabilmektedirler(41, 42). Hastanin kendi ifadesine dayanarak yapilan
caligmalarinda uyum oranmi biyokimyasal yontemlerle ya da ilag sayimi yontemiyle
karsilastirildiginda yaklagik 2 kat daha fazla ¢ikmaktadir(43, 44). Yine bir diger yontem
hastalara standardize edilmis anket formu uygulamaktir(45).

Objektif yontemlerin subjektif yontemlerden daha {istiin oldugu ongoriilse de, iki
grubun da tedaviye baglilik kavramini degerlendirmede eksik yanlari bulunmaktadir(1).
Klinik goriismelerde tedavinin kalan dozlar1 (6rnegin tabletler) sayilabilir, ancak sik
karsilan bir durum sayimda hata yapilmasidir. Bu durum, genellikle tedaviye baglilik
durumunu oldugundan daha iyi tespit edilmesine neden olmaktadir. Ayrica bu yontemle
tedaviye baglilik kavramiyla ilgili detayli bilgiler (6rnegin dozu alim zamanlar ve
kacirdiklar1 dozlarin sebepleri) atlanmaktadir(46). Bir diger yontem elektronik gdzlem
cihazidir(Medication Event Monitoring System (MEMS). Hasta kullandig: ilaglar1 bu
cihazin igine yerlestirir. Ila¢ alinmak i¢in cihaz agildiginda tarih ve saati kaydetmekte ve
bu nedenle bu yontemle hastalarin ilaglarin1 zamaninda alip almadiklarini belirlemek
daha iyi gibi goriinmektedir(42). Maalesef bu cihazlar pahali olduklari i¢in kullanimi
yayginlagmamastir.

Eczane veritabanlari sayesinde ilaglarin ilk kez yazilmast ile tekrar recete edilmesi
arasindaki gecen siire géz Oniine alinarak hastanin tedavisine ne derece uydugu hakkinda
fikir edinilebilir. Ancak hastanin ilaci eczaneden almis olmasinin kullandigi anlamina
gelmemesi, baz1 bilgilerin eksik olabilmesi, hastalarin birden fazla eczaneye gidebilmesi
veya verilerin eczanede zamaninda islenmiyor olabilmesi bu yontemin eksik
yanlaridir(1).

Tedaviye baghlik kavramini degerlendirmeye yaraya bir diger yontem
biyokimyasal dl¢iimlerdir. Ilaglara toksik olmayan biyolojik isaretleyiciler eklenebilir ve
bunlarin kan veya idrarda diizeylerine bakilarak hastanin ilag tedavilerine ne diizeyde

uydugu tespit edilebilir ya da ilaglarin etken madde diizeylerine bakilabilir. Bu yontemin
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dezavantajlar1 ise; her ilag i¢in uygulanamamasi, bulgularm diyet, emilim ve atilim gibi
cesitli kisisel faktorlerden etkilenmesidir(47). Ilag rejimine uzun dénem uyum diizeyini
degerlendirebilmek ¢ok sayida kan ya da idrar 6rnegi toplamak gerekmektedir, bu durum
hem maliyet hem de hasta agisindan uygun olmamaktadir(48).

Ozet olarak, bu yontemlerin hepsi tedaviye baglilik kavramini degerlendirmede
bize yarar saglamaktadir. Ancak hangi yontem veya yoOntemlerin segilecegine karar
verirken mutlaka kisisel faktorler, yontemlerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 dikkate
alinmalidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi ‘altin standart’ kabul edilebilecek bir yontem
bulunmamaktadir. Uygulanabilir subjektif ve kabul edilebilir objektif 6l¢iimleri iceren

cok metotlu yaklagim tedaviye baglilig1 degerlendirmede giincel yaklagimdir(1).

2.2.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedaviye Baghhk

T2DM tedavisine yetersiz baglilik, hastalarin hastaliklarinin ilerlemesine ve
saglik sistemi harcamalarinin artmasina neden olur. T2DM tedavisine yetersiz baglilik
Onlenebilir bir durumdur. Cost of Diabetes in Europe — Type 2 (CODE-2) calismasi
Avrupa’da diyabet tedavisi alan hastalarin sadece %26’sinin glisemik hedeflere ulagtigini
gostermistir(49, 50). Diyabete bagli komplikasyonlarin gelisip hastaligin ilerlemesinde
ve bireysel, toplumsal, ekonomik maliyetlerin artmasinda baslica neden; tanimlanmis
standart bakim kriterlerine yetersiz bagliliktir. CODE-2 c¢alismasi ilaglara erisimin
neredeyse tam oldugu, gelismis iilkelerde yapilmistir. Diyabetin ¢ok az hastada iyi
kontrol edildigi, ekonomisi gelismekte olan iilkelerdeki tablo ise daha fazla endiseye
neden olmaktadir(1).

Diyabetin iilkelerin ekonomisine olan yiikii olduk¢a fazladir. CODE-2
caligmasimin yapildig: iilkelerde tip 2 diyabet nedeniyle tedavi géren 10 milyonun
tizerindeki hastanin maliyeti yaklasik olarak 29 milyar dolardir ve bu ¢aligmada yer alan
her bir iilkenin saglik harcamalarinin yaklagik olarak %35’ini olusturmaktadir. Tip 2
diyabet tedavisinin saglik sistemine maliyeti kigi basina diisen saglik harcamalarinin
yaklasik olarak 1,5 katindan fazladir, genel topluma maliyeti de %66 arttirmaktadir.
Onlenebilir mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar gelistiginde bu maliyet 2
ila 3,5 kat artar. Kalp hastaligi gibi uzun donem komplikasyonlar1 igceren hastane
yatiglarinin maliyeti tiim maliyetlerin en biiyiik pargasini (%30-65) olusturmaktadir.

Dolayli maliyetler de (hastalik izinlerine bagl iiretim kayiplari, erken emeklilik ve erken
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6lim) dogrudan maliyetlerle hemen hemen ayni biiyiikliiktedir. Bagka caligmalarda da
benzer sonuglar bulunmustur. Eger saglik hizmeti sunum sistemleri diyabet hastalarinin
hastaliklarin1 kendilerinin yonetiminde baglilig1 artirabilirlerse, sosyal ve ekonomik

fayda da artacaktir(51, 52).

2.2.4.1la¢ Tedavisine Uyumu Arttiran Yaklasimlar

[lag uyumsuzlugu sorununun ¢dziimii, tedaviyi diizenleyen ve takip eden saglik
personelinin hastalarin uyumsuzlugunun nedenlerini arastirip anlamalari, diizeltilebilir
nedenleri ortadan kaldirip hastalar1 yeterince bilgilendirmeleri ve gerekirse birtakim

yardimci cihazlarin kullanimiyla uyumsuzluk diizeyi azaltilabilir.

Hastalara ila¢ tedavisine uyumun 6nemini ve sonuglarini anlatmak, hastaliklari ve
tedavi basarisizlig1 sonucu gelisebilecek durumlar hakkinda bilgi vermek uyumsuzlugu
azaltan bazi tedbirlerdir. Yapilabiliyor ise ila¢ sayisi, doz sayisini, akut tedavi siiresini
azaltmak, alarm cihazlari, ila¢ kutulari, takvim, telefon ile hatirlatma gibi yardimci
yontemlerden faydalanmak, taburculuk sonrasi kisa donem hasta ziyaretleri ve sik
kontrollere ¢gagirmak ve kendine bakimi artirici egitimler ilag uyumsuzlugunu azaltabilen

diger tedbirler olarak karsimiza ¢ikmaktadir(48).

2.2.5.Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi(Morisky Medication Adherence
ScalessyMMAS-8)

Morisky Ilag¢ Uyum Olgegi; 8 sorudan olusan, hastanin kendi bildirimi ile ilag
kullanim davranisinin degerlendirildigi bir 6lgektir. ilag uyumsuzlugu nedenlerinin daha
iyl bir sekilde degerlendirilmesini saglayabilecek sorular i¢ermektedir. Bir¢ok dilde
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar yapilan ve adaptasyonu saglanan 6lgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlilik calismast 2014 yilinda Oguziilgen ve ark. tarafindan

yapilmistir(53).

2.3.Kronik hastalik yonetimi

Hastalik yonetimi kavrami; yasl niifusun artiyor olmasi, yasam siiresinin artmasi,
kronik hastalif1 olan birey sayisinin artmasi, kolay uygulanabilir olmas1 ve ydnetimin
hastay1 da igeren bir ekip yaklagimi oldugunu vurguluyor olmasi nedeniyle giderek 6nem

kazanmaktadir(54). Kronik hastaliklarda tedavinin amaci; sadece hastalig1 tedavi etmek
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degil, bireyin hastaligimi kabullenmesi, tedavi programina uyumu ve hasta-saglik
personeli isbirligini saglamaktir(55). Kronik hastalik yonetimi ise daha genis bir
kavramdir ve amag hastaya 6z-yonetim becerisi kazandirmaktir(56).

Kronik hastalik yonetimi hastaliktan korunma, erken tanilama ve pratik yonetim
stratejilerinin en iyi sekilde benimsenmesini igerir(57). Hastaliktan korunma ve erken
tanilama yapilamamuis, bir bagka deyisle hastalik tanis1 konmus bireylerde ¢esitli yonetim
stratejileri kullanmak gerekir. Bu asamada bireyin hastaligin1 kabullenmesi o hastalikla
yasamay1 6grenmesi, glinliik yagantisini hastaligina gore diizenlemesi i¢in rehabilitasyon
kavrami 6ne ¢ikmaktadir(58). Kronik hastaliklar uzun siireli saglik problemleridir ve bu
hastalar hayatlar1 boyunca bu hastalikla yagsamak zorundadir. Bundan dolay: sadece hasta
birey degil, birey ve ailesi kronik hastalig1 konusunda 6zel olarak egitilmeli ve hastalikla
birlikte yasamayr Ogrenmeleri saglanmalidir. Hasta bireye kaliteli bir yasam
saglanabilmesi i¢in, tan1 konuldugu andan itibaren rehabilitasyon baslatilmalidir(58, 59).
Bunun sonucu olarak hasta bireyin psikososyal ve ekonomik durumu iyilesecek,
hastaligin ilerlemesi 6nlenecektir. Birey, aile ve toplumun saglik diizeyi daha iyi hale
gelecektir. Basarili bir kronik hastalik yonetimi ile hastalik semptomlarinin azaltilmasi,
yasam kalitesinin arttirilmasi, acil servis bagvurularinin ve hastaneye yatis ihtiyacinin
azaltilmasi, hastalig1 psikososyal etkilerinin en aza indirilmesi saglanabilecektir(60, 61).

Kronik hastalik yonetimi i¢in; bir format belirlenir, 6gretim metot ve materyalleri
kullanilarak egitim programlar1 olusturulur. Egitimlerde hastalarin akut durumlarda,
komplikasyonlarda, yan etkilerde sergilemesi gereken tutum ve davranislar i¢in ihtiyag
duyacaklar1 bilgi ve beceriler verilir. Bu verilen bilgi ve beceriler hakkinda hastanin
fikirleri alinarak egitime aktif katilimi saglanir. Bireylerin kendi durumunu
gozlemlemesi, hedeflerini belirlemesi, bireysel kararlarin1 vermesi, bireysel engellerini
tanimlayabilmesi, yeni davramig gelistirme yOntemlerini belirlemesi ve istenilen
sonuglara ulagmasi i¢in zaman ve firsat verilir. Ulasilan sonuglar objektif veya subjektif

olarak degerlendirilir(62).

2.3.1. Kronik Bakim Modeli (The Chronic Care Model-CCM)
Kronik hastalik bakimi i¢in bir¢ok model 6nerilmesine ve denenmesine ragmen
en yaygin olarak kullanilan, en iyi bilinen ve en etkili bulunan Kronik Bakim Modeli’

dir(56). Kronik hastalik bakiminda toplumsal ve ekonomik yiikiin giderek artmasi
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sonucunda bakim maliyetlerini azaltmak ve bakimin kalitesini arttirmak i¢in bu model
tasarlanmistir(63, 64). Bu model Wagner ve ark. tarafindan tanimlanmistir ve 6nemli
noktas1 donanimli bir saglik ekibi ile bilgili, tedavi siirecinde aktif hasta arasinda etkili
bir iletisimin olmasidir(64-66). Bu iyi iletisim ile hastanin tanisinin koyulabilmesi,
periyodik olarak degerlendirilmesi, 6z-yonetimin basarilmasi, tedavinin diizenlenmesi ve
izlemi saglanabilecektir. Sonug¢ olarak; iyi bir etkilesim ile motive edilmis hasta ile
donanim ve uzmanlia sahip saglik ekibi yliksek kalitede bakim i¢in birlikte karar
verebilecek ve kronik hastalik bakimini etkili bir bi¢cimde siirdiirebileceklerdir(67, 68).
Kronik bakim modeli, birinci basamak kronik hastalik bakimmi 6n plana
cikarmaktadir. Hastalar tanilanir ve birinci basamakta bilgilendirilir, 6z-ydnetim i¢in
desteklenir, aktif katilimlar1 saglanir, en uygun tedavi ve izlem sekli planlanir(66).
Model genel olarak alti temel kavrami igermektedir(sekil 1). Bunlar; toplum
kaynaklar1 ve yasalari, karar verme destegi, saglik bakim organizasyonu, 6z-yonetim

destegi, saglik hizmetleri sunum plani, saglik bilgi sistemidir(68).

2.3.2.Kronik Hastahk Bakimin Degerlendirme Olcegi
(Patient Assessment Of Chronic Illness Care -PACIC)

PACIC, 2005 yilinda kronik bakim modelinden esinlenerek Glasgow ve ark.
tarafindan tasarlanmis ve gelistirilmistir(69). Kronik hastaligi olan bireylere sunulan
bakim ve hizmetlerin, hastalar tarafindan degerlendirilmesini saglayan bir 6l¢ektir. Hasta
merkezli bakimin kalitesini 6lgen, uygulamasi kolay olgektir. Yapilan ¢alismalar PACIC’
in kronik hastaliklarin bakiminin degerlendirilmesinde basarili bir 6lgek oldugunu
belirtmektedir(69-73).

Kronik bakim modelinin temel 6 6gesi dogrultusunda olusturulan PACIC, 20
maddeden ve 5 alt boyuttan olusmaktadir. Bu alt boyutlar:

1. Hasta Katihmm (Patient Activation): Karar vermede hasta verisi ve kapsamini

belirleme faaliyetlerdir.
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2. Saghk Hizmetleri Sunum Plani\Karar Verme Destegi (Delivery System
Design\Decision Support): Hastalarin bakimlart hakkindaki goriiglerini arttirmak igin
bilgi saglama ve bakimi organize etme faaliyetleridir.
3. Amac¢ Belirleme\Rehberlik (Goal Setting\Tailoring): Belirli, igbirlik¢i amaglar
belirlemek i¢in bilgi edinmektir.
4. Problem Cozme (Problem Solving): Tedavi plani olusturmada potansiyel engelleri,
hastalarin sosyal ve kiiltiirel ¢cevrelerini dikkate almaktir.
5. izlem\Koordinasyon (Follow-up\Coordination): Ofis temelli bakimi saglamak,
giiclendirmek, gelismis koordineli bakimi belirlemek i¢in hastalarla verimli iligkiler
diizenlemektir(69).

Alt boyutlar kronik bakim modelinin 6 6gesini tam olarak karsilayamamaktadir;
clinkli “Saglik Bilgi Sistemleri”, “Saglik Bakim Organizasyonu” gibi 6gelerin hastalar
tarafindan degerlendirilebilecek kavramlar olmadig: belirtilmektedir. Olgek tarafindan

sorgulanan “izlem\Koordinasyon” tiim model bilesenleri i¢in &nemli bir alt boyuttur(69).

24



3. MATERYAL VE METHOD

Arastirmaya Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerine (Cukurambar Semt Poliklinigi, Igisleri Bakanligi Semt Poliklinigi,
TEDAS Semt Poliklinigi, Danistay Semt Poliklinigi) 20.10.2015 ile 20.11.2015 tarihleri
arasinda bagvuran, en az 6 aydir Tip 2 DM tanist ile takip edilen 150 hasta dahil edildi.
Cahismaya dahil edilme kriterleri;

Hastanin;
1) Hastanemiz Aile Hekimligi Polikliniklerine basvurmus olmasi
2) 6 aydan uzun siiredir Tip 2 Diyabetes Mellitus tanisi ile izleniyor olmasi

3) Olgekleri cevaplamay1 kabul ediyor olmasi

Cahsmadan dislanma Kriterleri;

Hastanin;

1) Son 6 ay igerisinde Tip 2 Diyabetes Mellitus tanisi almis olmasi

2) Akli melekelerinin sorular1 cevaplayamayacak diizeyde yetersiz olmasi

3) Diyabet hastalig1 nedeni ile medikal tedavi almiyor olmasi

Hastalar secildikten sonra; ¢alismaci tarafindan hazirlanan anket formu, Kronik
Hastalik Bakimini1 Degerlendirme Olgegi(Tiirk¢e PACIC) ve Morisky-8 Maddeli Ilaca
Uyum Anketi hastalara uygulanmistir. Bahsettigimiz oOlgekler ekler boliimiinde

bulunmaktadir.

Anket Formu:

Calismanin amaglar1 goz oniinde bulundurularak hastanin yasini, cinsiyetini,
medeni durumunu, varsa ¢ocuk sayisini, egitim durumunu, gelir diizeyini, ikametgah
durumunu, meslegini, diyabet hastaliginin siiresini, aldig1 tedavileri, ek hastaliklarini ve

varsa aldig1 diyabet egitiminin durumunu igeren bir anket formu olusturuldu.
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Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olgegi(Tiirk¢e PACIC):

Tiirkce PACIC; kronik hastalik bakiminin hasta tarafindan degerlendirilmesini
saglayan, Glasgow ve ark. tarafindan 2005 yilinda gelistirilen, Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenirlilik calismasi yapilmis olan, 20 sorudan olusan, uygulamasi kolay ve kisa bir
aractir. PACIC, 5 alt boyuttan olugmaktadir. Bunlar; hasta katilimi (1-3.maddeler), karar
verme destegi (4—6.maddeler), amag belirleme (7-11. maddeler), problem ¢ézme (12—
15.maddeler), izlem\koordinasyondur (16—20.maddeler)(69, 74). Bu maddelerin
degerlendirilmesi likert tipi yapilmaktadir.

Olgegin skorlanmasinda; her bir alt boyut, o alt boyutun icinde tanimlanan
maddelerin basit ortalamasi ile puanlanir ve aracin tamami 20 maddenin tiimiiniin
ortalama puani ile hesaplamr(69). Olgek puanlarindaki artis; bireylerin aldiklar1 kronik

hastalik bakimindan memnuniyet seviyelerinin yliksek oldugu anlamina gelmektedir(70).

Morisky-8 Maddeli ilaca Uyum Anketi (The Morisky Medication Adherence Scale,
MMAS-8)

Morisky Ilag¢ Uyum Olgegi; 8 sorudan olusan, hastanin kendi bildirimi ile ilag
kullanim davranisinin degerlendirildigi bir 6lgektir. ilag uyumsuzlugu nedenlerinin daha
iyl bir sekilde degerlendirilmesini saglayabilecek sorular igermektedir. Bir¢ok dilde
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar yapilan ve adaptasyonu saglanan 6lgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1t 2014 yilinda Oguziilgen ve ark. tarafindan
yapilmistir(53).

Morisky ila¢ Uyum Olgegi’nde hastalarin ilag kullanim tutumlar1 hakkinda, ilk 7
soru i¢in nominal veri olarak evet/hayir bi¢cimi kullanilmistir. 8. soru ise likert tipte
hazirlanmistir. Ilk 4 soru, 6. ve 7. sorularda ‘evet’ segenegi sifir puan olarak
degerlendirilirken ‘hayir’ secenegi birer puan olarak degerlendirilmistir. 5. soruda ‘evet’
secenegi 1 puan olarak degerlendirilirken ‘hayir’ secenegi 0 puan olarak
degerlendirilmistir. 8. soruda ise ‘hi¢/nadiren’ segcenegi 1 puan olarak degerlendirilirken
diger seceneklerden herhangi birinin isaretlenmesi O puan olarak degerlendirilmistir.
Toplam 8 puan iizerinden degerlendirilen dlgekte 8 puan ‘yiiksek uyum’, 6 ya da 7 puan

‘orta uyum’, <6 puan ‘diisiik uyum’ olarak degerlendirilmistir.

Istatiksel Analiz
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Istatistiksel analiz i¢in SPSS for Windows 20.0 programi kullanildi. Gruplar
arasindaki niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi, veriler say1 ve
yiizde olarak sunuldu. Verilerin normal dagilim uygunluklari gérsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yoOntemlerle ( Kolmogorov-smirnov/ shapiro-wilk testleri)
kullanilarak incelendi. Parametrik kosullar1 tagiyan iki gruptaki karsilastirmalar student t
testi, lic ve daha fazla sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise One Way Anova testi ile
yapildi. Veriler aritmetik ortalama + standart sapma olarak sunuldu Parametrik kosullar
tasimayan iki gruptaki karsilagtirmalar Mann Withney-U testi ile; iic ve daha fazla
sayidaki gruplardaki karsilastirmalar ise Kruskal -Wallis testi ile yapildi. Sayisal veriler
ortanca olarak sunuldu. Her iki degiskende normal dagildiginda korelasyon analizleri igin
Pearson korelasyon analizi, parametrik kosullar1 tasimayan gruplardaki korelasyon
analizleri i¢in Spearman korelasyon analiz testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik igin tip-

1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Tip 2 Diyabetes Mellitus’da kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu
degerlendirmek amaciyla yaptigimiz c¢aligmamiza 150 hasta dahil edilmistir.
Caligmamiza katilan 150 hastanin %56(n=84)’s1 kadin, %44(n=66)’ii erkekti. Hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri Tablo 7°de detayli olarak verilmistir.

Tablo 7: Sosyodemografik ozellikler

Ortalama 57,27
Ortanca 57
Standart Sapma 11,524
En Diisiik 29
En Yiiksek
___
Medeni Durum Bekar
Evli 117 78
Bosanmis 4 2,7
Esini Kaybetmis 20 13,3
Cocuk Sayis1 Cocugu Olmayan 7 4,7
1 Cocuk 16 10,7
2 Cocuk 56 37,3
3 Cocuk 41 273
4 Cocuk 22 14,7
5 Cocuk ya da Fazlas1 8 5,3
Egitim Durumu Okur-yazar Olmayan 13 8,7
Tlkogretim 69 46
Lise 38 25,3
Yiiksek Okul/Universite 26 17,3
Diger 4 2,7
Maddi Gelir Diizeyi <1000 TL 21 14
1000-2000 TL Aras1 79 52,7
2000-3000 TL Arasi 34 22,7
>3000 TL 16 10,7
Ikamet durumu Yalniz 15 10
Es ve/veya Cocuklar 129 86
Anne/Baba/Kardes 4 2,7
Arkadaglar 1 0,7
Diger 1 0,7
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Memur 22 14,7

Ozel Sektor 15 10
Esnaf 5 33
Isci 18 12
Ciftci 1 0,7
Calismiyor 56 37,3
Diger 33 22

Hastalarin Tip 2 Diyabetes Mellitus stireleri ile ilgili veriler yil olarak Tablo 8’de
verilmistir. Calismamiza dahil edilen 150 Tip 2 DM hastasindan 138 tanesi oral
antidiyabetik ilag, 35 tanesi insiilin, 23 tanesi de hem oral antidiyabetik ilag hem de
insiilin tedavisi almaktaydi. Hastalarin %54,7(n=85)’si tek ilag, %40,7(n=61)’si 2 ilag,
%?2,7(n=4)’s1 3 ila¢ kullanmaktaydi. Medikal tedavi alan bu hastalarin ilaclarini kullanma
sekilleri ve diyabet i¢in kullandiklar1 toplam ilag sayis1 Tablo 9 ve Tablo 10’da verilmistir.
Tablo 8: Tip 2 DM siiresi(yil)

Ortalama 8,9032
Ortanca 7,0000
Standart Sapma 7,71532
En Distik 0,5

En Yiiksek 35,00

Tablo 9: Hastalarin giine kag¢ sefer oral antidiyabetik ila¢ ictigine dair istatistiksel
veriler

Ortalama 2,25
Ortanca 2,00
Standart Sapma 0,733
En Diistik 1

En Yiiksek 7
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Tablo 10: hastalarin giinde kag sefer insiilin kullandigina dair istatistiksel veriler

Ortalama
Ortanca
Standart Sapma
En Diisiik

En Yiiksek

2,51
2,00
1,011
1

4

Hastalarin  %52(n=78)’sinin birinci derece akrabalarinda, %11,3(n=17)’linlin

ikinci derece arabalarinda Tip 2 DM 0Oykiisii mevcuttu. %36,7(n=55)’sinde ise aile

Oykiisii yoktu. Hastalarin %42,7(n=64)’s1 iic ayda bir kez kontrol muayenesine

gitmekteydi. Kontrol muayenesi sikligi Tablo 11°de detayli olarak verilmistir.

Tablo 11: Kontrol muayeneleri sikhig

AYDA 1 KEZ

2 AYDA 1 KEZ

3 AYDA 1 KEZ

6 AYDA 1 KEZ

YILDA 1 KEZ

n

11

64

50

17

%

53

7,3

42,7

333

11,3

Hastalarin %54(n=81)’linlin eslik eden kronik hastalik/hastaliklar1 vardi. Eslik eden

ortalama hastalik sayis1 1,84+0,9 idi. Eslik eden kronik hastalik i¢in kullanilan ilag sayis1

2,1£1,3 idi. Tip 2 DM dahil tiim kronik hastaliklar1 i¢in kullanilan ortalama ilag sayisi

2,54+1,64 1di. Hastalik siirecinde hastalarin %47,3(n=71)’li saglik personelinden diyabet

egitimi almig, %52,7(n=79)’si ise diyabet egitimi almamisti. Diyabet egitimine iliskin

detayl bilgiler Tablo 12’°de verilmistir.
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Tablo 12: Diyabet Egitiminin alindig1 kaynaga iliskin veriler

n %
Diyetisyen 4 2,7
Sadece Doktor 22 14,7
Sadece Hemgsire 39 26,0
Hemsire ve Doktor 5 33
Hemsire, Doktor ve Eczaci 1 0,7
Diyabet Semineri 1 0,7

Kronik hastalik yonetimini degerlendirmek i¢in kullandigimiz 5 alt boyut ve
toplam 20 sorudan olusan likert tipi dlgegimizde her soruya verilen cevap en diisiik 1
puan ve en yiiksek 5 puan olarak degerlendirmeye alinmistir. Her boyutun kendi iginde
ve son olarak tiim sorularin basit ortalamasi alimarak puanlama yapilmistir. Sonuglar

Tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13: Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olgegi’nin madde puan
ortalamalari

PACIC Hasta Karar Amag Problem izlem/Koo Genel/
Katihm Verme Belirleme/ Cozme rdinasyon Toplam
(1-3) Destegi rehberlik (12-15) (16-20) (1-20)

(4-6) (7-11)

Ortalama 2,8733 3,0956 2,9053 3,0450 2,7413 2,9160

Ortanca 3,0000 3,0000 3,0000 3,0000 2,8000 3,0000

Standart 1,21307 1,19615 1,16520 1,19073 1,02310 1,02211

Sapma

En Diisiik 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

En Yiiksek 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

Hastalarin ilag kullanim davranisini yani ila¢ uyumunu en diisiik O puan ve en
yiiksek 8 puan iizerinden degerlendirdigimiz Morisky-8 Maddeli Uyum Olgegi verilerine
gore ortalama skor 5,53+2,1 puan olarak bulundu. Hastalar tek tek incelendiginde
hastalarin %24(n=36)’ilinilin ilag uyumunun yiiksek, %31,3(n=47)’liniin ila¢ uyumunun
orta, %44,7(n=67)’sinin ila¢ uyumunun diisiik oldugu sonucuna ulasildi. Toplam skor ile

ilgili bilgiler Tablo 14’de verilmistir.
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Tablo 14: MMAS-8 Toplam Skor Verileri

M- Skor n %
0 2 13
1 8 53
2 7 4,7
3 11 73
4 14 9,3
5 25 16,7
6 24 16,0
7 23 15,3
8 36 24,0
Total 150 100,0

Calismamizda yas ile diyabet yili arasinda orta derecede pozitif anlamh
korelasyon saptadik(r=0,534 p=0,000, Spearman). Yas ile giinliik oral antidiyabetik ilag
kullanim siklig1 arasinda diislik/6nemsiz derecede pozitif anlamli korelasyon(r=0,288
p=0,001, Spearman), yas ile giinliik insiilin kullanim siklig1 arasinda diisiik orta derecede
pozitif anlamli korelasyon(r=0,344 p=0,002, Spearman) saptadik. Yas ile kullanilan
toplam diyabet ilaci arasinda diisiik orta derecede pozitif anlamli korelasyon
saptadik(r=0,341 p=0,000, Spearman). Yas ile hastalarin biitiin kronik hastaliklar1 i¢in
kullandiklar1 toplam ilag sayisi arasinda orta derecede pozitif anlamli korelasyon
saptadik(r=0,529 p=0,000, Spearman). Yas ile hastalarin MMAS-8 Skoru arasinda
korelasyon saptanmadi. Yas ile PACIC Toplam Skoru arasinda diisiik/6nemsiz derecede
negatif korelasyon oldugunu ancak bu sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadigini
saptadik(r=-0,147 p=0,073, Pearson).

Hastalarin  diyabet yili ile oral antidiyabetik ilag kullanim siklig1
karsilastirildiginda orta derecede pozitif anlamli korelasyon saptadik(r=0,482 p=0,000,
Spearman). Diyabet yili ile giinliik insiilin kullanim sikli§1 arasinda diisiik/6nemsiz
derecede pozitif anlamli korelasyon saptadik(r=0,29 p=0,009, Spearman). Diyabet yil1 ile
kullanilan toplam diyabet ilaci sayis1 arasinda iyi derecede pozitif anlamli korelasyon
saptadik(r=0,657 p=0,000, Spearman). Diyabet yil1 ile hastalarin biitiin kronik hastaliklar1
icin kullandiklar1 toplam ila¢ sayisi arasinda diisiik orta derecede pozitif anlamh

korelasyon saptadik(r=0,383 p=0,000, Spearman). Diyabet yili ile MMAS-8 Skoru

32



arasinda diisii/Onemsiz derecede pozitif korelasyon saptadik ancak istatistiksel olarak
anlamli degildi(r=0,081 p=0,324, Spearman). Diyabet yili ile PACIC Toplam Skoru
arasinda diigiik/0nemsiz derecede negatif korelasyon oldugunu ancak bu sonug
istatistiksel olarak anlamli degildi(r=-0,153 p=0,061, Spearman).

Hastalarin giinliik oral antidiyabetik ila¢ kullanim siklig1 ile kullanilan toplam
diyabet ilac1 sayisi arasinda iyi derecede pozitif anlamli korelasyon saptadik(r=0,657
p=0,000, Spearman). Giinliik oral antidiyabetik ila¢ kullanim siklig1 ile hastalarin biitiin
kronik hastaliklar1 i¢in kullandiklar1 toplam ilag sayis1 arasinda diisiik orta derecede
pozitif anlamli korelasyon saptandi(r=0,383 p=0,000, Spearman). Giinliikk oral
antidiyabetik ila¢ kullanim siklig1 ile MMAS-8 Skoru arasinda korelasyon saptanmadi.
Giinliik oral antidiyabetik ila¢ kullanim siklig1 ile PACIC Toplam Skoru arasinda
korelasyon saptanmadi.

Hastalarin giinliik insiilin kullanim siklig1 ile kullanilan toplam diyabet ilac1 say1si
arasinda diisiik/0nemsiz derecede pozitif korelasyon saptadik ancak istatistiksel olarak
anlamli degildi(r=0,125 p=0,267, Spearman). Gilinliikk insiilin kullanim siklig1 ile
hastalarin biitlin kronik hastaliklar1 i¢in kullandiklar1 toplam ilag sayisi arasinda
miilkemmel derecede pozitif anlamli korelasyon saptadik(r=0,836 p=0,000, Spearman).
Giinliik insiilin kullanim sikligr ile MMAS-8 Skoru arasinda diisiik/6nemsiz derecede
negatif anlamli korelasyon saptadik(r=-0,249 p=0,025, Spearman). Giinliik insiilin
kullanim siklig1 ile PACIC Toplam Skoru arasinda diisiik/6nemsiz derecede negatif
korelasyon oldugunu ancak bu sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadigini
saptadik(r=-0,245 p=0,156, Spearman).

Hastalarin toplam diyabet ilact sayist ile biitiin kronik hastaliklar igin
kullandiklar1 toplam ilag sayisi arasinda orta derecede pozitif anlamli korelasyon
saptadik(r=0,597 p=0,000, Spearman). Toplam diyabet ilac1 sayist ile MMAS-8 Skoru
arasinda korelasyon saptanmadi. Hastalarin biitiin kronik hastaliklar1 i¢in kullandiklar
toplam ilag sayis1 ile MMAS-8 Skoru arasinda diisiik/6nemsiz derecede pozitif
korelasyon saptadik ancak istatistiksel olarak anlamli degildi(r=0,059 p=0,476,
Spearman). Hastalarin toplam diyabet ilact sayisi ile PACIC Toplam Skoru arasinda
korelasyon saptanmadi.

Hastalarin MMAS-8 Skoru ile PACIC Toplam Skoru arasinda diisiik/6nemsiz

pozitif korelasyon oldugunu ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigim
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saptadik(r=0,144 p=0,078, Spearman).

PACIC Toplam Skor yoniinden alt gruplar incelendiginde, erkeklerde kadinlara
gore daha yiiksek oldugunu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin
saptadik(p>0.05). PACIC Toplam Skor yoniinden medeni durum, egitim, meslek, aile
Oykiisii gruplarmin alt boyutlar incelendiginde aradaki farklarin istatistiksel olarak
anlamli olmadigini saptadik(p>0,05)(Tablo 15).

Tablo 15: Bazi1 sosyodemografik ozelliklerin alt boyutlarinin PACIC Toplam Skor
yoniinden analizi

Kadim 84(%56) 2.87+1,0 P=0,559/
Erkek 66(%44) 2,97£1,0 Student t testi
Bekar 9(%6) 3,05+1,3 P=0,3/
Evli 117(%78) 2,97+1,0 Anova
Bosanmig 4(%2,7) 2,70+0,8

Esini kaybetmis 20(%13,3) 2,52+0,9

Okur-yazar degil 13(%8,7) 2,83+0,9 p=0,806/
flkogretim 69(%46) 2,84+1,0 Anova
Lise 38(25,3) 3,07+0,9

Yiiksekokul/iinivers  26(%17,3) 2,94+1,0

ite

Diger 4(%2,7) 2,66+1,5

Memur 22(%14,7) 3,13+1,0 P=0,579/
Ozel sektor 15(%10) 2,97+0,7 Anova
Esnaf 5(%3,3) 3,23+0,8

Isci 18(%12) 2,78+1,2

Ciftgi 1(%0,7) 1,95

Calismiyor 56(%37,3) 2,98+0,9

Diger 33(%22) 2,67+1,1

Aile ykiisii yok 55(%36,7) 3,15+0,9 P=0,084/
Birinci derece  78(%52) 2,76+1,0 Anova
akraba

Ikinci derece akraba  17(%11,3) 2,81+0,9
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MMAS Skor yoniinden cinsiyet, medeni durum, egitim, meslek, aile oykiisii
gruplarinin alt boyutlar1 incelendiginde aradaki farklarin istatistiksel olarak anlamli

olmadigini saptadik(p>0,05)(Tablo 16)

Tablo 16: Bazi1 sosyodemografik ozelliklerin alt boyutlarnin MMAS-8 Skor
yoniinden analizi

Kadmn 84(%56) 5,54+2.3 P=0,54/
Erkek 66(%44) 5,52+1,8 Mann-Whitney U.

Bekar 9(%6) 5,78+1.4 P=0,979/

Evli 117(%78) 5,50+2,2 Kruskal Wallis
Bosanmig 4(%2,7) 6,00+2,1

Esini kaybetmis 20(%13,3) 5,45+£23

Okur-yazar degil 13(%8,7) 5,62+2,5 P=0,898/
flkogretim 69(%46) 5,3942.1 Kruskal Wallis
Lise 38(25.3) 5,76+2.,0

Yiiksekokul/iiniversite  26(%17,3) 5,38+2,3

Diger 4(%2,7) 6,25+0,5

Memur 22(%14,7) 5,3242,1 P=0,885/

Ozel sektor 15(%10) 5,60+1,9 Kruskal Wallis
Esnaf 5(%3,3) 5,00+2,4

i 18(%12) 5,2842,0

Ciftei 1(%0,7) 5

Calismiyor 56(%37,3) 5,50+£2,4

Diger 33(%22) 5,9142,0

Aile dykiisii yok 55(%36,7) 5,64+2,0 P=0,685/
Birinci derece akraba  78(%52) 5,53+22 Kruskal Wallis

Ikinci derece akraba 17(%11,3) 5,1842,0
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5.TARTISMA

Bu ¢alismada 6nemli kronik hastaliklardan biri olan Tip 2 Diyabetes Mellitus’lu
hastalarda kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu hasta perspektifinden
degerlendirilmesi amaglandi.

Kronik hastalik bakimi i¢in birgcok model onerilmesine ve denenmesine ragmen
en yaygin olarak kullanilan, en iyi bilinen ve en etkili bulunan Kronik Bakim Modeli’
dir(56). Kronik hastalik bakiminda toplumsal ve ekonomik yiikiin giderek artmasi
sonucunda bakim maliyetlerini azaltmak ve bakimin kalitesini arttirmak i¢in bu model
tasarlanmistir(63, 64). Bu model Wagner ve ark. tarafindan tanimlanmistir ve 6nemli
noktas1t donanimli bir saglik ekibi ile bilgili, tedavi siirecinde aktif hasta arasinda etkili
bir iletisimin olmasidir(64-66). Bu iyi iletisim ile hastanin tanisinin koyulabilmesi,
periyodik olarak degerlendirilmesi, 6z-yonetimin basarilmasi, tedavinin diizenlenmesi ve
izlemi saglanabilecektir. Sonug¢ olarak; iyi bir etkilesim ile motive edilmis hasta ile
donanim ve uzmanlia sahip saglik ekibi yliksek kalitede bakim i¢in birlikte karar
verebilecek ve kronik hastalik bakimini etkili bir bi¢cimde siirdiirebileceklerdir(67, 68).

Model genel olarak alt1 temel kavrami i¢ermektedir. Bunlar; toplum kaynaklar1 ve
yasalari, karar verme destegi, saglik bakim organizasyonu, 6z-yonetim destegi, saglik
hizmetleri sunum plani, saglik bilgi sistemidir(68).

PACIC, 2005 yilinda kronik bakim modelinden esinlenerek Glasgow ve ark.
tarafindan tasarlanmig ve gelistirilmistir(69). Yapilan g¢alismalar PACIC’in kronik
hastaliklarin =~ bakiminin ~ degerlendirilmesinde  basarili  bir  dlgek  oldugunu
belirtmektedir(69-73). Biz de calismamizda kronik hastalik bakimini degerlendirmek i¢in
PACIC’1 kullandik. Bu arag bize kronik hastalik bakiminda hasta katilimi, karar verme
destegi, rehberlik, problem ¢6zme, izlem gibi konularda hasta memnuniyeti diizeyi
hakkinda bilgiler vermektedir.

Medikal tedaviye baglilik dogrudan yontemlerle veya dolayli yontemlerle
Olctilebilir. Ancak higbir yontem tedaviye bagliligi degerlendirmede altin standart olarak
kabul edilemez. Tedaviye bagliligi 6lgmek i¢in kullamilan tiim bu yontemlerin

dezavantajlar1 goz oniine alindiginda klinik pratikte kullanilmak iizere ucuz ve kolay
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uygulanabilir bir yontem olarak Morisky 6l¢egi gelistirilmistir(45).

Biz calismamizda Morisky 0Ol¢eginin son siiriimii olan ve Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlilik ¢alismasi 2014 yilinda Oguziilgen ve ark. tarafindan yapilmis olan Morisky-
8 maddeli ilaca Uyum Olgegi’ni kullandik. Bu &lgek ila¢ kullanma davranisi hakkinda
bilgi vermesinin yani sira kronik hastalik tedavisinde ila¢ kullanim siirekliligi, hastalarin
bilgi ve motivasyon diizeyleri hakkinda da bilgi vermektedir(35).

Calismaya dahil edilen hastalarin %56°s1 kadin, %44’ erkekti. Tip 2 DM ile ilgili
benzer c¢alismalarda da cinsiyet ile ilgili oranlar benzerdi(75-77). Yas ortalamasi
57,27£11,5’du. TURDEP 2 prevelans ¢aligmasinin sonuglar1 degerlendirildiginde 40-44
yas grubundan itibaren niifusun en az %10’unun diyabetli oldugu sonucuna varilmis(3).
Yine iilkemizde yapilan kalp hastaliklar1 ve risk faktorleri ile ilgili prevelans ¢alismasinda
da ilerleyen yas ile diyabet sikliginin hizli bir artis gésterdiginden ve bu artisin 50-60 yas
araliginda en belirgin oldugundan bahsedilmektedir(78). Caligmamizla benzer olan bazi
caligmalar incelendiginde yas 6zelliklerinin birbirine yakin oldugu bulundu(79-81).

Hastalar1 medeni durumlarma gore degerlendirdigimizde %78’ inin evli oldugunu
bulduk. Diyabetle ilgili yapilan bir¢ok calismada da bu oran benzerdi(82-84).Diyabet,
yiiksek oranda orta ve ileri yas niifusta goriilen kronik bir hastalik oldugu i¢in hasta
popiilasyonunda evlilerin fazla olmasi beklenen bir sonuctur.

Hastalar1 egitim durumlarina goére degerlendirdigimizde %46’sinin ilkdgretim,
%25,3’liniin lise mezunu oldugunu ve %S8,7’sinin okuryazar oldugunu bulduk.
Ulkemizde yapilan diyabet ile ilgili calismalarda farkli oranlar elde edilmistir. Diizéz ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %62 ’sinin ilkokul mezunu oldugunu, %32’sinin ise
okuryazar olmadigin1 bulmuslar(85). Sénmez ve ark. yaptiklar1 calismada %49’unun
ilkokul mezunu oldugunu, %17,5 unun ortaokul/lise mezunu oldugunu ve %29,5’unun
okuryazar olmadigini bulmuslar(86). Bu oranlar; cografi bolgeler, yerlesim yerinin
ozellikleri, cinsiyet, ¢alismanin yapildigi niifusun biiyiikliigii gibi bircok faktdrden
etkilenebilir. Her ne kadar bizim ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmese bile egitim durumu, tedaviye uyum ve kronik hastalik bakimi konusunda etkili
bir faktor olabilir. Bu konu farkli ¢alismalarda incelenebilir. Hastalar mesleki durumlarina
gore incelendiginde ise; %37,3’linlin ¢alismiyor oldugu goriildii. Toka ve ark. yaptigi
calismada hastalarin %49,7’sinin ¢alismiyor oldugunu bulmuslar(87). Kumcagiz ve ark.

yaptig1 ¢alismada ise ¢alismayan hasta oranit %2,1 bulunmusg(88). Ancak c¢alismadaki
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mesleki 6zellikler alt boyutlar ile beraber detayli olarak incelendiginde ev hanimi olan
hasta grubunun %38,5, emekli hasta grubunun ise %37,1 oldugu goriildi. Bizim
calismamizda mesleki Ozellikler olarak ev hanimi ve emekli secenekleri
bulunmamaktaydi. Mesleki o6zellikler de tipki egitim durumu gibi cografi bdlgeler,
yerlesim yerinin Ozellikleri, cinsiyet, sosyokiiltiirel 6zellikler gibi bir¢ok caligmanin
yapildig1 niifusun biiylikligi gibi bircok faktdrden etkilenebilir. Bu konuyla ilgili farkli
caligmalar yapilabilir.

Hastalarin tan1 anindan itibaren ortalama diyabet siireleri 8,9+7,7 yildi. Tas ve ark.
yaptig1 caligmada 7,2+5,8 y11(89), Nural ve ark. yaptig1 calismada 6,6+6,6 y1l(81), Ekmen
ve ark. yaptig1 caligmada ise 11,8+1,9(90) yildi. Bu farkli sonuglar hasta popiilasyonunun
yas Ozellikleri ve ilk tan1 yaslari ile yakindan iliskilidir.

Sosyoekonomik durum, gelir diizeyi, saglik giivencesi, tedavi maliyeti gibi
konular kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu etkileyen faktorler olabilir. Hastalar aylik
ortalama gelir diizeylerine gore incelendiginde yaridan fazlasinin(%52,7) 1000-2000 TL
arasinda, %66,7’sinin de 2000 TL’ nin altinda aylik gelirinin oldugunu tespit ettik. Bu
grubu cok diisiik/diisiik gelirli olarak kabul edersek; farkl tilkelerde, farkli kosullar(farkl
para birimi, farkli sosyoekonomik diizey vs.) altinda yapilan ¢aligmalarda benzer sonuglar
elde edilmistir(77, 91-93).

Hastalar ailede diyabet Oykiisiine gore incelendiginde; hastalarin yarisindan
fazlasinin(%52) birinci derece akrabalarinda, %11,3’liniin ikinci derece akrabalarinda
diyabet Oykiisii varken %36,7’sinde diyabet Oykiisii bulunmamaktadir. Tip 2 DM tanisi
olan populasyonda yapilan bir ¢alismada birinci derece akrabalarinda diyabet Oykiisii
bulunanlarin oran1 %58,1’mig(94). Crispim ve ark. yaptig1 calismada tip 2 diyabetik
hastalarin %76,6’siin akrabalarinin diyabet dykiisii varken, %23.4’iiniin ailesel diyabet
Oykiisliniin olmadigi tespit edilmis(95). Nural ve ark. yaptiklar1 calismada ailede diyabet
Oykiisii olanlar %54,5, olmayanlar ise , %45,5 seklinde bulunmug(81). 2007 yi1linda Aslan
ve ark. tarafindan yapilan saglik taramasi sonuglarina gore ise, birinci derece
akrabalarinda diyabet Oykiisii olanlar %27.,8, ikinci derece akrabalarinda diyabet dykiisii
olanlar ise %68,7 1di(96).

Kronik bir hastalik olan DM’un, kronik bakim siireci ve periyodik kontrol
muayeneleri olmalidir. Hastalarin glisemik kontrolii iyi olsa bile yilda en az iki kez rutin

kontrol muayenesi Onerilmektedir(22). Caligmamizdaki hastalar muayene sikligi
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yoniinden degerlendirildiginde hastalarin %42,7’ si ili¢ ayda bir, %33,3’ i alt1 ayda bir
kontrol muayenelerine gitmekteydi. Diyabetin kronik bakimu ile ilgili Baykal ve ark.
yaptig1 ¢alismada hastalarin %41,4’1 iki ayda bir, %38,9°’u da ii¢ ayda bir kontrol
muayenelerine gitmekteydi(79). Arslan ve ark. yaptig1 calismada hastalarin %60°1 diizenli
olarak doktora gittiklerini ifade etmislerdir(97). Beckles ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
hastalarin %72’ sinin diyabet kontrolii i¢in yilda en az bir kez doktora bagvurdugu
belirtilmistir(3). Chin ve ark. yaptig1 bir calismada hastalarin %54,8’inin diyabet i¢in
diizenli doktor kontroliine gittikleri saptamiglardir(98). Acemoglu ve ark. yaptigi
calismada da benzer sonuca ulasilmistir(99). Giin ve ark. yaptigi caligmada ise hastalarin
%20’ sinin diizenli olarak kontrol muayenesine gittikleri saptanmistir(100). Giin ve ark.
yaptigt bu caligmada bahsedilen oranin az olmasmin nedeni; bahsi gecen diger
caligmalarin ikinci ve tligiincli basamak saglik merkezlerinde, Giin ve arkadaslarinin
caligmasinin ise birinci basamak saglik merkezinde yapilmis olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Saglik birimleri arasindaki bu farklilik yeni ¢alismalarin hipotezi olabilir.

DM’ da hasta egitimi 6nemli bir yere sahiptir. Diyabet konusunda olduk¢a fazla
caligmasi olan Joslin; ‘“Diyabetik hastanin egitimi, tedavinin bir pargasi degil, aslinda ta
kendisidir’ ifadesini kullanmistir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin %47,3’1i en az bir saglik
personelinden diyabet egitimi almis, %52,7’s1 ise diyabet egitimi almamisti. Diizéz ve
ark. yaptig1 caligmada egitim alma durumu incelendiginde; hastalarin %82,5’inin
diyabetle ilgili egitim almis oldugu tespit edildi. Benzer ¢calismalar gibi, egitim alan hasta
grubunda 6z bakim diizeyi daha iyiydi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi(77, 101).
Ulkemizde diyabet hastalarinin egitimi ¢ogunlukla polikliniklerde yapilmaktadir. Cogu
zaman bu ortamlarin kalabalik olmasi ve bireysel engeller nedeni ile egitim istenilen
diizeyde yapilamamaktadir(102). Bu konu ile ilgili daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.
Kronik Hastalik Bakimini1 Degerlendirme Olgegi (Tiirkge PACIC); kronik hastalik bakimi
icin en etkili bulunan ve en yaygin olarak kullanilan Kronik Bakim Modeli’nden
esinlenerek olusturulmus, hasta bildirimine dayali ve hasta memnuniyetini degerlendiren
bir aractir. PACIC sonuglarim1 alt boyutlar1 ile beraber degerlendirdigimizde; hasta
katilimu ile ilgili skor ortalama 2,87+1,2, karar verme destegi ile ilgili skor 3,09+1,2, amag
belirleme/rehberlik ile ilgili skor 2,90+1,2, problem ¢oézme ile ilgili skor 3,04+1,2,
izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,74+1,0 ve genel skor 2,91+1,02 olarak bulduk.
Diyabette bu 6l¢egin kullanildig1 ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Az sayidaki bu

39



caligmalar incelendiginde ise elde edilen skorlar bizim ¢alismamiza benzerdi. Aragones
ve ark. yaptig1 ¢alismada; hasta katilimu ile ilgili skor 2,93+1,2, karar verme destegi ile
ilgili skor 3,95+0,9, amag belirleme/rehberlik ile ilgili skor 3,09+1,0, problem ¢ézme ile
ilgili skor 3,75+1,1, izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,50+0,9 ve genel skor 3,17+0,8
olarak bulunmus. Bu skorlar ¢esitli sosyodemografik veriler(yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
saglik giivencesi, kronik hastalik sayisi) ile karsilastirilmig ve istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunamamig(73). Bizim ¢alismamizda da PACIC ve ¢esitli sosyodemografik
veriler(cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, aile dykiisii) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi. Calismamizda saglik giivencesi durumu
degerlendirilen faktorlerden biri degildi. Kuznetsov ve ark. yaptigi ¢alismada; hasta
katithmi ile ilgili skor 2,3+1,0, karar verme destedi ile ilgili skor 3,2+0,9, amag
belirleme/rehberlik ile ilgili skor 2,2+0,9, problem ¢6zme ile ilgili skor 2,5+1,0,
izlem/koordinasyon ile ilgili skor 2,1+0,8 ve genel skor 2,4+0,7 olarak bulunmus. Bu
calisma, kohort ¢alismasi olup yaklasik 6 yilda tamamlanmis. Olgek, siirecin basinda ve
cok yonlii yogun terapi sonrasi tekrar uygulanmis. Standart saglik hizmeti ve ¢ok yonlii
yogun terapi sonrasi PACIC ve alt boyutlarin skor ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamis. Alt boyutlarda en yiiksek skor ortalamasi karar verme desteginde alt
boyutundayken, en diisiik skor ortalamasi izlem/koordinasyon alt boyutunda tespit
edilmis. Ayrica PACIC toplam skor ortalamasi ile ¢esitli sosyodemografik veriler
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulagilmamig(98). Bizim
caligmamizda da benzer olarak en yiiksek skor ortalamasi karar verme destegi alt
boyutunda, en diisiik skor ortalamasi izlem/koordinasyon alt boyutundaydi ve
sosyodemografik veriler ile PACIC toplam skor ortalamasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligski bulunmadi. Freia ve ark. yaptig1 ¢alismada; hasta katilimi ile ilgili skor
3,83+1,1, karar verme destegi ile ilgili skor 3,87+0,8, amag belirleme/rehberlik ile ilgili
skor 2,86+0,9, problem ¢ézme ile ilgili skor 3,26+1,2, izlem/koordinasyon ile ilgili skor
2,66+1,0 ve genel skor 3,18+0,8 olarak bulunmus. Calismada o6zel bir bakim
organizasyonu uygulanan hasta gurubu ile standart bir bakim alan 2 grup PACIC-5A
Olcegi ile kiyaslanmis. PACIC toplam skor ortalamasi standart bakim alan grupta 3,18,
0zel bakim organizasyonu uygulanan grupta ise 3,49 olarak bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliymis. Alt boyutlar incelendiginde; amag belirleme/rehberlik alt

boyutunda ve SA komponentine ait alt boyutlarda(advice, assist, arrange) istatistiksel
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olarak anlaml farklar tespit edilmis(100). SA komponentindeki alt boyutlarda anlamli
farklarin varligi, PACIC toplam skor ortalamasindaki anlamli farkin sebebi olabilir.
PACIC-5A1le ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyac vardir. Markun ve ark. yaptigi calismada;
hasta katilimi ile ilgili skor 3,0, karar verme destegi ile ilgili skor 3,7, amag
belirleme/rehberlik ile 1ilgili skor 2,2, problem ¢6zme ile ilgili skor 2,0,
izlem/koordinasyon ile ilgili skor 1,8 ve genel skor 2,4 olarak bulunmus. Yasa bagh
makula dejenerasyonu ile ilgili yapilan bu ¢alismada; hastalarda Tip 2 DM varlig ile
diisiik PACIC toplam skoru arasinda giiclii bir iliski tespit edilmis ve bu iligki istatistiksel
olarak anlamliymig(99). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin hepsi diyabetik hasta oldugu
icin boyle bir sonuca ulasmamiz miimkiin degildi. PACIC &lgeginin farkli kronik
hastaliklarla karsilagtirmasi daha sonraki ¢alismalara konu olabilir.

Hastalarin tedaviye baglilik durumunu yani ilaca uyumunu degerlendirdigimiz en
diistik skorun 0 ve en yiiksek skorun 8 olabildigi dlgegimizde 6rneklemimizin MMAS-8
skoru ortalamasi 5,53+2,1°di. Hastalarin %24 {iniin ilag uyumu yiiksek, %31,3’{inilin ilag
uyumu orta, %44,7’sinin ila¢ uyumu diisiiktii. Diyabette ila¢c uyumu ile ilgili yapilan ve
MMAS-8 o6lgeginin kullanildig1 diger calismalar incelendiginde az sayida calisma
oldugunu gordiik. Wong ve ark. yaptig1 ¢alismada MMAS-8 skoru ortalamasi 6,79+1,3,
hastalarin %67,8 nin ila¢ uyumu orta ya da ytiksek, %32,2’sinin ila¢ uyumu diistiktii(77).
[lag uyumu olan hastalar bizim ¢alismanizdan daha fazlaydi. Solomon Mekonnen ve ark.
caligmasinda hastalarin %45,9’unun ilag uyumu ytiksek, %28,7’sinin ila¢ uyumu orta ve
%25,4’liniin ila uyumu diisiiktii(80). Bahsedilen iki calismada da hastalarin HbAlc
seviyeleri, diyabet regiilasyonu kriteri olarak kullanilmisti(HbA 1c<7=Diyabet
regiilasyonu iyi, HbAlc>7=Diyabet regiilasyonu kotii). Hastalarin ilag uyumu arttik¢a
HbA Ic seviyeleri azalmaktaydi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi. Bizim ¢alismamizda
hastalarin HbA 1c¢ seviyelerine bakilmadi. Boon-How ve ark. ¢alismasinda MMAS-8 skor
ortalamasi 5,6+1,4 iken ilag uyumu orta-yiiksek olanlar %57, ilag uyumu diisiik olanlar
%43’lik kismi olusturmaktaydi. Boon-How ve ark. ¢aligmasinda geng erigkin olmak,
egitim diizeyinin yiiksek olmasi, sosyoekonomik diizeyin yiiksek olmasi ve sedanter
yasam dustik ilagc uyumu ile iligkili bulunmakla birlikte istatistiksel olarak da
anlamliymig(103). Bizim ¢alismamizda ise yas, sosyekonomik diizey ve egitim durumu
ile ilgili istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Thurston ve ark. yaptigi

caligmada MMAS-8 skor ortalamasi 5,5+1,8°di. Hastalarin %58,9’u diisiik tedavi uyumu,
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%41,1°1 ise orta-yliksek tedavi uyumu gostermekteydi. Diger verilerle birlikte
degerlendirildiginde ise diisiik yas ve yiiksek HbA 1c¢ seviyeleri, diisiik ilag uyumu iliskili
bulunmustu ve bu iliski istatistiksel olarak anlamliydi(104). Sweileh ve ark. calismasinda
hastalarin  %57,3’1 ilaca uyumlu(orta-yiiksek ila¢ uyumu), %42,7°si ise ilaca
uyumsuz(diisiikk ila¢ uyumu) olarak degerlendirilmis. Diisiik ilag uyumu evli olmak,
kronik hastaliklarin varligi, kullanilan ilag sayisinin fazla olmasi ile iliskili bulunmus ve
bu iligki istatistiksel olarak anlamliymig(105). Bizim ¢calismamizda medeni durum ile ilag
uyumu arasinda anlamli bir iliski saptanmadi ve kullanilan ilag sayisi ile ilag uyumu
arasindan pozitif diigiik/0nemsiz korelasyon saptanmasia ragmen istatistiksel olarak
anlamli degildi. Fadare ve ark. calismasinda hastalarin %73,6’s1 ilaca uyumlu(orta-
yiiksek ila¢ uyumu), %26,4’1i ilaca uyumsuz(ilag uyumu kotii) olarak degerlendirilmis ve
daha once bahsettigimiz O6rneklerde oldugu gibi yiiksek HbAlc ile diistik ilag uyumu
iligkili bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamliymig(92). Lee ve ark. yaptiklari
caligmada temel olarak MMAS-8 ve MMAS-4’ ii kiyaslamiglar. Sonug olarak, MMAS-8
ve MMAS-4 arasinda giiclii bir iliski tespit edilmis ve bu iliski istatistiksel olarak
anlamliymig(106). Arulmozhi ve ark. yaptigi calismada MMAS-8 skor ortalamasi
6,6+2,0, hastalarin %49,3 iinde yiiksek ila¢ uyumu, %24,7’sinde orta diizeyde ila¢ uyumu
ve %36’sinda diisiik diizeyde ilag uyumu tespit edilmis. 60 yasindan kiiclik olmak, tani
anindan itibaren gecen siirenin 1 yildan az olmasi ve kotii aile destegi diisiik-orta ilag
uyumu ile iligkili bulunmus ve bu iliski istatistiksel olarak anlamliymis(107). Bizim
caligmamizda ise hastalik siiresi ve yasin, ila¢ uyumu ile anlamli bir iliskisi tespit
edilmedi. Menditto ve ark. kronik hastaliklar ve saglikla ilgili baz1 bagka faktorler ile ilag
uyumu arasindaki iliskiyi arastirdig1 bir ¢alismada erkek cinsiyet, diisiik egitim diizeyi ve
sigara i¢iyor olmak ile diisiik ila¢ uyumu arasinda iliski saptanmis ve bu iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmug(108). Bizim calismamizda cinsiyet, egitim diizeyi ile ilag
uyumu arasinda anlamli iliski saptanmazken; sigara kullanim durumu degerlendirilmeyen
faktorlerden biriydi. Tandon ve ark. yaptig1 calismada aglik plazma glikozu yiiksek olmasi
ile diisiik ilag uyumu arasinda bir iliski saptanmis ve bu iligki istatistiksel olarak
anlamlhiymig(93). Bizim g¢alismamizda aglik plazma glikozu degerlendirilmeyen
parametrelerden biriydi.

Hastalarin gilinlik insiilin kullanim sikligt ile MMAS-8 Skoru arasinda

diisiik/0nemsiz derecede negatif korelasyon saptadik ve bu istatistiksel olarak
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anlamliydi(r=-0,249 p=0,025, Spearman). Dibonaventura ve ark. bazal insiilin(insiilin
glarjin, insiilin detemir) kullanmakta olan Tip 2 diyabetik hastalarda yaptig1 tedaviye
baglilik ¢alismasinda MMAS-8 skorlarmi  yani tedaviye uyumu daha yiiksek
bulmuslar(109). Bazal instilinler giinde tek doz olarak kullanildiklarindan dolay1 hasta
tarafindan uygulanimi1 daha kolay ve ilag uyumu daha yiiksek olmaktadir. Bu durum
bizim ¢aligmamizi destekleyici niteliktedir.

Hastalarin MMAS-8 Skoru ile PACIC Toplam Skoru arasinda diisiik/6nemsiz
pozitif korelasyon saptandi ancak bu istatistiksel olarak anlamli degildi(r=0,144 p=0,078,
Spearman). Bununla ilgili daha 6nceki ¢caligsmalari taradigimizda MMAS-8 ve PACIC’ in
birlikte kullanildigi bir tek calisma vardir. Randel ve ark. yaptigi bu ¢alismada,
inflamatuvar barsak hastalig1 olan hastalarda kronik bakim modeli degerlendirilmis ve

MMAS-8 ile PACIC arasinda korelasyon saptanmamis(110).
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda sosyodemografik 6zellikler incelendiginde; yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, meslek Ozellikleri diyabetle ilgili daha Onceki caligmalarla
benzerdi. Kronik hastalik bakimi ve ila¢ uyumu ile sosyodemografik 6zellikler arasinda
anlaml iligki saptanmadi. Diyabet yil1 ve ila¢ kullanim durumu ile ilgili 6zellikler daha
onceki calismalarla benzerdi. Hastalarin giinliik insiilin kullanma sayis1 arttik¢a ilag
uyumu azalmaktaydi.

PACIC sonuglar1 daha onceki ¢alismalara benzemekteydi ancak PACIC ile diger
Ozellikler arasinda anlaml1 bir iligki saptanmadi.

MMAS-8 sonuglar1 daha onceki ¢alismalara benzemekteydi ve giinliik insiilin
kullanim sayisinin artmasinin MMAS-8 sonuglarinda azalmaya, yani ilag uyumunun
diismesine neden oldugu tespit edildi.

PACIC ile MMAS-8 birlikte degerlendirildiginde, aralarinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Daha Once ikisinin birlikte degerlendirildigi tek bir calisma vardi ve
aralarinda anlamli bir iligki saptanmamisti. Bu konuda daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ oldugu
sonucuna varild1.

Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubunun olmamasi,
laboratuvar imkanlarmin kullanilmamis olmasi, calismamizda HbAlc ve plazma glikoz
diizeylerine yer verilmemis olmasi, saglikta ¢cok 6nemli bir konu olan sigara kullanim
durumunun sorgulanmamis olmasi gibi faktorleri calismamizin eksik yonleri olarak
sayabiliriz.

Kronik hastalik bakimi ve ilag uyumunu degerlendirmek ic¢in kullandigimiz
araglarin(PACIC, MMAS-8) sonuglarina bakildiginda; kronik hastalik bakiminin ve ilag
uyumunun yeterli diizeylerde olmadigi, hem hastalarin hem de saglik personellerinin bu
konuya daha fazla 6nem vermesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Diyabetik hastalarda kronik hastalik bakimi1 ve ila¢ uyumunun degerlendirilmesi
onemli ve daha once c¢alisilmamis bir konudur ve durumun 6nemini ortaya koyabilmek

icin daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu acik olarak goriilmektedir.
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8.EKLER
EK-I. ANKET

TiP-2 DIYABETES MELLITUS’ DA KRONIK HASTALIK BAKIMI VE iLAC
UYUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Saywn katihmci;

Bu anket ¢alismasi Tip-2 Diyabetes Mellitus’ da kronik hastalik bakimi ve ilag
uyumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilmaktadir.

Diyabet kronik bir hastaliktir ve kronik hastaliklar, iiretken donemi kapsayan 20—
64 yas grubundaki 6liimlerin 6nemli bir boliimiinii olusturmakta ve tiim diinya genelinde
giderek artmaktadir. Kronik hastaliklar ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin sunum seklini
de belirlemekte ve tiim saglik sistemini etkilemektedir. Bu nedenle, birinci basamakta
kronik hastaliklarin yonetimi i¢in ¢esitli modeller gelistirilmeye calisilmaktadir. Bu
modellerde verilen saglik hizmetinin hasta perspektifinden de degerlendirilmesi 6nemli
bir yer tutmaktadir.

Kronik hastaliklarin uzun siireli tedavisinde yetersiz ilag uyumu, diinya ¢apinda
cok biiyilik ve artmakta olan bir sorundur. Yetersiz ila¢ uyumu, ilaglarin saglayabilecegi
faydanin elde edilememesinin en sik nedenidir. Bu durum hastaligin tibbi ve psikososyal
komplikasyonlarina yol agmakta, hastanin yasam kalitesini diisiirmekte, ilaca kars1 direng
gelistirme ihtimalini artirmakta ve saglik i¢in ayrilan kaynaklarin bosa harcanmasina
neden olmaktadir.

Veriler tez calismasi icin kullanilacak olup, anket 43 sorudan olusmakta ve
yaklagik 5 dakika siirmektedir. Dogru sonuglara ulasilabilmesi ag¢isindan tiim sorularin
eksiksiz olarak cevaplanmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Herhangi bir konuda soru sormak
isterseniz  Dr.Berkay Olmez’ e 05336077593 numarali telefondan veya
olmezberkay(@yahoo.com mail adresinden ulasabilirsiniz. Size ait bilgilerin gizli
kalacagini belirtir, katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Berkay OLMEZ

Bu anketin amaci ile ilgili olarak bilgilendirildigimi, anketi uygulayan kisinin
sorularima cevap verdigini, aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi veya kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi, arastirma
sonuglar1 hakkinda aragtirmacidan telefon ve/veya e-posta ile bilgi alabilecegimi
biliyorum.

Arastirmaya katilmayi, Onayliyorum  (.....) Onaylamiyorum (.....)

ANKET SORULARI
1-Kac¢ yasindasimiz? ................
2-Cinsiyetiniz nedir?
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a) Kadin b) Erkek

3-Medeni durumunuz?

a) Bekar b) Evli c¢) Bosanmis d) Esini kaybetmis
4-Cocuk sayimz?

a)l b2 ¢)3 d4 e)5t

5-Egitim durumunuz?

a) Okur-yazar degil

b) ik 6gretim

c) Lise
d) Yiiksek okul/iiniversite
€) Diger: ..o

6-Ayhik ortalama geliriniz? (Eve giren toplam gelir YTL cinsinden).
a)1000 YTL altinda b)1000-2000 YTL aras1 ¢) 2000-3000 YTL arast1 d)3000 YTL
lizeri
7-Kiminle ikamet ediyorsunuz?
a)Yanliz b)Esve/veyacocuklar c)Anne, Baba, Kardesler = d)Arkadaslar  e)Diger
8-Mesleginiz?
a) Devlet Memuru b) Ozel Sektdr c¢) Esnaf d) is¢i e) Ciftgi f) Ogrenci g) Calismryor
j) Diger
10-Kag yildir diyabet hastali@iniz var?...........cceeeunee.
11-Diyabetinizin tedavi sekli ve dozlar(birden ¢ok secenegi isaretleyebilirsiniz)
a) Oral Antidiyabetik Ilag (Seker Diisiiriicii Hap).........cccocoveveveeuevevenennen.
b) InSTlN.....oooveeeeeecieecccee
¢) Sadece Diyet
12-Ailede diyabet oykiisii:
a) Hayir, yok b) 1. Derece Akrabalarimda Var c) 2. Derece Akrabalarimda Var
13-Hangi siklikta diyabet kontrolii i¢in saghk kurulusuna gidiyorsunuz?
a)Aydalkez b)2Aydalkez c)3Aydalkez d)6Aydalkez e)Yildal kez
14-Eslik eden hastah@imiz/hastaliklarimz var mi? (Cevabiniz A secenegi ise liitfen
17.soruya gec¢iniz.)

a) Yok

b) Var
15-Eslik eden hastahigimz/hastahiklarimiz nelerdir?

17-Daha once diyabete iliskin egitim aldiniz m1? Aldiysaniz kimden aldimiz?
1) Aldim (Kimden) .................cooeeee 2) Almadim
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Kronik Hastahk Bakimim Degerlendirme Olgegi (Tiirk¢e PACIC)

Kronik ya da uzun siiren bir hastaliginiz oldugunda, saglikli ve mutlu bir sekilde
yasaminizi slirdiirmeniz zor olabilir. Hastaliginiz konusunda size yardim edebilmemiz
icin, hekim, hemsire gibi saglik gorevlileri tarafindan size sunulan bakim hizmetleri
hakkinda goriiglerinizi 6grenmek istiyoruz. Bu hizmetler sizinle uzun siiredir ve diizenli
olarak ilgilenen tiim saglik gorevlilerini kapsamaktadir. Bu konuda vereceginiz bilgiler,
gelecekte sizin gibi kronik saglik sorunu olan hastalarin daha iyi bakim almalarini
saglamak icin yol gosterici olacaktir. Bize verdiginiz bilgiler gizli tutulacak ve
doktorunuz, hastaneniz, kliniginiz veya diger saglik gorevlileri ile paylasiimayacaktir.

Liitfen bir sonraki sayfada yer alan her bir ifadeyi dikkatlice okuyarak, son 6 ay
icinde hastahiginiz ile ilgili aldigimiz bakim degerlendiriniz. Bakiminizla ilgili olan
ifadeleri siklik derecesini diisiinerek, her bir ifadeye iliskin goriislerinizi en iyi yansitan
ya da size en uygun gelen segenegi (X) seklinde isaretleyiniz. Burada dogru ya da yanlig
fikir yoktur. Liitfen her bir ifadenin cevaplanmis olmasina dikkat ediniz.

Son 6 ay icinde Kkronik | Hicbir | Nadiren | Bazen | Cogu Her
hastaligimla ilgili bakim | zaman Zaman | zaman
aldigimda;

1. Tedavi planim yapilirken
goriislerim alindi.

2. Tedavim konusunda karar
vermem i¢in bagka segenekler
sunuldu.

3. Ilaglarim ve etkileri ile ilgili bir
sorun olursa sdylemem istendi.

4. Saglhigim i¢in yapmam gerekenler
yazili olarak verildi.

5. Bakimmmin 1iyi diizenlenmis
olmasindan memnun kaldim.

6. Kendi bakimi saglamak i¢in
yaptigim seylerin sagligimi nasil
etkileyecegi agiklandi.

7. Kendi  bakimimi  yapma
amacimin ne oldugu soruldu.

8. Beslenme ya da egzersiz yapma
davraniglarimi  gelistirmem i¢in
yardim edildi.

9. Tedavi planimin bir
kopyas1\6rnegi bana verildi.
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10. Hastaligimla bas etmemde bana
destek olacak egitimlere katilmaya
tesvik edildim.

11. Saglik aliskanliklarimla ilgili
sorular soruldu.

12. Doktorum ya da hemsiremin
gerekli olan tedaviyi Onerirken
degerlerimi, inang¢larimi ve
geleneklerimi dikkate aldiklarina
eminim.

13. Giinliik yasamimda
uygulayabilecegim bir tedavi plani
yapmam i¢in yardim edildi.

14. Zor zamanlarimda bile kendime
bakabilmem i¢in yapmam
gerekenler  konusunda  yardim
edildi.

15. Hastaligimin hayatimi nasil
etkiledigi soruldu.

16. Saglik kontrollerim disinda da
durumumu izlemek i¢in bana
ulasildi.

17. Hastaligim konusunda bana
yardimci olabilecek saglik
programlarina katilmaya tesvik
edildim.

18. Diyetisyene, egitim hemsiresine
ve ihtiyacim olan diger saglik
uzmanlarina yonlendirildim.

19. Diger branslardaki hekimlere
gitmemin tedavime nasil yardimci
olacagi aciklandi.

20. Diger hekimlerle yaptigim
goriismeler  konusunda  sorular
soruldu.
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Hasta Cevab1 | Skor
(Evet/Hayir) | (E=0,H=1)
Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz?
Insanlar bazen unutmanin disindaki nedenlerle ilaglarim
almay atlarlar. Gegen iki haftay1 diisiindiigiiniizde, ilacinizi
almadiginiz herhangi bir giin(ler) hi¢ oldu mu?
Aldigimmiz zaman kotii hissetmeniz nedeni ile doktorunuza
sOylemeksizin ilacimizi almayi kesintiye ugrattiginiz veya
durdurdugunuz oldu mu?
Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman ilacinizi
yaninizda tasimay1 bazen unutur musunuz?
Diin ilaglarinizin hepsini aldiniz m?*
Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen
ilacimiz1 almay1 durdurur musunuz?
Her giin ila¢ almak bazi kisiler igin ger¢ek bir zahmettir. Tedavi
planina bagl kalmak konusunda hig sikint1 hisseder misiniz?
Tim ilaglarinizi almayi hatirlamakta ne kadar sik zorluk =1
yasarsiniz?**
B-E=0
A. Hig¢/nadiren
B. Arada bir
C. Bazen
D. Genellikle
E. Her zaman
TOPLAM
SKOR

MORISKY-8 MADDELI iLACA UYUM ANKETI

Skor: *5 sorunun cevab1 E=1, H=0), 8= yiiksek uyum, 6 veya 7=orta uyum, <6=

diisiik uyum
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ANKETI DOLDURDUGUNUZ iCiN TESEKKUR EDERIZ.
ANKETIMIZLE ILGILI GORUS VE ONERILERINiZ VARSA LUTFEN
BELIRTINiZ.

56



EK-II. ETIK KURUL KARARI

T.C.

M B _ e
gﬁ*1 e’:g_, YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
(& ’r “ 5 TIP FAKULTESH
"0 Q /.'.:,“ Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
‘v{VEng?‘\:i‘f'?‘/
SAYL 26379996/ 212 2(.74.0./2015

KONU :21.10.2015 Tarih ve 216 Sayili Kurul Karari

‘

Saym: Yrd. Dog. Dr. Ahmet KESKIN

Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi

Sorumlu Arastirmacilifini yapmus oldugunuz “Tip- 2 Diyabetes Mellitus’da
Kronik Hastahk Bakimi Ve ila¢ Uyumunun Degerlendirilmesi” isimli Dr. Berkay
OLMEZ in tez ¢ahismas: Yildinm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 21/10/2015 tarih ve 216 sayilh karan ile bagvuru dosyasinda belirtilen
merkezde gergeklestirilmesi etik ve bilimsel agidan uygun bulunmustur

Bilgilerinize rica ederim.

Yrd. Dos. Dr. ,lﬁm KARA
Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskapi

Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi - Etik Kurul Sekreteryasi
Bilkent Yolu 3.Km. Cankaya /Ankara

Telefon: 0(312) 291 25 25/ 36 45



9.0ZGECMIS

Berkay OLMEZ 1987 yilinda Mersin’ de dogdu. 2005 yilinda Kahramanmaras
Siitgii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi’nde tip egitimine basladi. 2008-2009 Ogretim
yilinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi’ ne yatay gecis yapt1 ve tip egitimine burada
devam etti. 2012 yilinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun oldu. Nisan 2012-
Mayis 2012 tarihleri arasinda Karaman Ermenek Devlet Hastanesi’nde pratisyen hekim
olarak calisti. Kasim 2012 tarihinden beri Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda asistan hekim/arastirma
gorevlisi olarak bulunmaktadir.

58



