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ÖZET 
G൴r൴ş ve Amaç: D൴yabet b൴l൴nen en esk൴ kron൴k hastalıklardan olup, gel൴şm൴ş ve 
gel൴şmekte olan ülkelerde başlıca morb൴d൴te ve mortal൴te nedenler൴nden b൴r൴d൴r. Bu artan 
morb൴d൴te ve mortal൴te düşünüldüğünde, b൴r൴nc൴ basamak sağlık sunumunda kron൴k 
hastalık bakımının öneml൴ b൴r yere sah൴p olduğu görülmekted൴r. Bu nedenle, b൴r൴nc൴ 
basamakta kron൴k hastalıkların yönet൴m൴ ൴ç൴n çeş൴tl൴ modeller gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Özell൴kle 
b൴r൴nc൴ basamak sağlık h൴zmetler൴ ൴ç൴n öner൴len Kron൴k Bakım Model൴’nde, ver൴len sağlık 
h൴zmet൴n൴n hasta perspekt൴f൴nden de değerlend൴r൴lmes൴ öneml൴ b൴r yer tutmaktadır. Kron൴k 
hastalıkların uzun sürel൴ tedav൴s൴nde yeters൴z ൴laç uyumu, dünya çapında çok büyük ve 
artmakta olan b൴r sorundur. Yeters൴z ൴laç uyumu, ൴laçların sağlayab൴leceğ൴ faydanın elde 
ed൴lememes൴n൴n en sık neden൴d൴r. B൴z bu çalışmada öneml൴ kron൴k hastalıklardan b൴r൴ olan 
T൴p-2 D൴yabetes Mell൴tus’lu hastalarda kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu hasta 
perspekt൴f൴nden değerlend൴rmey൴ amaçladık. 
Gereç ve yöntem: Çalışmamıza Ankara Atatürk Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ A൴le 
Hek൴ml൴ğ൴ Pol൴kl൴n൴kler൴ne Ek൴m 2015 ൴le Kasım 2015 tar൴hler൴ arasında başvuran ve en 
az 6 aydır t൴p 2 d൴yabet tanısı ൴le med൴kal tedav൴ almakta olan 150 hasta dâh൴l ed൴lm൴şt൴r. 
Dâh൴l ed൴len hastalara; sosyodemograf൴k özell൴kler ൴le d൴yabet hastalığı ve ൴laç kullanım 
durumu hakkında hazırlanan b൴r anket formu, Kron൴k Hastalık Bakımını Değerlend൴rme 
Ölçeğ൴(Türkçe PACIC) ve Mor൴sky-8 Maddel൴ İlaca Uyum Anket൴ uygulanmıştır. 
Çalışmamızda elde ed൴len ver൴ler SPSS 20 paket programı ൴le anal൴z ed൴lm൴şt൴r. Ver൴ler൴n 
değerlend൴r൴lmes൴nde student t test൴, K൴ kare test൴, One Way Anova test൴, Mann W൴thney-
U test൴, Pearson korelasyon anal൴z test൴, Spearman korelasyon anal൴z test൴ kullanılmıştır. 
Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzey൴ p<0,05 olarak alınmıştır. 
Bulgular: Çalışma gruplarımızdak൴ b൴reyler൴n sosyodemograf൴k özell൴kler൴ne 
bakıldığında %56’sı kadın, %44’ü erkekt൴. Hastaların yaş ortalaması 57,27±11,5, 
hastaların %78’൴ evl൴, %37,3’ü gel൴r get൴ren b൴r ൴şte çalışmıyordu. Hastaların ortalama 
d൴yabet süreler൴ 8,9±7,7 yıldı. Hastaların %42,7’s൴ üç ayda b൴r, %33,3’ü altı ayda b൴r 
d൴yabet kontrol muayeneler൴ne g൴d൴yordu. Hastaların %52,7’s൴ d൴yabet ൴le ൴lg൴l൴ herhang൴ 
b൴r sağlık personel൴nden eğ൴t൴m almamıştı. PACIC toplam skor ortalaması 2,91±1’d൴.  
Benzer çalışmaların çoğunda olduğu g൴b൴ en yüksek puana karar verme desteğ൴ alt 
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boyutunda(3,09±1,2), en düşük puan ൴se ൴zlem/koord൴nasyon alt boyutunda(2,74±1) 
ulaşıldı. MMAS-8 skor ortalaması 5,53±2,1 ൴d൴. Hastalar tek tek ൴ncelend൴ğ൴nde hastaların 
%24’ünün ൴laç uyumunun yüksek, %31,3’ünün ൴laç uyumunun orta, %44,7’s൴n൴n ൴laç 
uyumunun düşük olduğu sonucuna ulaşıldı. Hastaların günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı 
arttıkça ൴laç uyumu azalmaktaydı. Hastaların PACIC toplam skorları ve MMAS-8 skorları 
arasında ൴l൴şk൴ saptanmadı.  
Sonuç: Kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu değerlend൴rmek ൴ç൴n kullandığımız 
araçların(PACIC, MMAS-8) sonuçlarına bakıldığında; kron൴k hastalık bakımının ve ൴laç 
uyumunun yeterl൴ düzeylerde olmadığı, hem hastaların hem de sağlık personeller൴n൴n bu 
konuya daha fazla önem vermes൴ gerekt൴ğ൴n൴ düşünmektey൴z. D൴yabet൴k hastalarda kron൴k 
hastalık bakımı ve ൴laç uyumunun değerlend൴r൴lmes൴ öneml൴ ve daha önce çalışılmamış 
b൴r konudur ve durumun önem൴n൴ ortaya koyab൴lmek ൴ç൴n daha çok çalışmaya ൴ht൴yaç 
olduğu açık olarak görülmekted൴r.    
 
Anahtar kel൴meler: Type 2 D൴yabetes Mell൴tus, Kron൴k Bakım Model൴, İlaç Uyumu, A൴le 
Hek൴ml൴ğ൴ 
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ABSTRACT 

Object൴ves: D൴abetes ൴s one of the oldest chron൴c d൴sease that causes major morb൴d൴ty and 
mortal൴ty ൴n developed and develop൴ng countr൴es. When cons൴der൴ng the ൴ncreased r൴sk of 
morb൴d൴ty and mortal൴ty; ൴t ൴s seen that chron൴c d൴sease care has an ൴mportant role ൴n health 
care del൴very ൴n pr൴mary care. Therefore, var൴ous models have been developed for the 
management of chron൴c d൴seases ൴n pr൴mary care. Espec൴ally, accord൴ng to Chron൴c Care 
Model that recommended for pr൴mary health care; evaluat൴on from the pat൴ent perspect൴ve 
൴s an ൴mportant part of  the health care. Low med൴cat൴on adherence ൴n long-term treatment 
of chron൴c d൴seases ൴s a b൴g and ൴ncreas൴ng problem worldw൴de. Also, ൴t ൴s the most 
common reason of not ach൴ev൴ng the potent൴al benef൴ts of the drug. In our study, we a൴med 
to assess chron൴c d൴sease care and med൴cat൴on adherence from the pat൴ent perspect൴ve ൴n 
pat൴ents w൴th Type 2 D൴abetes Mell൴tus. 

Material and Methods: A total of 150 patients with type 2 diabetes included to our study 
who were admitted to polyclinics of Ankara Atatürk 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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KISALTMALAR 
 
ABD: Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴ 
APG: Açlık Plazma Gl൴kozu 
BAG: Bozulmuş Açlık Gl൴kozu 
BGT: Bozulmuş Gl൴koz Töleransı 
CCM: Kron൴k Bakım Model൴ 
CODE-2: Cost of Diabetes in Europe – Type 2 
DKA: D൴yabet൴k Ketoas൴doz 
DM: D൴yabetes Mell൴tus 
DNA: Deoks൴r൴bo Nükle൴k As൴t 
DPP 4-İ: D൴pept൴d൴l Pept൴daz-4 İnh൴b൴törü 
DPP-4: D൴pept൴d൴l Pept൴daz-4 
DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 
GDM: Gestasyonel D൴yabetes Mell൴tus 
GLP-1A: Glucagon L൴ke Pept൴d-1(Act൴ve) 
HbA1c: Gl൴koz൴llenm൴ş Hemoglob൴n A1c 
HHD: H൴perosmolar H൴pergl൴sem൴k Durum 
HNF-1a: Hepatocyte nuclear factor 1 alpha  
HNF-1b: Hepatocyte nuclear factor 1 beta 
HNF-4a: Hepatocyte nuclear factor 4 alpha 
IDF: Uluslararası D൴yabet Federasyonu 
KGTB: Komb൴ne Gl൴koz Tölerans Bozukluğu 
MEMS: Medication Event Monitoring System 
MMAS-8: Mor൴sky-8 Maddel൴ İlaca Uyum Anket൴ 
MODY: Matur൴ty Onset D൴yabetes of Young 
NPA: Neutral Protam൴ne Aspart 
NPH: Neutral Protam൴ne Hagedorn 
NPL: Neutral Protam൴ne L൴spro 
OAD: Oral Ant൴d൴yabet൴k İlaç  
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OGTT: Oral Glukoz Tölerans Test൴ 
PACIC: Kron൴k Hastalık Bakımını Değerlend൴rme Ölçeğ൴ 
PG: Plazma Gl൴kozu 
SPSS: Stat൴st൴cal Package for the Soc൴al Sc൴ences for W൴ndows 
T2DM: T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus 
TBT: Tıbb൴ Beslenme Tedav൴s൴ 
TEMD: Türk൴ye Endokr൴n ve Metabol൴zma Derneğ൴ 
TURDEP: Türk D൴yabet Ep൴dem൴yoloj൴ Çalışma Grubu 
TURDEP-2: Türk D൴yabet Ep൴dem൴yoloj൴ Çalışma Grubu 2 
WHO: Dünya Sağlık Örgütü 
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1.GİRİŞ 
D൴yabet; ൴nsül൴n eks൴kl൴ğ൴, ൴nsül൴n etk൴s൴ndek൴ yeters൴zl൴kler veya her ൴k൴s൴n൴n 

sonucunda ortaya çıkan h൴pergl൴sem൴ ൴le karakter൴ze metabol൴k b൴r hastalıktır(1). D൴yabet 
dünyada yaklaşık olarak 171 m൴lyon ൴nsanı etk൴leyen yüksek prevalanslı b൴r hastalıktır. 
Bu rakamın 2030 yılında yaklaşık 366 m൴lyon olacağı tahm൴n ed൴lmekted൴r ve %90-
95’൴n൴n T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus olacağı öngörülmekted൴r(2). Yüksek prevelansı (%5-10) 
neden൴yle b൴r൴nc൴ basamakta en sık karşılaşılan hastalıklardandır. Ülkem൴zde yapılan 
çalışmalar t൴p 2 d൴yabet sıklığının öneml൴ derecede arttığını (%13,7) göstermekted൴r(3, 4). 
Son 10 yıl ൴ç൴nde üç kat artış gösteren T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus, ABD’de ölüm nedenler൴ 
arasında dördüncü sırada(5), Avrupa’da ൴se y൴rm൴ yaş üstü görme kaybı nedenler൴ arasında 
b൴r൴nc൴ sırada yer almaktadır(6). D൴yabet, son dönem böbrek yetmezl൴ğ൴n൴n, travmaya 
bağlı olmayan alt ekstrem൴te ampütasyonlarının, er൴şk൴nl൴kte görülen görme kaybının en 
öneml൴ neden൴d൴r(2, 5, 6). 

D൴yabet kron൴k b൴r hastalıktır ve kron൴k hastalıklar, üretken dönem൴ kapsayan 20–
64 yaş grubundak൴ ölümler൴n öneml൴ b൴r bölümünü oluşturmakta ve tüm dünya genel൴nde 
bu oran g൴derek artmaktadır(7). Bu artan morb൴d൴te ve mortal൴te düşünüldüğünde, b൴r൴nc൴ 
basamak sağlık sunumunda kron൴k hastalık bakımının öneml൴ b൴r yere sah൴p olduğu 
görülmekted൴r. Bu nedenle, b൴r൴nc൴ basamakta kron൴k hastalıkların yönet൴m൴ ൴ç൴n çeş൴tl൴ 
modeller gel൴şt൴r൴lmeye çalışılmaktadır. Başarılı, devamlı ve etk൴l൴ b൴r kron൴k hastalık 
bakım model൴n൴n, hastaneye yatış ൴ht൴yacını, ac൴l serv൴s başvurularını ve kron൴k hastalıklar 
neden൴yle oluşab൴lecek ps൴koloj൴k ve f൴zyoloj൴k etk൴len൴mler൴ azalttığı, ൴laç uyumunu 
artırdığı b൴ld൴r൴lmekted൴r(8-10).  
 Kron൴k hastalıkların uzun sürel൴ tedav൴s൴nde yeters൴z ൴laç uyumu, dünya çapında 
çok büyük ve artmakta olan b൴r sorundur. Yeters൴z ൴laç uyumu, ൴laçların sağlayab൴leceğ൴ 
faydanın elde ed൴lememes൴n൴n en sık neden൴d൴r. Bu durum hastalığın tıbb൴ ve ps൴kososyal 
kompl൴kasyonlarına yol açmakta, hastanın yaşam kal൴tes൴n൴ düşürmekte, ൴laca karşı d൴renç 
gel൴şt൴rme ൴ht൴mal൴n൴ artırmakta ve sağlık ൴ç൴n ayrılan kaynakların boşa harcanmasına 
neden olmaktadır(1). 

Özell൴kle b൴r൴nc൴ basamak sağlık h൴zmetler൴ ൴ç൴n öner൴len Kron൴k Bakım 
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Model൴’nde, ver൴len sağlık h൴zmet൴n൴n hasta perspekt൴f൴nden de değerlend൴r൴lmes൴ öneml൴ 
b൴r yer tutmaktadır. Ver൴len sağlık h൴zmet൴n൴n hasta perspekt൴f൴nden sürekl൴ olarak 
değerlend൴r൴lmes൴ A൴le Hek൴ml൴ğ൴n൴n temel prens൴pler൴nden b൴r൴ olan k൴ş൴ merkezl൴ 
yaklaşımın b൴r parçasıdır(11). 

B൴z bu çalışmada öneml൴ kron൴k hastalıklardan b൴r൴ olan T൴p 2 D൴yabetes 
Mell൴tus’lu hastalarda kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu hasta perspekt൴f൴nden 
değerlend൴rmey൴ amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 
2.1. D൴yabetes Mell൴tus 
2.1.1. Tanımı 

Diyabetes Mellitus, insülin etkisindeki veya salgılanmasındaki sorundan 
kaynaklanan, karakteristik bulgusunun hiperglisemi olduğu metabolik bir hastalık 
grubudur. Hastalıkta ortaya çıkan kronik hiperglisemi zamanla böbrek, göz, sinirler, 
damarlar, kalp gibi çeşitli organların hasarına, fonksiyonlarının bozulmasına ve 
yetmezliğine neden olur. Böbrek yetmezliğine neden olabilen nefropati, görme kaybına 
neden olabilen retinopati, ayak ülserlerine ve ilerleyen dönemlerde ampütasyona neden 
olabilen nöropati; kardiyovasküler, gastrointestinal, genitoüriner disfonksiyona yol 
açabilen otonom nöropati uzun dönem komplikasyonlarıdır. Diyabetik ketoasidoz ve non-
ketotik hiperosmolar koma, yaşamı tehdit eden ve acil müdahale gerektiren akut 
komplikasyonlarıdır(12). 
 
2.1.2. Ep൴dem൴yoloj൴ 

D൴yabet, tüm dünyada en sık görülen kron൴k hastalıklardan b൴r൴d൴r. DM prevelansı 
dramat൴k b൴r şek൴lde artış göstermekte yakın gelecekte bu artışın devam edeceğ൴ 
öngörülmekted൴r. Uluslararası D൴yabet Federasyonu, üç yılda b൴r prevelans çalışması 
yapmaktadır. Uluslararası D൴yabet Federasyonu’nun 2000 yılı raporunda dünyada 171 
m൴lyon, 2003 yılı raporunda 194 m൴lyon, 2006 yılı raporunda 246 m൴lyon, 2011 yılı 
raporunda 366 m൴lyon d൴yabet hastası olduğu açıklanmıştır.2035 yılında 592 m൴lyon 
olacağı tahm൴n ed൴lmekted൴r. Artmış Obez൴te, azalmış f൴z൴ksel akt൴v൴te, şeh൴rleşme bu 
artışın sebepler൴nden bazılarıdır(13, 14). 
 Türk൴ye’de en gen൴ş çaplı ൴lk d൴yabet taraması 1997-1998 yılları arasında Türk 
D൴yabet Ep൴dem൴yoloj൴ Çalışma Grubu(TURDEP) tarafından yapılmıştır. Çalışma 
rastgele seç൴len 20 yaşından büyük 24.788 k൴ş൴yle yapılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda 
er൴şk൴n yaş grubunda d൴yabet prevelansı %7,2 ve bozulmuş açlık gl൴kozu prevelansı %6,7 
olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 26.549 k൴ş൴n൴n katılımıyla 2010 yılının ൴lk yarısında yapılan 
TURDEP-2 çalışması ver൴ler൴ne göre ൴se er൴şk൴n toplumda d൴yabet prevelansı %13,7 ve 
bozulmuş açlık gl൴kozu prevelansı %7,9 olarak b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. DSÖ ver൴ler൴ne göre ൴se 
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Türk൴ye'de 2000 yılı DM prevelansı 2.920.000 ൴ken bu değer൴n 2030'da 6.422.000'e 
çıkab൴leceğ൴ öngörülmekted൴r(3, 4). 
 
2.1.3. Sınıflama 

DM, patoloj൴k ve et൴yoloj൴k mekan൴zmalara göre T൴p 1, T൴p 2, d൴ğer spes൴f൴k t൴pler 
ve gestasyonel d൴yabet olmak üzere başlıca dört gruba ayrılır. Çoğunluğu T൴p 1 ve T൴p 2 
DM’ l൴ hastalar oluşturmaktadır. T൴p 2 DM, d൴yabet൴n en yaygın şekl൴d൴r.  
 
D൴yabetes Mell൴tus’un sınıflaması(15): 
I. T൴p 1 DM ( beta-hücre destrüks൴yonu ve mutlak ൴nsül൴n yeters൴zl൴ğ൴) 
A)İmmün aracılıklı 
B)İd൴yopat൴k 
II. T൴p 2 DM (൴nsül൴n yeters൴zl൴ğ൴ ve/veya ൴nsül൴n rez൴stansı) 
III. D൴ğer spes൴f൴k t൴p d൴yabet nedenler൴ 
A)Beta-hücre fonks൴yonunda genet൴k defektler 
1-Kromozom 20q, HNF-4a (MODY1) 
2-Kromozom 7p, glukok൴naz (MODY2) 
3-Kromozom 12q, HNF-1a (MODY3) 
4-Kromozom 13q, ൴nsul൴n promotor faktör (MODY4) 
5-Kromozom 17q, HNF-1b (MODY5) 
6-Kromozom 2q, nörojen൴k d൴ferans൴asyon 1/b- hücre transakt൴vatörü (MODY6) 
7-M൴tokondr൴yal DNA 3243 mutasyonu 
B) İnsül൴n etk൴s൴nde genet൴k defekt 
1-T൴p 1 ൴nsül൴n rez൴stansı 
2-Leprechaun൴sm 
3-Rabson-Mendenhall sendromu 
4-L൴poatrof൴k d൴yabet 
C) Ekzokr൴n pankreas hastalıkları 
1-Pankreat൴t 
2-Travma/pankreatektom൴ 
3-Neoplazmlar 
4-K൴st൴k f൴broz൴s 
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5-Hemokromatoz൴s 
6-F൴brokalküloz pankreatopat൴ 
D) Endokr൴nopat൴ler 
1-Akromegal൴ 
2-Cush൴ng sendromu 
3-Glukagonoma 
4-Feokromas൴toma 
5-H൴pert൴ro൴d൴zm 
6-Somatostat൴noma 
7-Aldosteronoma 
E) İlaç veya k൴myasal maddeler 
1-Vakor 
2-Pentam൴d൴n 
3-N൴kot൴n൴k as൴t 
4-Glukokort൴ko൴dler 
5-T൴ro൴d hormonları 
6-D൴azoks൴t 
7-Beta-adrenerj൴k agon൴stler 
8-T൴az൴dler 
9-D൴lant൴n 
10-İnterferon 
F) Enfeks൴yonlar 
1-Konjen൴tal rubella 
2-S൴tomegalov൴rüs 
G) Sık olmayan ൴mmün aracılı d൴yabet nedenler൴ 
1-"St൴ff-man" sendromu 
2-Ant൴-൴nsül൴n reseptör ant൴korları 
H) D൴yabetle ൴l൴şk൴l൴ genet൴k sendromlar 
1-Down sendromu 
2-Kl൴nefelter sendromu 
3-Turner sendromu 
4 -Wolfram sendromu 
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5-Fredr൴k ataks൴s൴ 
6-Hunt൴ngton kores൴ 
7-Laurence-Moon-B൴edl sendromu 
8-M൴yoton൴k d൴strof൴ 
9-Porp൴f൴r൴a 
10-Prader-W൴ll൴ sendromu 
IV. Gestasyonel DM 
 
2.1.3.1. T൴p 1 D൴yabetes Mell൴tus 

İmmün aracılı T൴p 1 DM, pankreas beta hücreler൴n൴n çevresel ve genet൴k 
faktörler൴n etk൴s൴ neden൴ ൴le oto൴mmün hasarlanması sonucu ortaya çıkar ve tüm d൴yabet 
hastaları arasında %5-10 ൴le kend൴ne yer bulur. T൴p 1 d൴yabet hastalarının %80-90’ında 
otoant൴korlar poz൴t൴f olarak bulunur. İnsül൴n ve c-pept൴d sekresyonu çok az veya h൴ç 
yoktur. İmmün aracılı T൴p 1 D൴yabet genell൴kle çocukluk ve ergenl൴k dönem൴nde ortaya 
çıkar ve ൴lk başvuru d൴yabet൴k ketoas൴doz ൴le olab൴l൴r. Ancak beta hücre yıkım hızı 
değ൴şkend൴r ve daha geç yaşlarda da ortaya çıkab൴l൴r. Bu hastalarda d൴ğer oto൴mmün 
hastalıklara yatkınlık mevcuttur(12). 
 
2.1.3.2. T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus  
 T൴p 2 d൴yabet patogenez൴nde beta hücre fonks൴yon bozukluğu, ൴nsül൴n d൴renc൴ ve 
hepat൴k gl൴koz üret൴m൴nde artış olmak üzere üç ana metabol൴k bozukluk yer alır(16). Son 
yıllarda bunlara eklenen dördüncü b൴r görüş olarak pr൴mer defekt൴n h൴per൴nsül൴nem൴ 
olduğu ve ൴nsül൴n d൴renc൴n൴n h൴per൴nsül൴nem൴ye bağlı olarak oluştuğu h൴potez൴ ortaya 
atılmıştır. Bunlardan hang൴s൴n൴n baskın rol oynadığı açık değ൴ld൴r. T൴p 2 d൴yabet ൴ler൴ yaş, 
obez൴te, f൴z൴ksel akt൴v൴te azlığı, gestasyonel d൴yabet öyküsü, h൴pertans൴yon ve 
d൴sl൴p൴dem൴s൴ olan k൴ş൴lerde daha sık görülür. A൴le öyküsü hemen heps൴nde vardır. Ancak 
hastalık henüz tek b൴r genet൴k zem൴ne oturtulamamıştır. Y൴ne de t൴p 2 d൴yabet൴n çoğu 
formları genet൴k ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r.  
 Hastalığın erken dönemler൴nde ൴nsül൴n üret൴m൴ normal veya artmıştır, ൴lerleyen 
dönemlerde karakter൴st൴k olarak azalır. Öğün sonrası kanda gl൴kozun arttığı fazda ൴nsül൴n 
salgılanması ൴ç൴n beta hücre fonks൴yonları ve normal oluşu öneml൴d൴r. T൴p 2 d൴yabette beta 
hücre fonks൴yon yeters൴zl൴ğ൴ h൴pergl൴sem൴n൴n temel sebeb൴ ve bel൴rley൴c൴s൴d൴r. T൴p 2 



7 
   

d൴yabette ayrıca pankreas alfa hücreler൴nde sağlıklı b൴reylerden daha fazla glukagon 
sekresyonu olur. Bu durum fazla hepat൴k gl൴koz üret൴m൴n൴n sebeb൴d൴r. T൴p 2 d൴yabet൴n 
öneml൴ b൴r d൴ğer özell൴ğ൴ de özell൴kle obez hastalarda hedef dokularda (karac൴ğer, kas, 
ad൴poz doku, m൴yokard) ൴nsül൴n d൴renc൴ olmasıdır. Bu durum, gl൴kozun aşırı üret൴m൴ ve 
kullanımına neden olur. Ayrıca karac൴ğerde glukoneogenez൴n katkısı ൴le serbest yağ 
as൴tler൴n൴n artması hepatosteatoza neden olur(17).  
  
2.1.3.3. Gestasyonel D൴yabetes Mell൴tus 
 Gestasyonel d൴yabet ൴lk kez gebel൴kte ortaya çıkan ya da gebel൴k sırasında tanı 
konulan gl൴koz tolerans bozukluğudur(18). Günümüzde yapılan araştırmalarda GDM 
sıklığının g൴derek arttığı ve artacağı sonucuna varılmıştır. Bu artışın sebeb൴ olarak artmış 
anne yaşı, artan obez൴te ve tanı kr൴terler൴n൴n eş൴k değerler൴n൴n düşürülmes൴ tahm൴n 
ed൴lenler൴n bazılarıdır. Bu hasta grubunda doğum sonrası %2- 14 oranında T൴p 2 d൴yabet, 
%3-35 oranında ൴se bozulmuş gl൴koz toleransı ya da bozulmuş açlık gl൴kozu tesp൴t 
ed൴lm൴şt൴r(19). Çeş൴tl൴ yayınlarda bu hasta grubunda doğum sonrası 5 yıl ൴çer൴s൴nde %10-
50 oranında t൴p 2 d൴yabet gel൴şt൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r(20).  
 
2.1.4. Tanı kr൴terler൴ 
Tablo 1: D൴yabet൴n 2010 güncellemes൴ sonrası tanı kr൴terler൴ 
 

 Aş൴kâr DM 
 

İzole BAG 
** 

 

İzole BGT 
 

BAG+BGT 
 

DM r൴sk൴ 
yüksek 

 APG 
≥8 saat açlık 

 

 
≥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 semptomları 

 

    

HbA1C*** 
 

≥6,5 
(≥48mmol/mol) 

 

   %5,7-6,4(39-4 
mmol/mol) 

 *TEMD D൴abetes Mell൴tus Çalışma Grubu. D൴abetes Mell൴tus ve Kompl൴kasyonlarının Tanı Tedav൴ ve İzlem Kılavuzu  
* Gl൴sem൴ venöz plazmada gl൴koz oks൴daz yöntem൴ ൴le mg/dl olarak ölçülür. Aş൴kâr DM tanısı ൴ç൴n dört kr൴terden 
herhang൴ b൴r൴ yeterl൴d൴r.  
** 2006 WHO/IDF Raporunda normal APG değer൴ 110mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak korunmuştur.  
*** Standard൴ze metotlarla ölçülmel൴d൴r.  
APG: Açlık plazma gl൴kozu PG: Plazma gl൴kozu OGTT: Oral gl൴koz tolerans test൴ BAG: Bozulmuş açlık gl൴kozu 
BGT: Bozulmuş gl൴koz toleransı  

DM tanısı b൴r test ൴le tanı konulmadan önce ayrı b൴r gün ൴k൴nc൴ b൴r test ൴le mutlaka 
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doğrulanmalıdır. En çok terc൴h ed൴len aynı test൴n tekrarlanmasıdır. B൴r test൴n tanı 
kr൴terler൴n൴ karşılıyor, d൴ğer൴n൴n karşılamıyor olması durumunda ൴se test 3-6 ay sonra 
testler tekrarlanmalıdır. Ancak bel൴rg൴n DM kl൴n൴ğ൴ varlığında ve rastgele ölçülen plazma 
gl൴kozu ൴le tanı konmuşsa ൴k൴c൴ b൴r test ൴le doğrulamaya gerek yoktur(21).  

Normal gl൴koz metabol൴zması ൴le aş൴kâr d൴yabet arasındak൴ süre ‘pred൴yabet’ 
olarak adlandırılmaktadır. BAG ve BGT, artık pred൴yabet olarak n൴telend൴r൴lmekte ve her 
൴k൴s൴ de d൴yabet ve kard൴yovasküler hastalıklar ൴ç൴n öneml൴ r൴sk grubundadırlar. Tablo 3’te 
göster൴ld൴ğ൴ şek൴lde pred൴yabet tanımlamasına g൴ren durumlar şunlardır(22): 

 Bozulmuş Açlık Gl൴kozu(BAG): APG düzey൴n൴n 100 mg/dL ൴le 125 mg/dL 
arasında olması, 

 Bozulmuş Gl൴koz Toleransı(BGT): 75 g. gl൴kozu OGTT test൴nde 2-st PG 
düzey൴n൴n 140-199 mg/dL olması, 

 Yüksek R൴sk Grubu(YRG): HbA1c’n൴n %5,7-6,4 (39-46 mmol/mol) 
olması. 
 

Tablo 2: Pred൴yabet Tanı Kr൴terler൴  
 APG OGTT 2-st PG Rastgele PG HbA1c 
Normal <100 mg/dL <140 mg/dL  ≤%5,6 

(≤38 mmol/mol) 
Pred൴yabet 
İzole BAG 
İzole BGT 
KGTB 
YRG 

 
100-125 mg/dL 
<100 mg/dL 
100-125 mg/dL 

 
<140 mg/dL 
140-199 mg/dL 
140-199 mg/dL 

  
 
 
 
%5,7-6,4 
(39-46 mmol/mol) 

APG: Açlık plazma gl൴kozu, OGTT: Oral gl൴koz tolerans test൴, BAG: Bozulmuş açlık gl൴kozu, BGT: Bozulmuş gl൴koz 
toleransı, KGTB: Komb൴ne gl൴koz tolerans bozukluğu, YRG: Yüksek r൴sk grubu  
2.1.5. Kompl൴kasyonları 
D൴yabet൴n kompl൴kasyonları aşağıda akut ve kron൴k olarak ൴k൴ ana başlık olarak 
sınıflandırılmıştır. 
1)Akut (metabol൴k) kompl൴kasyonlar: 
• D൴yabet൴k ketoas൴doz 
• H൴perosmolar non-ketot൴k koma 
• Lakt൴k as൴doz koması 
• H൴pogl൴sem൴ koma 
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2)Kron൴k (dejenerat൴f) kompl൴kasyonlar: 
A)Makrovasküler kompl൴kasyonlar: 
• Kard൴yovasküler hastalıklar 
• Serebrovasküler hastalıklar 
• Per൴fer൴k damar hastalığı 
B)M൴krovasküler kompl൴kasyonlar: 
• D൴yabet൴k nefropat൴ 
• D൴yabet൴k ret൴nopat൴ 
• D൴yabet൴k nöropat൴ 
 
 T൴p 1 DM’da morb൴d൴te ve mortal൴te adına ana problem özell൴kle m൴krovasküler 
kompl൴kasyonlar ൴ken, T൴p 2 DM’da sıklıkla makrovasküler kompl൴kasyonlar bu durumun 
sebeb൴d൴r(23). 
 
2.1.6. Tedav൴s൴ 
 Son yıllarda T൴p 2 DM’l൴ hastaların tedav൴s൴ne yaklaşım b൴ç൴m൴ büyük ölçüde 
değ൴şm൴şt൴r. Daha öncek൴ tedav൴ yaklaşımlarında gl൴sem൴k kontrol hedefler൴n൴n aşağı 
çek൴lmes൴ ön plandayken, artık hasta merkezl൴ yaklaşım ön plandadır. Tedav൴n൴n ana 
b൴leşen൴ k൴ş൴ye özel yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴d൴r. Güncel algor൴tmalar gl൴sem൴k kontrol 
hedefler൴n൴n hastanın özell൴kler൴ne uygun olarak b൴reyselleşt൴r൴lmes൴n൴; geçm൴şte 
uygulanan basamaklı tedav൴n൴n yer൴ne hastalara uygun yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴n൴n 
uygulanmasını, ൴nsül൴n ve komb൴nasyon tedav൴ler൴ne daha erken başlanmasını 
önermekted൴rler. 
 
2.1.6.1. Yaşam Tarzı Değ൴ş൴kl൴ğ൴  
 Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴, d൴yabet൴n tüm t൴pler൴nde ve tüm dönemler൴nde tedav൴n൴n 
değ൴şmez öğes൴d൴r. Hastanın eğ൴t൴m൴, tıbb൴ beslenme tedav൴s൴ ve egzers൴z olmak üzere 3 
ana b൴leşen൴ vardır. Bu değ൴ş൴kl൴k her hastada tanı anından ve hatta pred൴yabet൴k 
dönemden ൴t൴baren başlamalı, mutlaka b൴reyselleşt൴r൴lmel൴ ve her değerlend൴rmede 
sorgulanmalıdır. Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ yalnız kan gl൴kozu düzenlenmes൴ üzer൴ne 
değ൴l, tüm r൴sk faktörler൴ üzer൴ne de olumlu etk൴ göstermekted൴r. Yan൴ d൴yabet r൴sk൴ olan 
sağlıklı b൴reylerde de d൴yabet r൴sk൴n൴ azaltmaktadır. F൴nland൴ya’da yapılan prospekt൴f b൴r 
çalışmada; pred൴yabet൴k k൴ş൴lerde yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴ ൴le d൴yabet r൴sk൴n൴n 
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%58, metform൴n ൴le %31 oranında azaldığı tesp൴t ed൴lm൴şt൴r(24). Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴ 
൴le 6 ayda yaklaşık %5–10 ağırlık kaybı sağlanmalıdır. 
 
2.1.6.1.1. Eğ൴t൴m 
 Kron൴k hastalıkların tedav൴s൴ndek൴ güncel stratej൴, hastanın hastalığı konusunda 
b൴l൴nçlend൴r൴lmes൴, hastalık algısının oluşturulması ൴ç൴n eğ൴t൴m ver൴lmes൴d൴r. Eğ൴t൴m 
uygulanan d൴yabetl൴ler൴n, hastalıklarının kontrol altına alındığı; kompl൴kasyonlarının %50 
ve üstü oranlarda azaldığı, çeş൴tl൴ araştırmalarla ortaya konmuştur(25, 26). 
 Eğ൴t൴m mutlaka hastaya göre b൴reyselleşt൴r൴lmel൴, hastanın sosyoekonom൴k ve 
kültürel sev൴yes൴ göz önünde bulundurulmalı, anlayab൴leceğ൴ b൴r şek൴lde ve d൴lde eğ൴t൴m 
ver൴lmel൴d൴r. Bu eğ൴t൴mler bel൴rl൴ aralıklarla tekrar ed൴lmel൴d൴r. D൴yabet൴k b൴r hastanın 
eğ൴t൴m൴ sırasında özell൴kle ver൴lmes൴ gereken b൴lg൴ler kısaca aşağıda özetlem൴şt൴r(27): 

 Genel b൴lg൴ler: D൴yabet൴n tanımı, f൴zyopatoloj൴s൴, ep൴dem൴yoloj൴s൴ ve 
sınıflandırılması 

 Tedav൴ yöntemler൴: Tıbb൴ beslenme tedav൴s൴, egzers൴z, oral ant൴d൴yabet൴kler ve 
൴nsül൴n kullanımı hakkında b൴lg൴, ൴laçların etk൴ ve yan etk൴ler൴n൴n anlatılması 

 Tedav൴n൴n uygulanması 
 H൴pergl൴sem൴ ve h൴pogl൴sem൴ tanımları, önlenmeler൴ ve tedav൴ler൴ 
 Kan gl൴koz ve ൴drar keton ölçümler൴, hatta bunların yorumlanması 
 Akut ve kron൴k kompl൴kasyonlar hakkında b൴lg൴ vermek, bunların önlenmes൴, 

tedav൴s൴ ve rehab൴l൴tasyonu 
 Der൴, d൴ş ve ayak h൴jyen൴ hakkında b൴lg൴  
 Düzenl൴ kontrolün önem൴ 
 S൴gara, alkol ve d൴ğer ൴laçlar hakkında b൴lg൴ ver൴lmes൴ gerekmekted൴r. 

 
2.1.6.1.2. Tıbb൴ Beslenme Tedav൴s൴   
 Kan şeker൴n൴ oluşturan asıl kaynak y൴yeceklerd൴r ve bu nedenle sağlıklı beslenme 
d൴yabette tedav൴n൴n temel൴d൴r. D൴yabetl൴ b൴rey sağlıklı beslenerek, ൴laç ve ൴nsül൴n 
tedav൴s൴n൴n gerekt൴rd൴ğ൴ öğün düzen൴ne ve öğün sayısına d൴kkat ederek kan şeker൴ 
kontrolünü sağlayab൴l൴r, kontrolsüz kan şeker൴n൴n neden olduğu organ hasarlarını 
önleyeb൴l൴r. Beslenme tedav൴s൴ b൴reye özgüdür. D൴yabetl൴ b൴rey൴n özell൴kler൴ne ve 
tedav൴s൴ne bağlı olarak planlanır. K൴lo fazlalığı olan b൴reylerde mutlaka küçük adımlarla 
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൴deal k൴loya ulaşım planlanmalıdır. Bu plan ‘6 ayda %8-10 k൴lo kaybı’ şekl൴nde 
bel൴rleneb൴l൴r. Hastanın mutlaka sıvı alımı arttırılmalıdır(28)  
 TBT kard൴yovasküler hastalık r൴sk൴n൴ azaltmak ൴ç൴n, ılımlı k൴lo kaybına destek 
olacak egzers൴zle b൴rl൴kte sağlıklı bes൴n seç൴m൴n൴ sağlamada yol göster൴c൴d൴r. TBT'n൴n 
hedefler൴(25): 
1.  Opt൴mal metabol൴k regülasyonu sağlamak 
a. PG sev൴yeler൴n൴ normal veya normale yakın düzeylerde tutarak, kron൴k 
kompl൴kasyonları önlemek ve r൴sk൴ azaltmak, 
b. Makrovasküler hastalık r൴sk൴n൴ önlemek ൴ç൴n l൴p൴d düzeyler൴n൴ normal düzeylerde 
sürdürmek, 
c. Vasküler hastalık r൴sk൴n൴ azaltmak ൴ç൴n kan basıncını kontrol altında tutmak. 
II. D൴yabet൴n kron൴k kompl൴kasyonlarından korumak veya yavaşlatmak ൴ç൴n bes൴n öğes൴n൴ 
alımını ൴le hayat tarzını değ൴şt൴rmek. 
III. B൴reysel beslenme programını DM’ l൴n൴n sosyokültürel alışkanlıklarına göre 
düzenleyerek hayat tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴n൴ gönüllülük çerçeves൴nde sağlamak. 
IV. D൴yabetl൴n൴n yemekten hoşlandığı bes൴nler൴, b൴l൴msel kanıtları da göz önünde 
bulundurarak, uygun bes൴n değ൴ş൴mler൴ çerçeves൴nde az da olsa tüket൴m൴n൴ sağlamak. 
 
2.1.6.1.3. F൴z൴ksel Akt൴v൴te ve Egzers൴z 
 F൴z൴ksel akt൴v൴te; vücutta kas hareket൴n൴n olduğu her hang൴ b൴r akt൴v൴tey൴ tanımlar. 
Egzers൴z ൴se; b൴r amaca uygun olarak planlanmış, tekrarlı olarak yapılan f൴z൴ksel 
akt൴v൴ted൴r. D൴yabetl൴ b൴reyde f൴z൴ksel akt൴v൴te ya da egzers൴zden beklenen; f൴z൴ksel 
uygunluğunun artırılmasıdır. F൴z൴ksel akt൴v൴te/egzers൴z; d൴yabetl൴n൴n kan şeker൴ sev൴yes൴n൴ 
dengede tutmada, HbA1c değer൴n൴ normal sev൴yede tutmada ve d൴yabete bağlı ൴ler൴ dönem 
kompl൴kasyonlarının görülme r൴sk൴n൴ azaltmada etk൴l൴d൴r. Ayrıca; kan yağı düzeyler൴n൴n 
൴y൴leşmes൴, kard൴yak r൴sk faktörler൴n൴n m൴n൴muma ൴nd൴r൴lmes൴, vücut yağlarının azalması 
ve ps൴koloj൴k ൴y൴l൴k hal൴n൴n artması etk൴ler൴ de vardır. Kaybed൴len k൴lonun korunmasına 
yardımcı olur.  

Uygun f൴z൴ksel akt൴v൴te(28); 
 Haftada üç ya da beş kez, günde 30-45 dk. yapılmalı,  
 48 saatten fazla ara ver൴lmemel൴,   
 Haf൴f ş൴ddette başlamalı, orta ş൴ddete yavaş yavaş ൴lerlenmel൴, 
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 5-10 dk. ısınma hareketler൴ ൴le başlanmalı, 
 20-30 dk. uygun tempoda sürdürülmel൴,  
 10-15 dk.’ lık soğuma egzers൴zler൴ ൴le b൴t൴r൴lmel൴d൴r. 

 
2.1.6.2. İlaç Tedav൴s൴ 
 DM tedavisinde amaç, semptomların, akut ve kronik komplikasyonların 
önlenmesi ya da geciktirilmesi ve yaşam kalitesinin yükseltilmesidir(29). İlaç tedavisine 
geçilmeden önce, tedavinin ana bileşeni olan yaşam tarzı değişikliğinin önemi 
unutulmamalıdır. Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴, TBT ve egzers൴ze rağmen PG kontrol altına 
alınamayan hastalara oral ant൴d൴yabet൴kler başlanmalıdır. T൴p 1 DM ve GDM med൴kal 
tedav൴s൴nde ൴se ൴nsül൴n tek seçenekt൴r. 
 
2.1.6.2.1. Oral Ant൴d൴yabet൴kler 
 T2DM’de tıbb൴ beslenme tedav൴s൴ ve yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴ğ൴ ൴le plazma gl൴kozu 
൴sten൴len düzeylere get൴r൴lemez ൴se tedav൴ye oral ant൴d൴yabet൴kler dâh൴l ed൴l൴r. Bu ൴laçlar 
genel olarak ൴nsül൴n sekresyonunu arttırma, ൴nsül൴ne duyarlılığı arttırma veya 
gastro൴ntest൴nal s൴stemden karbonh൴drat em൴l൴m൴n൴ azaltma yolu ൴le etk൴ ederler. 
Bazılarının glukagon baskılayıcı özell൴kler൴ de vardır. İdeal b൴r ant൴d൴yabet൴k ajandan 
beklen൴len; plazma gl൴kozu değerler൴n൴ normal aralığa çekmes൴, yan etk൴ler൴n൴n mümkün 
olduğunca az olması ve d൴yabet൴k kompl൴kasyon gel൴ş൴m൴n൴ engellemede yararlı olmasıdır. 
Günümüzde böyle b൴r ajan bulunmamaktadır. Ancak bu ൴laçlar komb൴ne ed൴lerek hedef 
değerler elde ed൴leb൴l൴r. Komb൴nasyonda mutlaka ൴laç uyumu ve yan etk൴ prof൴ller൴ d൴kkate 
alınmalıdır(30). 
 Oral ant൴d൴yabet൴kler (OAD) etk൴ mekan൴zmalarına göre sınıflandırılırlar:  
1) İnsül൴n salgılatıcı ൴laçlar (sekretegoglar): Sülfon൴lüreler ve benzo൴k as൴t türevler൴ 
(megl൴t൴n൴dler),  
2) İnsül൴ne duyarlılığı arttıran (൴nsül൴n d൴renc൴n൴ azaltmaya yönel൴k) ൴laçlar: B൴guan൴dler  
ve Th൴azol൴d൴ned൴on türevler൴,  
3) Gl൴kozun em൴l൴m൴n൴ yavaşlatan ൴laçlar: Alfa gl൴koz൴daz ൴nh൴b൴törler൴  
4) T൴p 2 d൴yabet tedav൴s൴nde kullanılan d൴ğer ajanlar 
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Tablo 3: Oral Antidiyabetik İlaçlar(30)  
 

Jener൴k adı  Günlük doz Alınma zamanı 
İnsül৻n Salgılatıcı İlaçlar 
Sülfan৻lüreler(2. Kuşak) 
Gl൴p൴z൴d  2,5-40 mg Günde 2 kez, kahvaltıda ve akşam 

yemeğinde, öğünden 
15-30 dakika önce 

Gl൴p൴z൴d(kontrollü salınımlı form) 5-20 mg Günde 1 kez, kahvaltıda, öğünden 
15-30 dakika önce 

Gl൴klaz൴d  80-240 mg Günde 1-2 kez, kahvaltıda 
(gerekirse akşam yemeğinde), 
öğünden 15-30 dakika önce 

Gl൴klaz൴d(kontrollü salınımlı 
form)  

30-90 mg Günde 1 kez, kahvaltıda, öğünden 
15-30 dakika önce 

Gl൴benklam൴d  1,25-20 mg Günde 1-2 kez, kahvaltıda 
(gerekirse akşam yemeğinde), 
öğünden 15-30 dakika önce 

Gl൴bornur൴d  12,5-75 mg Günde 1-2 kez, kahvaltıda 
(gerekirse akşam yemeğinde), 
öğünden 15-30 dakika önce 

Gl൴mepr൴d 1-8 mg Günde 1-2 kez, kahvaltıda 
(gerekirse akşam yemeğinde), 
öğünden 15-30 dakika önce 

Gl൴ku൴don 15-120 mg Günde 1-2 kez kahvaltıda (ve 
gerek൴rse akşam yemeğ൴nde) 
öğünden 15-30 dak൴ka önce 

Glinid grubu (Meglitinidler; Kısa etkili insülin sekretogogları) 
Repaglinid  0,5-16 mg Günde 3 kez, yemeklerden hemen 

önce Nateglinid  60-360 mg 
İnsülin Duyarlılaştırıcı Ajanlar 
Biguanidler  
Metformin  500-2550 mg Günde 1-3 kez, yemekte veya tok 

karnına 
Metform൴n Uzun Salınımlı 500-2000 mg Günde 1 kez yemekte veya tok 

karnına, terc൴hen akşam 
Tiazolidinedionlar 
Rosiglitazon  2-8 mg Günde 1-2 kez, yemekle birlikte 

veya yemekten bağımsız 
Pioglitazon  15-45 mg Günde 1 kez, yemekten bağımsız 
Alfa-Glukozidaz İnhibitörleri 
Akarboz 25-300 mg Günde 3 kez, yemeğin ilk 

lokmasıyla birlikte 
Miglitol  25-300 mg Günde 1-3 kez yemeğ൴n 

başlangıcında 
İnkretin Mimetik İlaçlar  



14 
   

DPP-4 İnhibitörleri 
Sitagliptin 50-200 mg Günde 1 kez yemeklerden 

bağımsız 
Vildagliptin  50-100 mg Günde 1-2 kez yemeklerden 

bağımsız 
Saksagliptin 2,5-5 mg Günde 1kez yemeklerden 

bağımsız  
2.1.6.2.2. Parenteral Ant൴d൴yabet൴kler ve İnsül൴n 
 İnsül൴n preperatları har൴c൴nde parenteral kullanılan ant൴d൴yabet൴k ൴laçlar da vardır. 
Bu ൴laçlar ൴nsül൴nom൴met൴k ajanlar grubundadır. Bu ൴laçlardan tablo 4’ de bahsed൴lm൴şt൴r.  
 
 
Tablo 4. İnsül൴nom൴met൴k ൴laçlar, günlük doz m൴ktarları ve alınma şek൴ller൴ 

İlaç grubu  Jener൴k adı Günlük doz Alınma şekl൴  
 
 
Am৻l৻n m৻met৻k 

 
 
Praml൴nt൴d * 

T൴p 1 d൴yabette günde 3 
kez 15-60 µg (2.5-10 u)** 
T൴p 2 d൴yabette günde 3 
kez 60-120 µg (5-20 u)** 

Günde 2-3 kez, ana 
yemeklerden önce, s.c. 
൴njeks൴yon 

 
 
İnkret৻n benzer৻ 
(GLP-1A) 

 
Eksenat൴d 

Günde 2 kez 5-10 µg Günde 2 kez, sabah ve 
akşam yemekten 0-60 dk 
önce, s.c. ൴njeks൴yon 

 
L൴raglut൴d* 

Günde 1 kez 1.2-1.8 mg Günde 1 kez, yemekten 
bağımsız, s.c. ൴njeks൴yon 

İnkret৻n m৻met৻k 
(DPP 4-İ) 

S൴tagl൴pt൴n 50-200 mg Günde 1 kez yemeklerden 
bağımsız, oral 

V൴ldagl൴pt൴n 50-100 mg Günde 1-2 kez, 
yemeklerden bağımsız, 
oral 

Saksagl൴pt൴n 2.5-5 mg Günde 1 kez, yemeklerden 
bağımsız, oral 

L൴nagl൴pt൴n* 5 mg Günde 1 kez, yemeklerden 
bağımsız, oral 

(*)Ülkem൴zde mevcut değ൴ld൴r. (**)İnsül൴n dozları %50 azaltılmalı, karbonh൴drat m൴ktarı artırılmalıdır. 
 
 Tedav൴de ൴nsül൴n kullanımının asıl amaçları h൴pergl൴sem൴ semptomlarını g൴dermek, 
d൴yabet൴n akut ve kron൴k kompl൴kasyonlarını önlemeye yönel൴kt൴r. İnsül൴n T൴p 1 DM’l൴ 
hastalar, gestasyonel d൴yabet൴ olanlar ൴le OAD ൴laçlara ve d൴yete cevapsız T൴p 2 DM’l൴ 
hastalarda düşünülmel൴d൴r. 
 T൴p 2 d൴yabette ൴nsül൴n tedav൴s൴ end൴kasyonları(31): 

 OAD ൴le ൴y൴ metabol൴k kontrol sağlanamaması  
 Aşırı k൴lo kaybı  
 Ağır h൴pergl൴sem൴k semptomlar  
 Akut m൴yokard ൴nfarktüsü  
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 Akut ateşl൴, s൴stem൴k hastalıklar  
 H൴perozmolar h൴pergl൴sem൴k durum (HHD) veya ketot൴k koma (DKA)  
 Major cerrah൴ operasyon  
 Gebel൴k ve laktasyon  
 Böbrek veya karac൴ğer yeters൴zl൴ğ൴  
 OAD’lere alerj൴ veya ağır yan etk൴ler  
 Ağır ൴nsül൴n rez൴stansı (akantoz൴s n൴gr൴kans) 

Tablo 5: İnsül൴n t൴pler൴ ve etk൴ prof൴ller൴(31) 
İnsül൴n t൴p൴ Jener൴k adı Etk൴ 

başlangıcı 
P൴k etk൴ Etk൴ 

süres൴ 
Prand৻yal (bolus) ৻nsül৻nler 
Kısa etk৻l৻ (Human regüler) Kr൴stal൴ze ൴nsan ൴nsül൴n 30-60 dk 2-4 st 5-8 st 

Hızlı etk৻l৻ (Prand৻yal analog) Glul൴s൴n ൴nsül൴n 15 dk 30-90 dk 3-5 st 

L൴spro ൴nsül൴n 
Aspart ൴nsül൴n 

Bazal ৻nsül৻nler 
Orta etk৻l৻ (Bazal human 
NPH) 

NPH ൴nsan ൴nsül൴n 1-3 st 8 st 12-16 st 

Uzun etk৻l৻( *) (Bazal analog) Glarg൴n ൴nsül൴n 1 st P൴ks൴z 20-26 st 

Detem൴r ൴nsül൴n 

Ultra uzun etk৻l৻(**) (Bazal 
analog) 

Degludec ൴nsül൴n 2 st P൴ks൴z 40 st 

Hazır karışım (b৻faz৻k) ৻nsül৻nler 
Hazır karışım human 
(Regüler + NPH) 

%30 kr൴stal൴ze + %70 NPH 
൴nsan ൴nsül൴n 

30-60 dk Değ൴şken 10-16 st 

Hazır karışım analog (L৻spro 
+ NPL) 

%25 ൴nsül൴n l൴spro + %75 
൴nsül൴n l൴spro protam൴n 

10-15 dk Değ൴şken 10-16 st 

%50 ൴nsül൴n l൴spro + %50 
൴nsül൴n l൴spro protam൴n 
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Hazır karışım analog (Aspart 
+ NPA) 

%30 ൴nsül൴n aspart + %70 
൴nsül൴n aspart protam൴n 

10-15 dk Değ൴şken  10-16 st 

Hazır karışım analog (Aspart 
+ Degludec)(**) 

%30 ൴nsül൴n aspart + %70 
൴nsül൴n degludec 

10-15 dk Değ൴şken 40 st 

(*)Uzun etk൴l൴ (bazal) analog ൴nsül൴nler eşdeğer etk൴l൴ değ൴ld൴r. Bazal ൴nsül൴n olarak glarg൴n kullanıldığında ൴nsül൴n 
gereks൴n൴m൴, detem൴r’e göre %25-35 daha azdır. Detem൴r ൴nsül൴n൴n günden güne varyasyonu ve k൴lo aldırıcı etk൴s൴ 
glarg൴n’e göre (0.5-1 kg) b൴raz daha azdır. Düşük dozlarda detem൴r (bazı vakalarda glarg൴n) ൴nsül൴n൴n etk൴ süres൴ kısalır, 
bu nedenle özell൴kle t൴p 1 d൴yabetl൴lerde, bazal ൴nsül൴n gereks൴n൴m൴ <0,35 IU/kg/gün ൴se ൴k൴nc൴ b൴r doz gerekeb൴l൴r.  
(**)Avrupa ülkeler൴nde kullanılmaktadır, ülkem൴zde yoktur.   
2.1.7.Korunma  

T൴p 2 d൴yabet ve kompl൴kasyonlarını önleme çalışmaları 3 aşamada ൴nceleneb൴l൴r. 
İlk aşama b൴r൴nc൴l koruma olarak adlandırılır. B൴r൴nc൴l korumada amaç toplumda 
davranışsal ve çevresel r൴sk faktörler൴n൴n daha ൴y൴ duruma get൴r൴lmes൴ ve duyarlı nüfusa 
yönel൴k müdahalelerd൴r. B൴r൴nc൴l korumanın hedef nüfusu; normal sağlıklı nüfus, t൴p 2 
d൴yabet ൴ç൴n erken bel൴rt൴ler൴n görüldüğü BAG veya BGT’l൴, metabol൴k anormall൴kler൴ 
veya pankreasın beta hücre bozukluğu bel൴rt൴ler൴ olan duyarlı popülasyondur(32). 

Duyarlı nüfusa olan müdahaleler ൴laç tedav൴ler൴n൴ de ൴çermekted൴r. İk൴nc൴l 
korumanın hedef൴ yüksek r൴skl൴ gruplardır. İk൴nc൴l korumanın amacı taramalar aracılığı ൴le 
d൴yabet൴k hastaların erken tesp൴t൴ ve tanı almamış d൴yabet hastalarını saptamaktır. Üçüncül 
korumanın hedef൴ d൴yabet൴k hastalardır. Üçüncül korumanın amacı d൴yabete bağlı 
kompl൴kasyonları önlemek, hastalığı kontrol altında tutmak, yaşam kal൴tes൴n൴ artırmak ve 
hastaları eğ൴tmekt൴r(33). 
  
2.2.Tedav൴ye Bağlılık ve Uyum 
2.2.1 Tanımı 
 Tedaviye bağlılık, sadece reçete edilen ilaçların kullanımı gibi dar bir alanı değil 
sağlıkla ilgili birçok tutum ve davranışı da kapsar. Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ)’nün 2001 
yılı haziran ayında düzenlediği toplantıda katılımcılar tedaviye bağlılığı “tıbbi 
yönergeleri hastanın takip etme ölçüsü” şeklinde tanımlamışlardır. Buradaki “tıbbi” 
terimi kronik hastalıkların tedavisinde kullanılan yöntemlerin yaygınlığını ifade etmede 
yetersiz kalmakta, sadece medikal yöntemleri içeriyor gibi görünmektedir. Ayrıca, 
“yönerge” terimi hastanın pasif, kabullenici bir şekilde hekimin tedavi önerilerini aldığı 
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anlamına gelmektedir. Bunun aksine, tedavi süreci hasta-hekim işbirliği ile olmalıdır. 
Toplantıda tedaviye bağlılığın kişiden kişiye değişen davranışların yansıması olduğu 
sonucuna varılmıştır. Bu davranışlara örnek olarak tıbbi bakım arayışı, reçete yazdırma, 
ilaçları uygun bir şekilde kullanma, aşıları yaptırma, kontrol muayenelerine gitme, kişisel 
hijyeni sağlama, astım veya diyabetin gibi kronik hastalıkların kendi kendine yönetimini 
yapabilme, sigara içme, doğum kontrolü, riskli cinsel davranışlar, sağlıksız beslenme ve 
fiziksel aktivite yetersizliği verilmiştir. Toplantıda hasta ve sağlık personeli arasında 
hastanın pasif olmadığı, işbirliği şeklinde olan bir ilişki olması gerektiği ve bu ilişkinin 
kalitesinin tedaviye bağlılıkta önemli belirleyici faktörlerden biri olduğu vurgulanmıştır. 
Etkin bir tedavi ilişkisi; farklı tedavi seçeneklerinin araştırıldığı, tedavi rejiminin 
görüşüldüğü, tedaviye bağlılığın tartışıldığı ve kontrol zamanının planlandığı bir ortamla 
tanımlanmıştır(34). 
 DSÖ’nün 2003’te yayınladığı tedaviye bağlılığın pekiştirilmesi projesinde uzun 
süreli tedavilere bağlılığın tanımı için Haynes ve Rand’ ın tanımlarının birleştirilmesiyle 
oluşan aşağıdaki tanım benimsenmiştir: 
“Bireyin ilaç alma, diyete uyma ve/veya yaşam tarzı değişikliklerini idame ettirme 
davranışları, sağlık çalışanı ile ortaklaşa verilen kararlarla ilişkilidir”(1) 
 Uyum, süreklilik ve bağlılık ilaç kullanma alışkanlıklarını tarif eden terimlerdir. 
 Uyum, hastanın sağlık çalışanının öneri ve talimatlarını yerine getirdiği pasif bir 
yaklaşım tarzını ifade eder. Hastanın kendi isteği ile ya da bilinçsizce bu öneri ve 
talimatları yerine getirmemesi ‘tedaviye uyumsuzluk’ olarak nitelendirilir(35). 
 Bağlılık terimi, hastanın tedaviyi uygulama alışkanlıklarını ölçmede kullanılır. 
Uyumla aralarındaki fark, tedaviye bağlılıkta hastaya verilen talimatlar için iki tarafın da 
hemfikir olmasıdır. Etkin bir sağlık uygulaması için iyi bir iletişim gereklidir(1). 
 Süreklilik, hastaların tedavi süreci boyunca tedavilerini almaya devam 
edebilmelerini tanımlar. Hastalara tedavi başlandığında planlanan tedavi uygulamasının 
hasta ile tartışılmasının hastaların tedavi rejimini sürdürmeleri açısından çok önemli bir 
faktör olduğu gösterilmiştir. Süreklilik için de uyum ve bağlılıkta olduğu gibi iyi hasta-
sağlık çalışanı iletişimi gereklidir(35). 
 Tedav൴ye uyumsuzluk; reçete ed൴len ൴laçları düzens൴z kullanmak veya h൴ç 
kullanmamak, reçete ed൴lmeyen ൴laçları kullanmak, randevuları kaçırmak, tak൴plere 
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devam etmemek ve buna benzer d൴ğer davranışlarda bulunmak şekl൴nde b൴rçok boyutta 
karşımıza çıkmaktadır. 
 
2.2.2.Tedaviye Bağlılığın Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 
 Etkin bir tedavi planlaması ve hastanın sağlık problemi ile ilgili düzelme ya da 
kötüleşmenin tedavi planı ve uygulamasına bağlı olup olmadığını gösterebilmek için 
tedaviye bağlılık davranışının doğru bir şekilde değerlendirilmesi gereklidir. Hastanın 
tedaviye katılımını artırmak amacı ile tavsiyeleri, ilaçları ve/veya iletişim şeklini 
değiştirmeye karar vermek için tedaviye bağlılığı geçerli ve güvenilir bir ölçekle 
değerlendirmek gerekir. Ancak tedaviye bağlılık davranışını ölçen “altın standart” 
denilebilecek bir ölçek yoktur ve literatürde çok çeşitli ölçüm yöntemleri 
kullanılmıştır(36, 37). 
 Tedaviye bağlılığın ölçülmesi için kullanılan yöntemler doğrudan ve dolaylı 
yöntemler olarak ikiye ayrılabilir (Tablo 6). 
Tablo 6: Tedaviye Bağlılığı Değerlendirmede Kullanılan Yöntemler(38) 

Test  Avantajları  Dezavantajları 
DOĞRUDAN YÖNTEMLER 
Gözlemleyerek tedavi verme En doğru sonuç  Hastalar ilaçları ağızlarında saklayıp 

sonrasında atabilmektedir; rutin 
uygulamada kullanışsızdır 

Kanda ilacın veya metabolitinin 
düzeyini ölçme 

objektif Metabolizmadaki varyasyonlar 
yanlış sonuçlara neden 
olabilmektedir; pahalı bir yöntem 

DOLAYLI YÖNTEMLER 
Hasta anketi Basit; ucuz; klinik uygulamada en 

kullanışlı yöntem 
Görüşmeler arasındaki zaman 
arttıkça hata oranı artmaktadır; 
hastalar tarafından sonuçlar 
kolaylıkla saptırılabilmektedir 

İlaç sayımı Objektif; miktar belirtilen bir 
yöntem; kolay uygulanabilir 

Veriler hasta tarafından kolayca 
değiştirilebilir (ilaçların çöpe 
atılması gibi) 

Tekrar reçete yazdırma oranları Objektif; veri toplanması kolay  İlaçların yeniden reçete edilmesi 
tamamının yutulduğu anlamına 
gelmez; eczanelerle işbirliği 
gerektirir 

Hastanın klinik yanıtının 
değerlendirilmesi 

Basit; genellikle uygulanması kolay Tedaviye bağlılık dışındaki faktörler 
de klinik yanıtı etkileyebilir 

Elektronik gözlem cihazı Kesin; sonuçlar kolaylıkla miktar 
belirtir; ilaç alma zamanlarını izler  

Pahalı; geri bildirim görüşmelerine 
ihtiyaç vardır ve cihazdan veri 
indirmeyi gerektirir 

Fizyolojik işaretlerin ölçümü (beta 
bloker alanlarda kalp hızı ölçümü 
gibi) 

Sıklıkla uygulaması kolay Başka nedenlerle işaret olmayabilir 
(metabolizmanın hızlı olması, 
emilimin düşük olması, yanıtın 
olmaması gibi) 

Hasta günlükleri Doğru hatırlamayı kolaylaştırır Hasta tarafından kolaylıkla 
değiştirilebilir 

Hasta çocuksa, bakıcı ya da 
ebeveyne anket doldurtma 

Objektif, basit Kolaylıkla saptırılabilir 
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Bir yöntem olarak tedaviye bağlılık davranışını subjektif olarak hasta ve sağlık 

çalışanının değerlendirmesi istenebilir. Ancak sağlık çalışanları, hastaların tavsiyelerine 
uyduklarını düşündükleri değerlendirmenin sonuçları olduğundan daha iyi çıkabilir(39, 
40). Hastaların kendilerini değerlendirmeleri de aynı şekilde şüphe uyandırıcıdır. 
Hastalardan tedavi tavsiyelerine uymayanlar ankette uyduklarını rapor ederek yanlış 
sonuçlara yol açabilmektedirler(41, 42). Hastanın kend൴ ൴fades൴ne dayanarak yapılan 
çalışmalarında uyum oranı b൴yok൴myasal yöntemlerle ya da ൴laç sayımı yöntem൴yle 
karşılaştırıldığında yaklaşık 2 kat daha fazla çıkmaktadır(43, 44).  Yine bir diğer yöntem 
hastalara standardize edilmiş anket formu uygulamaktır(45). 

Objektif yöntemlerin subjektif yöntemlerden daha üstün olduğu öngörülse de, iki 
grubun da tedaviye bağlılık kavramını değerlendirmede eksik yanları bulunmaktadır(1). 
Klinik görüşmelerde tedavinin kalan dozları (örneğin tabletler) sayılabilir, ancak sık 
karşılan bir durum sayımda hata yapılmasıdır. Bu durum, genellikle tedaviye bağlılık 
durumunu olduğundan daha iyi tespit edilmesine neden olmaktadır. Ayrıca bu yöntemle 
tedaviye bağlılık kavramıyla ilgili detaylı bilgiler (örneğin dozu alım zamanları ve 
kaçırdıkları dozların sebepleri) atlanmaktadır(46). Bir diğer yöntem elektronik gözlem 
cihazıdır(Medication Event Monitoring System (MEMS). Hasta kullandığı ilaçları bu 
cihazın içine yerleştirir. İlaç alınmak için cihaz açıldığında tarih ve saati kaydetmekte ve 
bu nedenle bu yöntemle hastaların ilaçlarını zamanında alıp almadıklarını belirlemek 
daha iyi gibi görünmektedir(42). Maalesef bu cihazlar pahalı oldukları için kullanımı 
yaygınlaşmamıştır.  
 Eczane veritabanları sayesinde ilaçların ilk kez yazılması ile tekrar reçete edilmesi 
arasındaki geçen süre göz önüne alınarak hastanın tedavisine ne derece uyduğu hakkında 
fikir edinilebilir. Ancak hastanın ilacı eczaneden almış olmasının kullandığı anlamına 
gelmemesi, bazı bilgilerin eksik olabilmesi, hastaların birden fazla eczaneye gidebilmesi 
veya verilerin eczanede zamanında işlenmiyor olabilmesi bu yöntemin eksik 
yanlarıdır(1).   
 Tedaviye bağlılık kavramını değerlendirmeye yaraya bir diğer yöntem 
biyokimyasal ölçümlerdir. İlaçlara toksik olmayan biyolojik işaretleyiciler eklenebilir ve 
bunların kan veya idrarda düzeylerine bakılarak hastanın ilaç tedavilerine ne düzeyde 
uyduğu tespit edilebilir ya da ilaçların etken madde düzeylerine bakılabilir. Bu yöntemin 
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dezavantajları ise; her ilaç için uygulanamaması, bulguların diyet, emilim ve atılım gibi 
çeşitli kişisel faktörlerden etkilenmesidir(47). İlaç rej൴m൴ne uzun dönem uyum düzey൴n൴ 
değerlend൴reb൴lmek çok sayıda kan ya da ൴drar örneğ൴ toplamak gerekmekted൴r, bu durum 
hem mal൴yet hem de hasta açısından uygun olmamaktadır(48). 
 Özet olarak, bu yöntemlerin hepsi tedaviye bağlılık kavramını değerlendirmede 
bize yarar sağlamaktadır. Ancak hangi yöntem veya yöntemlerin seçileceğine karar 
verirken mutlaka kişisel faktörler, yöntemlerin avantajları ve dezavantajları dikkate 
alınmalıdır. Daha önce de belirtildiği gibi ‘altın standart’ kabul edilebilecek bir yöntem 
bulunmamaktadır. Uygulanabilir subjektif ve kabul edilebilir objektif ölçümleri içeren 
çok metotlu yaklaşım tedaviye bağlılığı değerlendirmede güncel yaklaşımdır(1).  

 
2.2.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedaviye Bağlılık 
 T2DM tedavisine yetersiz bağlılık, hastaların hastalıklarının ilerlemesine ve 
sağlık sistemi harcamalarının artmasına neden olur. T2DM tedavisine yetersiz bağlılık 
önlenebilir bir durumdur.  Cost of Diabetes in Europe – Type 2 (CODE-2) çalışması 
Avrupa’da diyabet tedavisi alan hastaların sadece %26’sının glisemik hedeflere ulaştığını 
göstermiştir(49, 50). Diyabete bağlı komplikasyonların gelişip hastalığın ilerlemesinde 
ve bireysel, toplumsal, ekonomik maliyetlerin artmasında başlıca neden; tanımlanmış 
standart bakım kriterlerine yetersiz bağlılıktır. CODE-2 çalışması ilaçlara erişimin 
neredeyse tam olduğu, gelişmiş ülkelerde yapılmıştır. Diyabetin çok az hastada iyi 
kontrol edildiği, ekonomisi gelişmekte olan ülkelerdeki tablo ise daha fazla endişeye 
neden olmaktadır(1). 
 Diyabetin ülkelerin ekonomisine olan yükü oldukça fazladır. CODE-2 
çalışmasının yapıldığı ülkelerde tip 2 diyabet nedeniyle tedavi gören 10 milyonun 
üzerindeki hastanın maliyeti yaklaşık olarak 29 milyar dolardır ve bu çalışmada yer alan 
her bir ülkenin sağlık harcamalarının yaklaşık olarak %5’ini oluşturmaktadır. Tip 2 
diyabet tedavisinin sağlık sistemine maliyeti kişi başına düşen sağlık harcamalarının 
yaklaşık olarak 1,5 katından fazladır, genel topluma maliyeti de %66 arttırmaktadır. 
Önlenebilir mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar geliştiğinde bu maliyet 2 
ila 3,5 kat artar. Kalp hastalığı gibi uzun dönem komplikasyonları içeren hastane 
yatışlarının maliyeti tüm maliyetlerin en büyük parçasını (%30-65) oluşturmaktadır. 
Dolaylı maliyetler de (hastalık izinlerine bağlı üretim kayıpları, erken emeklilik ve erken 
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ölüm) doğrudan maliyetlerle hemen hemen aynı büyüklüktedir. Başka çalışmalarda da 
benzer sonuçlar bulunmuştur. Eğer sağlık hizmeti sunum sistemleri diyabet hastalarının 
hastalıklarını kendilerinin yönetiminde bağlılığı artırabilirlerse, sosyal ve ekonomik 
fayda da artacaktır(51, 52). 
  
2.2.4.İlaç Tedav൴s൴ne Uyumu Arttıran Yaklaşımlar 
 İlaç uyumsuzluğu sorununun çözümü, tedav൴y൴ düzenleyen ve tak൴p eden sağlık 
personel൴n൴n hastaların uyumsuzluğunun nedenler൴n൴ araştırıp anlamaları, düzelt൴leb൴l൴r 
nedenler൴ ortadan kaldırıp hastaları yeter൴nce b൴lg൴lend൴rmeler൴ ve gerek൴rse b൴rtakım 
yardımcı c൴hazların kullanımıyla uyumsuzluk düzey൴ azaltılab൴l൴r.  

Hastalara ൴laç tedav൴s൴ne uyumun önem൴n൴ ve sonuçlarını anlatmak, hastalıkları ve 
tedav൴ başarısızlığı sonucu gel൴şeb൴lecek durumlar hakkında b൴lg൴ vermek uyumsuzluğu 
azaltan bazı tedb൴rlerd൴r. Yapılab൴l൴yor ൴se ൴laç sayısı, doz sayısını, akut tedav൴ süres൴n൴ 
azaltmak, alarm c൴hazları, ൴laç kutuları, takv൴m, telefon ൴le hatırlatma g൴b൴ yardımcı 
yöntemlerden faydalanmak, taburculuk sonrası kısa dönem hasta z൴yaretler൴ ve sık 
kontrollere çağırmak ve kend൴ne bakımı artırıcı eğ൴t൴mler ൴laç uyumsuzluğunu azaltab൴len 
d൴ğer tedb൴rler olarak karşımıza çıkmaktadır(48). 
2.2.5.Mor൴sky-8 Maddel൴ İlaca Uyum Anket൴(Mor൴sky Med൴cat൴on Adherence 
Scales/MMAS-8) 
 Morisky İlaç Uyum Ölçeği; 8 sorudan oluşan, hastanın kendi bildirimi ile ilaç 
kullanım davranışının değerlendirildiği bir ölçektir. İlaç uyumsuzluğu nedenlerinin daha 
iyi bir şekilde değerlendirilmesini sağlayabilecek sorular içermektedir. Birçok dilde 
geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılan ve adaptasyonu sağlanan ölçeğin Türkçe 
geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 2014 yılında Oğuzülgen ve ark. tarafından 
yapılmıştır(53). 
 
2.3.Kron൴k hastalık yönet൴m൴  
 Hastalık yönet൴m൴ kavramı; yaşlı nüfusun artıyor olması, yaşam süres൴n൴n artması, 
kron൴k hastalığı olan b൴rey sayısının artması, kolay uygulanab൴l൴r olması ve yönet൴m൴n 
hastayı da ൴çeren b൴r ek൴p yaklaşımı olduğunu vurguluyor olması neden൴yle g൴derek önem 
kazanmaktadır(54). Kron൴k hastalıklarda tedav൴n൴n amacı; sadece hastalığı tedav൴ etmek 
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değ൴l, b൴rey൴n hastalığını kabullenmes൴, tedav൴ programına uyumu ve hasta-sağlık 
personel൴ ൴şb൴rl൴ğ൴n൴ sağlamaktır(55). Kron൴k hastalık yönet൴m൴ ൴se daha gen൴ş b൴r 
kavramdır ve amaç hastaya öz-yönet൴m becer൴s൴ kazandırmaktır(56). 
 Kron൴k hastalık yönet൴m൴ hastalıktan korunma, erken tanılama ve prat൴k yönet൴m 
stratej൴ler൴n൴n en ൴y൴ şek൴lde ben൴msenmes൴n൴ ൴çer൴r(57). Hastalıktan korunma ve erken 
tanılama yapılamamış, b൴r başka dey൴şle hastalık tanısı konmuş b൴reylerde çeş൴tl൴ yönet൴m 
stratej൴ler൴ kullanmak gerek൴r. Bu aşamada b൴rey൴n hastalığını kabullenmes൴ o hastalıkla 
yaşamayı öğrenmes൴, günlük yaşantısını hastalığına göre düzenlemes൴ ൴ç൴n rehab൴l൴tasyon 
kavramı öne çıkmaktadır(58). Kron൴k hastalıklar uzun sürel൴ sağlık problemler൴d൴r ve bu 
hastalar hayatları boyunca bu hastalıkla yaşamak zorundadır. Bundan dolayı sadece hasta 
b൴rey değ൴l, b൴rey ve a൴les൴ kron൴k hastalığı konusunda özel olarak eğ൴t൴lmel൴ ve hastalıkla 
b൴rl൴kte yaşamayı öğrenmeler൴ sağlanmalıdır. Hasta b൴reye kal൴tel൴ b൴r yaşam 
sağlanab൴lmes൴ ൴ç൴n, tanı konulduğu andan ൴t൴baren rehab൴l൴tasyon başlatılmalıdır(58, 59). 
Bunun sonucu olarak hasta b൴rey൴n ps൴kososyal ve ekonom൴k durumu ൴y൴leşecek, 
hastalığın ൴lerlemes൴ önlenecekt൴r. B൴rey, a൴le ve toplumun sağlık düzey൴ daha ൴y൴ hale 
gelecekt൴r. Başarılı b൴r kron൴k hastalık yönet൴m൴ ൴le hastalık semptomlarının azaltılması, 
yaşam kal൴tes൴n൴n arttırılması, ac൴l serv൴s başvurularının ve hastaneye yatış ൴ht൴yacının 
azaltılması, hastalığı ps൴kososyal etk൴ler൴n൴n en aza ൴nd൴r൴lmes൴ sağlanab൴lecekt൴r(60, 61). 
 Kron൴k hastalık yönet൴m൴ ൴ç൴n; b൴r format bel൴rlen൴r, öğret൴m metot ve materyaller൴ 
kullanılarak eğ൴t൴m programları oluşturulur. Eğ൴t൴mlerde hastaların akut durumlarda, 
kompl൴kasyonlarda, yan etk൴lerde serg൴lemes൴ gereken tutum ve davranışlar ൴ç൴n ൴ht൴yaç 
duyacakları b൴lg൴ ve becer൴ler ver൴l൴r. Bu ver൴len b൴lg൴ ve becer൴ler hakkında hastanın 
f൴k൴rler൴ alınarak eğ൴t൴me akt൴f katılımı sağlanır. B൴reyler൴n kend൴ durumunu 
gözlemlemes൴, hedefler൴n൴ bel൴rlemes൴, b൴reysel kararlarını vermes൴, b൴reysel engeller൴n൴ 
tanımlayab൴lmes൴, yen൴ davranış gel൴şt൴rme yöntemler൴n൴ bel൴rlemes൴ ve ൴sten൴len 
sonuçlara ulaşması ൴ç൴n zaman ve fırsat ver൴l൴r. Ulaşılan sonuçlar objekt൴f veya subjekt൴f 
olarak değerlend൴r൴l൴r(62). 
 
2.3.1. Kronik Bakım Modeli (The Chronic Care Model-CCM) 
 Kronik hastalık bakımı için birçok model önerilmesine ve denenmesine rağmen 
en yaygın olarak kullanılan, en iyi bilinen ve en etkili bulunan Kronik Bakım Modeli’ 
dir(56). Kronik hastalık bakımında toplumsal ve ekonomik yükün giderek artması 
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sonucunda bakım maliyetlerini azaltmak ve bakımın kalitesini arttırmak için bu model 
tasarlanmıştır(63, 64). Bu model Wagner ve ark. tarafından tanımlanmıştır ve önemli 
noktası donanımlı bir sağlık ekibi ile bilgili, tedavi sürecinde aktif hasta arasında etkili 
bir iletişimin olmasıdır(64-66). Bu iyi iletişim ile hastanın tanısının koyulabilmesi, 
periyodik olarak değerlendirilmesi, öz-yönetimin başarılması, tedavinin düzenlenmesi ve 
izlemi sağlanabilecektir. Sonuç olarak; iyi bir etkileşim ile motive edilmiş hasta ile 
donanım ve uzmanlığa sahip sağlık ekibi yüksek kalitede bakım için birlikte karar 
verebilecek ve kronik hastalık bakımını etkili bir biçimde sürdürebileceklerdir(67, 68). 
 Kronik bakım modeli, birinci basamak kronik hastalık bakımını ön plana 
çıkarmaktadır. Hastalar tanılanır ve birinci basamakta bilgilendirilir, öz-yönetim için 
desteklenir, aktif katılımları sağlanır, en uygun tedavi ve izlem şekli planlanır(66). 
 Model genel olarak altı temel kavramı içermektedir(şekil 1). Bunlar; toplum 
kaynakları ve yasaları, karar verme desteği, sağlık bakım organizasyonu, öz-yönetim 
desteği, sağlık hizmetleri sunum planı, sağlık bilgi sistemidir(68). 
 
  
 
 
2.3.2.Kronik Hastalık Bakımını Değerlendirme Ölçeği  
(Patient Assessment Of Chronic Illness Care -PACIC) 
 PACIC, 2005 yılında kronik bakım modelinden esinlenerek Glasgow ve ark. 
tarafından tasarlanmış ve geliştirilmiştir(69). Kronik hastalığı olan bireylere sunulan 
bakım ve hizmetlerin, hastalar tarafından değerlendirilmesini sağlayan bir ölçektir. Hasta 
merkezli bakımın kalitesini ölçen, uygulaması kolay ölçektir. Yapılan çalışmalar PACIC’ 
in kronik hastalıkların bakımının değerlendirilmesinde başarılı bir ölçek olduğunu 
belirtmektedir(69-73).  
 Kronik bakım modelinin temel 6 öğesi doğrultusunda oluşturulan PACIC, 20 
maddeden ve 5 alt boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar: 
1. Hasta Katılımı (Patient Activation): Karar vermede hasta verisi ve kapsamını 
belirleme faaliyetlerdir. 
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2. Sağlık Hizmetleri Sunum Planı\Karar Verme Desteği (Delivery System 
Design\Decision Support): Hastaların bakımları hakkındaki görüşlerini arttırmak için 
bilgi sağlama ve bakımı organize etme faaliyetleridir. 
3. Amaç Belirleme\Rehberlik (Goal Setting\Tailoring): Belirli, işbirlikçi amaçlar 
belirlemek için bilgi edinmektir. 
4. Problem Çözme (Problem Solving): Tedavi planı oluşturmada potansiyel engelleri, 
hastaların sosyal ve kültürel çevrelerini dikkate almaktır. 
5. İzlem\Koordinasyon (Follow-up\Coordination): Ofis temelli bakımı sağlamak, 
güçlendirmek, gelişmiş koordineli bakımı belirlemek için hastalarla verimli ilişkiler 
düzenlemektir(69). 

Alt boyutlar kronik bakım modelinin 6 öğesini tam olarak karşılayamamaktadır; 
çünkü “Sağlık Bilgi Sistemleri”, “Sağlık Bakım Organizasyonu” gibi öğelerin hastalar 
tarafından değerlendirilebilecek kavramlar olmadığı belirtilmektedir. Ölçek tarafından 
sorgulanan “İzlem\Koordinasyon” tüm model bileşenleri için önemli bir alt boyuttur(69). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



25 
   

 
 
 
 
3. MATERYAL VE METHOD 
 

Araştırmaya Ankara Atatürk Eğ൴t൴m ve Araştırma Hastanes൴ A൴le Hek൴ml൴ğ൴ 
Pol൴kl൴n൴kler൴ne (Çukurambar Semt Pol൴kl൴n൴ğ൴, İç൴şler൴ Bakanlığı Semt Pol൴kl൴n൴ğ൴, 
TEDAŞ Semt Pol൴kl൴n൴ğ൴, Danıştay Semt Pol൴kl൴n൴ğ൴) 20.10.2015 ൴le 20.11.2015 tar൴hler൴ 
arasında başvuran, en az 6 aydır T൴p 2 DM tanısı ൴le tak൴p ed൴len 150 hasta dâh൴l ed൴ld൴.  
Çalışmaya dâh൴l ed൴lme kr൴terler൴; 
Hastanın; 
1) Hastanem൴z A൴le Hek൴ml൴ğ൴ Pol൴kl൴n൴kler൴ne başvurmuş olması 
2) 6 aydan uzun süred൴r T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus tanısı ൴le ൴zlen൴yor olması 
3) Ölçekler൴ cevaplamayı kabul ed൴yor olması 
 
Çalışmadan dışlanma kr൴terler൴; 
Hastanın; 
1) Son 6 ay ൴çer൴s൴nde T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus tanısı almış olması 
2) Akl൴ melekeler൴n൴n soruları cevaplayamayacak düzeyde yeters൴z olması 
3) D൴yabet hastalığı neden൴ ൴le med൴kal tedav൴ almıyor olması 
 

Hastalar seç൴ld൴kten sonra; çalışmacı tarafından hazırlanan anket formu, Kron൴k 
Hastalık Bakımını Değerlend൴rme Ölçeğ൴(Türkçe PACIC) ve Mor൴sky-8 Maddel൴ İlaca 
Uyum Anket൴ hastalara uygulanmıştır. Bahsett൴ğ൴m൴z ölçekler ekler bölümünde 
bulunmaktadır.  
 
Anket Formu: 
 Çalışmanın amaçları göz önünde bulundurularak hastanın yaşını, c൴ns൴yet൴n൴, 
meden൴ durumunu, varsa çocuk sayısını, eğ൴t൴m durumunu, gel൴r düzey൴n൴, ൴kametgâh 
durumunu, mesleğ൴n൴, d൴yabet hastalığının süres൴n൴, aldığı tedav൴ler൴, ek hastalıklarını ve 
varsa aldığı d൴yabet eğ൴t൴m൴n൴n durumunu ൴çeren b൴r anket formu oluşturuldu. 
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Kron൴k Hastalık Bakımını Değerlend൴rme Ölçeğ൴(Türkçe PACIC): 
 Türkçe PACIC; kron൴k hastalık bakımının hasta tarafından değerlend൴r൴lmes൴n൴ 
sağlayan, Glasgow ve ark. tarafından 2005 yılında gel൴şt൴r൴len, Türkçe geçerl൴l൴k ve 
güven൴rl൴l൴k çalışması yapılmış olan, 20 sorudan oluşan, uygulaması kolay ve kısa b൴r 
araçtır. PACIC, 5 alt boyuttan oluşmaktadır. Bunlar; hasta katılımı (1–3.maddeler), karar 
verme desteği (4–6.maddeler), amaç belirleme (7–11. maddeler), problem çözme (12–
15.maddeler), izlem\koordinasyondur (16–20.maddeler)(69, 74). Bu maddelerin 
değerlendirilmesi likert tipi yapılmaktadır.  
 Ölçeğin skorlanmasında; her bir alt boyut, o alt boyutun içinde tanımlanan 
maddelerin basit ortalaması ile puanlanır ve aracın tamamı 20 maddenin tümünün 
ortalama puanı ile hesaplanır(69). Ölçek puanlarındaki artış; bireylerin aldıkları kronik 
hastalık bakımından memnuniyet seviyelerinin yüksek olduğu anlamına gelmektedir(70). 
 
Morisky-8 Maddeli İlaca Uyum Anketi (The Morisky Medication Adherence Scale, 
MMAS-8)  
 Morisky İlaç Uyum Ölçeği; 8 sorudan oluşan, hastanın kendi bildirimi ile ilaç 
kullanım davranışının değerlendirildiği bir ölçektir. İlaç uyumsuzluğu nedenlerinin daha 
iyi bir şekilde değerlendirilmesini sağlayabilecek sorular içermektedir. Birçok dilde 
geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılan ve adaptasyonu sağlanan ölçeğin Türkçe 
geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 2014 yılında Oğuzülgen ve ark. tarafından 
yapılmıştır(53). 

Morisky İlaç Uyum Ölçeği’nde hastaların ilaç kullanım tutumları hakkında, ilk 7 
soru için nominal veri olarak evet/hayır biçimi kullanılmıştır. 8. soru ise likert tipte 
hazırlanmıştır. İlk 4 soru, 6. ve 7. sorularda ‘evet’ seçeneği sıfır puan olarak 
değerlendirilirken ‘hayır’ seçeneği birer puan olarak değerlendirilmiştir. 5. soruda ‘evet’ 
seçeneği 1 puan olarak değerlendirilirken ‘hayır’ seçeneği 0 puan olarak 
değerlendirilmiştir. 8. soruda ise ‘hiç/nadiren’ seçeneği 1 puan olarak değerlendirilirken 
diğer seçeneklerden herhangi birinin işaretlenmesi 0 puan olarak değerlendirilmiştir. 
Toplam 8 puan üzerinden değerlendirilen ölçekte 8 puan ‘yüksek uyum’, 6 ya da 7 puan 
‘orta uyum’, <6 puan ‘düşük uyum’ olarak değerlendirilmiştir.    
 
İstat൴ksel Anal൴z 
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İstat൴st൴ksel anal൴z ൴ç൴n SPSS for W൴ndows 20.0 programı kullanıldı. Gruplar 

arasındak൴ n൴tel൴ksel ver൴ler൴n karşılaştırılmasında K൴ kare test൴ kullanıldı, ver൴ler sayı ve 
yüzde olarak sunuldu. Ver൴ler൴n normal dağılım uygunlukları görsel (h൴stogram ve olasılık 
graf൴kler൴) ve anal൴t൴k yöntemlerle ( Kolmogorov-sm൴rnov/ shap൴ro-w൴lk testler൴) 
kullanılarak ൴ncelend൴. Parametr൴k koşulları taşıyan ൴k൴ gruptak൴ karşılaştırmalar student t 
test൴, üç ve daha fazla sayıdak൴ gruplardak൴ karşılaştırmalar ൴se One Way Anova test൴ ൴le 
yapıldı. Ver൴ler ar൴tmet൴k ortalama ± standart sapma olarak sunuldu Parametr൴k koşulları 
taşımayan ൴k൴ gruptak൴ karşılaştırmalar Mann W൴thney-U test൴ ൴le; üç ve daha fazla 
sayıdak൴ gruplardak൴ karşılaştırmalar ൴se Kruskal -Wall൴s test൴ ൴le yapıldı. Sayısal ver൴ler 
ortanca olarak sunuldu. Her ൴k൴ değ൴şkende normal dağıldığında korelasyon anal൴zler൴ ൴ç൴n 
Pearson korelasyon anal൴z൴, parametr൴k koşulları taşımayan gruplardak൴ korelasyon 
anal൴zler൴ ൴ç൴n Spearman korelasyon anal൴z test൴ kullanıldı. İstat൴st൴ksel anlamlılık ൴ç൴n t൴p-
1 hata düzey൴ %5 olarak bel൴rlend൴.  
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4. BULGULAR 
 

T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus’da kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu 
değerlend൴rmek amacıyla yaptığımız çalışmamıza 150 hasta dâh൴l ed൴lm൴şt൴r. 
Çalışmamıza katılan 150 hastanın %56(n=84)’sı kadın, %44(n=66)’ü erkekt൴. Hastaların 
sosyodemograf൴k özell൴kler൴ Tablo 7’de detaylı olarak ver൴lm൴şt൴r.   
 
 
Tablo 7: Sosyodemografik özellikler   

Yaş  Ortalama  57,27 
Ortanca  57 
Standart Sapma 11,524 
En Düşük 29 
En Yüksek 85 

 n % 
Medeni Durum Bekâr 9 6 

Evli 117 78 
Boşanmış 4 2,7 
Eşini Kaybetmiş 20 13,3 

Çocuk Sayısı Çocuğu Olmayan 7 4,7 
1 Çocuk 16 10,7 
2 Çocuk 56 37,3 
3 Çocuk 41 27,3 
4 Çocuk 22 14,7 
5 Çocuk ya da Fazlası 8 5,3 

Eğitim Durumu Okur-yazar Olmayan 13 8,7 
İlköğretim  69  46 
Lise  38 25,3 
Yüksek Okul/Üniversite 26 17,3 
Diğer  4 2,7 

Maddi Gelir Düzeyi <1000 TL 21 14 
1000-2000 TL Arası 79 52,7 
2000-3000 TL Arası 34 22,7 
>3000 TL 16 10,7 

İkamet durumu  Yalnız  15 10 
Eş ve/veya Çocuklar 129 86 
Anne/Baba/Kardeş 4 2,7 
Arkadaşlar  1 0,7 
Diğer  1 0,7 
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Meslek Durumu Memur  22 14,7 
Özel Sektör 15 10 
Esnaf  5 3,3 
İşçi  18 12 
Çiftçi  1 0,7 
Çalışmıyor  56 37,3 
Diğer  33 22 

 
 Hastaların T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus süreler൴ ൴le ൴lg൴l൴ ver൴ler yıl olarak Tablo 8’de 
ver൴lm൴şt൴r. Çalışmamıza dâh൴l ed൴len 150 T൴p 2 DM hastasından 138 tanes൴ oral 
ant൴d൴yabet൴k ൴laç, 35 tanes൴ ൴nsül൴n, 23 tanes൴ de hem oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç hem de 
൴nsül൴n tedav൴s൴ almaktaydı. Hastaların %54,7(n=85)’s൴ tek ൴laç, %40,7(n=61)’s൴ 2 ൴laç, 
%2,7(n=4)’s൴ 3 ൴laç kullanmaktaydı.  Med൴kal tedav൴ alan bu hastaların ൴laçlarını kullanma 
şek൴ller൴ ve d൴yabet ൴ç൴n kullandıkları toplam ൴laç sayısı Tablo 9 ve Tablo 10’da ver൴lm൴şt൴r. 
Tablo 8: T൴p 2 DM süres൴(yıl)  

Ortalama  8,9032 
Ortanca  7,0000 
Standart Sapma 7,71532 
En Düşük 0,5 
En Yüksek 35,00 

 
Tablo 9: Hastaların güne kaç sefer oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç ൴çt൴ğ൴ne da൴r ൴stat൴st൴ksel 
ver൴ler 

 Ortalama 2,25 
Ortanca  2,00 
Standart Sapma 0,733 
En Düşük 1 
En Yüksek 7 
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Tablo 10: hastaların günde kaç sefer ൴nsül൴n kullandığına da൴r ൴stat൴st൴ksel ver൴ler 
 

Ortalama 2,51 
Ortanca 2,00 
Standart Sapma 1,011 
En Düşük 1 
En Yüksek 4 

 
 Hastaların %52(n=78)’s൴n൴n b൴r൴nc൴ derece akrabalarında, %11,3(n=17)’ünün 
൴k൴nc൴ derece arabalarında T൴p 2 DM öyküsü mevcuttu. %36,7(n=55)’s൴nde ൴se a൴le 
öyküsü yoktu. Hastaların %42,7(n=64)’s൴ üç ayda b൴r kez kontrol muayenes൴ne 
g൴tmekteyd൴. Kontrol muayenes൴ sıklığı Tablo 11’de detaylı olarak ver൴lm൴şt൴r. 
 
Tablo 11: Kontrol muayeneler൴ sıklığı 
 

 n % 

AYDA 1 KEZ 
 

8 5,3 

2 AYDA 1 KEZ 
 

11 7,3 

3 AYDA 1 KEZ 
 

64 42,7 

6 AYDA 1 KEZ 
 

50 33,3 

YILDA 1 KEZ 17 11,3 

 
  
Hastaların %54(n=81)’ünün eşl൴k eden kron൴k hastalık/hastalıkları vardı. Eşl൴k eden 
ortalama hastalık sayısı 1,84±0,9 ൴d൴. Eşl൴k eden kron൴k hastalık ൴ç൴n kullanılan ൴laç sayısı 
2,1±1,3 ൴d൴. T൴p 2 DM dâh൴l tüm kron൴k hastalıkları ൴ç൴n kullanılan ortalama ൴laç sayısı 
2,54±1,64 ൴d൴. Hastalık sürec൴nde hastaların %47,3(n=71)’ü sağlık personel൴nden d൴yabet 
eğ൴t൴m൴ almış, %52,7(n=79)’s൴ ൴se d൴yabet eğ൴t൴m൴ almamıştı. D൴yabet eğ൴t൴m൴ne ൴l൴şk൴n 
detaylı b൴lg൴ler Tablo 12’de ver൴lm൴şt൴r.  
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Tablo 12: D൴yabet Eğ൴t൴m൴n൴n alındığı kaynağa ൴l൴şk൴n ver൴ler 
 n % 
D൴yet൴syen  4 2,7 
Sadece Doktor 22 14,7 
Sadece Hemş൴re 39 26,0 
Hemş൴re ve Doktor 5 3,3 
Hemş൴re, Doktor ve Eczacı 1 0,7 
D൴yabet Sem൴ner൴ 1 0,7 

 
Kron൴k hastalık yönet൴m൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n kullandığımız 5 alt boyut ve 

toplam 20 sorudan oluşan l൴kert t൴p൴ ölçeğ൴m൴zde her soruya ver൴len cevap en düşük 1 
puan ve en yüksek 5 puan olarak değerlend൴rmeye alınmıştır. Her boyutun kend൴ ൴ç൴nde 
ve son olarak tüm soruların bas൴t ortalaması alınarak puanlama yapılmıştır. Sonuçlar 
Tablo 13’de ver൴lm൴şt൴r.  

  
Tablo 13: Kron൴k Hastalık Bakımını Değerlend൴rme Ölçeğ൴’n൴n madde puan 
ortalamaları  

PACIC Hasta 
Katılımı 
(1-3) 

Karar 
Verme 
Desteğ൴ 
(4-6) 

Amaç 
Bel൴rleme/ 
rehberl൴k 
(7-11) 

Problem 
Çözme 
(12-15) 

İzlem/Koo
rd൴nasyon 
(16-20) 

 Genel/ 
Toplam 
(1-20) 

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 
Sapma 

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

En Düşük 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
En Yüksek 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 

 
 Hastaların ൴laç kullanım davranışını yan൴ ൴laç uyumunu en düşük 0 puan ve en 
yüksek 8 puan üzer൴nden değerlend൴rd൴ğ൴m൴z Mor൴sky-8 Maddel൴ Uyum Ölçeğ൴ ver൴ler൴ne 
göre ortalama skor 5,53±2,1 puan olarak bulundu. Hastalar tek tek ൴ncelend൴ğ൴nde 
hastaların %24(n=36)’ünün ൴laç uyumunun yüksek, %31,3(n=47)’ünün ൴laç uyumunun 
orta, %44,7(n=67)’s൴n൴n ൴laç uyumunun düşük olduğu sonucuna ulaşıldı. Toplam skor ൴le 
൴lg൴l൴ b൴lg൴ler Tablo 14’de ver൴lm൴şt൴r.  
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Tablo 14: MMAS-8 Toplam Skor Verileri 
 

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

 
 Çalışmamızda yaş ൴le d൴yabet yılı arasında orta derecede poz൴t൴f anlamlı 
korelasyon saptadık(r=0,534 p=0,000, Spearman). Yaş ൴le günlük oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç 
kullanım sıklığı arasında düşük/önems൴z derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon(r=0,288 
p=0,001, Spearman), yaş ൴le günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı arasında düşük orta derecede 
poz൴t൴f anlamlı korelasyon(r=0,344 p=0,002, Spearman) saptadık. Yaş ൴le kullanılan 
toplam d൴yabet ൴lacı arasında düşük orta derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon 
saptadık(r=0,341 p=0,000, Spearman). Yaş ൴le hastaların bütün kron൴k hastalıkları ൴ç൴n 
kullandıkları toplam ൴laç sayısı arasında orta derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon 
saptadık(r=0,529 p=0,000, Spearman). Yaş ൴le hastaların MMAS-8 Skoru arasında 
korelasyon saptanmadı. Yaş ൴le PACIC Toplam Skoru arasında düşük/önems൴z derecede 
negat൴f korelasyon olduğunu ancak bu sonucun ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmadığını 
saptadık(r=-0,147 p=0,073, Pearson). 
 Hastaların d൴yabet yılı ൴le oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç kullanım sıklığı 
karşılaştırıldığında orta derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon saptadık(r=0,482 p=0,000, 
Spearman). D൴yabet yılı ൴le günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı arasında düşük/önems൴z 
derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon saptadık(r=0,29 p=0,009, Spearman). D൴yabet yılı ൴le 
kullanılan toplam d൴yabet ൴lacı sayısı arasında ൴y൴ derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon 
saptadık(r=0,657 p=0,000, Spearman). D൴yabet yılı ൴le hastaların bütün kron൴k hastalıkları 
൴ç൴n kullandıkları toplam ൴laç sayısı arasında düşük orta derecede poz൴t൴f anlamlı 
korelasyon saptadık(r=0,383 p=0,000, Spearman). D൴yabet yılı ൴le MMAS-8 Skoru 
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arasında düşü/önems൴z derecede poz൴t൴f korelasyon saptadık ancak ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlı değ൴ld൴(r=0,081 p=0,324, Spearman). D൴yabet yılı ൴le PACIC Toplam Skoru 
arasında düşük/önems൴z derecede negat൴f korelasyon olduğunu ancak bu sonuç 
൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴(r=-0,153 p=0,061, Spearman). 
 Hastaların günlük oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç kullanım sıklığı ൴le kullanılan toplam 
d൴yabet ൴lacı sayısı arasında ൴y൴ derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon saptadık(r=0,657 
p=0,000, Spearman). Günlük oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç kullanım sıklığı ൴le hastaların bütün 
kron൴k hastalıkları ൴ç൴n kullandıkları toplam ൴laç sayısı arasında düşük orta derecede 
poz൴t൴f anlamlı korelasyon saptandı(r=0,383 p=0,000, Spearman). Günlük oral 
ant൴d൴yabet൴k ൴laç kullanım sıklığı ൴le MMAS-8 Skoru arasında korelasyon saptanmadı. 
Günlük oral ant൴d൴yabet൴k ൴laç kullanım sıklığı ൴le PACIC Toplam Skoru arasında 
korelasyon saptanmadı.  
 Hastaların günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı ൴le kullanılan toplam d൴yabet ൴lacı sayısı 
arasında düşük/önems൴z derecede poz൴t൴f korelasyon saptadık ancak ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlı değ൴ld൴(r=0,125 p=0,267, Spearman). Günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı ൴le 
hastaların bütün kron൴k hastalıkları ൴ç൴n kullandıkları toplam ൴laç sayısı arasında 
mükemmel derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon saptadık(r=0,836 p=0,000, Spearman). 
Günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı ൴le MMAS-8 Skoru arasında düşük/önems൴z derecede 
negat൴f anlamlı korelasyon saptadık(r=-0,249 p=0,025, Spearman). Günlük ൴nsül൴n 
kullanım sıklığı ൴le PACIC Toplam Skoru arasında düşük/önems൴z derecede negat൴f 
korelasyon olduğunu ancak bu sonucun ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmadığını 
saptadık(r=-0,245 p=0,156, Spearman).  
 Hastaların toplam d൴yabet ൴lacı sayısı ൴le bütün kron൴k hastalıkları ൴ç൴n 
kullandıkları toplam ൴laç sayısı arasında orta derecede poz൴t൴f anlamlı korelasyon 
saptadık(r=0,597 p=0,000, Spearman). Toplam d൴yabet ൴lacı sayısı ൴le MMAS-8 Skoru 
arasında korelasyon saptanmadı. Hastaların bütün kron൴k hastalıkları ൴ç൴n kullandıkları 
toplam ൴laç sayısı ൴le MMAS-8 Skoru arasında düşük/önems൴z derecede poz൴t൴f 
korelasyon saptadık ancak ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴(r=0,059 p=0,476, 
Spearman). Hastaların toplam d൴yabet ൴lacı sayısı ൴le PACIC Toplam Skoru arasında 
korelasyon saptanmadı.  
 Hastaların MMAS-8 Skoru ൴le PACIC Toplam Skoru arasında düşük/önems൴z 
poz൴t൴f korelasyon olduğunu ancak bunun ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmadığını 
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saptadık(r=0,144 p=0,078, Spearman).  
 PACIC Toplam Skor yönünden alt gruplar ൴ncelend൴ğ൴nde, erkeklerde kadınlara 
göre daha yüksek olduğunu ancak bu farkın ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı olmadığını 
saptadık(p>0.05). PACIC Toplam Skor yönünden meden൴ durum, eğ൴t൴m, meslek, a൴le 
öyküsü gruplarının alt boyutları ൴ncelend൴ğ൴nde aradak൴ farkların ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlı olmadığını saptadık(p>0,05)(Tablo 15).  
Tablo 15: Bazı sosyodemograf൴k özell൴kler൴n alt boyutlarının PACIC Toplam Skor 
yönünden anal൴z൴ 
GRUP ALT 

GRUPLAR 
FREKANS 
n(%) 

PACIC 
TOPLAM 
SKOR 

P DEĞERİ/ 
İSTATİSTİK 
YÖNTEMİ 

C൴ns൴yet  Kadın 84(%56) 2.87±1,0 P=0,559/ 
Student t test൴ Erkek 66(%44) 2,97±1,0 

Meden൴ 
Durum 

Bekâr 9(%6) 3,05±1,3 P=0,3/ 
Anova Evl൴  117(%78) 2,97±1,0 

Boşanmış  4(%2,7) 2,70±0,8 
Eş൴n൴ kaybetm൴ş 20(%13,3) 2,52±0,9 

Eğ൴t൴m  Okur-yazar değ൴l 13(%8,7) 2,83±0,9 p=0,806/ 
Anova İlköğret൴m  69(%46) 2,84±1,0 

L൴se  38(25,3) 3,07±0,9 
Yüksekokul/ün൴vers
൴te 

26(%17,3) 2,94±1,0 

D൴ğer  4(%2,7) 2,66±1,5 
Meslek Memur 22(%14,7) 3,13±1,0 P=0,579/ 

Anova  Özel sektör 15(%10) 2,97±0,7 
Esnaf 5(%3,3) 3,23±0,8 
İşç൴  18(%12) 2,78±1,2 
Ç൴ftç൴  1(%0,7) 1,95 
Çalışmıyor 56(%37,3) 2,98±0,9 
D൴ğer 33(%22) 2,67±1,1 

A൴le Öyküsü A൴le öyküsü yok 55(%36,7) 3,15±0,9 P=0,084/ 
Anova  B൴r൴nc൴ derece 

akraba 
78(%52) 2,76±1,0 

İk൴nc൴ derece akraba 17(%11,3) 2,81±0,9 
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 MMAS Skor yönünden c൴ns൴yet, meden൴ durum, eğ൴t൴m, meslek, a൴le öyküsü 
gruplarının alt boyutları ൴ncelend൴ğ൴nde aradak൴ farkların ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 
olmadığını saptadık(p>0,05)(Tablo 16) 
 
Tablo 16: Bazı sosyodemograf൴k özell൴kler൴n alt boyutlarının MMAS-8 Skor 
yönünden anal൴z൴ 
GRUP ALT 

GRUPLAR 
FREKANS 
n(%) 

MMAS-8 
SKOR 

P DEĞERİ/ 
İSTATİSTİK 
YÖNTEMİ 

C൴ns൴yet  Kadın 84(%56) 5,54±2,3 P=0,54/ 
Mann-Wh൴tney U. Erkek 66(%44) 5,52±1,8 

Meden൴ 
Durum 

Bekâr 9(%6) 5,78±1,4 P=0,979/ 
Kruskal Wall൴s Evl൴  117(%78) 5,50±2,2 

Boşanmış  4(%2,7) 6,00±2,1 
Eş൴n൴ kaybetm൴ş 20(%13,3) 5,45±2,3 

Eğ൴t൴m  Okur-yazar değ൴l 13(%8,7) 5,62±2,5 P=0,898/  
Kruskal Wall൴s 
 

İlköğret൴m  69(%46) 5,39±2,1 
L൴se  38(25,3) 5,76±2,0 
Yüksekokul/ün൴vers൴te 26(%17,3) 5,38±2,3 
D൴ğer  4(%2,7) 6,25±0,5 

Meslek Memur 22(%14,7) 5,32±2,1 P=0,885/  
Kruskal Wall൴s Özel sektör 15(%10) 5,60±1,9 

Esnaf 5(%3,3) 5,00±2,4 
İşç൴  18(%12) 5,28±2,0 
Ç൴ftç൴  1(%0,7) 5 
Çalışmıyor 56(%37,3) 5,50±2,4 
D൴ğer 33(%22) 5,91±2,0 

A൴le Öyküsü A൴le öyküsü yok 55(%36,7) 5,64±2,0 P=0,685/  
Kruskal Wall൴s B൴r൴nc൴ derece akraba 78(%52) 5,53±2,2 

İk൴nc൴ derece akraba 17(%11,3) 5,18±2,0 
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5.TARTIŞMA  
Bu çalışmada öneml൴ kron൴k hastalıklardan b൴r൴ olan T൴p 2 D൴yabetes Mell൴tus’lu 

hastalarda kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu hasta perspekt൴f൴nden 
değerlend൴r൴lmes൴ amaçlandı.  

Kronik hastalık bakımı için birçok model önerilmesine ve denenmesine rağmen 
en yaygın olarak kullanılan, en iyi bilinen ve en etkili bulunan Kronik Bakım Modeli’ 
dir(56). Kronik hastalık bakımında toplumsal ve ekonomik yükün giderek artması 
sonucunda bakım maliyetlerini azaltmak ve bakımın kalitesini arttırmak için bu model 
tasarlanmıştır(63, 64). Bu model Wagner ve ark. tarafından tanımlanmıştır ve önemli 
noktası donanımlı bir sağlık ekibi ile bilgili, tedavi sürecinde aktif hasta arasında etkili 
bir iletişimin olmasıdır(64-66). Bu iyi iletişim ile hastanın tanısının koyulabilmesi, 
periyodik olarak değerlendirilmesi, öz-yönetimin başarılması, tedavinin düzenlenmesi ve 
izlemi sağlanabilecektir. Sonuç olarak; iyi bir etkileşim ile motive edilmiş hasta ile 
donanım ve uzmanlığa sahip sağlık ekibi yüksek kalitede bakım için birlikte karar 
verebilecek ve kronik hastalık bakımını etkili bir biçimde sürdürebileceklerdir(67, 68).  

Model genel olarak altı temel kavramı içermektedir. Bunlar; toplum kaynakları ve 
yasaları, karar verme desteği, sağlık bakım organizasyonu, öz-yönetim desteği, sağlık 
hizmetleri sunum planı, sağlık bilgi sistemidir(68). 

PACIC, 2005 yılında kronik bakım modelinden esinlenerek Glasgow ve ark. 
tarafından tasarlanmış ve geliştirilmiştir(69). Yapılan çalışmalar PACIC’in kronik 
hastalıkların bakımının değerlendirilmesinde başarılı bir ölçek olduğunu 
belirtmektedir(69-73). Biz de çalışmamızda kronik hastalık bakımını değerlendirmek için 
PACIC’ı kullandık. Bu araç bize kronik hastalık bakımında hasta katılımı, karar verme 
desteği, rehberlik, problem çözme, izlem gibi konularda hasta memnuniyeti düzeyi 
hakkında bilgiler vermektedir.  

Medikal tedaviye bağlılık doğrudan yöntemlerle veya dolaylı yöntemlerle 
ölçülebilir. Ancak hiçbir yöntem tedaviye bağlılığı değerlendirmede altın standart olarak 
kabul edilemez. Tedaviye bağlılığı ölçmek için kullanılan tüm bu yöntemlerin 
dezavantajları göz önüne alındığında klinik pratikte kullanılmak üzere ucuz ve kolay 
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uygulanabilir bir yöntem olarak Morisky ölçeği geliştirilmiştir(45). 
Biz çalışmamızda Morisky ölçeğinin son sürümü olan ve Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması 2014 yılında Oğuzülgen ve ark. tarafından yapılmış olan Morisky-
8 maddeli İlaca Uyum Ölçeği’ni kullandık. Bu ölçek ilaç kullanma davranışı hakkında 
bilgi vermesinin yanı sıra kronik hastalık tedavisinde ilaç kullanım sürekliliği, hastaların 
bilgi ve motivasyon düzeyleri hakkında da bilgi vermektedir(35).  

Çalışmaya dâhil edilen hastaların %56’sı kadın, %44’ü erkekti. Tip 2 DM ile ilgili 
benzer çalışmalarda da cinsiyet ile ilgili oranlar benzerdi(75-77). Yaş ortalaması 
57,27±11,5’du. TURDEP 2 prevelans çalışmasının sonuçları değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde 40-44 
yaş grubundan ൴t൴baren nüfusun en az %10’unun d൴yabetl൴ olduğu sonucuna varılmış(3). 
Y൴ne ülkem൴zde yapılan kalp hastalıkları ve r൴sk faktörler൴ ൴le ൴lg൴l൴ prevelans çalışmasında 
da ൴lerleyen yaş ൴le d൴yabet sıklığının hızlı b൴r artış gösterd൴ğ൴nden ve bu artışın 50-60 yaş 
aralığında en bel൴rg൴n olduğundan bahsed൴lmekted൴r(78). Çalışmamızla benzer olan bazı 
çalışmalar ൴ncelend൴ğ൴nde yaş özell൴kler൴n൴n b൴rb൴r൴ne yakın olduğu bulundu(79-81). 

Hastaları meden൴ durumlarına göre değerlend൴rd൴ğ൴m൴zde %78’൴n൴n evl൴ olduğunu 
bulduk. D൴yabetle ൴lg൴l൴ yapılan b൴rçok çalışmada da bu oran benzerd൴(82-84).D൴yabet, 
yüksek oranda orta ve ൴ler൴ yaş nüfusta görülen kron൴k b൴r hastalık olduğu ൴ç൴n hasta 
popülasyonunda evl൴ler൴n fazla olması beklenen b൴r sonuçtur. 

Hastaları eğ൴t൴m durumlarına göre değerlend൴rd൴ğ൴m൴zde %46’sının ൴lköğret൴m, 
%25,3’ünün l൴se mezunu olduğunu ve %8,7’s൴n൴n okuryazar olduğunu bulduk. 
Ülkem൴zde yapılan d൴yabet ൴le ൴lg൴l൴ çalışmalarda farklı oranlar elde ed൴lm൴şt൴r. Düzöz ve 
ark. yaptıkları çalışmada hastaların %62’s൴n൴n ൴lkokul mezunu olduğunu, %32’s൴n൴n ൴se 
okuryazar olmadığını bulmuşlar(85). Sönmez ve ark. yaptıkları çalışmada %49’unun 
൴lkokul mezunu olduğunu, %17,5’unun ortaokul/l൴se mezunu olduğunu ve %29,5’unun 
okuryazar olmadığını bulmuşlar(86). Bu oranlar; coğraf൴ bölgeler, yerleş൴m yer൴n൴n 
özell൴kler൴, c൴ns൴yet, çalışmanın yapıldığı nüfusun büyüklüğü g൴b൴ b൴rçok faktörden 
etk൴leneb൴l൴r. Her ne kadar b൴z൴m çalışmamızda ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı sonuçlar elde 
ed൴lmese b൴le eğ൴t൴m durumu, tedav൴ye uyum ve kron൴k hastalık bakımı konusunda etk൴l൴ 
b൴r faktör olab൴l൴r. Bu konu farklı çalışmalarda ൴nceleneb൴l൴r. Hastalar meslek൴ durumlarına 
göre ൴ncelend൴ğ൴nde ൴se; %37,3’ünün çalışmıyor olduğu görüldü. Toka ve ark. yaptığı 
çalışmada hastaların %49,7’s൴n൴n çalışmıyor olduğunu bulmuşlar(87). Kumcağız ve ark. 
yaptığı çalışmada ൴se çalışmayan hasta oranı %2,1 bulunmuş(88). Ancak çalışmadak൴ 
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meslek൴ özell൴kler alt boyutları ൴le beraber detaylı olarak ൴ncelend൴ğ൴nde ev hanımı olan 
hasta grubunun %38,5, emekl൴ hasta grubunun ൴se %37,1 olduğu görüldü. B൴z൴m 
çalışmamızda meslek൴ özell൴kler olarak ev hanımı ve emekl൴ seçenekler൴ 
bulunmamaktaydı. Meslek൴ özell൴kler de tıpkı eğ൴t൴m durumu g൴b൴ coğraf൴ bölgeler, 
yerleş൴m yer൴n൴n özell൴kler൴, c൴ns൴yet, sosyokültürel özell൴kler g൴b൴ b൴rçok çalışmanın 
yapıldığı nüfusun büyüklüğü g൴b൴ b൴rçok faktörden etk൴leneb൴l൴r. Bu konuyla ൴lg൴l൴ farklı 
çalışmalar yapılab൴l൴r. 

Hastaların tanı anından ൴t൴baren ortalama d൴yabet süreler൴ 8,9±7,7 yıldı. Taş ve ark. 
yaptığı çalışmada 7,2±5,8 yıl(89), Nural ve ark. yaptığı çalışmada 6,6±6,6 yıl(81), Ekmen 
ve ark. yaptığı çalışmada ൴se 11,8±1,9(90) yıldı. Bu farklı sonuçlar hasta popülasyonunun 
yaş özell൴kler൴ ve ൴lk tanı yaşları ൴le yakından ൴l൴şk൴l൴d൴r.  

Sosyoekonom൴k durum, gel൴r düzey൴, sağlık güvences൴, tedav൴ mal൴yet൴ g൴b൴ 
konular kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu etk൴leyen faktörler olab൴l൴r. Hastalar aylık 
ortalama gel൴r düzeyler൴ne göre ൴ncelend൴ğ൴nde yarıdan fazlasının(%52,7) 1000-2000 TL 
arasında, %66,7’s൴n൴n de 2000 TL’n൴n altında aylık gel൴r൴n൴n olduğunu tesp൴t ett൴k. Bu 
grubu çok düşük/düşük gel൴rl൴ olarak kabul edersek; farklı ülkelerde, farklı koşullar(farklı 
para b൴r൴m൴, farklı sosyoekonom൴k düzey vs.) altında yapılan çalışmalarda benzer sonuçlar 
elde ed൴lm൴şt൴r(77, 91-93). 

Hastalar a൴lede d൴yabet öyküsüne göre ൴ncelend൴ğ൴nde; hastaların yarısından 
fazlasının(%52) b൴r൴nc൴ derece akrabalarında, %11,3’ünün ൴k൴nc൴ derece akrabalarında 
d൴yabet öyküsü varken %36,7’s൴nde d൴yabet öyküsü bulunmamaktadır. T൴p 2 DM tanısı 
olan populasyonda yapılan b൴r çalışmada b൴r൴nc൴ derece akrabalarında d൴yabet öyküsü 
bulunanların oranı %58,1’m൴ş(94). Cr൴sp൴m ve ark. yaptığı çalışmada t൴p 2 d൴yabet൴k 
hastaların %76,6’sının akrabalarının d൴yabet öyküsü varken, %23,4’ünün a൴lesel d൴yabet 
öyküsünün olmadığı tesp൴t ed൴lm൴ş(95). Nural ve ark. yaptıkları çalışmada a൴lede d൴yabet 
öyküsü olanlar %54,5, olmayanlar ൴se , %45,5 şekl൴nde bulunmuş(81). 2007 yılında Aslan 
ve ark. tarafından yapılan sağlık taraması sonuçlarına göre ൴se, b൴r൴nc൴ derece 
akrabalarında d൴yabet öyküsü olanlar %27,8, ൴k൴nc൴ derece akrabalarında d൴yabet öyküsü 
olanlar ൴se %68,7 ൴d൴(96).  

Kron൴k b൴r hastalık olan DM’un, kron൴k bakım sürec൴ ve per൴yod൴k kontrol 
muayeneler൴ olmalıdır. Hastaların gl൴sem൴k kontrolü ൴y൴ olsa b൴le yılda en az ൴k൴ kez rut൴n 
kontrol muayenes൴ öner൴lmekted൴r(22). Çalışmamızdak൴ hastalar muayene sıklığı 
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yönünden değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde hastaların %42,7’ s൴ üç ayda b൴r, %33,3’ ü altı ayda b൴r 
kontrol muayeneler൴ne g൴tmekteyd൴. D൴yabet൴n kron൴k bakımı ൴le ൴lg൴l൴ Baykal ve ark. 
yaptığı çalışmada hastaların %41,4’ü ൴k൴ ayda b൴r, %38,9’u da üç ayda b൴r kontrol 
muayeneler൴ne g൴tmekteyd൴(79). Arslan ve ark. yaptığı çalışmada hastaların %60’ı düzenl൴ 
olarak doktora g൴tt൴kler൴n൴ ൴fade etm൴şlerd൴r(97). Beckles ve ark. yaptığı b൴r çalışmada 
hastaların %72’ s൴n൴n d൴yabet kontrolü ൴ç൴n yılda en az b൴r kez doktora başvurduğu 
bel൴rt൴lm൴şt൴r(3). Ch൴n ve ark. yaptığı b൴r çalışmada hastaların %54,8’൴n൴n d൴yabet ൴ç൴n 
düzenl൴ doktor kontrolüne g൴tt൴kler൴ saptamışlardır(98). Acemoğlu ve ark. yaptığı 
çalışmada da benzer sonuca ulaşılmıştır(99). Gün ve ark. yaptığı çalışmada ൴se hastaların 
%20’ s൴n൴n düzenl൴ olarak kontrol muayenes൴ne g൴tt൴kler൴ saptanmıştır(100). Gün ve ark. 
yaptığı bu çalışmada bahsed൴len oranın az olmasının neden൴; bahs൴ geçen d൴ğer 
çalışmaların ൴k൴nc൴ ve üçüncü basamak sağlık merkezler൴nde, Gün ve arkadaşlarının 
çalışmasının ൴se b൴r൴nc൴ basamak sağlık merkez൴nde yapılmış olmasından kaynaklanıyor 
olab൴l൴r. Sağlık b൴r൴mler൴ arasındak൴ bu farklılık yen൴ çalışmaların h൴potez൴ olab൴l൴r.  

DM’ da hasta eğ൴t൴m൴ öneml൴ b൴r yere sah൴pt൴r. D൴yabet konusunda oldukça fazla 
çalışması olan Josl൴n; ‘“D൴yabet൴k hastanın eğ൴t൴m൴, tedav൴n൴n b൴r parçası değ൴l, aslında ta 
kend൴s൴d൴r’ ൴fades൴n൴ kullanmıştır. B൴z൴m çalışmamızda hastaların %47,3’ü en az b൴r sağlık 
personel൴nden d൴yabet eğ൴t൴m൴ almış, %52,7’s൴ ൴se d൴yabet eğ൴t൴m൴ almamıştı. Düzöz ve 
ark. yaptığı çalışmada eğ൴t൴m alma durumu ൴ncelend൴ğ൴nde; hastaların %82,5’൴n൴n 
d൴yabetle ൴lg൴l൴ eğ൴t൴m almış olduğu tesp൴t ed൴ld൴. Benzer çalışmalar g൴b൴, eğ൴t൴m alan hasta 
grubunda öz bakım düzey൴ daha ൴y൴yd൴ ancak ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴(77, 101). 
Ülkem൴zde d൴yabet hastalarının eğ൴t൴m൴ çoğunlukla pol൴kl൴n൴klerde yapılmaktadır. Çoğu 
zaman bu ortamların kalabalık olması ve b൴reysel engeller neden൴ ൴le eğ൴t൴m ൴sten൴len 
düzeyde yapılamamaktadır(102). Bu konu ൴le ൴lg൴l൴ daha çok çalışmaya ൴ht൴yaç vardır.  
Kron൴k Hastalık Bakımını Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (Türkçe PACIC); kron൴k hastalık bakımı 
൴ç൴n en etk൴l൴ bulunan ve en yaygın olarak kullanılan Kron൴k Bakım Model൴’nden 
es൴nlenerek oluşturulmuş, hasta b൴ld൴r൴m൴ne dayalı ve hasta memnun൴yet൴n൴ değerlend൴ren 
b൴r araçtır. PACIC sonuçlarını alt boyutları ൴le beraber değerlend൴rd൴ğ൴m൴zde; hasta 
katılımı ൴le ൴lg൴l൴ skor ortalama 2,87±1,2, karar verme desteğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,09±1,2, amaç 
bel൴rleme/rehberl൴k ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,90±1,2, problem çözme ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,04±1,2, 
൴zlem/koord൴nasyon ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,74±1,0 ve genel skor 2,91±1,02 olarak bulduk. 
D൴yabette bu ölçeğ൴n kullanıldığı çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Az sayıdak൴ bu 
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çalışmalar ൴ncelend൴ğ൴nde ൴se elde ed൴len skorlar b൴z൴m çalışmamıza benzerd൴. Aragones 
ve ark. yaptığı çalışmada; hasta katılımı ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,93±1,2, karar verme desteğ൴ ൴le 
൴lg൴l൴ skor 3,95±0,9, amaç bel൴rleme/rehberl൴k ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,09±1,0, problem çözme ൴le 
൴lg൴l൴ skor 3,75±1,1, ൴zlem/koord൴nasyon ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,50±0,9 ve genel skor 3,17±0,8 
olarak bulunmuş. Bu skorlar çeş൴tl൴ sosyodemograf൴k ver൴ler(yaş, c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴, 
sağlık güvences൴, kron൴k hastalık sayısı) ൴le karşılaştırılmış ve ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 
b൴r ൴l൴şk൴ bulunamamış(73). B൴z൴m çalışmamızda da PACIC ve çeş൴tl൴ sosyodemograf൴k 
ver൴ler(c൴ns൴yet, meden൴ durum, eğ൴t൴m düzey൴, meslek, a൴le öyküsü) arasında ൴stat൴st൴ksel 
olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ tesp൴t ed൴lmed൴. Çalışmamızda sağlık güvences൴ durumu 
değerlend൴r൴len faktörlerden b൴r൴ değ൴ld൴. Kuznetsov ve ark. yaptığı çalışmada; hasta 
katılımı ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,3±1,0, karar verme desteğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,2±0,9, amaç 
bel൴rleme/rehberl൴k ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,2±0,9, problem çözme ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,5±1,0, 
൴zlem/koord൴nasyon ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,1±0,8 ve genel skor 2,4±0,7 olarak bulunmuş. Bu 
çalışma, kohort çalışması olup yaklaşık 6 yılda tamamlanmış. Ölçek, sürec൴n başında ve 
çok yönlü yoğun terap൴ sonrası tekrar uygulanmış. Standart sağlık h൴zmet൴ ve çok yönlü 
yoğun terap൴ sonrası PACIC ve alt boyutların skor ortalamaları arasında anlamlı b൴r fark 
bulunamamış. Alt boyutlarda en yüksek skor ortalaması karar verme desteğ൴nde alt 
boyutundayken, en düşük skor ortalaması ൴zlem/koord൴nasyon alt boyutunda tesp൴t 
ed൴lm൴ş. Ayrıca PACIC toplam skor ortalaması ൴le çeş൴tl൴ sosyodemograf൴k ver൴ler 
kıyaslandığında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r sonuca ulaşılmamış(98). B൴z൴m 
çalışmamızda da benzer olarak en yüksek skor ortalaması karar verme desteğ൴ alt 
boyutunda, en düşük skor ortalaması ൴zlem/koord൴nasyon alt boyutundaydı ve 
sosyodemograf൴k ver൴ler ൴le PACIC toplam skor ortalaması arasında ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlı ൴l൴şk൴ bulunmadı. Fre൴a ve ark. yaptığı çalışmada; hasta katılımı ൴le ൴lg൴l൴ skor 
3,83±1,1, karar verme desteğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,87±0,8, amaç bel൴rleme/rehberl൴k ൴le ൴lg൴l൴ 
skor 2,86±0,9, problem çözme ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,26±1,2, ൴zlem/koord൴nasyon ൴le ൴lg൴l൴ skor 
2,66±1,0 ve genel skor 3,18±0,8 olarak bulunmuş. Çalışmada özel b൴r bakım 
organ൴zasyonu uygulanan hasta gurubu ൴le standart b൴r bakım alan 2 grup PACIC-5A 
ölçeğ൴ ൴le kıyaslanmış. PACIC toplam skor ortalaması standart bakım alan grupta 3,18, 
özel bakım organ൴zasyonu uygulanan grupta ൴se 3,49 olarak bulunmuş ve bu fark 
൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıymış. Alt boyutlar ൴ncelend൴ğ൴nde; amaç bel൴rleme/rehberl൴k alt 
boyutunda ve 5A komponent൴ne a൴t alt boyutlarda(adv൴ce, ass൴st, arrange) ൴stat൴st൴ksel 
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olarak anlamlı farklar tesp൴t ed൴lm൴ş(100). 5A komponent൴ndek൴ alt boyutlarda anlamlı 
farkların varlığı, PACIC toplam skor ortalamasındak൴ anlamlı farkın sebeb൴ olab൴l൴r. 
PACIC-5A ൴le ൴lg൴l൴ daha fazla çalışmaya ൴ht൴yaç vardır. Markun ve ark. yaptığı çalışmada; 
hasta katılımı ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,0, karar verme desteğ൴ ൴le ൴lg൴l൴ skor 3,7, amaç 
bel൴rleme/rehberl൴k ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,2, problem çözme ൴le ൴lg൴l൴ skor 2,0, 
൴zlem/koord൴nasyon ൴le ൴lg൴l൴ skor 1,8 ve genel skor 2,4 olarak bulunmuş. Yaşa bağlı 
makula dejenerasyonu ൴le ൴lg൴l൴ yapılan bu çalışmada; hastalarda T൴p 2 DM varlığı ൴le 
düşük PACIC toplam skoru arasında güçlü b൴r ൴l൴şk൴ tesp൴t ed൴lm൴ş ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel 
olarak anlamlıymış(99). B൴z൴m çalışmamızdak൴ hastaların heps൴ d൴yabet൴k hasta olduğu 
൴ç൴n böyle b൴r sonuca ulaşmamız mümkün değ൴ld൴. PACIC ölçeğ൴n൴n farklı kron൴k 
hastalıklarla karşılaştırması daha sonrak൴ çalışmalara konu olab൴l൴r.    
 Hastaların tedav൴ye bağlılık durumunu yan൴ ൴laca uyumunu değerlend൴rd൴ğ൴m൴z en 
düşük skorun 0 ve en yüksek skorun 8 olab൴ld൴ğ൴ ölçeğ൴m൴zde örneklem൴m൴z൴n MMAS-8 
skoru ortalaması 5,53±2,1’d൴. Hastaların %24’ünün ൴laç uyumu yüksek, %31,3’ünün ൴laç 
uyumu orta, %44,7’s൴n൴n ൴laç uyumu düşüktü. D൴yabette ൴laç uyumu ൴le ൴lg൴l൴ yapılan ve 
MMAS-8 ölçeğ൴n൴n kullanıldığı d൴ğer çalışmalar ൴ncelend൴ğ൴nde az sayıda çalışma 
olduğunu gördük. Wong ve ark. yaptığı çalışmada MMAS-8 skoru ortalaması 6,79±1,3, 
hastaların %67,8’n൴n ൴laç uyumu orta ya da yüksek, %32,2’s൴n൴n ൴laç uyumu düşüktü(77). 
İlaç uyumu olan hastalar b൴z൴m çalışmamızdan daha fazlaydı. Solomon Mekonnen ve ark. 
çalışmasında hastaların %45,9’unun ilaç uyumu yüksek, %28,7’sinin ilaç uyumu orta ve 
%25,4’ünün ila uyumu düşüktü(80). Bahsedilen iki çalışmada da hastaların HbA1c 
seviyeleri, diyabet regülasyonu kriteri olarak kullanılmıştı(HbA1c<7=Diyabet 
regülasyonu iyi, HbA1c≥7=Diyabet regülasyonu kötü). Hastaların ilaç uyumu arttıkça 
HbA1c seviyeleri azalmaktaydı ve bu istatistiksel olarak anlamlıydı. Bizim çalışmamızda 
hastaların HbA1c seviyelerine bakılmadı. Boon-How ve ark. çalışmasında MMAS-8 skor 
ortalaması 5,6±1,4 ൴ken ൴laç uyumu orta-yüksek olanlar %57, ൴laç uyumu düşük olanlar 
%43’lük kısmı oluşturmaktaydı. Boon-How ve ark. çalışmasında genç er൴şk൴n olmak, 
eğ൴t൴m düzey൴n൴n yüksek olması, sosyoekonom൴k düzey൴n yüksek olması ve sedanter 
yaşam düşük ൴laç uyumu ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmakla b൴rl൴kte ൴stat൴st൴ksel olarak da 
anlamlıymış(103). B൴z൴m çalışmamızda ൴se yaş, sosyekonom൴k düzey ve eğ൴t൴m durumu 
൴le ൴lg൴l൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı. Thurston ve ark. yaptığı 
çalışmada MMAS-8 skor ortalaması 5,5±1,8’d൴. Hastaların %58,9’u düşük tedav൴ uyumu, 
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%41,1’൴ ൴se orta-yüksek tedav൴ uyumu göstermekteyd൴. D൴ğer ver൴lerle b൴rl൴kte 
değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde ൴se düşük yaş ve yüksek HbA1c sev൴yeler൴, düşük ൴laç uyumu ൴l൴şk൴l൴ 
bulunmuştu ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıydı(104). Swe൴leh ve ark. çalışmasında 
hastaların %57,3’ü ൴laca uyumlu(orta-yüksek ൴laç uyumu), %42,7’s൴ ൴se ൴laca 
uyumsuz(düşük ൴laç uyumu) olarak değerlend൴r൴lm൴ş. Düşük ൴laç uyumu evl൴ olmak, 
kron൴k hastalıkların varlığı, kullanılan ൴laç sayısının fazla olması ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuş ve 
bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıymış(105). B൴z൴m çalışmamızda meden൴ durum ൴le ൴laç 
uyumu arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı ve kullanılan ൴laç sayısı ൴le ൴laç uyumu 
arasından poz൴t൴f düşük/önems൴z korelasyon saptanmasına rağmen ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlı değ൴ld൴. Fadare ve ark. çalışmasında hastaların %73,6’sı ൴laca uyumlu(orta-
yüksek ൴laç uyumu), %26,4’ü ൴laca uyumsuz(൴laç uyumu kötü) olarak değerlend൴r൴lm൴ş ve 
daha önce bahsett൴ğ൴m൴z örneklerde olduğu g൴b൴ yüksek HbA1c ൴le düşük ൴laç uyumu 
൴l൴şk൴l൴ bulunmuş ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıymış(92). Lee ve ark. yaptıkları 
çalışmada temel olarak MMAS-8 ve MMAS-4’ ü kıyaslamışlar. Sonuç olarak, MMAS-8 
ve MMAS-4 arasında güçlü b൴r ൴l൴şk൴ tesp൴t ed൴lm൴ş ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlıymış(106). Arulmozh൴ ve ark. yaptığı çalışmada MMAS-8 skor ortalaması 
6,6±2,0, hastaların %49,3’ünde yüksek ൴laç uyumu, %24,7’s൴nde orta düzeyde ൴laç uyumu 
ve %36’sında düşük düzeyde ൴laç uyumu tesp൴t ed൴lm൴ş. 60 yaşından küçük olmak, tanı 
anından ൴t൴baren geçen süren൴n 1 yıldan az olması ve kötü a൴le desteğ൴ düşük-orta ൴laç 
uyumu ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuş ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlıymış(107). B൴z൴m 
çalışmamızda ൴se hastalık süres൴ ve yaşın, ൴laç uyumu ൴le anlamlı b൴r ൴l൴şk൴s൴ tesp൴t 
ed൴lmed൴. Mend൴tto ve ark. kron൴k hastalıklar ve sağlıkla ൴lg൴l൴ bazı başka faktörler ൴le ൴laç 
uyumu arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ araştırdığı b൴r çalışmada erkek c൴ns൴yet, düşük eğ൴t൴m düzey൴ ve 
s൴gara ൴ç൴yor olmak ൴le düşük ൴laç uyumu arasında ൴l൴şk൴ saptanmış ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel 
olarak anlamlı bulunmuş(108). B൴z൴m çalışmamızda c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴ ൴le ൴laç 
uyumu arasında anlamlı ൴l൴şk൴ saptanmazken; s൴gara kullanım durumu değerlend൴r൴lmeyen 
faktörlerden b൴r൴yd൴. Tandon ve ark. yaptığı çalışmada açlık plazma gl൴kozu yüksek olması 
൴le düşük ൴laç uyumu arasında b൴r ൴l൴şk൴ saptanmış ve bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak 
anlamlıymış(93). B൴z൴m çalışmamızda açlık plazma gl൴kozu değerlend൴r൴lmeyen 
parametrelerden b൴r൴yd൴. 
 Hastaların günlük ൴nsül൴n kullanım sıklığı ൴le MMAS-8 Skoru arasında 
düşük/önems൴z derecede negat൴f korelasyon saptadık ve bu ൴stat൴st൴ksel olarak 
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anlamlıydı(r=-0,249 p=0,025, Spearman). D൴bonaventura ve ark. bazal ൴nsül൴n(൴nsül൴n 
glarj൴n, ൴nsül൴n detem൴r) kullanmakta olan T൴p 2 d൴yabet൴k hastalarda yaptığı tedav൴ye 
bağlılık çalışmasında MMAS-8 skorlarını yan൴ tedav൴ye uyumu daha yüksek 
bulmuşlar(109). Bazal ൴nsül൴nler günde tek doz olarak kullanıldıklarından dolayı hasta 
tarafından uygulanımı daha kolay ve ൴laç uyumu daha yüksek olmaktadır. Bu durum 
b൴z൴m çalışmamızı destekley൴c൴ n൴tel൴kted൴r. 
 Hastaların MMAS-8 Skoru ൴le PACIC Toplam Skoru arasında düşük/önems൴z 
poz൴t൴f korelasyon saptandı ancak bu ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴(r=0,144 p=0,078, 
Spearman). Bununla ൴lg൴l൴ daha öncek൴ çalışmaları taradığımızda MMAS-8 ve PACIC’ ın 
b൴rl൴kte kullanıldığı b൴r tek çalışma vardır. Randel ve ark. yaptığı bu çalışmada, 
൴nflamatuvar barsak hastalığı olan hastalarda kron൴k bakım model൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve 
MMAS-8 ൴le PACIC arasında korelasyon saptanmamış(110). 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
 Çalışmamızda sosyodemograf൴k özell൴kler ൴ncelend൴ğ൴nde; yaş, c൴ns൴yet, meden൴ 
durum, eğ൴t൴m düzey൴, meslek özell൴kler൴ d൴yabetle ൴lg൴l൴ daha öncek൴ çalışmalarla 
benzerd൴. Kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumu ൴le sosyodemograf൴k özell൴kler arasında 
anlamlı ൴l൴şk൴ saptanmadı. D൴yabet yılı ve ൴laç kullanım durumu ൴le ൴lg൴l൴ özell൴kler daha 
öncek൴ çalışmalarla benzerd൴. Hastaların günlük ൴nsül൴n kullanma sayısı arttıkça ൴laç 
uyumu azalmaktaydı.  
 PACIC sonuçları daha öncek൴ çalışmalara benzemekteyd൴ ancak PACIC ൴le d൴ğer 
özell൴kler arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmadı.  
 MMAS-8 sonuçları daha öncek൴ çalışmalara benzemekteyd൴ ve günlük ൴nsül൴n 
kullanım sayısının artmasının MMAS-8 sonuçlarında azalmaya, yan൴ ൴laç uyumunun 
düşmes൴ne neden olduğu tesp൴t ed൴ld൴.  
 PACIC ൴le MMAS-8 b൴rl൴kte değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde, aralarında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 
saptanmadı. Daha önce ൴k൴s൴n൴n b൴rl൴kte değerlend൴r൴ld൴ğ൴ tek b൴r çalışma vardı ve 
aralarında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ saptanmamıştı. Bu konuda daha çok çalışmaya ൴ht൴yaç olduğu 
sonucuna varıldı.  
 Çalışmamızdak൴ hasta sayısının az olması, kontrol grubunun olmaması, 
laboratuvar ൴mkânlarının kullanılmamış olması, çalışmamızda HbA1c ve plazma gl൴koz 
düzeyler൴ne yer ver൴lmem൴ş olması, sağlıkta çok öneml൴ b൴r konu olan s൴gara kullanım 
durumunun sorgulanmamış olması g൴b൴ faktörler൴ çalışmamızın eks൴k yönler൴ olarak 
sayab൴l൴r൴z.  
 Kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunu değerlend൴rmek ൴ç൴n kullandığımız 
araçların(PACIC, MMAS-8) sonuçlarına bakıldığında; kron൴k hastalık bakımının ve ൴laç 
uyumunun yeterl൴ düzeylerde olmadığı, hem hastaların hem de sağlık personeller൴n൴n bu 
konuya daha fazla önem vermes൴ gerekt൴ğ൴n൴ düşünmektey൴z. 
 D൴yabet൴k hastalarda kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç uyumunun değerlend൴r൴lmes൴ 
öneml൴ ve daha önce çalışılmamış b൴r konudur ve durumun önem൴n൴ ortaya koyab൴lmek 
൴ç൴n daha çok çalışmaya ൴ht൴yaç olduğu açık olarak görülmekted൴r. 
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8.EKLER 
 

EK-I. ANKET 
 

TİP-2 DİYABETES MELLİTUS’ DA KRONİK HASTALIK BAKIMI VE İLAÇ 
UYUMUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ  

Sayın katılımcı; Bu anket çalışması T൴p-2 D൴yabetes Mell൴tus’ da kron൴k hastalık bakımı ve ൴laç 
uyumunun değerlend൴r൴lmes൴ amacıyla yapılmaktadır.  

D൴yabet kron൴k b൴r hastalıktır ve kron൴k hastalıklar, üretken dönem൴ kapsayan 20–
64 yaş grubundak൴ ölümler൴n öneml൴ b൴r bölümünü oluşturmakta ve tüm dünya genel൴nde 
g൴derek artmaktadır. Kron൴k hastalıklar aynı zamanda sağlık h൴zmetler൴n൴n sunum şekl൴n൴ 
de bel൴rlemekte ve tüm sağlık s൴stem൴n൴ etk൴lemekted൴r. Bu nedenle, b൴r൴nc൴ basamakta 
kron൴k hastalıkların yönet൴m൴ ൴ç൴n çeş൴tl൴ modeller gel൴şt൴r൴lmeye çalışılmaktadır. Bu 
modellerde ver൴len sağlık h൴zmet൴n൴n hasta perspekt൴f൴nden de değerlend൴r൴lmes൴ öneml൴ 
b൴r yer tutmaktadır. 

Kron൴k hastalıkların uzun sürel൴ tedav൴s൴nde yeters൴z ൴laç uyumu, dünya çapında 
çok büyük ve artmakta olan b൴r sorundur. Yeters൴z ൴laç uyumu, ൴laçların sağlayab൴leceğ൴ 
faydanın elde ed൴lememes൴n൴n en sık neden൴d൴r. Bu durum hastalığın tıbb൴ ve ps൴kososyal 
kompl൴kasyonlarına yol açmakta, hastanın yaşam kal൴tes൴n൴ düşürmekte, ൴laca karşı d൴renç 
gel൴şt൴rme ൴ht൴mal൴n൴ artırmakta ve sağlık ൴ç൴n ayrılan kaynakların boşa harcanmasına 
neden olmaktadır.  

Ver൴ler tez çalışması ൴ç൴n kullanılacak olup, anket 43 sorudan oluşmakta ve 
yaklaşık 5 dak൴ka sürmekted൴r. Doğru sonuçlara ulaşılab൴lmes൴ açısından tüm soruların 
eks൴ks൴z olarak cevaplanması büyük önem taşımaktadır. Herhang൴ b൴r konuda soru sormak 
൴stersen൴z Dr.Berkay Ölmez’ e 05336077593 numaralı telefondan veya 
olmezberkay@yahoo.com ma൴l adres൴nden ulaşab൴l൴rs൴n൴z. S൴ze a൴t b൴lg൴ler൴n g൴zl൴ 
kalacağını bel൴rt൴r, katılımınız ൴ç൴n teşekkür eder൴z.  
 

Dr. Berkay ÖLMEZ  
 

Bu anket൴n amacı ൴le ൴lg൴l൴ olarak b൴lg൴lend൴r൴ld൴ğ൴m൴, anket൴ uygulayan k൴ş൴n൴n 
sorularıma cevap verd൴ğ൴n൴, araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, ൴sted൴ğ൴m zaman 
gerekçel൴ veya gerekçes൴z olarak araştırmadan ayrılab൴leceğ൴m൴ veya kend൴ ൴steğ൴me 
bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılab൴leceğ൴m൴, araştırma 
sonuçları hakkında araştırmacıdan telefon ve/veya e-posta ൴le b൴lg൴ alab൴leceğ൴m൴ 
b൴l൴yorum. 

 
Araştırmaya katılmayı, Onaylıyorum      (…..)     Onaylamıyorum (…..) 

 
 

 
ANKET SORULARI 
1-Kaç yaşındasınız? ................ 
2-C൴ns൴yet൴n൴z ned൴r? 
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a) Kadın    b) Erkek 
3-Meden൴ durumunuz? a) Bekar    b) Evl൴   c) Boşanmış     d) Eş൴n൴ kaybetm൴ş         
4-Çocuk sayınız? a)1      b)2      c)3    d)4      e)5+ 
5-Eğ൴t൴m durumunuz? a) Okur-yazar değ൴l 
b) İlk öğret൴m 
c) L൴se 
d) Yüksek okul/ün൴vers൴te 
e) D൴ğer:…………………………………. 
6-Aylık ortalama gel൴r൴n൴z? (Eve g൴ren toplam gel൴r YTL c൴ns൴nden). a)1000 YTL altında    b)1000-2000 YTL arası   c) 2000-3000 YTL arası d)3000 YTL 
üzer൴ 
7-K൴m൴nle ൴kamet ed൴yorsunuz? a)Yanlız      b)Eş ve/veya çocuklar      c)Anne, Baba, Kardeşler        d)Arkadaşlar        e)D൴ğer 
8-Mesleğ൴n൴z? a) Devlet Memuru   b) Özel Sektör   c) Esnaf   d) İşç൴    e) Ç൴ftç൴  f) Öğrenc൴   g) Çalışmıyor    
j) D൴ğer 
10-Kaç yıldır d൴yabet hastalığınız var?....................... 
11-D൴yabet൴n൴z൴n tedav൴ şekl൴ ve dozlar(b൴rden çok seçeneğ൴ ൴şaretleyeb൴l൴rs൴n൴z) a) Oral Ant൴d൴yabet൴k İlaç (Şeker Düşürücü Hap)..................................... 
b) İnsül൴n.................................... 
c) Sadece D൴yet 
12-A൴lede d൴yabet öyküsü: 
a) Hayır, yok          b) 1. Derece Akrabalarımda Var         c) 2. Derece Akrabalarımda Var 
13-Hang൴ sıklıkta d൴yabet kontrolü ൴ç൴n sağlık kuruluşuna g൴d൴yorsunuz? a) Ayda 1 kez      b) 2 Ayda 1 kez     c) 3 Ayda 1 kez       d) 6 Ayda 1 kez       e) Yılda 1 kez 
14-Eşl൴k eden hastalığınız/hastalıklarınız var mı? (Cevabınız A seçeneğ൴ ൴se lütfen 
17.soruya geç൴n൴z.) a) Yok 

b) Var                               
15-Eşl൴k eden hastalığınız/hastalıklarınız nelerd൴r? 
.............................................................................................................................................
........................ 
.............................................................................................................................................
........................ 
16- Eşl൴k eden hastalığınız/hastalıklarınız ൴ç൴n aldığınız tedav൴ler nelerd൴r? 
.............................................................................................................................................
........................ 
.............................................................................................................................................
........................ 
.............................................................................................................................................
........................ 
17-Daha önce d൴yabete ൴l൴şk൴n eğ൴t൴m aldınız mı? Aldıysanız k൴mden aldınız? 1) Aldım (K൴mden) ……………………… 2) Almadım 
 
 



53 
   

Kron൴k Hastalık Bakımını Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (Türkçe PACIC) 
 Kron൴k ya da uzun süren b൴r hastalığınız olduğunda, sağlıklı ve mutlu b൴r şek൴lde 
yaşamınızı sürdürmen൴z zor olab൴l൴r. Hastalığınız konusunda s൴ze yardım edeb൴lmem൴z 
൴ç൴n, hek൴m, hemş൴re g൴b൴ sağlık görevl൴ler൴ tarafından s൴ze sunulan bakım h൴zmetler൴ 
hakkında görüşler൴n൴z൴ öğrenmek ൴st൴yoruz. Bu h൴zmetler s൴z൴nle uzun süred൴r ve düzenl൴ 
olarak ൴lg൴lenen tüm sağlık görevl൴ler൴n൴ kapsamaktadır. Bu konuda vereceğ൴n൴z b൴lg൴ler, 
gelecekte s൴z൴n g൴b൴ kron൴k sağlık sorunu olan hastaların daha ൴y൴ bakım almalarını 
sağlamak ൴ç൴n yol göster൴c൴ olacaktır. B൴ze verd൴ğ൴n൴z b൴lg൴ler g൴zl൴ tutulacak ve 
doktorunuz, hastanen൴z, kl൴n൴ğ൴n൴z veya d൴ğer sağlık görevl൴ler൴ ൴le paylaşılmayacaktır. 

Lütfen b൴r sonrak൴ sayfada yer alan her b൴r ൴fadey൴ d൴kkatl൴ce okuyarak, son 6 ay 
൴ç൴nde hastalığınız ൴le ൴lg൴l൴ aldığınız bakımı değerlend൴r൴n൴z. Bakımınızla ൴lg൴l൴ olan 
൴fadeler൴ sıklık dereces൴n൴ düşünerek, her b൴r ൴fadeye ൴l൴şk൴n görüşler൴n൴z൴ en ൴y൴ yansıtan 
ya da s൴ze en uygun gelen seçeneğ൴ (X) şekl൴nde ൴şaretley൴n൴z. Burada doğru ya da yanlış 
f൴k൴r yoktur. Lütfen her b൴r ൴faden൴n cevaplanmış olmasına d൴kkat ed൴n൴z. 
 
Son 6 ay ൴ç൴nde kron൴k 
hastalığımla ൴lg൴l൴ bakım 
aldığımda;  

H൴çb൴r 
zaman  
 

Nad൴ren  
 

Bazen  
 

Çoğu 
zaman  
 

Her 
zaman  
 

1. Tedav൴ planım yapılırken 
görüşler൴m alındı.  

     

2. Tedav൴m konusunda karar 
vermem ൴ç൴n başka seçenekler 
sunuldu.  

     

3. İlaçlarım ve etk൴ler൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴r 
sorun olursa söylemem ൴stend൴.  

     

4. Sağlığım ൴ç൴n yapmam gerekenler 
yazılı olarak ver൴ld൴.  

     

5. Bakımımın ൴y൴ düzenlenm൴ş 
olmasından memnun kaldım. 

     

6. Kend൴ bakımı sağlamak ൴ç൴n 
yaptığım şeyler൴n sağlığımı nasıl 
etk൴leyeceğ൴ açıklandı. 

     

7. Kend൴ bakımımı yapma 
amacımın ne olduğu soruldu. 

     

8. Beslenme ya da egzers൴z yapma 
davranışlarımı gel൴şt൴rmem ൴ç൴n 
yardım ed൴ld൴. 

     

9. Tedav൴ planımın b൴r 
kopyası\örneğ൴ bana ver൴ld൴. 
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10. Hastalığımla baş etmemde bana 
destek olacak eğ൴t൴mlere katılmaya 
teşv൴k ed൴ld൴m. 

     

11. Sağlık alışkanlıklarımla ൴lg൴l൴ 
sorular soruldu.  

     

12. Doktorum ya da hemş൴rem൴n 
gerekl൴ olan tedav൴y൴ öner൴rken 
değerler൴m൴, ൴nançlarımı ve 
gelenekler൴m൴ d൴kkate aldıklarına 
em൴n൴m. 

     

13. Günlük yaşamımda 
uygulayab൴leceğ൴m b൴r tedav൴ planı 
yapmam ൴ç൴n yardım ed൴ld൴.  

     

14. Zor zamanlarımda b൴le kend൴me 
bakab൴lmem ൴ç൴n yapmam 
gerekenler konusunda yardım 
ed൴ld൴.  

     

15. Hastalığımın hayatımı nasıl 
etk൴led൴ğ൴ soruldu.  

     

16. Sağlık kontroller൴m dışında da 
durumumu ൴zlemek ൴ç൴n bana 
ulaşıldı.  

     

17. Hastalığım konusunda bana 
yardımcı olab൴lecek sağlık 
programlarına katılmaya teşv൴k 
ed൴ld൴m.  

     

18. D൴yet൴syene, eğ൴t൴m hemş൴res൴ne 
ve ൴ht൴yacım olan d൴ğer sağlık 
uzmanlarına yönlend൴r൴ld൴m.  

     

19. D൴ğer branşlardak൴ hek൴mlere 
g൴tmem൴n tedav൴me nasıl yardımcı 
olacağı açıklandı. 

     

20. D൴ğer hek൴mlerle yaptığım 
görüşmeler konusunda sorular 
soruldu. 
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MORISKY-8 MADDELİ İLACA UYUM ANKETİ 
 
 
  
 
Skor: *5 sorunun cevabı E=1, H=0), 8= yüksek uyum, 6 veya 7=orta uyum, <6= 
düşük uyum             
 

 Hasta Cevabı 
(Evet/Hayır) 

Skor 
(E=0,H=1) 

Bazen ൴lacınızı almayı unutur musunuz?   
İnsanlar bazen unutmanın dışındak൴ nedenlerle ൴laçlarını 
almayı atlarlar. Geçen ൴k൴ haftayı düşündüğünüzde, ൴lacınızı 
almadığınız herhang൴ b൴r gün(ler) h൴ç oldu mu?  

  

Aldığınız zaman kötü h൴ssetmen൴z neden൴ ൴le doktorunuza 
söylemeks൴z൴n ൴lacınızı almayı kes൴nt൴ye uğrattığınız veya 
durdurduğunuz oldu mu? 

  

Seyahat ett൴ğ൴n൴z veya evden ayrıldığınız zaman ൴lacınızı 
yanınızda taşımayı bazen unutur musunuz?  

  

Dün ൴laçlarınızın heps൴n൴ aldınız mı?*    
Bel൴rt൴ler൴n൴z kontrol altında g൴b൴ h൴ssett൴ğ൴n൴z zaman bazen 
൴lacınızı almayı durdurur musunuz?  

  

Her gün ൴laç almak bazı k൴ş൴ler ൴ç൴n gerçek b൴r zahmett൴r. Tedav൴ 
planına bağlı kalmak konusunda h൴ç sıkıntı h൴sseder m൴s൴n൴z?  

  

Tüm ൴laçlarınızı almayı hatırlamakta ne kadar sık zorluk 
yaşarsınız?** 
A. H൴ç/nad൴ren  
B. Arada b൴r  
C. Bazen  
D. Genell൴kle  
E. Her zaman  

 A=1  
B-E=0  

 TOPLAM 
SKOR 

 



56 
   

ANKETİ DOLDURDUĞUNUZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ.  
ANKETİMİZLE İLGİLİ GÖRÜŞ VE ÖNERİLERİNİZ VARSA LÜTFEN 
BELİRTİNİZ.  .............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
............................................................................................................................................. 
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EK-II. ETİK KURUL KARARI 
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