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ÖZET 

 

Giriş ve Amaç: Bu çalışmada; Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM) tanılı hastaların sağlık 

kuruluşu (SK) tercihlerini etkileyen faktörlerin incelenmesi ve SK tercihleri ile 

tedaviye uyum düzeyleri arasındaki ilişkinin araştırılması amaçlandı.  

Yöntem: Bu çalışma; tek merkezli ve analitik bir araştırma olarak planlandı. 

Gaziosmanpaşa Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Aile Hekimliği Polikliniği’ne 

20.10.2022-17.03.2023 tarihleri arasında başvuran 18 yaş ve üzeri kişilerden en az 1 

yıldır Tip 2 DM tanısı olan ve çalışmaya dahil etme kriterlerini karşılayan 210 kişi ile 

gerçekleştirildi. Hasta Bilgi Formu ile katılımcıların sosyodemografik ve tıbbi 

öykülerine yönelik ve SK tercihlerine yönelik özellikleri sorgulandı. Tedaviye 

uyumlarını değerlendirmede Morisky Tedavi Uyum Ölçeği-8 (MTUÖ-8) kullanıldı. 

Ölçülmüş açlık plazma glukozu (APG) ve HbA1c düzeyleri kaydedildi. Anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.  

Bulgular: Yaş ortalaması 59,84±9,45 olan (min:37-max:88) toplam 210 katılımcının 

%61,4’ü  (n=129) kadın idi. DM tanısını % 46,2’si (n=97) ikinci basamak SK’da almış 

iken takibini %57,1’i (n=120) üçüncü basamak SK’da, %23,3’ü ise (n=49) birinci 

basamak SK’da yaptırıyordu. MTUÖ-8 skoru ortalama 6,42±2,11 (min:0-max:8) olup 

%53,8’i (n=113) tedaviye yüksek uyumlu idi. Birinci basamak SK’da (%79,6) ve özel 

SK’da (%77,8) takip yapılanların tedaviye uyumu daha yüksekti (p:0.001). Aynı 

doktora muayene olmak için birinci basamak SK tercih edenlerin tedavi uyumlarının 

yüksek olma oranları (%67,8) daha fazlaydı (p:0.033). 

Sonuç: İlaç yazdırmak, ulaşım kolaylığı ve randevu bulmakta zorluk gibi sebeplerle 

daha çok birinci basamak SK tercih edildiği gözlendi. DM komplikasyonlarının takibi, 

ilaç raporlarının yenilenmesi ve aynı doktora muayene olmak gibi sebeplerle ise 

üçüncü basamak SK tercih edilmekteydi. Aynı doktordan takip olabilmek için birinci 

ve üçüncü basamak SK tercih edenlerin tedavi uyumu daha fazla idi. 

 

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, Sağlık kuruluşu tercihi, Tedaviye uyum 
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ABSTRACT 

 

Introduction and Purpose: In this study; It was aimed to examine the factors affecting 

the health facility (HF) preferences of patients diagnosed with Type 2 Diabetes 

Mellitus (DM) and to investigate the relationship between HF preferences and their 

level of adherence to treatment. 

Method: This study was planned as a single-center and analytical study. The study 

was carried out with 210 individuals aged 18 years and older who applied to the 

Gaziosmanpaşa Health Application and Research Center Family Medicine Outpatient 

Clinic between 20.10.2022 and 17.03.2023, who were diagnosed with Type 2 DM for 

at least 1 year and met the inclusion criteria. With the Patient Information Form, the 

sociodemographic and medical histories of the participants and their HF preferences 

were questioned. The 8-item Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) was 

used to evaluate their adherence to treatment. Measured fasting plasma glucose (FPG) 

and HbA1c levels were recorded. Significance was evaluated at the p<0.05 level. 

Findings: Of the 210 participants with a mean age of 59.84±9.45 (min:37-max:88), 

61.4% (n=129) were female. While DM was diagnosed in 46.2% (n=97) second-line 

HF, 57.1% (n=120) were followed-up in tertiary HF, and 23.3% (n=49) in primary-

level HF. The mean MMAS-8 score was 6.42±2.11 (min:0-max:8), and 53.8% (n=113) 

were highly compliant with treatment. Those who were followed up in primary care 

(79.6%) and specialty HF (77.8%) had higher adherence to treatment (p:0.001). Those 

who preferred primary HF to be seen by the same doctor had a higher rate of treatment 

compliance (67.8%) (p:0.033). 

Conclusion: It was observed that primary care HF was preferred mostly for reasons 

such as prescribing medication, ease of transportation and difficulty in finding an 

appointment. Tertiary HF was preferred for reasons such as follow-up of DM 

complications, renewing medication reports and being examined by the same doctor. 

Those who preferred primary and tertiary HFs in order to be followed up by the same 

doctor had higher adherence to treatment. 

 

Keywords: Diabetes mellitus, Health facility preference, Treatment adherence 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Diyabetes Mellitus (DM), periferik dokularda insülinin etkisine karşı gelişmiş 

olan ‘insülin direnci’ veya relatif ya da mutlak insülin eksikliği sebebiyle ortaya çıkan, 

hiperglisemi ile karakterize kronik bir metabolizma bozukluğudur (1). 

 Dünya genelinde 2021 yılı itibariyle DM tanılı 536 milyon hasta olduğu tahmin 

edilmektedir. 2045 yılında bu sayının 783 milyona yükseleceği, ülkemizde ise 13,4 

milyon DM tanılı hasta olacağı düşünülmektedir (2). Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi 

Çalışması-2 (TURDEP-2) raporunda ülkemizde DM tanılı hasta prevalansı %13,7’ye 

yükselmiştir (3). 

 Tedaviye uyum sağlık profesyonellerinin tavsiyelerinin kişinin ilaç alma, 

yaşam tarzı değişikliklerine uyma, diyetini uygulamasıyla ne derecede örtüştüğü 

olarak tanımlanır (4).  

Bireyin eğitim seviyesi, sosyoekonomik durumu, hastalığının tipi, şiddeti ve 

süresi, tedavinin tipi, dozu yan etkiler gibi birçok faktör tedaviye uyumu 

etkilemektedir. Hasta hekim ilişkisi, hastanın sağlık bilgi düzeyi de tedaviye uyumu 

etkileyen faktörler arasında yer almaktadır (5). 

 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlık sisteminin güçlendirilmesi ve toplumdaki 

tüm bireylerin temel sağlık hizmetlerinden faydalanmasının sürdürülebilir kalkınmaya 

ve sosyal istikrara fayda sağlayacağını vurgulamaktadır. Bu nedenle bireylerin sağlık 

hizmetlerinden faydalanabilmesi ve SK’lara ulaşabilmesi önem arz etmektedir.  

SK’ların hizmet kalitesinin artırılmasının yanında sayısının da artması, bireylere sağlık 

hizmeti alırken tercih yapma imkânı sunmaktadır (6).  

Bireylerin SK tercihlerinde, SK’lara yakınlıkları, SK ile ilgili deneyimleri, 

ekonomik durumları, eğitim seviyeleri, sosyal güvencelerinin olup olmaması, SK’nın 

bilinirliği, SK’nın tetkik, teşhis, tedavi imkanlarının iyi ve hızlı olması, beğeni ve 

tavsiye gibi birçok etken rol oynamaktadır (7). 

 Bu çalışmada; Tip 2 DM tanılı hastaların SK tercihlerini etkileyen faktörlerin 

incelenmesi ve SK tercihleri ile tedaviye uyum düzeyleri arasındaki ilişkinin 

araştırılması amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanımı 

Diyabetes Mellitus, periferik dokularda insülinin etkisine karşı gelişmiş olan 

‘insülin direnci’ veya relatif ya da mutlak insülin eksikliği sebebiyle ortaya çıkan, 

birçok organı etkileyerek multisistemik tutuluma sebep olan hiperglisemi ile 

karakterize geniş spektrumlu ve kronik bir metabolizma bozukluğudur (1). 

 

2.2. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi 

2021 yılı itibariyle dünyadaki toplam DM tanılı hasta sayısının 536 milyon 

olduğu ve bu sayının 2030 yılında 643 milyona, 2045 yılında ise 783 milyona 

yükseleceği tahmin edilmektedir (2). 

Ülkemizde 1998 yılında yapılan TURDEP-1 çalışmasında DM prevalansı %7,2 

olarak tespit edilmiştir (8). 2010 yılında yapılan TURDEP-2 çalışmasında ise DM 

prevalansı %90 oranında artarak %13,7’ye yükselmiştir (3).  

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yılı raporuna göre; 2045 yılında 

ülkemizdeki DM tanılı hasta sayısının 13,4 milyon kişi olacağı ve ülkemizin 

dünyadaki en çok diyabet hastasına sahip 10. ülke olacağı tahmin edilmektedir (2). 

 

2.3. Diyabetes Mellitus’un Sınıflandırması 

Diyabetes Mellitus’un sınıflamasında dört ayrı klinik tip bulunur. Bunlardan 

Tip 1 DM, Tip 2 DM ve Gestasyonel DM (GDM) primer diyabet formları olarak 

tanımlanır; diğer spesifik diyabet tipleri ise sekonder diyabet formları olarak 

tanımlanır. Tablo-1’de DM’nin etiyolojik sınıflaması sunulmuştur (1) (Tablo-1).  
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Tablo-1. Diyabetes Mellitus’un etiyolojik sınıflaması 

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insülin noksanlığına sebep olan β-hücre yıkımı vardır) 

II. Tip 2 diyabet (İnsülin direnci zemininde ilerleyici insülin sekresyon defekti ile karakterizedir) 

III. Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM: Gebelik sırasında ortaya çıkan ve genellikle doğumla 

birlikte düzelen diyabet formudur) 

IV. Diğer spesifik diyabet tipleri 

A. β-hücre fonksiyonlarının genetik defekti 

(monogenik diyabet formları)  

• 20. Kromozom, HNF-4α (MODY1)  

• 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY2)  

• 12. Kromozom, HNF-1α (MODY3)  

• 13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)  

• 17. Kromozom, HNF-1β (MODY5)  

• 2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)  

• 2. Kromozom, KLF11 (MODY7)  

• 9. Kromozom, CEL (MODY8)  

• 7. Kromozom, PAX4 (MODY9)  

• 11. Kromozom, INS (MODY10)  

• 8. Kromozom, BLK (MODY11)  

• Mitokondriyal DNA  

• 11. Kromozom, Neonatal DM (INS, Kir6.2, 

ABCC8, KCNJ11 mutasyonu)  

• 11. Kromozom, KJN11 (MODY13)  

• 3. Kromozom, APLL1 (MODY14)  

• Diğerleri 

B. İnsülinin etkisindeki genetik defektler  

• Leprechaunism  

• Lipoatrofik diyabet  

• Rabson-Mendenhall sendromu  

• Tip A insülin direnci  

• Diğerleri 

C. Pankreasın ekzokrin doku hastalıkları  

• Fibrokalkulöz pankreatopati  

• Hemokromatoz  

• Kistik fibroz  

• Neoplazi  

• Pankreatit  

• Travma/pankreatektomi  

• Diğerleri 

D. Endokrinopatiler  

• Akromegali  

• Aldosteronoma  

• Cushing sendromu  

• Feokromositoma  

• Glukagonoma  

• Hipertiroidi  

• Somatostatinoma  

• Diğerleri 

E. İlaç veya kimyasal ajanlar  

• Atipik anti-psikotikler  

• Anti-viral ilaçlar  

• β-adrenerjik agonistler  

• Diazoksid  

• Fenitoin  

• Glukokortikoidler 

• α-İnterferon  

• Nikotinik asit  

• Pentamidin  

• Proteaz inhibitörleri  

• Tiyazid grubu diüretikler  

• Tiroid hormonu  

• Vacor  

• Statinler  

• Diğerleri (Transplant rejeksiyonunu önlemek 

için kullanılan ilaçlar) 

F. İmmun aracılıklı nadir diyabet formları  

• Anti insülin-reseptör antikorları  

• Stiff-man sendromu  

• Diğerleri 

G. Diyabetle ilişkili genetik sendromlar  

• Alström sendromu  

• Down sendromu  

• Friedreich tipi ataksi  

• Huntington korea  

• Klinefelter sendromu  

• Laurence-Moon-Biedl sendromu  

• Miyotonik distrofi  

• Porfiria  

• Prader-Willi sendromu  

• Turner sendromu  

• Wolfram (DIDMOAD) sendromu  

• Diğerleri 

H. İnfeksiyonlar  

• Konjenital rubella  

• Sitomegalovirus  

• Koksaki B  

• Diğerleri (adenovirus, kabakulak) 
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2.3.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus 

Tip 1 DM, ilerleyici pankreatik beta-hücre yıkımına yol açan ve mutlak insülin 

eksikliği ve hiperglisemi ile karakterize kronik otoimmün bir hastalıktır (9). 

Gelişiminden genellikle otoimmünite sorumludur. Bunun yanında etiyolojisinde 

genetik ve toksin maruziyeti, viral enfeksiyonlar, beslenme gibi çevresel faktörler de 

yer alır (10).  

Tip 1 DM, genetik olarak HLA sınıfı genlerle ilişkilidir. En sık olarak DR3-

DQ2 ya da DR4-DQ8 pozitifliği görülür, DR15-DQ6 geninin varlığı ise Tip 1 DM 

riskini azaltmaktadır (11).  

Çocukluk çağında tanı anında poliüri, polidipsi, polifaji, kilo kaybı bulguları 

mevcuttur ve yaklaşık dörtte birinde diyabetik ketoasidoz görülür (12).  

Tip 1 DM tanılı kişilerde Graves hastalığı, Hashimoto tiroiditi, Addison 

hastalığı, Çölyak hastalığı, vitiligo, pernisiyöz anemi, otoimmün hepatit ve myastenia 

gravis gibi diğer otoimmün bozukluklar da klinikte birlikte görülebilir (1). 

 

2.3.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus 

Tip 2 DM, obezite ve hareketsiz yaşam tarzı gibi risk faktörlerinin yanında 

genetik ve çevresel faktörlerin etkileşiminden kaynaklanan ciddi ve yaygın bir kronik 

hastalıktır (13). 

Fizyopatolojisinde kas ve yağ dokusu başta olmak üzere periferik dokularda 

insülin direnci, artan kan glukoz seviyesine yanıt olarak üretilen insülin 

salgılanmasında azalma ve gastrointestinal sistemden gıda alımına yanıt olarak 

üretilen, insülin sekresyonunu uyaran inkretin hormonlarının yetersizliği bulunur (1). 

Tip 2 DM, yaş arttıkça görülme sıklığı artan bir hastalıktır. Özellikle 45 

yaşından sonra prevalansı artar. Ancak obezitede artış, fiziksel aktivitede azalma gibi 

sebeplerle gençlerde de görülme sıklığı artmaktadır (14). 

  Tip 2 DM tanılı hastalarda genellikle başlangıçta herhangi bir semptom 

görülmez. Bazı hastalarda ise el ve ayaklarda karıncalanma ve uyuşma, bulanık görme, 

yara iyileşmesinde gecikme ve yineleyen mantar enfeksiyonları gibi şikayetler 

görülebilir (1). 

Son yıllarda ‘ketoza eğilimli diyabet’ olarak adlandırılan Diyabetik Ketoasidoz 

(DKA) ile başlayan ve Tip 2 DM kliniği görülen özellikle genç-erişkin yaşta ortaya 
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çıkan vakalar artmaktadır. Bu durum özellikle obez ya da fazla kilolu erkeklerde 

görülür. Oldukça heterojen bu diyabet formunda klinik, insülin direnci semptomlarına 

sahiptir (15). 

Sağlık eğitimi, fiziksel aktivitede artış ve düzenli egzersiz, sağlıklı beslenme 

ve oral antidiyabetik ilaçlar diyabetin komplikasyonlarını azaltmada yardımcı olur 

(16). 

 

2.3.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus 

 Gestasyonel DM, başlangıcı ya da tanısı gebelik sırasında olan anormal glukoz 

toleransı olarak tanımlanır (17). 

Pankreatik β hücre disfonksiyonu sebebiyle bozulmuş glukoz toleransı, kronik 

insülin direnci ile hiperglisemiye yol açar. İleri anne yaşı, obezite ve aşırı kilo, ailede 

DM öyküsü GDM için risk faktörleri olarak sıralanabilir (18). 

Gestasyonel DM’li annelerin bebeklerinde komplikasyon riski artmaktadır. 

Makrozomi, preterm doğum, omuz distosisi, yenidoğan hipoglisemisi ve solunum 

zorluğu gibi durumlar görülebilir (19). 

Gestasyonel DM, çoğunlukla asemptomatik olup Oral Glukoz Tolerans Testi 

(OGTT) taraması ile tanı konur. Doğum sonrası düzelebilse de sonraki gebeliklerde 

tekrarlayabilir (1). 

 

2.3.4. Spesifik Diyabet Tipleri 

2.3.4.1. Kistik Fibroz İlişkili Diyabet 

Genetik olarak belirlenmiş β-hücre fonksiyonu, insülin direnciyle ilişkili 

enfeksiyon ve inflamasyon kistik fibroz ilişkili diyabet gelişimine neden olabilir. 

Kistik fibrozisli adolesanların yaklaşık %20’sinde ve yetişkinlerin %40-50’sinde 

görülebilmektedir. Tip 1 ya da Tip 2 DM’li hastalarla karşılaştırıldığında, bu 

popülasyondaki diyabet, beslenme durumu, inflamatuar akciğer hastalıkları ve 

mortalite açısından daha risklidir (20). 

 

2.3.4.2. Monojenik Diyabet Sendromları   

Neonatal Diyabet: 6 aydan küçük bebeklerde ortaya çıkar ve yaklaşık %80-

85’inde bir monojenik neden mevcuttur. Yenidoğan diyabeti geçici veya kalıcı 
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olabilmektedir. 6 ayın altında diyabet tanısı konmuş herkese yaşına bakılmadan 

genetik test yapılmalıdır. 

Gençlerde görülen erişkin tip diyabet (MODY: Maturity onset diabetes of 

young): Genellikle erken yaşlarda, tipik olarak 25 yaşından önce, hiperglisemi 

başlangıcı ile karakterize olan diyabet tipidir (20). Esas problem insülin salgılama 

mekanizmasındadır. MODY vakaları adolesan döneminden sonra gelişen Tip 1 DM 

veya genç yaşta başlayan Tip 2 DM ile karıştırılabilir. Tip 1 DM’den 

şüpheleniliyorsa ayırıcı tanı C-peptit seviyelerine ve otoantikorlara bakılarak 

yapılmalıdır. Bu hastalarda otoantikorlar bulunmaz. MODY, insülin direnci olmayan 

genç hastalarda ve sülfonilürelere iyi yanıt veren hastalarda düşünülmelidir (1). 

Pankreas Hastalıklarına Sekonder Diyabet: Pankreasın ekzokrin hastalıklarına 

bağlı olarak gelişen diyabet Tip 3c Diyabet olarak tanımlanır (21). Tip 3c Diyabet, 

ekzokrin pankreas disfonksiyonu nedeniyle insülin salgılanmasının hem işlevsel hem 

de yapısal kaybıyla karakterizedir (20). En sık sebepleri arasında kronik pankreatit, 

kistik fibröz, hemokromatoz, pankreatik duktal karsinom ve geçirilmiş pankreas 

cerrahisi bulunmaktadır (22). 

Transplantasyonla İlişkili Diyabet: Organ nakli sonrası ortaya çıkar.  Nakil 

sonrası, akut infeksiyonun olmadığı ve stabil immunosupresif tedavinin başladığı 

dönemde hastalara hiperglisemi açısından tarama yapılmalıdır (1). 

Transplantasyondan 1 yıl sonra yapılan OGGT, transplantasyonla ilişkili diyabet 

tanısında altın standart olarak kabul edilir (20).  

 

2.4. Diyabetes Mellitus Tarama Yöntemleri 

2.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus  

Hastaların tipik olarak akut semptomlarla gelmesi, genetik olarak Tip 1 DM’ye 

yatkın olanlarda asemptomatik olanlar için kabul edilmiş bir tedavi ve önlemek için 

herhangi bir ilaç olmaması sebebiyle Tip 1 DM taraması rutin olarak önerilmez (23). 

 

2.4.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus  

Tüm bireyler Tip 2 DM risk faktörleri yönünden değerlendirilmelidir. Tip 2 

DM riski yüksek olan çocuk ve adolesanlar, 10 yaşından itibaren iki yılda bir DM 

açısından araştırılmalıdır (24). 
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DM riski yüksek bireylerin vücut ağırlığına bakılmaksızın, özellikle APG ile, 

35 yaşından itibaren 3 yılda bir, daha önce prediyabet tanısı konan bireylerin yılda bir, 

GDM tanılı kadınların doğum sonrası diyabet saptanmasa bile 3 yılda bir diyabet 

açısından taranması önerilir. 

Aşağıda tablodaki risk gruplarından birine sahip olan beden kitle indeksi (BKİ) 

≥ 25 kg/m2 olan asemptomatik bireylerin daha sık (örneğin yılda bir kez) ve daha genç 

yaşlarda DM açısından araştırılmaları gerekir (1) (Tablo-2).  

 

Tablo-2. Diyabet riski yüksek bireyler 

Birinci ve ikinci derece yakınlarında diyabet bulunan kişiler 

Diyabet prevalansı yüksek etnik gruplara mensup kişiler 

Makrozomik (doğum tartısı 4 kg veya üzerinde olan) bebek doğuran veya daha önce 

GDM tanısı almış kadınlar 

Hipertansif bireyler (KB ≥140/90 mmHg) 

Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid ≥250 mg/dl) 

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadınlar 

İnsülin direnci ile ilgili klinik hastalığı veya bulguları (akantozis nigrikans) bulunan kişiler 

Koroner, periferik veya serebral vasküler hastalığı bulunanlar 

Düşük doğum tartılı doğan kişiler 

Sedanter yaşam süren veya fizik aktivitesi düşük olan kişiler 

Doymuş yağlardan zengin ve posa miktarı düşük beslenme alışkanlıkları olanlar 

Şizofreni hastaları ve atipik antipsikotik ilaç kullanan kişiler 

Solid organ (özellikle renal) transplantasyonu yapılmış hastalar 

Uzun süreli kortikosteroid ya da antiretroviral ilaç kullanan hastalar 

   

2.4.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus  

Gestasyonel Diyabetes Mellitus’un risk faktörleri arasında obezite, daha önce 

GDM öyküsü, anne yaşının 40’tan büyük olması, glukozüri, daha önce tespit edilmiş 

glukoz yüksekliği (prediyabet) öyküsü, birinci derece akrabalarda diyabet, 

makrozomik (doğum tartısı 4 kg veya üzerinde olan) bebek doğurmak, polikistik over 

sendromu, kortikosteroid ve antipsikotik ilaç kullanmak bulunmaktadır.  
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Gebelik öncesi bilinen diyabeti olmayan tüm asemptomatik gebeler, ilk 

prenatal muayenede değerlendirilmeli ve APG ölçümü yapılmalıdır.  Tüm gebelerde, 

gebeliğin 24-28. haftalarında, GDM taraması OGTT ile yapılmalıdır. GDM tanısı için 

kanıtlanmış başka bir tanı metodu bulunmamaktadır. GDM taraması iki aşamalı (önce 

50g ve sonrasında 100g) OGTT veya tek aşamalı (75g) OGTT olarak 

yapılabilmektedir (1). 

GDM öyküsü bulunan kadınlarda, doğumdan sonra 1-3. aylarda OGTT ile, 

sonrasında 3 yılda bir diyabet taraması yapılmalıdır. Tip 2 diyabet riski GDM öyküsü 

olan kadınlarda çok yüksektir (25). 

 

2.5. Diyabetes Mellitus Semptomları 

 Diyabetes Mellitus’un klasik semptomları poliüri, polidipsi, polifaji veya 

iştahsızlık, ağız kuruluğu, çabuk yorulma, halsizlik ve noktüri olarak sayılabilir. Daha 

az görülen semptomlar ise açıklanamayan kilo kaybı, bulanık görme, kaşıntı, inatçı 

enfeksiyonlar ve tekrarlayan mantar enfeksiyonları olarak sıralanabilir (26).  

 

2.6. Tanı Kriterleri 

2.6.1. Diyabetes Mellitus 

  Diyabetes Mellitus plazma glukoz seviyeleri temelinde, APG seviyesine veya 

75 gr OGTT sonrası 2. saat plazma glukoz seviyesine veya HbA1c kriterlerine göre 

tanısı konulabilir (26).    

Bu tetkiklerden elde edilen verilerde normalden daha yüksek olan ancak 

diyabet kriterlerini sağlamayan seviyelerde ise bozulmuş açlık glukozu (BAG), 

bozulmuş glukoz toleransı (BGT) gibi diğer bozukluklar ve prediyabet bireyler tespit 

edilebilmektedir. Tablo-3’te DM ve glukoz metabolizmasının bozukluklarında tanı 

kriterleri yer almaktadır (1) (Tablo-3). 

 

Tablo-3. DM ve glukoz metabolizmasının bozukluklarında tanı kriterleri 

 
APG (≥8st 

açlıkta) 

OGTT 2.st PG 

(75gr glukoz) 
Rastgele PG HbA1c 

Aşikâr DM* ≥ 126 mg/dl ≥200 mg/dl 
≥200 mg/dl + DM 

semptomları 

≥%6.5 (≥48 

mmol/mol) 



9 
 

İzole BAG 100-125 mg/dl <140 mg/dl   

İzole BGT <100 mg/dl 140-199 mg/dl   

BAG + BGT 100-125 mg/dl 140-199 mg/dl   

Yüksek risk 

grubu 
- -  

%5.7-6.4 (39-

47 mmol/mol) 

 
*Aşikâr DM tanısı için kriterlerden sadece biri yeterli iken İzole BAG, İzole BGT, İzole BAG + BGT 

için iki kriterin de bulunması gereklidir.  

 

DM: Diabetes mellitus, APG: Açlık plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral 

glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmiş hemoglobin A1c, BAG: Bozulmuş açlık glukozu (impaired 

fasting glucose), BGT: Bozulmuş glukoz toleransı (impaired glucose tolerance). 

 

DSÖ tarafından uluslararası referans kriterlerine göre standardize edilmesi 

şartıyla HbA1c’yi tanı testi olarak önerilmiştir. HbA1c’nin stres, hastalık gibi 

durumlarda daha az değişkenlik göstermesi, açlık gerektirmemesi gibi avantajları 

bulunmaktadır. Diğer taraftan duyarlılığının daha düşük olması, gelişmekte olan 

ülkelerde daha zor ulaşılması ve maliyetinin yüksek olması gibi dezavantajları da 

mevcuttur. Orak hücreli anemi, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği, gebelik, 

hemodiyaliz, yakın zamanda kan transfüzyonu hikayesi ve eritropoetin tedavisi gibi 

durumlarda diyabet tanısı konurken sadece plazma glukoz seviyeleri dikkate 

alınmalıdır (1). 

 

2.6.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus 

Gestasyonel Diyabetes Mellitus, anne, fetüs ve gebelik üzerinde olumsuz etki 

eder. Gebeliğin 24-28. haftaları arasında GDM araştırılması amacıyla tarama ve tanı 

testleri uygulanmaktadır (1). İki aşamalı veya tek aşamalı tanı yaklaşımları 

bulunmaktadır (26) (Tablo-4). 

 

Tablo-4. GDM tarama yöntemleri ve tanı kriterleri  

Tek Adımlı Strateji 

En az 8 saatlik gece açlık sonrası uygulanan 75 gr OGTT’de aşağıdaki plazma glukoz 

değerlerine ulaşıldığında veya aşıldığında GDM tanısı konur  
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• APG: 92 mg/dL (5.1 mmol/L)  

• 1.s PG: 180 mg/dL (10.0 mmol/L)  

• 2.s PG: 153 mg/dL (8.5 mmol/L)  

İki Adımlı Strateji  

Adım 1: 24-28 haftalık gebelerde, aç olmadan 50 g glukoz yükleme testi uygulanır ve 1. 

saatte plazma glukoz düzeyleri ölçülür.  

Yükleme sonrası 1. saatte ölçülen plazma glukoz seviyesi ≥130, 135, veya 140 mg/dL 

(sırasıyla 7.2, 7.5, veya 7.8 mmol/L) ise 100 g OGGT uygulanır.  

Adım 2: 100 g OGTT hasta açken uygulanmalıdır.  

GDM tanısı, aşağıdaki dört plazma glukoz seviyesinden en az ikisine* ulaşıldığında veya 

aşıldığında konur. (Carpenter-Coustan kriterleri) 

•  APG: 95 mg/dL (5.3 mmol/L)  

• 1.s PG: 180 mg/dL (10.0 mmol/L)  

• 2.s PG: 155 mg/dL (8.6 mmol/L)  

• 3.s PG: 140 mg/dL (7.8 mmol/L)  

 

*Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji, tanı için yüksek bir değerin 

kullanılabileceğini belirtmektedir. 

 

GDM, gestasyonel diyabetes mellitus. OGTT, oral glukoz tolerans test. 1.s PG, 1. saat plazma glukoz. 

2.s PG, 2. saat plazma glukoz. 3.s PG, 3. saat plazma glukoz 

 

 

2.6.3. Prediyabet 

Prediyabet, plazma glukoz seviyeleri normalden daha fazla olan ancak DM tanı 

kriterlerine ulaşacak kadar yüksek olmayan değerler olarak tanımlanır. Plazma glukoz 

değerlerinin yükselmesi kardiyovasküler hastalık (KVH) için risk faktörü olduğundan 

prediyabet tanılı bireyler KVH açısından değerlendirilmelidir. Prediyabet tanısı 

APG’nin 100 mg/dL (5.6 mmol/L) - 125 mg/dL (6.9 mmol/L) arasında olması veya 75 

gr glukozlu OGTT sonrası 2. saat plazma glukozunun 140 mg/dL (7.8 mmol/L) - 199 

mg/dL (11.0 mmol/L) arasında olması veya HbA1c’nin 5.7–6.4% (39–47 

mmol/mol) arasında olması ile konur (26). 
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2.7. Diyabetes Mellitus’a Bağlı Gelişen Komplikasyonlar 

2.7.1. Akut Komplikasyonlar 

2.7.1.1. Diyabetik Ketoasidoz 

Diyabetik ketoasidoz (DKA), DM tanılı hastalarda en sık görülen akut 

hiperglisemik acil durumdur. Hiperglisemi, ketonemi ve yüksek anyon açıklı 

metabolik asidoz ile karakterizedir (27). Plazma glukoz değerinin 250 mg/dl’nin 

üstünde olması, arteryel pH’ın 7,3’ten az olması, serum bikarbonat düzeyinin 15 

mEq/L’den az olması, ketonemi ya da ketonüri varlığı DKA tanısı için kabul edilen 

laboratuvar bulgularıdır (28). 

DKA genellikle Tip 1 DM’li hastalarda görülen bir komplikasyondur. Buna 

rağmen Tip 2 DM’li hastalarda da görülebilir. İnsülin tedavisine zayıf uyum, yeni tanı 

konmuş Tip 1 DM, daha çok üriner ve cilt olmak üzere enfeksiyonlar, akut vasküler 

ve koroner durumlar, hastanede alınmış yetersiz insülin tedavisi DKA gelişimine 

neden olabilmektedir (29). 

DKA semptomları arasında polidipsi, poliüri, karın ağrısı, bulantı ve kusma 

bulunmaktadır. DKA gelişen hastada hipotermi, taşikardi, takipne, Kussmaul 

solunumu, aseton kokulu nefes gibi belirtiler görülebilmektedir (30). 

DKA tedavisinde sıvı replasmanı ile dehidratasyonun düzeltilmesi, serum 

glukoz ve ozmolalitesini normal değerlere getirmek, elektrolit dengesini sağlamak ve 

ketozisin düzeltilmesi hedeflenir (31). 

 

2.7.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum  

Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD) ciddi hiperglisemi (PG > 

600mg/dl), hiperozmolarite (>320 mOsm/kg), bikarbonat > 20 mEq/L ve normale 

yakın pH (>7,3) düzeyleriyle birlikte DKA’dan farklı olarak serum ve/veya idrar 

ketonunun minimal olması ya da olmaması ile tanımlanır (32).  

HHD daha çok Tip 2 DM’li yaşlı hastalarda görülür. DKA’ya oranla mortalitesi 

daha yüksektir (33). 

Poliüri, polifaji, polidipsi, taşikardi, hipotansiyon, deri ve mukoza kuruluğu, 

şuur bulanıklığı gibi semptomlar görülebilir. Kussmaul solunumu, nefeste aseton 

kokusu, bulantı, kusma ve karın ağrısı gibi semptomlar DKA’da daha çok görülür (34). 
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Tedavisinde DKA’da olduğu gibi dehidratasyonun düzeltilmesi ve serum 

glukoz değerlerinin normal değerlere getirilmesi hedeflenir. Ozmolalitenin normal 

değerlere çekilmesi ve mental durumun düzeltilmesi tedavinin başarılı olduğunu 

gösterir (35). 

 

2.7.1.3. Laktik Asidoz 

Laktik asidoz (LA); kan laktat düzeyinin 5 mmol/L’den yüksek ve pH’ın 

7,30’dan düşük olmasıyla karakterize klinik durumdur (36). 

Dokularda oksijen kullanımı ve dağılımının eksikliği sonucu ortaya çıkan ağır 

bir metabolik asidoz tablosudur. Laktik asit düzeyinin yükselmesi laktat yapımı ile 

kullanımı arasındaki dengesizliği gösterir (1). 

DM tedavisinde en çok kullanılan molekül olan metformin LA riskini 

artırabilmektedir. LA riskini artıran durumlarda (ciddi karaciğer yetmezliği, böbrek 

yetmezliği, konjestif kalp yetmezliği ve kronik obstrüktif akciğer hastalıkları) 

kullanımı önerilmemektedir (1, 36). 

Tedavisinde hemodinamik stabilizasyon ve doku perfüzyonunu sağlanmalı, 

oksijen tedavisi uygulanmalıdır. Laktat düzeyinin ≤3 mmol/l’ye indirilmesi hedeflenir 

(1, 37). 

 

2.7.1.4. Hipoglisemi 

Hipoglisemi semptomları nöroglikopenik ve otonomik olmak üzere iki gruba 

ayrılır. Nöroglikopenik semptomlar konfüzyon, konuşma güçlüğü, bilinç değişiklikleri 

olarak sayılabilir. Otonomik semptomlar ise anksiyete, terleme, tremor, çarpıntı, 

solukluk olarak sıralanabilir (38). 

Whiple triadı; hipoglisemi semptomlarının varlığı, plazma glukoz seviyesinin 

55mg/dl’nin altında olması ve plazma glukoz konsantrasyonunun yükselmesiyle 

semptomların gerilemesinden oluşur. Semptomatik hipoglisemiye Whipple triadının 

varlığı ile tanı konur (39). 

Hipoglisemi tanısı konulduğunda serum glukoz düzeyinin en kısa sürede 

yükseltilmesi hedeflenir. İlk aşamada hastaya 15 dakikada bir 15-20 gr glukoz oral 

yoldan verilir. Şiddetli hipoglisemisi olan ya da oral alımı olmayan hastalarda 

parenteral glukoz verilmelidir (40).  
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2.7.2. Kronik Mikrovasküler Komplikasyonlar 

2.7.2.1. Diyabetik Retinopati 

Diyabetik retinopati (DR), orta ve yüksek seviye gelişmiş ülkelerde 20-74 yaş 

arası bireylerde görme kaybı ve önlenebilir körlüğün en sık sebebidir (41). Klinik 

olarak DR; non-proliferatif diyabetik retinopati (NPDR) ve proliferatif diyabetik 

retinopati (PDR) olmak üzere ikiye ayrılır. NPDR hastalığın erken evresini temsil eder. 

Bu dönemde hastalar asemptomatik olmasına rağmen fundus muayenesinde 

mikroanevrizma, hemoraji ve sert eksudalar gibi retinal patolojiler görülebilir. DR’nin 

ileri aşaması olan PDR ise neovaskülarizasyon ile karakterizedir. Bu aşamada vitreus 

kanamaları veya traksiyonel retina dekolmanı ciddi görme kaybına sebep olabilir. 

DR’li hastalarda görme kaybının en sık nedeni diyabetik maküler ödemdir (42). 

Diyabetik retinopati DM’nin süresi, hiperglisemi ve hipertansiyonla ilişkilidir. 

Diğer risk faktörleri olarak nefropati, dislipidemi, sigara öyküsü, yüksek BKİ 

sıralanabilir (43). 

 

2.7.2.2. Diyabetik Nefropati 

Diyabetik nefropati (DN), yüksek morbidite ve mortalite oranı olan, Tip 2 

DM’nin en yaygın komplikasyonudur (44). DN gelişiminde hiperglisemi, 

hipertansiyon, genetik faktörler, sigara öyküsü, obezite ve dislipidemi temel risk 

faktörlerindendir (45). 

Tip 2 DM’li hastalarda tanı anında ve sonrasında yıllık albüminüri taraması 

önerilirken, Tip 1 DM’li hastalarda tanıdan 5 yıl sonra albüminüri taramasına 

başlanması önerilmektedir. Tablo-5’te albüminüri sınıflaması sunulmuştur (46) 

(Tablo-5). 

 

Tablo-5. Albüminüri sınıflaması 

 

Normal ya da 

hafif artmış 

albüminüri 

Orta derecede artmış 

albüminüri 

İleri derecede artmış 

albüminüri 

Albümin atılım hızı 

(mg/24 saat) 
<30 30-300 >300 

Albümin kreatinin oranı 
(mg/g) 

<30 30-300 >300 
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Albümin kreatinin oranı 

(mg/mmol) 
<3 3-30 >30 

 

Tedavide glisemik kontrol, renin anjiyotensin aldosteron sistemi inhibitörleri 

ile hipertansiyon kontrolü, protein kısıtlaması, sigarayı bırakma, kilo kontrolü ve lipid 

seviyelerinin kontrolü yer alır (45). 

 

2.7.2.3. Diyabetik Nöropati 

Diyabetik nöropati (DNP), DM tanılı hastaların %50’den fazlasında bulunan, 

nöropatinin dünya çapında en sık nedenidir (47). 

DNP’nin en sık görülen formu distal simetrik polinöropatidir. Distal simetrik 

polinöropati, ellerin ve alt ekstremitelerin yaygın olarak etkilendiği bir “çorap ve 

eldiven” dağılımı ile karakterizedir. DNP semptomları distalden proksimale yayılan 

uyuşma, karıncalanma, ağrı, güçsüzlük hissi olarak sıralanabilir. Küçük lif 

nöropatisinde ağrı, sıcaklık gibi duyularda azalma görülürken, büyük lif nöropatisinde 

vibrasyon, propriosepsiyon duyularında azalma görülür (48). 

Otonomik DNP, DM’ye sekonder olarak gelişebilir. Taşikardi, anormal kan 

basıncı regülasyonu, ortostatik hipotansiyon gibi kardiyovasküler; özefagus 

dismotilitesi, gastroparezi, diyare, kabızlık, fekal inkontinans gibi gastrointestinal ve 

mesane disfonksiyonu ve erektil disfonksiyon gibi genitoüriner otonomik nöropatiler 

görülebilir (49). Hiperglisemi, yüksek trigliserid seviyeleri, düşük HDL-kolesterol 

seviyeleri, hipertansiyon, obezite ve sigara öyküsü risk faktörlerindendir (50). 

 

            2.7.3. Kronik Makrovasküler Komplikasyonlar 

            2.7.3.1. Kardiyovasküler Hastalıklar 

Kardiyovasküler hastalıklar, toplumda ölümlerin %20’den fazlasının nedenidir. 

DM, KVH oluşumunda önemli sebeplerden biridir. KVH, DM tanılı bireylerde en 

yaygın mortalite sebebidir (51). Diyabetik bireylerde miyokard enfarktüsü geçirme 

riskinin, daha önce miyokard enfarktüsü öyküsü olan hastalarla eşit olduğu 

gösterilmiştir (52). 
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2.7.3.2. Serebrovasküler Hastalıklar 

Diyabetes Mellitus, serebrovasküler hastalıklar için bir risk faktörüdür. Tip 2 

DM’li hastalarda serebrovasküler hastalıklarının ana mekanizması aterosklerozdur. 

Serebrovasküler hastalıklar, mikrovasküler veya makrovasküler hastalığı olan 

hastalarda ortaya çıkan hemorajik inmeyi ve iskemik inmeyi içerir. Kan şekeri 

düzeyinin kontrolü, hipertansiyon kontrolü, LDL-kolesterol düzeyinin düşürülmesi ve 

yaşam tarzı değişiklikleri inme riskini azaltır (53). 

 

            2.7.3.3. Periferik Arter Hastalığı 

Periferik arter hastalığı (PAH), ateroskleroz sebebiyle arteriyel daralma veya 

tıkanma sonucu uzuvlara giden kan akışında azalma ile karakterize bir hastalıktır. 

Asemptomatik olabileceği gibi başlangıçta topallama ve istirahatte ağrı, daha ileri 

seviyelerde ülserasyon ve kangren görülebilir. DM, PAH riskini artırmaktadır. 

HbA1c’deki her %1’lik artış, takip süresi boyunca PAH gelişme riskinde %30’luk bir 

artışa neden olur (54). 

 

2.7.3.4. Diyabetik Ayak Ülseri 

 Diyabetik Ayak Ülseri (DAÜ), önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. DM 

tanılı bir hastanın yaşamı boyunca DAÜ gelişme riskinin %19-34 olduğu tahmin 

edilmektedir (55). DAÜ’lü hastaların yarısından fazlasında enfeksiyon gelişir. DAÜ 

olan bir hastanın mortalite riski DAÜ olmayan DM hastasına göre 2,5 kat daha fazladır 

(56). DAÜ gelişiminde zayıf glisemik kontrol, travma, distal periferik nöropati, PAH 

ve amputasyon gibi risk faktörleri rol alır (57).   

 

2.8 Diyabet Mellitus Tedavisi 

2.8.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus Tedavisi 

  İnsüline bağımlı diyabet olarak da bilinen Tip 1 DM, pankreatik β hücrelerinin 

otoimmün bir yanıt yoluyla ilerleyici yıkımından kaynaklanan insülin yetmezliğinin 

bir sonucudur. İnsülin enjeksiyonu ana tedavisidir (58). 

   Tip 1 DM’de pankreas ve pankreas adacık hücre nakli tedavi seçenekleri de 

mevcuttur. Pankreas nakli ömür boyu immunsupresyon gerektirmesi ve cerrahi risk 

içermesine rağmen en etkili tedavilerden biridir (1). 
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 Tip 1 DM gelişiminde genetik bileşen göz önüne alındığında gen terapisi umut 

verici bir alternatiftir. Hastalığın ilerlemesinden sorumlu olan genleri değiştirmeyi ve 

böylece hastalığın başlangıcını önlemeyi ya da gelişimini tersine çevirmeyi 

amaçlanmaktadır (59). 

 

2.8.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisi 

2.8.2.1. Biguanidler 

Metformin, güvenliği ve düşük maliyeti nedeniyle yaygın olarak kullanılan bir 

biguanid grubu bir ilaçtır. Plazma glukoz seviyelerini düşürme konusundaki yeteneği 

nedeniyle Tip 2 DM’yi erken evrelerde tedavi etmek için 60 yılı aşkın bir süredir 

kullanılmaktadır (60).  

Düşük hipoglisemi riski, kardiyovasküler olay riskini azaltması ve kilo üzerine 

nötr ya da hafif kilo kaybı sağlaması ile kullanımında avantaj sağlar (1). Yan etkileri 

diyare, bulantı gibi gastrointestinal sistem bozuklukları, uzun süreli kullanımda b12 

vitamin eksikliği ve laktik asidoz olarak sayılabilir (61). 

Kontrendikasyonları böbrek fonksiyon bozukluğu, kronik alkolizm, konjestif 

kalp yetersizliği, akut miyokard infarktüsü, karaciğer hastalığı ve laktik asidoz öyküsü 

olarak sıralanabilir (62). 

             

2.8.2.2. İnsülin Salgılatıcı (Sekretogog) İlaçlar 

İnsülin salgılatıcı ilaçlar sülfonilüreler (Glipizid, Gliklazid, Glibenklamid, 

Glimepirid, Glibornurid, Glikuidon) ve glinidler (Repaglinid, Nateglinid) olmak üzere 

iki gruba ayrılır (1). 

Sülfonilüreler: ATP duyarlı potasyum kanalları, pankreatik β hücre 

membranındaki sinyal iletiminde ve insülin sekresyonuyla glukoz konsantrasyonunu 

dengeler. Pankreasın β hücre membranında bulunan reseptörler sülfonilüreler ile 

uyarılır.  ATP duyarlı potasyum kanalı uyarısı sonrası membran depolarize olur ve 

kalsiyum kanalları açılır. Hücre içerisine giren kalsiyum hücre dışına insülin 

sekresyonunu sağlar. Sülfonilüreler kilo alımı, hipoglisemi riski ve kardiyovasküler 

problemler gibi yan etkilere sahiptir. 

Glinidler: Sülfonilüreler gibi ATP duyarlı potasyum kanallarının uyarısı 

sonrasında, hücre içinde artan kalsiyumun insülini hücre dışına çıkarması 
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mekanizmasıyla kan şekerini düzenler. Etkileri kısa sürelidir, hızlı başlar ve hızlı 

sonlanır. Bu sayede hiperinsülinemiyi engelleyerek hipoglisemi eğilimini azaltabilir 

(63). 

İnsülin salgılatıcı ilaçlar kilo artışı ve hipoglisemi dışında seyrek olarak deri 

döküntüleri ve alerji, nadiren hepatolojik ve hematolojik toksisite gibi yan etkilere 

sahiptir. Tip 1 DM, pankreas hastalıklarına sekonder diyabet, gebelik, DKA ve HHD 

gibi hiperglisemik acil durumlar, ağır hipoglisemiye eğilim ve ağır enfeksiyon 

durumlarında kontrendikedir (1). 

 

2.8.2.3. Tiazolidindion (Glitazon) Grubu İlaçlar 

Tiazolidindionlar, peroksizom proliferatör aktive edici reseptör gama 

reseptörlerinin aktivasyonu ile insülin direncini ve gereksinimini azaltan ilaçlardır 

(64). Bu grupta pioglitazon ve rosiglitazon bulunmaktadır (1). 

Kardiyovasküler olay ve inme riskini azaltması, trigliserid düzeyini düşürmesi 

ve HDL-kolesterol düzeyini yükseltmesi önemli avantajlarındandır (64). 

Yan etkileri olarak ödem, anemi, osteoporotik kırık riskinde artış, sıvı 

retansiyonu, kilo artışı ve konjestif kalp yetmezliği sayılabilir. Tiazolidindion grubu 

ilaçlar Graves oftalmopatisi olan hastalarda, oftalmopatiyi şiddetlendirebilir (1). 

 

2.8.2.4. Alfa Glukozidaz İnhibitörleri 

Alfa glukozidaz inhibitörleri grubunda akarboz ve miglitol bulunmaktadır (1). 

Akarboz; alfa glukozidaz enzimini barsaklarda inhibe ederek karbonhidrat emilimini 

azaltır. Tokluk kan şekeri ve insülin seviyelerini azaltır, HbA1C seviyesini %0,5-1,5 

oranında düşürür (65). Kardiyovasküler olay riskini azalttığı gösterilen akarbozun 

hazımsızlık, şişkinlik, diyare gibi yan etkileri bulunmaktadır (1). 

 

2.8.2.5. İnkretin Bazlı İlaçlar 

GLP-1 pankreatik beta hücrelerinden glukoz bağımlı insülin sekresyonunu 

artırır, plazma glukagon seviyesini azaltır ve mide boşalmasını geciktirir. Gecikmiş 

gastrik boşalma postprandiyal hiperglisemiyi azaltır ve aynı zamanda tokluk hissini 

sağlayarak iştahı ve gıda alımını azaltır. 
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GLP-1 reseptör agonistleri düşük hipoglisemi riskine sahiptir ve kilo kaybı 

sağlayabilir. Bulantı, kusma, diyare, baş ağrısı ve pankreatit gibi yan etkilere sebep 

olabilir (66). 

GLP-1 reseptör agonistleri; Eksenatid, Liraglutid, Liksisenatid, Albiglutid, 

Dulaglutid, Semaglutid subkutan olarak uygulanır. Semaglutidin oral formu da 

bulunmaktadır (1). 

DPP-4 inhibitörleri (Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin, Linagliptin) GLP-1 

aktivitesini artırarak etki gösterirler. Kilo alımı üzerine etkileri bulunmamaktadır ve 

düşük hipoglisemi riskine sahiptir. Üst solunum yolu enfeksiyonları, baş ağrısı, alerjik 

cilt reaksiyonları, eklem ağrısı, kas ağrısı ve pankreatit gibi yan etkilere sebep olabilir 

(67). DPP-4 inhibitörleri oral olarak günde 1 kez (vildagliptin 1-2 kez) yemekten 

bağımsız olarak kullanılırlar (1). 

 

2.8.2.6. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 İnhibitörleri 

Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 (SGLT-2) inhibitörleri, proksimal tübülde 

spesifik olarak SGLT-2’ye bağlanarak glukoz geri emilimini azaltırlar. İdrarla glukoz 

atılımını sağlayarak plazma glukozunu ve HbA1c seviyelerini düşürürler (68). 

SGLT-2 inhibitörleri ilaç grubunda Kanagliflozin, Dapagliflozin ve 

Empagliflozin bulunmaktadır. Herhangi bir kontraendikasyon yoksa, KVH açısından 

yüksek riskli hastalarda, aterosklerotik kardiyovasküler hastalığı olan kişilerde 

öncelikli olarak kullanılır. SGLT-2 inhibitörleri diyabeti olmayan kalp yetersizliği ve 

azalmış ejeksiyon fraksiyonu olanlarda da kullanılmaktadır (1). 

Düşük hipoglisemi riski, kilo kaybı sağlamaları, albüminüriyi azaltmaları 

SGLT-2 inhibitörü ilaçlarının avantajlarıdır (69). Yan etkileri; poliüri, sıvı kaybı, 

özellikle kadınlarda genitoüriner enfeksiyonlar, hipotansiyon, baş dönmesi, serum 

kreatinin ve LDL-kolesterol düzeylerinde bir miktar artıştır (1). 

 

2.8.2.7. İnsülin 

İnsülin, pankreas adacık β hücrelerinde üretilen anabolik, protein yapıda bir 

hormondur. İnsülin, tüm Tip 1 DM tanılı hastalarda, oral antidiyabetik ilaç (OAD) ile 

yeterince glisemik kontrol sağlanamayan, şiddetli hiperglisemik semptomları bulunan, 

böbrek ve karaciğer yetmezliği olan, aşırı kilo kaybı yaşayan, gebelik ve laktasyon 
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döneminde bulunan, majör cerrahi operasyon geçirecek ve OAD’lere alerjisi bulunan 

Tip 2 DM tanılı hastalarda, hiperglisemik acillerde ve diyet ile kontrol edilemeyen 

gestasyonel diyabet durumlarında uygulanır (70). Tablo-6’da insülin tipleri ve etki 

profilleri sunulmuştur (1) (Tablo-6).  

 

Tablo-6. İnsülin tipleri ve etki profilleri  

İnsülin tipi 
Etki 

başlangıcı 
Pik etki Etki süresi Görünüm 

PRANDİYAL (ÖĞÜN ÜZERİNE ETKİLİ) İNSÜLİNLER 

Çok Hızlı Etkili 

   Çok Hızlı Etkili Aspart 16-20 dk 1.5-2.2 st 5 st Berrak 

   Çok Hızlı Etkili Lispro 20 dk 2-2.9 st 5 st Berrak 

Hızlı Etkili 

   Lispro U100 & U200 15-30 dk 30 - 90 dk 3 - 5 st Berrak 

   Lispro U100 < 15 dk 30 - 90 dk 3 - 5 st Berrak 

   Glulisin 15 - 30 dk 30 - 60 dk 4 st Berrak 

   Aspart 15 dk 1 - 3 st 3 - 5 st Berrak 

   Regüler İnhaler İnsülin 12 dk 30 - 50 dk 3 st Toz 

Kısa Etkili 

   Regüler U100 30 - 60 dk 2 - 4 st 5 - 8 st Berrak 

BAZAL ETKİLİ İNSÜLİNLER 

Orta Etkili 

   Regüler U500 30 dk 2 - 4 st <24 st Berrak 

   NPH 1 - 2 st 4 - 10 st >14 st Bulanık 

Uzun Etkili 

   Detemir 3 - 4 st Piksiz 20 - 24 st Berrak 

   Glargin U100 90 dk Piksiz 24 st Berrak 

   Glargin U300 90 dk Piksiz <36 st Berrak 

   Degludec U100 & U200 30 - 60 dk Piksiz <42 st Berrak 

DUAL İNSÜLİNLER 

Karışım 

   NPH/Reg 70/30 30 dk 2 - 4 st 14 - 24 st Bulanık 

   NPA/Asp 70/30 6 - 12 dk 1 - 4 st 18 - 24 st Bulanık 

   NPL/Lis 75/25 15 - 30 dk 30 - 150 dk 14 - 24 st Bulanık 

   NPL/Lis-Asp 50/50 15 - 30 dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanık 

   NPA/Asp 30/70 10 - 20 dk 1.6 - 3.2 st 14 - 24 st Bulanık 

Ko-Formülasyon 

   Deg/Asp 70/30 14 - 72 dk 2 - 3 st >24 st Berrak 

 

İnsülin tedavisinin dozu hesaplanırken öncelikle vücut ağırlığına göre 

ayarlanır. Doz hesaplanırken hastanın fiziksel aktivite yoğunluğu, fenotipi, daha önce 

insülin tedavisi alıp almadığı ve diyabet komplikasyonlarının varlığı değerlendirilir.  
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Tip 1 DM’li hastada 0,4-1,0 IU/kg/gün, Tip 2 DM’li hastada 0,3-1,2 IU/kg/gün, ilk 

defa insülin kullanacak hastalarda bazal insülin desteği 0,1-0,2 IU/kg/gün dozunda 

uygulanabilir. İnsülin tedavisi başlanacak hastalarda günlük gereksinimi yarısı (%40-

60) bazal, diğer yarısı (%40-60) ise bolus olarak planlanır. 

İnsülin tedavisi genel olarak cilt altına uygulanır. Hızlı/kısa etkili insülinler, 

intravenöz ya da intramüsküler olarak kullanılabilir. Ancak orta/uzun etkili insülinlerin 

intravenöz infüzyon şeklinde uygulanması kontrendikedir (1). İnsülin tedavisinin 

komplikasyonları hipoglisemi, kilo artışı, masif hepatomegali, ödem, lipoatrofi-

lipohipertrofi, kanama, ağrı olarak sıralanabilir (70). 

 

2.8.2.8. Egzersiz 

Egzersiz kan basıncı ve lipid profilini düzenleyerek kardiyovasküler risk 

faktörlerini azaltır, kilo kaybına katkıda bulunur, insülin duyarlılığını artırarak ve 

HbA1c seviyelerini düşürerek kan şekeri regülasyonuna yardımcı olur (71). 

Egzersiz ayrıca DM’nin mikrovasküler komplikasyonlarından retinopati, 

nefropati ve nöropati görülme sıklığını azaltır.  

Egzersiz önerileri diyabet tipine, aktivite tipine, yaşa ve diyabet ile alakalı 

morbiditelerin varlığına göre şekillendirilmelidir. ADA’ya göre Tip 1 ya da Tip 2 

DM’li genç hastalar için orta veya yüksek yoğunlukta günde en az 60 dakika aerobik 

egzersiz önerilir. Tip 1 ve Tip 2 DM’li yetişkin hastalar için haftada en az 3 gün ve en 

az 150 dakika orta ve yüksek yoğunlukta aerobik egzersiz önerilir. Yaşlılarda ise 

esneklik, kas gücü ve dengeyi artırabilmek için haftada 2-3 defa yoga gibi esneklik ve 

denge aktiviteleri önerilir (72). 

 

2.8.2.9. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Tıbbi beslenme tedavisi (TBT), tedavinin etkin bir bileşeni olarak Tip 1 ve Tip 

2 DM’li tüm hastalar için önerilmektedir (73). 

Fiziksel aktivite, ideal vücut ağırlığını koruma, sigarayı bırakma ve sağlıklı 

beslenme DM tedavi yönetiminde yer alır (74). Tip 1 ve Tip 2 DM’li hastaların tanıdan 

itibaren ilk bir ay, GDM hastalarının ise tanıdan itibaren ilk hafta içerisinde TBT 

amacıyla bir diyetisyene sevki önerilir (1). 
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TBT ile kan glukoz düzeyini normal ya da normale yakın düzeylerde tutmak, 

lipid ve kan basıncı seviyelerini komplikasyon riskini azaltacak düzeye getirmek, 

diyabetin komplikasyonlarını engellemek, bireyin yaşam tarzına önem vererek kişisel 

beslenme ihtiyaçlarını sağlamak amaçlanır (75). 

 

2.9. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedavi Uyumu 

Tedaviye uyum kişinin ilaç alma, diyetine uyma ve yaşam tarzı değişikliklerini 

uygulama davranışlarının sağlık profesyonelleri tavsiyeleriyle ne derecede 

örtüştüğünü ifade etmektedir (4). 

Tedaviye uyum yaş, cinsiyet, ırk, eğitim ve gelir seviyesi gibi demografik 

özelliklerden etkilenir. Bunun yanı sıra hastalığın tipi, şiddeti ve süresi, eşlik eden 

hastalıkların sayısı, tedavinin tipi, dozu, yan etkiler gibi medikal durumlar tedaviye 

uyumu etkilemektedir. Doktor-hasta arasındaki iletişim ve hastanın sağlığa yönelik 

bilgi düzeyi de tedaviye uyumu etkileyen diğer faktörlerdir. (76). 

Hastanın kan şekerinde dalgalanmalar olması, diyete uyumsuz olması, 

randevularına gelmemesi, HbA1c düzeyinin sürekli yükselmesi, kilo alımının devam 

etmesi ve birden çok diyabetik kriz yaşaması gibi durumlar tedaviye uyumsuzluğunun 

klinik göstergeleri olarak sıralanabilir (77). 

Kronik hastalığı olan kişilerde tedaviye uyumun düşük olması önemli bir 

sorundur. DSÖ; kronik hastalık tanısı olanların sadece %50’sinin tedavilerine tam 

olarak uyduğunu, gelişmekte olan ülkelerde bu oranın daha düşük olduğunu 

belirtmiştir (78). 

DM, tedavi masraflarının sağlık sistemlerine önemli ekonomik yük oluşturan 

kronik bir hastalıktır. Uzun süreli ve iyi glisemik kontrol, DM’li hastaların ciddi 

miktarda tıbbi kaynak kullanımını ve bakım maliyetlerine sebep olan mikrovasküler 

ve makrovasküler komplikasyonları engellemesi açısından gereklidir. DM’li 

hastalarda tedavi uyumsuzluğu yaygındır (79). 

 

2.10. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Sağlık Kuruluşu Tercihleri 

Ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetleri aile sağlığı merkezi (ASM), ilçe 

sağlık müdürlüğü tarafından verilmektedir. İkinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetleri 
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ise devlet hastaneleri, üniversite hastaneleri ve eğitim araştırma hastaneleri tarafından 

yürütülmektedir. 

Birinci basamak SK’lar, koruyucu sağlık hizmetlerinin sunulduğu, kronik 

hastalıkların takibinin yapıldığı, ulaşımı kolay olan SK’lardır. İkinci ve üçüncü 

basamak SK’lar ise sınıflandırılmış hasta takibi, ayrıntılı görüntüleme ve tetkik imkânı 

bulunan, yataklı ünitelerde tedavi imkânı ve uzman görüşü sunan SK’lardır (80). 

Kişilerin SK’lara ulaşabilmesi ve sağlık hizmetlerinden faydalanabilmesi 

bireysel ve toplumsal sağlığın sürdürülmesi açısından önem arz etmektedir (81). Tüm 

bireylerin herhangi bir ekonomik zorluk yaşamadan temel sağlık hizmetlerinden 

faydalanmasının sağlanması için sağlık sisteminin de güçlendirilmesi gerekmektedir. 

Sağlık hizmetlerinin gelişmesinin yanında SK’ların sayısının artması, bireylere sağlık 

hizmeti alırken tercih yapma imkânı sunmaktadır (6). 

Hasta memnuniyeti sunulan sağlık hizmetlerinin değerlendirilmesi açısından 

önemlidir. Sağlık hizmetinden memnun olan hasta, gerektiğinde yine aynı SK’yı tercih 

eder. Hasta memnuniyeti yaş, cinsiyet, sosyal güvence durumu, eğitim seviyesi, 

yerleşim yeri, gelir durumu, hastalığının tedavi süreci gibi faktörlerden 

etkilenmektedir (82). 

Hastaların SK tercihlerinde, sağlık hizmeti kullanıcılarının sosyal 

güvencelerinin olup olmaması, ekonomik durumları, SK’lara yakınlıkları, SK’lar ile 

ilgili deneyimleri, SK’nın bilinirliği gibi birçok etken rol oynar. Bireylerin eğitim 

durumu da toplumun sağlık hizmetlerinden ne ölçüde faydalandığını etkiler (83).
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Etik Kurul Onayı  

Bu çalışma; Sağlık Bakanlığı İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü Gaziosmanpaşa 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 19.10.2022 tarih 

ve 133 sayılı etik kurul onayı ile yapılmıştır.  

 

3.2. Çalışmanın Özellikleri  

Bu çalışma; tek merkezli ve analitik bir araştırma olarak planlandı. 

Gaziosmanpaşa Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Aile Hekimliği Polikliniği’ne 

20.10.2022 – 17.03.2023 tarihleri arasında başvuran 18 yaş ve üzeri Tip 2 DM tanılı 

hastalardan çalışmaya dahil etme kriterlerini karşılayan 210 kişi ile gerçekleştirildi. 

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılar bilgilendirilerek çalışmanın amacı anlatıldı. 

Sözlü ve yazılı onamları alınan katılımcılar ile yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak 

veriler toplandı.  

 

3.3. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

Çalışmaya Aile Hekimliği Polikliniği’ne başvuran 18 yaş ve üzeri, en az 1 

yıldır Tip 2 DM tanısı olan, iletişim sorunu olmayan, okuryazarlığı olan ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan kişiler dahil edildi.  

 

3.4. Çalışma Dışlanma Kriterleri  

18 yaş altı olanlar, 1 yıldan daha kısa süreli Tip 2 DM tanısı olanlar, Tip 1 DM 

tanılı olanlar, GDM tanılı olanlar, demans, kognitif veya iletişim bozukluğu olup 

formu dolduramayacak kişiler, okuryazar olmayan ve çalışmayı kabul etmeyen kişiler 

çalışmaya dahil edilmedi.  

 

3.5. Hasta Bilgi Formu  

Tarafımızca literatürden faydalanılarak hazırlanan Hasta Bilgi Formu iki 

bölümden oluşmakta idi. İlk bölümde katılımcıların sosyodemografik verileri (yaş, 

cinsiyet, eğitim seviyesi, medeni durum, çalışma durumu, gelir durumu), DM 

hastalığına dair özellikleri (hastalığın süresi, tedavi tipi, DM’ye bağlı komplikasyon 
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varlığı), genel tıbbi özellikleri (ek hastalık varlığı, ek ilaç kullanımı) sorgulandı. İkinci 

bölümde ise katılımcıların SK tercihlerine yönelik özellikler (tanı alma yeri, takip olma 

yeri, SK’ya başvuru sıklığı, çeşitli sebeplere göre SK tercihleri ve tercihlerini etkileyen 

çeşitli faktörler) sorgulandı. Katılımcıların ölçülmüş APG ve HbA1c düzeyleri 

kaydedildi. Boy, kilo ölçümleri yapılıp BKİ değerleri hesaplandı ve kaydedildi. 

 

3.6. Morisky Tedavi Uyum Ölçeği - 8  

Morisky Tedavi Uyum Ölçeği (MTUÖ-8) Morisky ve ark. tarafından 1986 

yılında geliştirilmiştir (84). İlk aşamada 4 adet iki seçenekli (evet/hayır) sorudan 

oluşan ölçek daha sonra ölçeğin güvenilirlik ve geçerliliğini arttırabilmek amacıyla 8 

soruya yükseltilmiştir (85). 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Sayıner ve ark. tarafından 

2020’de gerçekleştirilmiştir. Ölçekte iki seçenekli (evet/hayır) yedi soru ve 5 seçenekli 

1 adet kapalı uçlu soru bulunmaktadır. Ölçekte 1, 2, 3, 4, 6 ve 7 numaralı sorulara 

verilen hayır cevabına ve 5. soruya verilen evet cevabına 1 puan verilmektedir. 8. soru 

çok seçenekli tek sorudur ve asla/nadiren seçeneğine 1 puan, diğer 4 seçeneğe ise 0 

puan verilmektedir. MTUÖ-8’den 6 puan ve üzeri alınması tedaviye uyumlu 

olunduğunu göstermektedir (86).  

 

3.7. İstatistiksel Analiz  

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

IBM SPSS Statistics 22 programı kullanıldı. Parametrelerin normal dağılıma 

uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi değerlendirildi. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (Ortalama, Standart sapma, 

frekans) yanısıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Oneway Anova testi ve farklılığa 

neden çıkan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve 

farklılığa neden çıkan grubun tespitinde Dunn’s test kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ise Ki-Kare testi ve Fisher Freeman Halton Exact Ki-kare testi 

kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışma yaş ortalaması 59,84±9,45 olan (min:37-max:88) toplam 210 

katılımcı ile gerçekleştirildi. Katılımcıların %61,4’ü (n=129) kadın iken %40,5’i 

(n=85) ilkokul mezunu idi. DM süresi ortalama 8,40±5,55 yıl idi. Sosyodemografik ve 

tıbbi öyküye yönelik özelliklerin dağılımı Tablo-7’de verilmiştir (Tablo-7). 

 

Tablo-7. Sosyodemografik ve tıbbi öyküye yönelik özelliklerin dağılımı 

  n % 

Cinsiyet Kadın 129 61,4 
 

Erkek 81 38,6 

Eğitim durumu Okuryazar 58 27,6 
 

İlkokul 85 40,5 
 

Ortaokul 28 13,3 
 

Lise 22 10,5 
 

Üniversite 17 8,1 

Medeni durum Evli 177 84,3 
 

Bekar 33 15,7 

Çalışma durumu Çalışmıyor 151 71,9 
 

Çalışıyor 59 28,1 

Gelir durumu Gelir giderden az 112 53,3 
 

Gelir gidere denk 79 37,6 
 

Gelir giderden fazla 19 9 

DM dışı kronik hastalık 

varlığı 

Var 147 70 

Yok 63 30 

DM dışı kronik 

hastalıklar (n=147) 

Kardiyovasküler 

hastalıklar 

113 76,9 

Solunum hastalıkları 40 27,2 

Endokrinolojik hastalıklar 20 13,6 
 

Diğer 29 19,7 

Ek ilaç kullanımı Var 143 68,1 
 

Yok 67 31,9 

DM tedavisi tipi Oral antidiyabetik ilaç 158 75,2 
 

İnsülin 15 7,1 
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Kombine tedavi 37 17,6 

DM komplikasyon varlığı Var 49 23,3 

Yok 161 76,7 

Komplikasyonlar (n=49) Retinopati 25 51 

Nefropati 15 30,6 

Nöropati 33 67,3 

  Min-Max Ort±SS 

DM Süresi (yıl)  2-23 8,40±5,55 

Açlık kan şekeri (mg/dL)  78-316 139,66±37,27 

HbA1c (%)  5,7-12,8 7,23±1,13 

BKİ  29,4-43,8 30,62±4,21 

 

Tablo-8’de katılımcıların DM takibi ve tanısı için başvuru durumlarının 

dağılımı verilmiştir. %46,2’si (n=97) DM tanısını ikinci basamak SK’da, %33,8’i 

(n=71) üçüncü basamak SK’da, %11,4’ü (n=24) ise birinci basamak SK’da almıştı. 

%57,1’i (n=120) DM takibini üçüncü basamak SK’da, %23,3’ü (n=49) birinci 

basamak SK’da, %11’i (n=23) ise ikinci basamak SK’da yaptırıyordu. %61’i (n=128) 

DM nedeniyle ASM’ye yılda 5 ten az, %39’u (n=82) 5’ten fazla kez başvurmuştu 

(Tablo-8). 

 

Tablo-8. DM takibi ve tanısı için başvuru durumları 

  n % 

DM tanısı alınan kuruluş Birinci basamak SK 24 11,4 
 

İkinci basamak SK 97 46,2 
 

Üçüncü basamak SK 71 33,8 
 

Özel SK 18 8,6 

DM en çok takip yapılan kuruluş Birinci basamak SK 49 23,3 
 

İkinci basamak SK 23 11 
 

Üçüncü basamak SK 120 57,1 
 

Özel SK 18 8,6 

ASM başvuru sayısı 5'ten az 128 61 
 

5'ten fazla 82 39 

5'ten az 126 60 
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Diğer kuruluş (ASM dışı) 

başvuru sayısı 

5'ten fazla 84 40 

 

Tablo-9’da katılımcıların SK tercihine yönelik sorulara verdikleri cevapların 

dağılımları verilmiştir. İlaç yazdırmak için birinci basamak SK’yı tercih eden olgu 

oranı %94,3 (n=198), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %39,3 (n=83), 

üçüncü basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %51 (n=107) ve özel SK’yı tercih 

edenlerin oranı %8,1 (n=17) idi. 

 Şeker düzeyine baktırmak için birinci basamak SK’yı tercih edenlerin %85,2 

(n=179), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %45,7 (n=96), üçüncü basamak 

SK’yı tercih edenlerin oranı %68,1 (n=143) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %8,1 

(n=17) idi. 

 DM kontrolü için birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %23,3 (n=49), 

ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %51,4 (n=108), üçüncü basamak SK’yı 

tercih edenlerin oranı %76,2 (n=160) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %10 (n=21) 

idi. 

 Rapor yenilemek için birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %1,9 (n=4), 

ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %57,6 (n=121), üçüncü basamak SK’yı 

tercih edenlerin oranı %85,2 (n=179) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %33,3 

(n=70) idi. 

 Komplikasyon takibi için birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %4,8 

(n=10), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %49 (n=103), üçüncü basamak 

SK’yı tercih edenlerin oranı %81,4 (n=171) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %10 

(n=21) idi. 

 Şikayetlerin olması halinde birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %64,8 

(n=136), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %56,2 (n=118), üçüncü basamak 

SK’yı tercih edenlerin oranı %69,5 (n=146) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %8,6 

(n=18) idi. 

Aynı doktora muayene için birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %28,1 

(n=59), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %17,1 (n=36), üçüncü basamak 

SK’yı tercih edenlerin oranı %52,9 (n=111) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %27,6 

(n=58) idi. 
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Eve yakınlık sebebiyle birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %81 

(n=170), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %11 (n=23), üçüncü basamak 

SK’yı tercih edenlerin oranı %22,4 (n=47) ve özel SK’yı tercih edenlerin oranı %11 

(n=23) idi. 

Beğeni ve tavsiye sebebiyle birinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı 

%22,4 (n=47), ikinci basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %21,9 (n=46), üçüncü 

basamak SK’yı tercih edenlerin oranı %57,6 (n=121) ve özel SK’yı tercih edenlerin 

oranı %33,8 (n=71) idi. 

 Katılımcılara muayene ücreti/harcamaları sebebiyle tercih edilen SK’lar 

sorulduğunda, %85,7’si (n=180) birinci basamak, %49,5’i (n=104) ikinci basamak, 

%49,5’i (n=104) üçüncü basamak olarak yanıtladı. %9’u (n=19) ise SK tercihini 

etkilemediğini ifade etti. 

Katılımcılara randevu sistemi sebebiyle tercih edilen SK’lar sorulduğunda, 

%71,9’u (n=151) birinci basamak, %21,4’ü (n=45) özel SK olarak yanıtladı. %22,4’ü 

(n=47) ise SK tercihini etkilemediğini ifade etti (Tablo-9). 

 

Tablo-9. SK tercihine yönelik sorulara verilen cevapların dağılımları 

  n % 

İlaç yazdırmak için başvurulan 

SK’lar 

Birinci basamak SK 198 94,3 

İkinci basamak SK 83 39,5 

Üçüncü basamak SK 107 51 

Özel SK 17 8,1 

Şeker düzeyine baktırmak için 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 179 85,2 

İkinci basamak SK 96 45,7 

Üçüncü basamak SK 143 68,1 

Özel SK 17 8,1 

DM kontrolü için başvurulan 

SK’lar 

Birinci basamak SK 49 23,3 

İkinci basamak SK 108 51,4 

Üçüncü basamak SK 160 76,2 

Özel SK 21 10 

Rapor yenilemek için 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 4 1,9 

İkinci basamak SK 121 57,6 

Üçüncü basamak SK 179 85,2 
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Özel SK 70 33,3 

Komplikasyon takibi için 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 10 4,8 

İkinci basamak SK 103 49 

Üçüncü basamak SK 171 81,4 

Özel SK 21 10 

Şikayetlerin olması halinde 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 136 64,8 

İkinci basamak SK 118 56,2 

Üçüncü basamak SK 146 69,5 

Özel SK 18 8,6 

Aynı doktora muayene için 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 59 28,1 

İkinci basamak SK 36 17,1 

Üçüncü basamak SK 111 52,9 

Özel SK 58 27,6 

Evine yakınlık sebebiyle 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 170 81 

İkinci basamak SK 23 11 

Üçüncü basamak SK 47 22,4 

Özel SK 23 11 

Beğeni ve tavsiye etkisiyle 

başvurulan SK’lar 

Birinci basamak SK 47 22,4 

İkinci basamak SK 46 21,9 

Üçüncü basamak SK 121 57,6 

Özel SK 71 33,8 

Muayene ücreti/harcamaları 

sebebiyle tercih edilen SK’lar 

Birinci basamak SK 180 85,7 

İkinci basamak SK 104 49,5 

Üçüncü basamak SK 104 49,5 

Özel SK 0 0 

Tercihimi etkilemiyor 19 9 

Randevu sistemi sebebiyle 

tercih edilen SK’lar 

Birinci basamak SK 151 71,9 

İkinci basamak SK 0 0 

Üçüncü basamak SK 0 0 

Özel SK 45 21,4 

Tercihimi etkilemiyor 47 22,4 

 

 

Tablo-10’da MTUÖ-8 sorularına verilen cevapların dağılımları verilmiştir 

(Tablo-10). 
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Tablo-10. DM’de MTUÖ-8 sorularına verilen cevapların dağılımı 

  n % 

Bazen şeker hastalığı için kullandığınız ilaçlarınızı almayı 

unuttuğunuz oluyor mu? 

Evet 57 27,1 

Hayır 153 72,9 

Son iki haftayı göz önüne aldığınızda, şeker ilacınızı almayı 

unuttuğunuz gün/günler oldu mu? 

Evet 37 17,6 

Hayır 173 82,4 

Şeker hastalığı için kullandığınız ilacı aldığınızda kendinizi 

daha kötü hissettiğiniz için, ilacı doktorunuza söylemeden 

azalttığınız ya da almayı bıraktığınız oldu mu? 

Evet 36 17,1 

Hayır 174 82,9 

Seyahat ettiğinizde veya evden çıktığınızda bazen şeker 

hastalığı için kullandığınız ilacı yanınıza almayı unuttuğunuz 

oluyor mu? 

Evet 20 9,5 

Hayır 190 90,5 

Şeker hastalığı için kullandığınız ilacı dün aldınız mı? Evet 195 92,9 
 

Hayır 15 7,1 

Belirtilerinizin kontrol altına alındığını hissettiğinizde bazen 

ilacınızı almayı bıraktığınız oluyor mu? 

Evet 47 22,4 

Hayır 163 77,6 

Şeker hastalığı için kullandığınız ilacı her gün almak bazı 

kişiler için gerçekten rahatsızlık verici bir durumdur. Şeker 

ilaçlarınızı her gün kullanmaktan dolayı rahatsız hissettiğiniz 

günler oldu mu? 

Evet 54 25,7 

Hayır 156 74,3 

Ne kadar sıklıkta şeker ilaçlarınızı almayı unutuyorsunuz? Asla/Nadiren 144 68,6 

Arada bir 41 19,5 

Bazen 23 11 

Genellikle 2 1 

 

Tablo-11’de MTUÖ-8’in total skorları ve alt gruplara göre dağılımı verilmiştir. 

Total skor 0 ile 8 arasında değişmekte olup, ortalaması 6,42±2,11 idi. Katılımcıların 

%53,8’i (n=113) tedaviye yüksek uyumlu iken, %15,2’si (n=32) orta uyumlu ve %31’i 

(n=65) düşük uyumluydu (Tablo-11). 

 

Tablo-11. MTUÖ-8 total skorları ve alt gruplara göre dağılım 

  Min-Max Ort±SS (medyan) 
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MTUÖ-8 total skoru 0-8 6,42±2,11 (8) 

Tedaviye uyum grupları N % 

 Yüksek uyum 113 53,8 

Orta uyum 32 15,2 

Düşük uyum 65 31,0 

 

Tablo-12’de sosyodemografik ve tıbbi öyküye yönelik özelliklere göre 

tedaviye uyum değerlendirilmiştir. DM tedavisi tipleri arasında tedaviye uyum oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p:0.019). İnsülin kullananların 

tedaviye uyum oranları (%20) (n=3), oral antidiyabetik ilaç (%58,2) (n=92) ve 

kombine tedavi (%48,6) (n=18) kullananlardan anlamlı şekilde düşüktü. DM 

komplikasyonu olanların tedavi uyum oranları (%34,7) (n=17), komplikasyonu 

olmayanlardan (%59,6) (n=96) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşüktü (p:0.009) 

(Tablo-12). 

 

Tablo-12. Sosyodemografik ve tıbbi öyküye yönelik özelliklere göre tedaviye 

uyumun değerlendirilmesi 

  Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

  n (%) n (%) n (%) p 

Cinsiyet Kadın 72 (%55,8) 21 (%16,3) 36 (%27,9) 0,475 
 

Erkek 41 (%50,6) 11 (%13,6) 29 (%35,8)  

Eğitim durumu Okuryazar 36 (%62,1) 8 (%13,8) 14 (%24,1) 0,462 
 

İlkokul 46 (%54,1) 13 (%15,3) 26 (%30,6)  
 

Ortaokul 13 (%46,4) 4 (%14,3) 11 (%39,3)  
 

Lise 7 (%31,8) 5 (%22,7) 10 (%45,5)  
 

Üniversite 11 (%64,7) 2 (%11,8) 4 (%23,5)  

Medeni durum Evli 99 (%55,9) 23 (%13) 55 (%31,1) 0,097 
 

Bekar 14 (%42,4) 9 (%27,3) 10 (%30,3)  

Çalışma durumu Çalışmıyor 82 (%54,3) 24 (%15,9) 45 (%29,8) 0,816 
 

Çalışıyor 31 (%52,5) 8 (%13,6) 20 (%33,9)  

Gelir durumu Gelir giderden az 66 (%58,9) 19 (%17) 27 (%24,1) 0,137 
 

Gelir gidere denk 36 (%45,6) 10 (%12,7) 33 (%41,8)  
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Gelir giderden fazla 11 (%57,9) 3 (%15,8) 5 (%26,3)  

DM dışı kronik 

hastalık 

Var 76 (%51,7) 25 (%17) 46 (%31,3) 0,489 

Yok 37 (%58,7) 7 (%11,1) 19 (%30,2)  

Ek ilaç kullanımı Var 75 (%52,4) 24 (%16,8) 44 (%30,8) 0,650 

Yok 38 (%56,7) 8 (%11,9) 21 (%31,3)  

DM tedavisi tipi Oral antidiyabetik  92 (%58,2) 22 (%13,9) 44 (%27,8) 0,019* 

İnsülin 3 (%20) 2 (%13,3) 10 (%66,7)  
 

Kombine tedavi 18 (%48,6) 8 (%21,6) 11 (%29,7)  

DM komplikasyonu Var 17 (%34,7) 11 (%22,4) 21 (%42,9) 0,009* 

Yok 96 (%59,6) 21 (%13) 44 (%27,3)  

Ki-kare test   *p<0.05 

 

Tablo-13’te katılımcıların tedaviye uyumlarına göre çeşitli değişkenlerin 

değerlendirilmesi verilmiştir. Tedaviye uyum düzeyleri arasında yaş ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p:0.019). Anlamlılığın tespiti için 

yapılan post hoc Tukey HSD test sonucunda; tedaviye uyumu orta düzeyde olan 

olguların yaş ortalaması, yüksek uyumlu (p:0.027) ve düşük uyumlu (p:0.021) 

olgulardan anlamlı şekilde yüksekti.  

 Tedaviye uyum düzeyleri arasında AKŞ düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardı (p:0.001). Anlamlılığın tespiti için yapılan post hoc Dunn’s test 

sonucunda; tedaviye uyumu yüksek düzeyde olan olguların AKŞ ortalaması, orta 

uyumlu (p:0.032) ve düşük uyumlu (p:0.001) olgulardan anlamlı şekilde düşüktü.  

 Tedaviye uyum düzeyleri arasında HbA1c düzeyleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardı (p:0.001). Anlamlılığın tespiti için yapılan post hoc 

Dunn’s test sonucunda; tedaviye uyumu yüksek düzeyde olan olguların HbA1c 

ortalaması, düşük uyumlu (p:0.001) olgulardan anlamlı şekilde düşüktü (Tablo-13). 

 

Tablo-13. Tedaviye uyuma göre çeşitli değişkenlerin değerlendirilmesi 

 
Yüksek uyum Orta uyum Düşük uyum p 

 Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan) Ort±SS (medyan)  

Yaş  

59,27±9,16 64,13±10,75 58,72±8,83 

1
0,019

* 

DM süresi (yıl)  7,61±5,27 (6) 10±5,98 (8,5) 9±5,66 (8) 20,067 
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Açlık kan şekeri  

128,67±30,92 

(122) 

148,31±45,36 

(135) 

154,51±37,3 

(152) 

2
0,001

* 

HbA1c  
6,98±0,98 (6,8) 7,36±1,38 (6,8) 7,60±1,13 (7,6) 

2
0,001

* 

VKİ  30,48±4,27 30,66±4,48 30,84±4,03 10,859 

1Oneway ANOVA Test  2Kruskal Wallis Test  *p<0.05 

 

Tablo-14’te görüleceği üzere DM tanısı alınan kuruluşlar arasında tedaviye 

uyum açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. Birinci basamak SK’dan 

tanı alanların %58,3’ü (n=14), ikinci basamak SK’dan tanı alanların %54,6’sı (n=53), 

üçüncü basamak SK’dan tanı alanların %50,7’si (n=36) ve özel SK’dan tanı alanların 

%55,6’sı (n=10) yüksek uyumluydu. 

 DM takibi yapılan kuruluşlar arasında tedaviye uyum açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardı (p:0.001). Birinci basamak (%79,6) (n=39) ve özel SK’da 

(%77,8) (n=14) takip yapılanların tedaviye uyumu, ikinci basamak (%43,5) (n=10) ve 

üçüncü basamak (%41,7) (n=50) kuruluşlarda takibi yapılanlardan anlamlı şekilde 

yüksekti. 

 ASM başvuru sayısı 5’ten az olanların %50,8’i (n=65), 5’ten fazla olanların 

%58,5’i (n=48) tedaviye yüksek uyumlu olup, aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktu. 

Diğer kuruluşlara başvuru sayısı 5’ten az olanların %58,7’si (n=74), 5’ten fazla 

olanların %46,4’ü (n=39) tedaviye yüksek uyumlu olup, aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık yoktu (Tablo-14).  

 

Tablo-14. DM takibi ve tanısı için başvuru durumlarına göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

  

Yüksek 

Uyum 

Orta Uyum Düşük 

Uyum 

 

  n (%) n (%) n (%) p 

DM tanısı alınan kuruluş Birinci basamak SK 14 (%58,3) 3 (%12,5) 7 (%29,2) 0,821 

İkinci basamak SK 53 (%54,6) 18 (%18,6) 26 (%26,8)  

Üçüncü basamak SK 36 (%50,7) 9 (%12,7) 26 (%36,6)  

Özel SK 10 (%55,6) 2 (%11,1) 6 (%33,3)  

Birinci basamak SK 39 (%79,6) 4 (%8,2) 6 (%12,2) 0,001* 
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DM için en çok takip 

yapılan kuruluş 

İkinci basamak SK 10 (%43,5) 7 (%30,4) 6 (%26,1)  

Üçüncü basamak SK 50 (%41,7) 20 (%16,7) 50 (%41,7)  

Özel SK 14 (%77,8) 1 (%5,6) 3 (%16,7)  

ASM başvuru sayısı 5'ten az 65 (%50,8) 20 (%15,6) 43 (%33,6) 0,514 

5'ten fazla 48 (%58,5) 12 (%14,6) 22 (%26,8)  

Diğer kuruluşlara başvuru 

sayısı 

5'ten az 74 (%58,7) 15 (%11,9) 37 (%29,4) 0,137 

5'ten fazla 39 (%46,4) 17 (%20,2) 28 (%33,3)  

Ki-kare test   *p<0.05 

 

Tablo-15’te görüleceği üzere ilaç yazdırmak için tercih edilen kuruluşlar ile 

tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu 

(Tablo-15). 

 

Tablo-15. İlaç yazdırmak için başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

İlaç yazdırmak için 

başvurulan SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta Uyum Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 4 (%33,3) 3 (%25) 5 (%41,7) +0,295 

 Evet 109 (%55,1) 29 (%14,6) 60 (%30,3)  

İkinci basamak SK Hayır 72 (%56,7) 21 (%16,5) 34 (%26,8) 0,264 

 Evet 41 (%49,4) 11 (%13,3) 31 (%37,3)  

Üçüncü basamak SK Hayır 54 (%52,4) 18 (%17,5) 31 (%30,1) 0,676 

 Evet 59 (%55,1) 14 (%13,1) 34 (%31,8)  

Özel SK Hayır 102 (%52,8) 30 (%15,5) 61 (%31,6) 0,643 

 Evet 11 (%64,7) 2 (%11,8) 4 (%23,5)  

Ki-kare test  +Fisher Freeman Halton Exact test 

 

Tablo-16’da görüleceği üzere şeker düzeyine baktırmak için tercih edilen 

kuruluşlar ile tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (Tablo-16). 

  

Tablo-16. Şeker düzeyine baktırmak için başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 
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Şeker düzeyine baktırmak 

için başvurulan SK’LAR 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 13 (%41,9) 8 (%25,8) 10 (%32,3) 0,162 

 Evet 100 (%55,9) 24 (%13,4) 55 (%30,7)  

İkinci basamak SK Hayır 65 (%57) 16 (%14) 33 (%28,9) 0,595 

 Evet 48 (%50) 16 (%16,7) 32 (%33,3)  

Üçüncü basamak SK Hayır 41 (%61,2) 8 (%11,9) 18 (%26,9) 0,328 

 Evet 72 (%50,3) 24 (%16,8) 47 (%32,9)  

Özel SK Hayır 102 (%52,8) 31 (%16,1) 60 (%31,1) 0,476 

 Evet 11 (%64,7) 1 (%5,9) 5 (%29,4)  

Ki-kare test  

 

Tablo-17’de görüleceği üzere DM kontrolü için tercih edilen kuruluşlar ile 

tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu 

(Tablo-17). 

 

Tablo-17. DM kontrolü için başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

DM kontrolü için başvurulan 

SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 80 (%49,7) 26 (%16,1) 55 (%34,2) 0,089 

 Evet 33 (%67,3) 6 (%12,2) 10 (%20,4)  

İkinci basamak SK Hayır 58 (%56,9) 14 (%13,7) 30 (%29,4) 0,673 

 Evet 55 (%50,9) 18 (%16,7) 35 (%32,4)  

Üçüncü basamak SK Hayır 33 (%66) 6 (%12) 11 (%22) 0,138 

 Evet 80 (%50) 26 (%16,3) 54 (%33,8)  

Özel SK Hayır 97 (%51,3) 30 (%15,9) 62 (%32,8) 0,092 

 Evet 16 (%76,2) 2 (%9,5) 3 (%14,3)  

Ki-kare test  

 

Rapor yenilemek için özel SK’ları tercih edenlerin tedaviye düşük uyumlu 

olma oranları (%41,4) (n=29), tercih etmeyenlerden (%25,7) (n=36) istatistiksel olarak 
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anlamlı yüksekti (p:0.029). Rapor yenilemek için diğer SK’ları tercih edenler ile 

etmeyenler arasında tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (Tablo-18). 

 

Tablo-18. Rapor yenilemek için başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

Rapor yenilemek için 

başvurulan SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 110 (%53,4) 32 (%15,5) 64 (%31,1) +1,000 

 Evet 3 (%75) 0 (%0) 1 (%25)  

İkinci basamak SK Hayır 46 (%51,7) 15 (%16,9) 28 (%31,5) 0,816 

 Evet 67 (%55,4) 17 (%14) 37 (%30,6)  

Üçüncü basamak SK Hayır 21 (%67,7) 2 (%6,5) 8 (%25,8) 0,177 

 Evet 92 (%51,4) 30 (%16,8) 57 (%31,8)  

Özel SK Hayır 78 (%55,7) 26 (%18,6) 36 (%25,7) 0,029* 

 Evet 35 (%50) 6 (%8,6) 29 (%41,4)  

Ki-kare test  +Fisher Freeman Halton Exact test  *p<0.05 

 

Tablo-19’da görüleceği üzere komplikasyon takibi için tercih edilen kuruluşlar 

ile tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu 

(Tablo-19). 

  

Tablo-19. Komplikasyon takibi için başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

Komplikasyon takibi için 

başvurulan SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 109 (%54,5) 30 (%15) 61 (%30,5) +0,600 

 Evet 4 (%40) 2 (%20) 4 (%40)  

İkinci basamak SK Hayır 55 (%51,4) 18 (%16,8) 34 (%31,8) 0,725 

 Evet 58 (%56,3) 14 (%13,6) 31 (%30,1)  

Üçüncü basamak SK Hayır 23 (%59) 8 (%20,5) 8 (%20,5) 0,247 
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 Evet 90 (%52,6) 24 (%14) 57 (%33,3)  

Özel SK Hayır 100 (%52,9) 31 (%16,4) 58 (%30,7) 0,367 

 Evet 13 (%61,9) 1 (%4,8) 7 (%33,3)  

Ki-kare test  +Fisher Freeman Halton Exact test 

 

Tablo-20’de görüleceği üzere şikayetlerin olması haline tercih edilen 

kuruluşlar ile tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (Tablo-20). 

  

Tablo-20. Şikayetlerin olması halinde başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

Şikayetlerin olması 

halinde başvurulan 

SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 36 (%48,6) 12 (%16,2) 26 (%35,1) 0,526 

 Evet 77 (%56,6) 20 (%14,7) 39 (%28,7)  

İkinci basamak SK Hayır 50 (%54,3) 14 (%15,2) 28 (%30,4) 0,989 

 Evet 63 (%53,4) 18 (%15,3) 37 (%31,4)  

Üçüncü basamak SK Hayır 39 (%60,9) 9 (%14,1) 16 (%25) 0,367 

 Evet 74 (%50,7) 23 (%15,8) 49 (%33,6)  

Özel SK Hayır 101 (%52,6) 31 (%16,1) 60 (%31,3) 0,391 

 Evet 12 (%66,7) 1 (%5,6) 5 (%27,8)  

Ki-kare test 

 

Aynı doktora muayene olmak için birinci basamak SK’ları tercih edenlerin 

tedaviye yüksek uyumlu olma oranları (%67,8) (n=40), etmeyenlerden (%48,3) (n=73) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p:0.033). 

 Aynı doktora muayene olmak için üçüncü basamak SK’ları tercih edenlerin 

tedaviye düşük uyumlu olma oranları (%39,6) (n=44), etmeyenlerden (%21,2) (n=21) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p:0.004). 

 Aynı doktora muayene olmak için ikinci basamak ve özel SK’ları tercih edenler 

ile etmeyenler arasında tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık yoktu (Tablo-21). 
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Tablo-21. Aynı doktora muayene için başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

Aynı doktora muayene için 

başvurulan SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 73 (%48,3) 27 (%17,9) 51 (%33,8) 0,033* 

 Evet 40 (%67,8) 5 (%8,5) 14 (%23,7)  

İkinci basamak SK Hayır 95 (%54,6) 23 (%13,2) 56 (%32,2) 0,189 

 Evet 18 (%50) 9 (%25) 9 (%25)  

Üçüncü basamak SK Hayır 65 (%65,7) 13 (%13,1) 21 (%21,2) 0,004* 

 Evet 48 (%43,2) 19 (%17,1) 44 (%39,6)  

Özel SK Hayır 81 (%53,3) 27 (%17,8) 44 (%28,9) 0,218 

 Evet 32 (%55,2) 5 (%8,6) 21 (%36,2)  

Ki-kare test  *p<0.05 

 

Eve yakın olduğu için ikinci basamak SK’ları tercih edenlerin tedaviye orta 

uyumlu olma oranları (%34,8) (n=8), etmeyenlerden (%12,8) (n=24) istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p:0.010). Eve yakın olduğu için diğer SK’ları tercih 

edenler ile etmeyenler arasında tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktu (Tablo-22). 

 

Tablo-22. Eve yakınlık sebebiyle başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

Eve yakınlık sebebiyle 

başvurulan SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 17 (%42,5) 8 (%20) 15 (%37,5) 0,273 

 Evet 96 (%56,5) 24 (%14,1) 50 (%29,4)  

İkinci basamak SK Hayır 106 (%56,7) 24 (%12,8) 57 (%30,5) 0,010* 

 Evet 7 (%30,4) 8 (%34,8) 8 (%34,8)  

Üçüncü basamak SK Hayır 90 (%55,2) 26 (%16) 47 (%28,8) 0,457 

 Evet 23 (%48,9) 6 (%12,8) 18 (%38,3)  
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Özel SK Hayır 101 (%54) 31 (%16,6) 55 (%29,4) 0,189 

 Evet 12 (%52,2) 1 (%4,3) 10 (%43,5)  

Ki-kare test   *p<0.05 

 

Beğeni ve tavsiye etkisiyle birinci basamak SK’ları tercih edenlerin tedaviye 

yüksek uyumlu olma oranları (%68,1) (n=32), etmeyenlerden (%49,7) (n=81) 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p:0.050). 

 Beğeni ve tavsiye etkisiyle üçüncü basamak SK’ları tercih edenlerin tedaviye 

yüksek uyumlu olma oranları (%66,3) (n=59), etmeyenlerden (%44,6) (n=54) 

istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p:0.005). 

 Beğeni ve tavsiye etkisiyle ikinci basamak ve özel SK’ları tercih edenlerin 

tedaviye düşük uyumlu olma oranları (%36,6) (n=26), etmeyenlerden (%28,1) (n=39) 

daha yüksek olmakla birlikte, bu farklılık anlamlılık sınırında ancak istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (Tablo-23). 

 

Tablo-23. Beğeni ve tavsiye etkisiyle başvurulan SK’ya göre tedaviye uyum 

değerlendirilmesi 

Beğeni ve tavsiye etkisiyle 

başvurulan SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 81 (%49,7) 29 (%17,8) 53 (%32,5) 0,050* 

 Evet 32 (%68,1) 3 (%6,4) 12 (%25,5)  

İkinci basamak SK Hayır 91 (%55,5) 21 (%12,8) 52 (%31,7) 0,179 

 Evet 22 (%47,8) 11 (%23,9) 13 (%28,3)  

Üçüncü basamak SK Hayır 59 (%66,3) 12 (%13,5) 18 (%20,2) 0,005* 

 Evet 54 (%44,6) 20 (%16,5) 47 (%38,8)  

Özel SK Hayır 73 (%52,5) 27 (%19,4) 39 (%28,1) 0,051 

 Evet 40 (%56,3) 5 (%7) 26 (%36,6)  

Ki-kare test  *p<0.05 . 

 

Tablo-24’te görüleceği üzere muayene ücreti ve harcamalar sebebiyle tercih 

edilen kuruluşlar ile tedaviye uyum düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (Tablo-24). 
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Tablo-24. Muayene ücreti/harcamalar sebebiyle tercih edilen SK’ya göre 

tedaviye uyum değerlendirilmesi 

Muayene ücreti/harcamalar 

sebebiyle tercih edilen SK’lar 

 Yüksek 

Uyum 

Orta 

Uyum 

Düşük 

Uyum 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Birinci basamak SK Hayır 13 (%43,3) 4 (%13,3) 13 (%43,3) 0,282 

 Evet 100 (%55,6) 28 (%15,6) 52 (%28,9)  

İkinci basamak SK Hayır 61 (%57,5) 16 (%15,1) 29 (%27,4) 0,484 

 Evet 52 (%50) 16 (%15,4) 36 (%34,6)  

Üçüncü basamak SK Hayır 62 (%58,5) 17 (%16) 27 (%25,5) 0,219 

 Evet 51 (%49) 15 (%14,4) 38 (%36,5)  

Özel SK Hayır 113 (%53,8) 32 (%15,2) 65 (%31) - 

 Evet 0 0 0  

SK tercihini etkilemiyor Hayır 103 (%53,9) 31 (%16,2) 57 (%29,8) 0,331 

Evet 10 (%52,6) 1 (%5,3) 8 (%42,1)  

Ki-kare test  
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmada Tip 2 DM tanılı hastaların SK tercihlerini etkileyen faktörlerin 

incelenmesi ve bu faktörlerin tedaviye uyumları ile ilişkisini araştırmak amaçlandı. 

İlaç yazdırmak, ulaşım kolaylığı ve randevu bulmakta zorluk gibi sebeplerle daha çok 

birinci basamağın tercih edildiği gözlendi. DM kontrolü ve komplikasyonlarının 

takibi, ilaç raporlarının yenilenmesi, aynı doktora muayene olmak, beğeni ve tavsiye 

gibi sebeplerle ise üçüncü basamağa başvurunun tercih edildiği gözlendi. Aynı 

doktordan takip olabilmek ve beğeni/tavsiye üzerine tercih edilen SK’lara giden 

hastalarda tedavi uyumunun daha fazla olduğu saptandı. 

DM, tedavi edilmediğinde hiperglisemi ile karakterize bir metabolizma 

bozukluğu olarak tanımlanır (87). Bireylerin SK tercihleri yakınlık, ekonomik durum, 

eğitim seviyesi, beğeni ve tavsiye gibi birçok etkene göre değişmektedir (6). Tedaviye 

uyum ise hastalığın tipi, şiddeti, süresi, eşlik eden hastalıkların varlığı, tedavinin tipi, 

dozu, yan etkileri, hasta ile hekim arasındaki ilişki, hastanın sağlık bilgi düzeyi gibi 

faktörlerden etkilenmektedir (76). 

Eşer ve ark.’nın 2018 yılında Tip 2 DM tanılı 303 hasta ile yaptığı tedaviye 

uyumun incelendiği çalışmada yaş ortalaması 61,68±11,26’dır (88). Rashidi’nin 

yaptığı DM hastalarının tedavi uyumlarını inceleyen 120 hastanın dahil edildiği bir 

çalışmada yaş ortalaması 56,44±12,12 olarak bulunmuştur (89). Balcan ve ark.’nın 

yaptığı ve hipertansiyon tanılı hastaların SK tercihlerini inceleyen çalışmada 286 

hastanın yaş ortalaması 61,53±12,05’tir (90). Çalışmamıza katılan 210 hastanın yaş 

ortalaması 59,84±9,45 idi. 

Baykal ve Kapucu’nun yaptığı Tip 2 DM’li hastaların tedaviye uyumlarını 

inceleyen bir çalışmada hastaların %63,7’si kadın iken Mogre ve ark.’nın çalışmasında 

hastaların %72,2’si kadındır (91, 92). TURDEP-2 çalışmasında DM tanılı hastaların 

%64,2’si kadındır (3). Çalışmamıza dahil edilen hastaların %61,4’ü kadın, %38,6’sı 

erkek idi. 

Bayram ve ark.’nın Tip 2 DM’li hastalar üzerinde yaptığı bir çalışmada 

hastaların %56,4’ü ortaokul ve altı, %43,6’sı lise ve üstü eğitim seviyesinde 

bulunmuştur (93). Arı ve Özdelikara’nın Tip 2 DM tanılı hastalar ile ilgili yaptığı bir 

çalışmada hastaların %92,5’i ortaokul ve altı, %7,5’i lise ve üstü eğitim seviyesinde 
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gözlenmiştir (94). Çalışmamıza katılan hastaların ise %81,4’ü ortaokul ve altında, 

%18,6’sı lise ve üstünde eğitim almıştı. 

Çıtıl ve ark.’nın 2010’da yaptığı DM tanılı hastaların metabolik durumlarını ve 

eşlik eden faktörleri inceleyen çalışmada DM tanısının en sık devlet hastanelerinde 

alındığı saptanmıştır (95).  

Özel’in 2018’de DM ön teşhisinde birinci basamak SK’ların rolünü incelediği 

tez çalışmasında hastaların %7,8’i aile hekimliği birimlerinde tanı almış iken, %92,8’si 

farklı kuruluş ve branşlarda tanı aldıklarını belirtmişlerdir (96).  

Balcan ve ark.’nın hipertansiyon hastalarının SK tercihini inceledikleri 

çalışmada hastaların %19,2’sinin ASM’de, %53,8’inin devlet hastanelerinde, 

%26,9’unun da üniversite hastanelerinde tanı aldıkları belirtilmiştir (90). 

Bizim çalışmamızda ise hastaların %11,4’ü birinci basamak SK’da, %46,2’si 

ikinci basamak SK’da, %33,8’i üçüncü basamak SK’da ve %8,6’sı özel SK’da DM 

tanısı almıştı. DM tanısı alınan kuruluş ile tedaviye uyum arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı.  

Çalışmamız özellikle aile hekimliği birimlerinde tanı alma oranının daha düşük 

olması itibariyle literatür ile benzerlik göstermiştir. DM tanısı alma oranının birinci 

basamak SK’larda daha az olmasının aile hekimlerinin hastalarına yeterli vakit 

ayıramamasından ve sevk zinciri sisteminin uygun işlememesinden 

kaynaklanabileceği düşünüldü. Bununla birlikte hastaların birinci basamak SK’dan 

yönlendirilse dahi ilaç kullanım raporlarını çıkarttıkları üst basamak SK’ları tanı 

aldıkları kuruluş olarak belirtebilecekleri ihtimali de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Balcan’ın tez çalışmasında hipertansiyon hastalarının %74’ü kronik 

hastalıkları sebebiyle SK’lara yılda 5 defadan az başvuru yapıyor iken, %26’sının yılda 

5 defadan fazla birinci basamak SK’lara başvurduğu gözlenmiştir (97). 

Çalışmamızda katılımcıların %61’inin DM nedeniyle birinci basamak SK’ya 

yılda 5 defadan az sayıda başvurduğu gözlendi. %39’u ise yılda 5 defadan fazla 

başvurduğunu ifade etti. Birinci basamak dışı SK’lara başvurularda da benzer oranlar 

olduğu gözlendi. 

Çetinkaya ve ark.’nın 2013’te yaptığı aile hekimliklerine başvuru sebeplerinin 

incelendiği bir çalışmada katılımcıların %55,9’u ilaç yazdırmak amacıyla aile 

hekimliklerine başvurduklarını belirtmiştir (98).  



43 
 

Durmuş ve ark. tarafından 2018’de yapılan ve kişilerin aile hekimliği 

sisteminden memnuniyet durumlarının incelendiği çalışmada katılımcıların birinci 

basamak SK’lara en sık başvurma nedeni %58,4 ile ilaç yazdırmak olarak bildirilmiştir 

(99).  

Gümüş ve Güngörmüş’ün birinci basamak SK’ların kullanılma durumları 

üzerine 2020’de yaptıkları bir çalışmada da benzer şekilde hastaların %50,7’sinin 

birinci basamak SK’lara ilaç yazdırmak amacıyla başvurdukları bulunmuştur (100).  

Balcan’ın tez çalışmasında da kronik hastalığı olan bireylerin birinci basamak 

başvurularının en sık sebebi (%78,1) ilaç yazdırmak olarak bulunmuştur (97). 

İlhan’ın 2022’de yaptığı ve üniversite hastanesine başvuran hastaların SK 

tercihlerini incelediği tez çalışmasında bireylerin %62,4’ü birinci basamak SK’lara 

ilaç yazdırmak amacıyla başvurduğunu belirtmiştir (101). 

Yavuz ve Tuncer’in 2023’te hipertansiyon hastaları üzerinde yaptığı çalışmada 

hastaların büyük çoğunluğunun (%92) ilaçlarını reçete ettirmek için birinci basamak 

SK’ları tercih ettiği görülmüştür (102).  

Bizim çalışmamızda da ilaç yazdırmak için başvurulan SK’lara yönelik yapılan 

değerlendirmede verilen çoklu cevaplara istinaden katılımcıların literatüre uyumlu 

olarak %94,3’ünün birinci basamak SK’lara başvurdukları gözlendi. %51’i de üçüncü 

basamak SK’lara başvurmakta olup ikinci basamak ve özel SK’lara başvuru oranı daha 

az idi. İlaç yazdırmak için tercih edilen SK ile hastaların tedaviye uyumları arasında 

ise anlamlı bir farklılık bulunmadı. Hastaların ilaçlarını reçete ettirmek amacıyla 

genellikle randevu gerektirmeyen, evlerine yakın birinci basamak SK’lara 

başvurdukları düşünüldü.  

Tengilimoğlu’nun hastane seçiminde etkili olan faktörleri incelediği 

çalışmasında sağlık hizmeti alanların tercih sebeplerinde en önemli rolün SK’nın 

yakınlığı olduğu bulunmuştur (103).  

Gümüş ve Güngörmüş’ün 2020’de yaptığı hastaların birinci basamak sağlık 

hizmetlerini kullanma durumlarının incelendiği çalışmada katılımcıların %81,1’i aile 

hekimliklerine ulaşım konusunda sorun yaşamadıklarını belirtmiştir (100).  

Yetim ve Çelik’in 2021’de bireylerin SK tercih nedenlerini inceledikleri 

çalışmalarında hastaların SK tercihlerindeki en önemli nedenin %34,6 ile yakınlık 

olduğunu gözlemişlerdir (104).  
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Lioa ve ark.’nın 2021’de Çin’de yaptığı ve kişilerin birinci basamak SK 

tercihlerini etkileyen faktörlerin incelendiği çalışmada katılımcıların %60’ından 

fazlasının ulaşım kolaylığı sebebiyle birinci basamak SK’ları daha çok tercih ettikleri 

gözlenmiştir (105).  

İlhan’ın üniversite hastanesine başvuran hastaların SK tercihlerini incelediği 

tez çalışmasında hastaların %61,6’sı aile hekimliklerinin evlerine yakın olduğunu 

belirtmiştir (101).  

Bizim çalışmamızda eve yakın olması sebebiyle tercih edilen SK’lara yönelik 

yapılan değerlendirmede verilen çoklu cevaplara istinaden katılımcıların %81’i birinci 

basamak SK’ları, %11’i ikinci basamak SK’ları, %22,4’ü üçüncü basamak SK’ları, 

%11’i özel SK’ları tercih ettiklerini belirtti.  

Çalışmamızda literatürden farklı olarak eve yakınlık sebebiyle üçüncü 

basamak SK’lara da başvuru sık olmakta idi. Bu sonucun çalışmamızın yapıldığı 

bölgede üçüncü basamak SK’ların kolay ulaşılabilir olmasından kaynaklandığı 

kanısına varıldı. Bununla birlikte birinci ve üçüncü basamak SK’ları tercih edenlerin 

tedavi uyumlarında anlamlı farklılık yoktu. Eve yakın olduğu için ikinci basamak 

SK’ları tercih edenlerin tedaviye uyum oranları ise anlamlı düzeyde yüksek bulundu. 

Bireylerin ulaşımda zorluk yaşamaları ve zaman ayıramamaları gibi sebeplerle farklı 

bir kuruluşa başvurmayı isteseler bile daha yakındaki SK’lara başvurdukları 

düşünüldü.  

İlhan’ın tez çalışmasında katılımcıların %62,7’si birinci basamak SK’ya 

randevusuz gidebildiğini belirtmiştir (101). 

Yüksel’in 2023’te yaptığı ve bireylerin hekim tercihini etkileyen kriterleri 

araştırdığı çalışmada hekime istenilen zamanda ve kolaylıkla randevu alınabilmesi, 

hekim tercihini en fazla etkileyen faktörlerden biri olarak bildirilmiştir (106). 

Bizim çalışmamızda randevu sistemi sebebiyle başvurulan SK’lara yönelik 

yapılan değerlendirmede katılımcıların %71,9’u birinci basamak SK’ları, %21,4’ü 

özel SK’ları tercih ettiğini belirtti. %22,4’ü ise SK tercihini etkilemediğini ifade etti. 

Randevu sistemi sebebiyle tercih edilen kuruluşlar ve tedaviye uyum arasında anlamlı 

fark saptanmadı.  

Bölgenin sosyoekonomik ve eğitim düzeyinin düşük olması, nüfus 

yoğunluğunun fazla olması gibi sebeplerle hastaların üst basamak SK’lara başvurmayı 
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tercih etse bile randevu alamamaları durumunda birinci basamak SK’lara gittikleri 

kanısına varıldı.  

Leister ve Stausberg’in Almanya’da hastaların hastane seçim nedenlerini 

inceledikleri bir çalışmada bireylerin SK tercihi yaparken doktorlarının önerilerine ve 

arkadaş tavsiyesine dikkat ettikleri gösterilmiştir (107). 

İbrahim ve ark. hekimleri ile iyi ilişkisi olan DM tanılı hastaların %93,4 

oranında tedaviye yüksek uyum sağladıklarını göstermiştir (108). 

Gherman ve ark.’nın DM tanılı hastaların tedaviye uyumlarını inceledikleri bir 

çalışmada da hasta hekim ilişkisi iyi olan hastaların tedaviye daha fazla uyum sağladığı 

gözlenmiştir (109).  

Levesque ve ark.’nın Kanada’da hastaların tedaviye uyumlarını etkileyen 

faktörleri araştırdıkları çalışmada hastaların hekime güven duymasının tedaviye 

uyumu artırdığı sonucuna ulaşılmıştır (110).  

Yetim ve Çelik’in 2021’de yaptığı çalışmada tavsiye, bireylerin SK tercihini 

etkileyen faktörlerden biri olarak bulunmuştur (104). 

Bizim çalışmamızda aynı doktora muayene olmak için başvurulan SK’lara 

yönelik yapılan değerlendirmede verilen çoklu cevaplara istinaden katılımcıların 

%28,1’i birinci basamak ve %52,9’u üçüncü basamak SK’ları tercih ettiğini belirtti. 

%27,6’sı ise özel SK’ları tercih etmekte idi. Beğeni ve tavsiye etkisiyle katılımcıların 

%22,4’ü birinci basamak SK’ları tercih ediyorken, %57,6’sı üçüncü basamak SK’ları, 

%33,8’i özel SK’ları tercih etmekte idi.  

Aynı doktora muayene olmak amacıyla ve tavsiye ile birinci ve üçüncü 

basamak SK’ları tercih eden hastaların tedaviye uyumları anlamlı düzeyde yüksek 

bulundu. Literatüre benzer şekilde hasta hekim ilişkisinin iyi ve sıkı olması, hastaların 

beğeni ve tavsiye etkisiyle sonraki ziyaretlerinde de aynı doktoru tercih etmesinin 

tedaviye uyumlarını artırdığı kanısına varıldı.  

Baş’ın 2017’de yaptığı ve bireylerin birinci basamak SK’ları tercih etmeme 

sebeplerinin araştırıldığı tez çalışmasında aile hekimliklerinde uzman doktorun 

olmaması önemli sebeplerden biri olarak tespit edilmiştir (111). 

Yavuz ve Tuncer ilaç raporlarını yenilemek için hastaların %95,1’i üst basamak 

SK’ları, %4,9’u birinci basamak SK’ları tercih ettiğini belirtmiştir (102).  
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Çalışmamızda ilaç raporu yenilemek amacıyla başvurulan SK’lara yönelik 

yapılan değerlendirmede verilen çoklu cevaplara istinaden katılımcıların %1.9’u 

birinci basamak SK’ları, %57,6’sı ikinci basamak SK’ları, %85,2’si üçüncü basamak 

SK’ları, % 33,3’ü de özel SK’ları tercih etmekte idi. Raporunu yenilemek için özel 

SK’ları tercih edenlerin tedaviye düşük uyumlu olma oranı, tercih etmeyenlerden 

anlamlı derecede yüksek bulundu. İlaç raporu yenilemek için birinci basamak SK’ların 

tercih edilmemesi çalışmanın yapıldığı bölgede ASM’lerde yeteri kadar uzman hekim 

olmamasına bağlandı.  

Çıtıl ve ark.’nın 2010’da yaptığı bir araştırmada DM tanılı hastaların takiplerde 

en çok birinci basamak SK’ları kullandığı saptanmıştır (95). 

İlhan’ın tez çalışmasında hastaların %13,4’ünün hastalık takibi için üçüncü 

basamağı tercih ettiği gözlenmiştir. %9,5’i ise takip ve kontrol için aile hekimliği 

birimlerine başvurduğunu belirtmiştir. Hastaların yaklaşık dörtte üçü kronik hastalık 

takiplerinin birinci basamak SK’larda yapılması gerektiğini belirtmiştir (101).  

Baş’ın 2017’de yaptığı tez çalışmasında katılımcıların üst basamak SK’ları 

tercih etmelerinin en önemli sebebi olarak üst basamak SK’ların daha kapsamlı teşhis, 

tetkik ve tedavi imkânı sunması olarak bildirilmiştir (111). 

Delican ve ark.’nın 2019’da yaptığı ve katılımcıların birinci basamak 

SK’lardan memnuniyetini inceleyen çalışmada katılımcıların üst basamak SK’ları 

tercih etmelerinin sebebi olarak donanım açısından birinci basamak SK’ları yetersiz 

buldukları görülmüştür (112). 

Balcan ve ark. çalışmalarında hastaların %95,8’inin kronik hastalık takipleri 

için üst basamak SK’ları tercih ettiğini saptamıştır (90). 

Yavuz ve Tuncer de çalışmalarında kronik hastalıkların yıllık kontrolleri 

amacıyla katılımcıların %25,8’i birinci basamak SK’ları, %74,2’si üst basamak 

SK’ları tercih ettiğini göstermiştir (102).  

Çalışmamızda DM kontrolü ve genel takip amacıyla başvurulan SK’lara 

yönelik yapılan değerlendirmede verilen çoklu cevaplara istinaden katılımcıların 

%23,3’ü birinci basamak SK’ları, %51,4’ü ikinci basamak SK’ları, %76,2’si üçüncü 

basamak SK’ları, %10’u özel SK’ları tercih ettiklerini belirtti. Çalışmamızda DM 

kontrolü sebebiyle tercih edilen kuruluş ile tedaviye uyum arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı. Hastaların uzman hekime muayene olmak, daha geniş tetkik ve tedavi 
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imkânı bulmak gibi sebeplerle diyabet kontrolü ve komplikasyon takiplerini yaparken 

üst basamak SK’ları tercih ettikleri kanısına varıldı. 

Yavuz ve Tuncer yaptıkları çalışmada kronik hastalığı olan hastaların şikâyeti 

olması halinde %41,8’i birinci basamak, %58,2’si üst basamak SK’ları tercih ettiğini 

saptamıştır (102). 

Çalışmamızda DM tanılı hastaların şikayetleri olması halinde başvurulan 

SK’lara yönelik yapılan değerlendirmede verilen çoklu cevaplara istinaden 

katılımcıların %64,8’i birinci basamak SK’ları, %56,2’si ikinci basamak SK’ları, 

%69,5’i üçüncü basamak SK’ları, %8,6’sı özel SK’ları tercih ettiğini belirtti. 

Hastaların şikayetleri sonrası tercih ettikleri kuruluş ile tedaviye uyumları arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmadı. Üçüncü basamak tercihlerinin yüksek olması, çalışmanın 

yapıldığı bölgede hastanelere ulaşımın kolaylığına ve hastaların daha geniş tetkik ve 

tedavi imkânı bulabilmesine bağlandı. 

Wong ve ark.’nın 2015’te Çin’de yaptığı ve DM tanılı hastaların tedaviye 

uyumlarını inceledikleri bir araştırmada hastaların %67,8’sinin tedaviye uyumu 

yüksek veya orta bulunmuştur. Aynı çalışmada hastaların tedaviye uyumları arttıkça 

HbA1c seviyelerinin düştüğü gözlenmiştir (113).  

Çalışmamızda da hastaların %53,8’inin tedaviye uyumu yüksek, %15,2’sinin 

orta, %31’nin ise düşüktü. Tedaviye uyumu yüksek olanların HbA1c ortalaması, düşük 

uyumlu olanlardan anlamlı düzeyde düşük bulundu. Aynı zamanda tedaviye uyumu 

yüksek olanların APG değerleri anlamlı seviyede düşüktü. 

Macit’in 2023’te DM tanılı 424 hastanın katılımıyla yaptığı tez çalışmasında 

organ hasarı olan DM tanılı hastaların tedaviye uyumları daha düşük gözlenmiştir 

(114).  

Çalışmamızda benzer şekilde DM’ye bağlı komplikasyonları olan hastaların 

tedaviye uyumları, olmayanlara göre daha düşük bulundu.  

Taşkıran’ın 2021’de DM tanılı 391 hasta ile yaptığı ve hastaların tedaviye 

uyumlarını incelediği tez çalışmasında OAD kullanan hastaların insülin kullanan 

hastalara göre tedaviye uyumu daha yüksek bulunmuştur (115).  

Macit’in çalışmasında OAD kullanan hastaların insülin kullanan hastalara göre 

tedaviye daha fazla uyum sağladığı gözlenmiştir (114).  
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Çalışmamızda benzer şekilde OAD tedavisi alan hastaların insülin tedavisi alan 

hastalara göre tedaviye uyumları daha yüksek bulundu. İnsülin tedavisi alanların 

tedaviye daha düşük uyumu hastaların insülin kullanımıyla ilgili DM eğitimi 

eksikliğine ve oral ilaçların daha kolay kullanılmasına bağlandı.   

 

 

6. KISITLILIKLAR 

 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Birincisi; çalışmamızın tek 

merkezli yapılmış olması nedeniyle elde edilen sonuçların topluma 

genellenmemesidir. İkincisi; çalışmamızın gerçekleştirildiği bölgede ikinci basamak 

SK’lara ulaşım zorluğu olması ve üçüncü basamak SK’ların oldukça yakın olması 

sebebiyle katılımcıların tercihlerinin etkilenebilmiş olabileceği düşünülmüştür. Son 

olarak yeterli vakaya ulaşılamayabileceği öngörüldüğünden Tip 1 DM tanılı kişiler 

çalışmaya dahil edilmemiştir.  

 

 

7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1. Çalışmamızda Tip 2 DM tanılı hastaların ilaç yazdırmak, ulaşım kolaylığı ve aynı 

doktora muayene olma isteği gibi sebeplerle daha çok birinci basamak SK’ları tercih 

ettiği saptanmıştır.  

2. Üst basamak SK’ların Tip 2 DM tanılı hastalar tarafından kronik hastalık takiplerini 

yaptırmak, ilaç raporu yenilemek, beğeni ve tavsiye etkisiyle aynı doktora muayene 

olmak için tercih edildiği görülmüştür.  

3. Hasta hekim ilişkisinin iyi ve sıkı olmasının Tip 2 DM tanılı hastaların tedaviye 

uyumlarını artırdığı gözlenmiştir.   

4. Tedaviye uyumu yüksek olan hastaların tetkiklerinde daha düşük HbA1c ve APG 

ortalaması saptanmıştır. OAD kullanan ve DM’ye bağlı komplikasyonları olmayan 

hastaların tedaviye daha yüksek uyum sağladığı tespit edilmiştir. 
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5. Sevk zincirinin sisteminin yeterince uygulanamaması sebebiyle üst basamak 

SK’ların etkinliği ve verimliliği azalmaktadır. Sevk zinciri sistemi daha yaygın 

kullanılmalı ve bireylerin üst basamak SK’ları gereksiz kullanması engellenmelidir.  

6. Birinci basamak SK’larda tanı, tetkik imkanlarının ve mevcut aile hekimliği uzmanı 

sayısının artması, ilaç raporlarının yenilenmesi ve kronik hastalık takibi amacıyla 

birinci basamak SK’ların tercih edilme oranını artıracaktır.  

7. Hekimlerin hastalara yeterince vakit ayıramaması hasta hekim ilişkisinin 

gelişmesini engellemektedir. Randevu sürelerinin artması, hekimlerin hastalarla daha 

iyi ilgilenmesini, hasta hekim ilişkisinin gelişmesini sağlayacak ve hastaların tedaviye 

uyumlarını artıracaktır.  
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