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OZET

Giris ve Amag: Bu calismada; Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM) tanili hastalarin saglik
kurulusu (SK) tercihlerini etkileyen faktorlerin incelenmesi ve SK tercihleri ile
tedaviye uyum diizeyleri arasindaki iligkinin arastirilmas1 amaglandi.

Yontem: Bu calisma; tek merkezli ve analitik bir arastirma olarak planlandi.
Gaziosmanpasa Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
20.10.2022-17.03.2023 tarihleri arasinda basvuran 18 yas ve lizeri kisilerden en az 1
yildir Tip 2 DM tanisi olan ve ¢aligmaya dahil etme kriterlerini karsilayan 210 kisi ile
gerceklestirildi. Hasta Bilgi Formu ile katilimcilarin sosyodemografik ve tibbi
Oykiilerine yonelik ve SK tercihlerine yonelik oOzellikleri sorgulandi. Tedaviye
uyumlarini degerlendirmede Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8 (MTUO-8) kullanild.
Olgiilmiis achik plazma glukozu (APG) ve HbAlc dizeyleri kaydedildi. Anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 59,84+9,45 olan (min:37-max:88) toplam 210 katilimcimnin
%61,4’0 (n=129) kadin idi. DM tanisin1 % 46,2’si (n=97) ikinci basamak SK’da almig
iken takibini %57,1’i (n=120) {iglincii basamak SK’da, %23,3’i ise (n=49) birinci
basamak SK’da yaptiriyordu. MTUO-8 skoru ortalama 6,42+2,11 (min:0-max:8) olup
%53,8’1 (n=113) tedaviye yuksek uyumlu idi. Birinci basamak SK’da (%79,6) ve 0zel
SK’da (%77,8) takip yapilanlarin tedaviye uyumu daha yiiksekti (p:0.001). Ayni
doktora muayene olmak i¢in birinci basamak SK tercih edenlerin tedavi uyumlariin
yiiksek olma oranlar1 (%67,8) daha fazlaydi (p:0.033).

Sonug: ila¢ yazdirmak, ulasim kolaylig1 ve randevu bulmakta zorluk gibi sebeplerle
daha ¢ok birinci basamak SK tercih edildigi gozlendi. DM komplikasyonlarmin takibi,
ila¢c raporlarmin yenilenmesi ve ayni doktora muayene olmak gibi sebeplerle ise
Uctincl basamak SK tercih edilmekteydi. Ayni doktordan takip olabilmek i¢in birinci

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

Anahtar Kelimeler: Diyabetes mellitus, Saglik kurulusu tercihi, Tedaviye uyum



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
Gaziosmanpaga 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 (FPQ)
and HbAlc 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



1. GIRIS VE AMAC

Diyabetes Mellitus (DM), periferik dokularda insiilinin etkisine kars1 gelismis
olan ‘insiilin direnci’ veya relatif ya da mutlak insiilin eksikligi sebebiyle ortaya ¢ikan,
hiperglisemi ile karakterize kronik bir metabolizma bozuklugudur (1).

Diinya genelinde 2021 yili itibariyle DM tanili1 536 milyon hasta oldugu tahmin
edilmektedir. 2045 yilinda bu saymin 783 milyona yiikselecegi, lilkemizde ise 13,4
milyon DM tanili hasta olacagi diisiintilmektedir (2). Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi
Calismasi-2 (TURDEP-2) raporunda iilkemizde DM tanil1 hasta prevalansi %13,7’ye
yiikselmistir (3).

Tedaviye uyum saglik profesyonellerinin tavsiyelerinin kisinin ilag alma,
yasam tarzi degisikliklerine uyma, diyetini uygulamasiyla ne derecede Ortiistiigii
olarak tanimlanir (4).

Bireyin egitim seviyesi, sosyoekonomik durumu, hastalignin tipi, siddeti ve
siresi, tedavinin tipi, dozu yan etkiler gibi bircok faktor tedaviye uyumu
etkilemektedir. Hasta hekim iligkisi, hastanin saglik bilgi diizeyi de tedaviye uyumu
etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir (5).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), saglik sisteminin giiglendirilmesi ve toplumdaki
tiim bireylerin temel saglik hizmetlerinden faydalanmasimin siirdiiriilebilir kalkinmaya
ve sosyal istikrara fayda saglayacagini vurgulamaktadir. Bu nedenle bireylerin saglik
hizmetlerinden faydalanabilmesi ve SK’lara ulasabilmesi onem arz etmektedir.
SK’larm hizmet kalitesinin artirilmasinin yaninda sayisiin da artmasi, bireylere saglik
hizmeti alirken tercih yapma imkani sunmaktadir (6).

Bireylerin SK tercihlerinde, SK’lara yakinliklari, SK ile ilgili deneyimleri,
ekonomik durumlari, egitim seviyeleri, sosyal glivencelerinin olup olmamasi, SK’nin
bilinirligi, SK’nin tetkik, teshis, tedavi imkanlariin iyi ve hizli olmasi, begeni ve
tavsiye gibi birgok etken rol oynamaktadir (7).

Bu c¢alismada; Tip 2 DM tanili hastalarin SK tercihlerini etkileyen faktorlerin
incelenmesi ve SK tercihleri ile tedaviye uyum diizeyleri arasindaki iliskinin

arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitus’un Tanimi

Diyabetes Mellitus, periferik dokularda insiilinin etkisine kars1 geligsmis olan
‘insiilin direnci’ veya relatif ya da mutlak insiilin eksikligi sebebiyle ortaya ¢ikan,
birgok organi etkileyerek multisistemik tutuluma sebep olan hiperglisemi ile

karakterize genis spektrumlu ve kronik bir metabolizma bozuklugudur (1).

2.2. Diyabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

2021 yih itibariyle diinyadaki toplam DM tanili hasta sayisiin 536 milyon
oldugu ve bu saymimn 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilinda ise 783 milyona
yiikselecegi tahmin edilmektedir (2).

Ulkemizde 1998 yilinda yapilan TURDEP-1 ¢alismasimda DM prevalansi %7,2
olarak tespit edilmistir (8). 2010 yilinda yapilan TURDEP-2 ¢alismasinda ise DM
prevalansi %90 oraninda artarak %13,7’ye yiikselmistir (3).

Uluslararasi1 Diyabet Federasyonu (IDF) 2021 yili raporuna gore; 2045 yilinda
iilkemizdeki DM tanili hasta sayisinin 13,4 milyon kisi olacagi ve iilkemizin

diinyadaki en ¢ok diyabet hastasina sahip 10. {ilke olacagi tahmin edilmektedir (2).

2.3. Diyabetes Mellitus’un Siniflandirmasi

Diyabetes Mellitus’un siniflamasinda dort ayri klinik tip bulunur. Bunlardan
Tip 1 DM, Tip 2 DM ve Gestasyonel DM (GDM) primer diyabet formlar1 olarak
tanimlanir; diger spesifik diyabet tipleri ise sekonder diyabet formlar1 olarak

tanimlanir. Tablo-1’de DM nin etiyolojik smiflamasi sunulmustur (1) (Tablo-1).



Tablo-1. Diyabetes Mellitus’un etiyolojik siniflamasi

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan -hiicre yikimi vardir)

I1. Tip 2 diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir)

III. Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM: Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla

birlikte diizelen diyabet formudur)

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

A. PB-hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti
(monogenik diyabet formlari)

* 20. Kromozom, HNF-4a (MODY1)

* 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)
* 12. Kromozom, HNF-1a (MODY3)

* 13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)

¢ 17. Kromozom, HNF-1p (MODY5)

* 2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)

* 2. Kromozom, KLF11 (MODY?7)

* 9. Kromozom, CEL (MODY8)

* 7. Kromozom, PAX4 (MODY?9)

* 11. Kromozom, INS (MODY10)

* 8. Kromozom, BLK (MODY11)

» Mitokondriyal DNA

¢ 11. Kromozom, Neonatal DM (INS, Kir6.2,
ABCCS8, KCNIJ11 mutasyonu)

¢ 11. Kromozom, KIN11 (MODY13)

« 3. Kromozom, APLL1 (MODY 14)

* Digerleri

B. insiilinin etkisindeki genetik defektler
* Leprechaunism

* Lipoatrofik diyabet

* Rabson-Mendenhall sendromu

* Tip A insiilin direnci

* Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar
* Fibrokalkul6z pankreatopati

* Hemokromatoz

* Kistik fibroz

* Neoplazi

* Pankreatit

* Travma/pankreatektomi

* Digerleri

D. Endokrinopatiler

» Akromegali

* Aldosteronoma

* Cushing sendromu

* Feokromositoma

* Glukagonoma

* Hipertiroidi

* Somatostatinoma

* Digerleri

E. fla¢ veya kimyasal ajanlar

* Atipik anti-psikotikler

* Anti-viral ilaglar

* B-adrenerjik agonistler

* Diazoksid

* Fenitoin

* Glukokortikoidler

» a-Interferon

* Nikotinik asit

* Pentamidin

* Proteaz inhibitorleri

» Tiyazid grubu diiiretikler

* Tiroid hormonu

* Vacor

* Statinler

* Digerleri (Transplant rejeksiyonunu 6nlemek
i¢in kullanilan ilaglar)

F. immun araciikh nadir diyabet formlar
* Anti insiilin-reseptor antikorlar1

« Stiff-man sendromu

* Digerleri

G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar
* Alstrom 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
* Digerleri

H. infeksiyonlar

+ Konjenital rubella

* Sitomegalovirus

» Koksaki B

* Digerleri (adenovirus, kabakulak)




2.3.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 DM, ilerleyici pankreatik beta-hiicre yikimina yol agan ve mutlak insiilin
eksikligi ve hiperglisemi ile karakterize kronik otoimmiin bir hastaliktir (9).
Gelisiminden genellikle otoimmiinite sorumludur. Bunun yaninda etiyolojisinde
genetik ve toksin maruziyeti, viral enfeksiyonlar, beslenme gibi ¢evresel faktorler de
yer alir (10).

Tip 1 DM, genetik olarak HLA sinifi genlerle iligkilidir. En sik olarak DR3-
DQ2 ya da DR4-DQ8 pozitifligi goriilir, DR15-DQ6 geninin varligi ise Tip 1 DM
riskini azaltmaktadir (11).

Cocukluk ¢agmda tan1 aninda poliiiri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1 bulgular1
mevcuttur ve yaklasik dortte birinde diyabetik ketoasidoz goriiliir (12).

Tip 1 DM tanili kisilerde Graves hastali§i, Hashimoto tiroiditi, Addison
hastaligi, Colyak hastaligi, vitiligo, pernisiydz anemi, otoimmiin hepatit ve myastenia

gravis gibi diger otoimmiin bozukluklar da klinikte birlikte goriilebilir (1).

2.3.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 DM, obezite ve hareketsiz yasam tarzi gibi risk faktorlerinin yaninda
genetik ve ¢evresel faktorlerin etkilesiminden kaynaklanan ciddi ve yaygin bir kronik
hastaliktir (13).

Fizyopatolojisinde kas ve yag dokusu basta olmak {izere periferik dokularda
inslilin direnci, artan kan glukoz seviyesine yanit olarak {retilen insiilin
salgilanmasinda azalma ve gastrointestinal sistemden gida alimma yanit olarak
iiretilen, insiilin sekresyonunu uyaran inkretin hormonlarinin yetersizligi bulunur (1).

Tip 2 DM, yas arttikca goriilme sikligi artan bir hastaliktir. Ozellikle 45
yasindan sonra prevalansi artar. Ancak obezitede artis, fiziksel aktivitede azalma gibi
sebeplerle genglerde de goriilme sikligi artmaktadir (14).

Tip 2 DM tanili hastalarda genellikle baslangicta herhangi bir semptom
goriilmez. Baz1 hastalarda ise el ve ayaklarda karincalanma ve uyusma, bulanik goérme,
yara ilyilesmesinde gecikme ve yineleyen mantar enfeksiyonlar1 gibi sikayetler
goriilebilir (1).

Son yillarda ‘ketoza egilimli diyabet’ olarak adlandirilan Diyabetik Ketoasidoz
(DKA) ile baslayan ve Tip 2 DM klinigi goriilen 6zellikle geng-eriskin yasta ortaya



cikan vakalar artmaktadir. Bu durum Ozellikle obez ya da fazla kilolu erkeklerde
goriliir. Oldukga heterojen bu diyabet formunda klinik, insiilin direnci semptomlarina
sahiptir (15).

Saglik egitimi, fiziksel aktivitede artis ve diizenli egzersiz, saglikli beslenme

ve oral antidiyabetik ilaglar diyabetin komplikasyonlarini azaltmada yardimci olur

(16).

2.3.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel DM, baslangici ya da tanisi gebelik sirasinda olan anormal glukoz
toleransi olarak tanimlanir (17).

Pankreatik B hiicre disfonksiyonu sebebiyle bozulmus glukoz toleransi, kronik
insiilin direnci ile hiperglisemiye yol acar. Ileri anne yas1, obezite ve asir1 kilo, ailede
DM o6ykiisii GDM ig¢in risk faktorleri olarak siralanabilir (18).

Gestasyonel DM’li annelerin bebeklerinde komplikasyon riski artmaktadir.
Makrozomi, preterm dogum, omuz distosisi, yenidogan hipoglisemisi ve solunum
zorlugu gibi durumlar goriilebilir (19).

Gestasyonel DM, cogunlukla asemptomatik olup Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT) taramasi ile tan1 konur. Dogum sonrasi diizelebilse de sonraki gebeliklerde

tekrarlayabilir (1).

2.3.4. Spesifik Diyabet Tipleri

2.3.4.1. Kistik Fibroz Iliskili Diyabet

Genetik olarak belirlenmis B-hiicre fonksiyonu, insiilin direnciyle iliskili
enfeksiyon ve inflamasyon kistik fibroz iliskili diyabet gelisimine neden olabilir.
Kistik fibrozisli adolesanlarin yaklasik %20’sinde ve yetiskinlerin %40-50’sinde
goriilebilmektedir. Tip 1 ya da Tip 2 DM’li hastalarla karsilastirildiginda, bu
popiilasyondaki diyabet, beslenme durumu, inflamatuar akciger hastaliklar1 ve

mortalite a¢isindan daha risklidir (20).

2.3.4.2. Monojenik Diyabet Sendromlar
Neonatal Diyabet: 6 aydan kiigiik bebeklerde ortaya c¢ikar ve yaklasik %80-

85’inde bir monojenik neden mevcuttur. Yenidogan diyabeti gecici veya kalici



olabilmektedir. 6 aymn altinda diyabet tanis1 konmus herkese yasma bakilmadan
genetik test yapilmalidir.

Genglerde goriilen eriskin tip diyabet (MODY: Maturity onset diabetes of
young): Genellikle erken yaslarda, tipik olarak 25 yasmdan Once, hiperglisemi
baslangici ile karakterize olan diyabet tipidir (20). Esas problem insiilin salgilama
mekanizmasindadir. MODY vakalar1 adolesan doneminden sonra gelisen Tip | DM
veya gen¢ yasta baslayan Tip 2 DM ile karigtirilabilir. Tip 1 DM’den
stipheleniliyorsa aywrict tant C-peptit seviyelerine ve otoantikorlara bakilarak
yapilmalidir. Bu hastalarda otoantikorlar bulunmaz. MODY, insiilin direnci olmayan
geng hastalarda ve siilfoniliirelere iyi yanit veren hastalarda diisiiniilmelidir (1).

Pankreas Hastaliklarina Sekonder Diyabet: Pankreasin ekzokrin hastaliklarma
bagl olarak gelisen diyabet Tip 3c Diyabet olarak tanimlanir (21). Tip 3¢ Diyabet,
ekzokrin pankreas disfonksiyonu nedeniyle insiilin salgilanmasimin hem islevsel hem
de yapisal kaybiyla karakterizedir (20). En sik sebepleri arasinda kronik pankreatit,
kistik fibr6z, hemokromatoz, pankreatik duktal karsinom ve gecirilmis pankreas
cerrahisi bulunmaktadir (22).

Transplantasyonla Iligkili Diyabet: Organ nakli sonrasi ortaya ¢ikar. Nakil
sonrasi, akut infeksiyonun olmadigi ve stabil immunosupresif tedavinin basladigi
donemde  hastalara  hiperglisemi  agisindan  tarama  yapilmaldr  (1).
Transplantasyondan 1 yil sonra yapilan OGGT, transplantasyonla iliskili diyabet
tanisinda altin standart olarak kabul edilir (20).

2.4. Diyabetes Mellitus Tarama Yontemleri

2.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Hastalarim tipik olarak akut semptomlarla gelmesi, genetik olarak Tip 1 DM’ye
yatkin olanlarda asemptomatik olanlar i¢in kabul edilmis bir tedavi ve dnlemek i¢in

herhangi bir ilag olmamasi sebebiyle Tip 1 DM taramasi rutin olarak 6nerilmez (23).

2.4.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus
Tiim bireyler Tip 2 DM risk faktorleri yoniinden degerlendirilmelidir. Tip 2
DM riski yiiksek olan ¢ocuk ve adolesanlar, 10 yasindan itibaren iki yilda bir DM

acisindan arastirilmalidir (24).



DM riski yiiksek bireylerin viicut agirligina bakilmaksizin, 6zellikle APG ile,
35 yasindan itibaren 3 yilda bir, daha 6nce prediyabet tanis1 konan bireylerin yilda bir,
GDM tanilt kadinlarin dogum sonrasi diyabet saptanmasa bile 3 yilda bir diyabet
acisindan taranmasi Onerilir.

Asagida tablodaki risk gruplarmdan birine sahip olan beden kitle indeksi (BKI)
> 25 kg/m? olan asemptomatik bireylerin daha sik (6rnegin yilda bir kez) ve daha geng
yaslarda DM acisindan arastirilmalar: gerekir (1) (Tablo-2).

Tablo-2. Diyabet riski yuksek bireyler

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara mensup kigiler

Makrozomik (dogum tartis1 4 kg veya lizerinde olan) bebek doguran veya daha 6nce
GDM tanis1 almig kadinlar

Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg)

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

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular1 (akantozis nigrikans) bulunan kisiler

Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar

Diisiik dogum tartili dogan kisiler

Sedanter yagam siiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler

Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aligkanliklar1 olanlar

Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

Uzun stireli kortikosteroid ya da antiretroviral ilag¢ kullanan hastalar

2.4.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabetes Mellitus’un risk faktorleri arasinda obezite, daha dnce
GDM oykiisii, anne yasinmn 40’tan biiylik olmasi, glukoziiri, daha 6nce tespit edilmis
glukoz yiiksekligi (prediyabet) Oykiisii, birinci derece akrabalarda diyabet,
makrozomik (dogum tartis1 4 kg veya iizerinde olan) bebek dogurmak, polikistik over

sendromu, kortikosteroid ve antipsikotik ila¢ kullanmak bulunmaktadir.



Gebelik Oncesi bilinen diyabeti olmayan tiim asemptomatik gebeler, ilk
prenatal muayenede degerlendirilmeli ve APG 6l¢timii yapilmalidir. Tiim gebelerde,
gebeligin 24-28. haftalarinda, GDM taramast OGTT ile yapilmalidir. GDM tanisi igin
kanitlanmis baska bir tan1 metodu bulunmamaktadir. GDM taramasi iki asamali (6nce
50g ve sonrasinda 100g) OGTT veya tek asamali (75g) OGTT olarak
yapilabilmektedir (1).

GDM oykiisti bulunan kadinlarda, dogumdan sonra 1-3. aylarda OGTT ile,
sonrasinda 3 yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir. Tip 2 diyabet riski GDM 6ykiisii
olan kadinlarda c¢ok yiiksektir (25).

2.5. Diyabetes Mellitus Semptomlar

Diyabetes Mellitus’un klasik semptomlar1 poliiiri, polidipsi, polifaji veya
istahsizlik, agiz kurulugu, ¢abuk yorulma, halsizlik ve noktiiri olarak sayilabilir. Daha
az goriilen semptomlar ise agiklanamayan kilo kaybi, bulanik gérme, kasinti, inatg1

enfeksiyonlar ve tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 olarak siralanabilir (26).

2.6. Tam Kriterleri

2.6.1. Diyabetes Mellitus

Diyabetes Mellitus plazma glukoz seviyeleri temelinde, APG seviyesine veya
75 gr OGTT sonrasi 2. saat plazma glukoz seviyesine veya HbAlc kriterlerine gore
tanis1 konulabilir (26).

Bu tetkiklerden elde edilen verilerde normalden daha yiliksek olan ancak
diyabet kriterlerini saglamayan seviyelerde ise bozulmus aglik glukozu (BAG),
bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) gibi diger bozukluklar ve prediyabet bireyler tespit
edilebilmektedir. Tablo-3’te DM ve glukoz metabolizmasinin bozukluklarinda tani

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

Tablo-3. DM ve glukoz metabolizmasinin bozukluklarinda tam kriterleri

APG (=8st OGTT 2.5t PG

achkta) (75gr glukoz) Rastgele PG HbAlc

>200 mg/dl+ DM | >%6.5 (>48

k4 *
Asikar DM > 126 mg/dl >200 mg/dl semptomlart mmol/mol)




izole BAG 100-125 mg/dl <140 mg/dl

izole BGT <100 mg/dl 140-199 mg/dl

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

Yiiksek risk %5.7-6.4 (39-
grubu 47 mmol/mol)

*Asikar DM tanisi igin kriterlerden sadece biri yeterli iken izole BAG, izole BGT, izole BAG + BGT
i¢in iki kriterin de bulunmasi gereklidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral
glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus aclik glukozu (impaired
fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance).

DSO tarafindan uluslararas: referans kriterlerine gore standardize edilmesi
sarttyla. HbAlc’yi tani testi olarak Onerilmistir. HbAlc’nin stres, hastalik gibi
durumlarda daha az degiskenlik gdstermesi, aclik gerektirmemesi gibi avantajlar
bulunmaktadir. Diger taraftan duyarliliginin daha diisilk olmasi, gelismekte olan
iilkelerde daha zor ulagilmasi ve maliyetinin yiiksek olmasi gibi dezavantajlar1 da
mevcuttur. Orak hiicreli anemi, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikligi, gebelik,
hemodiyaliz, yakin zamanda kan transflizyonu hikayesi ve eritropoetin tedavisi gibi
durumlarda diyabet tanis1 konurken sadece plazma glukoz seviyeleri dikkate

almmalidir (1).

2.6.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabetes Mellitus, anne, fetiis ve gebelik {izerinde olumsuz etki
eder. Gebeligin 24-28. haftalar1 arasinda GDM arastirilmas1 amaciyla tarama ve tani
testleri uygulanmaktadir (1). Iki asamali veya tek asamali tam yaklagimlar:

bulunmaktadir (26) (Tablo-4).

Tablo-4. GDM tarama yontemleri ve tani kriterleri

Tek Adimh Strateji

En az 8 saatlik gece aglik sonras1 uygulanan 75 gr OGTT de asagidaki plazma glukoz

degerlerine ulasildiginda veya asildiginda GDM tanis1 konur




* APG: 92 mg/dL (5.1 mmol/L)

* 1.s PG: 180 mg/dL (10.0 mmol/L)

* 2.5 PG: 153 mg/dL (8.5 mmol/L)

ki Adimh Strateji

Adim 1: 24-28 haftalik gebelerde, a¢ olmadan 50 g glukoz yiikleme testi uygulanir ve 1.

saatte plazma glukoz diizeyleri dlgiiliir.

Yiikleme sonrasi 1. saatte 6l¢iilen plazma glukoz seviyesi >130, 135, veya 140 mg/dL

(swrastyla 7.2, 7.5, veya 7.8 mmol/L) ise 100 g OGGT uygulanr.

Adim 2: 100 g OGTT hasta agken uygulanmalidir.

GDM tanisi, asagidaki dort plazma glukoz seviyesinden en az ikisine* ulagildiginda veya
asildiginda konur. (Carpenter-Coustan kriterleri)

* APG: 95 mg/dL (5.3 mmol/L)

- 1.s PG: 180 mg/dL (10.0 mmol/L)

* 2.5 PG: 155 mg/dL (8.6 mmol/L)

* 3.s PG: 140 mg/dL (7.8 mmol/L)

* Amerikan Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Koleji, tan1 i¢in yiiksek bir degerin
kullanilabilecegini 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 tani
kriterlerine ulasacak kadar yiiksek olmayan degerler olarak tanimlanir. Plazma glukoz
degerlerinin yiikselmesi kardiyovaskiiler hastalik (KVH) i¢in risk faktorii oldugundan
prediyabet tanili bireyler KVH agisindan degerlendirilmelidir. Prediyabet tanisi
APG’nin 100 mg/dL (5.6 mmol/L) - 125 mg/dL (6.9 mmol/L) arasinda olmasi veya 75
gr glukozlu OGTT sonrasi 2. saat plazma glukozunun 140 mg/dL (7.8 mmol/L) - 199
mg/dL  (11.0 mmol/L) arasinda olmasi veya HbAlc’nin 5.7-6.4% (3947

mmol/mol) arasinda olmasi ile konur (26).
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2.7. Diyabetes Mellitus’a Bagh Gelisen Komplikasyonlar

2.7.1. Akut Komplikasyonlar

2.7.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA), DM tanili hastalarda en sik goriilen akut
hiperglisemik acil durumdur. Hiperglisemi, ketonemi ve yiiksek anyon acikli
metabolik asidoz ile karakterizedir (27). Plazma glukoz degerinin 250 mg/dl’nin
istliinde olmasi, arteryel pH’1in 7,3’ten az olmasi, serum bikarbonat diizeyinin 15
mEq/L’den az olmasi, ketonemi ya da ketoniiri varligi DKA tanis1 i¢in kabul edilen
laboratuvar bulgularidir (28).

DKA genellikle Tip 1 DM’li hastalarda goriilen bir komplikasyondur. Buna
ragmen Tip 2 DM’li hastalarda da goriilebilir. Insiilin tedavisine zayif uyum, yeni tani
konmus Tip 1 DM, daha ¢ok tiriner ve cilt olmak {izere enfeksiyonlar, akut vaskiiler
ve koroner durumlar, hastanede alinmis yetersiz insiilin tedavisi DKA gelisimine
neden olabilmektedir (29).

DKA semptomlar1 arasinda polidipsi, poliiiri, karin agrisi, bulant1 ve kusma
bulunmaktadir. DKA gelisen hastada hipotermi, tasikardi, takipne, Kussmaul
solunumu, aseton kokulu nefes gibi belirtiler goriilebilmektedir (30).

DKA tedavisinde sivi replasmani ile dehidratasyonun dizeltilmesi, serum
glukoz ve ozmolalitesini normal degerlere getirmek, elektrolit dengesini saglamak ve

ketozisin diizeltilmesi hedeflenir (31).

2.7.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD) ciddi hiperglisemi (PG >
600mg/dl), hiperozmolarite (>320 mOsm/kg), bikarbonat > 20 mEqg/L ve normale
yakin pH (>7,3) diizeyleriyle birlikte DKA’dan farkli olarak serum ve/veya idrar
ketonunun minimal olmas1 ya da olmamasi ile tanimlanir (32).

HHD daha ¢ok Tip 2 DM’li yasl1 hastalarda goriiliir. DKA’ya oranla mortalitesi
daha yiiksektir (33).

Poliiiri, polifaji, polidipsi, tasikardi, hipotansiyon, deri ve mukoza kurulugu,
suur bulanikligi gibi semptomlar goriilebilir. Kussmaul solunumu, nefeste aseton

kokusu, bulanti, kusma ve karm agris1 gibi semptomlar DKA’da daha ¢ok goriiliir (34).
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Tedavisinde DKA’da oldugu gibi dehidratasyonun dizeltilmesi ve serum
glukoz degerlerinin normal degerlere getirilmesi hedeflenir. Ozmolalitenin normal
degerlere ¢ekilmesi ve mental durumun dizeltilmesi tedavinin basarili oldugunu

gosterir (35).

2.7.1.3. Laktik Asidoz

Laktik asidoz (LA); kan laktat diizeyinin 5 mmol/L’den yiiksek ve pH’in
7,30’dan diisiik olmasiyla karakterize klinik durumdur (36).

Dokularda oksijen kullanimi ve dagiliminin eksikligi sonucu ortaya ¢ikan agir
bir metabolik asidoz tablosudur. Laktik asit diizeyinin ylikselmesi laktat yapim ile
kullanim1 arasindaki dengesizligi gosterir (1).

DM tedavisinde en ¢ok kullanilan molekiil olan metformin LA riskini
artirabilmektedir. LA riskini artiran durumlarda (ciddi karaciger yetmezligi, bobrek
yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi ve kronik obstriiktif akciger hastaliklar)
kullanim1 6nerilmemektedir (1, 36).

Tedavisinde hemodinamik stabilizasyon ve doku perflizyonunu saglanmali,
oksijen tedavisi uygulanmalidir. Laktat diizeyinin <3 mmol/I’ye indirilmesi hedeflenir
(1, 37).

2.7.1.4. Hipoglisemi

Hipoglisemi semptomlar1 néroglikopenik ve otonomik olmak iizere iki gruba
ayrilir. Noroglikopenik semptomlar konflizyon, konusma gii¢liigii, biling degisiklikleri
olarak sayilabilir. Otonomik semptomlar ise anksiyete, terleme, tremor, carpinti,
solukluk olarak siralanabilir (38).

Whiple triadi; hipoglisemi semptomlarmnin varligi, plazma glukoz seviyesinin
55mg/dI’'nin altinda olmasi ve plazma glukoz konsantrasyonunun yiikselmesiyle
semptomlarm gerilemesinden olusur. Semptomatik hipoglisemiye Whipple triadinin
varhigi ile tan1 konur (39).

Hipoglisemi tanis1 konuldugunda serum glukoz diizeyinin en kisa siirede
yikseltilmesi hedeflenir. 1k asamada hastaya 15 dakikada bir 15-20 gr glukoz oral
yoldan verilir. Siddetli hipoglisemisi olan ya da oral alimi olmayan hastalarda

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

2.7.2.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), orta ve yiiksek seviye gelismis tilkelerde 20-74 yas
arasi bireylerde gérme kaybi ve Onlenebilir korliiglin en sik sebebidir (41). Klinik
olarak DR; non-proliferatif diyabetik retinopati (NPDR) ve proliferatif diyabetik
retinopati (PDR) olmak tizere ikiye ayrilir. NPDR hastaligin erken evresini temsil eder.
Bu donemde hastalar asemptomatik olmasmma ragmen fundus muayenesinde
mikroanevrizma, hemoraji ve sert eksudalar gibi retinal patolojiler goriilebilir. DR ’nin
ileri agsamas1 olan PDR ise neovaskiilarizasyon ile karakterizedir. Bu asamada vitreus
kanamalar1 veya traksiyonel retina dekolmani ciddi gérme kaybima sebep olabilir.
DR’li hastalarda gérme kaybinin en sik nedeni diyabetik makiiler 6demdir (42).

Diyabetik retinopati DM nin siiresi, hiperglisemi ve hipertansiyonla iliskilidir.
Diger risk faktorleri olarak nefropati, dislipidemi, sigara oykiisii, yiiksek BKI
siralanabilir (43).

2.7.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati (DN), yliksek morbidite ve mortalite orani olan, Tip 2
DM’nin en yaygin komplikasyonudur (44). DN gelisiminde hiperglisemi,
hipertansiyon, genetik faktorler, sigara Oykiisii, obezite ve dislipidemi temel risk
faktorlerindendir (45).

Tip 2 DM’li hastalarda tan1 aninda ve sonrasinda yillik albiiminiiri taramasi
onerilirken, Tip 1 DM’li hastalarda tanidan 5 yil sonra albiiminiiri taramasina
baglanmasi Onerilmektedir. Tablo-5’te albliminiiri smiflamas1 sunulmustur (46)

(Tablo-5).

Tablo-5. Albiiminiiri siniflamasi

Normal ya da Orta derecede artmig Ileri derecede artmis
hafif artmig RO . e
e e albiminiiri albiminiiri
albiminiiri
Alblimin atilim hiz1
(mg/24 saat) <30 30-300 >300
Albtimin kreatinin oranm <30 30-300 =300
(mg/g)
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Albtimin kreatinin oram

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

Tedavide glisemik kontrol, renin anjiyotensin aldosteron sistemi inhibitorleri
ile hipertansiyon kontrolii, protein kisitlamasi, sigaray1 birakma, kilo kontrolii ve lipid

seviyelerinin kontrolii yer alir (45).

2.7.2.3. Diyabetik Noropati
Diyabetik noropati (DNP), DM tanili hastalarin %50°den fazlasinda bulunan,

ndropatinin diinya ¢apinda en sik nedenidir (47).

DNP’nin en sik goriilen formu distal simetrik polindropatidir. Distal simetrik
polindropati, ellerin ve alt ekstremitelerin yaygin olarak etkilendigi bir “corap ve
eldiven” dagilimi ile karakterizedir. DNP semptomlar1 distalden proksimale yayilan
uyusma, karmcalanma, agri, gii¢siizlik hissi olarak siralanabilir. Kiiglik 1if
ndropatisinde agr1, sicaklik gibi duyularda azalma goriiliirken, biiyiik lif ndropatisinde
vibrasyon, propriosepsiyon duyularinda azalma goriliir (48).

Otonomik DNP, DM’ye sekonder olarak gelisebilir. Tagsikardi, anormal kan
basinc1 regililasyonu, ortostatik hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler; 06zefagus
dismotilitesi, gastroparezi, diyare, kabizlik, fekal inkontinans gibi gastrointestinal ve
mesane disfonksiyonu ve erektil disfonksiyon gibi genitoiiriner otonomik ndéropatiler
goriilebilir (49). Hiperglisemi, yiiksek trigliserid seviyeleri, diisik HDL-kolesterol

seviyeleri, hipertansiyon, obezite ve sigara 0ykiisii risk faktorlerindendir (50).

2.7.3. Kronik Makrovaskiiler Komplikasyonlar

2.7.3.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, toplumda 6liimlerin %20°den fazlasimin nedenidir.
DM, KVH olusumunda 6nemli sebeplerden biridir. KVH, DM tanili bireylerde en
yaygin mortalite sebebidir (51). Diyabetik bireylerde miyokard enfarktiisii gegirme
riskinin, daha Once miyokard enfarktiisii Oykiisii olan hastalarla esit oldugu

gosterilmistir (52).
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2.7.3.2. Serebrovaskiiler Hastalhklar

Diyabetes Mellitus, serebrovaskiiler hastaliklar i¢in bir risk faktoriidiir. Tip 2
DM’li hastalarda serebrovaskiiler hastaliklarmin ana mekanizmasi aterosklerozdur.
Serebrovaskiiler hastaliklar, mikrovaskiiler veya makrovaskiiler hastaligi olan
hastalarda ortaya c¢ikan hemorajik inmeyi ve iskemik inmeyi igerir. Kan sekeri
diizeyinin kontrolii, hipertansiyon kontrolii, LDL-kolesterol diizeyinin diisiiriilmesi ve

yasam tarzi degisiklikleri inme riskini azaltir (53).

2.7.3.3. Periferik Arter Hastahg:

Periferik arter hastaligi (PAH), ateroskleroz sebebiyle arteriyel daralma veya
tikanma sonucu uzuvlara giden kan akiginda azalma ile karakterize bir hastaliktir.
Asemptomatik olabilecegi gibi baslangicta topallama ve istirahatte agri, daha ileri
seviyelerde iilserasyon ve kangren gorilebilir. DM, PAH riskini artirmaktadir.
HbAlc’deki her %1°lik artis, takip stiresi boyunca PAH gelisme riskinde %30’luk bir

artisa neden olur (54).

2.7.3.4. Diyabetik Ayak Ulseri

Diyabetik Ayak Ulseri (DAU), dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. DM
tanili bir hastanin yasami boyunca DAU gelisme riskinin %19-34 oldugu tahmin
edilmektedir (55). DAU’li hastalarm yarisindan fazlasinda enfeksiyon gelisir. DAU
olan bir hastanin mortalite riski DAU olmayan DM hastasia gore 2,5 kat daha fazladir
(56). DAU gelisiminde zayif glisemik kontrol, travma, distal periferik ndropati, PAH

ve amputasyon gibi risk faktorleri rol alir (57).

2.8 Diyabet Mellitus Tedavisi

2.8.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus Tedavisi

Insiiline bagimh diyabet olarak da bilinen Tip 1 DM, pankreatik B hiicrelerinin
otoimmiin bir yanit yoluyla ilerleyici yikimindan kaynaklanan insiilin yetmezliginin
bir sonucudur. Insiilin enjeksiyonu ana tedavisidir (58).

Tip 1 DM’de pankreas ve pankreas adacik hiicre nakli tedavi secenekleri de
mevcuttur. Pankreas nakli 6miir boyu immunsupresyon gerektirmesi ve cerrahi risk

icermesine ragmen en etkili tedavilerden biridir (1).
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Tip 1 DM gelisiminde genetik bilesen géz dniine alindiginda gen terapisi umut
verici bir alternatiftir. Hastaligin ilerlemesinden sorumlu olan genleri degistirmeyi ve
boylece hastaligin baslangicini Onlemeyi ya da gelisimini tersine ¢evirmeyi

amaglanmaktadir (59).

2.8.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus Tedavisi

2.8.2.1. Biguanidler

Metformin, giivenligi ve diisiik maliyeti nedeniyle yaygin olarak kullanilan bir
biguanid grubu bir ilagtir. Plazma glukoz seviyelerini diisiirme konusundaki yetenegi
nedeniyle Tip 2 DM’yi erken evrelerde tedavi etmek i¢in 60 yili agskin bir siiredir
kullanilmaktadir (60).

Diistik hipoglisemi riski, kardiyovaskiiler olay riskini azaltmasi ve kilo {izerine
notr ya da hafif kilo kayb1 saglamasi ile kullaniminda avantaj saglar (1). Yan etkileri
diyare, bulant1 gibi gastrointestinal sistem bozukluklari, uzun siireli kullanimda b12
vitamin eksikligi ve laktik asidoz olarak sayilabilir (61).

Kontrendikasyonlar1 bobrek fonksiyon bozuklugu, kronik alkolizm, konjestif
kalp yetersizligi, akut miyokard infarktiisii, karaciger hastaligi ve laktik asidoz dykiisii

olarak siralanabilir (62).

2.8.2.2. Insiilin Salgilatici (Sekretogog) laclar

Insiilin salgilatic ilaglar siilfoniliireler (Glipizid, Gliklazid, Glibenklamid,
Glimepirid, Glibornurid, Glikuidon) ve glinidler (Repaglinid, Nateglinid) olmak {izere
iki gruba ayrilir (1).

Stilfoniliireler: ATP duyarli potasyum kanallari, pankreatik [ hiicre
membranindaki sinyal iletiminde ve insiilin sekresyonuyla glukoz konsantrasyonunu
dengeler. Pankreasmn [ hiicre membraninda bulunan reseptorler siilfoniliireler ile
uyartlir. ATP duyarli potasyum kanali uyaris1 sonrast membran depolarize olur ve
kalsiyum kanallar1 agilir. Hiicre igerisine giren kalsiyum hiicre digma insiilin
sekresyonunu saglar. Siilfoniliireler kilo alimi, hipoglisemi riski ve kardiyo vaskiiler
problemler gibi yan etkilere sahiptir.

Glinidler: Siilfoniliireler gibi ATP duyarli potasyum kanallarmin uyarist

sonrasinda, hiicre icinde artan kalsiyumun insiilini hiicre disina ¢ikarmasi
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mekanizmasiyla kan sekerini diizenler. Etkileri kisa siirelidir, hizli baslar ve hizli
sonlanir. Bu sayede hiperinsiilinemiyi engelleyerek hipoglisemi egilimini azaltabilir
(63).

Insiilin salgilatict ilaglar kilo artis1 ve hipoglisemi disinda seyrek olarak deri
dokiintiileri ve alerji, nadiren hepatolojik ve hematolojik toksisite gibi yan etkilere
sahiptir. Tip 1 DM, pankreas hastaliklarina sekonder diyabet, gebelik, DKA ve HHD
gibi hiperglisemik acil durumlar, agir hipoglisemiye egilim ve agir enfeksiyon

durumlarinda kontrendikedir (1).

2.8.2.3. Tiazolidindion (Glitazon) Grubu ilaglar

Tiazolidindionlar, peroksizom proliferatér aktive edici reseptdér gama
reseptorlerinin aktivasyonu ile insiilin direncini ve gereksinimini azaltan ilaglardir
(64). Bu grupta pioglitazon ve rosiglitazon bulunmaktadir (1).

Kardiyovaskiiler olay ve inme riskini azaltmasi, trigliserid diizeyini diistirmesi
ve HDL-kolesterol diizeyini yiikseltmesi 6nemli avantajlarindandir (64).

Yan etkileri olarak 6dem, anemi, osteoporotik kirik riskinde artig, sivi
retansiyonu, kilo artis1 ve konjestif kalp yetmezligi sayilabilir. Tiazolidindion grubu

ilaglar Graves oftalmopatisi olan hastalarda, oftalmopatiyi siddetlendirebilir (1).

2.8.2.4. Alfa Glukozidaz Inhibitérleri

Alfa glukozidaz inhibitorleri grubunda akarboz ve miglitol bulunmaktadir (1).
Akarboz; alfa glukozidaz enzimini barsaklarda inhibe ederek karbonhidrat emilimini
azaltir. Tokluk kan sekeri ve insiilin seviyelerini azaltir, HbA1C seviyesini %0,5-1,5
oraninda diisiiriir (65). Kardiyovaskiiler olay riskini azalttig1 gosterilen akarbozun

hazimsizlik, sigskinlik, diyare gibi yan etkileri bulunmaktadir (1).

2.8.2.5. inkretin Bazh ilaclar

GLP-1 pankreatik beta hiicrelerinden glukoz bagimli insiilin sekresyonunu
artirtr, plazma glukagon seviyesini azaltir ve mide bosalmasini geciktirir. Gecikmis
gastrik bosalma postprandiyal hiperglisemiyi azaltir ve ayn1 zamanda tokluk hissini

saglayarak istah1 ve gida alimini azaltir.
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GLP-1 reseptor agonistleri diisiik hipoglisemi riskine sahiptir ve kilo kaybi1
saglayabilir. Bulanti, kusma, diyare, bas agris1 ve pankreatit gibi yan etkilere sebep
olabilir (66).

GLP-1 reseptor agonistleri; Eksenatid, Liraglutid, Liksisenatid, Albiglutid,
Dulaglutid, Semaglutid subkutan olarak uygulanir. Semaglutidin oral formu da
bulunmaktadir (1).

DPP-4 inhibitorleri (Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin, Linagliptin) GLP-1
aktivitesini artirarak etki gosterirler. Kilo alimi {izerine etkileri bulunmamaktadir ve
diisiik hipoglisemi riskine sahiptir. Ust solunum yolu enfeksiyonlari, bas agrisi, alerjik
cilt reaksiyonlari, eklem agrisi, kas agris1 ve pankreatit gibi yan etkilere sebep olabilir
(67). DPP-4 inhibitorleri oral olarak giinde 1 kez (vildagliptin 1-2 kez) yemekten

bagimsiz olarak kullanilirlar (1).

2.8.2.6. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 Inhibitorleri
Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 (SGLT-2) inhibitdrleri, proksimal tiibiilde

spesifik olarak SGLT-2’ye baglanarak glukoz geri emilimini azaltirlar. idrarla glukoz
atilimini saglayarak plazma glukozunu ve HbAlc seviyelerini diisiirtirler (68).

SGLT-2 inhibitorleri ilag grubunda Kanagliflozin, Dapagliflozin ve
Empagliflozin bulunmaktadir. Herhangi bir kontraendikasyon yoksa, KVH agisindan
yiiksek riskli hastalarda, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi olan kisilerde
oncelikli olarak kullanilir. SGLT-2 inhibitorleri diyabeti olmayan kalp yetersizligi ve
azalmis ejeksiyon fraksiyonu olanlarda da kullanilmaktadir (1).

Diistik hipoglisemi riski, kilo kaybi saglamalari, albiiminiiriyi azaltmalar1
SGLT-2 inhibitorii ilaglarinin avantajlaridir (69). Yan etkileri; poliiiri, sivi kaybi,
ozellikle kadmlarda genitoliriner enfeksiyonlar, hipotansiyon, bas donmesi, serum

kreatinin ve LDL-kolesterol diizeylerinde bir miktar artigtir (1).

2.8.2.7. insiilin

Insiilin, pankreas adacik B hiicrelerinde iiretilen anabolik, protein yapida bir
hormondur. Insiilin, tim Tip 1 DM tamili hastalarda, oral antidiyabetik ilag (OAD) ile
yeterince glisemik kontrol saglanamayan, siddetli hiperglisemik semptomlar1 bulunan,

bobrek ve karaciger yetmezligi olan, asir1 kilo kaybi yasayan, gebelik ve laktasyon
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doneminde bulunan, major cerrahi operasyon gegirecek ve OAD’lere alerjisi bulunan
Tip 2 DM tanili hastalarda, hiperglisemik acillerde ve diyet ile kontrol edilemeyen
gestasyonel diyabet durumlarinda uygulanir (70). Tablo-6’da insiilin tipleri ve etki

profilleri sunulmustur (1) (Tablo-6).

Tablo-6. Insiilin tipleri ve etki profilleri

insiilin tipi Etki Pik etki | Etki siiresi | Goriiniim
baslangici
PRANDIYAL (OGUN UZERINE ETKILI) INSULINLER
Cok Hizh Etkili
Cok Hizli Etkili Aspart 16-20 dk 1.5-2.2 st 5st Berrak
Cok Hizli Etkili Lispro 20 dk 2-2.9 st Sst Berrak
Hizh Etkili
Lispro U100 & U200 15-30 dk | 30-90dk 3-5st Berrak
Lispro U100 <15dk 30 - 90 dk 3-5st Berrak
Glulisin 15-30dk | 30 -60 dk 4 st Berrak
Aspart 15 dk 1-3st 3-5st Berrak
Regiiler Inhaler Insiilin 12 dk 30 - 50 dk 3 st Toz
Kisa Etkili
Regiiler U100 130-60dk | 2-4st | 5-8st | Berrak
BAZAL ETKILI INSULINLER
Orta Etkili
Regiiler U500 30 dk 2-4st <24 st Berrak
NPH 1-2st 4-10st >14 st Bulanik
Uzun Etkili
Detemir 3-4st 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 INSULINLER
Karisim
NPH/Reg 70/30 30 dk 2-4st 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 70/30 6 - 12 dk 1-4st 18 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 75/25 15-30dk | 30-150dk | 14 -24st Bulanik
NPL/Lis-Asp 50/50 15-30dk | 30-180dk | 14-24st Bulanik
NPA/Asp 30/70 10-20dk | 1.6-3.2st 14 - 24 st Bulanik
Ko-Formiilasyon
Deg/Asp 70/30 | 14-72dk | 2-3st | >24st | Berrak

Insiilin tedavisinin dozu hesaplanirken Oncelikle viicut agiwhgmna gore
ayarlanir. Doz hesaplanirken hastanin fiziksel aktivite yogunlugu, fenotipi, daha dnce

insiilin tedavisi alip almadig1 ve diyabet komplikasyonlarinin varligi degerlendirilir.
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Tip 1 DM’li hastada 0,4-1,0 IU/kg/giin, Tip 2 DM’li hastada 0,3-1,2 IU/kg/giin, ilk
defa insiilin kullanacak hastalarda bazal insiilin destegi 0,1-0,2 IU/kg/glin dozunda
uygulanabilir. Insiilin tedavisi baslanacak hastalarda giinliik gereksinimi yaris1 (%40-
60) bazal, diger yarisi (%40-60) ise bolus olarak planlanir.

Insiilin tedavisi genel olarak cilt altina uygulanir. Hizl/kisa etkili insiilinler,
intravendz ya da intramiiskiiler olarak kullanilabilir. Ancak orta/uzun etkili insiilinlerin
intravendz inflizyon seklinde uygulanmasi kontrendikedir (1). Insiilin tedavisinin
komplikasyonlar1 hipoglisemi, kilo artisi, masif hepatomegali, 6dem, lipoatrofi-

lipohipertrofi, kanama, agr1 olarak siralanabilir (70).

2.8.2.8. Egzersiz

Egzersiz kan basici ve lipid profilini diizenleyerek kardiyovaskiiler risk
faktorlerini azaltir, kilo kaybina katkida bulunur, insiilin duyarliligmi artirarak ve
HbA ¢ seviyelerini diisiirerek kan sekeri regiilasyonuna yardime1 olur (71).

Egzersiz ayrica DM’nin mikrovaskiiler komplikasyonlarindan retinopati,
nefropati ve noropati goriilme sikligini azaltir.

Egzersiz onerileri diyabet tipine, aktivite tipine, yasa ve diyabet ile alakali
morbiditelerin varhigma gore sekillendirilmelidir. ADA’ya gore Tip 1 ya da Tip 2
DM’li geng hastalar i¢in orta veya yliksek yogunlukta giinde en az 60 dakika aerobik
egzersiz Onerilir. Tip 1 ve Tip 2 DM’li yetigkin hastalar i¢cin haftada en az 3 giin ve en
az 150 dakika orta ve yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz Onerilir. Yaslilarda ise
esneklik, kas giicii ve dengeyi artirabilmek i¢in haftada 2-3 defa yoga gibi esneklik ve

denge aktiviteleri onerilir (72).

2.8.2.9. Tibbi Beslenme Tedavisi

T1bbi beslenme tedavisi (TBT), tedavinin etkin bir bileseni olarak Tip 1 ve Tip
2 DM’li tiim hastalar i¢in onerilmektedir (73).

Fiziksel aktivite, ideal viicut agirhigmi koruma, sigarayi birakma ve saglikli
beslenme DM tedavi yonetiminde yer alir (74). Tip 1 ve Tip 2 DM’1i hastalarin tanidan
itibaren ilk bir ay, GDM hastalarmin ise tanidan itibaren ilk hafta icerisinde TBT

amaciyla bir diyetisyene sevki onerilir (1).
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TBT ile kan glukoz diizeyini normal ya da normale yakin diizeylerde tutmak,
lipid ve kan basinci seviyelerini komplikasyon riskini azaltacak diizeye getirmek,
diyabetin komplikasyonlarini engellemek, bireyin yasam tarzina onem vererek kisisel

beslenme ihtiyaclarini saglamak amaglanir (75).

2.9. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedavi Uyumu

Tedaviye uyum kisinin ila¢ alma, diyetine uyma ve yasam tarzi degisikliklerini
uygulama davranislarinin saglik profesyonelleri tavsiyeleriyle ne derecede
ortlistiigiinii ifade etmektedir (4).

Tedaviye uyum yas, cinsiyet, irk, egitim ve gelir seviyesi gibi demografik
ozelliklerden etkilenir. Bunun yam sira hastaligin tipi, siddeti ve stiresi, eslik eden
hastaliklarin sayisi, tedavinin tipi, dozu, yan etkiler gibi medikal durumlar tedaviye
uyumu etkilemektedir. Doktor-hasta arasindaki iletisim ve hastanin sagliga yonelik
bilgi diizeyi de tedaviye uyumu etkileyen diger faktorlerdir. (76).

Hastanin kan sekerinde dalgalanmalar olmasi, diyete uyumsuz olmasi,
randevularina gelmemesi, HbAlc diizeyinin siirekli yiikselmesi, kilo aliminin devam
etmesi ve birden ¢ok diyabetik kriz yasamasi gibi durumlar tedaviye uyumsuzlugunun
klinik gostergeleri olarak siralanabilir (77).

Kronik hastalig1 olan kisilerde tedaviye uyumun diisiik olmasi onemli bir
sorundur. DSO; kronik hastalik tanis1 olanlarin sadece %50’sinin tedavilerine tam
olarak uydugunu, gelismekte olan iilkelerde bu oranin daha diisiik oldugunu
belirtmistir (78).

DM, tedavi masraflarinin saglik sistemlerine 6nemli ekonomik yiik olusturan
kronik bir hastaliktir. Uzun siireli ve iyi glisemik kontrol, DM’li hastalarin ciddi
miktarda tibbi kaynak kullanimini ve bakim maliyetlerine sebep olan mikrovaskiiler
ve makrovaskiiler komplikasyonlar1 engellemesi acgisindan gereklidir. DM’li

hastalarda tedavi uyumsuzlugu yaygindir (79).
2.10. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Saghk Kurulusu Tercihleri

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetleri aile sagligi merkezi (ASM), ilge

saglik miidiirliigii tarafindan verilmektedir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik hizmetleri
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ise devlet hastaneleri, liniversite hastaneleri ve egitim aragtirma hastaneleri tarafindan
yiirlitiilmektedir.

Birinci basamak SK’lar, koruyucu saglik hizmetlerinin sunuldugu, kronik
hastaliklarin takibinin yapildig1, ulasimi kolay olan SK’lardir. ikinci ve iigiincii
basamak SK’lar ise siniflandirilmis hasta takibi, ayrintili goriintiileme ve tetkik imkan1
bulunan, yatakli iinitelerde tedavi imkani ve uzman goriisii sunan SK’lardir (80).

Kisilerin SK’lara ulasabilmesi ve saglik hizmetlerinden faydalanabilmesi
bireysel ve toplumsal sagligin siirdiiriilmesi agisindan 6nem arz etmektedir (81). Tiim
bireylerin herhangi bir ekonomik zorluk yasamadan temel saglik hizmetlerinden
faydalanmasmin saglanmasi i¢in saglik sisteminin de gii¢clendirilmesi gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinin gelismesinin yaninda SK’larin sayisimin artmasi, bireylere saglik
hizmeti alirken tercih yapma imkéani sunmaktadir (6).

Hasta memnuniyeti sunulan saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi agisindan
onemlidir. Saglik hizmetinden memnun olan hasta, gerektiginde yine ayn1 SK’y1 tercih
eder. Hasta memnuniyeti yas, cinsiyet, sosyal giivence durumu, egitim seviyesi,
yerlesim yeri, gelir durumu, hastaligmin tedavi siireci gibi faktorlerden
etkilenmektedir (82).

Hastalarm SK  tercihlerinde, saglik hizmeti kullanicilarmin  sosyal
giivencelerinin olup olmamasi, ekonomik durumlari, SK’lara yakinliklari, SK’lar ile
ilgili deneyimleri, SK’nin bilinirligi gibi bir¢ok etken rol oynar. Bireylerin egitim

durumu da toplumun saglik hizmetlerinden ne 6l¢iide faydalandigimn etkiler (83).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma; Saglik Bakanlig: Istanbul 11 Saghk Miidiirligii Gaziosmanpasa
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 19.10.2022 tarih
ve 133 sayili etik kurul onay1 ile yapilmustir.

3.2. Cahsmanin Ozellikleri

Bu calisma; tek merkezli ve analitik bir arastrma olarak planlandi.
Gaziosmanpasa Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne
20.10.2022 — 17.03.2023 tarihleri arasinda basvuran 18 yas ve tizeri Tip 2 DM tanili
hastalardan ¢alismaya dahil etme kriterlerini karsilayan 210 kisi ile gerceklestirildi.
Calismaya dahil edilen tiim katilimcilar bilgilendirilerek ¢alismanin amaci anlatildi.
Sozlii ve yazili onamlar1 alman katilimeilar ile yiiz yilize goriisme teknigi kullanilarak

veriler toplanda.

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Calismaya Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas ve iizeri, en az 1
yildir Tip 2 DM tanis1 olan, iletisim sorunu olmayan, okuryazarligi olan ve ¢alismaya

katilmaya goniillii olan kisiler dahil edildi.

3.4. Cahsma Dislanma Keriterleri

18 yas alt1 olanlar, 1 y1ldan daha kisa siireli Tip 2 DM tanis1 olanlar, Tip 1 DM
tanili olanlar, GDM tanili olanlar, demans, kognitif veya iletisim bozuklugu olup
formu dolduramayacak kisiler, okuryazar olmayan ve ¢aligmay1 kabul etmeyen kisiler

calismaya dahil edilmedi.

3.5. Hasta Bilgi Formu

Tarafimizca literatiirden faydalanilarak hazirlanan Hasta Bilgi Formu iki
bdliimden olugmakta idi. ilk bdliimde katilimcilarm sosyodemografik verileri (yas,
cinsiyet, egitim seviyesi, medeni durum, g¢aligma durumu, gelir durumu), DM

hastaligina dair 6zellikleri (hastalign siiresi, tedavi tipi, DM’ye bagh komplikasyon
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varlig1), genel tibbi dzellikleri (ek hastalik varhgy, ek ilag kullanimi) sorgulands. Tkinci
boliimde ise katilimeilarin SK tercihlerine yonelik 6zellikler (tan1 alma yeri, takip olma
yeri, SK’ya bagvuru siklig, ¢esitli sebeplere gore SK tercihleri ve tercihlerini etkileyen
cesitli faktorler) sorgulandi. Katilimcilarin Olgiilmiis APG ve HbAlc diizeyleri
kaydedildi. Boy, kilo 8lgiimleri yapilip BKi degerleri hesapland: ve kaydedildi.

3.6. Morisky Tedavi Uyum Olcegi - 8

Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO-8) Morisky ve ark. tarafindan 1986
yilinda gelistirilmistir (84). ik asamada 4 adet iki secenekli (evet/hayir) sorudan
olusan dlgek daha sonra dlgegin giivenilirlik ve gecerliligini arttirabilmek amaciyla 8
soruya yiikseltilmistir (85).

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Saymer ve ark. tarafindan
2020°de gergeklestirilmistir. Olgekte iki segenekli (evet/hayir) yedi soru ve 5 segenekli
1 adet kapali uglu soru bulunmaktadir. Olgekte 1, 2, 3, 4, 6 ve 7 numarali sorulara
verilen hayir cevabina ve 5. soruya verilen evet cevabina 1 puan verilmektedir. 8. soru
cok segenekli tek sorudur ve asla/nadiren segenegine 1 puan, diger 4 secenege ise 0
puan verilmektedir. MTUO-8’den 6 puan ve iizeri alnmasi tedaviye uyumlu

olundugunu gdstermektedir (86).

3.7. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu  Kolmogorov-Smirnov  testi  degerlendirildi.  Caligma  verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga
neden c¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve
farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Dunn’s test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Freeman Halton Exact Ki-kare testi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Bu calisma yas ortalamasi 59,8449,45 olan (min:37-max:88) toplam 210
katilimer ile gergeklestirildi. Katilimcilarin %61,4’i4 (n=129) kadin iken %40,5°1
(n=85) ilkokul mezunu idi. DM siiresi ortalama 8,40+5,55 yil idi. Sosyodemografik ve
tibbi dykiiye yonelik 6zelliklerin dagilimi Tablo-7’de verilmistir (Tablo-7).

Tablo-7. Sosyodemografik ve tibbi dykiiye yonelik ozelliklerin dagilimi

n %
Cinsiyet Kadin 129 61,4
Erkek 81 38,6
Egitim durumu Okuryazar 58 27,6
Tlkokul 85 40,5
Ortaokul 28 13,3
Lise 22 10,5
Universite 17 8,1
Medeni durum Evli 177 84,3
Bekar 33 15,7
Cahsma durumu Calismryor 151 71,9
Caligtyor 59 28,1
Gelir durumu Gelir giderden az 112 53,3
Gelir gidere denk 79 37,6
Gelir giderden fazla 19 9
DM dis1 kronik hastahk  Var 147 70
varhgi Yok 63 30
DM dis1 kronik Kardiyovaskiiler 113 76,9
hastaliklar (n=147) hastaliklar
Solunum hastaliklar1 40 27,2
Endokrinolojik hastaliklar 20 13,6
Diger 29 19,7
Ek ila¢ kullamm Var 143 68,1
Yok 67 31,9
DM tedavisi tipi Oral antidiyabetik ilag 158 75,2
Insiilin 15 7,1
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Kombine tedavi 37 17,6

DM komplikasyon varh@ Var 49 23,3
Yok 161 76,7
Komplikasyonlar (n=49) Retinopati 25 51
Nefropati 15 30,6
Noropati 33 67,3
Min-Max Ort+SS
DM Siiresi (yil) 2-23 8,40+5,55
Achk kan sekeri (mg/dL) 78-316 139,66+37,27
HbAlc (%) 5,7-12,8 7,23+1,13
BKi 29,4-43,8 30,62+4,21

Tablo-8’de katilimcilarimn DM takibi ve tanisi i¢in basvuru durumlarinin
dagilimi verilmistir. %46,2’si (n=97) DM tanisin1 ikinci basamak SK’da, %33,8’1
(n=71) {igiincii basamak SK’da, %11,4’ii (n=24) ise birinci basamak SK’da almisti.
%57,1’1 (n=120) DM takibini ii¢lincii basamak SK’da, %23,3’ti (n=49) birinci
basamak SK’da, %11°1 (n=23) ise ikinci basamak SK’da yaptiriyordu. %61°1 (n=128)
DM nedeniyle ASM’ye yilda 5 ten az, %39’u (n=82) 5’ten fazla kez bagvurmustu
(Tablo-8).

Tablo-8. DM takibi ve tamsi i¢in basvuru durumlari

n %
DM tanisi alinan kurulus Birinci basamak SK 24 11,4
Ikinci basamak SK 97 46,2
Ugtincii basamak SK 71 33,8
Ozel SK 18 8,6
DM en ¢ok takip yapilan kurulugs  Birinci basamak SK 49 23,3
Ikinci basamak SK 23 11
Ugtincii basamak SK 120 57,1
Ozel SK 18 8,6
ASM bagvuru sayisi S'ten az 128 61
5'ten fazla 82 39
5'ten az 126 60
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Diger kurulug (ASM dis1) 5'ten fazla 84 40

basvuru sayisi

Tablo-9’da katilimcilarin SK tercihine yonelik sorulara verdikleri cevaplarin
dagilimlar1 verilmistir. Ila¢ yazdirmak icin birinci basamak SK’y1 tercih eden olgu
orant %94,3 (n=198), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orani %39,3 (n=83),
ticiincli basamak SK’y1 tercih edenlerin oranit %51 (n=107) ve 6zel SK’y1 tercih
edenlerin orani %8,1 (n=17) idi.

Seker diizeyine baktirmak igin birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin %85,2
(n=179), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orani %45,7 (n=96), ii¢iincli basamak
SK’y1 tercih edenlerin oran1 %68,1 (n=143) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin orani1 %8, 1
(n=17) idi.

DM kontrolii i¢in birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orant %23,3 (n=49),
ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %51,4 (n=108), li¢iincii basamak SK’y1
tercih edenlerin orani %76,2 (n=160) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin oran1 %10 (n=21)
idi.

Rapor yenilemek i¢in birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %1,9 (n=4),
ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %57,6 (n=121), {li¢iincii basamak SK’y1
tercth edenlerin orant %85,2 (n=179) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin oran1 %33,3
(n=70) idi.

Komplikasyon takibi i¢in birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orant %4,8
(n=10), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %49 (n=103), tiglincli basamak
SK’y1 tercih edenlerin oran1 %81,4 (n=171) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin oran1 %10
(n=21) idi.

Sikayetlerin olmasi halinde birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orani %64,8
(n=136), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %56,2 (n=118), iiclincii basamak
SK’y1 tercih edenlerin oran1 %69,5 (n=146) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin oran1 %8,6
(n=18) idi.

Ayni1 doktora muayene i¢in birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orani %28, 1
(n=59), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %17,1 (n=36), li¢lincii basamak
SK’y1 tercih edenlerin oran1 %52,9 (n=111) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin oran1 %27,6
(n=58) idi.
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Eve yakinlik sebebiyle birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orani %81
(n=170), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %11 (n=23), {igiincii basamak
SK’y1 tercih edenlerin oran1 %22,4 (n=47) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin oran1 %11
(n=23) idi.

Begeni ve tavsiye sebebiyle birinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orani
%22,4 (n=47), ikinci basamak SK’y1 tercih edenlerin orant %21,9 (n=46), tgilincii
basamak SK’y1 tercih edenlerin oran1 %57,6 (n=121) ve 6zel SK’y1 tercih edenlerin
orani %33,8 (n=71) idi.

Katilimcilara muayene iicreti/harcamalar1 sebebiyle tercih edilen SK’lar
soruldugunda, %85,7’s1 (n=180) birinci basamak, %49,5’1 (n=104) ikinci basamak,
%49,5’1 (n=104) tgciincli basamak olarak yanitladi. %9u (n=19) ise SK tercihini
etkilemedigini ifade etti.

Katilimcilara randevu sistemi sebebiyle tercih edilen SK’lar soruldugunda,
%71,9’u (n=151) birinci basamak, %21,4’1i (n=45) 6zel SK olarak yanitladi. %22,4’1
(n=47) ise SK tercihini etkilemedigini ifade etti (Tablo-9).

Tablo-9. SK tercihine yonelik sorulara verilen cevaplarin dagilimlar

n %
[lag yazdirmak igin basvurulan ~ Birinci basamak SK 198 94,3
SK’lar Ikinci basamak SK 83 39,5
Uclincii basamak SK 107 51

Ozel SK 17 8,1
Seker diizeyine baktirmak igin  Birinci basamak SK 179 85,2
bagvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 96 45,7
Ugtincii basamak SK 143 68,1

Ozel SK 17 8,1
DM Kkontrolii i¢in bagvurulan Birinci basamak SK 49 23,3
SK’lar Ikinci basamak SK 108 51,4
Ugtincii basamak SK 160 76,2

Ozel SK 21 10

Rapor yenilemek igin Birinci basamak SK 4 1,9
basvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 121 57,6
Ugtincii basamak SK 179 85,2
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Ozel SK 70 33,3

Komplikasyon takibi igin Birinci basamak SK 10 4,8
basvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 103 49
Ugtincli basamak SK 171 81,4
Ozel SK 21 10
Sikayetlerin olmas1 halinde Birinci basamak SK 136 64,8
basvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 118 56,2
Ugtincli basamak SK 146 69,5
Ozel SK 18 8,6
Ayni1 doktora muayene igin Birinci basamak SK 59 28,1
basvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 36 17,1
Ugiincii basamak SK 111 52,9
Ozel SK 58 27,6
Evine yakinlik sebebiyle Birinci basamak SK 170 81
basvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 23 11
Uclincii basamak SK 47 22,4
Ozel SK 23 11
Begeni ve tavsiye etkisiyle Birinci basamak SK 47 22,4
basvurulan SK’lar Ikinci basamak SK 46 21,9
Ugiincli basamak SK 121 57,6
Ozel SK 71 33,8
Muayene ticreti/harcamalari Birinci basamak SK 180 85,7
sebebiyle tercih edilen SK’lar  Ikinci basamak SK 104 49,5
Uglincii basamak SK 104 49,5
Ozel SK 0 0
Tercihimi etkilemiyor 19 9
Randevu sistemi sebebiyle Birinci basamak SK 151 71,9
tercih edilen SK’lar Ikinci basamak SK 0 0
Ugtincii basamak SK 0 0
Ozel SK 45 21,4
Tercihimi etkilemiyor 47 22,4

Tablo-10’da MTUO-8 sorularma verilen cevaplarm dagilimlari verilmistir

(Tablo-10).

29



Tablo-10. DM’de MTUO-8 sorularina verilen cevaplarin dagilim

n %
Bazen seker hastaligi i¢in kullandiginiz ilaglarinizi almay1 Evet 57 27,1
unuttugunuz oluyor mu? Hayir 153 72,9
Son iki haftay1 g6z ontine aldigimizda, seker ilacinizi almay1r  Evet 37 17,6
unuttugunuz gin/ganler oldu mu? Hayir 173 82,4
Seker hastaligi i¢in kullandiginiz ilact aldigimzda kendinizi ~ Evet 36 17,1
daha kotu hissettiginiz igin, ilact doktorunuza soylemeden Hayir 174 82,9
azalttiginiz ya da almay1 biraktiginiz oldu mu?
Seyahat ettiginizde veya evden ¢iktiginizda bazen seker Evet 20 9,5
hastaligi i¢in kullandiginiz ilaci yaniniza almayi unuttugunuz Hayir 190 90,5
oluyor mu?
Seker hastaligi i¢in kullandiginiz ilact diin aldiniz nm? Evet 195 92,9
Hayir 15 7,1
Belirtilerinizin kontrol altina alindigini hissettiginizde bazen Evet 47 22,4
ilaciniz1 almayi biraktiginiz oluyor mu? Hayir 163 77,6
Seker hastaligi i¢in kullandiginiz ilaci her giin almak bazi Evet 54 25,7
Kisiler igin gergekten rahatsizlik verici bir durumdur. Seker ~ Hayir 156 74,3
ilaglarinizi her giin kullanmaktan dolay1 rahatsiz hissettiginiz
gunler oldu mu?
Ne kadar siklikta seker ilaglarmizi almay1 unutuyorsunuz?  Asla/Nadiren 144 68,6
Arada bir 41 19,5
Bazen 23 11
Genellikle 2 1

Tablo-11°de MTUO-8’in total skorlar1 ve alt gruplara gore dagilimi verilmistir.

Total skor 0 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalamasi 6,42+2,11 idi. Katilimcilarin

%53,8’1 (n=113) tedaviye yuksek uyumlu iken, %15,2’si (n=32) orta uyumlu ve %31’i

(n=65) diisikk uyumluydu (Tablo-11).

Tablo-11. MTUO-8 total skorlar ve alt gruplara gore dagiim

Min-Max Ort£SS (medyan)
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MTUO-8 total skoru 0-8 6,42+2,11 (8)

Tedaviye uyum gruplari N %
Yiksek uyum 113 53,8
Orta uyum 32 15,2
Diisiik uyum 65 31,0

Tablo-12’de sosyodemografik ve tibbi Oykiiye yonelik Ozelliklere gore
tedaviye uyum degerlendirilmistir. DM tedavisi tipleri arasinda tedaviye uyum oranlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.019). Insiilin kullananlarin
tedaviye uyum oranlar1 (%20) (n=3), oral antidiyabetik ila¢ (%58,2) (n=92) ve
kombine tedavi (%48,6) (n=18) kullananlardan anlamli sekilde diisiiktii. DM
komplikasyonu olanlarin tedavi uyum oranlar1 (%34,7) (n=17), komplikasyonu
olmayanlardan (%59,6) (n=96) istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiiktii (p:0.009)
(Tablo-12).

Tablo-12. Sosyodemografik ve tibbi oykiiye yonelik ozelliklere gore tedaviye

uyumun degerlendirilmesi

Y tksek Orta Diisiik
Uyum Uyum Uyum
n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet Kadin 72 (%55,8) 21 (%16,3) 36 (%27,9) 0,475
Erkek 41 (%50,6) 11 (%13,6) 29 (%35,8)
Egitim durumu Okuryazar 36 (%62,1) 8 (%13,8) 14 (%24,1) 0,462
Tlkokul 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)
Universite 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)
Cahsma durumu Caligmiyor 82 (%54,3) 24 (%15,9) 45 (%29,8) 0,816
Calistyor 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)



Gelir giderden fazla 11 (%57,9) 3 (%15,8) 5 (%26,3)

DM dis1 kronik Var 76 (%51,7) 25 (%17) 46 (%31,3) 0,489
hastalik Yok 37 (%58,7) 7 (%11,1) 19 (%30,2)
Ek ila¢ kullanimi 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*
Insiilin 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 *0<0.05

Tablo-13’te katilimcilarin tedaviye uyumlarina gore c¢esitli degiskenlerin
degerlendirilmesi verilmistir. Tedaviye uyum diizeyleri arasinda yas ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p:0.019). Anlamliligin tespiti i¢in
yapilan post hoc Tukey HSD test sonucunda; tedaviye uyumu orta diizeyde olan
olgularm yas ortalamasi, yiiksek uyumlu (p:0.027) ve diisik uyumlu (p:0.021)
olgulardan anlaml sekilde yiiksekti.

Tedaviye uyum diizeyleri arasinda AKS diizeyleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi (p:0.001). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan post hoc Dunn’s test
sonucunda; tedaviye uyumu yiliksek diizeyde olan olgularin AKS ortalamasi, orta
uyumlu (p:0.032) ve diisiik uyumlu (p:0.001) olgulardan anlaml sekilde diisiiktii.

Tedaviye uyum diizeyleri arasinda HbAlc diizeyleri agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardi (p:0.001). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan post hoc
Dunn’s test sonucunda; tedaviye uyumu yiiksek diizeyde olan olgularm HbAlc

ortalamasi, diisiik uyumlu (p:0.001) olgulardan anlamli sekilde diisiiktii (Tablo-13).

Tablo-13. Tedaviye uyuma gore cesitli degiskenlerin degerlendirilmesi

Y Uiksek uyum Orta uyum Diisiik uyum p

Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan)

10,019
59,27+9,16 64,13+10,75 58,72+8,83
Yas *
DM siiresi (y1l) 7,61%5,27 (6) 10+5,98 (8,5) 945,66 (8) 20,067




128,67+30,92 148,31+45,36 154,51+37,3  “0,001

Aclik kan sekeri (122) (135) (152) *
?0,001
6,98+0,98 (6,8) 7,36+1,38 (6,8)  7,60+1,13 (7,6)
HbAlc
VKIi 30,48+4,27 30,66+4,48 30,84+4,03 10,859
"Oneway ANOVA Test ’Kruskal Wallis Test *<0.05

Tablo-14’te goriilecegi tizere DM tanis1 alman kuruluslar arasinda tedaviye
uyum agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Birinci basamak SK’dan
tan1 alanlarin %58,3’li (n=14), ikinci basamak SK’dan tan1 alanlarm %54,6’s1 (n=53),
ticiincii basamak SK’dan tan1 alanlarin %50,7’si (n=36) ve 6zel SK’dan tan1 alanlarin
%55,6’s1 (n=10) yiiksek uyumluydu.

DM takibi yapilan kuruluglar arasinda tedaviye uyum agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik vardi (p:0.001). Birinci basamak (%79,6) (n=39) ve 6zel SK’da
(%77,8) (n=14) takip yapilanlarin tedaviye uyumu, ikinci basamak (%43,5) (n=10) ve
ticlincii basamak (%41,7) (n=50) kuruluslarda takibi yapilanlardan anlamh sekilde
yiiksekti.

ASM bagvuru sayist 5’ten az olanlarin %50,8’1 (n=65), 5’ten fazla olanlarin
%58,5’1 (n=48) tedaviye yliksek uyumlu olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu.

Diger kuruluslara bagvuru sayisi 5’ten az olanlarm %58,7’s1 (n=74), 5’ten fazla
olanlarin %46,4’1i (n=39) tedaviye yiiksek uyumlu olup, aralarinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik yoktu (Tablo-14).

Tablo-14. DM takibi ve tamsi i¢in basvuru durumlarina gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi

Y Uksek Orta Uyum Diisiik

Uyum Uyum

n (%) n (%) n (%) p
"DM tanist alman kuralus _ Birinci basamak SK 14 (%58,3) 3 (%12,5) 7 (%29,2) 0821

Ikinci basamak SK 53 (%54,6) 18 (%18,6) 26 (%26,8)
Ugtincti basamak SK = 36 (%50,7) 9 (%12,7) 26 (%36,6)
Ozel 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 igin en ¢ok takip ikinci basamak SK 10 (%43,5) 7 (%30,4) 6 (%26,1)

yapilan kurulug Uglincti basamak SK 50 (%41,7) 20 (%16,7) 50 (%41,7)
Ozel SK 14 (%77,8) 1 (%5,6) 3 (%16,7)
ASM bagvuru sayisi 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)
Diger kuruluslara bagvuru 5'ten az 74 (%58,7) 15 (%11,9) 37 (%29,4) 0,137
sayist 5'ten fazla 39 (%46,4) 17 (%20,2) 28 (%33,3)
Ki-kare test *0<0.05

Tablo-15te goriilecegi iizere ilag yazdirmak icin tercih edilen kuruluslar ile
tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(Tablo-15).

Tablo-15. Ila¢ yazdirmak icin basvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Yiiksek Orta Uyum  Diisiik
Ila¢ yazdirmak igin Uyum Uyum
basvurulan SK’lar n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayir 4 (%33,3) 3 (%25) 5(%41,7) 70,295
Evet 109 (%55,1) 29 (%14,6) 60 (%30,3)
Ikinci basamak SK Hayrr 72 (%56,7) 21 (%16,5) 34 (%26,8) 0,264
Evet 41 (%49,4) 11 (%13,3) 31 (%37,3)
Ukgiincii basamak SK Hayir 54 (%52,4) 18 (%17,5) 31 (%30,1) 0,676
Evet 59 (%55,1) 14 (%13,1) 34 (%31,8)
Ozel SK Hayrr 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 goriilecegi lizere seker diizeyine baktrmak igin tercih edilen

kuruluglar ile tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (Tablo-16).

Tablo-16. Seker diizeyine baktirmak icin bagvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
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Y uksek Orta Diisiik

Seker diizeyine baktirmak Uyum Uyum Uyum
icin bagvurulan SK’LAR n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayrr 13 (%41,9) 8 (%25,8) 10 (%32,3) 0,162

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

Ikinci basamak SK Hayr 65 (%57) 16 (%14) 33 (%28,9) 0,595
Evet 48 (%50) 16 (%16,7) 32 (%33,3)

Ugtincti basamak SK Hayrr 41 (%61,2) 8 (%11,9) 18 (%26,9) 0,328
Evet 72 (%50,3) 24 (%16,8) 47 (%32,9)

Ozel SK Hayrr 102 (%52,8) 31 (%16,1) 60 (%31,1) 0,476

Evet 11 (%64,7) 1(%59) 5 (%29,4)

Ki-kare test

Tablo-17’de goriilecegi lizere DM kontrolii icin tercih edilen kuruluslar ile
tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu

(Tablo-17).

Tablo-17. DM kontrolii icin basvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Yiiksek Orta Diisiik
DM Kkontrolii icin bagvurulan Uyum Uyum Uyum
SK’lar n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayirr 80 (%49,7) 26 (%16,1) 55(%34,2) 0,089
Evet 33 (%67,3) 6(%12,2) 10 (%20,4)
Ikinci basamak SK Hayirr 58 (%56,9) 14 (%13,7) 30 (%29,4) 0,673
Evet  55(%50,9) 18 (%16,7) 35 (%32,4)
Ugiincii basamak SK Hayir 33 (%66) 6 (%12) 11 (%22) 0,138
Evet 80 (%50) 26 (%16,3) 54 (%33,8)
Ozel SK Hayrr 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 igin 6zel SK’lar1 tercih edenlerin tedaviye diisiik uyumlu
olma oranlar1 (%41,4) (n=29), tercih etmeyenlerden (%25,7) (n=36) istatistiksel olarak
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anlamli yiiksekti (p:0.029). Rapor yenilemek icin diger SK’lar1 tercih edenler ile

etmeyenler arasinda tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu (Tablo-18).

Tablo-18. Rapor yenilemek i¢in bagvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Y tksek Orta Diisiik
Rapor yenilemek icin Uyum Uyum Uyum
basvurulan SK’lar n (%) n (%) n (%) p
"Birinci basamak SK Hayr 110 (%53,4) 32 (%155) 64 (%3L1) '1,000
Evet 3 (%75) 0 (%0) 1 (%25)
Ikinci basamak SK Hayir 46 (%51,7) 15 (%16,9) 28 (%31,5) 0,816
Evet 67 (%55,4) 17 (%14) 37 (%30,6)
Uglincli basamak SK Hayr 21 (%67,7) 2 (%6,5) 8(%25,8) 0,177
Evet 92 (%51,4) 30 (%16,8) 57 (%31,8)
Ozel SK Hayir 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 goriilecegi lizere komplikasyon takibi i¢in tercih edilen kuruluslar
ile tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(Tablo-19).

Tablo-19. Komplikasyon takibi i¢in bagvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Yiiksek Orta Diisiik
Komplikasyon takibi icin Uyum Uyum Uyum
basvurulan SK’lar n (%) n (%) n (%) p
“Birinci basamak SK_ Hayr 109 (%54,5) 30 (%15) 61 (%30,5) 0,600
Evet 4 (%40) 2 (%20) 4 (%40)
Ikinci basamak SK Hayir 55 (%51,4) 18 (%16,8) 34 (%31,8) 0,725
Evet 58 (%56,3) 14 (%13,6) 31 (%30,1)
Uglincii basamak SK Haywr 23 (%59) 8 (%20,5) 8(%20,5) 0,247
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Evet 90 (%52,6) 24 (%14) 57 (%33.3)
Ozel SK Hayrr 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 goriilecegi lizere sikayetlerin olmasi haline tercih edilen

kuruluslar ile tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (Tablo-20).

Tablo-20. Sikayetlerin olmasi halinde basvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Sikayetlerin olmasi Y Uksek Orta Diisiik
halinde basvurulan Uyum Uyum Uyum
SK’lar n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayir 36 (%48,6) 12 (%16,2) 26 (%35,1) 0,526
Evet 77 (%56,6) 20 (%14,7) 39 (%28,7)
Ikinci basamak SK Hayir 50 (%54,3) 14 (%15,2) 28 (%30,4) 0,989
Evet 63 (%53,4) 18 (%15,3) 37 (%31,4)
Uctincii basamak SK Hayir 39 (%60,9) 9 (%14,1) 16 (%25) 0,367
Evet 74 (%50,7) 23 (%15,8) 49 (%33,6)
Ozel SK Hayir 101 (%52,6) 31 (%16,1) 60 (%31,3) 0,391
Evet 12 (%66,7) 1 (%5,6) 5 (%27,8)
Ki-kare test

Ayn1 doktora muayene olmak i¢in birinci basamak SK’lar1 tercih edenlerin

tedaviye yiiksek uyumlu olma oranlar1 (%67,8) (n=40), etmeyenlerden (%48,3) (n=73)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p:0.033).

Ayn1 doktora muayene olmak i¢in liglincii basamak SK’lar1 tercih edenlerin

tedaviye diisiik uyumlu olma oranlar1 (%39,6) (n=44), etmeyenlerden (%21,2) (n=21)

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p:0.004).

Ayni doktora muayene olmak i¢in ikinci basamak ve 6zel SK’lar1 tercih edenler

ile etmeyenler arasinda tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktu (Tablo-21).
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Tablo-21. Aymi doktora muayene icin bagvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Yiiksek Orta Diisiik
Aym doktora muayene icin Uyum Uyum Uyum
basvurulan SK’lar n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayir 73 (%48,3) 27 (%17,9) 51 (%33,8)  0,033*
Evet 40 (%67,8)  5(%8.,5) 14 (%23,7)
Ikinci basamak SK Hayir 95 (%54,6) 23 (%13,2) 56 (%32,2) 0,189
Evet 18 (%50) 9 (%25) 9 (%25)
Uciincii basamak SK Hayir 65 (%65,7) 13 (%13,1) 21 (%21,2)  0,004*
Evet 48 (%43,2) 19 (%17,1) 44 (%39,6)
Ozel SK Hayir 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 yakin oldugu i¢in ikinci basamak SK’lar1 tercih edenlerin tedaviye orta
uyumlu olma oranlar1 (%34,8) (n=8), etmeyenlerden (%12,8) (n=24) istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yiiksekti (p:0.010). Eve yakin oldugu i¢in diger SK’lar1 tercih
edenler ile etmeyenler arasinda tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktu (Tablo-22).

Tablo-22. Eve yakinlik sebebiyle basvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Y tksek Orta Diisiik
Eve yakinhk sebebiyle Uyum Uyum Uyum
basvurulan SK’lar n (%) n (%) n (%) p
‘Birinci basamak SK Haywr 17 (%425)  8(%20) 15 (%375) 0273
Evet 96 (%56,5) 24 (%14,1) 50 (%29,4)
Ikinci basamak SK Hayir 106 (%56,7) 24 (%12,8) 57 (%30,5)  0,010*
Evet 7(%30,4)  8(%34,8) 8(%34,8)
Uglincli basamak SK Hayir 90 (%55,2) 26 (%16) 47 (%28,8) 0,457

Evet 23 (%48,9) 6 (%12,8) 18 (%38,3)
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Ozel SK Hayir 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

Begeni ve tavsiye etkisiyle birinci basamak SK’lar1 tercih edenlerin tedaviye
yiilksek uyumlu olma oranlar1 (%68,1) (n=32), etmeyenlerden (%49,7) (n=81)
istatistiksel olarak anlamli ytliksekti (p:0.050).

Begeni ve tavsiye etkisiyle tiglincii basamak SK’lar1 tercih edenlerin tedaviye
yiksek uyumlu olma oranlar1 (%66,3) (n=59), etmeyenlerden (%44,6) (n=54)
istatistiksel olarak anlamli ytliksekti (p:0.005).

Begeni ve tavsiye etkisiyle ikinci basamak ve 6zel SK’lar1 tercih edenlerin
tedaviye diisiik uyumlu olma oranlar1 (%36,6) (n=26), etmeyenlerden (%28,1) (n=39)
daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamlilik sinirinda ancak istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo-23).

Tablo-23. Begeni ve tavsiye etkisiyle basvurulan SK’ya gore tedaviye uyum

degerlendirilmesi
Y tksek Orta Diisiik
Begeni ve tavsiye etkisiyle Uyum Uyum Uyum
basvurulan SK’lar n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayir 81 (%49,7) 29 (%17,8) 53 (%32,5) 0,050*
Evet 32 (%68,1) 3 (%6,4) 12 (%25,5)
Ikinci basamak SK Hayir 91 (%55,5) 21 (%12,8) 52 (%31,7) 0,179
Evet 22 (%47,8) 11 (%23,9) 13 (%28,3)
Uglincti basamak SK Hayrr 59 (%66,3) 12 (%13,5) 18 (%20,2) 0,005*
Evet 54 (%44,6) 20 (%16,5) 47 (%38,8)
Ozel SK Hayrr 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 goriilecegi ilizere muayene iicreti ve harcamalar sebebiyle tercih

edilen kuruluslar ile tedaviye uyum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (Tablo-24).
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Tablo-24. Muayene Ucreti/harcamalar sebebiyle tercih edilen SK’ya gore

tedaviye uyum degerlendirilmesi

Y Uksek Orta Diisiik
Muayene Ucreti/harcamalar Uyum Uyum Uyum
sebebiyle tercih edilen SK’lar n (%) n (%) n (%) p
Birinci basamak SK Hayir 13 (%43,3) 4 (%13,3) 13 (%43,3) 0,282
Evet 100 (%55,6) 28 (%15,6) 52 (%28,9)
Ikinci basamak SK Hayir 61 (%57,5) 16 (%15,1) 29 (%27,4) 0,484
Evet 52 (%50) 16 (%15,4) 36 (%34,6)
Ugtincii basamak SK Hayir 62 (%58,5) 17 (%16) 27 (%25,5) 0,219
Evet 51 (%49) 15 (%14,4) 38 (%36,5)
Ozel SK Hayir 113 (%53,8) 32 (%15,2) 65 (%31) -
Evet 0 0 0
SK tercihini etkilemiyor Hayir 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. TARTISMA

Bu ¢alismada Tip 2 DM tanili hastalarin SK tercihlerini etkileyen faktorlerin
incelenmesi ve bu faktorlerin tedaviye uyumlari ile iliskisini aragtirmak amaglandi.
[lag yazdirmak, ulasim kolaylig1 ve randevu bulmakta zorluk gibi sebeplerle daha ¢ok
birinci basamagin tercih edildigi gézlendi. DM kontroli ve komplikasyonlarmin
takibi, ilag¢ raporlarmin yenilenmesi, ayn1 doktora muayene olmak, begeni ve tavsiye
gibi sebeplerle ise t¢iincii basamaga basvurunun tercih edildigi gozlendi. Ayni
doktordan takip olabilmek ve begeni/tavsiye iizerine tercih edilen SK’lara giden
hastalarda tedavi uyumunun daha fazla oldugu saptandu.

DM, tedavi edilmediginde hiperglisemi ile karakterize bir metabolizma
bozuklugu olarak tanimlanir (87). Bireylerin SK tercihleri yakinlik, ekonomik durum,
egitim seviyesi, begeni ve tavsiye gibi bircok etkene gore degismektedir (6). Tedaviye
uyum ise hastaligin tipi, siddeti, siiresi, eslik eden hastaliklarin varligi, tedavinin tipi,
dozu, yan etkileri, hasta ile hekim arasindaki iliski, hastanin saglik bilgi diizeyi gibi
faktorlerden etkilenmektedir (76).

Eser ve ark.’nin 2018 yilinda Tip 2 DM tanili1 303 hasta ile yaptig1 tedaviye
uyumun incelendigi ¢alismada yas ortalamasi1 61,68+11,26’dir (88). Rashidi’nin
yaptig1 DM hastalarmin tedavi uyumlarmi inceleyen 120 hastanmn dahil edildigi bir
calismada yas ortalamasi 56,44+12,12 olarak bulunmustur (89). Balcan ve ark.’nin
yaptig1 ve hipertansiyon tanili hastalarin SK tercihlerini inceleyen ¢aligmada 286
hastanin yas ortalamasi1 61,53+12,05tir (90). Calismamiza katilan 210 hastanin yas
ortalamasi 59,84+9,45 idi.

Baykal ve Kapucu’nun yaptig1 Tip 2 DM’li hastalarin tedaviye uyumlarini
inceleyen bir calismada hastalarin %63,7’s1 kadin iken Mogre ve ark.’nin calismasinda
hastalarin %72,2’si kadindir (91, 92). TURDEP-2 calismasinda DM tanili hastalarin
%64,2’s1 kadindir (3). Calismamiza dahil edilen hastalarin %61,4’i kadm, %38,6’s1
erkek idi.

Bayram ve ark.’nn Tip 2 DM’li hastalar {izerinde yaptig1 bir caligmada
hastalarin 9%56,4°1i ortaokul ve alti, %43,6’s1 lise ve iistii egitim seviyesinde
bulunmustur (93). Ar1 ve Ozdelikara’nm Tip 2 DM tanili hastalar ile ilgili yaptig1 bir

calismada hastalarin %92,5°1 ortaokul ve alt1, %7,5’1 lise ve iistii egitim seviyesinde
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gbzlenmistir (94). Caligmamiza katilan hastalarin ise %81,4’li ortaokul ve altinda,
%18,6s1 lise ve iistiinde egitim almist1.

Cit1l ve ark.’nin 2010°da yaptig1 DM tanili hastalarin metabolik durumlarmni ve
eslik eden faktorleri inceleyen ¢aligmada DM tanisinin en sik devlet hastanelerinde
alindig1 saptanmistir (95).

Ozel’in 2018°de DM 6n teshisinde birinci basamak SK’larin roliinii inceledigi
tez calismasinda hastalarin %7,8’1 aile hekimligi birimlerinde tan1 almis iken, %92,8’s1
farkli kurulus ve branglarda tan1 aldiklarini belirtmislerdir (96).

Balcan ve ark.’nin hipertansiyon hastalarinin SK tercihini inceledikleri
calismada hastalarin %19,2’sinin ASM’de, %53,8’inin devlet hastanelerinde,
%26,9’unun da iiniversite hastanelerinde tani aldiklar1 belirtilmistir (90).

Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %11,4’1 birinci basamak SK’da, %46,2’s1
ikinci basamak SK’da, %33,8’1 ii¢lincii basamak SK’da ve %8,6’s1 6zel SK’da DM
tanist almisti. DM tanis1 alinan kurulus ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi.

Calismamiz 6zellikle aile hekimligi birimlerinde tan1 alma oraninin daha diisiik
olmasi itibariyle literatiir ile benzerlik géstermistir. DM tanis1 alma oraninin birinci
basamak SK’larda daha az olmasinin aile hekimlerinin hastalarina yeterli vakit
ayrramamasindan ve sevk zinciri  sisteminin  uygun islememesinden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bununla birlikte hastalarin birinci basamak SK’dan
yonlendirilse dahi ila¢ kullanim raporlarini ¢ikarttiklar1 iist basamak SK’lar1 tani
aldiklar1 kurulus olarak belirtebilecekleri ihtimali de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Balcan’in tez c¢aligmasinda hipertansiyon hastalarmin %74’ kronik
hastaliklar1 sebebiyle SK’lara yilda 5 defadan az bagvuru yapiyor iken, %26’smin yilda
5 defadan fazla birinci basamak SK’lara bagvurdugu gézlenmistir (97).

Calismamizda katilimcilarm %61°inin DM nedeniyle birinci basamak SK’ya
yilda 5 defadan az sayida bagvurdugu goézlendi. %39’u ise yilda 5 defadan fazla
basvurdugunu ifade etti. Birinci basamak dis1 SK’lara basvurularda da benzer oranlar
oldugu gozlendi.

Cetinkaya ve ark.’nin 2013’te yaptig1 aile hekimliklerine bagvuru sebeplerinin
incelendigi bir calismada katilimcilarin %55,9’u ila¢ yazdirmak amaciyla aile

hekimliklerine basvurduklarmni belirtmistir (98).
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Durmus ve ark. tarafindan 2018’de yapilan ve kisilerin aile hekimligi
sisteminden memnuniyet durumlarinin incelendigi ¢alismada katilimcilarin birinci
basamak SK’lara en sik bagvurma nedeni %58,4 ile ilag yazdirmak olarak bildirilmistir
(99).

Glumiis ve Glingdrmiig’lin birinci basamak SK’larin kullanilma durumlar1
iizerine 2020°de yaptiklar1 bir ¢alismada da benzer sekilde hastalarin %50,7’sinin
birinci basamak SK’lara ila¢ yazdirmak amaciyla bagvurduklar1 bulunmustur (100).

Balcan’in tez ¢alismasinda da kronik hastaligi olan bireylerin birinci basamak
basvurularmin en sik sebebi (%78,1) ila¢ yazdirmak olarak bulunmustur (97).

[lhan’m 2022°de yaptig1 ve iiniversite hastanesine basvuran hastalarin SK
tercihlerini inceledigi tez calismasinda bireylerin %62,4’1 birinci basamak SK’lara
ilag yazdirmak amaciyla bagvurdugunu belirtmistir (101).

Yavuz ve Tuncer’in 2023 te hipertansiyon hastalar1 lizerinde yaptig1 calismada
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (%92) ilaglarini recete ettirmek icin birinci basamak
SK’lar1 tercih ettigi goriilmistiir (102).

Bizim ¢calismamizda da ila¢ yazdirmak i¢in bagvurulan SK’lara yonelik yapilan
degerlendirmede verilen ¢oklu cevaplara istinaden katilimcilarin literatiire uyumlu
olarak %94,3’{iniin birinci basamak SK’lara bagvurduklar1 gézlendi. %51°1 de {i¢iincii
basamak SK’lara bagvurmakta olup ikinci basamak ve 6zel SK’lara bagvuru orani daha
az idi. Ila¢ yazdirmak i¢in tercih edilen SK ile hastalarm tedaviye uyumlar1 arasinda
ise anlamli bir farklilik bulunmadi. Hastalarin ilaglarmi recgete ettirmek amaciyla
genellikle randevu gerektirmeyen, evlerine yakin birinci basamak SK’lara
basvurduklar1 diisiiniildii.

Tengilimoglu’nun hastane se¢iminde etkili olan faktorleri inceledigi
calismasmda saglik hizmeti alanlarin tercih sebeplerinde en 6nemli roliin SK’nin
yakmligi oldugu bulunmustur (103).

Gilimiis ve Giingdrmiis’iin 2020°de yaptig1 hastalarin birinci basamak saglik
hizmetlerini kullanma durumlariin incelendigi ¢caligmada katilimcilarm %81,1°1 aile
hekimliklerine ulagim konusunda sorun yasamadiklarini belirtmistir (100).

Yetim ve Celik’in 2021°de bireylerin SK tercih nedenlerini inceledikleri
calismalarinda hastalarin SK tercihlerindeki en 6nemli nedenin %34,6 ile yakinlik

oldugunu goézlemislerdir (104).
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Lioa ve ark.’nin 2021’de Cin’de yaptig1 ve kisilerin birinci basamak SK
tercihlerini etkileyen faktorlerin incelendigi ¢aligmada katilimcilarin %60’indan
fazlasinin ulagim kolaylig1 sebebiyle birinci basamak SK’lar1 daha ¢ok tercih ettikleri
gozlenmistir (105).

[Than’1n {iniversite hastanesine basvuran hastalarin SK tercihlerini inceledigi
tez ¢alismasinda hastalarm %61,6’s1 aile hekimliklerinin evlerine yakin oldugunu
belirtmistir (101).

Bizim ¢aligmamizda eve yakin olmasi sebebiyle tercih edilen SK’lara yonelik
yapilan degerlendirmede verilen ¢oklu cevaplara istinaden katilimcilarm %81°1 birinci
basamak SK’lar1, %11°1 ikinci basamak SK’lar1, %22,4°1 {iclincii basamak SK’lar1,
%11°1 6zel SK’lar1 tercih ettiklerini belirtti.

Calismamizda literatiirden farkli olarak eve yakinlik sebebiyle iigiincii
basamak SK’lara da basvuru sik olmakta idi. Bu sonucun ¢alismamizin yapildigi
bolgede iiclincli basamak SK’larin kolay ulasilabilir olmasmdan kaynaklandigi
kanisina varildi. Bununla birlikte birinci ve tiglincii basamak SK’lar1 tercih edenlerin
tedavi uyumlarinda anlamli farklilik yoktu. Eve yakin oldugu i¢in ikinci basamak
SK’lar1 tercih edenlerin tedaviye uyum oranlar1 ise anlamhi diizeyde yiiksek bulundu.
Bireylerin ulasimda zorluk yasamalar1 ve zaman ayiramamalar1 gibi sebeplerle farkl
bir kurulusa basvurmay1 isteseler bile daha yakindaki SK’lara basvurduklar
diistiniildi.

[lhan’in tez calismasmda katilimecilarin %62,7’si birinci basamak SK’ya
randevusuz gidebildigini belirtmistir (101).

Yiiksel’in 2023°te yaptig1 ve bireylerin hekim tercihini etkileyen kriterleri
arastirdig1 calismada hekime istenilen zamanda ve kolaylikla randevu alinabilmesi,
hekim tercihini en fazla etkileyen faktorlerden biri olarak bildirilmistir (106).

Bizim calismamizda randevu sistemi sebebiyle bagvurulan SK’lara yonelik
yapilan degerlendirmede katilimcilarin %71,9’u birinci basamak SK’lari, %21,4’1
0zel SK’lar1 tercih ettigini belirtti. %22,4’1 ise SK tercihini etkilemedigini ifade etti.
Randevu sistemi sebebiyle tercih edilen kuruluslar ve tedaviye uyum arasinda anlamli
fark saptanmadi.

Bolgenin sosyoekonomik ve egitim diizeyinin diisiik olmasi, niifus

yogunlugunun fazla olmas1 gibi sebeplerle hastalarin list basamak SK’lara bagvurmay1
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tercih etse bile randevu alamamalar1 durumunda birinci basamak SK’lara gittikleri
kanisina varildi.

Leister ve Stausberg’in Almanya’da hastalarin hastane se¢cim nedenlerini
inceledikleri bir caligmada bireylerin SK tercihi yaparken doktorlarinin dnerilerine ve
arkadas tavsiyesine dikkat ettikleri gosterilmistir (107).

Ibrahim ve ark. hekimleri ile iyi iliskisi olan DM tamli hastalarin %93,4
oraninda tedaviye yliksek uyum sagladiklarini gostermistir (108).

Gherman ve ark.’nmn DM tanili hastalarin tedaviye uyumlarii inceledikleri bir
calismada da hasta hekim iliskisi iyi olan hastalarin tedaviye daha fazla uyum sagladig:
gbzlenmistir (109).

Levesque ve ark.’nin Kanada’da hastalarin tedaviye uyumlarini etkileyen
faktorleri arastirdiklar1 caligmada hastalarin hekime giiven duymasmin tedaviye
uyumu artirdig1 sonucuna ulasilmistir (110).

Yetim ve Celik’in 2021°de yaptig1 calismada tavsiye, bireylerin SK tercihini
etkileyen faktorlerden biri olarak bulunmustur (104).

Bizim ¢alismamizda ayni doktora muayene olmak i¢in bagvurulan SK’lara
yonelik yapilan degerlendirmede verilen ¢oklu cevaplara istinaden katilimcilarin
%28,1°1 birinci basamak ve %52,9’u {icilincli basamak SK’lar1 tercih ettigini belirtti.
%27,6’s11se 6zel SK’lar1 tercih etmekte idi. Begeni ve tavsiye etkisiyle katilimcilarin
%22,4°1 birinci basamak SK’lar1 tercih ediyorken, %57,6’s1 ligiincii basamak SK’lari,
%33,8’1 6zel SK’lar1 tercih etmekte idi.

Ayni doktora muayene olmak amaciyla ve tavsiye ile birinci ve {igiincli
basamak SK'’lar1 tercih eden hastalarm tedaviye uyumlar1 anlamlh diizeyde yiiksek
bulundu. Literatiire benzer sekilde hasta hekim iligkisinin iyi ve sik1 olmasi, hastalarin
begeni ve tavsiye etkisiyle sonraki ziyaretlerinde de ayni doktoru tercih etmesinin
tedaviye uyumlarini artirdigi kanisma varildi.

Bas’in 2017°de yaptig1 ve bireylerin birinci basamak SK’lar1 tercih etmeme
sebeplerinin arastirildigl tez calismasinda aile hekimliklerinde uzman doktorun
olmamasi 6nemli sebeplerden biri olarak tespit edilmistir (111).

Yavuz ve Tuncer ilag raporlarmi yenilemek i¢in hastalarin %95,1°1 iist basamak

SK’lar1, %4,9’u birinci basamak SK’lar1 tercih ettigini belirtmistir (102).
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Calismamizda ilag raporu yenilemek amaciyla bagvurulan SK’lara yonelik
yapilan degerlendirmede verilen ¢oklu cevaplara istinaden katilimcilarin %1.9’u
birinci basamak SK’lar1, %57,6’s1 ikinci basamak SK’lar1, %85,2si Giglinct basamak
SK’lar1, % 33,3°0 de Ozel SK’lar1 tercih etmekte idi. Raporunu yenilemek igin ozel
SK’lar1 tercih edenlerin tedaviye diisiik uyumlu olma orani, tercih etmeyenlerden
anlaml1 derecede yiiksek bulundu. Ilag raporu yenilemek icin birinci basamak SK’larin
tercih edilmemesi ¢alismanin yapildigi bolgede ASM’lerde yeteri kadar uzman hekim
olmamasina bagland:.

Cit1l ve ark.’nin 2010°da yaptig1 bir arastirmada DM tanili hastalarin takiplerde
en ¢ok birinci basamak SK’lar1 kullandigi saptanmistir (95).

[lhan’n tez calismasinda hastalarn %13,4’{iniin hastalik takibi i¢in {i¢iincii
basamag tercih ettigi gézlenmistir. %9,5°1 ise takip ve kontrol i¢cin aile hekimligi
birimlerine bagvurdugunu belirtmistir. Hastalarin yaklasik dortte {i¢ii kronik hastalik
takiplerinin birinci basamak SK’larda yapilmasi gerektigini belirtmistir (101).

Bas’m 2017°de yaptig1 tez calismasinda katilimcilarin iist basamak SK’lar1
tercih etmelerinin en 6nemli sebebi olarak iist basamak SK’larin daha kapsamli teshis,
tetkik ve tedavi imkani sunmasi olarak bildirilmistir (111).

Delican ve ark.’nin 2019°da yaptig1 ve katilimcilarin birinci basamak
SK’lardan memnuniyetini inceleyen calismada katilimcilarin iist basamak SK’lar1
tercih etmelerinin sebebi olarak donanim agisindan birinci basamak SK’lar1 yetersiz
bulduklar1 gortilmiistiir (112).

Balcan ve ark. calismalarinda hastalarin %95,8’inin kronik hastalik takipleri
icin list basamak SK’lar1 tercih ettigini saptamistir (90).

Yavuz ve Tuncer de calismalarinda kronik hastaliklarin yillik kontrolleri
amaciyla katilimcilarin %25,8’1 birinci basamak SK’lari, %74,2’si Ust basamak
SK’lar1 tercih ettigini gostermistir (102).

Calismamizda DM kontrolii ve genel takip amaciyla basvurulan SK’lara
yonelik yapilan degerlendirmede verilen ¢oklu cevaplara istinaden katilimcilarin
%23,3’1i birinci basamak SK’lar1, %51,4°1 ikinci basamak SK’lar1, %76,2’si tigiincii
basamak SK’lari, %10’u 6zel SK’lar1 tercih ettiklerini belirtti. Calismamizda DM
kontrolii sebebiyle tercih edilen kurulus ile tedaviye uyum arasinda anlamli bir iliski

saptanmadi1. Hastalarin uzman hekime muayene olmak, daha genis tetkik ve tedavi
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imkan1 bulmak gibi sebeplerle diyabet kontrolii ve komplikasyon takiplerini yaparken
iist basamak SK’lar1 tercih ettikleri kanisina varildi.

Yavuz ve Tuncer yaptiklari calismada kronik hastaligi olan hastalarin sikayeti
olmasi halinde %41,8’1 birinci basamak, %58,2’si {ist basamak SK’lar1 tercih ettigini
saptamistir (102).

Calismamizda DM tanili hastalarin sikayetleri olmasi halinde bagvurulan
SK’lara yonelik yapilan degerlendirmede verilen c¢oklu cevaplara istinaden
katilimcilarin %64,8’1 birinci basamak SK’lari, %56,2’s1 ikinci basamak SK’lari,
%69,5°1 lclincli basamak SK’lari, %8,6’s1 6zel SK’lar1 tercih ettigini belirtti.
Hastalarin sikayetleri sonrasi tercih ettikleri kurulus ile tedaviye uyumlar1 arasinda
anlaml1 bir iliski saptanmadi. Ugiincii basamak tercihlerinin yiiksek olmasi, ¢alismanin
yapildig1 bolgede hastanelere ulasimin kolayligina ve hastalarin daha genis tetkik ve
tedavi imkan1 bulabilmesine baglandi.

Wong ve ark.’nin 2015°te Cin’de yaptig1 ve DM tanili hastalarin tedaviye
uyumlarint inceledikleri bir arastrmada hastalarin %67,8’sinin tedaviye uyumu
yiiksek veya orta bulunmustur. Ayn1 ¢alismada hastalarin tedaviye uyumlar1 arttik¢a
HbAc¢ seviyelerinin diistiigii gézlenmistir (113).

Caligmamizda da hastalarin %53,8’inin tedaviye uyumu yiiksek, %15,2’sinin
orta, %31 nin ise diisiiktii. Tedaviye uyumu yiiksek olanlarin HbAlc ortalamasi, diistik
uyumlu olanlardan anlamh diizeyde diisiik bulundu. Ayn1 zamanda tedaviye uyumu
yiiksek olanlarin APG degerleri anlamli seviyede diisiiktii.

Macit’in 2023’te DM tanili1 424 hastanmn katilimiyla yaptigi tez ¢alismasinda
organ hasar1 olan DM tanili hastalarin tedaviye uyumlar1 daha diisiik gozlenmistir
(114).

Calismamizda benzer sekilde DM’ye bagli komplikasyonlar1 olan hastalarin
tedaviye uyumlari, olmayanlara gore daha diisiik bulundu.

Taskiran’in 2021°de DM tanil1 391 hasta ile yaptig1 ve hastalarin tedaviye
uyumlarint inceledigi tez ¢alismasinda OAD kullanan hastalarin insiilin kullanan
hastalara gore tedaviye uyumu daha ytiksek bulunmustur (115).

Macit’in ¢alismasinda OAD kullanan hastalarin insiilin kullanan hastalara gore

tedaviye daha fazla uyum sagladig1 gozlenmistir (114).
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Calismamizda benzer sekilde OAD tedavisi alan hastalarin insiilin tedavisi alan
hastalara gore tedaviye uyumlar1 daha yiiksek bulundu. Insiilin tedavisi alanlarin
tedaviye daha diisik uyumu hastalarin insiilin kullanimiyla ilgili DM egitimi

eksikligine ve oral ilaglarin daha kolay kullanilmasina baglandi.

6. KISITLILIKLAR

Calismamizin bazi kisitliliklart bulunmaktadir. Birincisi; ¢alismamizin tek
merkezli  yapilmis olmast nedeniyle elde edilen sonuglarm topluma
genellenmemesidir. Ikincisi; ¢alismamizin gerceklestirildigi bolgede ikinci basamak
SK’lara ulasim zorlugu olmasi ve iigiincii basamak SK’larin olduk¢a yakin olmasi
sebebiyle katilimcilarin tercihlerinin etkilenebilmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Son
olarak yeterli vakaya ulagilamayabilecegi ongoriildiiglinden Tip 1 DM tanili kisiler

calismaya dahil edilmemistir.

7. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda Tip 2 DM tanili hastalarmn ilag yazdirmak, ulasim kolaylig1 ve ayni
doktora muayene olma istegi gibi sebeplerle daha ¢ok birinci basamak SK’lar1 tercih
ettigi saptanmistir.

2. Ust basamak SK’larmn Tip 2 DM tanil1 hastalar tarafindan kronik hastalik takiplerini
yaptirmak, ila¢ raporu yenilemek, begeni ve tavsiye etkisiyle ayni1 doktora muayene
olmak i¢in tercih edildigi goriilmiistiir.

3. Hasta hekim iligkisinin iyi ve sik1 olmasinin Tip 2 DM tanili hastalarin tedaviye
uyumlarini artirdig1 gozlenmistir.

4. Tedaviye uyumu yiiksek olan hastalarin tetkiklerinde daha diisiik HbAlc ve APG
ortalamasi saptanmistir. OAD kullanan ve DM’ye bagli komplikasyonlar1 olmayan

hastalarin tedaviye daha yiiksek uyum sagladig tespit edilmistir.
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5. Sevk zincirinin sisteminin yeterince uygulanamamasi sebebiyle {iist basamak
SK’larin etkinligi ve verimliligi azalmaktadir. Sevk zinciri sistemi daha yaygin
kullanilmali ve bireylerin iist basamak SK’lar1 gereksiz kullanmasi engellenmelidir.
6. Birinci basamak SK’larda tani, tetkik imkanlarinin ve mevcut aile hekimligi uzmani
sayisinin artmasi, ilag raporlarmin yenilenmesi ve kronik hastalik takibi amacrtyla
birinci basamak SK’larin tercih edilme oranini artiracaktir.

7. Hekimlerin hastalara yeterince vakit aymramamasi hasta hekim iligkisinin
gelismesini engellemektedir. Randevu siirelerinin artmasi, hekimlerin hastalarla daha
1yi ilgilenmesini, hasta hekim iligkisinin gelismesini saglayacak ve hastalarin tedaviye

uyumlarmi artiracaktir.
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9. EKLER

EK-1: Hasta Bilgi Formu

1. Adi-Sovadi:

2. Yas:

3. Cinsiyet: O Eadin O Erkelk

4. Egitim Seviyesi: 0 Okuryazar O [ikelml O Ortaokul O Lizse O Universite
5. Medeni Dorumu: O Evl O Bekar

6. Cabsma Durumu: O Caligmsyor O Calgiyor

=1

. Gelir Durumun: [0 Gelir giderdenaz O Gelir gidere denk O Gelir giderden fazla
§. Diyabet Disinda Hastallk Varhg: O Yok O Var (Var ise belirtiniz.)

O Kalp damar hastalilan O Hipertansiyon O Sclunum Sistemi Hastaliklan
O Endokrinolojik hastaliklar O Gastrointestinal sistem hastaliklar:
O Psikivatrik Hastaliklar O Diger e

9. Ek fla¢ Kullanmu: O Yok O Var

10. Diyabet Tedavisi Tipi: [0 Oral Antidivabetik llag O Insiilin O Kombine Tedavi
11. Diyabet Siiresi: 001 yildan az [ R o1 |

12. Diyabete Bagh Komplikasvon varhg: O Yok O Var (Var ise belirtiniz.)

O Retinopati O Nefropati O Néropati ODiger ..o
13. Achk Kan Sekeri: ............mg/dl HbAIC: %0 ... ...
14. Boy: ............. cm Kilo: ........... kg Viicut Kitle indeksi: ... kg/m?

15. Diyabet tamizim nerede aldmiz?

O Birinci basamak zaglik kuromu (Aile saglifs merkezi vh.)
O Ikinci basamak saglik kummu (Devlet hastanesi vh)
O Ugiined basamak saglik kurumu (Egitim ve araghirma hastanesi, Universite hastanesi)
O Ozel saghik kurumu (Ozel hastane, Szel muayenchane vb.)
16. Diyabet ile ilgili takiplerinizi nerede yaptirmyorsunuz?
O Birinci basamak saglik kurumu (Adle sajlip merkezi vi.)
O Ikinci basamak saglik kurumu (Devlet hastanesi vb.)
O Ugiincii bazamalk saglik kurumu (Egitim ve araghrma hastanesi, Universite hastanesi)
O Ozel saglik kurumu (Ozel hastane_ 8zel muayenchane vh.)
17. Diyabet nedeniyle Aile Saghg Merkezi'ne vilda kag kere bagvurursunuz?
O 5'ten az O 5-10 kere O 10°dan fazla
18. Diyabet nedeniyle diger saghk kurnmlarma yilda kac kere basvorursunuz?

O 5'ten az O 3-10 kere O 10°dan fazla
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19. Diyabet nedeniyle asafidaki durumlarda hangi saghk kurulusuna bagvurdugunuzu belirtiniz.

*Birden fazla segenek izaretlenebilir.

saglik kuromu | saglik kumumu | saghl korumo kurumu

Tlag yazdirmak igin O O | O
Seleer diizeyime baktirmal igin O O O O
Diyabet kontroli igin O a O O
Tlag raporunu venilemek igin O a O O
Diyabet komplikasyonlarinin talibd igin ] a ] O
Ghmomsene | o | o | o | o
Aym doktora muayene clabilmel: igin O O | O
Evime yakin olmasz: sebebiyle

Begeni ve tavsiye etkisiyle

20. Muayene iicretiharcamalar sizi hangi saghk knrumunu tercih etmeye yinlendiriyor?

*Birden fazla secenek izaretlenebilir,

O Birinci basamak saglik kuromu (Aile saglips merkezi vh.)

O Ikinci basamak saglik kurumu ({Ige deviet hastaneleri vh.)

O Ugiined basamak saglik kurumu (Egitim aragtirma hastanesi, Universite hastanesi vb.)
O Ozel saghk kurumu (Ozel hastane vh )

O Saglik kurumu tercthimi etkilemivor.

21. Randevu sistemi sizi hangi saghk kurumunu tercih etmeye yonlendiriyor?

*Birden fazla secenelk izaretlenebilir.

O Birinci basamak saglik kuromu (Adle saglif merkezi vb)

O Ikinci basamak saglik kurumu (Tice deviet hastaneleri vb.)

O Ugiincii basamalk saglik kurumu (Egitim aragtirma hastanesi, Universite hastanesi vb.)
O Ozel saglik kurumu (Ozel hastane vh.)

O 3aglik kuromu tercihimi etkilemiyor.
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EK-2: Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8

1- Bazen seker hastahg icin kullandigimiz ilaclarmizi almay: unuttugunuz oluyor mu?
Evet O Hayir O

2- Insanlar bazen ilaclarim unutkanhk dismdaki nedenlerden &tiirii almazlar. Son iki haftay: giiz tniine
aldigimzda, seker ilacmiz1 almay1 unuttugunuz gin'ginler oldu mu?

Evet O Hayir O

3- Seker hastalig icin kullandizimz ilaci aldigimzda kendinizi daha kit hissettiginiz icin, ilaca
doktorunuza sdylemeden azaltbgimiz ya da almayr biraktigiz oldu mu?

Evet O Hayir O

4- Seyahat ettiginizde veya evden cikiigimizda bazen seker hastahg icin kullandigimz ilaci yanmiza almay:
unuttugunuz oluyor mu?

Evet O Hayir O

5- Seker hastah@ icin kullandigimiz ilaci diin aldimiz ma?
Evet O Hayir O

6- Belirtilerinizin kontrel altina almdigimi hissettiginizde bazen ilacimz almay: biraktiginiz oluyor mu?
Evet O Hayir O

7- Seker hastalg icin kullandigimz ilaci her giin almak bam kigiler icin gercekten rahatsizhk verici bir
durnmdur. Seker ilaglarimizi her giin kullanmaktan dolay: rahatsiz hissettiginiz giinler oldu mn?

Evet O Hayir O
8- Ne kadar sikhkta seker ilaclarimzi almay: unutuyorsunuz 7

AslaMNadiren O Arada bir O Bazen O Genellikle O Her zaman O
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