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OZET

Amac: Kardiyovaskiiler komplikasyonlar diyabet hastalarinda en yaygin
Oliim nedeni olarak bilinmektedir. Calismamizin amaci1 Tip 2 diyabetli hastalarda
kardiyovaskiiler risk farkindaliginin tedavi uyumu ve saglikli yasam big¢imi

davranislari tizerine etkisini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Prospektif, tanimlayict 6zellikteki arastirmamiza Digkapi
Yildirim Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’ne 01 Mart-
31 Mayis 2022 tarihlerinde basvuran Tip 2 DM tanili hastalar dahil edildi. Veriler
yliz yiize gdriisme yontemi ile toplandi. Katilimcilara Sosyodemografik Veri Formu,
Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8,Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi
Diizeyi Olgegi ve Saglikli Yasam Bicimi Davramislar: Olgegi-1I uygulandi. Verilerin
istatistiksel analizi igin Statistical Package for the Social Sciences 23.0 paket
programi kullanildi ve tiim testlerde istatistiksel onemlilik diizeyi p<0,05 olarak

alindi.

Bulgular: Calisma 210 (%61.05)’unu kadin, 134 (%38,95)’{inii ise erkeklerin
olusturdugu ve yas ortalamalar1 59,37+10,95 yil olan 344 hasta ile yapildi. KARRIF-
BD olgek puani iiniversite mezunlarinda (p=0,041), yas ortalamasi azaldikca
(p=0,047), diyabetik organopati varliginda (p=0,034), DM siiresi 1-5 yil (p=0,041)
ve yillik kontrol siklig1 3’ten fazla olanlarda (p=0,004) daha yiiksekti. MTUO-8
puani yas ortalamasi arttik¢a (p=0,016), ek hastalik varliginda (p<0,001), diyabetik
organopati olmadiginda (p=0,001), diyabet hakkinda bilgilendirme yapilmayanlarda
(p=0,001) ve SYBDO-II (P=0,007) puami ile alt gruplarindan beslenme faktorii
(p<0,001) olcek puami yiiksek olanlarda daha yiiksekti. SYBDO-II puani ise
diyabetik organopati varhginda (p=0,026) daha yiiksek, insiilin kullananlarda
(p=0,032) ise daha diisiiktii. KARRIF-BD 6l¢ek puani yiiksek hastalarm MTUO-8’¢
verilen yanitlara gore tedaviye yeterli uyum sagladiklar1 (p=0,003), KARRIF-BD
olgek puani ile SYBDO-II (r=0,282, p<0,001) ve tiim alt gruplarmin lgek puanlart

arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki oldugu belirlendi.

Sonug¢: Tip 2 DM hastalarinda kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite
belirgin olarak artmaktadir. Calismamizda diyabetlilerde KVH bilgi diizeyi ile hem

vii



tedavi uyumu hem de saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 arasinda anlamli bir iligki
oldugunu saptadik. Diyabet egitimlerinin KVH bilgi diizeyini arttiracak sekilde
gelistirilmesi ile medikal tedaviye ve yasam tarzi degisiklerine uyumun artacagi

sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: tip 2 diabetes mellitus, kalp hastalig1 risk faktorleri, tedavi

uyumu, saglikli yasam tarzi

viii



ABSTRACT

The Effect of Awareness of Cardiovascular Complication on Treatment

Adherence and Lifestyle Change in Patients With Type 2 Diabetes

Objective: Cardiovascular complications are known to be the most common
cause of death in diabetes patients. The aim of our study is to investigate the effect of
awareness of cardiovascular risk on treatment adherence and healthy lifestyle
behaviors in patients with Type 2 diabetes.

Patients and Methods: Patients with Type 2 DM who applied to the Diskap1
Yildirim Beyazit Training and Research Hospital Family Medicine Clinic in March,
April, and May 2022 were included in our prospective, descriptive study. The data
were collected by face-to-face interview method. Sociodemographic Data Form,
Morisky Medication Adherence Scale, Cardiovascular Disease Risk Factors
Knowledge Level Scale, and Healthy Lifestyle Behaviors Scale-11 were administered
to the participants. Statistical Package for the Social Sciences 23.0 package program
was used for the statistical analysis of the data, and the statistical significance level

was taken as p<0.05 in all tests.

Results: The study was conducted with 344 patients, 210 (61.05%) women,
and 134 (38.95%) men, with a mean age of 59.37+10.95 years. CARRIF-KL scale
scores were higher with decreasing age (p=0.047), in university graduates (p=0.041),
in patients with diabetic organopathy (p=0.034), in patients with DM duration of 1-5
years (p=0.041), and in patients who were examined more than 3 times a year
(p=0.041). The MMAS-8 scores were higher with increasing age (p=0.016), in
patients with additional diseases (p<0.05), in patients without diabetic organopathy
(p=0.01), in patients who were not informed about diabetes (p=0.001), and in
patients with high scores on the HLBS-1I (p=0.007) and nutritional factor (a
subgroup of the HLBS-II) (p<0.001) scale. The HLBS-II score was higher in the
presence of diabetic organopathy (p=0.026) and lower in patients using insulin
(p=0.032). It was determined that the patients with high CARRIF-KL scale scores
had adequate treatment adherence according to the responses in MMAS-8 (p=0.003).



Further, a weak positive correlation was found between the CARRIF-KL scale scores
and the scale scores of the HLBS-II (r=0.282, p<0.001) and all its subgroups.

Conclusion: Cardiovascular morbidity and mortality significantly increase in
type 2 DM patients. In this study, we detected that there is a significant relationship
between the level of CVD knowledge and both treatment adherence and healthy
lifestyle behaviors in diabetics. We concluded that with the improvement of diabetes
education in a way to increase CVD knowledge level, adherence to medical

treatment and lifestyle changes will rise.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, cardiac disease risk factors, treatment

adherence, healthy lifestyle



1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM) tiim diinyada artan prevalansi nedeniyle 6nemli bir
halk saglig1 sorunudur. Ozellikle Tip 2 diyabet prevalansi, daha ¢ok hareketsiz yasam

tarzi ve obezite ile baglantili olarak son on yilda korkutucu bir sekilde artmistir (1,2).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)’nun 2021 yilinda diinya genelinde
20-79 yas arast 537 milyon diyabet hastasi yasadigi tahmini, bu yas grubunun
%10’unun diyabetli oldugunu gostermektedir (2).

Diyabet tanisi alan bireylerin yasam beklentisinde ciddi bir diisiis
goriilmektedir. Ornegin, 40 yas civarinda DM teshis edilirse, yasam beklentisinin

erkeklerde 11,6 yil, kadinlarda 14,3 yil azalacagi tahmin edilmektedir (3).

DM ilerleyen donemlerde kronik komplikasyonlar: ile morbidite ve erken
Olim riskini arttiran, bakim maliyeti yiiksek bir hastaliktir. Diyabetli bireyin
egitiminin ve 6z yonetiminin yeterli olmamasi uzun dénemde komplikasyon goriilme
olasiligini artirmakta ve organlarda hasar meydana gelmektedir (4). Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK)’ nun 2012 yilinda diyabetin Tiirk saglik sistemine toplam maliyeti
konusundaki bir raporuna goére, bu maliyet yaklasik on milyar Tiirk liras1 (TL) olup,
SGK’nin saglik harcamalarinin yaklagik %23’iinii olusturmaktadir. Ayrica bu
maliyet tahmininin, Tip 2 DM ile ilgili tim komplikasyonlar kaydedilememis olup,

gercek maliyetin altinda olabilecegi unutulmamalidir (5).

Makrovaskiiler hastalik, 6zellikle koroner kalp hastaligi, Tip 2 diyabette en
yaygin Olim nedenidir (6). Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH)
durumu bilinmeyen bireylerde risk durumuna goére uzun vadeli sonuglari
degerlendirmek i¢in, Framingham Kalp Calismasi’ndan elde edilen veriler bir meta-
analizde degerlendirilmistir. Katilimcilar igindeki baslica risk faktorleri tedavi
edilmis hiperlipidemi veya toplam kolesterol >240 mg/dL tedavi edilmis
hipertansiyon (HT) veya tedavi edilmemis sistolik basing >160 mmHg veya

diyastolik basing¢ >100 mmHg, halen sigara i¢iyor olmak ve DM olarak belirlenmistir
().
Diinya genelinde Tip 2 diyabetli hastalarda vaskiiler komplikasyonlarin

yiiklinlin daha iyi anlasilmasi olduk¢a Onemlidir. Ciinkii komplikasyon oOnleme



stratejileri de dahil olmak {izere saglik politikasina iliskin kararlar alinirkenbu bize

onemli bilgiler saglayacaktir (8).

Mevcut uygulama kilavuzlarinda; Avrupa Kardiyoloji  Dernegi'nin
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) 6nleme kilavuzlari, diyabetli hastalari diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak ¢ok yiiksek risk altinda kabul etmekte ve bu nedenle
yogun kan basinci yonetimine ek olarak statin tedavisi 6nermektedir. Amerikan Kalp
Dernegi (AHA) ve Amerikan Diyabet Dernegi(ADA) dediyabetli hastalarda
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin yogun ve titiz bir sekilde yOnetilmesini

onermektedir (9).

Tiim bu bilgiler 1s181nda kalp hastaligi, 6zellikle ASKVH, diabetes mellituslu

hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (10).

Bu arastirmada Tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler risk farkindaliginin

tedavi uyumu ve yasam tarzi degisikligine etkisinin arastirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIABETES MELLITUS

2.1.1. Tanim

Diabetes mellitus terimi, hiperglisemi ile karakterize anormal karbonhidrat
metabolizmasi hastaliklarini tanimlar. Insiilin etkisine degisen derecelerde periferik
direng ile birlikte, insiilin sekresyonunda nispi veya mutlak bir bozulma soz
konusudur. Hiperglisemi nedeniyle uzun vadede bircok hayati organda
komplikasyonlar olugsmaktadir (11). Hastaligin, akut ve kronik komplikasyon riskini
azaltmak ve tedavi maliyetini azaltmak i¢in saglik ¢alisanlari ve hastalarin devamli

egitimi sarttir (12).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diabetes mellitus, diinyanin tiim kitalarinda hizla artan gok faktorli bir
sendromdur (13). Diinya ¢apinda diyabetli insan sayis1 gectigimiz 30 yilda dort

katina yiikselmis ve DM tiim 6liimlerin 9. temel nedeni olarak ortaya ¢ikmistir (14).

2018 yilinda yaymlanan 4056 katilimcinin katildigi PURE (The Prospective
Urban Rural Epidemiology) calismasinda yaklasik 7 yillik takip sonucundaki verilere
gore diabetes mellitus prevalansinin 2008 ve 2015 yillart arasinda %13,7°den %21°e

ciktig1 goriilmistiir (15).

Kategorik  olarak  simiflandirildiginda  en  yiiksek  risk  altindaki
bireylerbozulmus aglik glukozu (IFG), bozulmus glukoz toleransi (IGT) veya
glikolize hemoglobin seviyesi yiizde 5,7 ila 6,4 arasinda olan bireylerdir. IFG ve
IGT'nin dogal seyri degisken olsa da, bunlardan birine sahip olanlarin yaklasik %25’
ti¢ ila bes y1l sonra diabetes mellitus hastasi olacaktir (15,16).

Yetigkin diinya niifusunun (20-79 yas) yaklasik %10’unun diyabet hastasi
olmasi yaninda, 2021 verilerine gore 541 milyon yetiskinde IGT mevcuttur ve bu
bireyler Tip 2 diyabet i¢in adaydir. 2045 yilinda ise bu sayinin 783 milyon olacagi

ongorilmektedir (2).



2.1.3. Tam Kriterleri

Diyabet tanisi aglik plazma glukozu (APG), 75 gramlik oral glukoz tolerans
testi (OGTT) esnasinda Olgiilen 2. Saat plazma glukozu veya hemoglobin Alc
kriterlerinden herhangi birisi kullanilarak koyulabilir (12).

Asagidaki Amerikan Diyabet Birligi tani kriterlerinden biri saptanirsa

diabetes mellitus tanis1 konulur: (17)

1. Hemoglobin Alc (HbAlc) >%6.5. (Test, NGSP sertifikali ve DCCT
testine gore standardize edilmis bir yontem kullanilan bir laboratuvarda
gerceklestirilmelidir.)*

2. Aclik Plazma Glukozu (APG) >126 mg/dL. Aglik,en az 8 saat boyunca
kalori alinmamasi olarak tanimlanir.*

3. Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) sirasinda 2. saat plazma glukozu
>200 mg/dL. (Test, suda ¢oziinmiis 75 g glukoz yiikii kullanilarak Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan tarif edildigi sekilde yapilmalidir.)*

4. Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlar1 olan bir hastada,

rastgele bir plazma glukozu >200 mg/dL.

* Kesin hipergliseminin yoklugunda, teshis i¢in ayn1 numuneden veya iki ayr1
numuneden iki anormal test sonucu gerekir.iki farkli test uyumsuz ise, taniy1
dogrulamak i¢in diyabet tanisi olan test tekrarlanmalidir (17). Ancak iki farkli test
(6rnegin APG ve HbA1c) diyabet tanisi igin uyumluysa ek testlere gerek yoktur (18).

Ayni testler prediyabetli bireyleri tespit etmek i¢in de kullanilabilir.
Prediyabet tan1 Kriterleri sunlardir: (17)

1. APG 100-125 mg/dL(IFG)
2. 759 OGTT sirasinda 2.saat plazma glukozu 140-199 mg/dL (IGT)
3. HbAlc %5,7-%6,4

Medyan takip siiresi 9,8 yil olan bir metaanaliz, normoglisemik kisiler ile
karsilagtirildiginda prediyabetik kisilerde kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis
oldugunu gostermistir. Prediyabetin taranmasi ve yoOnetimi, kardiyovaskiiler

hastaligin birincil ve ikincil 6nlenmesine katkida bulunabilir (19).



2.1.4. Smiflandirma

2.1.4.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreas beta (B) hiicrelerinin otoimmiin yikimi ile
karakterizedir ve mutlak insiilin eksikligi vardir. Genetik yatkinligi bulunan
bireylerde ¢evresel faktorlerin (viriisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle
otoimmunite tetiklenir ve progresif beta hiicre hasari baslar; bu hiicreler %80-90
oraninda azalinca Klinik diyabet belirtileri ortaya ¢ikar. Rutin tarama i¢in endikasyon
yoktur (3). Tip 1 diyabet genel olarak ¢ocuk ve genclik yaslarinda polifaji, polidipsi
ve poliiiri gibi hastaligin klasik triadi ile beraber ani gelisen hiperglisemi ya da

diyabetik ketoasidoz ile baslar (12).

Yetiskin kisilerin %2-12'sinde klinik Tip 2 DM’ye benzerdir ancak daha ileri
yaslarda baglar ve baslardainsiilin ihtiyact yoktur. Hastaligin seyrinde daha sonra
gelisen otoimmiin aracili insiilin eksikligi ile LADA(yetiskinlerde latent otoimmiin

diyabet) olarak adlandirilir (20).

2.1.4.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Daha oOnce “insiiline bagimli olmayan diyabet” veya “yetiskin baglangich
diyabet” olarak adlandirilan Tip 2 diyabet, tim diyabetlerin %90-95'ini olusturur.
Diyabetin en sik semptomlar1 hiperglisemiye bagl poliiiri, polidipsi, noktiiri, bulanik
gorme ve kilo kaybidir. Tip 2 DM hastalarinda hiperglisemi yavas seyirlidir. Bu
yavas seyir hastalarin tant almasini geciktirmektedir, tant aninda Onceki
hiperglisemik yiik hesaba katilarak hastalar mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar agisindan tetkik edilmeli ve takipleri yapilmalidir (17). Tip 2
diyabette B-hiicre defektinin 6zelligine bagli olarak normal veya yiliksek mutlak
insiilin sekresyon oranlarinin eslik ettigi azalmig bir insiilin duyarliligi vardir (21).
Tip 2 diyabetes mellitusun patogenezinde obezitenin Onemli bir rolii oldugu
bilinmektedir. Ozellikle geng ve orta yash eriskinlerde obezite tip 2 diyabete
yatkinlik yapmaktadir. Obezite pankreatik beta hiicrelerinin glukoza olan
duyarliliginin azalmasina ve periferal dokularda insiilin iliskili glukoz alimina direng

gelismesine neden olmaktadir (22).



2.1.4.2.1. Tip 2 Diabetes Mellitus Taramasi

Tip 2 diabetes mellitus 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Hasta yonetimi ile
hiperglisemi kontrol altina alinabilir ise diyabetik komplikasyonlarin gelismesi ve
ilerlemesi 6nlenebileceginden DM’de taniin erken konulmasi ve tedavi son derece
onemlidir. Politiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma, agiz
kurulugu ve noktiiri gibi klasik diyabet semptomlar1 olan kisiler mutlaka diyabet

acisindan incelenmelidir (23).

Asemptomatik yetiskinlerde diyabet veya prediyabet i¢in tarama kriterleri
sunlardir: (17)

1. Asin kilolu ya da obezitesi olup asagidaki risk faktorlerinden bir veya
daha fazlasina sahip yetiskinlerde test yapilmasi diisiiniilmelidir:

e Diyabetli birinci derece akraba

o Yiiksek riskli irk/etnik kdken

e Kardiyovaskiiler hastalik gegmisi

e Hipertansiyon(>140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi goriiyor)
e HDL kolesterol <35 mg/dL ve/veya Trigliserid>250 mg/dL

e Polikistik over sendromu dykiisii

o Fiziksel hareketsizlik

e [Insiilin direnci ile iliskili diger klinik bulgular (&rnegin; akantozis
nigrikans)
2. Prediyabetli hastalar (HbA1c>5,7, IGT veya IGF) yillik olarak test

edilmelidir.

3. Gestasyonel DM o6ykiisii olan hastalara en az 3 yilda bir test yapilarak

Omiir boyu takip yapilmalidir.

Tarama  testi  pozitif ise, diyabet ADA  kriterlerine  gore
dogrulanmalidir. Tarama testi negatifse, testi her 3 yilda bir tekrarlamak
mantiklidir (17).



2.1.4.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gebelikten once DM tanisi olmayan kisilerde, gebeligin ikinci veya iiglincii
trimesterinde teshis edilen diyabete Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) adi
verilir. Genellikle asemptomatik olan GDM’ye gebeligin 24-28. haftalar: arasinda
yapilan OGTT testi ile tan1 konmaktadir. Iki saatlik 75 g OGTT de aglik plazma
glukozu >92 mg/dL veya 1. saat plazma glukozu >180 mg/dL veya 2. saat plazma
glukozu >153 mg/dL degerlerinden bir veya birden fazlasinin saptanmasi durumunda
GDM tanis1 konur (17). Tip 2 diyabet i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugundan
GDM’li kadinlar dogumdan 6-10 hafta sonra kalic1 diyabet acisindan taranmalidir
(24). 75 g OGTT, 100 g OGTT’ye gore daha uygun, daha iyi tolere edilebilen ve

olumsuz sonuglar agisindan riskli gebenin saptanmasinda daha duyarl bir testtir (25).

Tan1 sonrasi ilk tedavi yaklasimi diyet ve egzersizdir. Bu tedavi yaklagimi ile
glisemik kontrol saglanamaz ise insiilin tedavisine baslanarak, insiilin dozu hastanin

yapacagi kan glukoz takibi ile ayarlanmalidir (3).

2.1.4.4. Diabetes Mellitus’un Diger Tipleri

Diger nedenlere bagli spesifik diyabet tiirlerine 6rnek olarak monogenik
diyabet sendromlar1 (yenidogan diyabeti ve genglerin olgunluk baslangi¢li diyabeti
gibi), ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik fibrozis ve pankreatit gibi) ve ilag veya
kimyasal kaynakli diyabet (6rnegin, glukokortikoid kullanimi, HIV/AIDS tedavisi

sirasinda veya organ nakli sonrasi) sayilabilir (17).

2.1.5. Tedavi

Diabetes mellitus tedavisindeki birincil amag hipergliseminin kontrolii (giin
boyunca kan sekerinin miimkiin oldugunca normale yakin tutulmasi) ve

komplikasyonlarin 6nlenmesidir (26).



2.1.5.1. Yasam Tarz1 Degisikligi

Tip 2 DM teshisi konuldugunda, yasam tarzi yonetimi klinik bakimin ilk
basamagidir. Genetik Ozellikler bireyin ¢evresel degisikliklere tepkisini kismen
belirleyebilse de, kiiresel Tip 2 DM salginmin ana itici giigleri obezitedeki artis,
mevcut yasam tarzi, yiiksek enerjili diyetler ve niifusun yaslanmasidir. Bir ¢calismada
Tip 2 diabetes mellitusta goriilen insiilin direnci ve Ozellikle bozulmus insiilin
sekresyonunun viicut agirligi, uyku stiresi, fiziksel aktivite, diyet, sigara, alkol tiiketimi
gibi davramigsal faktorlerden hem olumlu hem de olumsuz olarak etkilenebilecegi
gosterilmistir. Olumsuz yasam tarzinin iyilestirilmesi diabetes mellitus riskini azaltir

(27).

Tip 2 DM hastalarinda agresif ¢ok faktorlii risk azaltmanin hem mikro hem de
makrovaskiiler komplikasyon riskini azalttigina dair kanitlara ragmen (28,29),
diyabetli yetiskinlerin az bir kismi HbAlc, kan basinci, dislipidemi kontrolii ve
yonetimi i¢in Onerilen hedeflere tam olarak ulasir (30). Diyabette farmakolojik tedavi
kanitlanmig faydalari olmasina ragmen genellikle maliyetlidir ve bazi yan etkileri
vardir. Bu farmakolojik yontemler yagam tarzi miidahaleleri kadar etkili olmayabilir
(31).

2.1.5.1.1. Tibbi Beslenme Tedavisi ve Agirhk Yonetimi

Diyet, diyabet tedavisindeki en Onemli davranigsal yontemlerden biridir.
Amerikan Diyetisyenler Dernegi ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), Tip 1 ve Tip
2 diyabetlilerin taniyi izleyen ilk bir ay icinde, GDM olgularinin ise taniy1 izleyen ilk
hafta iginde bir diyetisyene (miimkiinse diyabet ekibinde bulunan bir diyetisyene)

sevk edilmesini 6nermektedir (12).

Tibbi beslenme tedavisi (TBT), bir diyetisyen-beslenme uzmaninin diyabetli
kisiler i¢in tibbi, yasam tarzi ve kisisel faktorlere dayali olarak bir diyet diizenleme
yaklagiminin uygulanmasi siirecidir ve diyabet yonetiminin ayrilmaz bir bilesenidir.
Diyabet veya diger eslik eden kardiyovaskiiler risk faktorlerini (HT, dislipidemi)
biitlin olarak ele alabilmek i¢in TBT her hasta i¢in bireysel olmalidir (32).



Diyabet hastalarinda kilo kaybi1 insiilin direnci ve bozulmus instlin
sekresyonunda kismen diizelme ile iliskilidir (22). Daha az enerji alinmasini
amagclayan girisimler, Tip 2 DM’li kisilerde HbAlc’yi % 0.3 -% 2.0 azalttig1 icin
medikal tedavide ve yasam bi¢iminde iyilesmeler saglamaktadir (33). Tip 2 diyabetli
hastalar1 igeren DIRECT ¢alismasinda, kalori kisitlamasi hastalarin %24'inde en az
15 kg kilo kaybi ve hastalarin %46'sinda bir yilda diyabet remisyonu ile
sonuclanmistir (34). Kilo kaybiin hedeflenmesindeki primer amag¢ hiperglisemi
kontrolii olsa da, HT ve kardiyovaskiiler hastalik gibi diyabet ile sik goriilen
hastaliklarin riski de azalmaktadir. Eger TBT ile obezite tedavi edilebilirse, kan
basinci ve dislipidemi kontrolii daha kolay saglanabilir ve vaskiiler komplikasyonlar
onlenebilir (35). Ancak kilo vermenin diyabet hastalarindaki acik yararina ragmen
¢ok az hasta Onemli bir kilo kaybini basarabilmekte ve siirdiirebilmektedir
(22,36,37). Ayrica insiilin kullanicilar1 diger hastalara gore kilo vermekte daha fazla
zorlanmaktadir (38).

Yogun diyet uygulamasi, glikolize hemoglobin (HbAlc) iizerinde yeni teshis
edilen Tip 2 diyabet hastalarinda yaklasik %2 ve ortalama dort yillik diyabet
hastalarinda %]1'lik distisler saglamistir (39,40). Bunun yaninda, prediyabet ile
takipli kisilerde %5-7 kilo kayb1 saglanirsa diyabet gelisme riskinin %58 azaldigi
saptanmustir (24).

Diyabetli hastalarin yonetiminde makrobesin bilesimini degerlendiren
calismalarin sistematik bir incelemesinde, farkli makrobesin dagilimlarma sahip
farkli diyet yaklasimlar1 (akdeniz diyeti, diisiik karbonhidrath diyet, tekli doymamis
yag orani yiiksek diyet) glisemiyi ve/veya KVH risk faktorlerini iyilestirmistir (41).

2.1.5.1.2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Diizenli egzersiz, kilo kaybindan bagimsiz olarak Tip 2 diyabette insiiline
artan yanit nedeniyle glisemi yoOnetimini olumlu etkilemekte, ayn1 zamanda
bozulmus glukoz toleransinin asikar diyabete ilerlemesini de geciktirmektedir
(42,43). Ancak 3. Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirme Calismasi (NHANES

I11) diyabetik hastalarin gogunun fiziksel olarak hareketsiz oldugunu tespit etmis, bir



diger calismada Tip 2 diyabetli hastalarin sadece %50'sinin diizenli bir egzersiz

programina uyabildigi gorilmistiir (44,45).

Egzersizin glisemik faydalarini elde etmek i¢in uzun siireli uyum esastir
(46). Genel olarak diyabetik hastalara haftada en az 150 dakika ve 48 saatten fazla
ara vermeden orta-yiiksek siddetli aerobik egzersiz yapmalari ve kontrendikasyon
(orta veya siddetli proliferatif retinopati gibi) yok ise ek olarak haftada 2-3 seans
ardisik olmayan giinlerde direng egzersizi yapmalar1 Onerilmektedir (12). Bazi
arastirmalar, kombine aerobik ve diren¢ antrenmaninin tek basina egzersizden daha
iistlin olabilecegini diisiindiirmektedir. Tip 2 diyabetli obez postmenopozal kadinlar
lizerinde yapilan bir ¢alismada tek basimma aerobik egzersiz yapan veya aerobik
egzersiz ile direng egzersizini birlikte yapan iki grup karsilastirildi. Her iki egzersiz
grubunda da abdominal ve viseral yag dokusunda azalma, kas yogunlugunda artis

vards. Insiilin duyarliligindaki en biiyiik gelisme kombine egzersiz grubundaydi (47).

Sedanter kisilerde ani egzersizin miyokard infarktiisii (MI) riskini arttirdigi
bilinmektedir. Bu nedenle hastanin egzersiz programi hazirlanirken yasi, onceki
fiziksel aktivite diizeyi dikkate alinmalidir. Yiiksek riskli olarak degerlendirilen
hastalar kisa siireli diisik yogunluklu egzersizlerle baslamaya ve tolere edilen
yogunluk ve siireyi yavas yavas artirmaya tesvik edilmelidir. Bir egzersiz programina
baglamadan oOnce tipik olarak fizik muayene ve istirahat elektrokardiyogrami (EKG)
yapilabilir, ancak rutin bir egzersiz stres testi yaklasim: yoktur (48). Bunlara ek
olarak egzersiz Oncesi tibbi degerlendirme yapilirken fundus muayenesi, ndrolojik
muayene ve diyabetik ayak muayenesi de nerilir. Insiilin ve/veya insiilin salgilatict
ila¢ kullanan kisilerde ilag dozu veya karbonhidrat tiiketimi degistirilmedigi takdirde
fiziksel aktivite hipoglisemiye neden olabilmektedir. Bu hastalarda egzersizden once
ve sonra kan glukozu takip edilmeli, hipoglisemi acisindan dikkatli olunmalidir.
Egzersizden once kan glukozu <100 mg/dl ise 15 gr karbonhidrat verilmelidir.
Egzersizin a¢ karna veya yemekten hemen sonra yapilmasi da hipoglisemi agisindan

riskli bulunmustur. Egzersizin aksam yemeginden 2 saat sonra yapilmasi Onerilir

(33).
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2.1.5.2. Medikal Tedavi
2.1.5.2.1. Insiilin Dis1 Antihiperglisemik flaclar

Ulkemizde insiilin salgilatici  (sekretogog), insiilin  duyarlilastirici,
insiilinomimetik (inkretin-bazli), alfa glukozidaz inhibitorleri ve sodyum glukoz ko-
transporter 2 inhibitérleri (SGLT2-1) olmak iizere bes grup insiilin dis1
antihiperglisemik ila¢ bulunmaktadir (12,33).

Insiilin salgilatict (sekretogog) ilaglar pankreas PB-hiicrelerinden insiilin
salimmmint artirarak etki ederler. Siilfoniliire (Glipizid, Glibenklamid (gliburid),
Glimepirid, Gilklazid) ve glinid (Repaglinid, Nateglinid) grubu ilaglar bu
ozelliktedir. Ogiin 6ncesi kullanim ile doz esnekligi saglamasi ve ucuz olma avantaji
vardir. Yan etki olarak hipoglisemi, kilo artisi, allerji ve dokiintii, hepatotoksisite ve

hematolojik toksisite goriilebilir (12,33).

Insiilin duyarlilastirict ilaclar biguanid ve tiazolidindion (TZD) (Glitazon) alt
gruplarindan olusur. Biguanid ilaglardan metformin hepatik glukoz {iretimini
baskilayarak etki gosterir ve tip 2 diyabette genellikle ilk tercihtir. Hipoglisemi riski
diistiktiir, kilo acisindan nétr ya da hafif kilo kaybi etkisi gosterir ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini azaltmasi nedeniyle avantajlidir. Gastrointestinal irritasyon, agizda
metalik tat, vitamin B12 eksikligi ve nadiren laktik asidoz yan etkileri gosterebilir

(12,33).

Glitazon grubu ilaglar ise daha ¢ok periferik dokularda insiilin duyarlilig
artis1 yapar. Hipoglisemi olmamasi, HDL-kolesterolii yiikseltmesi ve trigliserid
diizeylerini diisiirmesi gibi avantajlar1 vardir. Konjestif kalp yetmezligi, 6dem, kilo
artis, osteoporotik kirik riskinde artis gibi yan etkiler goriilebilir. Ulkemizde

yalnizca pioglitazon preparati mevcuttur (12,33).

Alfa  Glukozidaz Inhibitorleri kompleks karbohidratlarin emiliminde
gecikme yaparak etki eder. Sistemik etkilerinin bulunmamas1 ve tokluk sekerine
etkili olmasi1 avantajlar1 olsa da, siskignlik ve gaz gibi gastrointestinal yan etkiler
nedeniyle uzun siireli kullanimi zorlasmaktadir. Ulkemizde yalmizca akarboz

preparatt mevcuttur (12,33).
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Insiilinomimetik (inkretin bazl) ilaclar grubundaki glukagon benzeri peptid-1
reseptor agonistleri (GLP-1A) inkretin hormonlarin1 (GLP-1 ve GIP) taklit ederek
etki gosterir. Pankreas P -hiicrelerinin glukoza duyarlhilifini artirir, a-hiicrelerinden
glukagon sekresyonunu baskilar, gastrik bosalmayr geciktirir ve doyma hissini
artirirlar. Hipoglisemi riski disiiktiir ve ortalama 2-4 kg kilo kaybina neden olurlar.
Maliyetlerinin yiiksek olmasi dezavantajlaridir ve sadece eksenatid preparati sinirh
kosullarda geri 6deme kapsamindadir. Subkutan uygulanirlar. Bulanti, kusma ve

diyare gibi gastrointestinal yan etkiler goriilebilir (12,33).

Dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP4-i, Gliptinler) ise inkretinlerin
degredasyonunu inhibe ederek etki gosterirler. Hipoglisemi yapmamalar1 ve kilo
acisindan notr etkili olmalar1 avantajlaridir. Ust solunum yolu enfeksiyonu benzeri
yakinmalar, eklem agrisi, bas agrisi gibi ve nadiren immiin dermatolojik yan etkileri
olabilir (12,33).

Her iki gruptaki ilaglarin kullaniminda da nadir akut pankreatit riski dikkate
alinarak takip yapilmaktadir (12,33).

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-1), glukoretikler veya
gliflozinler olarak da adlandirilir. Renal proksimal tiibiillerde glukoz emilimini
azaltarak etki gosterirler ve bu etki insiilin bagimsiz oldugundan diyabetin herhangi
bir asamasinda kullanilabilirler. Dapagliflozin ve empagliflozin bu gruptaki
tilkemizde ruhsath ilaglardir. Ortalama 2 kg kilo kaybi saglamasi, serum iirik asit
diizeyini ve albuminiiriyi diisiirmesi, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi
avantajlaridir. Yan etki olarak poliiiri, sivi kaybi, hipotansiyon, 6glisemik ketoasidoz

ve Ozellikle kadinlarda glukoziiri nedeniyle genitoiiriner enfeksiyon goriilebilir
(12,33).

2.1.5.2.2. insiilin Tedavisi

Tip 1 diyabetlilerde veya insiilin rezervi azalmis tip 2 diyabet hastalarinda
fizyolojik sekresyonu taklit edecek sekilde bazal-bolus seklinde verilir. Ancak bir¢cok
hastada insiilin tiretimi normal diizeyde olup insiilin direnci ya da eslik eden diger

sorunlar nedeniyle insiilin destegi yapilmas1 gerekebilir (12,33).
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Tip 1 DM ve LADA olgular klasik olarak insiilin kullanim1 gerektirir. Bunun
yaninda Tip 2 DM tanili hastalarda da baz1 durumlarda insiilin tedavisine gegilmesi
onerilmektedir: Insiilin dis1 tedavilerle hedeflenen glisemik kontroliin saglanamamasi
(6rn. HbAlc >%10 ve/veya glisemi >300 mg/dl), insiilin eksikligi diislindiiren
bulgular (asir1 kilo kaybi, asikar hipertrigliseridemi ve ketozis), agir hiperglisemik
semptomlar (poliiiri, polidipsi), hiperglisemik aciller (DKA, HHD), akut MI, akut
atesli ve sistemik hastaliklar, major cerrahi operasyonlar, gebelik ve laktasyon, agir
karaciger ve bobrek yetersizligi, pankreas yetersizligi (pankreatektomi, kronik
pankreatit vb), insiilin dis1 tedavileri tolere edememek, klinik olarak ciddi insiilin

direnci, uzun siireli yliksek doz kortikosteroid kullanimi, diyetle kontrol edilemeyen
GDM (12,33).

Insiilinler etki profillerine gore kisa/hizli/cok hizli etkili veya inhaler, orta
etkili ve uzun/cok uzun etkili olmak iizere baslica lic gruba ayrilir. Kisa/hizli/gok
hizli etkili veya inhaler insiilinler prandiyal, orta/uzun/cok uzun etkili insiilinler ise
bazal ihtiyac1 karsilamaktadir. Tedavi uyum kolaylig1 saglamak i¢in kisa/hizli etkili
instilinler ile orta/uzun etkili insiilinlerin ¢esitli kombinasyonlart geligtirilmistir.
Genelde ciltalt1 enjeksiyonla kullanilirlar. Hizli/kisa etkililer ayrica intramiiskiiler ve

intravenoz verilebilir ancak orta/uzun etkililerin intravendz kullanimi kontrendikedir

(12,33).

2.1.5.3. HbA1lc ve Diabetes Mellitus Tedavisinde Glisemik Hedefler

Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi (NGSP)’nin testlerin
%99’unu Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 Calismas1 (DCCT) standartlarina
gore standardize etmesi, HbAlc testinin kesinligini ve dogrulugunu arttirmistir.
Plazma glukoz testine gore bakildiginda HbA ¢ hasta konforunu artirmasi ve diyabet
komplikasyonlari ile korelasyonu ag¢isindan avantajlidir (49). Kirk yaslarinda 1066
kisi ile yapilan bir ¢alismada HbAlc, retinopati vakalarini belirlemede APG'den daha
dogru sonucglar vermistir (50). Hemoglobin Alc seviyeleri ile glukoz seviyeleri
arasinda tutarsizlik olan bireylerde daha giivenilir olan aclik plazma glukoz

seviyeleri ve 2. Saat plazma glukoz seviyeleri dikkate alinmalidir (51).
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Glisemik kontrolde oncelik, aglik ve 6giin 6ncesi plazma glukoz diizeyinin
80-130 mg/dL arasinda olacak sekilde diizeltilmesindedir. Ag¢lik ve 0giin Oncesi
degerler korunamiyorsa ya da korundugu halde HbAlc >%7 ise tokluk plazma
glukozu kontrol edilmelidir. Tokluk degerleri 6giin baslangicindan 2 saat (gebelerde
1 saat) sonra dl¢iilmeli ve hedef <180 mg/dL olmalidir (52).

Tip 2 DM’li kisilerde glisemik hedefler, hastaya goére bireysel olarak
diizenlenmelidir. Uzun yasam beklentisi var ve hipoglisemi riski yiiksek degilse,
mikrovaskiiler komplikasyonlar1 azaltmak icin HbAlc hedefi <%7 olarak tercih
edilmelidir. Baz1 bilingli hastalarda ve 6zel durumlarda (gebelik, mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 bulunmayan tip 1 diyabetli geng hasta gibi) ise bu hedef <%6-6,5
olarak belirlenebilir (12,33).

Glisemik hedeflerin diisiik tutulmasinin 6zellikle KVH riski yiiksek
hastalarda hipoglisemi riski yaratmamasina dikkat edilmeli, yasam beklentisi diisiik
ve hipoglisemi riski yliksek hastalarda daha esnek olunmalidir. Ek saglik sorunlar1 ve
fonksiyonel kapasitesi dikkate alinarak 65 yas istii diyabetlilerde HbAlc hedefi
%7,5-8,5 arasinda olabilir (12,33).

Hedef degerlere ulasilana kadar HbA1c’nin 3 ayda bir 6l¢iimii, sonrasinda ise

6 ayda bir takip edilmesi 6nerilir (12,33).

2.1.6. Komplikasyonlar

2.1.6.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin acil durumlar1 dort ana bashik altinda incelenebilir: Diyabetik
Ketoasidoz (DKA), Hiperosmolar Hiperglisemik Durum (HHD), Laktik Asidoz (LA)

ve Hipoglisemi.

Kontrolsiiz ~ diyabetli hastalarda DKA veHHD en ciddi akut
komplikasyonlarindan ikisidir. Geligimlerinden sorumlu olan iki hormonal
anormallik insiilin eksikligi ve/veya direnci ile insiilinin normal baskilayici etkisinin
ortadan kalkmasindan kaynaklanabilecek glukagon fazlaligidir (53,54). En yaygin
tetikleyici olaylar ise enfeksiyon (siklikla pndmoni veya idrar yolu enfeksiyonu) ve

insiilin tedavisinin kesilmesi veya yetersiz olmasidir (55,56).
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Diyabetik Ketoasidozgeng (<65 yas) hastalarda ve Tip 1 diyabette daha sik
goriilmektedir. Ancak enfeksiyon, travma, ameliyat ya da diyet sirasinda yapilan
hatalar nedeniyle Tip2 diyabette de goriilebilmektedir (12). Insidanst 2008’de
yapilan bir ¢aligmada 5,9/100.000 olarak bulunmustur ve bu hastalarin %32’si Tip2
diyabet, %681 Tip1 diyabettir (57). Laboratuvar bulgularinda plazma glukoz diizeyi
>300 mg/dL, ketonemi, ketozis, kan asit-baz dengesinde bozulma, artmis anyon

ac181, dehidratasyon ve eslik eden 16kositoz goriilebilmektedir (12).

Hiperosmolar Hiperglisemik Durum ise yasli (>65 yas) hastalarda daha sik
goriiliir. Mutlak insiilin eksikligi olmadigindan keton cisimlerinin olusumu
gerceklesmez. Laboratuvar bulgularinda plazma glukoz diizeyi>600 mg/dL,
osmolarite >320 mOsm/kg, plazma veya idrarda keton bilesiklerinin goriilmemesi ile

DKA’dan kolaylikla ayirt edilebilir (12).

Her iki Kklinik tablodaki tedavinin hedefleri serum glukoz ve osmolaritesini
normal sinirlara getirmek, dolagim hacmini ve doku perfiizyonunu diizenlemek, idrar
ve serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmek ve

hastanin metabolik kompanse duruma gelmesini saglamaktir (12).

Laktik Asidoz, kan laktat diizeyinin 5 mmol/L diizeyinin iizerinde oldugu
(Normal degeri 0.5-1 mmol/L olup >2 mmol/L hiperlaktemi kabul edilir), dokulara
oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersizliginden kaynaklanan agir bir metabolik

asidoz bigimidir. Cogunlukla altta yatan ciddi bir duruma bagl olarak goriiliir (12).

Hipoglisemi, en sik goriilen akut komplikasyondur. Amerikan Diyabet
Dernegi calisma gruplar1 diyabetli hastalarda hipoglisemiyi, bireyi zarara maruz
birakan anormal derecede diisiik tim plazma glukoz konsantrasyon degerleri
(semptomlu veya semptomsuz) olarak tanimlamistir. Kisiye gore degisken olmakla

beraber <70 mg/dL uyar1 degeri olarak belirlenmistir (58).

2.1.6.2. Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlar
olmak iizere iki gruba ayrilir. Otuz sekiz iilkede yiiriitillen 3 yillik, prospektif

gozlemsel DISCOVER calismasi verilerine gore, makrovaskiiler komplikasyonlarin
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prevalanst yaklasik %12,7 ve en sik goriileni koroner Kkalp hastaligiyken,
mikrovaskiiler komplikasyonlarin prevalansi yaklasik %18,8 ve en sik goriileni

periferik noropati olarak saptanmistir (8).

2.1.6.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

2.1.6.2.1.1. Diyabetik Nefropati

Diyabet tanili kisilerin %20 ile %40’inda uzun donemde diyabete baglh
kronik bobrek hastalign gelismektedir (59). Hastalik ¢esitli evrelerden gecerek sessiz
bir seyirle son donem bdbrek yetmezligine ilerleyebildiginden, tip 2 diyabetik
hastalarin daha tani anindan itibaren, tip 1 diyabetiklerin ise tan1 sonrasi ortalama 5
yillik bir donemden itibaren mikroalbuminiiri yoniinden taranmasi Onerilmektedir
(60). Kesin tan1 yontemi renal biyopsi olsa da, klinik pratikte laboratuvar bulgular
ile tam1 konmaktadir. Ug ila alt1 aylik zaman araliginda bakilan 3 idrar drneginde
albumin/kreatinin oraninin en az 2’sinin anormal olmasi albiiminiiri tanis1 koydurur
(Tablo 1). (12) >30 mg/g albiimin kreatinin oran1 kardiyovaskiiler olaylar igin siirekli
bir risk belirteci olarak diistiniilmelidir (61). Primer tedavi amaci diyabetli hastalarin
nefropatiden korunmasidir. Sonraki agsamada ise amag¢ mikroalbuminiirisi olan
hastalarda nefropati gelismesinin Oniine gegilmesi, asikar nefropatili hastalarda da
bobrek fonksiyonunun azalmasinin ve kardiyovaskiiler olaylarin ortaya cikisinin

onlenmesidir (62).

Tablo 1. Albuminiiri Tanimi (63)

Albiimin Albiimin Albiimin
atihm hiz1 | Kreatinin oram | kreatinin oram
(mg/24 (mg/mmol) (ma/g)
saat)
Normal <30 <3 <30
OrFa Dereced.e f&l:tmls Albiiminiiri 30-300 3-30 30-300
(mikroalbuminiiri)
Ileri Derecede: {\rfmls Albuminiiri >300 >30 >300
(makroalbuminiiri)
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2.1.6.2.1.2. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), diinya capinda gérme kaybinin en biyiik
nedenlerinden biri olup, 25 ila 74 yas arasindaki hastalarda gérme bozuklugunun
basglica nedenidir (64,65). Olusmasinda en Onemli etken takipsiz gegen diyabet
siresidir. Prevalansi, diyabet siiresi 2 yildan kisa olan hastalarda %2, 5 yildan kisa
olan hastalarda %17, 15 yildan uzun olan hastalarda ise %97,5’tir. Cogunlukla

bilateraldir ve simetrik tutulum gosterir (24).

Diyabetik retinopatinin en O6nemli tedavisi korunmadir. Yogun glisemik
kontrol DR olusumunu geciktirir, mevcut retinopatinin ilerleyisini yavaslatir (66). Bu
nedenle Tip 2 DM hastalarinda tanida retinopati taramasi yapilmali, baslangicta
retinopatisi olmayan ya da minimal retinopatisi bulunan hastalarda yilda bir, ileri
evre hastalarda 3-6 ayda bir kontrol yapilmalidir. Tanida muayene bulgulart normal
olan hastalarda 1 yil sonra bulgular yine normalse, takip araliklari iki yila
cikarilabilir. Makiila 6demi, traksiyonel retina dekolmani ve neovaskiiler glokom

diyabetik retinopatide en 6nemli gorme kayb1 nedenleridir (12).

2.1.6.2.1.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati kompleks bir patofizyolojisi olan ve Sinir sisteminin
otonom ve somatik olmak tizere her iki komponentini de etkileyen heterojen bir
hastaliktir (67). En yaygin goriilen diyabetik ndropati tipi periferik distal
polindropatidir. Eldiven-gorap tarzi tutulum mevcuttur (12). Periferik noropati
zamaninda taninmazsa ve koruyucu ayak bakimi uygulanmazsa hastalarda diyabetik
ayak gelisimine neden olabilir. Distal simetrik polindropati degerlendirilirken
dikkatli bir oykii alinmali, sicaklik veya igne batmasi duyusu ile titresim duyusu
degerlendirilmelidir. Gelismis glisemik kontrol ile primer hastaligin tedavisi

haricinde spesifik tedavisi yoktur (68).
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2.1.6.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
2.1.6.2.2.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Tip 2 DM’de en 6nemli 6lim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklar olup, KVH
riskinin  prediyabet doneminden itibaren baglayacagi akilda tutulmalidir.
Asemptomatik diyabetli hastalara yilda bir kez kontrol amacli istirahat EKG
degerlendirmesi uygundur. Istirahat EKG’sinde patolojik bulgu saptanan veya
tipik/atipik kardiyak yakinmalar1 olan hastalara efor testi yapilmasi, efor testi

kontraendike ise myokard perfiizyon sintigrafisi uygulanmasi 6nerilmektedir (33).
2.1.6.2.2.2. Periferik Arter Hastahklari

Periferik arter hastaligi, aorta, koroner arterler ve intrakranial arterler
disindaki tiim arterleri etkileyen durumlar olarak tanimlanir (12). Diyabet, periferik
arter hastaligi (PAH) i¢in gliglii bir risk faktoriidiir ve sigaradan sonra ikinci
siradadir. DM ile birlikte PAH’1 olan hastalarda, kardiyak ve ekstremite olaylari ile

yasam kalitesi bozulma riski artar (69).

Diyabetli hastalarda yilda bir semptom degerlendirmesi ve ndropati

muayenesi ile alt ekstremite arteriyel hastalik taramas1 yapilmalidir (12).
2.1.6.2.2.3. Serebrovaskiiler Hastaliklar

Diyabet hastalarinda inmelerin %801 infarktiisler, %15°1 ise hemorajiler
nedeniyle goriiliip, inme siklig1 genel toplum ortalamasina gore 2-3 kat fazladir (70).
Serebrovaskiiler hastalik gelisme riskinin azaltilmasinda metabolik parametrelerin

kontrol altinda tutulmasi, diyet ve fiziksel aktivite etkilidir (71).
2.2. TiP 2 DIYABET VE KARDIiYOVASKULER HASTALIKLAR

Diyabetli hastalarda KVH en o6nemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Ozellikle ASKVH riski non-diyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir (12). Diyabette

aterom olusum patolojisi diyabetik olmayan insanlar ile benzerdir. Problem diyabetli
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hastalarda ateromun daha erken ve hizla gelismesi ve daha siddetli seyretmesidir.
Bilinen hi¢cbir KVH veya inme Oykiisii olmayan hastalarin degerlendirildigi 102
prospektif ¢aligmay1 igeren bir meta-analizde DM, 6nemli 6lgiide artmis KVH, felg
ve diger vaskiiler hastalik riski ile iliskilendirilmistir (72).

Diyabetin koroner kalp hastaligi lizerine yaptig1 bagimsiz etkiyi arastiran bir
calismada, diyabetin kardiyak olaylarda %60 oraninda artisa neden oldugu
gosterilmistir (73). On yil boyunca takip edilen 5934 erkek hastanin incelendigi
prospektif bir calismada, diyabet siiresi arttikga KVH riski artmis ve 12 yil veya daha
uzun siredir diyabetli hastalarda KVH riskinin, diyabeti olmayip daha once MI
Oykiisii olan hastalarin KVH riskine yaklastigi tespit edilmistir (74). Risk faktorii
modifikasyonundaki gelismelerle birlikte KVH insidansi zamanla azalirken,
diyabetin KVH i¢in Onemli bir risk faktorii olarak varligini siirdiirdigi

goriilmektedir (75).

Kalp yetmezligi, kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan bir diger 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Son arastirmalar, diyabetli hastalarda kalp
yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis oranlarinin diyabet olmayanlara gore iki kat

daha yiiksek oldugunu géstermektedir (76).

2.2.1. Tip 2 DM’li Hastalarda Kardiyovaskiiler Risk faktorleri

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda diyabet siiresi,
obezite/fazla kilo, HT, dislipidemi, sigara kullanimi, ailede erken koroner hastalik
Oykiisii, kronik bobrek hastalig1 ve albiiminiiri varlig1 yer alir. Hem ASKVH hem de
kalp yetmezliginin Onlenmesi ve yOnetimi i¢in, diyabetli tiim hastalarda
kardiyovaskiiler risk faktorleri en az yilda bir kez sistematik olarak
degerlendirilmelidir (76). Calismalar normal glukoz, kan basinci ve lipid durumunun

goreceli KVH riskini azalttigini belirtmektedir (77).

Asagidaki ozelliklere sahip diyabetli hastalar KVH acisindan ¢ok yiiksek
riskli (10 yillik kardiyovaskiiler 6liim riski >%10) kabul edilmelidir:(12)

e Makrovaskiiler hastalik (sessiz M1, sessiz iskemi, periferik arter hastaligi,

karotis arter hastalig1 veya serebrovaskiiler olay)
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e Diger hedef organ hasar1 (6zellikle nefropati ve retinopati)

e Kardiyovaskiiler hastalik acisindan 3 veya daha fazla sayida risk faktorii
bulunmas: (yas, HT, dislipidemi, obezite, sigara, ailede erken koroner olay

veya birinci derece akrabalarda serebrovaskiiler olay)
e >20 yildir Tip 1 diyabet

Diyabet siiresi 10 yil veya lizerinde olup hedef organ hasari olmayan ve
herhangi bir ek kardiyovaskiiler risk faktorii olan hastalar KVH agisindan yiiksek
riskli (10 yillik kardiyovaskiiler 6liim riski %5-10) kabul edilmelidir. Diyabet siiresi
10 y1l altinda olan ve herhangi bir risk faktorii olmayan 35 yas altinda tip 1 diyabetli
veya 50 yas alti Tip 2 diyabetli hastalar ise KVH agisindan orta riskli (10 yillik
kardiyovaskiiler 6lim riski %1-5) kabul edilmelidir (12).

Diyabet i¢in ila¢ kullanan ve kullanmayan erkek hastalarda yapilan bir
calismada diger risk faktorlerine (yas, 1rk, gelir diizeyi, serum kolesterol diizeyi,
sistolik kan basinci gibi) gore diizeltme yapildiginda diyabetik olanlar i¢in mutlak
KVH o6liim riski diyabetik olmayan erkeklere gore lic kat daha yliksek tespit
edilmistir (78).

2.2.2. Tip 2 DM’li Hastalarda Kardiyovaskiiler Koruma

Steno-2 calismasinda, Tip 2 diyabetli ve orta derecede yiiksek albliminiirisi
(mikroalbuminiiri) olan 160 hasta ¢ok faktorlii tedavi (siki glukoz regiilasyonu, kan
basinct kontrolii, kan basincindan bagimsiz olarak renin-anjiyotensin sistem
blokerleri, aspirin ve lipid diistiriicii ajanlarin kullanimi)altinda ortalama 7,8 yil takip
edildi. Bu hastalarda Kkardiyovaskiiler 6liim, oliimciil olmayan MI, koroner arter
baypas greftleme, perkiitan koroner girisim, felg, ampiitasyon veya periferik vaskiiler
cerrahi gibi girisimlerde énemli azalma saptandi. Mikrovaskiiler komplikasyonlarin

ilerlemesinde de 6nemli azalmalar goriildii (79).

Tip 2 diyabetin seyrinde risk faktorlerini ¢ok yonlii azaltmak ve erken
donemde komplikasyonlarin oniine gecebilmek icin caba gosterilmelidir. Diyabet
hastalarinda  kardiyovaskiiler hastaliklardan primer ve sekonder korunma

amaglanmalidir. Bu konudaki yaklasim basliklar halinde asagida incelenmistir:
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e Yasam tarz degisikligi

Saglikly beslenme: Saglikli beslenmenin DM, HT, dislipidemi, obezite gibi
kronik hastaliklarin riskinin azaltilmasinda etkili oldugu kanitlanmistir (80).
INTERHEART caligmasina gore, giinlik meyve-sebze tiiketimi az olmasinin MI
riskini arttirdig1 saptanmistir (81). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan Ulusal
Saglik Arastirmasina gore giinde en az >3,5 porsiyon meyve ve sebze tiiketilmesi
gerektigi belirtilmis ve bu miktar risk degerlendirmesinde referans deger olarak
alimmistir. Giinliik alinmas1 gereken enerjinin %15-30’u yaglardan, bununda %10’u
doymus yag asitleri igeren ve %6-10’u ise ¢oklu doymamis yag asitleri igeren
yaglardan alinmalidir. Giinliik tuz tiiketimi 5 gr’1 gegmemelidir. Tuz alimmin fazla
olmasi durumunda, viicutta daha fazla su tutulmakta ve bunun sonucu olarak da kan

basinci yiikselmektedir (82).

Fiziksel aktivite: KVH onleme politikalarinda kan basinct kontrolii, serum
kolesteroliinii diislirme ve sigarayr birakmaya verilen onem kadar diizenli fiziksel
aktiviteye de dnem verilmeli ve hastalar daha giiclii yontemlerle tesvik edilmelidir.
2010 yilinda tiim diinyada 18 yas ve lizeri eriskinlerin ylizde 23’1 (erkeklerin %20’si,
kadinlarin %27’si) yetersiz fiziksel aktiviteye sahiptir (83). Diizenli ve yeterli fiziksel
aktivite serum HDL kolesteroliinii yiikselterek, kan basincini diigiirerek, insiilin
rezistansini azaltarak ve kilo kaybini saglayarak KVH riskini 6nemli oranda azaltir
(84). Ozellikle hareketsiz islerde ¢alisanlar basta olmak iizere herkesin haftanin ¢ogu
giinii 30 dk veya 150 kcal/giin ve toplamda haftada 150 dk veya 1000 kcal/hafta orta

derecede egzersiz yapmasi onerilmektedir (82).

Sigaramin birakilmasi: Sigara icenlerde ASKVH riski, igmeyenlere oranla iki
kat daha fazladir. Sigara kullammi HDL-kolesterol diizeyini azaltir. Ayrica artan
insiilin direnci nedeniyle, basta trigliserid olmak iizere postprandiyal lipid
parametreleri yiikselir. Sigaray1r birakanlarda HDL-kolesterol diizeyleri bir miktar
yiikselir. Bu etki sigara birakildiktan sonra bir ay i¢inde kendisini gosterir. Sigara

diyabeti olan ve olmayan kisilerde kardiyovaskiiler hastalik icin bir risk faktoriidiir

(12).

Alkol sinmirlamasi: Fazla miktarda alinan alkol trigliserid degeri yiiksek olan

hastalarda basta olmak {iizere trigliserid degerini arttirir. Trigliserid diizeyi normal
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olanlardabelirli miktarlarda alkol alinmasi kabul edilebilir. Bu miktar, erkekler i¢in

20 g/giin (2 birim), kadinlar i¢in 10 g/giin (1 birim) kadardir (12).

e Anti-trombosit _tedavi: Aspirin (75-162 mg/giin) diyabetli olup MI,

vaskiiler baypas, inme veya gegcici iskemik atak, periferik vaskiiler hastalik,
klodikasyon veya anjina Oykiisii olan hastalarda ADA tarafindan ikincil korunma igin

onerilir (76).

e Tansiyon kontrolii: Hem KVH’yi 6nlemek hem de diyabetik nefropati ve

retinopatinin ilerleme hizini en aza indirmek i¢in énemlidir (85). Randomize klinik
calismalar, kan basincinin<140/90 mmHg olmasinin kardiyovaskiiler olaylar1 ve
ayrica mikrovaskiiler komplikasyonlar1 azalttigin1 kesin olarak gostermistir (76).
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi onerilerine gore ise KVH agisindan
diistik riskli diyabet hastalarinda kan basinci hedefleri sistolik <140, diyastolik<90
mmHg olmalidir. Kardiyovaskiiler hastalik bulunan veya KVH riski yiiksek olan
hastalarda bu hedef <130/80 mmHg olmalidir (12).

e Statin tedavisi: Son yillardaki yaygin yaklasgima gore diyabetli

hastalarda, baslangi¢c lipid diizeylerinden bagimsiz olarak risk degerlendirmesi
yapilmali ve statinler yasam tarzi miidahalesine eklenmelidir. Diyabet siiresi 10
yildan az olan, diger kardiyovaskiiler risk faktorleri bulunmayan, herhangi bir makro
ve mikrovaskiiler komplikasyon gelismemis, LDL-kolesterol <100 mg/dL olan 35
yas altindaki Tip 1 ve 50 yas altindaki Tip 2 diyabetli hastalar disindaki tiim diyabet
hastalarinda ilag tedavisi Onerilir. Statin tedavisiyle LDL-kolesterol diizeyinde
saglanan her 40 mg/dL’lik diisme ile 5 yillik major kardiyovaskiiler olay riski %23

oraninda azalmaktadir (12).

e ACE-iI/ARB _tedavisi: Klinik makrovaskiiler hastaligi olan, 54 yas

tizerinde ve KVH risk faktorii veya hedef organ hasari olan diyabetli hastalarda
baslanmalidir (12).

e B-bloker tedavisi: Daha once MI gecirmis ya da cerrahiye verilecek

hastalarin tedavisine B-bloker eklenmelidir. Gegirilmis MI olan bireylerde f-

blokerlere en az 2 yil devam edilmelidir (12).
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2.3. TEDAVIi UYUMU

2.3.1. Tedaviye Uyum ve Uyumsuzluk

Saglik hizmetlerinde uyum, hasta davranislariyla hekim onerilerinin bir uzlagi
icinde olmasi olarak ifade edilebilir. Hastanin recete edilen ilaci almasi, ilacini
onerilen sekilde ve siirede kullanmasi, tavsiye edilen egzersiz programina ve diyete
uymasi, bazi aligkanliklarim1 degistirebilmesi (sigara, alkol vb. kontrolii),
randevularina diizenli gelmesi gibi farkli bir¢ok uyum parametresi bu kapsamda
degerlendirilmektedir. Uyumsuzluk durumu ise hastanin davranislartyla tiim bu

tedavi, yasam tarzi ve izlem Onerilerinin bagdagmamasidir (86).

Hastalik ve tedavi yonetim planlarina uyumsuzluk kronik hastaliklarda sik
rastlanan 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Kronik hastaliklarda tedavi uyumsuzluk
oranlar1 bircok c¢alismada incelenmis, kisa siireli ve uzun siireli tedavilere uyum ya
da yasam tarz1 degisikliklerine uyum oranlarinin birbirinden farkli olmakla beraber
%20-%80 arasinda degistigi goriilmiistir (87). Uyum oranlart hastahiga gore de
degisebilmektedir. Kanser, AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome), romatoid
artrit ve gastrointestinal sistem hastaliklarinda tedaviye uyum oranlarn yiiksekken,

diyabet, uyku bozukluklar1 ya da akciger hastaliklarinda bu oranlar diisiik bulunmustur
(88).

Yapilan ¢aligmalarda tedaviye uyumsuzluk ti¢ sekilde gruplanmistir. Bunlar,
hastanin hekimin regete ettigi ilact hi¢ almamasi ya da ilag degistirildiginde yeni ilaci
almayip eskisine devam etmesi olarak tanimlanan yerine getirmeme (nonfullfilment),
hastanin recete edilen ilaca basladiktan bir siire sonra kullanmay1 birakmasi olarak
tammmlanan sabirsizlik/dirvengsizlik (nonpersistence), hastanin recete edilen ilaci
onerilen doz, zamanlama ve siireyle kullanmamasi olarak tanimlanan uygun olmayan

alim/onaylamamak (nonconforming) olarak siralanabilir (89).

Tedaviye uyumun degerlendirilmesi dogrudan ve dolayli yoOntemler
kullanilabilmektedir. Dogrudan yontemler hastanin goézlemlenmesi ve kan ilag
diizeyi belirlenmesi gibi biyolojik dlglimleri igerir. Ancak bazi kisitliliklar nedeniyle
dogrudan yontemler pratikte sik kullanilmamaktadir. Ornegin hasta gdzlenirken ilac

agzina aldiktan sonra yutup yutmadiginin takip edilememesi ya da farkli metabolik
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siireclerin serum ilag diizeyini degistirerek yanlis yorumlamaya neden olmasi soz
konusu olabilmektedir. Dolayli yontemler ise hasta anketleri, eczane elektronik
kayitlar1 ya da hasta giinliikleri incelenmesi gibi yontemleri igerir. Ilag uyumu
degerlendirmesinde kullanilacak yontemlerin birbirine istiinliikleri ve zayifliklari
olabilir. Ornegin anketler uyumsuzluk nedenlerinin tespitinde daha kullanisliyken,
eczane kayitlar1 uyumsuzluk oranlarin1 belirlemek i¢in daha uygundur. Bu nedenle

arastirilan konuya gore degerlendirme yontemi segilmelidir (86).

Tedaviye uyumsuzluk genel olarak tedavi basarisim1 diigiirmekte, hastalarin
klinik semptomlarinin devam etmesine ve yasam kalitesini olumsuz etkilenmesine
neden olmaktadir. Ayrica is ve okul hayatinda kayiplar yasanmaktadir. Tiim bu
sonuglar ise zaman ve maliyet kayb1 yarattigi i¢in, Ozellikle kronik hastaliklarin

takibinde tedavi uyumu daha dikkatli degerlendirilmelidir (86).

2.3.2 Diyabette Tedaviye Uyum

Tedaviye uyumsuzluk kronik hastaliklarda genellikle ila¢ yan etkileri ya da
ilacin yeterince etkili olmadig1 diislincesiyle ilact birakma seklinde goriilmektedir.
Diyabet hastalarinda ise ¢ogu zaman asemptomatik klinik nedeniyle ila¢ kullanmaya

gerek olmadigi diisiincesiyle ortaya ¢ikmaktadir (90).

Diyabette tedavi uyumunu etkileyen faktorler bes ayr1 baslikta incelenebilir.
Sosyo-ekonomik faktorler bireyin aile ve ¢evresinden gordiigii sosyal destegi, sosyal
cevresinin artmasiyla hastalik ve tedavi hakkinda daha kolay bilgi edinebilmesini
ifade eder. Hastalik ile ilgili faktorler hastaligin belirti verip vermemesi, siddeti,
stiresi, seyri ya da diger ek hastaliklarla birlikteliginin; Tedavi ile ilgili faktérler
karmasik tedavi rejimi, kullanilan ila¢ sayis1 ve yan etkilerin ila¢g uyumuna etkisini
belirtmektedir. Saglik hizmetiyle ilgili faktorler saghk sistemi ve saglik
personellerinin tedavi uyumuna etkisini tanimlar. Saglik sisteminin kalitesi saglik
hizmetine erisimin kolayligini, klinik basvurulardaki bekleme siirelerini, recete
edilen ilaglarin teminini ve geri 6deme sisteminin iglevselligini belirler. Saglik
personellerinin hastalik ve tedavi hakkindaki bilgilerinin yeterli olmas1 ve hastalarla
iletisimi ya da hekimin hastay1 tedavi konusunda tesvik etmesi de tedavi uyumunu

etkilemektedir. Son olarak hasta ile ilgili faktorler de tedavi uyumu ve
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uyumsuzlugunu dogrudan etkilemektedir. Ayni hastaliga sahip hastalarin klinik
durumlar1 kadar yasama dair duygular, diislinceleri, kisiler arasi iligkileri, saglik
okur yazarligi, hastaliga yiikledikleri anlam ya da tedaviye verdikleri 6nemleri de

degiskenlik gostermektedir (91).

Diyabette tedavi uyum ve siirekliligine dair yapilan ve 27 ¢alismanin
degerlendirildigi bir meta-analizde diyabetli bireylerin %6,9-61,5 (ortalama

%37,7)’inin tedaviye uyum gostermedigi saptanmustir (92).

Tiirkiye’de iilke genelinde 80 i¢ hastaliklari uzmani ve 30 endokrinoloji
uzmanm hekimle gerceklestirilen bir anket calismasina gore, diyabet hastalarinin
yaklasik %25’inin recete edilen oral antidiyabetik ya da insiilin tedavilerinin
%80’inden azin1 kullandig1, tedavi uyumunun diisiik olmasi nedeniyle HbAlc
diizeyinde yaklasik %26 artis oldugu tahmin edilmektedir (5,93). Uciincii basamak
saglik kuruluslarina bagvuran 1456 diyabetli hasta iizerinde yapilan bir diger
calismada ise hastalarin %29,7’sinin Onerilen ilag rejimine bagh kalmadig

anlasilmistir (94).
2.3.3. Diyabette Tedaviye Uyumun Sonuclari

Diyabet hastaliginda tedaviye uyumsuzluk glisemik kontrolii olumsuz
etkileyerek bircok mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyon riskini
arttirmakta, bu durum morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir. Klinik
durumdaki bozulma, poliklinik ile acil servis bagvurularinin artmasi ve hastaneye
yatis oranlarinin yiikselmesiyle iligkilidir. Saglik hizmeti kullanimindaki artis da

sosyal ve ekonomik maliyetlerin artmasina neden olmaktadir (91).

Tip 1 ya da Tip 2 hasta kohortlarinda, klinik komplikasyonlarin gelisimi,
yasam beklentisi ve maliyet gibi parametreleri simiile etmek tizere Core Diabetes

Model gelistirilmistir (95,96).

CORE Diabetes Modeli'ne gore tedavi uyumsuzlugunun diyabet
komplikasyon riskleri lizerine artis etkisi Tablo 2’de gosterilmistir. Bu modele gore,
Tip 2 DM ile iligkili komplikasyonlarin Tiirk saglik sistemine maliyetinin yillik 17
milyar TL oldugu ve bu maliyetin %7,42’sinin (yaklasik yillik 1,26 milyar TL)
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diisiik tedavi uyum ve siirekliligine bagli komplikasyonlardan kaynaklandigi

hesaplanmistir. Bu ciddi maliyetin en 6nemli 6zelligi, kaginilabilir bir ekonomik yiik

olmasidir (5,93).

Tablo 2. Tedavi

Uyumu Olmayan Diyabetli

Bireyin Yasam Boyu Artan

Komplikasyon Riski ve Saglik Harcamasi

Tedaviye uyumsuz bir bireyin uyumlu bir
bireye gore risk artist

Komplikasyon

%79 Daha fazla son evre renal hastalik olasilig1
%9 Daha fazla kalp krizi gecirme olasiligi

%8 Daha fazla inme gecirme olasiligi

%10 Daha fazla ampiitasyon olasilig1

%30 Daha fazla korliik (siddetli gérme kaybi)

olasilig1

~26.300 TL

Yasamlar1 boyunca saglik sisteminde yol
actiklart tahmini ekstra maliyet

Ortalama diyabetli bireye gore, tedavi uyumu olmayan diyabetli bireyin tedavi

uyumu olan diyabetli bireye kiyasla yasam boyu ¢esitli komplikasyonlarin riskinde

ve saglik hizmeti maliyetinde neden oldugu artis.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu uzmanlik tezi, Digkapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi
Aile Hekimligi Klinigi’ne bagvuran Tip 2 Diabetes Mellitus tanili hastalarda
kardiyovaskiiler komplikasyon farkindaliginin, tedavi uyumuna ve yasam tarzi
degisikligi girisimleri iizerine etkisini belirlemek i¢in yapilan tanimlayict bir anket

calismasidir.
3.2. ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEK BUYUKLUGU

Her yil klinigimize, arastirmamizi yiiriittiigimiiz siire olan 3 ayda, yaklasik
1500 diabetes mellitus hastast basvurmaktadir. Bu oranlara dayanarak %95
giivenilirlik ve %5 hata pay1 ile arastirmanin Orneklem biiyiikliigii 306 olarak
tanimlanmistir. Olas1 veri kayiplari géz Oniine alinarak bu sayiya %20 eklenmis ve
ulagilacak hasta sayis1 368 olarak kararlastirilmistir. Arastirma toplam 344 hasta ile

tamamlanmigtir.
3.3. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma etik kurul onay1 alindiktan sonra 01 Mart- 31 Mayis 2022
tarihlerinde Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi’ne bagvuran Tip 2 DM’li hastalar ile yapilmustir.

3.4. ARASTIRMANIN KABUL VE RED KRITERLERI

Tip 2 DM tanis1 olup okuma yazma bilen ve okudugunu anlama, cevaplama
yetisine sahip olan, soru formlarin1 eksiksiz dolduran hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismaya okudugunu anlayamayacak veya cevaplayamayacak diizeyde
kiiltir, dil ya da zihinsel engeli bulunan, soru formlarini eksik dolduran hastalar

calisma dis1 birakilmastir.
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3.5. ETiK KURUL ONAYI

Arastirmanin etik kurul onay1 Saglhik Bilimleri Universitesi Diskap1 Yildirim
Beyazit Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 132/05 karar numarasi ile 07/03/2022 tarihinde alinmistir.

3.6. ARASTIRMANIN VERI KAYNAKLARI VE UYGULAMA SEKLI

Aragtirmacilar tarafindan bilgilendirildikten sonra ¢alismaya katilmay1 kabul

eden hastalara hazirlanan anket formu yiiz yiize uygulanmistir.

Aragtirmacilar tarafindan hastayla ilgili sosyo-demografik ozellikleri
sorgulayan “Sosyodemografik Veri Formu” kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi
diizeyini Olgen sorulardan olusan “Kardiyovaskiiler Hastaliklar Risk Faktorleri Bilgi
Diizeyi (KARRIF-BD) Olcegi’ hastalarin tedaviye uyumlarii degerlendiren
“Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO-8)” ve saglig1 gelistirici yasam bigimi
davramislari1 degerlendiren “Saglikli Yasam Bicimi Davramislari Olgegi 11"

kullanilmustir.

Sosyodemografik Veri Formu: Bu form katilmcilarin bireysel bilgileri
(vas, cinsiyet, boy, kilo, egitim, sigara kullanim1) ve hastalikla ilgili bilgileri (diyabet
stiresi, diyabetle ilgili bilgilendirilme durumu, diyabet ve diger hastaliklarla ilgili ilag
kullanimu, ek hastaliklar, organopati) hakkinda veri toplamak amaciyla arastirmacilar
tarafindan olusturulmustur. Ik 7 soru bireysel bilgileri, sonraki 8 soru hastalikla ilgili

bilgileri sorgulamaktadir [Ek-1].

Kardiyovaskiiler Hastahklar Risk Faktérleri Bilgi Diizeyi (KARRIF-BD)
Olgegi: Yetiskin bireylerde kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri ile ilgili bilgi
diizeyini Olgmek amaciyla Arikan ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda
olusturulmustur. KARRIF-BD Olgegi olusturulurken “Heart Disease Fact
Questionnaire (HDFQ)” anketinden on alt1 soru, “40-ltem Coronary Heart Disease
Knowledge Test” anketinden dort soru orijinal halinde alinmistir. Daha sonra eksik
oldugu diisiiniilen sekiz madde (5, 8, 9, 10, 17, 18, 22, 26. maddeler) daha eklenerek,
olgek 28 sorudan olusan son haline getirilmistir. Olgekte yer alan ilk dért madde

kardiyovaskiiler hastaliklarin 6zellikleri, korunulabilirligi ve yas faktorii ile ilgili
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iken, on bes madde risk faktorlerini (5, 6, 9-12, 14, 18-20, 23-25, 27, 28. maddeler),
dokuz madde ise (7, 8, 13, 15, 16, 17, 21, 22, 26. maddeler) risk davranislarinda
degisimin sonucunu sorgulamaktadir. Olgekte yer alan maddeler dogru veya yanlis
olabilen tam bir ciimle seklinde katilimcilara sunulmus ve katilimcilarin bu sorulara
“Evet”, “Hay1ir” veya “Bilmiyorum” seklinde cevap vermeleri istenmistir. Her dogru
yanita 1 puan verilmistir. “Bilmiyorum” ifadesinin sonuca etkisini dnlemek ic¢in bu
yanit ‘yanls’ olarak kabul edilmektedir. Olcekteki ifadelerden alt1 tanesi (11., 12.,
16., 17., 24. ve 26. maddeler) digerlerine gore ters sekilde kodlanmig olup ifadeler

(3

yanlistir ve bu ifadelere “yanlis” seklinde cevap verilmesine 1’er puan, diger
ifadelere ise “dogru” seklinde cevap verilmesine 1’er puan verilmektedir. Olgekten
aliabilecek en yiiksek puan 28 olup, puanin yiiksekligi kardiyovaskiiler hastalik risk

faktorleri hakkindaki bilgi diizeyinin yiiksekligini gosterir (97) [Ek-2].

Morisky Tedavi Uyum Olgegi (MTUO-8): 1986 yilinda Morisky ve
arkadaslar1 antihipertansif ila¢ tedavisine uyumu degerlendirmek amaciyla dort
soruluk bir anket gelistirmistir (98). “Case Management Adherence Guideline-1”
kilavuzuna gore orijinal Morisky 0l¢egi ilag kullanim aligkanliklar1 hakkinda yeterli
bilgi vermesine ragmen kronik hastaliklarin ila¢ kullaniminin stirekliligi hakkinda
yetersiz bulunmustur. Bu amagla 2 soru daha eklenerek Modifiye Morisky Olcegi(6
soruluk) gelistirilmistir (99). 2009 yilinda anketin gegerlilik ve giivenilirligini
arttirabilmek i¢in Morisky tarafindan revize edilerek 8 soruluk son halini almigtir
(100). Anketteki ilk 7 soru (evet/hayir) seklinde cevabi olan kapali uglu
sorulardir.1,2,3,4,6,7 numarali sorulara verilecek hayir cevabi i¢in ve 5. Soruya
verilecek evet cevabi i¢in 1 puan verilmektedir. Son soru ise 5 se¢enekli bir sorudur
ve “asla/nadiren” 1 puan, diger tiim cevaplar 0 puan seklinde puanlanir. Toplam
puanin <6 olmasi tedaviye uyumun diisiik oldugunu, 6-7 puan orta dereceli uyumu
ve 8 puan yliksek tedavi uyumunu gostermektedir. Calismamizda 8 puan alan tek
hasta olmasi nedeniyle <6 puani diisiik uyum, >6 puani yeterli uyum olarak
degerlendirdik [Ek-3].

Saghkh Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi II: Saghig gelistirici yasam
bicimi davraniglarini dlgebilmek amaciyla ilk kez 1987 yilinda Walker ve arkadaslari

tarafindan gelistirilmistir.1996 yilinda Walker ve arkadaglar1 tarafindan Saglikli
Yasam Bi¢imi Davraniglart II olarak diizenlenmistir (101,102). Tiirkge’ye
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uyarlanmasina yonelik gecerlik ve giivenirlik c¢alismast Bahar ve arkadaslar
tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (103). Olgek 52 maddeden olusmakta olup
manevi gelisim, kisiler aras1 iliskiler, beslenme, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu
ile stres yonetimi seklinde 6 tane alt grup icermektedir. Olgekteki tiim maddeler
olumludur ve cevaplar “hicbir zaman™ icin 1 puan, “bazen” i¢in 2 puan, “sik sik” i¢in
3 puan, “diizenli olarak” i¢in 4 puan seklinde degerlendirilmektedir. Olcekten

alinabilecek en diisiik puan 52, en yiiksek puan 208’dir [Ek-4].

3.7. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 23.0 paket programi kullanilmistir. Kategorik oOlgiimler say1 ve ylizde
olarak, siirekli Olgtimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan
(ortanca) ve minimum-maksimum) olarak Ozetlenmistir. Calismada yer alan
parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemede sayisal verilerin
carpiklik ve basiklik degerlerine bakilmistir. Normal dagilim goésteren parametrelerde
ikili grup analizlerinde bagimsiz student t-testi, ikiden fazla grup analizlerinde
Oneway ANOVA testi kullanilmistir. Degiskenlerden ikiden fazla grup olanlarin
gruplar arasindaki farkliigin kaynagini belirlemede Post Hoc testlerinden Tukey
testine bagvurulmustur. Normal dagilim gosteren sayisal degerler arasindaki iliskinin
belirlenmesinde Pearson korelasyon testi kullanilmistir. Olgek puanlarina etki eden
faktorlerin belirlenmesinde ¢oklu lojistik regresyon modeli kullanilmigtir. Tim

testlerde istatistiksel dnemlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmstir.
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4. BULGULAR

Tip 2 DM’li kisilerde gergeklestirilen bu ¢alismaya 344 hasta dahil edilmistir.
Hastalardan 210 (%61,05)’unun kadin, 134 (%38,95)’liniin ise erkek oldugu, yas
ortalamalarinin  59,37+10,95 yil oldugu saptanmistir. Hastalarin BMI degeri

ortalamalarinin

30,06+5,29 oldugu

edilmistir.

sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Incelenmesi

Hastalarin ~ diger

Frekans (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 210 60,05
Erkek 134 38,95
Egitim
Hig okul egitimi almamig 15 4,36
[lk-orta okul 195 56,68
Lise 64 18,60
Universite 70 20,34
Sigara
Evet 68 19,76
Hayir, biraktim 99 28,77
Hayir, hi¢ kullanmadim 177 51,45
Orttss
Yas 59,37+10,95
Boy (cm) 164,36+9,54
Kilo (kg) 80,89+13,76
BMI 30,06+5,29

Ort: Ortalama, ss: Standart sapma

Hastalardan hem insiilin hem oral antidiyabetik kullananlar mevcut olup,

sadece insiilin kullanan hasta sayis1 14, sadece oral antidiyabetik kullanan hasta

sayisi 235 olarak tespit edilmistir. Hastalarin diyabet ve diger klinik durumlara

iliskin ozellikleri Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin Diyabet ve Diger Klinik Durumlara iliskin Ozellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Diyabet Siiresi
1-5 yil 103 29,94
5-10 y1l 103 29,94
10 y1l ve tizeri 138 40,11
Diyabet Hakkinda Bilgilendirme
Yapilmadi 103 29,94
Yapildi 241 70,05
Diyabet Hakkinda Bilgilendirme Yapanlar
Doktor 290 84,30
Hemygire 15 4,36
Seminer-egitim programlari 3 0,87
Radyo-televizyon programlari 26 7,55
Internet 10 2,90
Diyabet i¢in Oral ila¢ Kullanini* 330 95,93
Diyabet I¢in Insiilin Kullanimi* 109 31,68
Diyabet I¢in Yilhk Kontrol Sikhg
Yok 16 4,65
1 107 31,10
2 115 33,43
3 ve lzeri 106 30,81
Ek Hastalik Varh@ 264 76,74
Ek hastahk i¢cin Kullanilan fla¢ Sayisi
3’ten az 251 72,96
3’ten ¢ok 93 27,03
Diyabetik Organopati Varhg 103 29,94
Ort+ss Med (Min-Maks)
Diyabet i¢in Oral ila¢ Cesidi Sayis1 (n=330) 1,51+0,70 1(1-4)
Diyabet i¢in insiilin Cesidi Sayis1 (n=109) 1,34+0,47 1(1-2)
Diyabet i¢in Yilhik Kontrol Sikhgi (n=328) 2,43+1,85 2 (1-15)

Ort: Ortalama, ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum
+Diyabet i¢in hem oral antidiyabetik hem insiilin kullanan hastalarin kesisimini icermektedir
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KARRIF-BD, MTUO-8, SYBDO-II ve alt grup o&lcek puanlarinmn

ortalamalar1 Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. KARRIF-BD, MTUO-8, SYBDO-II ve Alt Grup Puanlarinin Ortalamalari

Madde Sayisi Ortxss
KARRIF- BD 28 20,33+4,00
Manevi gelisim 9 25,08+5,13
Kisiler arasi iligkiler 9 24,79+4,92
Beslenme faktorii 9 20,84+3,63
Fiziksel aktivite 8 14,02+4,61
Saglik sorumlulugu 9 20,41+4,42
Stres yonetimi 8 18,67+4,42
SYBDO-II 52 123,84+20,13
MTUO-8 8 4,96x1,81

Ort: Ortalama, ss: Standart sapma

MTUO-8 o&lgegine verilen cevaplara gore galismaya katilan 344 hastadan
tedaviye yeterli uyum saglayan 162 (%47,09), diisiik uyum saglayan 182 (%52,91)
kisi oldugu tespit edilmistir.

MTUO-8’e verilen yanitlara gore tedaviye yeterli uyum saglayanlarin yas
ortalamalarinin, diisiik uyum saglayan hastalara gére anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p=0,016). Tablo 6’de yer alan hastalarin diger demografik
Ozellikleri ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmustir (tiimii i¢in

p>0,05).
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Tablo 6. [\/ITU()-8’e Gore Tedavi Uyum Diizeyi ile Hastalarin Demografik
Ozellikleri Arasindaki Farkliliklarin Karsilastirilmasi

MTUO-8
Diisiik Uyum Yeterli Uyum
(n=182) (n=162) 12 P
n(%o) n(%o)
Cinsiyet
Kadm 110 (60,43) 100 (61,72)
Erkek 72 (39,56) 62 (38,27) 0,060 0.807
Egitim
flk-orta okul* 109 (59,89) 101 (62,34)
Lise 35 (19,23) 29 (17,90) 0,219 0,896
Universite 38 (20,87) 32 (19,75)
Sigara
Evet 44 (24,17) 24 (14,81)
Hayir, biraktim 50 (27,47) 49 (30,24) 4,751 0,093
Hayir, hi¢ kullanmadim 88 (48,35) 89 (54,93)
Ortss Orttss p=
Yas 58,03+11,84 60,87+9,68 0,016
BMI 29,73+£5,11 30,43+5,47 0,219

x2: Ki-kare ve Fisher exact test,t: Bagimsiz student t-test,

+ Hi¢ okul egitimi almamig 15 hasta ilk-ortaokul grubuna dahil edilmigtir.

MTUO-8’e verilen yanitlara gore tedaviye yeterli uyum saglayanlarin diyabet

hakkinda bilgilendirilme oranlarinin, diisiikk uyum saglayan hastalarin oranlaria gore

daha diisiik oldugu saptanmistir (p=0,007). Ek hastalik varlig1 tedaviye yeterli uyum

saglayan hastalarda daha yiiksek bulunurken, diyabetik organopati goriilme sikliginin

tedaviye yeterli uyum saglayan hastalarda daha diisiik gozlendigi tespit edilmistir
(p<0,001)(p=0,001). Tablo 7°de yer alan diger 6zellikler ile MTUO-8 tedavi uyum

gruplari arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (tiimi i¢in p>0,05).
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Tablo 7. MTUO-8’e Gore Hastalarin Tedavi Uyum Diizeyleriyle Diyabet ve Diger

Klinik Durumlara iliskin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

MTUO-8
Diisiik Uyum Yeterli Uyum
(n=182) (n=162) 12 P
n(%o) n(%o)
Diyabet Siiresi

1-5 yil 58 (31,86) 45 (27,77)

5-10 yil 61 (33,51) 42 (25,92) 5,043 0,080

10 y1l ve tzeri 63 (34,61) 75 (46,29)

Diyabet Hakkinda Bilgilendirme

Yapilmadi 43 (23,62) 60 (37,03)

Yapildi 139 (76,37) 102 (62,96) 7,348 0,007
Diyabet i¢in Oral ila¢ Kullanim 174 (95,60) 156 (96,29) 0,105 0,746
Diyabet i¢in insiilin Kullanim 63 (34,61) 46 (28,39) 1,532 0,216
Diyabet icin Yillik Kontrol Sikhig

Yok 11 (6,04) 5 (3,08)

1 53 (29,12) 54 (33,33)

2 60 (32,96) 55 (33,95) 2,265 0519

3 ve iizeri 58 (31,86) 48 (29,62)

Ek Hastalk 124 (68,1) 140 (86,41) 16,061  <0,001
Kullanilan ila¢ Sayisi

3’ten az 133 (73,07) 118 (72,83)

3’ten gok 49 (26,92) 44 (27,16) 0.002 0,961
Diyabetik Organopati 68 (37,36) 35 (21,60) 10,146 0,001

x2: Ki-kare ve Fisher exact test

MTUO-8’e verilen yanitlara gore tedaviye yeterli uyum saglayan hastalarin

KARRIF-BD, Beslenme faktorii ve SYBDO-II élgek puanlarmin, tedavi uyumu

diisiik olan hastalarin 6lgek puanlarina gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir

(p=0,003)(p<0,001)(p=0,007). (Tablo 8) Tablo 8’da yer alan diger 6l¢ek puanlari ile

MTUO-8 &lgek puanlari arasinda ise anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir

(timii i¢in p>0,05).
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Tablo 8. MTUO-8 Olgeginin Uyum Diizeyi ile Diger Olgek Bulgulari Arasindaki
Farkliliklarin Karsilastirilmasi

MTUO 8
Diisiik Uyum Yeterli Uyum p

(n=182) (n=162)

Orttss Orttss
KARRIF-BD 19,73+4,40 21,00+3,38 0,003
Manevi gelisim 24.70+5,14 25,5045,10 0,148
Kisiler arasi iliskiler 24,30+4,88 25,34+4.91 0,050
Beslenme faktorii 20,12+3,68 21,66+3,41 <0,001
Fiziksel aktivite 13,66+4,73 14,43+4,59 0,124
Saglik sorumlulugu 19,99+4,49 20,89+4,31 0,060
Stres yonetimi 18,29+4,51 19,10+4,28 0,091
SYBDO-II 121,08+20,07 126,95+19,79 0,007

t: Bagimsiz student t-test

SYBDO-II alt gruplarindan kisiler arasi iliskiler 6lgcek puanin erkek
hastalarda; fiziksel aktivite 6l¢ek puaninin ise kadin hastalarda anlamli olarak daha
diisiik oldugu saptanmistir (p=0,009) (p<0,001). SYBDO-Il, KARRIF-BD ve diger
alt grup Olgek puanlar ile cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit

edilmistir (tlimi i¢in p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Cinsiyet Degiskeni ile Olgek Puanlari Arasindaki Farkliliklarin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet

Kadin Erkek p*

(n=210) (n=134)

Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,04+4,24 20,77+3,56 0,100
SYBDO-II 122,40+19,90 126,10+20,34 0,097
Manevi Gelisim 24,804+5,40 25,514+4,66 0,212
Kisiler Arasi iliskiler 25,34+45,13 23,93+4,44 0,009
Beslenme Faktorii 20,68+3,56 21,104£3,75 0,298
Fiziksel Aktivite 12,90+4,20 15,78+4,69 <0,001
Saglik Sorumlulugu 20,33+4,49 20,54+4,33 0,674
Stres Yonetimi 18,3244,52 19,22+4,20 0,067

t: Bagimsiz student t-test
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Hastalarin egitim durumu ile KARRIF-BD ve SYBDO-II alt gruplarindan
fiziksel aktivite 6lgek puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir
(p=0,041) (p<0,001). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagi tespit etmek amaciyla
yapilan Post Hoc Tukey testi bulgularina gore;

- KARRIF BD &lg¢ek puaninda tespit edilen farkliligin kaynag: iiniversite
mezunu olan hastalarin kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri konusundaki bilgi
diizeylerinin, ilk-orta okuldan mezun olan hastalara gore daha yiliksek olmasindan

kaynaklandig: tespit edilmistir (p=0,032).

- Fiziksel aktivite Olgek puaninda tespit edilen farkliligin ise iiniversite
mezunu olan hastalarin 6l¢gek puanlarinin; ilk-ortaokul ve lise mezunu olan hastalarin
Olgek puanlarina gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi anlasilmistir (p<0,001)
(p=0,004).

Tablo 10°de yer alan diger olgek puanlari ile egitim durumu degiskeni

arasinda ise anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (ttimii i¢in p>0,05).

Tablo 10. Egitim Durumu Degiskeni ile Olgek Puanlari Arasindaki Farkliliklarin
Karsilastirilmasi

Egitim Durumu

ilk-ortaokul

Lise

Universite

(n=210) (n=64) (n=70) P Post Hoc p
Orttss Orttss Orttss
KARRIF-BD 19,96+4,21  20,40+3,92 21,35+322 3220 0041  3-1;p=0,032
SYBDO-II 123,41420,58 122,79+19.94  126,10+1899 0573 0,565
Manevi gelisim 24,90+5,42 25,07+4,76 25,60+4,56 0,473 0,623
ﬁii;]iliférms‘ 25074522  24,50+4,72 24224406 0909 0,404
Beslenme faktorii 20,85+3,69 20,95+3,72 20,72+3,40 0,065 0,937
Fiziksel aktivite 13504465  1348+423 16014432 8518 <0001 o - P<000
3-2; p=0,004
Saglik sorumlulugu 20,39+4,46 20,29+4,81 20,60+3,98 0,085 0,918
Stres ydnetimi 18,65+4,56  18,48+4,54 18924389 0177 0,838

F: Oneway ANOVA test, Post Hoc p: Post Hoc Tukey testi

Hastalarm sigara kullanimi ile SYBDO-II alt gruplarindan kisiler arasi
iligkiler, beslenme faktorii ve stres yonetimi Olgek puanlari arasinda anlamli bir
farklilik oldugu saptanmustir (p=0,003) (p=0,035) (p=0,017). Post hoc Tukey testi

sonucuna gore gruplar arasindaki farkliligin;
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Kisiler arasi iliskiler 6lcek puaninda sigarayi hi¢ kullanmayanlarin 6lgek
puanlarinin; sigara kullananlar ile sigarayi kullanip birakan hastalarin
Olgek puanlarindan anlamli derecede daha yiiksek olmasindan
kaynaklandig1 anlasilmistir (p=0,010)(p=0,024).

Beslenme faktorii 6lgek puaninda sigarayi kullanip birakan hastalarin 6lgek
puanlarinin, sigara kullananlarin 0Olgek puanlarindan daha yiiksek
olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir (p=0,045).

Stres yoOnetimi Olgek puaninda ise sigarayr hi¢ kullanmayanlarin 6lgek
puanlarinin, sigara kullanan hastalarin 6l¢ek puanlarindan daha yiiksek

olmasindan kaynaklandigi saptanmistir (p=0,013).

Diger olgek puanlar ile sigara kullanim degiskeni arasinda anlamli bir

farklilik gézlenmemistir (tiimi i¢in p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Sigara Kullanim1 ile Olgek Puanlari Arasindaki Farkliliklarin
Karsilastiriimasi
Sigara Kullanimi
et bg:ilt:;n klllll?:;;’ngilfm F P* Post Hoc p
(n=68) (n=99) (n=177)
Orttss Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,57+4,04 20,67+4,00 20,04+3,98 0,944 0,390
SYBDO-1I 118,67+19,05  124,38+19,75  125,53£20,51 2,930 0,055
Manevi Gelisim 24,4244 .91 25,14+4,83 25,29+5,38 0,718 0,488
Kisiler Arast lliskiler ) 0458 24054475 25654500 5808 0003 - P=0010
3-2; p=0,024
Beslenme Faktorii 19,83+4,10 21,20+3,42 21,03£3,51 3,382 0,035 2-1; p=0,045
Fiziksel Aktivite 13,79+4,42 14,77+4,88 13,69+4,50 1,865 0,156
Saglik Sorumlulugu 19,64+4,34 20,41+4,29 20,71+4,52 1,439 0,239
Stres Y onetimi 17,33+£3,55 18,79+4,24 19,12+4,72 4,137 0,017 3-1; p=0,013
F: Oneway ANOVA test, Post Hoc p: Post Hoc Tukey testi

Hastalarm yas1 ile KARRIF-BD 6lcek puam arasinda negatif yonlii zayif bir

iliski oldugu tespit edilirken (r=-0,107; p=0,047); diger dlgek puanlari ile hastalarin

yas degiskeni arasinda anlaml bir iliski olmadigi saptanmistir (tiimii i¢in p>0,05)

(Tablo 12).

Hastalarin BMI degeri ile SYBDO-II alt gruplarindan fiziksel aktivite 6lgek

puani arasinda negatif yonlii bir iliski oldugu goézlenirken (r=-0,204; p<0,001); diger
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Olcek puanlar1 ile BMI degeri arasinda anlamli bir iliski olmadig: tespit edilmistir

(tiimil i¢in p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Yas ve BMI Degiskeni ile Olgek Puanlar1 Arasindaki iliski

Yas BMI
r P* r pP*
KARRIF-BD -0,107 0,047 -0,020 0,706
SYBDO-II -0,011 0,841 -0,007 0,902
Manevi Gelisim -0,051 0,348 0,010 0,860
Kisiler Arasi Hiskiler 0,000 0,998 0,104 0,054
Beslenme Faktorii 0,054 0,319 -0,017 0,753
Fiziksel Aktivite -0,083 0,126 -0,204 <0,001
Saglik Sorumlulugu -0,022 0,682 0,041 0,454
Stres Yonetimi 0,074 0,173 0,030 0,585

r: Spearman korelasyon test

Hastalarin diyabet siiresi ile KARRIF-BD ve SYBDO-II alt gruplarindan
fiziksel aktivite 6lcek puanlari arasinda anlamli bir farklilik oldugu gdzlenirken;
farkliligin kaynagi yapilan Post Hoc Tukey testine gore diyabet siiresi 1-5 yil
arasinda olan hastalarin KARRIF-BD ve fiziksel aktivite dlgek puanlarinin diyabet
stiresi 5-10 y1l arasinda olan hastalarin 6l¢ek puanlarindan anlamli derecede daha
yiiksek olmasindan kaynaklandigi anlasilmistir(p=0,041)(p=0,033).Diger o6lgek
puanlar1 ile diyabet siiresi arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (timi igin

p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Diyabet Siiresi ile Olgek Puanlari Arasindaki Farkliliklarin
Karsilagtirilmasi

Diyabet Siiresi

10 y1l ve
(:1-:513]3}) fni‘ig\';; iiieri F p* Post hoc p
(n=138)
Ort+ss Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,82+3,75 19,51+3,96 20,57+4,14 3217 0,041 1-2; p=0,049
Manevi Geligim 25,26+5,20 25,33+5,46 24,75+4,84 0,474 0,623 -
Kisiler Arasi iliskiler 24,95+4,76 25,00+4,88 24,51+5,07 0,373 0,689 -
Beslenme Faktorii 20,89+3,50 20,42+3,57 21,13+3,87 1114 0,329 -
Fiziksel Aktivite 14,66+5,15 13,06+4,29 14,26+4,32 3,431 0,033 1-2; p=0,035
Saglik Sorumlulugu 20,60+4,54 20,83+4,00 19,97+4,62 1,250 0,288 -
Stres Yonetimi 19,06+4,66 18,36+4,52 18,61+4,15 0,665 0,515 -
SYBDO-II 125,43+21,05  123,04+18,59  123,25+20,60 0,461 0,631 -

F: Oneway ANOVA test, Post Hoc p: Post Hoc Tukey testi
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Diyabet i¢in insiilin kullanan hastalarin SYBDO-II &l¢ek puaninin, insiilin
kullanmayan hastalarin 6l¢ek puanina gore anlamli derecede daha diisiik oldugu
gozlenmistir (p=0,032). Diger Ol¢ek puanlart ile diyabet icin insiilin kullanma
degiskeni arasinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (tiimii i¢in p>0,05)
(Tablo 14).

Tablo 14. Diyabet i¢in Insiilin Kullanim1 Degiskeni ile Olgek Puanlari Arasindaki
Farkliliklarin Karsilastirilmasi

Diyabet i¢in insiilin

Yok Var
t p*

(n=235) (n=109)

Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,47+3,92 20,02+4,17 0,958 0,339
SYBDO-II 125,42+18,82 120,43+22,40 2,154 0,032

t: Bagimsiz student t-test

Diyabet i¢in yillik kontrole gitme siklig1 ile KARRIF-BD ve SYBDO-II alt
gruplarindan saglik sorumlulugu 6l¢ek puanlari arasinda anlaml bir farklilik oldugu
tespit edilmistir (p=0,004)(p=0,001). Gruplar arasindaki farkliligin kaynagi Post Hoc

Tukey testi ile incelendiginde;

- Diyabet i¢in kontrole yilda 1 kez gidenlerin; 2 kez ile 3 kez ve fisti
kontrole gidenlere gore daha diisiik kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri

konusundaki bilgi diizeylerinin olmasindan kaynaklandigi anlasilmistir

(p=0,004)(p=0,031).

- Diyabet i¢in kontrole yilda 3 kez ve iistiinde giden hastalarin saglik
sorumlulugu o6l¢ek puanlarinin, 1 kez kontrole giden hastalarin 6lgek
puanlarina gore daha yiliksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir

(p=0,001).

Diger olgek puanlart ile hastalarin diyabet i¢in yillik kontrole gitme sikligi

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 gézlenmistir (tiimii i¢in p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Diyabet i¢in Yillik Kontrole Gitme Siklig1 ile Olgek Puanlar1 Arasindaki

Farkliliklarin Karsilastirilmasi

KARRIF-BD

SYBDO-II
Manevi Geligim
Ki§iler Arasi
Hiskiler
Beslenme
Faktorii

Fiziksel
Aktivite
Saglik
Sorumlulugu
Stres Yonetimi

Yillik Kontrole Gitme Sikhg

1 kez
(n=107)
Orttss

19,27+4.92

121,57+19,49

24,50+5,06
24,38+4.92

20,67+3,56

13,90+4,64

19,34+4,38
18,75+4.23

2 kez
(n=115)
Orttss

20,97+3,13

25,3145,23
25,17+5,09

20,93+3,63
14,43£5,09

20,63+4,54
18,67+5,19

3 kez ve iistii

(n=106)
Orttss

20,65+3,64

125,17421,57 125,94£19,01

25,52+4.76
24,89+4.65

21,13+£3,73

14,00+4,08

21,57+4,14
18,81+3,77

5,701

1,449
1,233

0,737

0,427

0,413

7,000
0,025

P*

0,004

0,236
0,293

0,479

0,653

0,662

0,001
0,975

Post hoc p

2-1; p=0,004
3-1; p=0,031

3-1, p=0,001

F: Oneway ANOVA test, Post Hoc p: Post Hoc Tukey testi

Diyabet dis1 bir ek hastalig1 olan kisilerin SYBDO-II alt gruplarindan fiziksel

aktivite 6l¢ek puanlarimin daha diisiikk oldugu goézlenmistir (p=0,015). Tablo 16’de

yer alan diger olcek puanlari ile ek hastalik varlig1 arasinda ise anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir (tiimii i¢in p>0,05).

Tablo 16. Diyabet Dis1 Bir Ek Hastalik ile Olgek Puanlar1 Arasindaki Farkliliklarin

Karsilagtirilmasi
Ek hastahk
Yok Var t p

(n=80) (n=264)

Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,32+4,14 20,33+3,96 -0,016 0,972
SYBDO-II 125,16+20,17 123,44+20,13 0,667 0,505
Manevi Geligim 25,71+4,66 24,89+5,26 1,256 0,210
Kisiler Arasi Tliskiler 24,06+4,24 25,0145,09 -1,520 0,130
Beslenme Faktori 21,03+3,83 20,79+3,58 0,529 0,597
Fiziksel Aktivite 15,12+5,37 13,69+4,31 2,449 0,015
Saglik Sorumlulugu 20,13+4,51 20,50+4,40 -0,647 0,518
Stres Yonetimi 19,08+4,11 18,55+4,50 0,947 0,344

t: Bagimsiz student t-test

Ek hastalig1 i¢in 3’ten az ilag kullanan hastalarin SYBDO-II alt gruplarindan

fiziksel aktivite Ol¢ek puanlarmin, 3’ten fazla ilag kullanan hastalarin Olgek

41



puanlarindan yiiksek olmasi anlami bulunurken (p=0,018); diger 6l¢ek puanlarinda

anlamli bir farklilik gbzlenmemistir (tiimii i¢in p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Ek Hastalik icin Kullamlan ilag Sayisi ile Olgek Puanlari Arasindaki
Farkliliklarin Karsilastirilmasi

ila¢ Sayis1

3’ten az 3’ten ¢ok t px

(n=251) (n=93)

Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,50+3,83 19,86+4,41 1,330 0,184
SYBDO-II 123,73+20,72 124,15+18,51 -0,171 0,865
Manevi Gelisim 25,09+5,22 25,03+4,90 0,108 0,914
Kisiler Arasi Iliskiler 24,5244 98 25,50+4,71 -1,637 0,103
Beslenme Faktori 20,76+3,78 21,06+3,20 -0,669 0,504
Fiziksel Aktivite 14,38+4,77 13,06+4,01 2,369 0,018
Saglik Sorumlulugu 20,29+4,57 20,74+4,02 -0,824 0,411
Stres Yonetimi 18,65+4,30 18,74+4,74 -0,165 0,869

t: Bagimsiz student t-test

Diyabetik organopati tespit edilen hastalarin KARRIF-BD, SYBDO II,
SYBDO-II alt gruplarindan manevi gelisim, kisiler arasi iligkiler ve saglik
sorumlulugu o6lgek puanlarinin, diyabet organopatisi tespit edilmeyen hastalarin
Ol¢ek puanlarina gore daha yiiksek olmasi anlamli bulunmustir (p=0,034) (p=0,026)
(p=0,036) (p=0,008) (p=0,035). Tablo 18°de yer alan diger 6lgek puanlari ile diyabet

organopatisi varlig1 arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir (tiimii i¢in p>0,05).

Tablo 18. Diyabetik Organopati Varlig1 ile Olgek Puanlar1 Arasindaki Farkliliklarin

Karsilastirilmasi
Diyabetik Organopati
Yok Var ¢ p*

(n=241) (n=103)

Orttss Orttss
KARRIF-BD 20,63+3,74 19,63+4,49 2,131 0,034
SYBDO-II 125,42+20,24 120,14+19,46 2,242 0,026
Manevi Geligim 25,46+5,36 24,19+4,72 2,105 0,036
Kisiler Arast Iliskiler 25,25+4,98 23,71+4,60 2,672 0,008
Beslenme Faktori 20,9743,40 20,54+4,13 1,017 0,310
Fiziksel Aktivite 14,01+4,70 14,05+4,40 -0,084 0,933
Saglik Sorumlulugu 20,74+4,42 19,65+4,36 2,114 0,035
Stres YoOnetimi 18,97+4,66 17,98+3,69 1,919 0,056

t: Bagimsiz student t-
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KARRIF-BD ve SYBDO-II &lgek puanlari arasindaki iliski Tablo 19’ de
incelenmistir. KARRIF-BD ol¢ek puanmi ile SYBDO-II (p<0,001; r=,282) ve
SYBDO-II alt gruplarindan manevi gelisim, kisiler arasi iligkiler, beslenme faktorii,
fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu, stres yonetimi 6l¢ek puanlari arasinda pozitif

yonlii zayif bir iligki oldugu tespit edilmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Olcek Puanlar1 Arasindaki {liski

Kisiler
Manevi _Arasi Beslenme Fiziksel Saghk Stres B
Gelisim Tliskiler Faktorii Aktivite  Sorumlulugu  Yoénetimi  SYBDO-II

KARRIF-BD r ,203 ,198 ,218 ,204 ,189 ,248 ,282
p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 344 344 344 344 344 344 344

Manevi Gelisim r 1 ,699 421 331 541 ,612 ,831
p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 344 344 344 344 344 344

Kisiler Arasi r 1 428 172 ,583 ,499 77
Higkiler p <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 344 344 344 344 344

Beslenme r 1 ,324 ,514 ,451 ,679
Fakiord R+ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

n 344 344 344 344

Fiziksel Aktivite r 1 ,303 ,461 ,582
p* <0,001 <0,001 <0,001

n 344 344 344

Saglik r 1 AT71 ,766
Sorumlulugu p <0,001 <0,001

n 344 344

Stres YoOnetimi r 1 ,788
p* <0,001

n 344

r: Pearson korelasyon test

MTUO-8’¢e verilen yanitlara gore tedaviye yeterli uyum saglamaya etki eden
faktorler Tablo 20’de kurulan modelde incelenmistir. Modele univariate analiz
bulgular1 anlaml tespit edilen degiskenler dahil edilmistir. EK hastalik tespit edilen
hastalarda, tespit edilmeyen hastalara gore 2,83 kat (OR: 2,826, En Diisiik: 1,565, En
Yiiksek: 5,104); Diyabetik organopati tespit edilenlerde, edilmeyenlere gore 0,46 kat
(OR: 0,461, En Disiik: 0,277, En Yiiksek: 0,770); Beslenme faktorii 6lcek puan

medyan degerinin (>21) iistiinde olanlarin, medyan degeri altinda olanlara (<21) gore
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1,99 kat (OR: 1,991, En Disiik: 1,153, En Yiksek: 3,440) etkisi oldugu tespit
edilmistir (p=0,001)(p=0,003)(p=0,014).

Tablo 20. MTUO-8’e Verilen Yanitlara Gore Tedaviye Yeterli Uyum Saglamaya
Etki Eden Faktorlerin incelenmesi

p* Odd’s %95 Giiven Arahgi
B Se . o .
Ratio En Diisiik  En Yiiksek

Yas (1) 332 240 0,167 1,304 0,870 2,234
Diyabet Hakkinda 333 o259 0198 0,717 0,431 1,190
Bilgilendirilme(1)
Ek Hastalik (1) 1039 302 0,001 2,826 1,565 5,104
(Dl')yabe“k Organopati 774 261 0008 0,461 0,277 0,770
KARRIF-BD (1) 278 240 0,246 1,321 0,825 2,113
Beslenme Faktorti (1) ,689 ,279 0,014 1,991 1,153 3,440
SYBDO-I (1) 019 279 0947 0,982 0,568 1,696
Sabit _434 175 0,013 0,648

Coklu lojistik regresyon testi B ve Se acilimi

KARRIF-BD &lgek puaninin artmasina etki eden faktorler Tablo 21°de
kurulan model ile incelenmistir. Modele univariate analiz bulgular1 anlamli tespit
edilen degiskenler dahil edilmistir. Yapilan inceleme sonucunda SYBDO-II 6lcek
medyan puani 121’in iistii olanlarda, SYBDO-II élgek medyan puani 121 ve altinda
olan hastalara gore 2,45 kat (OR: 2,456, En Diisiik: 1,546, En Yiiksek: 3,902) etkisi
oldugu tespit edilmistir (p<<0,001).

Tablo 21. KARRIF-BD Olcek Puanina Etki Eden Faktérlerin incelenmesi

B Se p* Odd’s %95 Giiven Arahg
Ratio En Diisiik En Yiiksek

Egitim: ilk-orta okul ,581
Egitim: Lise -,186 321 ,562 ,830 ,443 1,557
Egitim: Universite ,207 ,302 ,494 1,230 ,680 2,224
Yas (1) -,144 ,251 ,567 ,866 ,529 1,417
Diyabet Siiresi 1-5 Y1l ,091
Diyabet Siiresi 5-10 Y1l -,607 ,316 ,055 ,545 ,293 1,012
Diyabet Siiresi 10 yil Uzeri -,061 ,303 ,841 ,941 ,520 1,705
Kullanim Siklig1 (1) ,936
Kullanim Sikligi (2) ,103 ,285 716 1,109 ,635 1,938
Kullanim Siklig (3) ,063 ,293 ,830 1,065 ,599 1,892
Diyabetik Organopati (1) -,218 273 424 ,804 471 1,372
MTUO-8 (1) ,252 ,240 ,295 1,286 ,803 2,060
SYBDO-I (1) ,898 ,236 <0,001 2,456 1,546 3,902
Sabit -2,042 ,497 <0,001 ,130

Coklu lojistik regresyon testi B ve Se agilimi
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SYBDO-II 6lgek puanimn artmasina etki eden faktdrler Tablo 22’te kurulan

model ile incelenmistir. Kurulan Model univariate analiz bulgular1 anlamli tespit

edilen degiskenler ile incelenmistir. Yapilan incelemeye gore diyabet i¢in insiilin

kullanan hastalarin, kullanmayan hastalara gore 0,51 kat (OR: 0,511, En Diisiik:

0,312, En Yiksek: 0,838), KARRIF-BD 6lcek medyan puani 21’in {istin olanlarin,

Olcek medyan puani 21 ve altinda olan hastalara gore 2,5 kat (OR: 2,476, En Diisiik:
1,581, En Yiiksek: 3,877) etkisi oldugu tespit edilmistir (p=0,008)(p<0,001).

Tablo 22. SYBDO-II Puanina Etki Eden Faktorlerin Iincelenmesi

B
Insiilin Kullanimi (1) -,671
Diyabetik Organopati - 292
1
MTUO-8 (1) ,308
KARRIF-BD (1) 907
Sabit -,131

Se

,252
,258

,229
,229
,131

P*

0,008
,257

,180
<0,001
,320

Odd’s
Ratio

911
147

1,360
2,476
878

%95 giiven Arahgi
En Diisiik  En Yiiksek
,312 ,838
,451 1,237
,868 2,133
1,581 3,877

Coklu lojistik regresyon testi
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabeti olan hastalarin kardiyovaskiiler risk faktorleri bilgi
diizeylerinin tedavi uyumu ve saglikli yasam bigimi davraniglari ile iligkisini tespit
etmek amaciyla yapilan bu ¢alismanin verileri literatiir bilgileri ile karsilastirilarak

tartisilmastir.

Hastalarin 6nemli bir kisminin 10 y1ilin iizerinde diyabeti oldugu (%40,11), ek
bir hastaliga sahip oldugu (%76,74), tedavi igin agizdan ilag kullandig1 (%95,93) ve
sigaray1 hi¢ kullanmadig1 veya biraktigi (%80,24) tespit edildi. Ulkemizde Tip 2 DM
hastalarinda tilkemizde yapilan bir ¢alismada da benzer verilere rastlanmaktadir

(104).

Calismaya katilan hastalarin BMI ortalamasi1 30,06+5,29 olarak tespit edildi.
Ispanya'da bes gdzlemsel calismadan kesitsel veriler alinarak gergeklestirilen bir
calismada ortalama BMI degeri 30,3 olarak bulunmustur (105) ve g¢alismamizla
paraleldir. Bu veriler Tip 2 diyabet patogenezinde obezitenin onemli bir yeri
oldugunu bir kez daha akla getirmekle birlikte hastalarin kardiyovaskiiler hastalik
risk faktorlerinden obeziteye sahip olduklar1 ve KVH igin risk altinda olduklari

goriilmektedir.

Hastalarin yas ortalamalar1 59,37+£10,95 olarak saptandi. Bu durumun
calismamiza sadece Tip 2 diyabetli hastalar1 dahil etmemiz ve bu tipin orta-ileri yas

grubunda daha sik goriilmesine bagli oldugu diistiniilmiistiir.

MTUO-8’e verilen yanitlara gore tedaviye yeterli uyum saglayanlarin yas
ortalamalarinin, diisiikk uyum saglayan hastalara gére anlamli derecede daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p=0,016). Literatiire bakildiginda ¢aligmamizla benzerlik ve
farklilik gosteren ¢alismalara rastlanmaktadir. Yas ile kronik hastaliklarin
yonetiminin iligkisini saptamak amaciyla Italya’da yapilan bir calismada 65-74
yasindaki hastalarda tedavi uyumu geng¢ yetiskinlere gore daha yiiksek seviyede
bulunmustur (106). Ancak baska bir ¢alisma bize kétiilesen ekonomik durum ve ilag
temininin zorlugu nedeniyle yas arttik¢a tedavi uyumunun azaldigim1 gostermektedir
(107). Ulkemizde saglik hizmetine ulasmanin ve ilag temininin kolayligi nedeniyle

bu ¢eligkinin oldugunu diisiiniiyoruz.
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Hastalarin yas degiskeni ile KARRIF BD 6l¢ek puani arasinda negatif yonlii
zayif bir iliski oldugu tespit edilmistir (r=-0,107; p=0,047). Ulkemizde kirsal
kesimde yasayan kadinlar lizerinde yapilan bir ¢alismada benzer sekilde yas arttikca
kardiyovaskiiler risk bilgi diizeyinin azaldigi saptanmistir (108). Aile sagligi
merkezine basvuran yetiskinlerle yapilan bir ¢alismada yas arttikca KVH bilgi
diizeyinin de arttig1 bulunmustur, ¢alismamizla ¢elismektedir (109). Literatiirde yas
ile KARRIF-BD puani arasinda anlamli iliski saptanmayan calismalar da vardir
(110). Calismamizdaki bu sonuglarin nedeninin yas arttik¢a bilgiye kendi imkanlari

ile ulasmanin daha zor olmas1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda degerlendirilen 344 hastanin 210 (%61,05)’unun kadin, 134
(%38,95)’iiniin ise erkek oldugu tespit edildi. Literatiirdeki diger ¢alismalarda da
diyabetik hastalarin ¢ogunlugunun kadin oldugu goriilmiistiir (111,112).

KVH risk bilgi diizeyi, tedavi uyumu ve saglikli yasam bi¢imi
davranislarinda erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. 2017
yilinda yapilan bir calismada benzer sekilde tedavi uyumu ile cinsiyet arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (113). Ancak literatiirde kadinlardaki tedavi

uyumunun daha yiiksek oldugunu saptayan ¢alismalar (114) da mevcuttur.

Yilmaz ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada (115) ve baska bir c¢alismada
(116) daha KARRIF-BD ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli bir iligki

bulunmamis olmasi ¢aligmamiz ile benzerlik gostermektedir.

SYBDO-II alt gruplarindan kisiler aras1 iliskiler &lgek puanin erkek
hastalarda (p=0,009); fiziksel aktivite 6lgek puaninin ise kadin hastalarda anlaml
olarak daha diisikk oldugu saptandi (p<0,001). Toku¢ ve arkadaglarinin
Ogretmenlerde yaptigi bir c¢alismada, sadece fiziksel aktivite Ol¢ek puaninin
erkeklerde daha yiiksek oldugu, diger tiim alt gruplarda kadinlarin puanlarinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (117). Benzer sekilde hemsirelik okulu 6grencilerinde
yapilan bir calismada kisilerarasi iligkiler alanlarinda kiz Ogrencilerin erkek
ogrencilerden daha yiiksek puan aldigi ve aralarindaki farkin anlamli oldugu

belirlenmistir (118).
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Hastalardan 15 (%4,36)’inin hi¢ okula gitmedikleri gozlenirken; 195
(%56,68)’inin ilk-ortaokul, 64 (%18,60)’iniin lise, 70 (%20,34)’inin ise {iniversite

mezunu olduklar: belirlendi.

Egitim diizeyi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedi.
Awodele ve arkadaslarinin Tip 2 diyabetli hastalarda yaptig1 calismada ¢alismamiza
benzer sekilde egitim diizeyi ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir (112). Ancak literatiirde egitim diizeyi yiiksek olan hastalarda daha

iyi tedavi uyumu oldugunu gosteren ¢alismalara da rastlanmaktadir (119).

Karrif-BD puani ile egitim durumu arasinda anlamli bir iligki saptandi.
Universite mezunlarinda KVH risk bilgi diizeyinin ilkokul ve lise mezunlarindan
daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,041). Kirag ve arkadaslarinin iilkemizde
birinci basamaga bagvuran hastalar arasinda yaptigi caligmada benzer sekilde
KARRIF-BD puanlarinin iiniversite mezunu olanlarda diger egitim durumlarma
kiyasla anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (116). Egitim seviyesi yiiksek
kisiler saglikli bir yasam hakkinda farkindalik i¢in gereken bilgiye daha kolay
ulasabilmesi ile baglantili oldugu fikrindeyiz.

Hastalarin  egitim diizeyi ile SYBDO-Il arasinda anlamli bir iliski
saptanmayip (p=0,565), sadece fiziksel aktivite alt Olgek puaninda egitim diizeyi
artig1 ile anlamli bir artis oldugu gozlendi (p<0,001). Ancak ¢alismamizin tersine
literatiirde bazi calismalarda egitim diizeyi ile SYBDO-II arasinda pozitif bir iligki
tespit edilmistir (120,121).

Calismamizda sigara kullanimi hastalardan 68 (% 19,76)’inde tespit
edilirken; 99 (% 28,77) hastanin sigaray1 biraktigi, 177 (% 51,45) hastanin ise daha

once hig sigara kullanmadiklar1 saptandi.

Calismamizda sigara kullanimi ile KARRIF-BD 6l¢ek puani ve tedavi uyumu
arasinda anlamli bir iliski olmadig1r saptandi(p>0,05). Dort iilkede yapilan bir
calismada paketlerin iizerindeki uyarilar1 fark edenlerin, akciger kanseri ve kalp
hastalig1 da dahil olmak iizere saglik riskleri farkindaligi ciddi anlamda daha yiiksek
saptandi (122). Ulkemizde de sigara biraktirma politikas1 kapsaminda yapilan
caligmalarin ve 2008 de yiiriirlige giren sigara igme yasagi kanunu’nun sigara

igenlerin KVH risk farkindaligi arttirabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica KARRIF-

48



BD 6lgek sorularindan ‘Sigara igmek kalp hastaligi i¢in risk faktoriidiir.” sorusuna
%95,5 ve ‘Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastaligi olusma riski azalir.” sorusuna

%85,8 oraninda dogru cevap verilmesi bu savimizi desteklemektedir.

Calismamizda sigara degiskeni ile SYBDO-II arasinda anlamli bir iliski
goriilmedi (p>0,05). Ancak SYBDO-II &lgeginin alt gruplarindan beslenme faktorii
puani sigaray1 birakanlarda sigara igenlere gore (p=0,045), stres yonetimi puani ise
sigaray1 hi¢ kullanmamis olanlarda sigara kullananlara gore daha yiiksek (p=0,013)
bulundu. Bu durum diyabetli bireylerin kendi olanaklari dahilinde yasam tarzi

onlemleri almaya calistiklarini gosterdi.

Diyabet yili hastalarin 138 (% 40,11)’inde 10 yil ve ftizeri iken, 103 (%
29,94)’linde 1 ila 5 y1l, 103 (% 29,94)’linde de 5 ila 10 y1l arasinda oldugu belirlendi.

Diyabet tanisindan sonra gegen siire 1-5 yil arasinda olan hastalarin KARRIF
BD olgek puanlari, diyabet tani siiresi 5-10 yil arasinda olan hastalarin 6lgek
puanlarindan anlamli derecede daha yiiksek bulundu (p=0,041). Diyabetli 678 kisinin
dahil edildigi bir calismada diyabet yil1 ile kardiyovaskiiler hastaliklar risk faktorleri
bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (123). Ulkemizde yapilan
baska bir ¢alismada calismamizla zit sekilde diyabetli kisilerin hastalik yil1 arttik¢a
KVH risk faktorleri bilgisinin arttigi gorilmiistiir (124). Hastalik stiresi 1-5 yil
arasinda olan hastalarda SYBDO-II'nin fiziksel aktivite alt grubu puaninin hastalik
stiresi 5-10 yi1l arasinda olanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu
(p=0,033). Bu durumun yeni tan1 alan bireylerin daha yiiksek motivasyona sahip

olmasindan kaynaklandigini diisiinebiliriz.

Katilimcilarin %70,1°1 kendisine daha once diyabetle ilgili bilgilendirme
yapildigini, bu grubun biiyiik cogunlugu (%84,30’1) ise bilgilendirmeyi doktorlarinin
yaptigim ifade etti. Ulkemizde yapilan baska bir calismada da benzer sekilde
hastalarin hastaliklar ile ilgili bilgileri daha ¢ok doktorlardan edindigi goriilmiistiir
(125). Bilgilendirme oraninin yiiksek ¢ikmasinin hastalarin rutin kontrollerinde

doktordan aldiklar1 bilgileri de igermesi nedeniyle oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda MTUO-8e verilen yamitlara gére tedaviye yeterli uyum
saglayanlarin diyabet hakkinda bilgilendirilme oranlarinin, diisiik uyum saglayan

hastalara gore daha diisiik oldugu saptandi (p=0,007). Kontrolsiiz Tip 2 DM
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hastalarinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada kontrol grubuna oral anti-
hiperglisemik ilaglar ve uyum egitimi verildikten 3 ay sonraki kontrolde egitim
verilen grupta ortalama aglik kan glukozu ve HbAlc diizeyinde anlamli bir disiis
saptanmuistir ve bu tedavi bagarisinin egitime baglh tedavi uyum artistyla ilgili oldugu
distinilmustir (126). Bu veriler ilk bakista bizim sonuglarimizla g¢eliskili
goriinmektedir. Ulkemizde diyabet egitimlerinin ¢ogunlukla hipoglisemi ve insiilin
kalemi kullanimu ile kisith kalmas1 gibi nedenlerin, ¢alismamizda hastaligi hakkinda
bilgilendirilmis kisilerin tedavi uyumunun daha yiliksek bulunmamasini

aciklayabilecegini diisiinmekteyiz.

Katilimeilarin diyabet hastalig1 hakkinda bilgilendirilmis olmasi ile KARRIF-
BD o6lgek puanlari arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Diyabet egitimi alan ve
alamayan(sigortalt ve sigortasiz) hastalar arasindaki kalp hastaligi bilgi diizeyi
farkliligim1 saptamak icin ABD’ de yapilan bir c¢alismada iki grup arasinda bilgi
diizeyinde anlamli bir farklilik olmadigin1 gosterilmistir (127). Calismamiza paralel
bu caligma ve kendi verilerimiz diyabet egitimlerinin igeriginin gdzden gegirilmesi

gerektigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda sadece oral antidiyabetik kullanimi  hastalarin = 330
(9%95,93)’unda  saptanirken, bunlarin 235 (%68,31)’i sadece oral tedavi
kullanmaktayd:. Insiilin kullanini ise hastalarin 109 (%31,68)’'unda mevcuttu.
Yalnizca oral tedavi kullanan hastalar ile tedavisinde insiilin bulunan hastalar
arasinda tedavi uyumu agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Ulkemizde Tip 2
DM hastalarinda tedavi yontemi ile tedavi uyumu arasindaki iligkiyi arastiran bir
calismada oral antidiyabetik ile birlikte insiilin kullanan grupta tedavi uyumu daha

diisiik bulunmus olup bu, bizim bulgularimizla uyumlu degildir (128).

Diyabet icin insiilin kullanan hastalarm SYBDO-II (p=0,032) &lcek
puanlarinin, insiilin kullanmayan hastalarin 6l¢ek puanlarina gére anlamli derecede
daha diisiik oldugu gozlendi (p<0,05). Temelde hangisinin digerine neden oldugu

anlasilamadi, bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Hastalarin 16 (%4,65)’smin diyabet icin hi¢ kontrole gitmedigi gozlenirken,;
yillik kontrole gitme sayisinin 107 (%31,10) hastada 1, 115 (%33,43) hastada 2, 106
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(%30,81) hastada ise 3 ve flizeri oldugu tespit edildi. Kontrole gidenlerin yilda
ortalama 2,43=+1,85 kez kontrole gittikleri belirlendi.

Diyabet icin kontrole yilda 3 kez ve iistiinde giden hastalarin KARRIF-BD
(p=0,004) ve saglik sorumlulugu (p=0,001) 6l¢ek puanlarinin, 1 kez kontrole giden
hastalarin Olgek puanlarima goére daha yiiksek oldugu tespit edildi. Saglik
sorumlulugu yiiksek olan hastalarin kontrol sikliginin fazla olmasi beklenen bir
sonucken, bu hastalarin KARRIF-BD puanlarinin da sumatif etki ile daha yiiksek

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamiza katilan hastalarin %76,74’linde ek hastalik tespit edilmistir. Bu
bulgu iilkemizde yapilan diger ¢alismalar ile ortiismektedir (129,130). Ek hastaligi
olanlarin MTUO-8’e verilen yamtlara gore tedaviye daha yiiksek uyum sagladiklar:
bulundu (p<0,001). Ancak literatiirdeki cogu ¢alismada bizim ¢alismamizla ters bir
sekilde ek kronik hastalig1r olan hastalarda daha diisiik tedavi uyumu saptanmistir
(114,131). Ancak ek hastaliktan dolay1 fazla ilag¢ kullanan hastalarin genellikle tek
bir ilaca daha yiiksek uyum sagladigi goriilmiis olup, ¢aligmaya katilan hastalarda
temelde diyabet ilaglarina olan uyumun sorgulanmasi nedeniyle bu sonuca

vardigimizi diisliniiyoruz.

Ek hastalik ve ek hastalik i¢in kullanilan ila¢ sayis1 ile KARRIF-BD ve
SYBDO-II 6lgek puanlari arasinda da anlamli bir iliski saptanmadi. Kuzey Irlanda’da
yapilan bir ¢aligmada ¢alismamiza benzer sekilde kardiyovaskiiler risk bilgi diizeyi

ile ek hastalik bulunmasi arasinda anlamli bir veri saptanmamistir (132).

Diyabetik organopatiye 103 (%29,94) hastada rastlanildi. Diyabetik
organopati goriilme sikligininMTUO-8 e verilen yamtlara gére tedaviye yeterli uyum
saglayanlarda daha diisiik gozlendigi tespit edildi (p=0,001). Diyabet hastalarinda
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin en 6nemli nedeninin tedavi
uyumsuzlugu nedeniyle uzun siire maruz kalinan hiperglisemi oldugu bilinmektedir.
11532 diyabet hastasiyla yapilan, tedavi uyumsuzlugunun mortalite {izerine etkisini
aragtiran bir kohort c¢alismasinda, uyumsuzlugun daha yiikksek HbAlc ve kan

basincina neden oldugu gosterilmistir (133). Bu veriler ¢alismamizla uyumludur.

Diyabetik organopati tespit edilen hastalarin KARRIF-BD (p=0,034) ve
SYBDO-II &lgek (p=0,026) puanlarinin, diyabetik organopati tespit edilmeyen

51



hastalarin 6lgek puanlarina gore daha yiiksek olmasi anlamli bulundu (p<0,05). Bu
bize organ hasar1 gelisen hastalarda farkindalik diizeyinin arttigini1 diisiindiirmektedir.
Hedefimiz hastalarda komplikasyon gelismeden Once egitimlerin igerigini

gelistirerek farkindalik diizeyini arttirmak olmalidir.

KARRIF-BD, MTUO-8 VE SYBDO-II PUANLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Calismamizin yola ¢ikis noktasi olan diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler risk
faktorleri bilgi diizeyinin tedavi uyumu ve saglikli yasam bi¢imi davranislar

tizerindeki etkisi incelenmistir.

Calismanuza  katilan  bireylerin ~ KARRIF-BD  puan  ortalamasi
20,33+4,000larak tespit edildi. Tip 2 DM hastalarinda yapilan bir arastirmada
calismamiza yakin olarak KARRIF-BD puan ortalamasinin 19.35£2.99 oldugu
gorilmistiir (124). Arkan ve arkadaslarinin yaptigi gecerlik ve giivenirlik
calismasinda ise KARRIF-BD puan ortalamast KVH hikayesi olan bireylerde
20,243,1, KVH 0ykiisii olmayan bireylerde ise 19,343,2 olarak tespit edilmistir (97).
Bulgularimiz literatiir ile uyumlu goriinmektedir. Ancak diyabetli hastalarda

kardiyovaskiiler hastalik bilgi diizeyini daha diisiik 6lgen ¢alismalarda mevcuttur

(134).

Calismamiza katilan bireylerin SYBDO-II puan ortalamasi 123,84+20,13
olup hastalar en yiiksek puan1 Manevi Gelisim alt grubundan 25,08+5,13, en diisiik
puan1 ise Fiziksel Aktivite alt grubundan 14,02+4,61 almislardir. Karakog¢ ve
arkadaslarinin diyabetli hastalarda yaptigi caligmada hastalar en yliksek puani
Kisileraras1 Iliskiler alt grubundan 26.04+3.59 alirken, en diisiik puan1 Fiziksel
Aktivite alt grubundan 12.89+4.55 almalar1 calismamizla paralellik gostermektedir .
Ayni sekilde Yalginkaya ve arkadaslarinin saglik ¢alisanlarinda yaptigi ¢alismada en
yiiksek puanin Kisiler Arasi Iliskiler, en diisik puanin Fiziksel Aktivite alt
grubundan, alindig1 goriilmiistiir (135). Bu ¢alismalardaki en yiiksek puani alan alt
grup ile bizim c¢alismamizdaki celiskinin sebebinin ¢alismamizin pandemi
doneminde yapilmasi ve sosyal izolasyon kurallar1 ile iligkili oldugunu

diistinmekteyiz.
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Calismaya katilan bireylerinMTUO-8e verilen yamitlara gore tedavi uyum
puanlarinin ortalamasi 4,96+1,81 olarak hesaplanmistir ve bu sonug diisiik tedavi
uyumu seklinde degerlendirilmistir. Kiiciik ve Yapar’in Tip 2 diyabetli hastalarda
yaptig1 bir calismada tedavi uyum puani ortalamasi 5,4+2.2 olarak caligmamiza
yakin tespit edilmistir (130). Polonya’ da hipertansif hastalar ile yapilan bir
calismada tedavi uyum puani ortalamasi 6.42+ 2.0 olarak calismamiza gore yiiksek
bulunmustur (136). Hastaliklar1 algilama ve yonetme konusunda sosyokiiltiirel
yapinin ve diizeyin baslica etkenlerden oldugu diisiiniiliince, iilkemizdeki daha diisiik

puan ortalamalarina cevap olacagi kanaatindeyiz.

KARRIF-BD, MTUO-8 VE SYBDO-II PUANLARININ
KORELASYONU

Morisky tedavi uyum o&lgegine yeterli uyum saglayanlarda KARRIF-BD
(p=0,003) ve SYBDO-II (p=0,007) &l¢ek puanlarmin, tedavi uyumu diisiik olan
hastalara gore daha yiiksek oldugu gozlendi. Giingér (2020)’lin tipta uzmanlik tez
calismasinda da ¢aliymamiza benzer sekilde tedavi uyumu artikga KARRIF-BD
6lgek puanlarmin da arttigi goriilmiistiir (137). Diyabetli bireylerde statin tedavisine
uyumu arastiran bir ¢alismada, KVH riskinin diisiik oldugunu diisiinen hastalarin
uyumu daha koti olarak bulunmustur (138). Calismamizda KARRIF-BD
sorularindan ‘Diyabet kalp hastalig1 icin risk faktoriidiir.” sorusuna hastalarin
%79’unun, ‘Diyabet hastalarinin seker kontrolii saglanirsa risk azalir.” sorusuna ise
%84’liniin dogru cevap vermesi ve bu oranin diger sorulara verilen dogru cevaplara
gore diisiik olmas1 diyabetin KVH riskini arttirdigi konusundaki bilgilerinin eksik

oldugunu gostermektedir ve bu da muhtemelen tedavi uyumuna yansimaktadir.

KARRIF BD 6&lgek puani ile SYBDO-II (1=,282) &l¢ek puanlari arasinda
pozitif yonli zayif bir iliski oldugu tespit edildi (p<0,001). Literatiirde kadinlar
arasinda KVH risk bilgi diizeyi ile SYBDO puanm karsilastiran (139), Ciiriik ve
arkadaslar1 tarafindan KVH olan hastalarda ve hasta yakinlarinda yapilan (140)
calismalarda benzer sekilde pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmesi bulgularimizi
desteklemektedir. Ayni1 sekilde Karakog ve arkadaslarinin Tip 2 diyabet hastalarinda
yaptig1 calismada pozitif yonde anlamli zayif bir iliski bulunmus olup ¢alismamizla

benzerdir (124). Bu verilere dayanarak Tip 2 DM hastalarinda KVH risk bilgi diizeyi
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arttirthirsa tedavi uyumu ve saghkli yasam bi¢imi davranislarinin artacagini

sOyleyebiliriz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Ulkemizde ve tiim diinyada KVH riski yiiksek bireylerin sayis1 giderek
artmaktadir ve kisilerin KVH ile ilgili yeterli bilgi diizeyinde olmamalari, hastaligin
onlenmesi ve kontrolinde engel olusturabilmektedir. Ozellikle Tip 2 DM
hastalarinda normal popiilasyona gore KVH riski belirgin diizeyde yiiksektir. Tip 2
DM ve komplikasyonlart nedeniyle saglik sistemindeki mali yiikk devaml
artmaktadir. Bu hastalarda artmis KVH riski nedeniyle 6zellikle klinik belirtilerin
goriilmedigi durumlarda risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi birincil koruma

acisindan biiyiik 6neme sahiptir.

Diyabetli  hastalarda  tim  komplikasyonlar  gibi  kardiyovaskiiler
hastaliklarinda en 6nemli nedeni hem yasam tarzi degisikligine hem de medikal
tedaviye uyumdaki yetersizlikler ve buna bagli olarak hastalarin uzun siire kontrolsiiz
hiperglisemiye maruz kalmasidir. Son yillarda saglikli bireylerle ve diyabetli
hastalarla yapilan c¢alismalarda KVH risk bilgi diizeyinin eksik oldugu
goriilmektedir. Hastalarin kardiyovaskiiler risk ile ilgili yeterli bilgiye sahip
olmamalar1 hem medikal tedaviye uyumu hem de yasam tarzi degisikligi altinda

diisiindiigiimiiz saglikli yasam bi¢imi davraniglarini olumsuz olarak etkilemektedir.

Diyabetli kisilerin kardiyovaskiiler risk bilgi diizeyinin tespiti diyabet
egitiminde gelistirilmesi gereken noktalarla ilgili bize yeni bir kapi agmaktadir.
Ozellikle birinci basamak saglik hizmeti veren biz aile hekimleri i¢in diyabet
hastalarinin takibi ve tedavisi biiyiik 6neme sahiptir. Tedavide elimizi gili¢lendirecek

diyabet egitimlerinin her anlamda iyilestirilmesi i¢in yeni stratejiler gelistirilmelidir.

Calismamizdaki veriler 1s18inda Tip 2 DM hastalarinda KVH risk bilgi diizeyi
arttirilabilirse tedavi uyumu ve saglikli yasam bi¢imi davramiglarinin olumlu
etkilenecegini soyleyebiliriz. KVH bilgi diizeyinin arttirilmast DM takibinde ve
regiilasyonunda hastanin sorumluluk paylasimin1 arttirarak 6nemli geligsmeler

saglayabilir.

Son olarak, diyabetli bireylerin kardiyovaskiiler hastalik ve diger
komplikasyonlarla ilgili bilgi diizeylerini aragtirmak amaciyla gelecekte daha fazla

ve kapsamli ¢aligmalar yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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8. OZGECMIS

I. Bireysel Bilgiler

Adi1 Soyad: Neslihan OLGUN
Dogum yeri-tarihi

Uyrugu: Tiirkiye Cumhuriyeti
Medeni durumu: Evli

Askerlik Durumu: -

[letisim:

Yabanci dili: Ingilizce (Orta diizeyde)

II. Egitimi

S.B.U. Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi
Klinigi, Uzmanlik Egitimi (4 Mayis 2018- halen)

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Lisans Egitimi (2016)

I1. Unvanlan
Doktor, Aile Hekimligi Asistani

IV. Mesleki Deneyimi

S.B.U. Ankara Diskap1 Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi, Asistan Doktor (4 Mayis 2018- halen)

Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi, Pratisyen Hekim (Eyliil 2016-
Subat 2017)

V. Katildigx Bilimsel Etkinlikleri, Aldigx Odiiller ve Burslar

7. Endokrinoloji/Metabolizma Hastaliklar1 Kadin Sagligi ve Gebelik Sempozyumu (7
Mart 2020)
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9. EKLER

EK-1.SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Degerli Katilimcimiz;

Asagidaki sorular “’Tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon
farkindaliginin tedavi uyumu ve yasam tarzi degisikligine etkisi’’ baglikli tez
calismasinda kullanilacak; baska higbir amagla farkli bir degerlendirmeye tabi
tutulmayacak ve {giincii sahis ve kurumlarla paylasilmayacaktir. Vereceginiz
cevaplarin dogrulugu aragtirma sonuclarinin faydaliligini etkileyecektir. Gostermis
oldugunuz ilgi ve katkilariniz i¢in tesekkiir eder saglikli giinler dileriz.

Arastirma Ekibi

Dr.Neslihan Olgun -
Prof.Dr.Siileyman Gorpelioglu

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

DYasmz: ........
2)Boyunuz: ........... cm
3)Kilonuz: ......... kg

4)Cinsiyetiniz:

5)Egitim Durumunuz?

a)llk-Orta dgretim  b) Lise ¢) Universite ve Uzeri
6)Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir,biraktim ¢) Hayir,hi¢ kullanmadim
7)Kac yildir seker hastasisimz?

a)l-5yil b)5-10 y1l ¢)10y1l ve tizeri
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8)Seker hastaligr hakkinda size hig bilgilendirme yapildi mi1?
a) Evet b) Hayir

9)Diyabet hakkindaki bilgilerinizi daha ¢ok nereden edinirsiniz?

a)Doktor b) Hemsire  c¢)Seminer-Egitim Programlari d)Radyo-
Televizyon programlari

10) Seker hastahgimz icin  AGIZDAN  ka¢ c¢esit ilac

kullamyorsunuz?........ cesit farkli ilag kullantyorum

11) Seker hastahiginiz icin kag cesit m kullaniyorsunuz?
........ cesit farkli igne kullantyorum

12) Seker hastaliginiz i¢cin hangi sikhkta kontrole gidiyorsunuz ?
Bir yil iginde ........ kez kontrol i¢in hastanede kan veriyorum

13) Halen baska bir hastahigimiz var mi?

a) Evet b) Hayir

14) Bu hastalik icin kullandiginiz ilaglarin sayis1?

a)3tenaz  b) 3tenfazla

15) Seker hastahigimin etkiledigi baska bir organ (kalp, goz, bobrek vb)

bozuklugunuz var mi ?

a) Var b) Yok
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EK-2. KARDIiYOVASKULER HASTALIKLAR RiSK FAKTORLERI
BiLGi DUZEYi (KARRIF-BD) OLCEGI

KARRIF-BD OLCEGI|

Kalp hastaligi hakkinda neler biliyorsunuz?
DOGRU YANLIS | BILMIYORUM

1.Bir kigi kalp hastasi eldugunu her zaman anlar?
2.Ailenizde kalp hastasi olmasi sizin kalp hastasi olma
riskinizi arttinir.

3.Yashlar kalp hastahiicin daha fazla risk tasir.
4A.Koroner kalp hastalig dnlenebilir.

5.Ulkemizde lim ve hastaliklarin &nlenebilir en Gnemli
nedeni sigaradir,

6.5igara icmek kalp hastaligi icin risk faktSriiddr.

7.Kisi sigara icmeyi birakirsa kalp hastahg olusma riski
azalir.

8.Hergiin 2-3 adet meyve ve 2 tabak sebze yemegi yemek
faydahdir.

9.Haftada 3 &gtnden fazla kirmizi et yemegi tiketmek
zararhdir,

10.Tuzlu yemek yilksek tansiyon yapar.

11.Yagh yiyecekler kandaki kelesterol seviyesini arttirmaz.
12.0da sicakhZinda kati olan yaglar kalp saghg icin
faydahdir.

13.Yagdan ve karbonhidrattan disik diyet ile beslenmek
kalp icin faydalidir.

14.Kilolu insanlanin kalp hastahg riski artar.

15.Duzenli egzersiz kalp hastaligi riskini azaltir.

16.5adece spor salonunda yapilan egzersiz ile risk azalir.
17.Yavas yirimek ve gezmekte epgzersiz sayilir.

18.5tres, kahir,dziipti kalp hastahig riskini arttinr.
19.insan viicudu, stresli durumlarda kan basincini yiikseltir.
20.Yiksek tansiyon kalp hastalidi icin bir risk faktdridir.
21.Tansiyonu kontrol altinda tutmak kalp hastalig olusma
riskini azaltir.

22.Tansiyon hastasinin ilacim dmir boyu kullanmas
gerekir.

23.Yuksek kolesterol kalp hastalifi icin risk faktoradar.
24.lyi kolesterol{HDL) yiksek ise kalp hastaligi riski vardr.
25.K6t0 kolesterol(LDL) yiksek ise kalp hastalig riski
vardir,

26.Kolesteroli yliksek olan herkese ilag verilir,

27.Diyabet kalp hastalidi icin risk faktoradir.

28.Diyabet hastalarinin seker kontrold saglanirsa risk
azalir.
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EK-3. MORIiSKY TEDAVI UYUM OLCEGi (MTUO-8)

Seker hastalig1 tanist aldiktan sonra ilag almakta oldugunuzu belirttiniz. Ilag
alma davranislarina iligkin olarak bir¢ok sorun tespit etmis olan bireyler vardir, sizin
bu konudaki deneyimlerinizi 6grenmek istiyoruz. Dogru veya yanhs yanit diye bir
sey yoktur. Liitfen her soruya, seker hastahgi icin kullandiginiz ila¢ tedavisine

dair kisisel deneyiminize dayah olarak yanit verin.

1- Bazen seker hastaligi icin kullandiginiz ilaglarinizi almay1 unuttugunuz oluyor mu?
5. EVET/HAYIR

2- Insanlar bazen ilaglarimi unutkanlik disindaki nedenlerden &tiirii almazlar. Son iki
haftay1 gbz oniine aldigimizda, seker ilacinizi almay1 unuttugunuz giin/giinler oldu
mu?

6. EVET/HAYIR

3- Seker hastalig1 i¢in kullandigimniz ilaci aldiginizda kendinizi daha kotii hissettiginiz
i¢in, ilac1 doktorunuza sdylemeden azalttiginiz ya da almay1 biraktiginiz oldu mu?
7. EVET/HAYIR

4- Seyahat ettiginizde veya evden ¢iktiginizda bazen seker hastaligi icin kullandiginiz
ilac1 yanimiza almay1 unuttugunuz oluyor mu?
8. EVET/HAYIR

5- Seker hastaligi i¢in kullandigimiz ilaci diin aldiniz mi?
9. EVET/HAYIR

6- Belirtilerinizin kontrol altina alindigini hissettiginizde bazen ilaciniz1 almay1
biraktiginiz oluyor mu?
10. EVET /HAYIR

7- Seker hastalig1 icin kullandiginiz ilact her giin almak bazi kisiler i¢in gercekten
rahatsizlik verici bir durumdur. Seker ilaglarinizi hergiin kullanmaktan dolay1
rahatsiz hissettiginiz giinler oldu mu?

11. EVET/HAYIR

8- Ne kadar siklikta seker ilaglarinizi almay1 unutuyorsunuz?
12.Asla/Nadiren

13.Arada bir
14.Bazen
15.Genellikle

16.Her zaman
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EK-4. SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI 11

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklariniz ile ilgili sorular yer

almaktadir. Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlayiniz.

Her aligkanliginizin sikligina uygun secenegi isaretleyiniz.

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK SIK

DUZENLI
OLARAK

1)Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi tartigirim.

2)Stv1 ve kat1 yagi,kolesterolii diisiik bir diyeti tercih ederim.

3)Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki olagan dis1 belirtileri
anlatirim.

4)Diizenli bir egzersiz programi yaparim.

5)Yeterince uyurum.

6)Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim.

7)Insanlari basarilari icin takdir ederim.

8)Sekeri ve tatliy1 kisitlarim.

9)Televizyonda saghigi gelistirici programlar izler ve bu konularla ilgili
kitaplar1 okurum.

10)Haftada en az 20 dk ylriiylis ve/ve ya daha uzun siireli egzersiz
yaparim.(bisiklete binme,aerobikvb)

11)Hergiin rahatlamak i¢in zaman ayiririm.

12)Yasamimin bir amact olduguna inanirim.

13)Insanlarla anlaml1 ve doyumlu iligkiler siirdiiriiriim.

14)Hergiin 6-11 6glin ekmek,piring,tahil ve makarna yerim.

15)Saglik personeline onerilerini anlamak i¢in soru sorarim.

16)Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim.(drnegin haftada 5 kez yada
daha fazla yiiriiriim)

17)Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim.

18)Gelecege umutla bakarim.

19)Yakin arkadaslarima zaman ayiririm.

20)Hergiin 2-4 6glin meyve yerim.

21)Her zaman gittigim saglik personelinin Onerileri ile ilgili sorum
oldugunda bagka bir saglik personeline danigirim.

22)Bos zamanlarimda yiizme,bisikletebinme,dans etme gibi eglendirici
fizik aktiviteler yaparim.

23)Uyumadan 6nce giizel seyler diigiintirim.

24)Kendimle barigik ve kendimi yeterli hissederim.

25)Baskalarina ilgi,sevgi ve yakinlik gostermek benim i¢in kolaydir.

26)Hergiin 3-5 6giin sebze yerim.

27)Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim.

28)Haftada en az 3 kez kas giiglendirme egzersizleri yaparim.
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29)Stresimi kontrol etmek igin uygun yontemleri kullanirim.

30)Hayatimda uzun vadeli amaglar i¢in ¢aligirim.

HICBIR
ZAMAN

BAZEN

SIK SIK

DUZENLI
OLARAK

31)Sevdigim kisilerle kucaklagirim.

32)Hergiin 3-4 kez siit,yogurt ya da peynir yerim.

33)Viicudumda fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular bakimindan ayda en
az bir kez kontrol ederim.

34)Giinliik isler sirasinda egzersiz yaparim.

35)is ve eglence zamanimi dengelerim.

36)Hergiin yapacak degisik ve eglenceli seyler bulurum.

37)Yakin dostlar edinmek igin ¢aba harcarim.

38)Hergiinet,tavuk,balik kurubakliyat,yumurta,cerez tiirii gidalarda 3-4
porsiyon yerim.

39)Kendime nasil daha iyi bakabilecegi konusunda saglik personeline
danigirim.

40)Egezersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi kontrol ederim.

41)Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek i¢in uygulamalar
yaparim.

42)Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim.

43)Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim.

44)Gida paketlerinin {izerinde besin,yag ve sodyum igeriklerini belirleyen
etiketleri okurum.

45)Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim programlarina katilrim.

46)Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim.

47)Yorulmaktan kendimi korurum.

48)lahi bir giiciin varligina inanirim.

49)Konusarak ve uzlasarak ¢atigmalari ¢ozerim.

50)Kahvalt1 yaparim.

51)Gereksinim duydugumda baskalarindan danigmanlik ve rehberlik alirim.

52)Yeni deneyimlere ve durumlara agigim.
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EK-5. TEZ KONUSU ONAY FORMU

Dagium:
Ruh Saglig: ve Hastaliklan Anabilimdali Bagkanlifina

I¢ Hastaliklan Bilim Dal Bagkanhifina
Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanhigma
Deri ve Ziihrevi Hastaliklan Anabilim Dal Bagkanligina
Ankara Atatiirk Gogis Hastahiklan ve Gogis Cerrahisi
Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi Miidiirliigane
Ankara Digkapt Yildinm Beyazit Saghk Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Midiirliigiine
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Saghk
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Midarlagine
Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Saghf ve
Hastaliklan Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidiirligiine
Ankara Etlik Zabeyde Hamm Kadin Hastahiklan Saghk
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Mildilrligiine
Ankara Githane Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Midirlagine
Ankara Kegitren Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Miidiirliigtne
Ankara Saghk Uygulama ve Aragtirma Merkezi
Mudirliigiine
Ankara $ehir Saghk Uygulama ve Arastuma Merkezi
Miidiirliigiine
Ankara Ulucanlar G6z Saglik Uygulama ve Aragtirma
Merkezi Midiirliigine

Bu belge, givenli elekironik imza tle imzlannstir

Belge Dogrulama Kodu - *BSPBSZTTIP® Pin Kodu 22572
‘Adees Saglik Bilimleri Univers

Eli/Kegiore ANKARA
Telefon:0 312 304 61 73 Faks.0 312 304 61 90
Web hitp.//sbu edu tr

Kep Adresi sbu@hs01 kep.tr

vige,giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

1 Gulhane Yerlegkes: Emrah Mah. 0618
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10 | Dr Halil DEMIRGAKAN | Sod m:oq«wt sdok_ cinsel” forvalyanir Gzerne
inin m!p"*"@
| Acil servise travma nedeniyle bagvuran ve frakiur | Kabul Edildi.
11| Dr Anmet Akt DURAK | S0 $eNr | Saptanan  geriatrik hasta_grubunds pandemi
donemindeki d_eggm BEE as)
I i etkisi bir | Kabul Edildi.
12 |Or Ekan ALTUNKAN [ATNEa  Saglk m::;’“;;:\‘”wm?‘"""a pandemi "
Ankars Sagik Pandemi doneminde saglnk cahganiannin Covid-18 | Kabul Edildi.
13 | Dr. Cagdlar ULKER SUAM korkusu ile yasam kalitesi ve koruyucu uygulamalan
arasindaki iligkinin degerlendinimesi
w: Ham Kiguk Hocrel digi akciger kanserinde intraatveolar | Kabul Edildi.
14 | Dr.Can KUTLAY ve Gogus Cerrat yaylhm (STAS]VQ Lenfovaskoler  invazyonun
SUAM prognoza etkisi
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15 [Or Anmet0ZSOY  [Yidinm  Beyazi|/iSTAT festoin biyolojk varyasyon degererinin
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Primer Dismonere tedavisinde Non-Steroidal Anti- i
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EK-6. ETIK KURUL ONAY FORMU

Diskapi Yil
Egitim ve Aras

planlanan Dr. Neslihan OLGUN"
Farkindah@Zinin Tedavi Uyumu ve

yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak mi
toplantiya katilan Etik Kurul dlye tam sayisinin salt
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