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OZET

Tip 2 Diyabetes Mellitus Tams1 Alan Hastalarin fla¢ Tedavisine Uyumu ve
Yasam Kalitesi ile Tliskisi

Dr. Fatma Seda Ekici

Diyabet ilaglarina uyum, iyi diyabet kontroliiniin saglanmasinda, mortalite ve
morbiditenin dnlenmesinde énemli bir faktordiir. Uyum, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan, bir saglik ¢alisaninin onerilerine bagli olarak bir kisinin ilag¢ alma, diyete
uyum ve / veya yasam tarzt degisikliklerini uygulama derecesi olarak
tanimlanmaktadir. Bu arastirmada, tip 2 diyabetes mellitus tanis1 alan hastalarin ilag

tedavisine uyumu ve bunun yasam kalitesi ile iliskisini incelemek amaglanmustir.

Bu calisma 01.09.2020-31.03.2021 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Dahiliye ve Endokrinoloji polikliniklerine bagvuran tip 2 diyabet

hastalarinda yapilmistir. Bu arastirma, kesitsel ve analitik bir ¢alismadir.

Aragtirmaya 182 kisi katilmistir. Giiven araligi %95, prevalans %13,7, d:0,05
kabul edilerek 182 hastaya ulasilmasi hedeflenmistir. Hastanin onay1 alindiktan sonra
sosyodemografik verileri iceren, tarafimizca hazirlanan anket formu, Morisky-8
Maddeli ilaca Uyum Anketi (MMAS-8) ve SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi uyguland.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov testleri
ile incelenmistir. Bagimsiz grup farkliliklarinin incelenmesinde Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklarin incelenmesinde ise
Ki-kare analizi kullanilmistir. Ayrica siirekli degiskenler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirma grubunun %58,2’s1 kadindir ve yas ortalamasi 56,33 + 10,83 tiir.
Calismamizda SF-36 yasam kalitesi alt Olceklerinin ortalama puanlar fiziksel
fonksiyon 80,91 £ 20,72, fiziksel rol kisitlilig1 61,54 + 47,42, mental rol kisithiligi 61,9
+ 42,65, canlilik 46,32 + 13,48, mental saglik 67,03 + 13,89, sosyal fonksiyon 83,79
+ 18,3, agr1 72,53 £26,99, genel saglik 51,29 + 18,35°tir. Calismamizda HBA1C, aglik

kan glukozu, tokluk kan glukozu ve total kolesterol degerlerinin yiiksek olmasi,

Xi



diyabetes mellitus kontrol sikliginin az olmasi, diizensiz diyet ve kotii egzersiz uyumu,

kotii ilag uyumu igin risk faktorii olarak bulunmustur.

flag uyumunun 6nemi konusunda farkindaligi saglayacak, topluma yonelik

egitimler verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: diyabetes mellitus, ilag uyumu, yasam kalitesi
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ABSTRACT

Diabetes Medication Adherence and Its Relationship with Quality of Life of
Patients Diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus Patients

Dr. Fatma Seda Ekici

Adherence with diabetes medication is an important factor in ensuring good
diabetes control and preventing mortality and morbidity. Adherence is defined by the
World Health Organization (WHO) as the degree to which a person takes medication,
adheres to diet, and/or implements lifestyle changes based on recommendations from
a healthcare professional. In this study, it was aimed to examine the adherence of
patients with type 2 diabetes mellitus to diabetes medication and its relationship with

quality of life.

This study was performed on type 2 diabetes patients who applied to
Pamukkale University Faculty of Medicine Internal Medicine and Endocrinology
outpatient clinics between 01.09.2020-31.03.2021. This study is a cross-sectional and

analitycal study.

A total of 182 people participated in the study. Confidence interval was 95%,
prevalence was 13.7%, d:0.05 was accepted, and it was aimed to reach 182 patients.
After obtaining the patient's consent, a questionnaire form containing
sociodemographic data prepared by us, Morisky-8 Itemized Drug Adherence
Questionnaire (MMAS-8) and SF-36 Quality of Life Scale were applied. The
conformity of the data to the normal distribution was examined with the Shapiro-Wilk
and Kolmogorov Smirnov tests. The Mann Whitney U test was used to analyze the
independent group differences. Chi-square analysis was used to analyze the
differences between categorical variables. In addition, Spearman correlation analysis
was used to examine the relationships between continuous variables. In all analyses,

p<0.05 was considered statistically significant.

58.2% of the research group are women and the average age of the participants
is 56.33 £ 10.83. In our study, the mean scores of the SF-36 quality of life subscales
are physical function 80.91 + 20.72, physical role limitation 61.54 +47.42, mental role
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limitation 61.9 + 42.65, vitality 46.32 + 13.48 mental health 67.03 + 13.89, social
function 83.79 + 18.3, pain 72.53 + 26.99, general health 51.29 + 18.35. In our study,
high HBALC, high fasting blood glucose, postprandial blood glucose and total
cholesterol values, low diabetes mellitus control frequency, irregular diet and poor

exercise adherence were found to be risk factors for poor drug adherence.

Trainings should be given to the society to raise awareness about the

importance of diabetes medication adherence.

Keywords: diabetes mellitus, medication adherence, quality of life
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1. GIRIS

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli
tibbi bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur.
Patoloji, insiilin sekresyonundaki, insiilin kullanimindaki veya her ikisindeki kusurlari
igerir. Diyabetin uzun vadeli spesifik komplikasyonlar1 arasinda retinopati, nefropati
ve noropati bulunur. Diyabetli kisiler ayrica kalp, periferik arteriyel ve serebrovaskiiler
hastalik, katarakt, erektil disfonksiyon ve alkolsiiz yagl karaciger hastalig1 gibi diger
hastaliklar agisindan da yiiksek risk altindadir (1).

Yakin zamanda yayimlanan TURDEP-2 calismasinda Tiirkiye genelinde 20
yas lizerinde 26.499 kisi incelenmis ve tip 2 diyabet sikliginin gecen yillarda dnemli
derecede arttig1 ve %13.7’ye vardigi gorilmiistiir(2).

Uyum, Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan, bir saghk calisaninin
Onerilerine bagli olarak bir kisinin ila¢ alma, diyete uyum ve / veya yasam tarzi
degisikliklerini uygulama derecesi olarak tanimlanmaktadir(3). Diyabet ilaglarina
uyum, iyi diyabet kontroliiniin saglanmasinda, mortalite ve morbiditenin

onlenmesinde 6nemli bir faktordiir (35).

Beklenen yasam siiresinin artmasi ve yasam Kosullarinda goriilen degisiklikler
ile beraber kronik hastaliklarin toplumda goriilme siklig1 ve kronik hastaliklarla iligkili
oliimler artmistir. Kronik hastaliklarin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemesi, sosyal ve
tibbi hizmetlerin yiikiinii arttirmasi, saglikla iliskili yasam kalitesi Glgeklerinin

gelistirilmesine neden olmustur(74).

Diyabetin de i¢inde oldugu kronik hastaliklarda tavsiye edilen ilag tedavisine
uyumda hastanin tedaviye uyumla ilgili sorunlar1 oldugu konusunda ¢ok giiclii kanitlar
vardir. Tedaviye uyum hastanin kontrollerine baglili1, yasam tarzi degisikliklerine ve
ila¢ kullanimina iyi uyumu ile saglanmaktadir. Tedaviye kotii uyum, tedaviden tam
olarak yarar saglanmamasinin ve ciddi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinin baslica
nedenidir(38).



Diyabetin seyri sirasinda goriilen komplikasyonlar, diyet, egzersiz ve medikal
tedaviye uyumdaki zorluklar ve komorbid hastaliklar, hastanin genel saglhigini, iyilik
halini ve sosyal hayatin1 etkilemekte ve hastanin yasam kalitesinin de olumsuz
etkilenmesine neden olmaktadir. Ayrica yasam kalitesi, hastaya bagli bir¢cok faktérden
etkilenen, hastanin kronik hastaliklar1 yonetmesini etkileyebilecek onemli bir
durumdur(2).

Calismamizin amaci, tip 2 diyabetes mellitus tanisi alan hastalarin ilag

tedavisine uyumunu ve bunun yasam kalitesi ile iliskisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETES MELLITUS

2.1.1.DIYABETES MELLITUSUN SINIFLANDIRILMASI

Tip 1 Diyabet (Hiicre Yikimi, Genellikle Mutlak Insiilin Eksikligine Yol A¢an)
Immun Aracili Diyabet

Diyabetli kisilerin sadece % 5-10"unu olusturan bu diyabet formu, pankreasin
hiicrelerinin hiicresel-aracili otoimmiin yikimindan kaynaklanir. Beta hiicresinin
immiin yikiminin isaretleyicileri arasinda adacik hiicresi otoantikorlari, insiilin
otoantikorlari, GAD otoantikorlar (GAD65) ve [A-2 ve |IA-2b tirozin fosfatazlari
otoantikorlari bulunur. Bu otoantikorlardan biri ve genellikle daha fazlasi, baslangigta
aclik hiperglisemisi tespit edildiginde bireylerin % 85-90'inda mevcuttur. Ayrica,
hastaligin DQA ve DQB genleri ile baglantili giiclii HLA iliskileri vardir ve DRB
genleri tarafindan etkilenir. Bu HLA-DR / DQ alelleri, yatkinlastirici veya koruyucu
olabilir.

Bazi hastalar, 6zellikle ¢ocuklar ve ergenler, hastaligin ilk belirtisi olarak
ketoasidoz ile karsimiza ¢ikabilir. Digerlerinde, enfeksiyon veya diger stres varliginda
hizla siddetli hiperglisemi ve / veya ketoasidoza doniisebilen orta derecede aglik
hiperglisemisi vardir. Yetiskinler i¢in uzun yillar boyunca ketoasidozu 6nlemek i¢in
yeterli beta hiicre fonksiyonunu korunabilir; bu tiir durumda sonunda hayatta kalmak
i¢in birey insiiline bagimli hale gelir ve ketoasidoz riski altindadir. Hastaligin bu son
asamasinda, plazma C-peptidinin disiik veya tespit edilemeyen seviyelerinin
gosterdigi gibi, insiilin sekresyonu ¢ok azdir veya hi¢ yoktur. Immiin aracili diyabet
genellikle cocukluk ve ergenlik doneminde ortaya cikar, ancak her yasta, hatta

yasamin 8. ve 9. dekatlarinda bile ortaya ¢ikabilir.

Hiicrelerinin otoimmiin yikimmin ¢ok sayida genetik nedeni vardir ve ayni
zamanda, hala tam olarak tanimlanmamuis gevresel faktorlerle de ilgilidir. Hastalar bu
tip diyabetle bagvurduklarinda nadiren obez olsalar da obezitenin varlig1 tani ile

bagdagsmaz. Ayrica bu hastalarda Graves hastaligi, Hashimoto tiroiditi, Addison



hastalig, vitiligo, ¢6lyak hastalig1, otoimmiin hepatit, miyastenia gravis ve pernisiydz

anemi gibi diger otoimmiin bozukluklar siktir.

Idiyopatik Diyabet

Bazi tip 1 diyabet tiirlerinin bilinen bir etiyolojisi yoktur. Bu hastalarin
bazilarinda kalici insiilinopeni vardir ve ketoasidoza egilimlidir, ancak otoimmiinite
kanit1 yoktur. Tip 1 diyabet hastalarinin sadece kii¢iik bir kismi1 bu kategoriye girse de,
bu hastalarin ¢cogu Afrika veya Asya kokenlidir. Bu diyabet tiirtine sahip kisiler,
epizodik ketoasidozdan muzdariptir ve epizodlar arasinda degisen derecelerde insiilin
eksikligi vardir. Bu diyabet formu genellikle kalitsaldir, beta hiicre otoimmiinitesi i¢in

immiinolojik kanitlardan yoksundur ve HLA ile iliskili degildir.

Tip 2 Diyabet

Daha once insiiline bagimli olmayan diyabet, tip 2 diyabet veya yetiskin
baslangi¢li diyabet olarak adlandirilan, diyabetli kisilerin %90-95'ini olusturan diyabet

tirtidiir.

Baslangicta ve ¢ogu zaman yasamlari boyunca bu bireylerin hayatta kalmak
i¢in insiilin tedavisine ihtiyact yoktur. Bu tiir diyabetin muhtemelen birgok farkl

nedeni vardir.

Bu tiir diyabet hastalarinin ¢gogu obezdir ve obezitenin kendisi bir dereceye
kadar insiilin direncine neden olur. Obez olmayan hastalarda ise agirlikli olarak karin
bolgesinde dagilan viicut yag ylizdesi artmis olabilir. Ketoasidoz nadiren bu tip
diyabette kendiliginden ortaya cikar; goriildiigiinde genellikle enfeksiyon gibi bagka
bir hastaligin stresi ile iligkili olarak ortaya cikar. Hiperglisemi yavas yavas gelistigi
ve erken evrelerde hastanin klasik diyabet semptomlarindan herhangi birinin fark
edilmesi i¢in genellikle yeterince siddetli olmadig1 i¢in bu diyabet tiirii siklikla yillarca
teshis edilmez. Bununla birlikte, bu tiir hastalar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar gelistirme agisindan yiiksek risk altindadir. Insiilin direnci, kilo

verme ve / veya hipergliseminin farmakolojik tedavisi ile iyilesebilir, ancak nadiren



normale doner. Bu tiir diyabet gelistirme riski yas, obezite ve fiziksel aktivite eksikligi
ile artar. Daha 6nce GDM'si olan kadinlarda ve hipertansiyon veya dislipidemili
bireylerde daha sik goriiliir ve siklig1 farkli irksal / etnik alt gruplarda farklilik gosterir.
Genellikle giiclii bir genetik yatkinlikla iligkilidir. Ancak, bu tiir diyabet genetik yolak

acisindan tam olarak tanimlanmamastir.

Diger Ozel Diyabet Tiirleri
Beta Hiicresinin Genetik Defektleri

Cesitli diyabet tiirleri, monogenetik kusurlarla iligkilidir. Bu diyabet tiirleri
siklikla erken yasta (genellikle 25 yasindan Once) hipergliseminin baslamasiyla
karakterize edilir. Genglerin olgunluk baslangicli diyabeti (MODY) olarak
adlandirilirlar ve insiilin etkisinde minimum veya hi¢ kusur olmayan bozulmus insiilin
sekresyonu ile karakterize edilirler. Otozomal dominant kalitsaldirlar. Bugiine kadar,
farkli kromozomlar iizerindeki alt1 genetik lokustaki anormallikler tanimlanmistir. En
yaygin form, hepatosit niikleer faktor (HNF) -la olarak adlandirilan bir hepatik

transkripsiyon faktoriinde kromozom 12 {izerindeki mutasyonlarla iligkilidir.
Insiilin Etkisinde Genetik Kusurlar

Insiilin etkisinin genetik olarak belirlenmis anormalliklerinden kaynaklanan
olagandis1 diyabet nedenleri vardir. Insiilin reseptdriiniin mutasyonlar: ile iliskili
metabolik anormallikler, hiperinsiilinemi ve orta diizeyde hiperglisemiden siddetli

diyabete kadar degisebilir.
Ekzokrin Pankreas Hastaliklar:

Yaygin olarak pankreasa zarar veren herhangi bir islem diyabete neden olabilir.
Siiregler arasinda pankreatit, travma, enfeksiyon, pankreatektomi ve pankreas
karsinomu bulunur. Kanserin neden oldugu durumlar haricinde, diyabetin olugmasi
icin pankreas hasarinin genis olmasi gerekir; Pankreasin sadece kiiciik bir boliimiinii
tutan adenokarsinomlar diyabet ile iliskilendirilmistir. Bu, beta hiicresi kiitlesinde basit
bir azalma disinda bir mekanizma ile meydana gelir. Yeterince yayginsa, kistikfibroz

ve hemokromatoz da diyabete neden olur.



Endokrinopatiler

Cesitli hormonlar (6rnegin, biiyiime hormonu, kortizol, glukagon, epinefrin)
insiilin etkisini antagonize eder. Bu hormonlarin asir1 miktarlar1 (6rnegin, sirasiyla
akromegali, Cushing sendromu, glukagonoma, feokromositoma) diyabete neden
olabilir. Bu genellikle insiilin sekresyonunda dnceden var olan kusurlar olan kisilerde

ortaya ¢ikar ve hiperglisemi tipik olarak hormon fazlalig1 ¢6ziildiigiinde diizelir.

Somatostatinomalar ve aldosteronoma bagli hipokalemi, en azindan kismen
insiilin sekresyonunu inhibe ederek diyabete neden olabilir. Hiperglisemi genellikle

tiimoriin basaril1 bir sekilde ¢ikarilmasindan sonra diizelir.
Ila¢ veya Kimyasal Kaynakli Diyabet

Birgok ilag insiilin salgilanmasini bozabilir. Bu ilaglar tek baglarina diyabete
neden olmaz ancak insiilin direnci olan kisilerde diyabete zemin hazirlayabilir. Vacor
(bir fare zehiri) ve intravendz pentamidin gibi belirli toksinler, pankreas hiicrelerini
kalic1 olarak yok edebilir. insiilin etkisini bozabilecek bir¢ok ilag ve hormon da vardir.

Ornekler arasinda nikotinik asit ve glukokortikoidler bulunur.
Alfa interferon alan hastalarin adacik hiicre antikorlar ile iligkili diyabet ve bazi
durumlarda ciddi insiilin eksikligi gelistirdigi bildirilmistir.
Enfeksiyonlar
Bazi viriisler beta hiicre yikimu ile iliskilendirilmistir. Kizamikgik hastalarinda
diyabet olusur, ancak bu hastalarin cogunda HLA ve tip 1 diyabete 6zgii immiin

belirtecler vardir. Ek olarak, coxsackie B viriis, sitomegaloviriis, adenovirlis ve

kabakulak, belirli hastalik vakalarini indiiklemede rol oynamaktadir.



Immiin Aracili Diyabetin Yaygin Olmayan Formlart

Bu kategoride bilinen iki durum vardir ve digerlerinin meydana gelmesi
muhtemeldir. Stiff-man sendromunda hastalar genellikle yiiksek titrelerde GAD

otoantikorlarina sahiptir ve yaklasik {igte biri diyabet gelistirir.

Anti-insiilin reseptor antikorlari, insiilin reseptoriine baglanarak diyabete
neden olabilir, boylece instilinin hedef dokulardaki reseptdriine baglanmasini bloke
edebilir. Bununla birlikte, baz1 durumlarda, bu antikorlar, reseptore baglandiktan sonra
bir insiilin agonisti olarak hareket edebilir ve bu nedenle hipoglisemiye neden olabilir.
Anti-insiilin reseptor antikorlar1 bazi sistemik lupus eritematozus ve diger otoimmiin
hastaliklar1 olan hastalarda bulunur. Asir1 insiilin direncinin diger durumlarinda
oldugu gibi, anti-insiilin reseptor antikorlari olan hastalarda siklikla akantozis

nigrikans bulunur.
Diyabetle Iliskili Diger Genetik Sendromlar

Bir¢ok genetik sendrom artan diyabet insidansi eslik eder. Bunlar arasinda
Down sendromunun kromozomal anormallikleri, Klinefelter sendromu ve Turner
sendromu bulunur. Wolfram sendromu, insiilin eksikligi olan diyabet ve otopside beta
hiicrelerinin yoklugu ile karakterize otozomal resesif bir hastaliktir. Ek belirtiler
arasinda diabetes insipidus, hipogonadizm, optik atrofi ve noral sagirlik bulunur. Diger

sendromlar Tablo 1'de listelenmistir (4).
GDM (Gestasyonel Diyabetes Mellitus)

Yillardir GDM, hamilelik sirasinda baglayan veya ilk kez taninan herhangi bir
glukoz intolerans1 derecesi olarak tanimlanmistir. Amerika Diyabet Dernegi yakin
tarthli bir Ulusal Saglik Enstitiiler1 (NIH) fikir birligi raporuna dayanarak, GDM
teshisi icin Onerileri biraz degistirdi. Tiim gebeliklerin yaklasik % 7'sinde tan1 alan
GDM vakalarinda gebelik oncesi diyabet olmasi olasidir ve bu da yilda 200.000'den

fazla vaka ile sonuglanir(5).



Tablo 1. Diyabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

I. Tip 1 diyabet

A. Bagisiklik aracili

B. idiyopatik

Il. Tip 2 diyabet

I11. Diger ozel tipler

A. Beta hiicre fonksiyonunun genetik kusurlari
1. MODY 3 (Kromozom 12, HNF-1a)
2. MODY 1 (Kromozom 20, HNF-4a)
3. MODY 2 (Kromozom 7, glukokinaz)
4. Diger ¢ok nadir MODY formlar1 (6rnegin, MODY 4: Kromozom 13, insiilin
promoter faktor-1, MODY 6: Kromozom 2, NeuroD1; MODY 7: Kromozom 9,
karboksil ester lipaz)

5. Gegici neonatal diyabet (en yaygin olarak 6q24'te ZAC / HY AMI imprinting
defekti)

6. Kalic1 yenidogan diyabeti

7. Mitokondriyal DNA

B.insiilin etkisindeki genetik kusurlar
1. Tip A instiilin direnci

2. Leprechaunism

3. Rabson-Mendenhall sendromu

4. Lipoatrofik diyabet

C. Ekzokrin pankreas hastaliklar:

1. Pankreatit

2. Travma / pankreatektomi

3. Neoplazi

4. Kistik fibroz

5. Hemokromatoz

6. Fibrokalkiiloz pankreatopati

D. Endokrinopatiler

. Akromegali

. Cushing sendromu

. Glukagonoma

. Feokromositoma

. Hipertiroidizm

. Somatostatinoma

. Aldosteronoma

. Ila¢ veya kimyasal kaynakh

Vacor

. Pentamidin

. Nikotinik asit

. Glukokortikoidler

. Tiroid hormonu

. Diazoksit

. Beta Adrenerjik agonistler

. Tiyazidler

. Dilantin




10. Gama-Interferon

F. Enfeksiyonlar

1. Dogustan kizamikgik

2. Sitomegaloviriis

G.Immiin aracili diyabetin yaygin olmayan formlari
1. Stiff-man sendromu

2. Anti-insiilin reseptor antikorlari

H. Diyabetle iliskili diger genetik sendromlar
. Down sendromu

. Klinefelter sendromu

. Turner sendromu

. Wolfram sendromu

. Friedreich ataksisi

. Huntington koresi

. Laurence-Moon-Biedl sendromu

. Miyotonik distrofi

. Porfiri

10. Prader-Willi sendromu

IV. Gestasyonel diyabetes mellitus

OO ~NOoO 0T WN -

2.1.2.Tip 2 Diyabetes Mellitusun Fizyopatolojisi / Etiyolojisi
2.1.2.1 Insiilin direnci

Hiicre reseptdr defektine bagli olarak organizmanin {irettigi insiilinin
kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glukoz hiicre i¢ine absorbe edilip enerji
olarak kullanilamaz. Periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin

etkisi yetersiz oldugundan glukoz tutulumu azalmstir.

2.1.2.2 insiilin sekresyonunda azalma

Pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz.
Karacigerde glukoz yapimi asir1 derecede artmistir. Hepatik glukoz yapimi artisindan
insiilin sekresyon defekti ve sabaha karsi daha aktif olan Kkontr-insiiliner sistem
hormonlar1 (kortizol, biiyiime hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) sorumludur.
Genellikle insiilin direnci tip 2 diyabetin oncesinden baslayarak uzun yillar tabloya
hakim olmakta, insiilin sekresyonunda ciddi azalma ise diyabetin ileri donemlerinde

veya araya giren hastaliklar sirasinda 6n plana gegmektedir.(6)



2.1.2.3. inkretin hormon yetersizligi

Inkretinler gida alimina cevap olarak gastrointestinal sistemdeki 6zel
hiicrelerden salgilanan ve insiilin sekresyonunu stimiile eden hormonlardir. Inkretin
etkisi gida alimindan sonraki toplam insiilin saliniminin yaklasik %60’ indan
sorumludur. Inkretin hormon yetersizliginin tip 2 diyabet etiyopatogenezinde neden

olabilecegi diigiiniilmektedir.(7)

Bunlarin disinda; pankreas adacik hiicrelerinden glukagon saliniminin artmasi,
lipolizin artmasi, glukoz geri emiliminin artmasi ve norotransmitter disfonksiyonu da
patofizyolojide rol oynar. Ek olarak son yillarda pek c¢ok ¢alisma bagirsak
mikrobiyomunu tip 2 diyabet ve obezite gibi yaygin hastaliklarin gelisimi ile

iliskilendirmistir(8).

2.1.3. Tip 2 Diyabetes Mellitusun Ozellikleri

Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar, ancak obezite artisinin sonucu olarak
ozellikle son 10-15 yilda cocukluk veya adolesan ¢aglarinda ortaya cikan tip 2 diyabet
vakalar1 artmaya baslamistir. Giiglii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede
genetik yogunluk arttikca, sonraki nesillerde diyabet riski artar ve hastalik daha erken
yaslarda goriilmeye baglar. Hastalar siklikla obez veya kiloludur [beden kitle indeksi
(BKI)>25 kg/m2]. Hastalik genellikle sinsi baslangiclidir. Pek ¢ok hastada baslangicta
higbir semptom yoktur (9).

Bazi hastalar ise bulanik gérme, el ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak
agrilar, tekrarlayan mantar infeksiyonlar1 veya yara iyilesmesinde gecikme nedeniyle
basvurabilir. Baslangicta DKA(diyabetik ketoasidoz)’ya yatkin degildir. Ancak uzun
stireli hiperglisemik seyirde veya beta hiicre rezervinin azaldigi ileri donemlerde DKA
goriilebilir. Son yillarda geng-eriskin yasta DKA ile baglayan tip 2 diyabet vakalar1 da
artmistir ve bu durum ketoza egilimli diyabet (ketosis-prone diabetes; KPD) olarak
adlandirilir. Ketoza egilimli diyabet cogunlukla klinik insiilin direnci bulgularina
sahip, fazla kilolu ya da obez erkeklerde goriiliir ve bu atipik diyabet formu oldukca
heterojendir(10).
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2.1.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus Taramasi

Tiim yetiskinler demografik ve klinik 6zelliklerine uygun olarak tip 2 diyabet
risk faktorleri acisindan degerlendirilmelidir. Diyabet riski yiiksek bireyler tablo 2°de
verilmistir (11,12).

Tablo 2. Diyabet Riski Yiiksek Bireyler
1. Ulkemizde 40 yas iizeri toplumun %10’dan fazlasinda diyabet bulundugu i¢in
kilosu ne olursa olsun, 40 yasindan itibaren 3 yilda bir, tercihen APG ile diyabet
taramasi yapilmalidir.
2. BKi >25 kg/m2 olan asemptomatik kisilerin, asagidaki risk gruplarindan birine
mensup olmalar halinde, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik (6rnegin yilda
bir
kez) diyabet yoniinden arastirilmalar1 gerekir.

¢ Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

e Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara mensup kisiler
Makrozomik (dogum tartis1 4.5 kg veya {lizerinde olan) bebek doguran veya
daha 6nce GDM tanist almig kadinlar
Hipertansif bireyler (KB >140/90 mmHg)
Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl)
Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar
Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular1 (akantozis nigrikans)
bulunan kisiler
Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar
Diisiik dogum tartili dogan kisiler
Sedanter yasam siiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler
Doymus yaglardan zengin ve posa miktari diisiik beslenme aliskanliklar
olanlar

e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

e Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ila¢ kullanan hastalar
3. Daha 6nce prediyabet (BAG, BGT veya YRG) saptanan bireylerde yilda bir kez
diyabet taramasi yapilmalidir.
4. Daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlarda ii¢ yilda bir diyabet taramasi
yapilmalidir.
APG: Aglik plazma glukozu, BKI: Beden kitle indeksi, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, KB:
Kan basinci, HDL-kolesterol: Yiiksek dansiteli lipoprotein-kolesterol, PKOS: Polikistik over

sendromu, BAG: Bozulmus aglik glukozu (APG: 100-125 mg/dl), BGT: Bozulmus glukoz toleransi
(OGTT 2.st PG: 140-199 mg/dl), YRG: Yiiksek risk grubu (HBA1C: %5.7-6.4; 39-47 mmol/mol).

>40 yas olan kisiler 3 yilda bir, risk faktorleri ve BKI >25 kg/m2 olan kisiler

daha erken ve daha sik araliklarla taranmalidir.
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Diyabetes mellitus tani kriterleri:

1. Diyabetes mellitus semptomlar1 ve random plazma glukozunun 200 mg/dl ve
tizerinde olmas.

2. Aglik plazma glukozunun 126 mg/dl ve iizerinde olmasi.

3. OGTT’ nde 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dl ve lizerinde olmasi.

Tablo 3. 75 gr glukozlu OGTT nin degerlendirilmesi
IZOLE IZOLE

ZAMAN  NORMAL  'ZOL COLE  BAG+BGT DM
100-125 <100 100-125 126

0. SAAT  <100mgrdl oy mg/dl mg/dl mg/dl
<140 140-199  140-199 3200

2. SAAT  <140mgidl mg/d| mg/d| mg/d|

HbAIc(Hemoglobin Alc)’nin degerlendirilmesi:
HbAlc: %5.7-6.4 yiiksek risk grubu, 6,5 ve {izeri diyabetes mellitus olarak
degerlendirilir (13).

2.1.5. Diyabetes Mellitusta Fizik Muayene

Boy, kilo 6l¢iimleri, bel ¢evresi 6l¢iimii (tiim yetigkin diyabetlilerde), puberte
evresi, seksiiel gelisim diizeyi, kan basinci (gerekirse ortostatik Olglim, yasa gore
normal degerler ile karsilastirma), goz dibi muayenesi, agiz i¢i muayene, tiroid
muayenesi, kardiyak muayene, abdominal muayene (karaciger palpasyonu), nabiz
muayenesi, el/parmak muayenesi (sklerodaktili ve Dupuytren kontraktiirii agisindan) ,
ayak muayenesi (diyabetik ayak riski yoniinden), cilt muayenesi (akantozis nigrikans,
instilin injeksiyon yerleri), ndrolojik muayene, sekonder diyabet nedeni olabilecek
hastalik/durumlara iligkin  bulgular (hemokromatoz, pankreas hastaliklari,

endokrinopatiler, genetik sendromlar) agisindan fizik muayene yapilmalidir(14).
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2.1.6. Diyabetes Mellitusta Laboratuvar Degerleri ve Rutin izlem

HBALC: 3-6 ayda bir 6l¢iilmelidir.

Achk lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid):
Normal ise yilda bir bakilmalidir.

Albuminiiri (albumin/kreatinin oram1 (AKQ) veya iiriner albumin atilimi): Tip 1
diyabette tanidan 5 y1l sonra veya pubertede, tip 2 diyabette tanida ve daha sonra her
y1l bakilmalidir. Sabah ilk (veya spot) idrarda AKO tercih edilmelidir.

Tablo 4. Albuminiirini degerlendirilmesi

Sabah ilk 24 saatlik 24 saatlik
idrarda idrarda idrarda
AKO(mg/g) UAE(mg/giin)  UAE mzi(ng/dk)
Normoalbuminiiri <30 <30 <20
Mikroalbuminiiri 30-300 30-300 20-200
Makroalbuminiiri >300 >300 >200

UAE: Uriner albumin ekskresyonu (iiriner albumin atilimi), AKO: Albumin/kreatinin orani

Serum kreatinin ve GFR: Eriskinde (¢ocukta proteiniiri varsa) yilda bir kreatinin

Ol¢iilmeli ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) hesaplanmalidir.

Karaciger enzimleri yilda bir dl¢iilmelidir.

TSH (tip 1 diyabetli hastalarin tiimiinde ve gerekirse tip 2 diyabet hastalarinda
bakilmalidir): TSH normal degilse, serbest-T4 bakilmalidir. Tip 1 diyabette ilk tanida
otoimmiin tiroidit yoniinden anti-tiroid peroksidaz (Anti-TPO) ve anti-tiroglobulin
(Anti-Tg) antikorlar1 taranmali, ayrica metabolik kontrol saglandiktan sonra TSH
kontrolii yapilmali, test normal ise 1-2 yilda bir ya da tiroid hastaligina iliskin semptom

olustugunda TSH tekrarlanmalidir.

Eriskinde EKG: Her yi1l ¢ekilmelidir.

Idrar incelemesi (keton, protein, sediment): Her vizitte yapilmalidir.
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Ozellikle metformin kullanan eriskinlerde ve pernisiydz anemi kuskusu olan

bireylerde gerektiginde vitamin B12 diizeyi 6lgtilmelidir.

Serum potasyum diizeyi: Ozellikle anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorii (ACE-
I), anjiyotensin reseptdr blokeri (ARB) veya diiiretik kullanan hastalarda yilda bir
bakilmalidir (15).

2.1.6.1 Hipertansif diyabetli hastada kan basinci hedefleri:

Hipertansiyonu bulunan diyabet hastasinda hasta i¢in Oncelikli kan basinci
hedefinin <140/90 mmHg olmas1 gerekir. Ozellikle yiiksek kardiyovaskiiler riski olan
kisilerde, eger diisiiriilebiliyorsa kan basinci hedefinin <130/80 mmHg diizeylerine
ulagilmasi yararli olacaktir. Ancak bu sirada hipotansiyondan kaginilmasi gereklidir.
Tedavide kan basinci alt sinir1 120/70 mmHg olmalidir. Bu diizeylerin altina inmekten
kacinilmalidir. Benzer sekilde 65 yas ve lizerindeki hastalarda sistolik kan basinc1 130-

139 mmHg olmasi gereklidir(16).

2.1.6.2. Diyabetes mellitusta lipid hedefleri:

Diyabetes mellitusta LDL-kolesterol <100 mg/dl, Trigliserid <150 mg/dl,
HDL-kolesterol erkekte >40 mg/dl, kadinda >50 mg/dl, Non-HDL-kolesterol <130
mg/dl olarak hedeflenmistir. Ancak tedavide hedefler mevcut risk durumuna gore
belirlenmelidir. Son yillarda lipid diizeylerinden ziyade risk degerlendirmesi daha 6ne
cikmustir (17).

Diyabetli hastalarda ASKVH(Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik) risk

diizeyleri su sekilde belirlenir:

Cok yiiksek riskli hastalar: Diyabeti olsun ya da olmasin ASKVH veya Evre
4 kronik bobrek hastaligi (KBH) (GFR <30 ml/dk/1.73 m2) olan tiim kisiler ¢cok
yiiksek risk gurubundadir. Ayrica, diyabete eslik eden hedef organ hasari), 3 ya da
daha fazla KV risk faktorii veya erken baslangi¢li, uzun siireli (>20 yil) tip 1 diyabeti
olan vakalar bu gruptadir. Bu hastalarda LDL-kolesterol %50’den daha fazla

diisiiriilmeli ve hedefi <55 mg/dl olmalidar.
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Yiiksek riskli hastalar: Bu vakalarda 10 yillik KV nedenli 6liim riski %5-10

arasidadir.

Diyabeti olsun ya da olmasin ASKVH igin risk faktorlerinden birinde belirgin
yiikseklik (trigliserid >310 mg/dl, LDL-kolesterol >190 mg/dl veya KB >180/110
mmHg) veya Evre 3 bobrek hasar1 (GFR 30-60 ml/dk/1.73 m2) olan tiim kisiler yiiksek
risk gurubundadir. Hedef organ hasar1 gelismemis, diyabet siiresi 10 y1l veya daha
fazla ya da ilave bir risk faktorii olan diyabetli olgular da yiiksek risklidirler. Bu
hastalarda LDL-kolesterol %50’den daha fazla disiiriilmeli ve hedef <70 mg/dl

olmalidir.

Orta diizeyde riskli hastalar: Diyabet siiresi 10 yilin altinda olan ve bir bagka
risk faktorii olmayan geng hastalar (Tip 1 DM <35 yas, Tip 2 DM <50 yas) bu
gruptadir. Bu hastalarda LDL-kolesterol hedefi <100 mg/ dl olmalidir.

Eriskin diyabetli hastalarda tani sirasinda ilk tibbi degerlendirmede, sonrasinda
ise yilda bir kez lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserid dlglimleri)

istenmeli, ayrica non-HDL ve LDL-kolesterol degerleri hesaplanmalidir(18).

2.1.6.3. Diyabetes mellitusta glisemik hedefler:

Glisemik hedefler tablo 5’te gosterilmistir. Ancak yasam beklentisi diisiik,
diyabet siiresi uzun, tekrarlayan ciddi hipoglisemi ataklari, eslik eden mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar1 veya eslik eden diger hastaliklar var ise ya da diyabet
kontrolii uzun siiredir kotii ise daha esnek glisemik kontrol hedefleri tercih edilmelidir.
Bu durumda HBA1C hedefi %8.5’a kadar yiiksek olabilir (19).

Tablo 5. Diyabette glisemik hedefler

Hedef Gebelikte
HbA1C <%7 %6-6,5
APG ve 6giin oncesi PG~ 80-130 mg/dI <95 mg/dl
1. saat PPG - <140 mg/dl
2. saat PPG <160 mg/dl <120 mg/dI

APG: Aglik plazma glukozu, 1.saat PPG ve 2.saat PPG: 1.saat ve 2.saat postprandiyal plazma glukozu
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2.1.7. Diyabetin Komplikasyonlari
2.1.7.1. Diyabetin akut komplikasyonlari:

» Diyabetik ketoasidoz

» Hiperozmolar hiperglisemik durum
» Laktik asidoz
>

Hipoglisemi

2.1.7.2 Diyabetin kronik komplikasyonlari:

a)Makrovaskiiler hastalik:

» Serobrovaskiiler hastaliklar
» Kardiyovaskiiler hastaliklar
» Periferik arter hastalig

b)Mikrovaskiiler komplikasyonlar:

» Diyabetik nefropati
» Diyabetik noropati
» Diyabetik retinopati (20)

2.1.8. Tip 2 Diyabetes Mellitusta Beslenme

Tip 2 diyabet tanili hastalarin kan glukoz seviyesi, dislipidemi ve kan basinci
degerlerinde iyilesme saglamasi i¢in beslenmede doymus ve trans yaglar, kolesterol
ve sodyum alimmi azaltmalari hedeflenmelidir. Ogiinlerde yapilan ayarlamalarin
hedef kan glukoz diizeylerini saglamada yeterli olup olmadigini kontrollerde
degerlendirilmelidir. Agirlik artis1, kardiyovaskiiler risk ve alkole bagli olmayan
karaciger yaglanmasi riskinin artisini azaltmak icin sekerle tatlandirilmis icecek

tiiketimi sinirlandirmali veya 6nerilmemelidir(21).
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Insiilin sekretogoglar1 kullanan hastalar 6giin ve ara dgiinlerde KH alimini
degistirmemeli, hipoglisemi riskini azaltmak i¢in 6glinlerde mutlaka KH iceren besin
tilkketmeli, 6glin atlamamali, egzersiz nedeni ile gelisebilecek hipoglisemi riskini
azaltmak i¢in yaninda karbonhidrat igceren besin bulundurmalidir. Karigim insiilin
kullanan bireylerde, hipoglisemi riskini azaltmak ve glisemik kontrolii iyilestirmek
icin karbonhidrat alim zamani ve miktar1 gilinler arasinda birbiri ile uyumlu

olmalidir(22).

2.1.9. Tip 2 Diyabette Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Tip 2 diyabet hastalarinda aerobik, rezistans (direng) ve kombine egzersizin
glukoz kontrolii tizerinde yararh etkileri oldugu ve diyabet komplikasyonlari ile ilgili
risk faktorleri lizerinde de yararli etkileri oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢aligma vardir.
Direng ve aerobik egzersizlerin kombine edilmesinin insiilin duyarlilig: iizerine olan
olumlu etkisi bu egzersizlerin tek basina yapilmasina gore daha fazladir (23).

Diyabette diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin kan glukoz regiilasyonu, kan
basinct kontroli, dislipidemi ve agirlik kaybi iizerine olumlu etkileri vardir. Egzersiz
kaybedilen agirligin korunmasina, kronik komplikasyon gelisiminin énlenmesine ve
inslilin kullanan hastalarda giinliik insiilin ihtiyacinin azalmasina yardimei olur.
Yasam kalitesini artirirken kardiyovaskiiler hastalik riski ve genel mortaliteyi de
azaltir. Diyabet, eriskinde kas kaybi agisindan giiglii bir risk faktoriidiir. Diyabetli
bireylerde rezistans (direng) egzersizleri hem kas hem de kemik giiciliniin artmasi

acisindan yararlidir (24).

Yirtytis, kosu, bisiklet siirme gibi egzersizler aerobik 6zellikte egzersiz olup
genellikle kan glukozunu diistiriicii etkileri vardir. Basketbol, tenis, dans, ylizme, yoga
gibi spor tiirleri ise hem aerobik hem anaerobik 6zellikler iceren egzersiz tiirleridir ve
kan glukozunu diisiirebilir veya yiikseltebilirler. Agirlik kaldirma, kisa mesafe hizl
kosu, futbol, giires, dalig, tirmanma gibi sporlar ise ¢ogunlukla anaerobiktir ve kisa
donemde kan glukozunu genellikle yiikseltici etkileri vardir. Eriskin diyabetlilerin, 48
saatten fazla ara verilmeyecek bi¢cimde, en azindan haftada 3 giin ve toplam 150 dakika

olacak sekilde, orta siddette (maksimum kalp hizinin %60- 75’1, yashlarda %50-70’1
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kadar) egzersiz yapmalar1 Onerilmektedir. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa,

diyabetli hastalarin haftada 2-3 giin direng egzersizleri yapmalar1 6nerilmektedir(25).

2.1.10. Oral Antidiyabetikler (Oad) ve Insiilinmimetik flaclarin Kullanimi
2.1.10.1. Biguanid Grubu Ilaclar

Bu gruptan giiniimiizde kullanilan ila¢ Metformin, tip 2 diyabette, karacigerde
artmis olan glukoneogenezi inhibe eder, lipid ve kolesterol biyosentezi lizerine de
baskilayict etkisi vardir. Hipoglisemi riski diisiiktiir, kilo agisindan nétr etkili olmasi

ya da hafif kilo kayb1 etkisi bulunur(26).

Gastrointestinal irritasyon (gaz, siskinlik ), abdominal kramp, diyare, agizda

metalik tat, B12 vitamin eksikligi, laktik asidoz olas1 yan etkileridir(27).

Metformin giinliik kullanim dozu 500-2500 mg olup giinde 2-3 kez, ag,
yemekte veya tok karnina, metformin uzun salinimli giinliik dozu 500-2000 mg olup

giinde 1-2 kez, a¢ , yemekte veya tok olarak kullanilir(33).

2.1.10.2. Insiilin Salgilatic1 (Sekretogog) flaclar:

Bunlar pankreas beta hiicrelerinden insiilin salinimin1 artiran sulfoniliire grubu

ve etki mekanizmasi benzer ancak etki siiresi daha kisa olan glinid alt gruplaridir (28).

Glinid grubu ilaglarin etki siireleri kisadir. Aclik glukozu iizerindeki etkileri
zayif olup postprandiyal glukozu diisiirmekte daha etkilidir. Insiilin salgilatic ilaglarmn
olasi yan etkisi arasinda  hipoglisemi, kilo artisi, alerji, deri dokiintiileri,

hepatotoksisite, hematolojik toksisite (agraniilositoz, kemik iligi aplazisi) yer alir(29).
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Tablo 6. Sekretogog ilaglarin kullanimi(33)

Sulfoniliire grubu

Jenerik adi Giinliik doz Allnma zamam

Glipizid 2.5-10 mg Giinde 2 kez , kahvaltida ve aksam
yemeginde

Glipizid kontrollii saliniml1 5-10 mg Giinde 1 kez , kahvaltidan 6nce veya

form kahvaltida

Gliklazid 80-240 mg Gilinde 1-2 kez, kahvaltida ve gerekirse
aksam yemeginde

Gliklazid modifiye salimmli ~ 30—120 mg Giinde 1 kez , kahvaltidan 6nce veya

form kahvaltida

Glibenklamid 2.5-10 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve gerekirse
aksam yemeginde

Glimepirid 1-8 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve gerekirse
aksam yemeginde

Glibornurid 12.5-75 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve gerekirse
aksam yemeginde

Glikuidon 15-120 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve gerekirse
aksam yemeginde

Glinid grubu

Jenerik adi Giinliik doz Allnma zamam

Repaglinid 1.5-6 mg Giinde 3 kez, yemeklerden hemen once

Nateglinid 180-360 mg Giinde 3 kez, yemeklerden hemen 6nce

2.1.10.3. Tiazolidindion (Glitazon) Grubu ilaclar:

Bu grup ilaglar periferik dokularda insiilin direncini azaltir, kismen insiiline
duyarliligr artirirlar, hepatik glukoz iiretimini diisiiriirler. Odem, anemi, konjestif kalp
yetersizligi, sivi retansiyonu, kilo artisi, LDL-kolesterol artisi, transaminazlarda

yiikselme, postmenopozal kadin ve ileri yas erkeklerde kemik kaybi olasi yan
etkileridir(30).

Pioglitazon giinliikk dozu 15-45 mg olup giinde 1 kez giin i¢inde herhangi bir
zamanda kullanilabilir(33).

2.1.10.4. Alfa Glukozidaz inhibitorleri

Intestinal alfa glukozidaz1 kompetitif inhibe ederek polisakkaridlerin enzimatik
degradasyonunu azaltarak karbonhidratlarin sindirimini yavaslatir ve absorpsiyonunu

geciktirir. Hipoglisemi riski diisiik ve kilo agisindan etkisi notrdiir(30).
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Akarboz ve Miglitol giinlik dozu 150-300 mg olup giinde 3 kez, yemegin
baslangicinda kullanilir(33).

2.1.10.5. inkretin Bazh ilaglar

Tip 2 diyabette defektlerden olan inkretin hormonlarin (GLP-1 ve GIP) diizeyi
veya etkisinin azalmasi ve glukagon sekresyonunun inhibe edilememesidir. Bu
gruptaki ilaglardan inkretinmimetik glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri
(GLP-1A: Glucagon like peptid-1 receptor agonisti) inkretin hormonlar1 benzer
etkisiyle, inkretin etkisini artiran dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP4-I) ise

inkretinlerin degredasyonunu inhibe ederek etki gosterirler(31).

Tablo 7. inkretin bazli ilaglarin kullanim1(33)
GLP-1A agonistleri
Jenerik adi Giinliik doz Allnma zamani

Giinde 2 kez, sabah ve

Baslangic dozu:10 pg

Eksenatid idame dozu: 20 pg ?ksam yemekten 0-60 dk
once , subkutan
Liraglutid Baslangi¢ dozu: 0.6 mg Giinde 1 kez, yemekten

Idame dozu: 1.2-1.8 mg  bagimsiz, subkutan

Giinde 1 kez , sabah veya
Liksisenatid 10-20 pg aksam ,yemekten 1 saat
once, subkutan

Haftada 1 kez , yemekten

Albiglutid 30-50 mg bagimsiz, subkutan
Dulaglutid 0.75-1.5 mg Haftada bir kez, subkutan
DPP4-1 inhibitérleri

Jenerik adi Giinliik doz Allnma zamani
T Giinde 1 kez, yemekten
Sitagliptin 100 mg bagims1z
Vildagliptin 100 mg Gl{nde 1-2 kez, yemekten
bagimsiz
L Giinde 1 kez, yemekten
Saksagliptin 5mg bagimsiz
Linagliptin 5 mg Giinde 1 kez, yemekten

bagimsiz
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2.1.10.6. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 Inhibitérleri (Gliflozinler)

Renal proksimal tubulusda SGLT?2 inhibisyonuna yol agarak bobrekten glukoz
reabsorpsiyonunu azaltir ve idrar yolu ile glukoz atilimini artirirlar. Poliiiri, sivi kayba,

hipotansiyon, bas donmesi, genitoiiriner enfeksiyonlar olas1 yan etkileridir(32).

Dapagliflozin giinliikk dozu 5-10 mg olup giinde bir kez, yemekten bagimsiz ,
Empagliflozin giinliik dozu 10-25 mg olup giinde bir kez , yemekten bagimsiz olarak

kullanilir (33).

2.1.11. Tip 2 Diyabette Insiilin Endikasyonlar

Tip 2 diyabetes mellitus tanili hastalar icin gerekli durumlarda insiilin

tedavisine gegmesi Onerilir:

> Insiilin dis1 ilaglarla hedeflenen kontroliin saglanamamasi(HBA1C>10 veya
kan glukozu>300 mg/dl olmas1 durumunda)

» Agir hiperglisemik semptomlar (poliiri, polidipsi)

» Hiperglisemik aciller (diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemik

durum)

Akut miyokard infarktiisii

Akut, atesli ve sistemik hastaliklar

Major cerrahi operasyonlar

Gebelik ve laktasyon

Agir karaciger ve bobrek yetersizligi

Pankreas yetersizligi

Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglara alerji ve agir yan etkiler

V V.V V V V VY V

Uzun siireli yiiksek doz kortikosteroid kullanimi (34).
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Tablo 8. Insiilin tipleri ve etkileri(33)

Insiilin tipi Etki Pik etki EtKi siiresi Goriiniim
baslangic

HIZLI

ETKILI

Lispro <15 dk 30-90 dk 3-5 saat Berrak

U100&U200

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

Aspart <15 dk 1-3 saat 3-5 saat Berrak

KISA ETKILI

Regiiler U100  30-60 dk 2-4 saat 5-8 saat Berrak

ORTA

ETKILI

NPH 1-2 saat 4-10 saat >14 saat Bulanik

UZUN

ETKILI

Detemir 3-4 saat 6-8 saat 20-24 saat Berrak

Glargin U100 90 dk Piksiz 24 saat Berrak

Biyobenzer 90 dk Piksiz 24 saat Berrak

Insiilin Glargin

U100

Glargin U300 90 dk Piksiz <36 saat Berrak

KARISIM

NPH/Reg 30 dk 2-4 saat 14-24 saat Bulanik

70/30

NPA/Asp 6-12 dk 1-4 saat 18-24 saat Bulanik

70/30

NPL/Lis 75/25 15-30 dk 30-150 dk 14-24 saat Bulanik

NPL/Lis 50/50, 15-30 dk 30-180 dk 14-24 saat Bulanik

NPA/Asp

50/50

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

NPH: Nétral protamin Hagedorn, Reg: Regiiler, NPA: Nétral protamin aspart, Asp: Aspart, NPL:
Notral protamin lispro, Lis: Lispro, Deg: Degludec.

2.2. TEDAVIYE UYUM
2.2.1. Tedaviye Uyum ve Baghhgim Tanimi

Tedaviye uyum, sadece regete edilen ilaglarin kullanimini degil, saglikla ilgili
davraniglar1 da kapsar. Tedavi siireci hasta-hekim igbirligi ile olmalidir. 2001 yilinda
DSO’niin  diizenledigi toplantida tedaviye bagliligin hastann davranislarmin
yansimasi oldugu sonucuna varilmistir. Bu davraniglara 6rnekler tibbi yardim arayist,

recete yazdirma, ilaglar1 uygun bir sekilde kullanma, asilar1 yaptirma, kontrol
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muayenelerine gitme, kisisel hijyenin saglanmasi, astim veya diyabet gibi kronik
hastaliklarin kendi kendine yonetimini yapabilme, sigara igme, dogum kontroli, riskli
cinsel davraniglar, sagliksiz beslenme ve fiziksel aktivite yetersizligi verilmistir. Etkin
bir tedavi iliskisi farkli tedavi seceneklerinin arastirildigi, tedaviye uyumun ve

bagliligin goriistildiigi, takibin planlandigi bir ortamla tanimlanmistir (38).

Uyum terimi yerine ¢ogu zaman hastanin bakis acgisindan ila¢ alma davranisini
daha uygun bir sekilde tanimlayan baglilik kullanilmaktadir. Uyumun en sik
alintilanan tanimlarindan biri bir kisinin davraniginin kisiye verilen tibbi veya saglik

tavsiyesiyle ne dl¢iide ortiistiigiidiir(39).

Tedaviye uyum ve baglilik arasindaki fark, tedaviye baglilikta saglik
calisanlar1 ve hasta etkin bir saglik uygulamasi i¢in aktif bir iletisim halinde olmalidir

ve tedaviye baglilikta hastaya verilen talimatlar i¢in iki taraf da hemfikirdir (38).

2.2.2.Tedaviye Uyumsuzluk ve Uyumsuzlugu Etkileyen Faktorler

[laglara uyumsuzluk, kronik hastalig1 olan hastalarda yaygindir. Kasith, kasitl

olmadan veya her ikisi bir arada olabilir (41).

Kasith uyumsuzluk, bir hastanin aktif olarak bir ilag almamaya veya tedavi
tavsiyelerine uymamaya karar vermesidir. Hastanin genel olarak ilaglara karsi
tutumunu ve Onerilen tedavi ve tedavi edilen hastalik hakkindaki hastaya 6zgii inang

ve endiselerini yansitmasi muhtemeldir(40).

Kasith olmayan uyumsuzluk hasta tarafindan planlanmaz. Nedenler arasinda
tedaviyi yanlig anlama, unutkanlik ve recete edilen tedaviye erisememe gibi hastanin
kontrolii disindaki faktorler yer alir. Tedavinin karmagsikligi, biligsel bozulma, maliyet
ve diger pratik zorluklar (6rnegin ilagla ilgili faktorler, haplari yutma giigliigii gibi)
uyumu azaltabilir(38).

Uyumsuzluk, regeteli ilaglarin etkinligini azaltir, tedavinin gereksiz olmasina
veya tedavinin potansiyel olarak tehlikeli bir hale gelmesine neden olabilir. Hasta
egitimi, hasta ve saglik ¢alisaninin ortak karar almasi, eczaci destegi ve motivasyonel
goriisme, kasith uyumsuzluklart azaltir. Kasitsiz baghligi azaltmaya yonelik

miidahaleler, yanlis anlama, kafa karisiklig1 veya unutkanlik gibi hasta faktorlerini ve
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maliyet gibi hastanin kontrolii disindaki faktorleri ele alir. Hastalara her
konsiiltasyonda uyumu sorulmalidir(41).

Uyumu 6l¢mek icin birden fazla yontem iizerinde calisilmistir, ancak tek bir
yontem, tiim uyum arastirmasi tiirleri i¢in altin standart olarak kabul edilemez. Ek
olarak, akut ve kronik ila¢ rejimlerine uyumu iyilestirmek i¢in ¢cok sayida miidahale
gereklidir. Higbir basit, tek baglilik miidahalesi kendi basina yararli degildir. Bu
nedenle, ila¢ rejimine uyma biiyiik bir sorun olmaya devam etmektedir, ¢linkii uyumla
ilgili birgok rapor kesinlikten yoksundur ve uyumu iyilestirmeye yonelik

midahalelerin uygulanmasi zordur (39).

2.2.3. Tedaviye Baghhgin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yéntemler

Uyumu 6l¢mek i¢in birden fazla yontem lizerinde ¢alisilmistir, ancak tek bir
0lcek, tim uyum aragtirmast tiirleri i¢in altin standart olarak kabul edilemez. Ek olarak,
akut ve kronik ilag rejimlerine uyumu iyilestirmek icin ¢ok sayida miidahale gereklidir.
Baglilik icin hicbir basit, tek miidahale kendi basina yararli degildir. Bu nedenle, ilag
rejimine uyma biiyiik bir sorun olmaya devam etmektedir, ¢iinkii uyumu iyilestirmeye

yonelik miidahalelerin uygulanmasi zordur (39).

Hastanin tedaviye katilimini artirmak amaci ile tavsiyeleri, ilaclar1 ve/veya
iletisim seklini degistirmeye karar vermek i¢in tedaviye bagliligi gecerli ve gilivenilir
bir dlgekle degerlendirmek gerekir. Tedaviye bagliligin Slgiilmesi i¢in kullanilan

yontemler dogrudan ve dolayli yontemler olarak ikiye ayrilabilir (42).

Tablo 9. Tedaviye bagliligi degerlendirmede kullanilan yontemler(39,42)

Test Avantajlan Dezavantajlan

Dogrudan yontemler

Gozlemleyerek tedaviyi En dogru sonug Hastalar ilaglar1 agizlarinda
verme saklayip sonrasinda

atabilmektedir, rutin
uygulamada kullanigsizdir

Kanda ilacin veya Objektif Metabolizmadaki

metabolitinin varyasyonlar yanlis

diizeyini 6lgme sonuclara neden
olabilmektedir, pahali bir
yontem

Kanda biyolojik Objektif; klinik Pahal1 kantitatif 6l¢lim

isaretleyiciyi deneylerde plaseboyu  gerektirir

Olcme
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Olgmek icin de
kullanilabilir

Dolayh yontemler

Hasta anketi

Basit; ucuz; klinik
uygulamada en
kullanigh yontem

Goriismeler arasindaki
zaman arttik¢a hata orani
artmaktadir, hastalar
tarafindan sonugclar
kolaylikla
saptirilabilmektedir

Ilag sayimi

Objektif; miktar
belirten bir yontem;
kolay uygulanabilir

Veriler hasta tarafindan
kolayca degistirilebilir
(ilaglarin ¢cope atilmasi gibi)

Tekrar recete yazdirma
oranlari

Objektif; veri
toplanmasi kolay

Ilaglarm yeniden regete
edilmesi tamaminin
yutuldugu anlamina gelmez,
eczanelerle igbirligi
gerektirir

Hastanin klinik yanitinin
degerlendirilmesi

Basit; genellikle
uygulamasi kolay

Tedaviye baglilik disindaki
faktorler de klinik yanitt
etkileyebilir

Elektronik gézlem cihazi

Kesin; sonuglar

kolaylikla miktar
belirtir; ila¢ alma
zamanlarin izler

Pahali; geri bildirim
goriismelerine

ihtiya¢ vardir ve cihazdan
veri

indirmeyi gerektirir

Fizyolojik isaretlerin Siklikla uygulamasi Bagka nedenlerle isaret
ol¢timii (beta bloker kolay olmayabilir
alanlarda kalp hiz1 (metabolizmanin hizli
Olctimii gibi) olmast,
emilimin diisiik olmasi,
yanitin
olmamas gibi)
Hasta giinltikleri Dogru hatirlamay Hasta tarafindan kolaylikla

kolaylastirir

degistirilebilir

Hasta ¢ocuksa, bakici ya
da

ebeveynine anket
doldurtma

Objektif; basit

Kolaylikla saptirilabilir
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2.2.4. Tip 2 Diyabetes Mellitusta Tedaviye Uyum

Diyabet oldukca yaygindir ve diinya ¢apinda yaklasik 150 milyon insani
etkilemektedir ve bu saymin 2025 yilinda 300 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir(43,44). Bu artisin ¢ogunun gelismekte olan {ilkelerde meydana
gelecegi ve niifusun yaslanmasi, sagliksiz beslenme, obezite ve hareketsiz yasam

tarzindan kaynaklanacagi bildirilmistir(45).

Amerika Birlesik Devletleri gibi gelismis iilkelerde, diyabet, yedinci 6nde
gelen 6lim nedenidir (46). Gelismis iilkelerde diyabet, 18-65 yaslarindaki kisiler
arasinda alt ekstremite amputasyonu, son donem bobrek hastaligi ve gorme kaybinin

onde gelen nedeni olarak bildirilmistir (47-48).

Diyabet bakimi konusundaki giiniimiizdeki goriislere gore, hasta kendi 0z
bakimi ve diyabetin ydnetimi icin merkezi bir rol oynamaktadir. Ozbakim, yeterli
metabolik kontrolii siirdiirmek ve komplikasyon olasiligin1 azaltmak i¢in, hastanin
degisen cevresel ve biyolojik kosullar1 aktif olarak izledigini ve diyabet tedavisine
uyumda farkli agilardan uyarlanabilir ayarlamalar yaparak yanit verdigini ifade eder
(49). Yeterli metabolik kontrolii saglamada ve uzun vadeli komplikasyonlardan
kacinmada yer alan 6z bakim davranislar1 sunlardir: Evde glukoz takibi; giinliik
ithtiyaclar1 karsilamak ve mevcut insiilin tedavisine uyumu saglamak icin gida
aliminin, o6zellikle karbonhidratlarin ayarlanmasi; ilag tedavisinin uygulanmasi
(insiilin veya oral hipoglisemik ajanlarla); diizenli fiziksel aktivite; ayak bakimi;
diizenli tibbi kontrol ve diyabetin tiiriine bagl olarak degisebilen diger davranislar

(6rnegin dis bakimi, uygun kiyafet gibi)(50).

2.2.5. Morisky-8 Maddeli flaca Uyum Anketi (Mmas-8/Morisky Medication
Adherence Scale-8)

Morisky 8 maddeli ilag uyum 06lcegi, tarama arastirmalarinda ilag tedavisine
uyumu degerlendirmek icin yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (51). Hastanin kendi
bildirimine dayal1 olarak ila¢ kullanim davranislarim degerlendiren bir dlgektir. Olgek
sekiz sorudan olusur. Olgekten elde edilen toplamda 8 puan yiiksek uyumu, 6-7 puan
orta uyumu, <6 puan ise diisiik uyumu ifade eder (52, 66). MMAS-8 6lgeginin diyabet
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hasta gruplar1 icin gecerlilik ve giivenirliginin c¢alismas1 Sayiner tarafindan

yapilmistir(53).

2.3.TiP 2 DIYABETES MELLITUSTA YASAM KALITESI
2.3.1.Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Yasam Kalitesi Iliskisi

Diinya Saglik Orgiitii’niin saglig1 sadece hastalik ve engelliligin yoklugu olarak
degil, ayn1 zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlamasindan giliniimiize kadar, yasam kalitesi sorunlari1 saglik hizmeti uygulama

ve arastirmalarinda giderek daha 6nemli hale gelmistir(54).

Diinya Saglik Orgiitii, saglikla ilgili yasam kalitesini, i¢inde yasadiklar1 kiiltiir
ve degerler sistemi icerisinde amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar1 agisindan
bireylerin yasamdaki pozisyonlarini algilamasi olarak tanimlamaktadir. Yaygin bir
kronik metabolik hastalik olan diyabetes mellitus, hastanin genel sagligini, refahini ve
sosyal yasamim1 ¢esitli sekillerde etkiler. Diyabetin komplikasyonlarindan,
semptomlarindan, diyet kisitlamalarindan, ilaglardan ve komorbid hastaliklardan

muzdarip olmak, hastanin yasam kalitesinin bozulmasina neden olabilir (55).

2.3.2.Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek icin, sagligin cesitli alanlarmi ve
bilesenlerini, yasam kalitesini gosteren nicel bir degere ¢evirmek karmasik bir istir.
Yasam kalitesini degerlendirirken ¢ogu arastirmaci, en 6nemli bilesenlerine iliskin

0zel sorular sorarak her yasam kalitesi alanini ayr1 ayr1 6lger(56).

Yasam kalitesi 6l¢eklerinin gelistirilmesi zor bir siire¢ oldugu icin bagkalari
tarafindan gelistirilmis, gecerliligi ve giivenilirligi denenmis Olgeklerin degisik
toplumlarda kullanimi yayginlasmaktadir. Olgeklerin yeni toplumlara uyumlu hale
getirilme siirecindeki iki 6nemli durum, olcek igeriklerinin, dil agisindan anlam

esitliginin saglanmasi ve 6l¢iim 6zelliklerinin toplum iizerinde denenmesidir(57).
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2.3.3.SF-36(Short Form 36/KF-36/Kisa Form 36) Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam kalitesi olgekleri icinde genel popiilasyonda kullanilan, cesitli saglik
durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarini degerlendiren bir 6lgek
Ozelligine sahip saglayan SF-36 yasam kalitesi 0l¢egi, Rand Corporation tarafindan
1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima sunulmustur(58). Olgek gelistirilirken kisa,
kolay uygulanabilir olmasinin yani sira ¢ok genis bir kullanim alanina sahip olmasi da

amaclanmistir(59).

SF-36 oOlgegi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun olgiimii ile
degerlendirmeyi saglamaktadir. Bu 8§ alt parametre fiziksel fonksiyon (10 madde),
sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitliliklar1 (4 madde),
emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde),
enerji/canlilik/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik algisidir(5 madde)
(58).

Olgek son 4 hafta goz oniine alinarak da degerlendirilme ortaya koyar(60).
Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek icin ayri ayri
toplam puan vermektedir. Alt Olcekler saglhigt 0 ile 100 puan arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli yasam kalitesini gosterirken, 100 1yi saglik durumunu

gostermektedir(61).

SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin kolay ve kisa uygulanabilir olmasi ve herhangi
bir hastalik grubuna 6zgili olmamasi nedeniyle tiim fiziksel hastalik gruplarinda yagam
kalitesini belirlemek, hastaligin psikososyal yoniinii ortaya koymak ve tedavi

degisimini saptamak agisindan kullanilmasi 6nerilmektir(62).

SF-36 Olceginin Tiirkge versiyonunun gegerliligi ve giivenilirligi ¢alismasi

Kogyigit ve arkadaglari tarafindan yapilmistir(37).
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Amaci

Calismamizin amacit Tip 2 Diyabetes Mellitus tanist alan hastalarin ilag

tedavisine uyumunu ve bunun yasam kalitesi ile iligkisini incelemektir.

Arastirma Projesi

Bu arastirmaya Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun, ¢alismanin yapilmasinda sakinca olmadigna dair

08.09.2020 tarih ve 17 sayili karari ile onay alind1.

Arastirmanin Tipi

Aragtirma, kesitsel ve analitik bir calismadir.

Arastirmanin Evreni

Arastirma  evrenini Pamukkale Universitesi Hastanesi Dahiliye ve
Endokrinoloji Polikliniklerine 01 Eylil 2020-31 Mart 2021 tarihleri arasinda
basvuran, Tip 2 Diyabetes Mellitus tanili tiim hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin Orneklemi:

Orneklem secilmemis olup tiim evrene ulasilmasi hedeflenmistir. Orneklem
biyiikliigii gliven araligi %95, prevalans %13,7, d:0,05 kabul edilerek hesaplanmustir.
01 Eyliil 2020-31 Mart 2021 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Hastanesi
Dahiliye ve Endokrinoloji Polikliniklerine bagvuran ve g¢alismaya katilmayi1 kabul

eden 182 kisiye ulasilarak goriisme yapilmistir.
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Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

Bu calismaya 18 yas iistii, Pamukkale Universitesi Hastanesi Dahiliye veya
Endokrinoloji Polikliniklerine bagvuran, en az 6 aydir tip 2 diyabetes mellitus tanili,
tip 2 DM i¢in en az bir ilag¢ kullanan, akli dengesi yerinde olan ve ¢alismaya goniilli

olan hastalar dahil edildi.

Arastirmadan Dislama Kriterleri:

Bu calismaya tip 2 DM igin medikal tedavi almayan, akli dengesi yerinde

olmayan ve ¢aligmaya goniillii olmayan hastalar dahil edilmedi.

Arastirmanmin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
Arastirmanin bagimli degiskenleri:

Tip 2 diyabetes mellitus tanili hastalarda yasam kalitesi 6l¢egi skorlari, tip 2

diyabetes mellitus tanili hastalarda ila¢c uyumu 6lcegi skorlari.
Arastirmanin bagimsiz degiskenleri:

Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, birlikte yasadigi kisi/kisiler, gelir
diizeyi, sosyal giivence, ¢alisma durumu, yasadigi yerlesim yeri, ka¢ yildir DM tanili
oldugu, DM tanisi i¢in kullandig ilaglar, ailede DM 6ykiisti, DM disindaki kronik
hastalik tanilari, DM ilaglart disinda kullandigi ilaglar, sigara kullanimi, alkol
kullanimi, diyet uyumu, diizenli fiziksel egzersiz yapip yapmadigi, DM tanis1 i¢in
kontrol sikligi, HBA1C, AKS, TKS, tansiyon, idrar proteini, kandaki kreatinin,
kandaki lipit degerleri.

Arastirmanin Veri Kaynaklar

Calismaya dahil edilen goniillii hastalar bilgilendirilerek c¢alismanin amaci
anlatildi. Hastanin onayr alindiktan sonra yiliz yilize goriisme teknigi ile

sosyodemografik verileri ve hastaliklar ile ilgili bazi klinik ve laboratuvar verileri
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iceren bir anket formu, Morisky-8 Maddeli flaca Uyum Anketi (MMAS-8) ve SF-36
Yasam Kalitesi Olcegi uyguland.

MMAS-8 Tedaviye Uyum Olgegi, 2003 yilinda Morisky ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir ve sekiz ifadeyi kapsamaktadir. Olgegin ilk 7 sorusu “Evet”
ve “Hayir” olarak yanitlanmaktadir. Sekizinci soru i¢in 1. “hi¢/nadiren”, 2. “ara-sira”,
3. “bazen”, 4. “genellikle”, 5. “her zaman” segeneklerinden birisinin isaretlenmesi
gerekmektedir. Ilk 4 soruda Hayir 1 puan, evet 0 puan; 5. soruda Evet 1 puan, Hayir 0
puan; 6 ve 7. sorularda hayir 1 puan, evet 0 puan ve 8. Soruda hi¢bir zaman 1 puan,
diger 4 secenek 0 puan olacak sekilde hesaplanir. Puan arttik¢a ilag tedavisine uyum
da artmaktadir. Bu puanlamaya gore 0-8 arasi puan alinabilmektedir. Morisky puan
<6 olanlar kotii uyumlu, 6-7 olanlar orta uyumlu, 8 olanlar iyi uyumlu olarak
siniflandirilmistir(52).

SF-36, saglikla ilgili sekiz yasam kalitesi alanin1 6lgen 36 maddeden olusan
kisa formlu bir ankettir: Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol
kisitliliklart (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2
madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde).SF-36 ayrica, yanitlayanin son yil
icinde saglik durumundaki degisiklikleri degerlendirmek icin bir madde igerir. Test
edilen her yasam kalitesi alani i¢in, madde puanlar1 kodlanmis, toplanmis ve standart
SF-36 puanlama algoritmalar1 kullanilarak O (en kotii) ile 100 (en iyi) arasinda bir
6lgege doniistiiriilmiistiir(58).

Anket Formu

Calismanin amaci géz Oniinde bulundurularak, katilimcinin yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, birlikte yasadigi kisi/kisiler, gelir diizeyi, sosyal
giivence, calisma durumu, yasadigi yerlesim yeri, ka¢ yildir DM tanili oldugu, DM
tanis1 i¢in kullandigi ilaglar, ailede DM 0Oykiisii olup olmadigi, DM disindaki kronik
hastalik tanilari, DM ilaglart disinda kullandigi ilaglar, sigara kullanimi , alkol
kullanimi, diyet uyumu, diizenli fiziksel egzersiz yapip yapmadigi, DM tanisi icin

kontrol sikligi, hastanin dl¢iim ve degerlerini (HBA1C, AKS, TKS, tansiyon, idrar
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proteini, kandaki kreatinin, kandaki lipit degerleri) iceren anket formu olusturularak

uygulandi.

Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi (MMAS-8)

Morisky 8 maddeli ila¢ uyum 06lgegi, tarama arastirmalarinda ilag tedavisine
uyumu degerlendirmek i¢in yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (51). Hastanin kendi
bildirimine dayali olarak ilag¢ kullanim davranislarin1 degerlendiren bir dlgektir. Olgek
sekiz sorudan olusur. Olgekten elde edilen toplamda 8 puan yiiksek uyumu, 6-7 puan
orta uyumu, <6 puan ise diisilk uyumu ifade eder (52). MMAS-8 6lgeginin diyabet
hasta gruplart icin gecerlilik ve giivenirliginin c¢alismast Sayiner tarafindan

yapilmistir(53).

SF-36(Short Form 36/KF-36/Kisa Form 36) Yasam Kalitesi Olcegi

SF-36 oOlcegi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun dlgiimii ile
degerlendirmeyi saglamaktadir. Bu 8 alt parametre fiziksel fonksiyon (10 madde),
sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklart (4 madde),
emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde),
enerji/canlilik/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik algisidir(5 madde)
(58).

Olgek son 4 hafta goz oniine alinarak da degerlendirilme ortaya koyar(60).
Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek igin ayri ayr
toplam puan vermektedir. Alt Olcekler saglhigi 0 ile 100 puan arasinda
degerlendirmektedir ve 0 kotli yasam kalitesini gosterirken, 100 iyi saglik durumunu

gostermektedir(61).

Arastirmay1 Uygulayanlar ve Uygulama Sekli
Arastirma mesai saatleri igerisinde, Pamukkale Universitesi T1p Fakiiltesi’nde
tek arastirmaci tarafindan yiirlitiilmistir. Arastirma i¢in veriler Pamukkale

Universitesi Hastanesi Dahiliye ve Endokrinoloji Polikliniklerine 01 Eyliil 2020-31
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Mart 2021 tarihleri arasinda bagvuran, tip 2 diyabetes mellitus tanili hastalardan

calismaya katilmay1 kabul edenler dahil edilerek toplanmaistir.

Yapilacak anket Oncesinde arastirma gorevlisi kendini tanitip ¢alismanin
amacini, dnemini, ¢aligmadan beklenen yararlar1 hastaya anlatmistir. Anket 6ncesinde
hastaya ait 0zel bir bilginin (isim, soy isim, telefon, adres vs.) sorulmadigi da
anlatilarak katilanlar bilgilendirilmistir. Bu bilgilendirmenin sonunda ¢alismaya
katilmay1 kabul edenlerle anket ¢alismasi yapilmistir. Sorular tek tek arastirma
gorevlisi tarafindan hastaya yoneltilmis olup anlasilmayan sorular oldugunda hastanin

anlayabilecegi sekilde agiklanmistir.

Arastirmanin Istatiksel Analizi

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk,
NY: IBM Corp.)) paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov testleri ile
incelenmistir. Bagimsiz grup farkliliklarinin incelenmesinde Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklarin incelenmesinde ise
Ki-kare analizi kullanmilmistir. Ayrica siirekli degiskenler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tip 2 Diyabetes Mellitus tanis1 alan hastalarin ila¢ tedavisine uyumunu ve

bunun yasam kalitesi ile iligkisini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢aligmamiza 182

hasta dahil edilmistir.

Calismamiza katilan 182 hastanin 106(%58,2)’si kadin, 76(%41,8)’s1 erkekti.
Aragtirma grubunun yas ortalamasi1 56,33 + 10,83 olup, yas aralig1 26-81 arasindadir.
Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 10°da, klinik 6zellikleri tablo 11°de

ve bazi laboratuvar degerleri tablo 12°de gosterilmistir.

4.BULGULAR

Tablo 10. Katilimcilarin bazi sosyodemografik ozellikleri

Kategoriler n(%) veya ortalama + S.D.
Yas(yil) Total 56,33 +10,83
Cinsiyet Kadin 106 (% 58,2)
Erkek 76 (% 41,8)
: Evli 151 (% 83,0
Medeni durum Evli olmayan 31 (éo 17,0))
Ortaokul/ilkokul/okuryazar 112 (% 61,5)
olmayan
Egitim durumu Lise mezunu 45 (% 24,7)
Universite/yiiksek lisans 25 (% 13,7)
= 5
Birlikte yasadigi kisiler C:ﬁl :Ize birlikte égz((;ﬁgi’f )

Gelir giderden az

51 (% 28,0)

Gelir gidere esit

123 (% 67,6)

Gelir diizeyi Gelir giderden fazla 8 (% 4,4)
- Var 181 (% 99,5)
Sosyal giivence Yok 1 (% 0,5)
| ; Calistyor 51 (% 28,0)
Calisma durumu Calismiyor 131 (% 72,0)
]  Koylilge 33 (% 18,1)
Yasadig1 yerlesim yeri 7 149 (% 81,9)

Sigara kullanimi

Onceden kullanmayan

95 (% 52,2)

Kullanip birakan

64 (%35,2)

Kullanmaya devam eden

23 (% 12,6)

Alkol kullanimi

Yok

153 (% 84,1)

Var

29 (% 15,9)

n: say1
S.D. : Standart deviasyon
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Katilimeilarin % 83’1 (n=151) evliyken %17,0’si(n=31) bekardi. Arastirma
grubunun egitim durumlarina bakildiginda ise %61,5’u (n=112) okuryazar olmayan
veya ilkokul/ortaokul mezunuyken, %24,7’sinin (n=45) lise mezunu, %13,7’sinin
tiniversite diizeyinde egitim aldiklar1 goriilmiistiir. Aragtirma grubunun gelir diizeyi
incelendiginde %28’ inin (n=51) aylik geliri giderinden az, %67,6’sinin (n=123) geliri
giderine esit, %4,4’tiniin (n=8) geliri giderinden fazlaydi. Katilimcilarin
%99,5‘unun(n=181) sosyal giivencesi vardi. Katilimecilarin %28,0’1 (n=51) calisan,
%72,0’si (n=131) calismayanlardan olugmaktaydi. Arastirma grubunun %81,9°u
(n=149) il merkezinde yasamaktaydi. Sigara kullanim1 agisindan Onceden
kullanmayanlarin %52,2’yi (n=95), onceden kullanip birakmis olanlarin %35,2’yi
(n=64), %12,6’y1

sigara kullanmaya devam edenlerin (n=23) olusturdugu

goriilmiistiir. Arastirma grubunun %15,9’u (n=29) alkol kullananlardan, %84,1°1

(n=153) alkol kullanmayanlardan olugsmaktaydi.

Tablo 11. Arastirma grubunun klinik 6zellikleri:

Kategoriler n(%) veya ortalama + S.D.
Total 9,04 + 6,08
1-5 yil 67 (% 36,8)
DM siiresi (y1l) 6-10 yil 54 (% 29,7)
10 yildan fazla 61 (% 33,5)
. . OAD 142 (% 78,0
DMiicin kullamilan ilaglar =5 5 o i 40 ((;) 22.0) )
: R Yok 59 (% 32,4
Ailede DM oykiisii Var 123( % 67,)6)
DM’a eslik eden Yok 51 (% 28,0)
hastalik/hastaliklar Var 131 (%72,0)
DM ilaglar1 disinda Yok 51 (% 28,0)
stirekli kullanilan ilaglar Var 131 (%72,0)
Hi¢ yapmayan 15 (% 8,2)
Diyet Ara sira yapan 76 (% 41,8)
Sik/diizenli yapan 91 (% 50,0)
: Diizenli yapmayan 125 (% 68,7)
Egzersiz Diizenli yapan 57 (% 31,3)
Yilda bir kez 29 (% 15,9)
Yilda 2 kez 90 (% 49,5)
Kontrol siklig1 Yilda 4 kez 61 (% 33,5)
Yilda 4 kezden fazla 2 (%1,1)
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Tablo 12. Arastirma grubunun bazi laboratuvar degerleri:

Kategoriler

n(%) veya ortalama + S.D.

AKS (mg/dl)

80-130 araliginda

106 (% 58,2)

130'un lizerinde

76 (% 41,8)

Ortalama + S.D.

132,39 + 34,54

<160

78 (% 42,9)

160 ve tizerinde

104 (% 57,1)

TK /dl
3 (mg/d]) Ortalama + S.D. 175,33 + 48,64
7 ve alt1 95 (% 52,2)
>7 87 (% 47,8)
HBALC Ortalama + S.D. 7,4 +1,36
Kandaki kreatinin (mg/dl)  Ortalama + S.D. 0,82 £ 0,24

Negatif 147 (% 80,8)

Eser 21 (% 11,5)
Spot idrarda protein i 9 (%4,9)

++ 4 (% 2,2)

+++ 1(% 0,5)

<100 111 (% 61,0)

LDL kolesterol (mg/dl)

100 ve lUzerinde

71 (%39,0)

Ortalama + S.D. 95,4 + 33,77
<150 99 (% 54,4)
Trigliserit (mg/dI) 150 ve lizerinde 83(%45,6)
Ortalama + S.D. 175,39 + 109,32
Total kolesterol (mg/dl) Ortalama + S.D. 176,27 £ 41,0
<140 140 (% 76,9)
Sistolik kan basinci (mm
Hg) 140 ve lizerinde 42 (% 23,1)
Ortalama + S.D. 129,59 +£ 10,7
) ) <90 170 (% 93,4)
Dlyasl‘;ohk kan basinci 90 ve fizerinde 12 (%6,6)
mm
(mm Ho) Ortalama = S.D. 76,71 + 7,38

Arastirma grubundaki kisilerin klinik 6zelliklerine bakildiginda % 36,8’ inin
DM siiresi 5 yildan az, % 29,7 sinin DM siiresi 5-10 yil arasinda, % 33,5’inin DM
tanili oldugu siire 10 yi1ldan fazlaydi. Katilimeilarin %78,0’i DM medikal tedavisinde
sadece OAD kullanmakta, % 22,0’si OAD+insiilin veya sadece insiilin
kullanmaktaydi. Arastirma grubunun %67,6’sinin ailesinde DM oOykiisii vard,
%72,0’sinin DM’a eslik eden hastalik veya hastaliklar1 vardi; %72,0’si DM ilaglar
disinda baska ilaclar1 da siirekli kullanmaktaydi. Arastirma grubunda hi¢ diyet
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yapmayanlarin oranit %8,2, ara sira diyet yapanlarin orani %41,8, diizenli diyet
yapanlarin orani %50,0 bulundu, katilimeilarin %31,3’1 diizenli egzersiz yapiyordu.
Aragtirma grubunun %15,9’u yilda bir kez, %49,5’u yilda 2 kez, %34,6’s1 yilda 4 kez
veya yilda 4 kezden daha fazla DM i¢in kontrol bagvurusunda bulundugunu

belirtmistir.

Arastirma grubundaki kisilerin  %58,2’sinin  AKS degeri 80-130 mg/dl
araliginda, %41,8’inin AKS degeri 130’un lizerinde, %42,9’unun TKS degeri 160
mg/dl’nin altinda, %52,2’sinin HBAlc degeri 7 ve altindaydi. Calisma grubunun
kandaki kreatinin ortalamasi 0,82 + 0,24 mg/dl, total kolesterol ortalamas1 176,27 +
41,0°dir. Katilimcilarin %61,0’inin LDL kolesterol degeri 100 mg/dl’nin altinda,
trigliserit degeri %54,4’tinde 150 mg/dl’den daha az bulundu. Arastirma grubunun
%80,8’inde idrarda protein negatif, %11,5’inde eser, %4,9’unda +, %2,2’sinde ++,
%0,5’inde +++ bulunmustur. Arastirma grubunun %76,9’unun sistolik kan basinc1 140

mg/dl’nin altinda, %93,4 linilin diyastolik kan basinc1 90 mg/dI’nin altindayda.

Tablo 13. Arastirma grubundaki kisilerin diyabetes mellitusa ek sahip olduklart
kronik hastaliklarina gore dagilimi

Sayi(n) Yiizde (%)
Koroner arter hastaligi 22 12,1
Hipertansiyon 70 38,5
Asttim/KOAH 12 6,6
Gastrointestinal hastalik 10 55
Tiroid hastalig1 37 20,3
Romatizmal hastalik 5 2,7
Psikiyatrik hastalik 29 15,9

Diyabetes mellitusa eslik eden hastaligi olan katilimcilarin 22 (% 12,1)’si
koroner arter hastaligi, 70 (% 38,5)’1 hipertansiyon, 12 (% 6,6)’s1 asttm/KOAH, 10 (%
5,5)’u gastrointestinal hastalik, 37 (% 20,3)’si tiroid hastaligi, 5 (%2,7)’si romatizmal
hastalik ile de takipliydi. Katilimcilari 29 (% 15,9) unun psikiyatrik bir tan1 aldig1
bulundu. Arastirma grubundaki 61 (% 33,5) kisi dislipidemi ilac1 kullanmaktaydi.
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Tablo 14. Morisky-8 maddeli ilaca uyum 6lgegi ve SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin

alt 6lgeklerinin ortalama puani ve standart sapmasi

ortalama = S.D.

med(min = maks)

MORISKYdeg
SFfizikselfonsiyon

SFfizikselRK
SFmentalRK
SFcanlilik

SFmentalsaglik
SFsosyalfonksiyon

SFagr1
SFgenelsaglik

6,3 +2,02
80,91 + 20,72
61,54 +47,42
61,9 +42,65
46,32 + 13,48
67,03 + 13,89
83,79 £ 18,3
72,53 +£26,99
51,29 + 18,35

7(1-8)

90 (10 - 100)
100 (0 - 100)
100 (0 - 100)
45 (5 - 80)

68 (24 - 96)
87,5 (25 - 100)
77,5 (10 - 100)
55 (10 - 90)

med:medyan, min: minimum, maks: maksimum, SF: Short form, Fiziksel R K: Fiziksel rol
kisitliligi,Mental R K: Mental rol kisitlilig

Aragtirma grubunun Morisky 8 maddeli ilaca uyum 6l¢eginden aldigi puanin

ortalamasi 6,3 & 2,02; SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin alt 6l¢eklerinden aldigi puanlarin

ortalamasina bakildiginda canlilik alt 6lgegi 46,32 + 13,48 ile en diisiik puandayken,

sosyal fonksiyon alt 6l¢egi 83,79 + 18,3 ile ortalama puanda en yiiksekti.

Tablo 15. MMAS-8 6lgek puant ve SF-36 alt 6lgek puanlarinin iligkisi

SF SF
fiziksel mental car?llf Ik
fonksiyon RK RK
r Y p r p
MORISKYdeg 0,201** 0,006 0,079 0,102 0,171
SF SF SF
Mental saghk Sosyal agri Genel saghk
fonksiyon
r Y Y r Y
MORISKYdeg 0,178* 0,016 0,223** 0,003 0,147* 0,048

SF: Short form, Fiziksel R K: Fiziksel rol kisitliligi, Mental R K: Mental rol kisitlilig1
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Morisky puan degeri ile SF fiziksel fonksiyon, SF sosyal fonksiyon ve SF genel
saglik alt 6lgekleri arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve c¢ok zayif
diizeyde iliski mevcuttur. Morisky degeri ile SF mental rol kisitliligi ve SF canlilik alt
Olcekleri arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir. Morisky degeri ile
SF fiziksel rol kisithiligi, SF agr1 ve SF mental saglik alt dl¢ekleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde iligki bulunmustur.

Tablo 16. Morisky-8 maddeli ilaca uyum ve SF-36 yasam kalitesi alt 6lgeklerinin
puanlarinin bazi sosyodemografik ve klinik 6zelliklerle iliskisi

MORISKY [ fizikselfonsiyon | fizikselRK | mentalRK | canlilik | mentalsaglik | sosyalfonksiyon | agri | genelsaglk

yas r -031 -460" -273" 2037 -043 061 012]-219" ,003
p 678 ,000 ,000 ,006 564 417 873| ,003 966

HBA1C r - 454" -180° -152° -113| -239" -170° 1717 -136 -210"
p ,000 015 040 130 001 021 021| ,068 004

AKS r -311" -063 -021 -077|  -049 -141 -118| -,071 -205"
p ,000 401 781 300 511 057 114| 338 ,005

TKS r -358" -,105 -,009 -022|  -047 -,082 -071| ,026 -,093
p ,000 159 907 773 529 271 344| 731 210

sistolikKB r 053 -,065 ,000 045 -051 026 ,064[ 056 -,007
p 479 380 1,000 547 494 725 390| 454 926

diyastolikkB r ,069 -,143 -,108 026| -072 -033 -,045| -,037 -075
p 353 054 147 729 333 659 548| 617 314

kreatinin r 134 103 203" 3227 256" 2117 2977[ ;199" 258"
p 072 167 ,006 ,000 ,000 004 ,000| ,007 ,000

totalkolesterol v -176" -,058 013 010[ -023 -011 -043| -,035 023
p 017 434 865 894 760 886 565| 641 760

VLDLkolesterol 1 -125 103 ,068 ,005 115 ,083 ,091| 075 ,002
p 093 168 361 947 122 263 222| 312 978

HDLkolesterol  r -,008 -216" -139 12| 122 171 -2347|-,262" -,089
p 916 003 062 132 101 021 ,001| ,000 234

TRIGLISERIT v -121 103 092 008 100 062 073| 073 -015
p ,103 165 217 913 181 404 326| 327 845

LDLkolesterol  r -088 -011 050 064|  -035 038 014| ,048 068
p 240 881 502 391 637 615 855| 519 361

egitimdurumu  r ,088 536" 379" 1537 275" 159" 238" ;372" 183"
p 235 ,000 ,000 040 ,000 032 ,001| ,000 013

gelirdurumu r 077 223" 075 133 028 1130 133| 164 083
p 303 002 312 073 706 081 074| 027 265

dmtaniyil r -075 -299” -242" -1527 -228”" -,256" -2007|-229" -,288"
p 316 ,000 001 040 002 ,000 ,007| ,002 ,000

kontrols Iklig r 101" 068 143 o001 218" 178" 41| 126 174
p 010 360 054 994 ,003 016 ,058| ,090 018

diyet r 381" 073 165" 118 203" 219" 176°| 237" 126
p ,000 329 026 113 006 003 017| 001 089

egzersiz r 255" 186" 205" 152 275" 218" 2447 2747 213"
p ,001 012 ,005 041 ,000 ,003 ,001| ,000 004

fizikselRK: Fiziksel rol kisitliligi, mentalRK: Mental rol kisitliligi, sistolikKB: sistolik kan basinci,
diyastolikKB:diyastolik kan basinci
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Yas ile SF fiziksel fonksiyon alt dlgegi arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonde ve orta diizeyde iliski, yas ile SF fiziksel rol kisithilig: alt 6l¢egi ve SF
agr1 alt Olgedi arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zayif iligki
mevcuttur. Yas ile SF mental rol kisitlilig alt 6l¢egi arasinda istatiksel olarak anlamli,

pozitif yonde ve zayif iligki mevcuttur.

HBAIC ile Morisky ilaca uyum 06lgegi arasinda istatiksel olarak anlamli,
negatif yonde ve orta diizeyde iliski mevcuttur. HBALC ile SF canlilik ve SF genel
saglik alt Olgekleri arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zayif iliski
mevcuttur. HBA1C ve SF fiziksel fonksiyon, SF fiziksel rol kisitliligi, SF mental
saglik ve SF sosyal fonksiyon alt 6l¢ekleri arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif

yonde ve ¢ok zayif diizeyde iliski mevcuttur.

Aclik kan glukozu ile Morisky ve SF genel saglik arasinda istatiksel olarak
anlamli, negatif yonde ve zayif diizeyde iliski mevcuttur. Tokluk kan glukozu ile
Morisky puani arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zayif diizeyde iliski
mevcuttur. TKS ile SF-36 alt Ol¢ekleri arasinda istatiksel olarak anlamli iliski

bulunmamastir.

Sistolik ve diyastolik kan basinci ile MMAS-8 6l¢egi ve SF-36 alt dlgekleri

puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunmamastir.

Kandaki kreatinin degeri ile SF fiziksel rol kisithiligi, SF mental rol kisitliligi,
SF canlilik, SF mental saglik, SF sosyal fonksiyon ve SF genel saglik puanlari arasinda

istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski saptanmustir.

LDL kolesterol ve trigliserit degerleri ile Morisky ila¢ uyum 6l¢egi ve SF-36
yasam kalitesi alt Olgek puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir. Total kolesterol ile Morisky arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif
yonde ve cok zayif diizeyde iligki saptanmigtir. HDL kolesterol ile SF fiziksel
fonksiyon, SF sosyal fonksiyon ve SF agr alt 6l¢ek puanlar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli, negatif yonde ve zayif diizeyde iliski mevcuttur; HDL kolesterol ile SF mental
saglik puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif diizeyde

iligki saptanmustir.
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Egitim durumu ile SF fiziksel fonksiyon puani arasinda istatiksel olarak
anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliski mevcuttur. Egitim durumu ile SF fiziksel
rol kisithihigi, SF canlilik, SF sosyal fonksiyon ve SF agr1 arasinda istatiksel olarak
anlaml, pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski saptanmistir. Egitim durumu ile SF
mental rol kisitlilig1 puani arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve ¢ok zay1f
diizeyde iliski; egitim durumu ile SF genel saglik puanlar arasinda istatiksel olarak
anlamli, pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde iliski saptanmistir. Gelir durumu ile SF
fiziksel fonksiyon puani arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif
diizeyde iliski saptanmistir. Gelir durumu ile SF agr1 puani arasinda istatiksel olarak

anlamli, pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde iliski saptanmuistir.

Katilimemin DM tanili oldugu siire ile SF fiziksel fonksiyon, SF fiziksel rol
kisitliligi, SF canlilik, SF mental saglik, SF sosyal fonksiyon, SF agri, SF genel saglik
puanlart arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zayif diizeyde iliski
bulunmustur. DM tam siiresi ile SF mental rol kisithiligi arasinda istatiksel olarak

anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif diizeyde iliski saptanmustir.

DM i¢in kontrol siklig1 ile MMAS-8 arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif
yonde ve ¢ok zayif diizeyde iligki bulunmustur. DM i¢in kontrol siklig1 ile SF canlilik
puani arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski
saptanmistir. DM i¢in kontrol siklig1 ile SF mental saglik ve SF genel saglik puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve c¢ok zayif diizeyde iligki

saptanmuistir.

Diyet uyumu ile MMAS-8, SF canlilik, SF mental saglik ve SF agr1 puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski saptanmistir.
Diyet uyumu ile fiziksel rol kisitlilig1 ve sosyal fonksiyon puanlari arasinda istatiksel
olarak anlamli, pozitif yonde ve ¢ok zay1f diizeyde iliski saptanmustir. Egzersiz uyumu
ile MMAS-8, SF fiziksel rol kisitliligi, SF canlilik, SF mental saglik, SF sosyal
fonksiyon ve SF agr1 puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif
diizeyde iliski saptanmistir. Egzersiz uyumu ile fiziksel fonksiyon ve mental rol
kisitlilig1 arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve ¢ok zayif diizeyde iliski

saptanmistir.
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Tablo 17. Morisky ilag tedavisine uyum puani ile bazi sosyodemografik ve klinik

Ozellikler arasindaki iliski

flac uyumu Med p

(ortalama + S.D.) (min-maks)
Cinsiyet
Kadin (n=106) 6,18+2,0 7(2-8) 0,276
Erkek (n=76) 6,47 + 2,06 8(1-8)
Medeni durum
Evli (n=151) 6,35+2,03 7(1-8) 0,533
Evli olmayan (n=31) 6,06 + 2,02 7(2-8)
Birlikte yasadig kisiler
Aile ile birlikte (n=152) 6,38 = 1,99 6,5(1-8) 0,342
Yalniz (n=30) 59+2,19 7(1-8)
Calisma durumu
Calisiyor (n=51) 6,24 +£23 8(1-8) 0,646
Calismiyor (n=131) 6,33 £ 1,91 7(1-8)
Yasadig1 yerlesim yeri
Koy/ilge (n=33) 6,39 +2,19 8(1-8) 0,748
Il (n=149) 6,28 = 1,99 7(1-8)
DM i¢in kullanilan ilaclar
OAD (n=142) 6,54 £ 1,91 8(1-8) 0,004
OAD+insiilin/insiilin(n=40) 5,48 £2,21 5(1-8)
Ailede DM oykiisii
Yok (n=59) 6,71 £ 1,7 8(2-8) 0,144
Var (n=123) 6,11 £2,14 7(1-8)
DM’a eslik eden kronik
hastalik/hastaliklar
Yok (n=51) 5,75+2,18 6(1-8) 0,034
Var (n=131) 6,52+ 1,92 8(1-8)
DM ilaclar1 disinda
siirekli kullanilan ilaglar
Yok (n=51) 5,59+2,23 5(1-8) 0,007
Var (n=131) 6,58 + 1,87 8(1-8)

med:medyan, min: minimum, maks: maksimum. Bu tablodaki bagimsiz grup farkliliklarin

kargilagtirtlmasinda Mann- Whitney U testi kullanilmustir.

Arastirma grubundaki kisilerin cinsiyeti, medeni durumu, birlikte yasadigi
kisiler, calisma durumu, yasadig1 yerlesim yeri, ailede DM 06ykiisii olup olmamasi ile
ilaca uyum puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir
(swrasiyla p degerleri 0,275; 0,533; 0,342; 0,646; 0,748; 0,144; Tablo-16). Diyabetes
mellitus medikal tedavisi icin OAD’e ilaveten veya tek basina insiilin kullanan
hastalarda sadece OAD kullananlara gore ilaca uyum puanlart istatiksel olarak anlaml

diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,004; Tablo-16). Diyabete eslik eden bir veya
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daha fazla kronik hastaligi olan katilimcilarda ve DM ilaglarina ilaveten siirekli
kullanilan ilag/ilaglar1 olan katilimcilarin ilag uyum puanlari istatiksel olarak anlaml

diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p degerleri sirasiyla 0,034; 0,007; Tablo 17).

Tablo 18. Arastirma grubunda Morisky ilaca uyum ile DM igin kontrol siklig
durumunun karsilastirilmast

Morisky Morisky Morisky p
kotii orta Iyi degeri
uyumliu uyumliu uyumliu

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
N (%) 0 ®) (M) (%)

Yilda bir kez 18  %27,7 0 %0,0 11 %12,6 0,000
Yilda 2 kez 35 %538 12 %40 43 %494
Kontrol
sikhigi Yilda 4 kez 12 %185 18 %60 33 %379
veya
daha fazla
Toplam 65 %100 30 %100 87 %100

Arastirma grubunda DM i¢in kontrol siklig1 ile Morisky ila¢ uyumu durumlari
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir ve
diyabet i¢in bir y1l i¢inde daha fazla kontrole giden hastalarda ila¢ uyumlar1 daha
yiiksek bulunmustur (p=0,000; Tablo 18).

Tablo 19. Arastirma grubunda Morisky ilaca uyum ile sigara kullanma ve alkol

kullanma durumunun karsilastirilmasi

Morisky Morisky Morisky p
kotii orta iyi degeri
uyumliu uyumliu uyumliu

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(N (%) (n) (%) (n) (%)

Sigara Onceden kullanmayan 34 %52,3 16  9%53,3 45 %517 0,407

Kullanimi  Kullanip birakan 22 %33,8 13 %43,3 29  %33,3
Kullanmaya devam eden 9 %138 1 %3,3 13 %149

Toplam 65 %100 30 %100 87 %100

Alkol Yok 54 %83,1 29 %96,7 70 %80,5 0,055

Kullanima Var 11 %16,9 1 %3,3 17 %195

Toplam 65 %100 30 %100 87 %100
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Calismamizda Morisky ila¢ uyumu ile sigara ve alkol kullanma durumlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir

(swrastyla p degerleri 0,407; 0,055; Tablo 19).

Tablo 20. Arastirma grubunda HBA1C seviyeleri ile DM igin kullanilan ilaglarin
karsilastirilmast

OAD OAD+insiilin/insiilin p
(n (%) (n) (%) degeri
HBAL1C 7 ve alt1 87 %61,3 8 %20 0,000
>7 55 %38,7 32 %80
Toplam 142 %100 40 %100

HBAIC diizeyleri ile DM ig¢in kullanilan ilaglar karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ve medikal tedavide sadece oral
antidiyabetik kullanan hastalarda HBA1C diizeyleri istatiksel olarak anlamli diizeyde
daha diisiik bulunmustur (p=0,000; Tablo 20).

Tablo 21. Arastirma grubunda cinsiyet ve yasam kalitesi durumunun karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin (n=106) Erkek (n=76) p

SFfizikselfonksiyon 77,74 + 21,35 85,33 + 19,07 0,005
SFfizikselRK 50,94 £ 48,91 76,32 +41,21 0,000
SFmentalRK 41,82 +£40,91 89,91 + 26,12 0,000
SFcanhlik 41,42 +£12,15 53,16 + 12,27 0,000
SFmentalsaghk 62,08 + 13,27 73,95 + 11,66 0,000
SFsosyalfonksiyon 77,48 +17,8 92,6 + 15,16 0,000
SFagri 64,22 + 26,19 84,11 + 23,77 0,000
SFgenelsaghk 45,71 + 18,24 59,07 + 15,55 0,000

fizikselRK: Fiziksel rol kisitliligi, mentalRK: Mental rol kisitliligi

Calismamizda cinsiyet ile SF-36 yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlart arasindaki
iligki bakimindan fiziksel fonksiyon hari¢ diger alt o6lgekler icin istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir ve erkeklerde yasam kalitesinin daha yiliksek oldugu

gosterilmistir(p=0,000; Tablo 21).
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5. TARTISMA

Tip 2 DM tanisi alan hastalarin ilag tedavisine uyumunu ve bunun yasam
kalitesi ile iliskisini incelemek amaciyla yaptigimiz bu arastirmada hastalarin yaklasik
yarisinin (%47,8) ilag uyumunun iyi oldugu, {igte birinden fazlasinda (%35,72) ise
kot oldugu saptanmistir.  Bu sonug literatiirdeki diger c¢aligmalar ile
karsilagtirildiginda Abebe ve arkadaslarinin aragtirmasmin (64) sonucuna benzer
ancak Aloudah ve arkadaslarinin arastirmasinda (65) ve Aikens ve arkadaslarinin
calismasinda (67) ilag uyumu kotii olanlarin orani daha diistiktiir. Bizim ¢alismamizda
ilaca uyumu kétii olanlarin oranmin diger caligmalardan yiiksek olmasinin nedeni
orneklem secimindeki farkliliklardan kaynaklanmis olabilir. Ayrica bu aragtirmalarda
farkli uyum o6l¢eklerinin kullanilmis olmasi, standart bir uyum 6l¢limiiniin olmamasi

da sonucu etkilemis olabilir.

Aragtirma grubunda ilag uyumu iyi olanlarin SF-36 yasam kalitesi alt
Olceklerinden fiziksel rol kisitliligi, mental saglik, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, agr1 ve genel saglik puanlari istatiksel olarak anlamli1 diizeyde daha yiiksek

bulunmustur.

Arastirmamizda SF-36 yasam kalitesi alt Olgeklerinin ortalama puanlari
incelendiginde, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve agr alt 6lgek puanlarinin
yiiksek ancak canlilik ve genel saglik alt 6l¢cek puanlarinin diisiik oldugu (sirasiyla
46,32 + 13,48; 51,29 £+ 18,35) saptanmistir. Altinok ve arkadaslarinin tip 2 DM
hastalarinda SF-36 yasam kalitesi 6l¢egini uyguladiklari ¢alismalarinda alt 6lgek puan
ortalamalarinin tiimiiniin diisiik oldugu goriilmiistiir(70). Lam ve arkadaslarinin kronik
hastalig1 olan katilimecilarla yaptiklart calismada diyabet tanili olanlarda yasam
kalitesinin olumsuz etkilenmedigi goriilmiis ancak bununla ilgili daha fazla calisma
yapilmasi1 gerektigi belirtilmistir(71). PrasannaKumar ve arkadaslarinin tip 2 diyabet
tanili katilimcilarla yaptiklar: ve diyabete 6zgii yasam kalitesi 0l¢egini uyguladiklar
caligmada ise diyabet hastalarinin diisiik yasam kalitesi skorlarina sahip olduklar
gosterilmistir(72). Sonu¢ olarak arastirma grubumuzda yer alan tip 2 DM tanili
hastalarin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi goriilmiistiir ve bu sonug

literatlirdeki diger ¢alismalarla uyumludur(70, 72).
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Morisky ile SF-36 yasam Kkalitesi Ol¢egi arasindaki iliskiye baktigimiz
calismamizda Morisky puan degeri ile SF fiziksel fonksiyon, SF sosyal fonksiyon ve
SF genel saglik alt 6lgekleri arasinda ¢ok zayif diizeyde iliski oldugu saptanmistir.
Morisky degeri ile SF mental rol kisitliligt ve SF canlilik alt 6lg¢ekleri arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Morisky degeri ile SF fiziksel rol
kisitliligi ve SF mental saglik alt 6l¢ekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonde ve zayif diizeyde iliski bulunmustur. Khayyat ve arkadaslarinin birinci
basamakta diyabet ve/veya hipertansiyon tanili hastalarda MMAS-8 ve World Health
Organization Quality of Life-BREF (WHOQOL-BREF) o6lgekleriyle ilag uyumu ve
yasam kalitesini inceledikleri arastirmada ilag uyumu ile yasam kalitesi arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki oldugu ve ilag uyumu iyi olan katilimcilarin daha iyi
yasam kalitesine sahip oldugu bulunmustur(68). Chew ve arkadaslarinin tip 2 DM
tanil1 hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda ilag uyumu ile yasam kalitesi arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki oldugunu ve yasam kalitesi diizeyi daha diisiik olan
katilimcilarin daha kotii ilag uyumuna sahip olduklarini saptamislardir(69). Chew’in
DM tanili hastalarda MMAS-8 ve World Health Organization Quality of Life-BREF
(WHOQOL-BREF) olgekleriyle yaptigi ¢alismada(10), Mollaoglu ve arkadaslarinin
hipertansiyon hastalarinda SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ile yaptiklari ¢alismada(74) ilag
uyumu ile yasam kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki oldugu ve ila¢ uyumu
iyi olan katilimcilarin daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu bulunmustur.
Calismamizda kullandigimiz SF-36 yasam kalitesi 0l¢egi, yasam kalitesi olgekleri
icinde genel popiilasyonda kullanilan, cesitli saglik durumlart ve hastaliklara
uygulanabilen bir 6l¢ek olmasi nedeniyle hipertansiyon gibi kronik hastaliklarda da

kullanilabilen bir 6l¢ektir(59).

Arastirmamizda yas ile Morisky ilag uyum o6lcegi arasindaki iliskiyi
inceledigimizde istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Lee ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada Morisky ilaca uyum ile yas arasindaki iliski
acisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
oldugunu(p<0,05) ve DM medikal tedavisine uyumun daha genc hastalarda daha kotii
oldugunu gostermislerdir(75). Chew ve arkadaslarinin tip 2 DM tanili hastalarla
yaptiklart ¢alismada yas ile Morisky ilaca uyum o6lgegi arasinda istatiksel olarak

anlaml bir iligki oldugu (p=0,01) ve daha gen¢ yastaki hastalarda ilag tedavisine
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uyumun daha koétii oldugunu saptamislardir(69). Aloudah ve arkadaslarinin yaptig
calismada yas ile ilag uyumu arasinda anlamli iligki oldugu(p<0,001) ve daha geng
hastalarda ilag¢ uyumunun daha kotii oldugu goriilmiistiir(65). Sweileh ve
arkadaslarinin tip 2 DM tanili katilimcilarla Morisky ilag uyumunu inceledikleri
calismada bizim c¢alismamizda oldugu gibi yas ile ilag uyumu arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir(76). Calismamizda yas ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye
baktigimizda yas ile yasam kalitesi fiziksel fonksiyon alt 6lgegi arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonde ve orta diizeyde iliski; yas ile fiziksel rol kisithilig1 alt
Olcegi ve agr1 alt Slgegi arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve zayif iliski
mevcut oldugu goriilmiistiir. Yas ile sadece mental rol kisitliligr alt Slgegi arasinda
istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve zayif iliski mevcut oldugu saptanmistir.
Papadopoulos ve arkadaslarinin tip 2 diyabet tanili katilimcilarla yaptigi ¢alismada yas
ile SF-36 yasam kalitesi arasindaki iliski agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (Mann-Whitney veya Kruskal-Wallis testlerine gore
p<0,001, p<0,01, p<0,05) ve daha ileri yas SF-36 alt 6lgeklerinde daha kd&tii yasam
kalitesi ile iligkili olarak gosterilmistir(77). Tang ve arkadaslarinin diyabet
hastalarinda SF-36 yasam kalitesini uyguladiklar1 arastirmalarinda yas ile yasam
kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligski oldugu ve daha yasli hastalarda SF-36

yasam kalitesi 6lgeginin her grubunun kétii etkilendigi saptanmistir(78).

Arastirmamizda katilimecilarin cinsiyeti ile ilaca uyum puanlar iliskisine
bakildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p=0,276).
Wong ve arkadaslarinin DM tanili hastalarda ila¢ uyumu ve glisemik kontrolii
arastirdiklar1 ¢alismada(63), Lee ve arkadaslarinin tip 2 DM tanili hastalarla yaptigi
calismada(75), Chew ve arkadaslarinin Malezya’da tip 2 DM tanili katilimcilarla
yaptiklar1 ¢alismada(69), Aloudah ve arkadaslarnin arastirmasinda(18), Sweileh ve
arkadaslarimin tip 2 DM tanili hastalarla yaptiklar1 arastirmada(76) cinsiyet ile ilaca
uyum puanlar1 arasindaki iligskiye bakildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir. Literatiirdeki diger calismalari inceledigimizde de
cinsiyet ve ila¢ uyumu agisindan ¢alismamizdaki gibi gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir. Calismamizda cinsiyet ile SF-36 yasam kalitesi alt 6lgek
puanlar1 arasindaki iliski bakimindan fiziksel fonksiyon hari¢ diger alt dlgekler icin

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir ve erkeklerde yasam kalitesinin daha
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yiikksek oldugu gosterilmistir. Papadopoulos ve arkadaglarinin tip 2 DM tanili
hastalarla yaptiklar1 ¢alismada(77), Rubin ve arkadaslarinin ¢alismasinda(79) cinsiyet
ile yasam kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve kadinlarda
erkeklere gore yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmistir.  Son ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada kadinlarda yagsam kalitesinin daha diisiik olmasinin
olasi nedenleri arasinda erkeklerin toplumsal egemenligi, ¢alismadaki erkeklerin daha
yiiksek egitim diizeyine sahip olmasi, kadinlar arasinda daha yiiksek psikolojik ve

fiziksel stres olarak gdsterilmistir(80).

Aragtirmamizda katilimcilarin medeni durumu ile ilaca uyum puanlari
iligkisine bakildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Chew ve arkadaslarinin tip 2 diyabet tanili hastalarla yaptiklar1 ¢alismada(69),
Aloudah ve arkadaslarinin arastirmasinda(65), Sweileh ve arkadaglarinin DM tanili
katilimcilarla yaptiklart ¢alismalarinda da (76) bizim calismamizda oldugu gibi
medeni durum ile ilag uyumu arasindaki iligski bakimindan gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Calismamizda katilimcilarin egitim durumu ile ilaca uyum puanlari arasindaki
iliskiye bakildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir(r=0,088, p=0,240). Lee ve arkadaslarinin tip 2 DM tanili katilimcilarla
yaptiklar1 ¢alismada(75), Aloudah ve arkadaslarinin ¢alismasinda(65), Sweileh ve
arkadaslarinin DM tanili katilimcilarla yaptiklari calismalarinda (76) egitim durumu
ile ila¢ uyumu skorlar1 arasindaki iliski agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Chew ve arkadaslarinin tip 2 DM tanil hastalarla yaptiklari calismada
egitim durumu ile ilag uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli iliski oldugu ve daha
yiiksek egitim seviyesine sahip olanlarda ilag uyumunun daha koti oldugu
bulunmustur(69). Calismamizda egitim durumu ile SF-36 yasam kalitesi alt 6l¢ek
puanlar iligkisine bakildiginda; egitim durumu ile fiziksel fonksiyon puani arasinda
istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliski; egitim durumu ile
fiziksel rol kisitliligi, canlilik, sosyal fonksiyon ve agri arasinda istatiksel olarak
anlamli, pozitif yonde ve zayif diizeyde iliski; egitim durumu ile mental rol kisitlilig
puani arasinda istatiksel olarak anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif diizeyde iliski;
egitim durumu ile genel saglik puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli, pozitif yonde

ve cok zayif dizeyde iliski saptanmistir. Daley ve arkadaglar1i yaptiklar

48



caligmalarinda, egitimli hastalarin daha iyi sosyal destege sahip olmalar1 ve ilaglarini,
hastalik durumlarini ve ilgili komplikasyonlar1 daha iyi anlayabilmeleri nedeniyle ilag
tedavisine daha iyi uyumlu ve daha iyi yasam kalitesine sahip olmalarinin beklenen
bir sonu¢ olacagimi belirtmislerdir(81). Coté ve arkadaglarinin ¢alismasinda egitim
seviyesi ve yasam kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmamaistir(82).
Khayyat ve arkadaslarinin calismasinda (68), Gonen ve arkadaslarinin diyabet
hastalarinda SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ile yaptiklar1 arastirmada(83), Papadopoulos
ve arkadaglarinin ¢alismasinda, Rubin ve arkadaslarinin diyabet hastalarinda yaptiklari
arastirmada(79) egitim seviyesi ile yasam kalitesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iligki oldugu ve egitim seviyesi daha diigiik katilimcilarin yagam kalitesi skorlar

acisindan en az bir alt 6lgekte puanlarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Aragtirmamizda katilimeilarin gelir durumu ile ilag uyum puanlari arasindaki
iliskiye bakildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamhi farklilik
saptanmamustir. Literatiire baktigimizda gelir diizeyi ile ila¢ uyumu arasindaki iligki
bakimindan farkli sonuglar saptanmistir. Chew ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
daha yiiksek gelir seviyesine sahip olan katilimcilarin ila¢ uyum puanlari, istatiksel
olarak anlamli diizeyde diisik bulunmustur(69). Aloudah ve arkadaslarinin
calismasinda gelir diizeyi ile ilag uyumu iliskisi incelendiginde gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(65). Parajuli ve arkadaslarinin
yaptiklar1 arastirmada gelir diizeyi yiiksek olan katilimcilarin ilag uyumlari, istatiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur(83). Calismamizda gelir durumu ile
yagsam kalitesi iligkisine baktigimizda gelir diizeyi daha yiiksek olan katilimcilarin
fiziksel fonksiyon ve agr1 acisindan daha yiiksek yasam kalitesine sahip olduklari
saptanmistir. Gonen ve arkadaslarinin yaptigi calismada gelir diizeyi ile SF-36 yasam
kalitesi 6l¢egi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmis ve daha diisiik gelir
seviyesi olan katilimcilarin daha disik yasam kalitesine sahip olduklar

bulunmustur(83).

Calismamizda katilimcinin DM tanili oldugu siire ile ila¢ uyumu arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir. Arulmozhi ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada DM tani yil1 1 yil {izerinde olan kisilerin, DM tan1 y1l1 1 y1l veya daha az
olanlara gore ilag uyumlarin, istatiksel olarak anlaml diizeyde daha iyi oldugu

gbzlenmistir(84). Lee ve arkadaslarmin tip 2 DM tamili hastalarla yaptiklar
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aragtirmada(75), Aloudah ve arkadaslarinin ¢alismalarinda (65) DM siiresi ile ilag
uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Fadare ve
arkadagslarinin tip 2 DM tanil1 hastalarla yaptiklari calismada DM siiresi ile ilag uyumu
arasinda istatiksel olarak anlaml iligki oldugunu ve DM siiresi fazla olanlarda tedavi
uyumunun daha az oldugunu saptamislardir(85). Arastirmamizda katilimcilarin DM
tanil1 oldugu siire ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli ve
negatif yonde iliski bulunmustur. Gonen ve arkadaslarinin yaptig1 calismada DM tani
siiresi daha uzun olan katilimcilarin yagam kalitesi puanlari, istatiksel olarak anlamli

diizeyde daha diisiik diizeyde bulunmustur(83).

Arastirmamizda diyet ile ilag uyumu arasindaki iligskinin istatiksel olarak
anlamli oldugu ve diyet uyumu diizenli olan kisilerin ila¢ uyumlarinin da daha iyi
diizeyde oldugu bulunmustur. Wong ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢aligmada diyet ile
ilag uyumu iligkisine bakildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir(63). Kiiclik ve arkadaslarinin tip 2 DM tanili hastalarla yaptigi
calismada diizenli diyet uygulayan kisilerin ila¢ uyumlari, istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur(86). Calismamizda diyet ile yasam Kkalitesi
arasindaki iligkiye baktigimizda, diizenli diyet uygulayan katilimcilarin yasam
kalitesinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmigtir. GGnen
ve arkadaslarinin calismasinda diyetlerine uyumsuz olan kisilerin yasam kalitesi

puanlarinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu bulunmustur(83).

Calismamizda egzersiz ile ilag uyumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu ve diizenli egzersiz yapan katilimcilarin ila¢g uyumlariin da daha iyi
diizeyde oldugu bulunmustur. Wong ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada diizensiz
egzersiz aliskanliklarina sahip olan daha sedanter olan kisilerde ilag uyumunun,
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik diizeyde oldugu saptanmistir(63). Chew
ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada haftada 3 kez veya daha az egzersiz yapan kisilerin
ilag uyumunun, haftada 3’ten fazla egzersiz yapanlara gore istatiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu gosterilmistir(69). Arastirmamizda egzersiz ile yasam
kalitesi arasindaki iligskiye baktigimizda, diizenli egzersiz yapan katilimcilarin yagam
kalitesinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir. Gonen

ve arkadaslarinin DM tanili katilimcilarla yaptiklar1 ¢aligmada da diizenli egzersiz
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yapan katilimcilarin yasam kalitesi puanlarinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksek oldugu bulunmustur(83).

Arastirmamizda diyabetes mellitus medikal tedavisi i¢in OAD’e ilaveten veya
tek basina insiilin kullanan hastalarda sadece OAD kullananlara gore ilaca uyum
puanlari istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p=0,004; Tablo-
16). Insiilin kullanan hastalarda ila¢ uyumunun daha ké&tii olmasinin olas1 nedeni, giin
i¢inde insiilin kullanimina uyumun oral antidiyabetiklere gore daha zor olmas1 olarak
diistiniilebilir. Literatiire baktigimizda Peyrot ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
insiilin kullanan hastalarda, insiilinin dogru zamanda aliminda ve insiilin dozlarini
ayarlamada diisiik hasta basarist oldugunu bildirmislerdir(87). Lee ve arkadaslarinin
caligmalarinda, sadece OAD kullanan kisiler ile OAD+insiilin kullananlar
kargilastirildiginda ilag uyumu agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir(75). Sweileh ve arkadaslarinin yaptiklar1 arastirmada, medikal
tedavide OAD kullanan kisiler ile insiilin kullananlar karsilagtirildiginda ilag uyumu
acisindan istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir; ancak bu ¢alismada bizim
calismamizda olmayan ilaglarla ilgili inang¢lar anketi de kullanilmis, hastalikla ilgili
bilgi puan1 yiiksek olan ve diyabet ilaglarinin gerekliligine giiclii inanci olan diyabet
hastalarinin ila¢ tedavisine uyumu, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur(76). Kara ve arkadaslarinin arastirmasinda, sadece OAD kullanan hasta
grubuyla karsilagtirildiginda, OAD + insiilin kullanimi olan hasta grubunda tedaviye
uyumun istatiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik seviyede oldugu saptanmistir(88).
Donnan ve arkadaglarinin Siilfoniliire veya Metformin kullanan hastalarla ilag
uyumunu inceledikleri ¢calismalarinda, Siilfoniliire kullanan kisiler i¢in alinan giinliik

tablet sayisindaki artisin ilag uyumunu azalttigi goriilmiistiir(89).

Calismamizda HBAIC ile Morisky ilaca uyum 6l¢egi arasinda istatiksel olarak
anlamli ve negatif yonde iliski oldugu saptanmistir. HBA1C diizeyi azaldikca ilag
uyumu artmaktadir. Wong ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ilag uyumu iyi olan
kisilerin HBA1C seviyesinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
belirlenmistir(63). Doggrell ve arkadaslariin yaptig1 derlemede, diyabet hastalarinda
ila¢c uyumu ile HbA1C arasinda istatiksel olarak anlaml1 bir negatif korelasyon oldugu

gosterilmistir(90). Literatiirdeki diger caligmalara baktigimizda da ila¢ uyumu iyi olan
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hastalarda HBA1C seviyesinin, istatiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
bulunmustur(75,91,92).

Arastirmamizda medikal tedavide sadece oral antidiyabetik kullanan
hastalarda HBA1C diizeyleri diger gruplardan daha diisiik bulunmustur ve bu istatiksel
olarak da anlamlidir. Kara ve arkadaslarinin ¢alismasinda, OAD + insiilin kullanan
hasta grubuyla karsilagtirildiginda, sadece OAD kullanimi olan hasta grubunda
HBAI1C seviyesinin, istatiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik seviyede oldugu

saptanmistir(88). Calismamiz, bu arastirma ile de uyumludur.

Schoenthaler ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, hasta ve hekim arasindaki iyi
iletisimin, hastanin giiveninin artmasinin yani sira, hastanin diyabet gibi kronik bir
hastalikla basa c¢ikma becerisini arttirdigi, bdylece ilag tedavisine uyumunu
iyilestirdigi gosterilmistir(93). Lindenmeyer ve arkadaslarinin yaptigi derlemede,
eczacilarin hastalari ilag¢ tedavisine uyumun 6nemi konusunda egitmek i¢in benzersiz
bir konuma sahip oldugunu ve 6zellikle hasta egitiminin saglanmasinda, diyabette ilag
uyumunu iyilestirmek i¢in eczacilarin Onerilerinin potansiyel yararina dikkat
cekmislerdir(94). Etkin bir tedavi iligkisi farkli tedavi segeneklerinin arastirildigi,
tedaviye uyumun ve bagliligin gorisiildigi, takibin planlandigi bir ortamla
tanimlanmistir (38). Calismamizda ilag uyumu agisindan hasta-hekim iletisimi ve

hasta-eczaci iletisimi agisindan bir degerlendirme yapilmamistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Tip 2 diyabetes mellitus tanis1 alan hastalarin ila¢ tedavisine uyumunu ve
bunun yasam kalitesi ile iliskisini incelemek amaciyla yaptigimiz ¢alismada Morisky
8 maddeli ilaca uyum Oo6l¢eginin ortalama puani 6,3 £ 2,02 olarak bulunmustur.
Calismamizda SF-36 yasam kalitesi alt Olg¢eklerinin ortalama puanlar fiziksel
fonksiyon 80,91 £ 20,72, fiziksel rol kisitlilig1 61,54 + 47,42, mental rol kisithiligi 61,9
+ 42,65, canlilik 46,32 + 13,48, mental saglik 67,03 + 13,89, sosyal fonksiyon 83,79
+ 18,3, agr1 72,53 + 26,99, genel saglik 51,29 + 18,35 olarak saptanmuistir.

lag uyumu iyi olan katilimcilarmn SF-36 yasam kalitesi alt &lgeklerinden
fiziksel rol kisitlilig1, mental saglik, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agr1 ve genel

saglik puanlari istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda HBA1C, aglik kan glukozu ve tokluk kan glukozu diizeyi diisiik
olanlarin, total kolesterol seviyesi diisiik olanlarin, DM i¢in kontrol siklig1 fazla olan
katilimcilarin, diizenli diyet yapanlarin ve egzersiz uyumu iyi olan katilimcilarin ilag

uyumlarinin daha iyi diizeyde oldugu bulunmustur.

Arastirmamizda diyabetin komplikasyonlari, hastanin ilaca uyumunda 6nemli
olan hasta-hekim ve hasta-eczaci iletisimi agisindan degerlendirme yapilmamustir.
Diyabette ilag uyumu ile iliskili olabilecek ve ¢calismamizda degerlendirilmeyen diger

faktorlerin belirlenmesi i¢in yeni arastirmalara gereksinim vardir.

Calismamizin sonuglarina gore, diyabet hastalarinda ila¢ uyumunu ve yasam
kalitesini etkileyen pek ¢ok faktor vardir. Tedavinin etkinligi degerlendirilirken bu
faktorler gz onlinde bulundurulmalidir. Diyabet hastalarinda tedavi etkinliginde ilag
uyumunun onemli oldugu ve ila¢g uyumu iyi olanlarin daha yiliksek diizeyde yasam

kalitesine sahip oldugu konusunda toplumda farkindalik olusturulmalidir.
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EK-1

‘Tip 2 Diyabetes Mellitus Tamis1 Alan Hastalarin fla¢ Tedavisine Uyumu ve Yasam
Kalitesi ile Iliskisi’ Anket Formu

Sayin katihimci; bu arastirma tip 2 diyabetes mellitus tanisi alan hastalarin ilag tedavisine uyumu ve
yasam kalitesi ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. Anket anonimdir, litfen isim
yazmayiniz. Lutfen tiim sorulari igtenlikle eksiksiz olarak cevaplamaya galisiniz. Katkiniz igin
tesekkdurler.

Ars. Gor. Dr. Fatma Seda Ekici

Dog. Dr. Aysun OZSAHIN

Aile Hekimligi AD Ogretim Uyesi

Anket Formu

1.Yasiniz: ................

2.Cinsiyetiniz: a) Kadin b)Erkek
3. Egitim Durumunuz:

a)Okuryazar degil b) ilkokul mezunu  c¢)Ortaokul mezunu d)Lise

mezunu e)Universite/Yiiksek Lisans

4. Medeni durumunuz nedir?
a) Evli b) Bekar c¢) Dul/bosanmis
5. Birlikte yasadiginiz kisi ya da kisiler?
a)Yalniz b) Anne-Baba c¢)Es ve ¢ocuklar  d)Diger

6. Gelir diizeyinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Gelir giderden az  b) Gelir gidere esit c) Gelir giderden fazla
7. Sosyal glivenceniz var mi?
a)Var b)Yok
8. Calisma durumunuz nedir?
a) Calistyorum  b) Emekliyim  ¢) Calismiyorum
9. Yasadiginiz yerlesim yerini belirtiniz:
a) Kéy b) ilge c) il
10. Kag yildir diyabet(seker hastalig1) taniniz meveut ? ....................... yil

11. Diyabet(seker hastalig1) i¢in hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz ?

12. Ailede birlikte yasadiklarinizdan sizin disinizda diyabet(seker hastaligi) tanist
olan var mi1?
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Es o Anneno Baba o Kardeso  Digero...............
13. Diyabet(seker hastalig1) disinda herhangi bir kronik hastaliginiz var mi1?

Yok o Kalp- Damar Hastaliklario ~ Hipertansiyono ~ Astim/ Koah O
Mide — Bagirsak Hastaliklari1 o Tiroid Hastaliklar1 o Eklem
Hastaliklar1 o

14. Diyabet(seker hastalig1) ilaglar1 disinda baska kullandiginiz ilaglar var mi1 ?

15. Diyabet(seker hastaligi) ilaciniz disinda seker hastaligi i¢in kullandiginiz bagka
bitkisel ila¢ tedavi var m1 belirtiniz?

16. Sigara i¢iyor musunuz?
a)Hayir hi¢ igmedim b) Ictim biraktim (.....paket....y1ldir)
¢) Iciyorum (.....paket ...... yildir)

17. Alkol kullanma durumunuz? a) Hayir ~ b) Evet

18. Diyet yapiyor musunuz ?

a)Hi¢c yapmam  b)Ara-sira yaparim  c¢) Sik sik yaparim  d)Diizenli
yaparim

19. Diizenli fiziksel egzersiz yapmiyor musunuz?

a) Hi¢ yapmiyorum b)Diizenli yapmiyorum c)Haftada <1 d) Haftada 2-3
e) Haftada> 4

20. Diyabet(seker hastalig) i¢in diizenli doktor kontrollerine gidiyor

musunuz?(yilda.....kez)
21. Tan1 almis oldugunuz psikiyatrik hastaliginiz var mi?
a)Evet(.................. tanisi) b) Hayir

22. Hastanin 6l¢liim ve degerleri:

HbAlc: Idrar proteini: HDL kolesterol:
AKS: Kreatinin: Trigliserit:
TKS: Total kolesterol: LDL kolesterol:
TA: VLDL kolesterol:
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MORISKY- 8 MADDELI iLAG UYUM OLCEGI

EVET HAYIR

1) Bazen ilacinizi almay1 unutur musunuz? O o
2) Insanlar bazen unutmalar1 disinda bazi nedenlerden ilaglarini almazlar. Son
2 haftay1 diistindiigiiniizde, tedavinizi almadiginiz bir giin(ler) oldu mu? o -
3) ilac1 aldiginizda kendinizi kotii hissettiginiz i¢in, doktorunuz sdylemeden
hig ilag tedavinizi kestiginiz ya da ara verdiginiz oldu mu? o o
4) Evden ayrildiginizda veya seyahat ettiginizde, ilaciniz1 yaniniza 5 5
almadiginiz olur mu?
5) Diin ilacinizi aldiniz ni? m] |
6) Belirtilerinizin kontrol altinda oldugunu hissettiginizde, bazen
ila¢ tedavinizi durdurdugunuz olur mu? . .
7) Bazi insanlar i¢in her giin ila¢ tedavisi almak ger¢ek bir sorundur. Tedavi
planina bagl kalmak konusunda hig¢ sikinti hisseder misiniz? mi o
8) Hangi siklikta ilacinmiz1 almay1 hatirlamakta zorlanirsiniz?

Hig/ nadireno Ara sira O Bazeno Genelliklen Her zaman O
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SF-36

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Mikemmel Cok iyi Iyi Orta Kot
Q. Q. Qs Q. Q s
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil Gncesinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kotii
(H R (WP (8 . a s

Asagidaki sorular bir glin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Sagliginiz
bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kistti

Kisith Kisitli Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi agir etkinlikler O [ P s

4) Bir masayi ¢ekmek, elektrik sipirgesini itmgk ve agir olmayan gpquan 0, O, 0-
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5) Market posetlerini kaldirmak veya tagsimak a: [ P s

6) Birkag kat merdiven gikmak O N P Qs

7) Bir kat merdiven ¢ikmak 0. Q: Qs

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz gkmek Q. Q: Qs

9) Bir kilometreden fazla ylirimek O [ P [

10) Birkag yiiz metre yirimek 01 Q: Qs

11) Yiz metre yirimek 0 Q: Qs

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek Q. Q- Os

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger guinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? Q. Q-
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? O Q-
15) Galisma veya diger yaptiginiz islerin gesidinde kisitlama yaptinizmi? Qs Q:
16) Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizi yapmakta guglik gektiniz mi? (Asiri efor - ¢aba
sarf ettinizmi?) Q:

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili agsagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17) Galisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? (m Qe
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? Qs [ P
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili igleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? (m F} Qe

66



20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
([ Qe Qs [ Qs
21) Son 4 hafta iginde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta GCok Pek Cok
Q: Q: Qs Qs s Qs

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev disl isinizi disiniiniz)
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
i Q: Qs Q. Qs

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini g6z 6nline alarak seginiz.

Sirekli zg(r)ng: n Zifﬂ? n Bazen Ara sira ;I;ﬁ]zlr:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? 0 [N P} 0 Q. Qs Qe
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? Ot Q: Qs Q. Qs Qs
25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar 0 P Qs Qa4 Qs Qs

moraliniz bozuk ve kétl oldu mu?

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? O [ P} 0: . Qs Qe
27) Cok enerjik oldunuz mu? O Q. Os Q. Qs Qs
28) Kendinizi kalbi kirik ve {izgiin hissettiniz mi? Q1 Q. Os Q. Os Qs
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmi? QO Q: Qs [ Qs Qs
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? O Qe 0 Q. as Qe
31) Yorgunluk hissettinizmi? O Qe 0 Q. Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Surekli Cogu zaman Bazen Ara sira Hig bir zaman
: Q- Os N P Qs

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade igin en uygun
olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle Gogunlukla Gogunlukla  Kesinlikle
dogru dogru Emin degilim yanlis yanlis
33) Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum U1 P Qs ] Os
34) Tanidigim kigiler kadar saglikhyim. O N P Qs . Qs
35) Saghgimin kétilesmekte oldugunu saniyorum. U N P Qs . Qs
36) Saghgim mikemmeldir. O N P Os Q. Qs
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Evrak Tarih ve Sayisi: 09.09.2020-E.53640

TRTIORRA

4 LU

T.C
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu

Say1  :60116787-020/53640

09/09/2020
Konu  :Bagvurunuz hk.

Sayin Dog. Dr. Aysun OZSAHIN

flgi  :31/08/2020 tarihli dilekgenfsd. 707. 7. 747
427

o , 5.071.2027
Ilgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "Tip 2 Diyabetes Mellitus Tanis1 Alan
Hastalarm fla¢ Tedavisine Uyumu ve Yasam Kalitesi ile iliskisi" konulu galismaniz
08.09.2020 tarih ve 17 sayili kurul toplantimizda goriigiilmiis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, soz konusu galismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN

SAKINCA OLMADIGINA, alti ayda bir ¢alisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy
birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Bagkan

Tip Fakilltesi Dekanlig Kinikli/Denizli
Tel: 0258 296 16 04
E-Posta: tibbietik@pau.edu.tr

Ayrintil bilgi igin irtibat : Selda BAKIR
Faks: 0 {258} 296 17 65

Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr
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