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.  OZET

Amaglar: Diyabet, tim dinyada sikligi hizla artan, kronik, asemptomatik donemde
komplikasyonlara neden olmaya baslayan, ciddi bir hastaliktir. Komplikasyonlardan
korunmanin yolu glisemik kontrolden gecmektedir. Medikal tedavi yontemlerindeki
gelismelere ragmen ¢ogu hastada hedef degerlere ulagilamamaktadir. Diyabet hastasinin hedef
degerlere ulasmasinin ve komplikasyonlardan korunmasinin yolu, diizenlenen tedaviye uyum
gostermesi, yasam tarzi degisikliklerini hayata gecirmesi, hastaligi hakkinda bilgi sahibi
olmasi, evde Olgiimler yaparak hastaligin yonetim siirecine dahil olmasindan gecer. Bu
caligmada katilimcilarin tedavi uyumu, hastalik hakkinda bilgi diizeyi, evde kan sekeri ve kan
basinct Ol¢iim durumlar1 sorgulanarak bu parametrelerin hastalarin glisemik kontrolii

arasindaki iliskiyi saptamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Bu kesitsel calisma Istanbul’da muhtelif ilcelerde, aile saghg
merkezlerinde yiiriitiildii. 18 yas {istii diyabetik hastalara anketimize katilmalar1 teklif edildi.
Katilmay1 kabul edenlere sosyodemografik 6zellikleri, hastaliklariyla ilgili sayisal veriler,
bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik sorular soruldu. Morisky Tedaviye Uyum Olgegi uygulanarak
tedaviye uyumlu ve uyumsuz olarak iki gruba ayrilarak siniflandirildi. A¢lik kan sekeri 80-

130 mg/dl arasinda olanlar ve HbA1c’si %7’ nin altinda olanlar regiile kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilmay1 kabul eden 391 diyabet hastasinin % 59.6°s1 kadin, %40.4’i
erkekti. Morisky Tedaviye Uyum Olgegine gore % 55.7’sinin uyumlu, % 44.3’{inlin uyumsuz
oldugu goriildii. AKS’ye gore % 36.2°si hedeflenen kan glukozu diizeyine, %58.4’1i ise
hedeflenen HbAlc degerine ulasmisti ve diyabet agisindan regiile kabul edildiler. Her gin
evde kan sekeri 6l¢iimiil yapanlarin orani % 25.6 iken hi¢ 6l¢iim yapmayanlar katilimeilarin %
23.5’ini olusturmaktaydi. Evde kan basinci Ol¢iimiinii her giin yapanlar % 14.8, hi¢ kan

basincini 6lgmeyenlerin orani ise % 28.6 idi.

Sonug: Diyabet kronik bir hastaliktir. Diyabet hastasinin takibinde amag¢ glisemik hedeflere
ulasarak komplikasyonlar1 6nlemek veya otelemektir. Glisemik kontroliin saglanmasi i¢in
hasta; yasam tarzi degisikligi oOnerilerine uymali, recete edilen ilaglari Onerildigi sekilde
kullanmali, diizenli kontrole gitmeli, evde kan basinci ve kan sekeri takibini yapmali ve
hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Tedavi basaris1 ancak hekim ve hastanin karsilikli

uyum i¢inde siirecin yonetimine katilmalariyla saglanabilir.



I1. GIRIS

Diyabet, pankreastan insulin salgilanmasindaki eksiklik veya insulin etkisindeki
defektlere bagli kandaki glukoz diizeyinin artmasiyla karakterize kronik, ciddi, siirekli bakim
gerektiren bir metabolizma hastaligidir (1-3). World Health Organization (WHO) verilerine
gore sik goriilen bulasici olmayan kronik hastaliklar arasinda 6n siralarda yer alir ve gelismis
iilkelerde en sik gorilen dordiinct 6lum nedenidir (2). Ulkemizde o6liime neden olan
hastaliklar listesinde diyabet % 2.2 oranla 8. siradadir (4).

Diyabet butlin diinyada artan prevalansi ve yol agtig1 akut ve kronik komplikasyonlarin
mortalite ve morbiditeyi artirmasi nedeniyle hem bireye hem topluma sosyal ve ekonomik
yiikler getirir. Bu bakis acistyla diyabeti bir halk sagligi sorunu olarak ele almak uygun bir
yaklagimdir (5,6).

Diinya genelinde 194 milyon diyabetli birey oldugu tahmin edilmektedir, bu yetiskin
toplumun % 5.1°i demektir. 2025°te bu oranin % 6.3’e ¢ikmasi ve diyabetli birey sayisinin
333 milyona ulasmasi beklenmektedir (7). Yiiksek diyabet prevalansina sahip ilk 10 iilke
srastyla Tokelau (% 37.5), Mikronezya Birlesik Devletleri (% 35), Marshall Adalari (% 34.9),
Kiribati (% 28.8), Cook Adalar1 (% 25.7), Vanuatu (% 24), Suudi Arabistan (% 23.9), Nauru
(% 23.3), Kuveyt (% 23.1) ve Katar (% 22.9) olarak siralanmaktadir. Avrupa’daki diyabetli
kisi sayis1 58 milyondur (% 8.8) olup bu hastalarin en biiyiik kism1 % 12.1 prevalans ile
Turkiye’dedir; onu % 10.1 prevalans ile Montenegro takip etmektedir (8).

1998 yilinda yiritilen Turkiye Diyabet Epidemiyolojisi Projesi’nde (TURDEP)
Tiirkiye’de eriskin toplumda diyabet sikligi % 7.2 bulunmustur (9). Bu ¢alisma 2010’da
tekrarlandiginda oranin % 13.7°ye ciktig1 goriilmiistiir. Bolgesel diyabet prevalanst Kuzey
Anadolu’da % 14.5 ile en az, Dogu Anadolu’da ise % 18.2 ile en fazladir. Prevelansin
artmasmin nedeninin toplumdaki yas ortalamasinda artis, kentsellesme ve sedanter yasam

oldugu ileri siiriilmiistiir (6).

Diyabet seyrinde glikoz metabolizmasinin yaninda lipid ve protein metabolizmas: da
bozulur. Biitiin bunlarin sonucunda mikroanjiopatik (nefropati, noropati, retinopati) ve
makroanjiopatik (koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi)
hasarlanmalar ortaya ¢ikar (10). Metabolik kontroliin saglanmasi, komplikasyonlarin 6niine

gecilmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in hasta egitimi ve tedavinin siirekliligi ¢ok



onemlidir. Uygun tedavi verilse bile yasam tarzi degisikligi, tibbi beslenme tedavisi ve
dizenli egzersiz konusunda hasta uyumu saglanamazsa glisemik hedeflere ulasilamayabilir.
Hastalig1 hakkinda aydinlatilmis, tedavi kesildiginde meydana gelecek komplikasyonlar
hakkinda uyarilmis ve yasam tarzi degisiklikleri onerilmis bir bireyin tedavi uyumunun da

daha 1yi olmas1 beklenir.

Diyabete en sik eslik eden kronik hastaliklardan biri hipertansiyondur (HT). Diyabetik
hastalarin yaklasik % 20-60’1nda tansiyon yiiksekligi mevcuttur; obezite, itk ve yas bu orani
etkiler. Kontrolsiiz hipertansiyon diyabetin hem makrovaskiler hem mikrovaskiler

komplikasyonlarinin olusumunu ve ilerleyisini kolaylastirir (11).

Hipertansiyonu olan bir birey prediyabet ve diyabet acgisindan, diyabetli bir birey de
hipertansiyon agisindan risk altindadir (12). Bu sebeple diyabetli her hastanin hipertansiyon

hakkinda bilinglendirilmesi ve diizenli tansiyon 6l¢iimiiniin saglanmasi ¢gok dnemlidir.

Diyabetli hastalarda diizenli “evde kan sekeri ol¢iimii” (EKSO) glisemik hedeflere
ulasilmasini ve tedavinin diizenlenmesini kolaylastirir, komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini
onler veya geciktirir. Hipogliseminin erken fark edilmesi daha serbest ve glvenli bir yasam
saglar (13).

Bu ¢alismada diyabet hastasi bireylerin hastaliklar1 hakkindaki farkindaliklari, bilgi
dizeyleri ve tedavi uyumlarinin degerlendirilmesi, evde kan basinci ve kan sekeri 6lgiim
durumlarinin belirlenmesi ve bunlarin aglik kan sekeri (AKS) diizeyi ile iliskilendirilmesi

amaclanmistir.



I11. GENEL BILGILER

1. DIABETES MELLITUS TANIMI VE TARIHCESI

Diyabet pankreasta insulin sekresyonunda yetersizlik veya insulinin etki edememesi
neticesinde olusan; etiyolojisi, kalitsal 6zellikleri ve klinik tablosu agisindan heterojen
nitelikler gosteren bir sendromdur (5). Yasam boyu stren, hem akut hem kronik
komplikasyonlari ile kisinin yasam kalitesini diistiren; tedavi maliyeti yuksek olan, sosyal ve
toplumsal yansimalari olan bir hastaliktir (14).

Hastaligin seyrinde ortaya ¢ikan akut ve kronik komplikasyonlarin hastaya ve topluma
yikil ¢ok fazladir. Bu yiikiin azaltilmasi i¢in hastanin yasam tarzinda degisiklikler yapmasi,
takip ve tedavi planina tam uyum gostermesi sarttir. Bu da ancak hastanin ve saglik ekibinin
egitimi ile miimkiin olabilir.

Diyabet, semptomlari ve komplikasyonlari ile asirlardir tanman bir hastaliktir. MO
1500’14 yillarda Misir yazitlarinda ‘fazla miktarda idrar bosaltma’ olarak s6z edilmis, Hintli
hekimler ise diyabetten madhumeha (bal idrar) olarak bahsetmislerdir (15). ‘Diabetes’
kelimesi ise ilk kez MS 2. yiizyillda Anthreus tarafindan kullanilmistir ve Yunanca’da akip
giden anlamima gelmektedir (16). Tathi idrar anlamindaki mellitus kelimesi 1978 yilinda
Ingiliz genel cerrah John Rollo tarafindan eklenmis ve idrar miktarinin fazla oldugu diabetes
insipidus’tan ayrilmistir (15). Diyabetin pankreas orijinli bir hastalik oldugu isvegli anatomist
Johann Conrad Brunner tarafindan ortaya konmustur (17). 20. yiizyilin baslarinda, henliz
insulin kullanilmaya baslamadan 6nce Frederick Allen ve Elliott Joslin tarafindan diyabetik
hastalara aclik ve ciddi kalori kisitlamali diyet onerilmistir. Bu tedavi semptomlar1 azaltip,
yagsam siiresini uzatmistir, fakat aclik nedeniyle 6limler de meydana gelmistir (18). 1922
yilinda insulinin kesfi ile diyabetik hastalarin tedavisinde ciddi ilerleme kaydedilmistir.
Insulin Toronto Universitesi’nde iginde cerrah, biyokimya uzmani ve fizyologun bulundugu
bir ekip tarafindan kesfedilmistir. Giin igerisinde pek cok kez insulin enjeksiyonu
gerektiginden protamin ekleyerek insulinin etki siiresini uzatilmistir. Protaminli insuline
cinko eklenmesi ile insiilinin etki siiresi uzatilabilmistir. ik rekombinant DNA insan insulini

1978’de iiretilmistir (19). Oral hipoglisemik ajanlar 1955’ten beri bilinmektedir (16).



2. DIABETES MELLITUS EPIDEMiYOLOJISi

Cagimmizin en biiyiik kiiresel sorunlarindan biri olan ve siklig1 her gecen giin artan
diyabet, 2017 yilinda diinya {iizerinde 425 milyon kisiyi etkilemistir; bu bireylerin 327
milyonu 20- 64 yas arasindadir ve 146 milyonu kirsal alanda yasamaktadir. 2045°te diyabetli
sayisinin 629 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (8). Diyabetik hasta sayisi 1980'den
2014 yilina kadar 4 kat artis gostermistir. Son 3 dekadda her gelir seviyesinden Ulkede
prevalans artmistir ve bu artis obez veya yiiksek kilolu bireylerdeki artisin ayna goriintiistidiir.
Artis diisiik ve orta gelirli tilkelerde yiiksek gelirlilere gére daha hizlidir (2). Artis nedeninin
yasam sliresinin uzamasi, yasam tarzi ve beslenme aligkanliklarindaki degisiklikler ve
ekonomik kalkinma oldugu diisiiniilmektedir (6). Diyabetin en sik goriildiigi tlkeler Cin,
Hindistan ve Amerika Birlesik Devletleri’dir. Tanisiz diyabetli bireylerin ¢ogu ise Afrika’da,
Giiney Dogu Asya’da yasamaktadir, bunun nedeni ekonomik kaynaklarin kisitliligir olarak
ifade edilse de gelismis iilkelerdeki tanisiz diyabet siklig1 azimsanmayacak diizeydedir (8).

Diyabet hastalarinin ¢ogunu 40-59 yas arasi bireyler olusturmaktadir fakat son yillarda
genc yasta baslayan tip 2 diyabet vakalari da artmaktadir. 2017 yilinda 20-79 yas arasi 4
milyon birey diyabet nedeniyle kaybedilmistir. Bu da her 8 saniyede 1 6liim anlamina
gelmektedir (8).

TURDEP 2 sonuglarina gore Tiirkiye’de diyabet prevalansi ise % 16.5’, izole bozulmus
aclik glikozu (BAG) prevalanst % 14.7, izole bozulmus glukoz toleransi1 (BGT) prevelanst %
7.9, BAG+BGT ise % 8.2dir. Diyabet sikligt TURDEP 1 ile kiyaslandiginda % 90 artmistur.
Kadinlarda ve kentsel yerlesimde goriilme sikligi daha fazladir (9).

3. DIABETES MELLITUS SEMPTOMLARI VE TANISI
Diyabetin sik goriilen semptomlar1 poliiiri, polidipsi, polifaji, noktiiri, istahsizlik,
halsizlik, cabuk yorulma, agiklanamayan kilo kayb1 iken daha az goriilen semptomlar1 agiz

kurulugu, tekrarlayan mantar infeksiyonlari, kasinti ve bulanik gérme seklinde siralanabilir

).



Diyabet tan1 kriterleri tablo 1°de gosterilmistir.
TABLO 1: Diabetes Mellitus (DM) tani kriterleri

Asikar DM izole BAG Izole BGT BAG + BGT

AKS (8 saat

agliktan sonra) =126 mg/dl 100-125 mgydl <100 mg/dl 100-125 mg/dl

OGTT™* 2. Saat

glikozu >200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dI
Rastgele Plazma 2200 mg/dl +
) Diyabet - - -
Glikozu
semptomlari
0
ALC >%6.5 i i i

(>48 mmol/mol)

*OGTT: Oral glukoz tolerans testi

Son gincellemelere gore diyabetin smiflandirilmasi  hastaligin  etiyolojisine
dayandirilarak yapilmakta olup 4 kategori altinda toplanir (1,20).
1. Tip 1 diyabet (mutlak instilin eksikligine yol acan B-hiicre yikimi mevcuttur)
e Otoimmin
e Idiyopatik
2. Tip 2 diyabet
e Insiilin direnci zemininde ilerleyici instlin sekresyon defekti ile karakterize
cok cesitli klinik durumlari kapsar.
3. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)
e Gebelik sirasinda ortaya ¢ikar ve genellikle dogum sonras1 diizelmektedir.
4. Diger spesifik diyabet tipleri
e [- hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlar1)
e Insiilinin etkisindeki genetik defektler
e Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar
e Endokrinopatiler
e Ilag veya kimyasal ajanlar
e Immun aracilikli nadir diyabet formlart
e Diyabetle iliskili genetik sendromlar

e Infeksiyonlar




4. TiP 1 DIABETES MELLITUS

Tim diyabetlilerin %5-10"unu olusturan tip 1 DM, pankreatik B hiicrelerin otoimmiin
destriiksiyonu ile karakterizedir (21). Destruktif siirecin sebepleri tam olarak anlasilamamakla
birlikte, genetik yatkinlik ve viral enfeksiyon, toksinler, diyet degisiklikleri gibi cevresel
tetikleyiciler sonucu meydana geldigi diisiiniilmektedir (22). Cocukluk ¢aginin en sik kronik
hastaliklarindandir fakat hastalarin %40 erigkin yasta tan1 almaktadir (23).

Tip 1 DM’de otoantikorlar siklikla pozitiftir ve Hashimato, Graves, Addison, ¢olyak,
vitiligo, myastenia gravis ve pernisydz anemi gibi diger otoimmin hastaliklar eslik edebilir
(21). Otoantikorlarin pozitif oldugu hasta grubu (%85) tip 1A olarak siniflandirilirken, negatif
oldugu grup tip 1B olarak adlandirilir ve bu grupta heniiz net bir etiyoloji saptanamamistir
(24). Otoantikorlar1 pozitif olan bireylerin %70’inde 10 yil igerisinde, %84’tinde 15 yil
icerisinde tip 1 DM gelistigi gorilmiistiir (25). Pozitif olan otoantikor sayisi arttik¢a tipl DM
gelisme ihtimali artmaktadir (26).

Insidans1 ve prevelans: gittikge artan tip 1 DM gelisimi icin yas, cinsiyet, ik, cografya,
genotip ve bireyin dogdugu ayin risk faktorii oldugu diistiniilmektedir (27).

Cocukluk ¢aginda tip 1 DM tanisi en sik diyabetik ketoasidoz (DKA) nedeni ile acil
bagvurusu sonucunda konulmakla beraber klasik semptomlarla veya nadiren asemptomatik
bireylerde insidental olarak da konulabilir (28). Klasik semptomlar, anormal susama veya agiz
kurulugu, poliiiri, polidipsi, yorgunluk, halsizlik, ani kilo kaybi, bulanik gérme, yatak 1slatma

ve ani agliktir (8).

5. TIP 2 DIABETES MELLITUS

Tim diyabetlilerin yaklasik %90’ tip 2 diyabetliler olugturmaktadir (29). Olgularin
cogunlugu erigkin yasta tan1 almakla birlikte son yillarda 20 yasindan klglk bireylerde de tip
2 DM goriilmeye baslanmistir. Bu egilim, eriskinlerdeki gibi cocuklarda da tip 2 i¢in en
onemli risk faktoru olan obezite sikligindaki artisla ilgili goziikmektedir.

Tip 2 DM’de tip 1’in aksine plazma insiilin konsantrasyonu artmigtir. Bu durum hedef
dokularin insuline duyarsizligina karsin beta hiicrelerinin kompansatuvar yanitidir ve instlin
direnci olarak bilinir (30).

Tip 2 diyabeti karakterize eden iki metabolik bozukluk vardir:

1. Hedef dokularda insuline yanit verme yeteneginde azalma

2. Insulin direncine ve hiperglisemiye karsin B hiicrelerinde islev bozuklugu

nedeniyle yetersiz insulin salgilanmasi



Olgularin ¢ogunda sireg insulin direnci ile baslayip artan derecelerde B hiicre islev
bozuklugu ile devam eder (31).

Tip 2 diyabetin klasik semptomlar1 poliiiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik, halsizlik,
cabuk yorulma, agiz kurulugu, noktiiridir. Fakat belirtisiz olarak uzun yillar varligini

surddrebilir. Bu slrecte komplikasyonlar da olugsmaya baglamaktadir (32).

6. GESTASTYONEL DIABETES MELLITUS

Gestasyonel DM gebelikten 6nce diyabeti olmayan bir bireyin genellikle ikinci veya
ticlincli trimesterde goriilen ve ilk kez gebelik sirasinda ortaya c¢ikan glukoz tolerans
bozuklugu olarak tanimlanir (8,33). Insulin direnci, annede yag doku artis1 ve plasental
hormonlarin diyabetojenik etkisinin sonucunda olusmaktadir (34). Prevelansi etnik gruplara
ve kullanilan tani kriterlerine gore degiskenlik gostermektedir (35).

Dogurganlik ¢aginda tip 2 diyabet prevalansinin artmasi nedeniyle gebe takibinin ilk
vizitinden itibaren her karsilasmada aglik kan sekeri bakilmasi ve risk grubundaki bireylere
daha erken oral glukoz tolerans testi planlanmasini gerektirmektedir (21). Risk faktori
olmayan gebelere 24-28. haftalar arasinda OGTT yapilmaktadir. Tek basamakli veya iki
basamakli yontem kullanilabilir (1,21). Bu yontemler tablo 2°de agiklanmuistir.

TABLO 2: Gestasyonel Diyabet tani kriterleri

AKS | l.saat PG* 2. saat PG 3. saat PG

ki Asamali Test

Ik Asama | 50 g glukozlu test - >140 - -

100 g glukozlu OGTT

E{l:rﬂa (en az 2 patolojik >95 >180 >155 >140
d deger tan1 koydurur)
Tek Asamal Test
75 g glukozlu OGTT
Lﬁi[t)elj‘lse?i** (en az 2 patolojik >92 >180 >153 -

deger tan1 koydurur)

*Plazma Glukozu

** Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Caligma Gruplar1 Dernegi




Gestasyonel Diabetes Mellitus icin risk faktorleri asagida goriilmektedir (1,8,33).
e ileri yas,
e fazla kilolu veya obez olmak,
e gebelik sirasinda normalden fazla kilo almak,
e aile Oykiisiinde diyabet olmast,
e Ol dogum oykiisii
e konjenital anomalili cocuk diinyaya getirmek

e annenin gebelik dncesinde prediyabeti olmast

Gestasyonel Diabetes Mellituslu hastalarda sezaryen, preeklampsi, polihidramniyoz ve
preterm eylem oranlart artmistir (36). Uzun donemde ise gelisen en dnemli komplikasyon
GDM'nin tekrarlamas1 ve kalict diyabettir. Gestasyonel Diabetes Mellituslu kadinlarda
gelecekte tip 2 diyabet gelisme riski en az yedi kat artmaktadir (37). Bu nedenle GDM 6yksi
olan bireyler diyabet agisindan diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.

Gestasyonel Diabetes Mellituslu bireylerin  bebeklerinde makrozomi, neonatal
hipoglisemi, sarilik, hipokalsemi, polisitemi, respiratuar distress sendromu, konjenital
malformasyonlar ve 6lii dogum goriilebilir (33). Bu bebeklerde yasam boyu diyabet ve

obezite riski normal populasyona gore ylksektir (37).
7. DIYABETTE STANDART BAKIM ILKELERi

Diyabetli hastanin anamnezi alinirken diyabet ile ilgili semptomlar, beslenme
aligkanliklari, yasam tarzi, egzersiz aligkanliklari, kilosu ve boyu, evde kan sekeri dlgiim
durumu, kullandig: ilaglar, akut komplikasyon yasayip yasamadigi, kronik komplikasyonlarla
iligkili belirtiler, ateroskleroz risk faktorleri (sigara, hipertansiyon, obezite, dislipidemi, aile

Oyktisti), sigara ve alkol aligkanligi, seksiiel anamnez, ailede DM 6ykiisii sorgulanmalidir.

Her ziyarette tam fizik muayene yapilmali, kan basinci dlgiilmeli, tiroid ve karaciger
palpe edilmeli, ag1z i¢ine, sklerodaktili ve Dupuytren kontraktiirii agisindan ellere, diyabetik
ayak yarast agisindan ayaklara bakilmali, periferik nabizlar, insulin enjeksiyon bolgeleri,
periferik noéropati ve akantozis nigrikans olup olmadigi kontrol edilmelidir. Rutin izlemde

yapilmasi gereken tetkikler Tablo3’te gosterilmistir (1).



TABLO 3: Rutin izlemde yapilmasi gereken tetkikler

TETKIK SIKLIK

HbAlc 3-6 ayda 1

Aclik lipid profili Yilda 1

Tip 1 DM’de tanidan 5 yi1l sonra

Mikroalbuminuri (albumin / kreatin orant) Tip 2°de tanida ve sonrasmda yilda 1

Serum kreatinin Yilda 1

TSH* Tip 1 DM’de mutlaka
Tip 2 DM’de gerekliyse

EKG** Erigkinde her y1l

Idrar incelemesi (keton, protein, sediment) Her vizitte

*TSH: Tiroid Stimulan Hormon
**EKG: Elektrokardiyografi

Glisemik kontroliin takibi icin hastalara evde kan sekeri Ol¢limii 6gretilmeli, 6l¢iim
siklig1 hastaya gore belirlenmelidir. Bazal-bolus insulin kullanan tip 1 DM’liler, insulin
pompasi kullananlar, gebeler ve kontrolsiiz tip 2 DM’liler giinde 3-4 kez, diger tip 2 DM’liler
haftada 3-4 kez olgmelidir) AKS diizeyleri normal oldugu halde hedef A1C degerlerine
ulagilamayan hastalarda postprandiyal (6giin baslangicindan 2 saat sonra, gebelerde 1 saat

sonra) 6lglimlerin takibi de yapilmalidir (1).

EKSO pek cok klinik ¢aligmada; glisemi diizeyini izlemek, yasam tarzi degisikliginin
etkinligini degerlendirmek, insulin dozunu ayarlamak, hastaya insilin titrasyonunu 6gretmek,
0glin Oncesi ve sonrasi Olglimlerin kaydedilmesiyle hastanin farkindaligini arttirmak,

hipoglisemik ataklar1 saptamak amaciyla kullanilmistir (38).

1993 yilinda tamamlanan Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) isimli
calismada glnde 4 kez veya daha fazla evde seker 6l¢iimii yapan ‘yogun tedavi’ grubunda
olan ve bu sayede kan sekerini normale yakin diizeylerde tutabilen tip 1 diyabetli hastalarda
g6z komplikasyonlarmin %76, bobrek komplikasyonlarmin % 50 ve diyabetik sinir hasarinin

%60 daha az ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (39).

Saglik Uygulama Tebligi’nde seker Ol¢lim cubuklari icin “Tip 1 diyabetli, Tip II
diyabetli (instlin kullanan), hipoglisemili, gestasyonel diyabetli, sadece oral antidiyabetik ilag
kullanan diyabetli hastalara aile hekimligi, endokrinoloji ve metabolizma, i¢ hastaliklari,

cocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzman hekimleri tarafindan rapor ¢ikarilabilir.” seklinde bir ifade
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yer almaktadir. Sosyal Giivenlik Kurumu’nun 6dedigi ¢ubuk miktart hasta grubuna gore
degisiklik gostermektedir. Tip 1 diyabetli ¢cocuk hastalarda, gebelerde ve transplantasyon
hastalarinda say1 sinirlamasi1 bulunmazken tip 1 diyabetli erigkinler, insiilin kullanan tip 2
diyabetliler, medikal tedavi ile kontrol altinda tutulan hiperinsiilinemik hipoglisemisi olan
cocuk hastalarda ayda en fazla 150 adet; medikal tedavi ile kontrol altinda tutulan
hiperinsiilinemik hipoglisemisi olan eriskin hasta ve sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan

diyabetli hastalarda ise ayda en fazla 50 adet kullanabilecek sekilde raporlanabilmektedir(40).

8. DIABETES MELLITUS TEDAVISi

DM, 6miir boyu siiren akut ve kronik komplikasyonlar1 olan, kisiye, ailesine ve topluma
maddi ve manevi yiik olusturan, yasam siiresini azaltan ve multidisipliner takip edilmesi
gereken bir hastaliktir (13). Beslenme programi, diyabet egitimi, egzersiz ve tibbi tedavinin
bir arada ve uyum i¢inde sunulmasi diyabetli hastalarin yasam kalitesinin arttirir, tedavi
maliyetlerini diistiriir. Tedaviyi doktor, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve sosyal

hizmet uzmaninin bulundugu bir ekiple yiirlitmek en idealidir.

Tedavi sonucunda ulasilmak istenen degerler Tablo 4’te gosterilmistir.

TABLO 4: Diyabetli ve gestasyonel diyabetli bireylerde hedef degerler

Hedef
Eriskin bireyler Gebeler

HbA1c <%7 (53 mmol/mol) %6-6.5 (42-48 mmol/mol)
APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dI <95 mg/dI

. <140 mg/dI

Ogiin sonrasi 1.st PPG - (tercihen <120 mg/dl)
Ogiin sonrasi 2.st PPG <160 mg/dl <120 mg/dl

A. EGITIM

Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde egitim 6nemli bir rol oynar (42). Diyabet
tedavisinde en Onemli noktalardan biri hastanin diyabetin ne oldugunu ve bununla
miicadelenin yontemlerini en iyi sekilde 6grenmesidir. Boylece kisilerin kendini takip etme
becerisi gelisir ve giinliik yasamlarinda hastaliklar1 ile ilgili sorunlari ¢ozebilme yetenegi

kazanirlar (43). Yapilan ¢alismalarda diyabet egitiminin hastalik hakkinda bilgiyi arttirdigi,
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kisisel bakim becerisi kazandirdigi, HbA1C’yi diisiirdiigii, yasam kalitesini arttirdigi, saglik
harcamalarini azalttig1 saptanmustir. Egitimin kisiye 6zel olmasi basar1 sansini arttirir (44-46)
Diyabetik hasta egitimi siirekli olmalidir. Diyabetlinin bilgi ve becerilerinin mutlaka belirli

aralarla yenilenmesi ve kontrol edilmesi gereklidir (47).
B. TIBBI BESLENME TEDAVISI (TBT)

Diyabetli hastalarda gunlik besin aliminin ve igeriginin diizenlenmesi hipergliseminin
kontrol edilmesinde ve tedavinin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Tiiketilecek
besinlerin niteligi, hastanin beslenme aligkanliklarina uygun olarak planlanmali, yeterli

vitamin ve mineral igermeli ve basit olmalidir (48).

Tibbi beslenme tedavisinin amaglart kan sekerinin hedef degerler i¢inde tutulmasi, lipid
kontrolii, kan basinct kontrolii, viicut agirhigi kontrolii, diyabetin akut ve kronik
komplikasyonlarinin 6nlenmesi, yasam kalitesinin korunmasi olarak sayilabilir (49). TBT
hastanin yagina, diyabet tipine, kullandig1 medikal tedaviye, yasam tarzina, lipid diizeyine
gore ve mutlaka diger tibbi durumlari géz oniinde bulundurularak diizenlenmelidir (12).
Gunlik enerji gereksiniminin % 45’1 karbonhidratlardan ve % 36-40’1 yaglardan (% 10’u

doymamuis yag asitleri) ve % 16-18’i proteinlerden karsilanmalidir (50).

Yeni tani alan diyabet hastasi beslenmesinin diizenlenmesi i¢in mutlaka diyetisyene
yonlendirilmelidir. Diyetisyen tarafindan olusturulmus TBT ile HbAlc degerinin tip 1
DM’lilerde %0.3-1, tip 2 DM’lilerde %0.5-2 oraninda diisiis sagladigi gosterilmistir (51).

C. EGZERSIZ

Tedavinin temel basamaklarindan biri de diizenli egzersizdir. Diyabetik hastalarda
yapilan egzersizin kan sekeri diizenlenmesine olumlu katki yaptigi, dokularin insiiline
duyarliligini arttirdigy, yiiksek lipid diizeyini diisiirdiigii, hafif ve orta dereceli hipertansiyonda
iyilesme sagladigi, kilo vermeyi kolaylastirdigi ve sonug¢ olarak metabolik kontrolii

iyilestirdigi bilinmektedir (52,53).

Haftada en az 3 giin ve toplamda en az 150 dakika olmak sartiyla tempolu yiiriiyiis gibi
aerobik egzersiz programi Ozellikle tip 2 diyabetli hastalara Onerilmelidir ve egzersiz
yapilmayan giin sayist 2’den fazla olmamalidir. Egzersizin olast risklerini ve

kontrendikasyonlarin1 azaltmak amaciyla hastalarin ayrintili anamnezi almip dikkatle
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incelenmeli, kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek ve sedanter yagam siiren bireyler yapilacak
tetkikler sonras1 fiziksel aktivite i¢in yonlendirilmelidir. Egzersiz sirasinda hastanin kalp
hizinin 6nceden hesaplanacak maksimal kalp hizim1 gegmesine izin verilmemeli,
hipoglisemiden koruyacak dnlemler alinmali, gerekiyorsa egzersizin gozetim alinda yapilmasi

saglanmalidir (54-56).
D. MEDIKAL TEDAVI

Diyabette medikal tedavi hastanin glisemik diizeyi, kontraendikasyonlar1 goz oniinde

bulundurularak oral antidiyabetikler, insulinomimetikler ve instlinlerle diizenlenir.
o Oral antidiyabetikler ve insulinomimetikler

Yeni tan1 alan ¢cogu diyabet hastasinda diyet, egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri ile
glisemik hedeflere ulasilamadiginda farmakoterapatik ajanlara ihtiyag duyulur. Genis
etkinlikleri, glivenlikleri ve etki mekanizmari nedeniyle tip 2 diyabette oral ajanlar genelde ilk
tercihtir (57). Bu ilag gruplar1 Tablo 5’te gdsterilmektedir. Insulin direncine karsi koyar, B-
hiicrelerin glukoza hassasiyetini ve insulin salinimini arttirir veya bagirsaklardan glukoz
emilimini azaltir (58). Monoterapinin yeterli olmadigi durumlarda diger oral
antidiyabetiklerle veya insulinle kombine olarak kullanilabilirler (59). Ajan se¢imi yapilirken
hastanin medikal durumu, kontraendikasyonlar ve olast komplikasyonlar gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Metformin, herhangi bir kontraendikasyon olmamasi durumunda etkin,
giivenli, ucuz olmasi ve kardiyovaskiiler olay ve olim riskini azalttigi icin genelde ilk

secenektir (60,61).
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TABLO 5: Oral antidiyabetikler (OAD) ve insulinomimetikler

Etki Mekanizmasi Ila¢ Gruplan Jenerik Ismi
insiilin Duyarlastirict Biguanidler Metformin
(Sensitizer) Tiazolidindionlar (TZD) Pioglitazon
Glipizid Gliklazid
insulin Saledlat Sulfonilireler (SU) Glibenklamid Glimepirid
nsuin Sa‘gliaticl Glibornurid Glikuidon
(Sekretogog) —
Glinidler Repaglinid
Nateglinid
Alfa Glukozidaz inhibitorleri Akarboz
Miglitol
Amilin Analoglari Pramlintid
Inkretin Bazli flaclar Eksenatid Liraglutid
. o (Glukagon benzeri peptid-1 | Liksisenatid Albuglutid
Insulinomimetikler reseptor agonistleri) (GLP1) | Albuglutid Dulaglutid
Inkretin Artirici Ilaglar Sitagliptin Linagliptin
(Dipeptidil peptidaz 4 Vildagliptin Alogliptin
inhibitorleri) (DPP4) Saksagliptin
Sodyum Glukoz Dapagliflozin
Kotransporter 2 (SGLT2) Canagliflozin
Inhibitérleri Empagliflozin
e  Insulin tedavisi

Tip 2 diyabet, ilerleyici beta hiicre disfonksiyonu ile karakterize bir hastalik
oldugundan tam1 aninda veya takibin bir asamasinda oral tedaviye insulin eklenmesi
gerekmektedir. Oral antidiyabetik ilaglar ile iyi metabolik kontrol saglanamayan, OAD’lere
alerji veya agir yan etkiler gelisen, asir1 kilo kaybi olan, agir hiperglisemik semptomlar
tarifleyen, bobrek veya karaciger yetersizligi gelisen, transplantasyon yapilan, akut miyokard
infarktiisii gegiren, enfeksiyon, agir kalp yetersizligi gibi araya giren olaylara bagh
dekompansasyon gelisen, hiperozmolar hiperglisemik duruma veya ketotik komaya giren,
major cerrahi operasyon gegiren, gebelik ve laktasyon doneminde olan, agir insiilin rezistansi
olan tip 2 DM’li kisilerde insiilin tedavisi kullanilmalidir. Bunun disinda tip 1 diyabet ve
Latent Otoimmun Diyabet’te temel tedavi insulindir(1,62-64). The United Kingdom
Prospective Diabetes Study ¢alismasinda Tip 2 DM’lilerin yarisindan ¢ogunda insiiline

ihtiyag duyuldugu gosterilmistir (59). insulin tipleri Tablo 6’da gosterilmektedir.
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Insulin kullanimma bagli ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir, bunlar: hipoglisemi, kilo

artisi, Odem, lipoartrofi,

lipohipertrofi, alerji, insulin antikorlarinin olusmasi, masif

hepatomegali, sabah hipoglisemisi, kanama, sizma ve agridir (64,65).

TABLO 6: insulin tipleri

INSULIN TiPi ETKIi SURESI JENERIK ADI
Kisa Etkili Kristalize insan insulin
Prandiyal (Bolus) Insiilinler Glilisin
Hizli Etkili Lispro
Aspart
Orta Etkili NPH insan insulin
P - Glargin
Bazal Insiilinler Uzun Etkili )
Detemir
Ultra Uzun Etkili Degludec
KARISIM TURU JENERIK ADI

Hazir Karisim (Bifazik)
Insiilinler

Hazir Karisim Human
(Reguler + NPH)

%30 kristalize + %70 NPH

Hazir Karigim Analog

Insiilin Lispro + Insiilin
Lispro protamin

Hazir Karigim Analog

Insiilin Aspart + Insiilin
Aspart protamin

Hazir Karisim Analog

Insiilin Aspart + Insiilin
Degludec

9. KOMPLIKASYONLAR

Diyabet iyi yonetilemediginde yillar icerisinde yasam kalitesini ve siiresini azaltan
cesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi ve ortaya ¢iktiginda da
zararin en aza indirilebilmesi i¢in diizenli ve bilingli takip gerekir (66,67). Takibin en 6nemli
basamagi glisemik hedeflere erisilmesidir (68). Hastaligin en basinda ortaya cikabilecek
komplikasyonlar konusunda hastanin egitilmesi bunlarin 6niine ge¢gmek bakimindan c¢ok
onemlidir. Ancak hastalarin bu konuda yeterince bilgi sahibi olmadiklar1 da saptanmistir (69).

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak tizere ikiye ayrilir.
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A. AKUT KOMPLIKASYONLAR

e Diyabetik Ketoasidoz: Tip 1 DM hastalarinin %20-30’una DKA ile tan
konmaktadir. Enfeksiyon, travma, cerrahi girisim gibi insulin ihtiyacinda artisa
neden olacak herhangi bir durum sonucunda ketoasidoz gelisebilir.
Hiperglisemiye ketonemi ve metabolik asidoz eslik eder. Karin agrisi, bulanti,

kusma, Kussmaul solunumu ile prezente olur(70).

e Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma: Tip 2 diyabetlilerde ve
ozellikle yaghlarda siktir. Oykiide oral sivi ve gida aliminda azalma vardr.
Enfeksiyon, myokard infarktisl, gastrointestinal sistem sorunlarini tetikler.

Biligsel bozukluklar ile kendini gosterebilir (71).

e Laktik Asidoz: Genelde altta yatan ciddi bir hastaligi olanlarda goriiliir. Dokulara

oksijen dagiliminin yetersizliginden kaynaklanir (1).

e Hipoglisemi: Diyabet tedavisinde siki glisemik kontroliin 6niindeki en buyuk
engel hipoglisemidir. En sik karsilagilan akut komplikasyondur. Tan1 hipoglisemi
semptom ve bulgularinin varliginda diisiikk plazma glukoz diizeyinin saptanmasi

ve glukoz alimini takiben semptomlarin diizelmesi ile (Whipple triadi) konur (1).

B. KRONIK KOMPLIKASYONLAR
e Mikrovaskuler Komplikasyonlar

I. Retinopati: Diyabet siiresinin uzunlugu ve glisemik kontroliin kotii olmasi ile
birlikte kronik hiperglisemi, nefropati, hipertansiyon ve dislipidemi varlig1 da
retinopati gelisme ihtimalini arttiran faktorlerdir. DM tanisi konduktan 20 yil
sonra tip 1 DM’lilerin biiyiik ¢ogunlugunda, tip 2 DM’lilerin de yarisindan
fazlasinda diyabetik retinoparti gelisir. Gelismis iilkelerde 20-74 yas arasi
toplumda yeni gelisen korliigiin en sik nedenidir. Tip 2 diyabette tani
konmadan retinopati gelismis olabileceginden, tan1 aninda ve yilda en az 1 kez
retinopati taramasi yapilmalidir. Tip 1 DM’de ise tanidan 5 yil sonra taramaya
baslanmalidir. Cesitli calismalarda artmis mortalite ve morbidite gostergesi

olarak kabul edilen diyabetik retinopati DM hastalarinda mikrovaskuler
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komplikasyonlarin belirteci olarak ele alinir. Ciddi boyutlara ulasana kadar
asemptomatik  kalabilmesi nedeniyle dizenli izlemde rutin olarak

degerlendirilmesi son derece onemlidir (35,71-73).

. Nefropati: Bdobreklerde yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin sonucunda

gelisen progresif hasar ve albuminiiri ile karakterizedir. Mikroalbuminuriye
genelde kan basimci yiiksekligi eslik eder. Ulkemizde son donem bobrek
yetmezligi hastalarinin  %40-50’sini  diyabetik hastalar olusturmaktadir.
Diyabetik nefropati kardiyovaskuler olaylar i¢in risk faktoriidiir. Kan basinci
kontrolii kardiyovaskiiler olay riskini azaltir. Tip 2 diyabetlilerin yaklagik
%7’sinde tan1 aninda mikroalbuminiiri tespit edilmektedir. Bu nedenle tip 2
diyabetlilere tan1 aninda, tip 1 diyabetlilere ise tanidan 5 y1l sonra ve ardindan
yilda 1 tarama yapilmalidir. Taramada spot idrarda albumin/kreatin orani ve

serum kreatin kullanilabilir (58,74-76).

NOropati: Periferik ve otonom noropati olmak tizere ikiye ayrilir. Periferik
noropati en sik goriilen kronik komplikasyondur. Baslangicta ince liflerin
tutulmasiyla agr1 ve disestezi ile bulgu verir, ilerleyen donemde kalin liflerin
tutulmas1 uyusma ve protektif duyu kaybi ile sonuglanir. Protektif duyu kayba,
distal sensorimotor polinéropati olusumunu indiikler ve diyabetik ayak yarasi
icin risk faktoriidiir. Noropati gelisimine lipotoksisite ve hipergliseminin yol
actig1 distintilmektedir. Periferik vaskiiler hastaligin da periferik noropati
patofizyolojisinde 6nemli bir etken oldugu bilinmektedir. Ayrica hipertansiyon,
noropati gelisimini hizlandirabilmektedir. Tarama diger mikrovaskiiler
komplikasyonlarda oldugu gibi tip 1 DM’de tanidan 5 y1l sonra, tip 2 DM’de
ise tant aninda baglanarak yilda 1 kez, monofilament ve diyapazonla
yapilmalidir. Otonom ndropati ise daha nadir goriilmektedir ve pek ¢ok sistemi
tutabilir. Diyabet siiresi uzun ve klinik mikrovaskiiler komplikasyonlar1 olan
hastalarda hipotansiyon, istirahat tagikardisi, gastroparezi, erektil disfonksiyon

gibi durumlar sorgulanmalidir (1,71,77).
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e Makrovaskuler Komplikasyonlar

i. Kardiyovaskuler Hastaliklar: Diyabet kardiyovaskuler hastalik gelisimi
acisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Hipertansiyon diyabetin en 6nemli
marovaskiiler komplikasyonu olarak kabul edilebilir ve diger komplikasyonlar1
da agirlastirir. Kan sekerinin yiliksek olmasi koagulasyon sistemini tetikler ve
piht1 olusma riskini arttirir. Diyabete hipertansiyon ve hiperlipidemi eslik
ettiginde anjina, koroner arter hastaligi, miyokard infarktlsu, inme, periferik
arter hastalifi ve kalp yetmezligi gibi kardiyovaskller komplikasyonlarin
gelisme riski artar. Diyabetli bir bireyin kardiyovaskiiler hastalik gecirme
ihtimali diyabeti olmayan bir bireye gore 2-3 kat daha fazladir. DM tanisi
konan her hasta kardiyovaskuler risk faktorleri (hipertansiyon, dislipidemi,
sigara, ailede erken koroner arter hastaligi Oykiisii, albuminuri varligi)
acisindan en az yilda 1 kez sorgulanmali ve sessiz iskemiyi ekarte etmek
amaciyla yilda 1 kez EKG c¢ekilmelidir. Kardiyovaskiiler olaylar diyabetli

hastada mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenidir (8,39,78).

ii. 2. Serebrovaskiler Hastaliklar: Diyabetin tiim viicuttaki damar yatagini
etkilemesinin sonuglarindan biri olan serebrovaskiler komplikasyonlar diyabet
hastasinin inme gegirme riski 2-6 kat arttirir. Bir diyabet hastas1 akut iskemik
inme ge¢irdiginde diyabetli olmayan hasta ile karsilastirildiginda tedaviden

fayda gérme ihtimali daha az, 61im ihtimali daha yuksektir (79).

iii. 3. Periferik Damar Hastahg: Periferik Arter Hastaligi alt ekstremite
damarlarinda aterosklerozun klinik yansimasidir. Periferik arter hastaligi olan
semptomatik hastalarin %20’sinde DM saptanmistir fakat hastalarin biiyiik
cogunlugu asemptomatiktir. Tarama i¢in ankle brachial index dl¢glimii yapilir.
Periferik arter hastaligi riski yas, diyabet siiresi ve periferik néropati varligi ile
artar. Sigara ve hipertansiyon da periferik arter hastaligi gelisme intimalini
arttiran faktorlerdir (80,81).

10. DIYABET VE HiPERTANSIYON

Hipertansiyon DM gibi lilkemizde sik goriilen kronik bir hastaliktir. Yiiksek morbidite
ve mortalitesi, hastaya ve iilkeye getirdigi ekonomik yiik nedeniyle bir halk sagligi sorunu

olarak ele alinir. Yiiksek kan basincinin, tedavi edilmediginde kalp yetmezligi, koroner kalp
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hastalig1, hemorajik ve trombotik inme, bobrek yetmezligi, aort diseksiyonu, periferik arter
hastalig1 ve 6liim oranini arttirdig1 saptanmustir. Hipertansiyonun herhangi bir komplikasyona
ve mortaliteye neden olma ihtimali kan basinci yiiksekligi ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Olgularin %90-95°1 primer (esansiyel), %5-10’u ise organik baska bir nedene

bagli olarak meydana gelen sekonder hipertansiyondur (82,83)

2012 yilinda yapilan PatenT 2 calismasinda hipertansiyon sikligi % 30.3 olarak
saptanmigtir, kadinlarda bu siklik %32.3, erkeklerde ise %28.4°tlir (84). Diyabetik
poptilasyonda ise hipertansiyon sikliginin, diyabetik olmayanlara gore 2 kati fazla oldugu
gosterilmistir ve bir arada bulunmalari durumunda, kisi ani kardiyak oliim, koroner kalp
hastaligi, konjestif kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik ve periferik damar hastaligi

gelismesi yoniinden ¢ok daha biiylik bir tehlikeyle karsi karsiya kalir (85).

Kan basmcinin her muayenede ve dogru yontemle dlgiilmesi onemlidir. Oncelikle
hasta sessiz bir odada 5 dakika dinlendirilmelidir. Olglim sirasinda hasta sirtin1 yaslamalidr,
Ol¢ciim yapilan kol desteklenmeli ve kiyafeti kolunu sikiyorsa tamamen ¢ikarmasi istenmelidir.
Manson hastanin koluna uygun olmali ve dirsekten 2.5-3 cm yukariya takilmalidir.
Yemeklerden ve egzersizden sonraki 6lgimler normalden diisiik, sigara veya kahve i¢imi
sonrasi ise normalden yiiksek olabilir. Eger hekimin hastayi ilk goriisii ise kan basinct her iki
koldan olciilmeli, sonraki vizitlerde yiiksek olan koldan devam edilmelidir. Ayrica
diyabetiklerde, yaslilarda, postural hipotansiyon siiphesi olanlarda ve otonomik yetersizligi
olanlarda ortostatik hipotansiyon degerlendirilmesi de yapilmalidir (83,86). Klinik dlgtimlere

gore ve O0lglim yontemine kan basinct siniflandirmalar1 Tablo 7 ve 8°de gosterilmektedir.

TABLO 7: Klinik kan basinct (KB) diizeylerine gore kan basinci siniflandirmasi

Kategori SKB* (mmHg) DKB** (mmHQ)
Normal <120 ve <80
Artmis 120-139 80-89
Hipertansiyon >140 >90

velveya
Evre 1 140-159 9099
Evre 2 >160 >100

*Sistolik Kan Basinci
**Djastolik Kan Basinci
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TABLO 8: Olgiim yontemine gore hipertansiyon tanisi

Kategori SKB (mmHg) DKB (mmHg)
Klinik >140 >90
Ev >135 >85
Ambulatuvar ve/veya
24 saatlik ortalama >130 >80
Giindiiz ortalamasi >135 >85

Hipertansiyon siklig1 diyabetik bireylerde %70’lere varmaktadir ve bu hasta grubunda
yiiksek kan basincina siklikla santral obezite, insiilin direnci, dislipidemi, hiperkoagiilabilite,
inflamasyonda artis ve sol ventrikiil hipertrofisi gibi diger kardiyovaskiiler hastalik risk
faktorleri de eslik eder (87). Kan basimci yiiksekligi Tip 1 DM’de siklikla altta yatan bobrek
hastaliginin sonucuyken tip 2 DM’de genelde diger kardiyometabolik risk faktorleri ile
birliktedir. Diyabetli hastada HT hem aterosklerotik kardiyovaskuler hastaliklar hem de
mikrovaskuler komplikasyonlart i¢in major risk faktoriidiir ve hipertansiyon varligi
kardiyovaskuler hastalik riskini ikiye katlamaktadir. Bu nedenle diyabette kardiyovaskuler
komplikasyonlar1 ve total mortaliteyi azaltmanin en 6nemli yolu kan basinci kontroliidiir
(88,89). UKPDS’de siki kan basinci kontroliiniin, kalp yetmezligi riskinde %56, diyabete
bagli inme riskinde %44, diyabete bagli mortalite riskinde %32, mikrovaskiiler komplikasyon
riskinde %37 ve diyabete bagli herhangi bir komplikasyon riskinde %24 azalma sagladigi
gOsterilmistir (59). Fakat Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada goriilmiistiir
ki diyabetli bireylerin yalnizca %50’sinin kan basinci 140/90 mmHg’nin altindadir (90).

TABLO 9: Diyabetli hastada yasa gore ilag tedavisi i¢in esik ve hedef kan basinci diizeyleri

18-64 yas 65-79 yas >80 yas
Esik KB | Hedef KB | Esik KB | Hedef KB | Esik KB | Hedef KB
120-130/ 130-140/ 130-140/
DM >140/90 70-80 >140/90 20-80 >150 20-80

Diyabetli hastanin kan basinci mutlaka her vizitte dl¢iilmeli ve evde kan basinci

olciimiiniin (EKBO) 6nemi hatirlatilmalidir. Diyabetik hasta kan basincim evde sik sik

Olgmelidir. Hastanin evde 6l¢iim yapmasi; beyaz onliikk hipertansiyonu ayirici tanisi, ilaca
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yanitin degerlendirilmesi, tedaviye uyumun arttirilmasi ve saglik harcamalarinin azaltilmasi
icin gereklidir (91). Olgiim siklig1 hastanin kan basinci degerine gére belirlenmelidir.
Hastanin hedef kan basinci degerini bilmesi hastay1 kan basinci kontroliine dahil etmenin ilk
adimidir. Hedef degere ulasan hastalarda daha seyrek dl¢iim yapilabilir. EKBO’niin hedef
organ hasarini ve hastanin prognozunu 6ngdérmede klinik 6l¢iimlerden daha basarili oldugu
gosterilmistir (92). EKBO’deki dalgalanmalar diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak

makroalbuminri ile koreledir (93).
11. DIYABETLI HASTANIN EGITiMi

Egitimin diyabet tedavisinin temel bilesenlerinden biri oldugu 1930’lardan beri
bilinmektedir. Diyabet gibi kronik ve uygun tedavi ile olasi koétii sonlanimlarin Oniine
gecilebilecek hastaliklarda hastanin bilgi diizeyi ve farkindaligi hastaligin seyrini 6nemli
olgtide etkiler. Bireyin, hastaligini etkin bir bicimde yonetmesi ve diyabetten kaynaklanan
cesitli sorunlarla bas edebilmesi igin belli bir bilgi diizeyine sahip olmas1 gerekir. Diyabet
tedavisinde basarinin temel anahtari, diyabetlinin kendi hastaligini kontrol edebilecek, akut ve
kronik komplikasyonlar1 6nlemeyi, en azindan 6telemeyi basarabilecek tutum ve davraniglart
gelistirmesidir. Cesitli arastirmalar, diyabetin tedavisinde bireysel yonetimin oldukga etkili
oldugunu ortaya koymustur (13,94,95). Diyabet hakkinda bilgi diizeyi arttik¢a glisemik
kontrol, tedavi uyumu, yasam kalitesini artmakta, HbAlc diizeyleri ve saglik harcamalar

azalmaktadir (94-98).

Egitimin esas amact hastanin diyabete uyumunu kolaylastirmak, metabolik ve
biyokimyasal kontrolii saglamak, kan basincini normal smirlar i¢inde tutmak ve korumak,
ideal viicut agirligina ulagsmak ve saglikli bir egzersiz programi olusturmak olmalidir. Ayrica
diyabetin neden oldugu komplikasyonlarin gelisimini 6nlemek ve komplikasyonlarin yol

actig1 hastalik veya 6liimleri engellemektir (43).

Egitimde hastaya diyabetin tanimi, nedenleri hakkinda genel bilgiler verildikten sonra
tedavide kullanilan diyet, egzersiz, insiilin ve oral antidiyabetikler tanitilmalidir. Diyabetin
genel seyri iginde ve tedavi sirasinda rastlayacagi olaylar (hipoglisemi, hiperglisemi), bunlarin
nedenleri, sonuglar1 ve nasil basa c¢ikilacagi anlatilmalidir. Diyabetin erken ve gec
komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verilmeli, tedavi uyumunun hastalik seyrine olumlu
etkisinden s6z edilmelidir. Hastaya kan basinci, kan ve idrarda seker ve keton 6l¢me becerisi

kazandirilmali, dlgiim sonuglarina gore nasil davranacagi Ogretilmelidir. Akut ve kronik
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komplikasyonlarin 6nlenmesi ve eger bunlar olugmus ise takibi konusunda aydinlatilmali ve
kisisel bakim (deri, dis ve ayak bakimi) egitimi verilmelidir. Sigara, alkol kullanimi
sorgulanmali, bunlarin hastalifin seyrine yapacagi etkiler anlatilmali, kullanmay1 birakmak

isteyen hastalara yontem onerilmelidir (43).

12. DIYABETTE HASTA UYUMU

Hasta uyumu, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hastanin saglik personelinin 6nerdigi
diyet, yasam tarz1 degisiklikleri ve tedaviyi uygulamasi olarak tanimlanmistir. Diyabetli bir
hastanin evde kan sekerini Olgebilmesi, diizenli ayak bakimi yapabilmesi beklenir (99).
Hastanin glisemik hedeflere ulasabilmesi i¢in kendisine Onerilen yasam tarzi degisikliklerini
benimseyerek uygulamasi, diizenli kontrollere gitmesi ve ilaclarin1 Onerildigi sekilde

uygulamasi gerekir.

Hasta uyumunu arttiran faktorlerden biri, belki de en Onemlisi hastanin hastalig
hakkinda bilgi diizeyidir (100). Doktorun ve diyabetli hastayr takip eden diger saglik
profesyonellerinin gorevi hastaya hayatindaki riskler ve yapmasi gereken degisiklikler
hakkinda bilgi vermek, bu bilgiyi anlayip anlamadigini ve hayatina uygulayip uygulamadigini
kontrol etmektir (101).

Diyabet hastalarinda uyumu etkileyen faktorler diyabet tipi, hastanin yasi, cinsiyeti,
tedavinin karmasikligi, hastanin milliyeti, hastaligin siiresi, kullanilan ilaglarin doz sayisi,
depresyon varlig1 ve hasta doktor iliskisidir (99,102-106). Genis ¢aph bir derlemede tedavi
uyumsuzlugunun 6ngoriilmesinde kullanilabilecek durumlar psikolojik problem ve biligsel
bozukluk varligi, hastaligin asemptomatik olmasi, yetersiz takip, ilacin yan etkileri, hastanin
tedavinin faydasina inanmamasi, hastanin hastaligin1 yeterince kavrayamamasi, saglik
hizmetine veya tedaviye ulagmanin zor olmasi, tedavinin karmagikligi, tedavinin maliyeti
olarak siralanmigtir. Hastanin uyumsuzlugu kan glikoz diizeyinin yiiksek seyretmesine,
komplikasyon riskinin, hastaneye yatis ihtiyacinin ve saglik harcamalarinin artmasina neden

olur (105-107).

Tedaviye uyumsuz bir bireyin uyumlu bir diyabetliyle karsilagtirildiginda ileri evre
bobrek hastaligi olma ihtimali % 79, gérme kaybi ihtimali % 30, amputasyon ihtimali % 10,
kalp krizi gecirme ihtimali % 9, inme ihtimali % 8 daha fazladir (108).
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V. AMACLAR

Diyabetin morbidite ve mortalitesini azaltmak i¢in hastalarin diyabete iliskin
farkindaligin1 ve tedavi uyumunu arttirmak ilk hedef olmalidir. Evde kan sekeri ve kan
basinci Ol¢limiiyle desteklenen diizgiin takip ile mikrovaskuler ve makrovaskuler

komplikasyonlar dnlenebilir.

Bu calismada diyabet hastalariin tedavi uyumu ve hastaliklar1 hakkindaki bilgi
diizeyinin saptanmasi ve bununla evde kan basinci ve kan sekeri dl¢limleri arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Caligmanin sonucunda diyabet regulasyonunda hastanin
bilgi diizeyinin, tedavi uyumunun, evde yapilan Olgiimlerin rolii saptanacak ve

komplikasyonlar1 6nlemede etkisi tartigilacaktir.
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V. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Istanbul Il Saglik Miidiirliigii'nden alinan izin ve Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinan onayla Haziran 2018 — Ekim 2018 tarihleri
arasinda Istanbul’da farkli bolgelerde randomize segilen aile sagligi merkezlerinde
yurltilmistir. Aile sagligi merkezine bagvuranlar arasindan 18 yas {stii diyabet tanili
hastalara anket uygulanmistir. Ankette hastalara yas, medeni durum, egitim diizeyi gibi
demografik bilgiler, diyabet siresi, ailede diyabet 6ykiisii gibi hastaligina iliskin sorular evde
kan sekeri ve kan basmci 6lgme durumu sorulmus, Morisky Tedaviye Uyum Olgegi
uygulanmig ve diyabet ile ilgili bilgi diizeyini 6lgmeyi amaglayan ¢oktan se¢meli sorular

yoneltilmistir. (EK 2)

Diyabetik hastalarin tedavi uyum diizeyi %68 olarak kabul edildiginde %95 giivenilirlik
diizeyinde, %80 giicte, kabul edilebilir oérneklem hatas1 %7 olarak alindiginda ulagilmasi

gereken hasta sayis1 368 olarak hesaplanmustir.

Anket Oncesi hastalara bilgi verilmis, katilmayr kabul etmeleri halinde yiiz yiize

goriigme yontemiyle sorular cevaplanmistir. Calismaya 391 hasta katilmistir.
Verilerin Analizi:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS 21
programi kullanildi. Tedavi uyumu yiiksek olan ve olmayan diyabet hastalar1 “Pearson ki-
kare” testi ile kiyasland1 ve bu karsilastirmada ‘‘odds ratio (OR)’’ ve %95 giiven aralig1 (GA)
degerleri hesaplandi. Istatistiksel olarak p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi. Siirekli
degiskenlerin alt gruplarindaki dagilimmin incelenmesinde normal dagilim gostermeyen
ikiden az grup i¢in Mann Whitney U testi ve ikiden fazla grup icin Kruskal Vallis testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluklar test edildi, bunun i¢in
Kolmogarov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanildi. Normal dagilim gosterenler igin

parametrik testlerden T testi kullanildi.
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VI. BULGULAR

Istanbul ili Eyiip, Beykoz, Besiktas, Zeytinburnu, Giingdren, Fatih ilcelerindeki
muhtelif aile saglig1 merkezlerine bagvuran 18 yas istii diyabet hastalarina hastaliklar ile
ilgili bir ankete katilmalari teklif edildi. Toplam 391 hasta katilmay1 kabul etti. Gonulltlere ait
demografik bilgiler Tablo 10’da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Gonullulere ait demografik veriler

Parametre n %
Kadm 233 59.6
Cinsiyet
Erkek 158 40.4
Evli 297 76
Medeni durum
Bekar 94 24
Okur yazar degil 45 115
Okur yazar 49 125
Egitim diizeyi [lk-orta okul 188 481
Lise 64 16.4
Universite 45 11.5

Géniilliilerin yas, beden kitle indeksi (BKI), ¢ocuk ve hane halki sayis1 ortalamalar

Tablo 11°de goriilmektedir.

Tablo 11. Goniilliilere ait ortalama degerler

Parametre Ortalama S;ZB‘:?; Minimum Maksimum
Yas 59.5 13.2 18 93
BKi* (kg/cm?) 29.7 5.4 16.9 51.1
Cocuk sayis1 2.7 1.6 0 13
Hane halki sayisi 3.1 1.6 1 13

Katilimecilarin sigara ve alkol igme durumlart Tablo 12’de gésterilmistir.
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Tablo 12. Gonullulerin sigara ve alkol kullanma ytzdeleri

Hi¢ icmemis Iciyor Birakmis
Sigara % 51.9 % 20.2 % 27.9
Alkol % 81.6 % 7.2 % 11.3

Gonullilerin diyabet hastaligina iligkin bilgileri Tablo 13’te 6zetlenmistir.

Tablo 13. Goniilliilerin diyabet hastaligina iliskin genel bilgiler

n %
Tip 1 DM 23 5.9
Diyabet Tipi Tip 2 DM 367 93.9
GDM 1 0.3
Universite Hastanesi 73 18.7
Egitim Arastirma Hastanesi 84 215
Tam Yeri Devlet Hastanesi 98 25.1
Aile Saghig1 Merkezi 79 20.2
Ozel 48 12.3
Evet 266 68.2
Takipli
Hayir 124 31.7
Universite Hastanesi 76 28.5
Egitim Aragtirma Hastanesi 78 29.2
Takip Yeri Devlet Hastanesi 35 9
Aile Sagligi Merkezi 45 115
Ozel 33 8.4
Ayda 1 6 15
3aydal 101 25.8
Takip Saresi 6 ayda 1 123 31.5
Yilda 1 33 8.4
Diger 2 0.5
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Katilimeilarin diyabet hastaligina iliskin sayisal verilerinin ortalama degerleri Tablo

14’te gosterilmektedir.

Tablo 14. Diyabet hastali@ina iliskin ortalama degerler

Ortalama S;zgii;t Minimum Maksimum
Hastalik siiresi 9.8 y1l 7.8 1 40
En son AKS 154.1mg/dl 53.9 71 420
En son HbA1lc % 7.2 1.4 5 14
Kullanilan diyabet ilaci 1.05 0.8 0 5
Toplam ilag 1.9 1.3 0 8

Kullanilan diyabet ilaglarinin dagilimi1 ve bu ilaglar1 kullananlarin ortalama Morisky

puanlar1 Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Katimcilarin diyabet ilaclarimi kullanim yiizdeleri ve ilaglara gore Morisky

puanlar: dagilim

n % Morisky Puam

Metformin 275 70.3 6.4
Sulfonillre 62 15.9 6.1
DPP4 inhibitorleri 49 12,5 6.5
Glinid 50 12.8 5.9
SGLT2 inhibitorleri 2 0.5

TZD 62 15.9 6.2
Alfa glukozidaz inh 7 1.8 6.2
Insulin 27 6.9 5.3

Anketi cevaplayan hastalarda en sik goriilen diyabet semptomu halsizlikti. Inatc1

enfeksiyonlarin goriilme sikligi en azdi (Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarda goriilen diyabet semptomlarimin dagilim

n %
Sik idrara ¢ikma 169 43.2
Idrar miktarinda artis 64 16.4
Gece idrara ¢ikma 147 37.6
Istahta artis veya istahsizhk 87 22.3
Kilo kaybi 44 11.3
Halsizlik 190 48.6
Ag1z kurulugu 158 40.4
Bulanik gorme 111 28.4
Inatci enfeksiyonlar gecirme 31 7.9
Kasiti 70 17.9

Ankete katilan hastalarin % 68’inin ailelerinde de diyabet 6ykiisii bulunmaktaydi ve en

sik 1. derece yakinlarinda hastalik goriildiigii saptandi.

Hastalara bilgi almak i¢in hangi kaynaga bagvurduklar1 soruldugunda % 85.7’si
doktorundan bilgi aldigini sdyledi.

Hastalarin % 68.5’inin diyabete eslik eden baska bir kronik hastaligi mevcuttu. Bu
hastaliklardan en sik goriileni oranla hipertansiyon idi (% 47.8), onu dislipidemi (% 15.6),
koroner arter hastaligi (% 12.3) ve tiroid hastaliklar1 (% 10.7) izledi.

Diyabetle iligkili bir durum nedeniyle daha 6nce acil servise bagvuranlarin orant % 22

idi. Bu bagvurularda hiperglisemi orani (% 72.5) hipoglisemiden (% 27.5) yuksekti.

Anketimizi yanitlayanlarin % 55.8°1 her y1l EKG c¢ektirmekte, % 47.3’1 gbz muayenesi
olmaktaydi. Diyabet tanis1 aldiktan sonra beslenme aligkanliklarmi degistirdigini ifade

edenlerin oran1 % 54.5, diizenli egzersiz yapanlarin orani ise % 41.2 idi.

Gondilliilerin evde kan sekeri 6l¢gme durumlar: Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Evde kan sekeri 6l¢me sikhig

OLCUM SIKLIGI Yiizde
Her gln 25.6
Haftada 3-4 kez 28.4
Ayda birkag kez 13
KS$’nin diistiigiinii veya yiikseldigini hissettiginde 9.5
Hig 235

Hastalarin % 94.6’sinin AKS degerine, % 59.6’sinin HbAlc degerine ulasilabilmistir.
Kan sekeri 6lgtim sikligma gére AKS ve HbAlc ortalamalar1 Tablo 18°de gosterilmistir.

Tablo 18. Katimcilarin kan sekeri 6l¢iim sikhgina gore AKS ve HbAlc ortalamalari

AKS HbA1c
Her gun 165.8 7.6
Haftada 3-4 kez 158.8 7.2
Ayda birkag kez 145.2 7.1
KS$’nin diistiigiinii veya yiikseldigini hissettiginde 142.7 6.8
Hig 154.1 7.2

Evde kan sekerini hi¢ lgmeyenlerle herhangi bir zaman araliginda 6lgenlerin yas, BKI,
cocuk sayisi, hane halki sayisi ortalamalar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilemedi. Kan sekeri ve HbAlc ortalamalar1 kiyaslandiginda hi¢ 6l¢meyenlerin

ortalamalarinin daha diisiik oldugu gorildii (Tablo 19).

Tablo 19. EKSO yapmayan ve yapmayan bireylerin ortalamalarimin kiyaslanmasi

AKS p HbAlc p
Hic Olgmeyenler 137.9 6.8
- <0.05 <0.05
Ol¢um Yapanlar 153.4 7.3
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AKS icin hedef degeri 80-130 mg/dl araliginda ve HbAlc icin hedef degeri <% 7 olarak

alindi. Buna gore hastalarin % 36.2’si hedeflenen glisemik degere, %58.4’1i ise hedeflenen

HbALc degerine ulasmist1 ve diyabet acisindan regiile kabul edildiler.

Goniilliilere ait bazi parametrelerin diyabetin regiile olma durumu agisindan dagilimi

Tablo 20°de g0sterilmistir.

Tablo 20. Hastalarin diyabet regiilasyonu ile sayisal verilerin kiyaslanmasi

AKS HbA1C
. Regule y Regule
Reglle desil p Reglle degil p

Yas 60.4 58.9 >0.05 58.6 58.5 >0.05
BKI 28.3 29.8 <0.05 28.8 30.2 <0.05
(kg/cm?)
Gocuk 23 25 <0.05 2.4 2.8 >0.05
sayisl
Hane
Hane 2.8 3.4 >0.05 3 3.2 <0.05
Hastahk 9 111 <0.05 8.5 10.8 <0.05
suresli
Morisky 6.9 5.9 <0.05 6.8 6.1 <0.05
puani

AKS ve HbAlc icin hedef degerlere ulasma durumu ile beslenme ve egzersize iliskin

talimatlara uyma davranis1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 21)

ancak cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, sigara ve alkol kullanimi, diyabet tipi, evde kan

sekeri ve kan basinct 6l¢iim durumu, eslik eden kronik hastalik varligi arasinda anlamli bir

fark saptanamadi.

Tablo 21. Diyabet regiilasyonu ile yas tarzi degisikliklerini uygulama arasindaki iliski

AKS Regiile HbA1c Regule
Evet 62.7 67.6
Beslenme talimatlarina uyma
Hayir 37.3 324
Evet 50.7 53.7
Egzersiz talimatlarina uyma
Hayir 49.3 46.3
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Hem AKS hem HbA Ic hedeflerine ulagan hastalarda diizenli takibe gitme oranlar1 daha

yiiksekti. HbAlc i¢in bu iligki istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05). Her iki parametre i¢in

hedef degerlere ulasilan hastalarin takip edildikleri saglik kurulusu a¢isindan da anlamli bir

iliski saptand1 (Tablo 22).

Tablo 22. Diyabet regiilasyonu ile hastanin takip edildigi saghk kurulusu arasindaki

iliski
AKS’ye gore regiile HbA1c’ye gore regiile
Universite hastanesi % 38.8 %31.2
Egitim Arastirma Hastanesi %15.3 % 19.3
Devlet Hastanesi % 7.1 % 8.3
Aile Saghg1 Merkezi % 27.6 % 29.4
Ozel Saghk Kurulusu % 11.2 % 15.4

Hedef degerlere ulagilamayan hastalarda diyabet semptomlar: belirgin olarak mevcuttu

(Tablo 23).

Tablo 23. Diyabet semptomlarinin varhginda AKS ve HbAlc ortalamalari

AKS AKS HbAlc HbAlc
(ortalamazstandart | icin p | (ortalamazstandart | icinp
sapma) sapma)
. Evet 167.9+58.4 7.4+1.5
Sik idrara <0.05 >0.05
¢ikma Hayir 143.8+47.9 7+1.3
Idrar Evet 182.3+62.9 7.441.2
miktarinda <0.05 >0.05
: Evet 166.8+60.8 7.5+1.6
Gle;ce idrara <0.05 <0.05
¢lkma Hayir 146.5+47.9 7+1.2
i Evet 165.3+56.9 7+1.2
Istah?a artis <0.05 >0.05
veya istahsizhk | pay), 150.5+52.4 7.2+1.4
Evet 165.7+55.2 7.2+1.5
Kilo kayb1 >0.05 >0.05
Hayir 152.7+53.6 7.2+1.4
Halsizlik Evet 160.1+54.3 <0.05 7.3+x1.4 >0.05
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Hayir 148.5+£53.1 7.1+1.3
Evet 165.3+54.1 7.4+1.4
A1z kurulugu <0.05 <0.05
Hayir 147+52.7 7.1+1.4
Evet 170+63.7 7.6x£1.6
Bulanik gorme <0.05 <0.05
Hayir 147+48.1 7.1+1.3
Inatgr Evet 169.6254.2 75+2.3
enfeksiyonlar >0.05 >0.05
gegirme Haylr 152.8+53.8 7.2+1.3
Evet 168.1+64.5 7.6x£1.9
Kasinti <0.05 >0.05
Hayir 151.1+50.9 7.1+1.3

Hipoglisemi veya hiperglisemi gibi diyabete bagli bir nedenle acil servise bagvuranlarda

diyabetin reglle olma durumu Tablo 24’te gosterilmistir.

Tablo 24. AKS ve HbAlc hedeflerine ulasma durumu ve acil servis basvurusu

arasindaki iliski

AKS p HbA1lc p
Regtile % 14.9 % 16.9
Acil basvurusu var
Regiile degil % 25.4 % 24.7
<0.05 >0.05
Regile % 85.1 % 83.1
Acil bagvurusu yok
Regiile degil % 74.6 % 75.3

Gondallilerin ilag uyumunu saptamak i¢in uygulanan 8 soruluk Morisky Tedaviye Uyum
Olgegi’nde 6 ve (izeri puan alanlar uyumlu kabul edildi. Buna gore goniillilerin % 55.7’sinin

uyumlu, % 44.3°tinun uyumsuz oldugu goriildi.

Erkeklerin kadinlara gore tedaviye daha uyumlu oldugu saptandi (p<0.05). Uyumlu
bireylerin % 18’1 {liniversite mezunuyken, uyumsuzlarda bu oran % 3.5 idi, okur yazar
olmayanlarin orani ise sirasiyla % 8.3 ve % 15.7 olarak hesapland1 (p<0.05). ilaca uyumu iyi

olanlarin ortalama cocuk ve hane halki sayis1 uyumu kotii olanlarin ortalamasindan daha

diistik olarak bulundu. (Tablo 25)
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Tablo 25. Hastalarin tedavi uyumu ile sayisal verilerin kiyaslanmasi

Uyumlu Uyumsuz p
BKI ortalamasi (kg/cm?) 28.8 31 <0.05
Yas ortalamasi 59.2 60.1 >0.05
Diyabet siiresi ortalamasi 9.8 10.1 >0.05
AKS ortalamasi (mg/dl) 144.3 167.6 <0.05
HbAlc ortalamasi (%6) 6.9 7.7 <0.05
Sistolik kan basinc1 (mmHQ) 128.7 135 <0.05
Diastolik kan basinc1 (mmHQ) 76.1 77.7 >0.05
Ortalama ¢ocuk sayisi 2.5 3 <0.05
Ortalama hane halki sayisi 3 3.3 <0.05

AKS hedeflerine ulasanlarin % 68.9’u tedavilerine uyum gosterirken, regiile
olmayanlarm % 48.9’u uyumlu idi (p<0.05). HbAlc’si hedeflenen degerlerde olanlarin
% 73.9’u, olmayanlarin ise % 41.2’si tedaviye uyumluydu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii. Morisky Tedaviye Uyum Olgegine gore uyumlu olan
hastalarin diyabet tanisi aldiklarinda beslenme aligkanligini degistirme ve egzersiz yapma
oranlarinin; uyumsuz olanlarla karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla
beraber, daha yiiksek oldugu goriildi. Benzer sekilde uyumlu bireyler yilik EKG ve goz
muayenelerini de diizenli olarak yaptirmaktaydilar. Uyumlu ve uyumsuz saptanan bireylerin

diizenli muayene yaptirma oranlar1 Tablo 26°da gosterilmistir.

Tablo 26. Tedavi uyumu ile yilik géoz muayenesi ve EKG ¢ektirme arasindaki iliski

Uyumlu Uyumsuz
EKG (%) 63.4 46.5
G0z Muayenesi (%) 57.9 34.9
p <0.05 <0.05

Hipoglisemi veya hiperglisemi nedeniyle acil basvurusu, sigara ve alkol kullanimu,
baska bir kronik hastaligin diyabete eslik etmesi ve ailede diyabetli birey olup olmamasi ile

ilaca uyum arasinda anlamli iliski bulunamadi.
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flaca uyumlu bireylerin kullandiklar1 diyabet ilac1 sayis1 ortalama 1.4 iken uyumsuz

kabul edilenlerinki 1.6 idi (p<0.05). Uyumlularin kullandiklar1 ortalama ilag¢ sayisi (2.3)

uyumsuzlarin ortalamasindan (2.5) disiiktii.

Morisky’ye gore tedaviye uyumlu diyabetik hastalarin bilgi diizeyini 6lgen sorulara

verdikleri dogru cevap sayisi ortalama 11.1, uyumu koétii bulunan hastalarinki ise 9.8°di

(p<0.05) ve hastalarin ilaca uyum diizeyi ile bilgi diizeyini 6l¢en sorulara verdikleri dogru

cevap sayisi pozitif korelasyon gostermekteydi.

Tablo 27. Bilgi dizeyini sorgulayan sorulara verilen cevap yuzdeleri

Dogru Yanhs iImi
Cevap Cevap Bi miyorum
SORU Diyenler
Verenler Verenler (%)
(%) (%)

Diyabet gecici bir hastaliktir. 71.6 11.5 16.9
Diyabet hangi hormon eksikliginden 37.9 62.1
kaynaklanir?
KS normal arahg: nedir? 78.5 5.3 16.1
HbA1c kacin altinda olmahdir? 26.6 8.4 65
KS ntzrmf\l"smlrlarda olmasi1 DM’nin neden 72.9 87 18.4
olacagi kotii sonuclardan korur.
Diizenli egzersiz dogrudan fayda saglamaz. 83.4 6.4 10.2
DM hastasmnl k.llf)sunun normal simirlarda 95.7 13 31
olmasi hastahig icin yararhdir.
DM kontroliinde diyetin rolii vardir. 95.7 1.8 2.6
Sigara icmenin DM uzerinde olumsuz etkisi 62 1 95 28.4
yoktur.
KB yiiksekligi DM’nin olusturdugu hasari 64.5 36 32
arttirmaz.
DM bobrekleri etkilemez. 95.7 1.5 2.8
DM gozleri etkiler. 97.4 1.5 1
D.l.\/["hastalam?d_a ayak yarasi sik goriiliir, 91.6 1 74
kot seyredebilir.
Kan sekeriniz diiserse ne yapmahisiniz? 82.9 12.5 4.6
Bir DM hastasi ayaklarini ne sikhkla 396 30.9 29 4

kontrol etmelidir?
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Anketi yanitlayan diyabet hastalarinin en sik dogru yanit verdigi onerme ‘“Diyabet
gozleri etkiler” iken en ¢ok yanlis cevap verilen soru “Bir diyabet hastasi ayaklarini ne
siklikla kontrol etmelidir?” idi. Bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik sorulardan en sik bilmiyorum

yanit1 verilen ise “HbA1c kacin altinda olmalidir?” sorusu oldu.

Kadinlarin ortalama dogru sayisi erkeklerden fazlaydi (p<0.05). Evli bireylerin ortalama

dogru sayis1 10.6 iken bekarlarinki 10.3 idi, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Bilgi dizeyini 6lcen sorulardan alinan puan ile egitim diizeyi pozitif korelasyon
gostermekteydi(p<0.05). Egitim durumuna gore alinan ortalama puanlar Tablo 28’de

gosterilmistir.

Tablo 28. Egitim durumuna gore bilgi diizeyi testinden alinan puan

PUAN
Okur-yazar degil 9.1
Okur-yazar 9.1
Ilk-ortaokul Mezunu 10.4
Lise Mezunu 11.3
Universite Mezunu 12.8

Tip 1 diyabetlilerin bilgi diizeyini sorgulayan sorularda aldiklar1 ortalama puan 11.9,
Tip 2 diyabetlilerinki ise 10.4 olarak hesaplandi (p<0.05). Takipli hastalarin ortalama dogru
cevap sayist (10.8) takipsizlerden (9.9) daha yiiksekti ve aradaki farkin anlamli oldugu

saptandi.

Evde kan sekeri 6lgme durumu ile bilgi diizeyi ortalamasi karsilastirildiginda en diistik
puan ortalamasinin kan sekerini hi¢ dlgmeyenlerin (9.7), en yiiksek puan ortalamasinin ise
haftada 3-4 kez dl¢iim yapanlarin (11) oldugu goriildii. Benzer sekilde kan basincini evde hig

olgmeyenlerin puan ortalamasi 6l¢iim yapanlara gore daha diisiiktii.

Sigara ve alkol kullanma durumu ile bilgi diizeyi kiyaslandiginda sigara ve alkol
kullananlar kullanmayanlara goére daha fazla dogru sayisina sahipti. Bu fark alkol i¢in

istatistiksel olarak anlamliyken sigara i¢in degildi.

Bilgi diizeyini sorgulayan sorulara dogru cevap verme orani ile diyabet regiilasyonu

arasinda anlamli bir fark saptanamadi.

35




Diyabetle iligkili bir durum nedeniyle acil servise basvuranlarin dogru cevap sayisi
(10.3) bagvurmayanlardan (10.6) daha diisiiktii. Acil servise basvuru nedeni hipoglisemi
olanlar (10.7) hiperglisemi nedeniyle basvuranlardan (10.2) daha fazla soruya dogru yanit

verdigi fakat her iki durumun da istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii.

Diyabetten bagka bir kronik hastalig1 olanlarin ortalama dogru cevap sayist 10.4 iken,
tek kronik hastaligt DM olanlarin ortalamasi1 10.7 idi ancak aradaki fark anlamli degildi.
Ailesinde diyabet hastas1 olanlarin ortalamasi 10.7, olmayanlarinki 10’du (p<0.05).

Hastalarin tani aldiktan sonra beslenme aliskanliklarini degistirmeleri, diizenli egzersiz
yapmalar1 ve yillik EKG ve g6z muayenesi yaptirma durumlarina gore ortalama dogru cevap

sayilar1 Tablo 29°da gosterilmistir.

Tablo 29. Dogru cevap sayisi ile yasam tarzi degisiklikleri ve yillik kontroller arasindaki

iliski
Evet Hayir p
Diyabete uygun beslenme 11.1 9.8 <0.05
Egzersiz 11.1 10.1 <0.05
Yilhk EKG 10.6 104 >0.05
Yillik g6z muayenesi 11.2 9.9 <0.05

Ankete katilanlara hastaliklartyla ilgili bilgiye ulagsmak i¢in en sik kullandiklar1 kaynak
soruldu. “Internet” yanit1 verenlerin ortalama dofru cevap sayismn diger kaynaklara

basvuranlardan daha yiiksek oldugu goriildii.

Evde kan sekerini hi¢ 6l¢gmeyen bireylerin ortalama diyabet siiresi 6.3 y1l iken herhangi
bir zaman araliginda 6lgenlerinki 10.9 yild1 (p<0.05). Ol¢iim yapan bireylerin Morisky
Tedaviye Uyum Olgegi’nden ve bilgi diizeyini dlgen sorulardan aldiklar1 puan ortalamasi hig

6lcim yapmayanlara gore daha yuksekti (Tablo 30).
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Tablo 30. EKSO yapma durumu ile sayisal verilerin kiyaslanmasi

Evde kan sekeri 6lcen | Evde kan sekeri 6lcmeyen p
Ortalama hastalik siiresi 6.3 y1l 109 yil <0.05
I}/Iorlvs.ky Tedaviye Uyum 6.4 59 <0.05
Ol¢egi Puam
Bilgi Diizeyi Puam 10.7 9.7 <0.05

Diyabet nedeniyle herhangi bir saglik kurulusundan takip edilen hastalarin % 19.9’u
evde kan sekerini hi¢ 6lgmezken takipsiz hastalarin %31.5°i hi¢ 6lgmemekteydi (p<0.05).
Kan sekeri Ol¢imii yapanlarin diyabete uygun beslenme konusunda daha 6zenli oldugu
goriildii (p<0.05). Kan sekeri 6lglimii yapanlarin yillik EKG ve g6z muayeneleri konusunda

da daha dikkatli oldugu saptandi, goz muayenesinde aradaki iliski anlamliydi (Tablo 31).

Tablo 31. EKSO yapma durumu ile cesitli parametrelerin kiyaslanmasi

Evde kan sekeri dl¢en EV(:jelgl;t:yseer:(eri p
Takipli Diyabet Hastalar: %80.1 %19.9 <0.05
Diyabete Uygun Beslenenler %80.8 %19.2 <0.05
Duzenli Egzersiz Yapanlar %77 %23 >0.05
Yilhik EKG Cektirenler %79.4 %20.6 >0.05
Yillik G6z Muayenesi Olanlar %83.2 %16.8 <0.05

EKSO ile hastalarin diyabet nedeniyle acil basvurusu arasindaki iliski Tablo 32°de

gOsterilmistir.

Tablo 32. EKSO sikhig ile acil basvurular arasindaki iliski

OLCUM SIKLIGI Acil basvurusu var Acil basvurusu yok
Her gln % 44 % 56
Haftada 3-4 kez % 21.6 % 78.4

Ayda birkag kez % 7.8 % 92.2
K.S’nir.lvt.iiistiigiinii veya yiikseldigini % 18.9 9% 81.1
hissettiginde

Hic % 7.6 % 92.4
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Kan sekeri 6l¢iimii yapanlarla yapmayanlarin kan sekeri hedeflerine ulasma durumu
kiyaslandiginda AKS’si istenilen sinirlarda olan bireylerin 6lglim yapma oraninin daha
yiliksek oldugu goriildii fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. HbAlc’ye gore kiyaslama

yapildiginda ise aradaki fark anlamli olarak hesaplandi.

Katilimcilarin evde kan basinci 6lgme durumlari Tablo 33’te gosterilmistir.

Tablo 33. Katimcilarim EKBO yapma sikhig

OLCUM SIKLIGI Yiizde
Her guin 14.8
Haftada 2-3 kez 28.9
Ayda birka¢ kez 27.6
Hig 28.6

Evde kan basincimi hi¢ 6lgmeyenlerin sistolik ve diastolik tansiyon ortalamalar1 daha
diigiik olarak hesaplandi ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Ortalama

degerler Tablo 34’te gosterilmektedir.

Tablo 34. EKBO yapma durumu ile kan basinci ortalamalari iliskisi

Sistolik p Diastolik p
Hic Olgmeyenler 130.1 75.9
- >0.05 >0.05
Olglim Yapanlar 131.7 77.1

Evde kan basinci dl¢lim sikligina gore ortalama sistolik ve diastolik basinglar Tablo

35’te gosterilmistir.
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Tablo 35. EKBO sikhig ile kan basinel ortalamalar arasindaki iliski

OLCUM SIKLIGI Sistolik Diastolik
Her gun 136.4 78.6
Haftada 2-3 kez 132.2 77.2
Ayda birkag kez 128.5 76.2
Hig 130 75.9

Evde kan basinci 6l¢limii ile cinsiyet, medeni durum, egitim durumu arasinda iliski

bulunamadi. Diizenli egzersiz yapma ve tani aldiktan sonra beslenme diizenini degistirme de

evde kan basinci Sl¢limiinii etkilemeyen degiskenlerdendi. Diyabet i¢in bir saglik kurulusuna

diizenli takibe gidenler ile gitmeyen bireylerin EKBO oranlar1 benzerdi.

Katilimeilarin EKBO yapma durumu ile gesitli parametrelerin kiyaslanmas1 Tablo

36°da gosterilmistir.

Tablo 36. EKBO yapma durumu ile cesitli parametrelerin kiyaslanmasi

Evde kan basinci

Evde kan basinci

blcen 6lcmeyen P
Takipli 70.3 29.7
Takip Durumu >0.05
Takipsiz 73.4 26.6
Diyabete Uygun Evet 73.7 26.3 008
Beslenme Durumu Hayir 68.5 315 -
Diizenli Egzersiz Evet 73.9 26.1 008
Yapma Durumu Hayir 696 304 :
Yillik Géz Muayenesi Evet 73 27 .
Olma Durumu Hayir 69.9 30 1
Yilhik EKG Cektirme Evet 775 225 08
Durumu Hayir 63.6 36.4

Evde herhangi bir zaman diliminde kan basinglarmi 6lgen hastalarin %59.1°i HT

hastasiyken, hi¢ 6l¢iim yapmayanlarin %19.6’s1t HT tanili idi (p<0.05). Yillik EKG ve goz
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muayenelerini yaptiran bireylerin EKBO siklig1, yaptirmayanlara oranla daha fazlaydi, EKG

icin aradaki fark anlamliydi.

EkbO yapma durumu ile katilimcilarin sayisal verilerinin ortalamalarinin kiyas1 Tablo

37°de gosterilmektedir.

Tablo 37. EKBO yapma durumu ile sayisal verilerin kiyaslanmasi

Yl;ljgnca)l;%unrlnar Olgiim Yapanlar P
Yas 54.1 61.7 <0.05
Cocuk Sayisi 2.5 2.7 >0.05
Hane halki sayisi 3.6 3 <0.05
BKi (kg/cm?) 29.6 29.8 >0.05
Diyabet Suresi 8.8 10.3 >0.05
AKS (mg/dl) 159.9 151.8 <0.05
HbALc (%) 7.4 7.1 >0.05
Morisky Puan 6 6.4 <0.05
Bilgi duzeyi Puan 10.4 10.6 >0.05

Hic sigara icmeyen diyabetik bireylerin % 73.4’ii EKBO yaparken, su an iciyor
olanlarin % 58.2°si evde Ol¢iim yapmaktadir (p<0.05). Alkol kullaniminda da oranlar

benzerdir fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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VII. TARTISMA

Diyabet, lkemizde ve dlnyada prevelanst giin gectikge artan, neden oldugu
komplikasyonlarla bireye ve topluma sosyoekonomik anlamda yiik olan kronik bir hastaliktir.
Tedavi siirecini yonetirken hekimin hasta ile is birligi igerisinde olmasi énemlidir. Hastaya
yasam tarzi degisikliginin onemini anlatmak, hastalig1 hakkinda temel bilgileri vermek, recete
edilen ilaglar1 6nerilen dozda ve sekilde kullanmasinin 6nemini vurgulamak, evde Olglim
yaparak kendi glisemik durumunu izleme ve tedavi diizenleme siirecine hastayr da dahil

etmek komplikasyonlar1 6nlemenin ilk adimidir.

Calismamiza katilan 18 yas Ustii diyabetik hastalarin % 59.2’sini kadinlar, % 40.4’in0
erkekler olusturmustur. TURDEP 2’de ise diyabetik oldugu belirlenen bireylerin % 68.4°1
kadin, % 31.6’s1 erkektir (6). Tip 1 diyabetliler katilimcilarin % 5.9’unu olustururken, tip 2
diyabetliler %93.9’unu olusturmaktaydi. Diyabetik hastalarla yapilan 2 ayr1 ¢alismada tip 1
diyabetlilerin oran1 % 3 ve % 7.4 olarak verilmistir (109,110).

Hastalarin %25.1’inin diyabet tanist aldigi yer devlet hastanesiydi. Onu yakin
oranlarla egitim arastirma hastaneleri, aile sagligi merkezleri ve iiniversite hastaneleri
izlemekteydi. Fransa’da yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabetli hastalarin % 80’ine birinci
basamak hekimi tarafindan tan1 konuldugu ve % 93’iinln birinci basamakta takip edildigi
belirlenmistir (111). Ulkemizde heniiz tan1 konmamus diyabet hastalar1 herhangi bir nedenle
birinci basamaga bagvurabilirler. 40 yas ilizeri bireylere ve risk faktorii olanlara diyabet
taramas1 yapilirsa birinci basamakta konulan erken tani sayist artar. Erken tani ve tedavi

uyumu ile diyabetin komplikasyonlarinin énlenmesi, en azindan 6telenmesi mimkun olabilir.

Calismamizda katilimcilarin 1/3°tin0n diyabet icin herhangi bir saglik kurulusundan
takip edilmedigini saptadik. Ulkemizde yapilan 2 ayri ¢alismada diyabetik hastalarin diizenli
doktor kontroliine gitme oranlar1 % 54.8 ve % 55 bulunmustur (112,113). Bir bagka ¢alismada
diyabet hastalarinin % 44’iinlin sadece ila¢ temini i¢in doktora bagvurdugu belirlenmistir
(114). Diyabet hastasina tani konuldugunda komplikasyonlarin semptomsuz baslayacagi,
diizenli takip altinda olmasi gerektigi vurgulanarak kontrollerine gitmesi tesvik edilmelidir.
Takipli hastalarda hedef degerlere ulasma, EKSO ve diyabete uygun beslenme oranlarinin
daha yuksek oldugunu ortaya koyduk. Doktorla iletisim halinde olmak hastaliga uygun
yasamay1 kolaylastirtyor olabilir. 1092 tip 2 diyabet hastasinin katildigi bir aragtirmada
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doktoruyla daha iyi iletisim icinde olan hastalarin yasam tarzi degisikliklerine uyma

konusunda daha basarili oldugu ifade edilmistir (113).

Ankete katilanlarin % 68’inde aile Oykiisii pozitiftir. Bu oran Giiler ve arkadaslarinin
calismasinda % 54, Kaymaz’in ¢alismasinda % 64.9 olarak bildirilmistir (115,116). Bu oranin
yiiksek olmasi bireyde diyabet hastaliginin ortaya c¢ikmasinda ¢evresel faktorlerle birlikte
ailesel gegisin de etkisinin olmasindan kaynaklanmaktadir. Aile bireylerinden birinde diyabet
olanlarin hastalik hakkinda bilgi diizeylerinin daha yiksek oldugunu saptadik. Kuveyt’te
yapilan bir ¢aligmada da aile Gykiisii ile bilgi diizeyi arasinda kuvvetli iliski bulunmustur

(117).

Her 5 katilimcidan biri daha 6nce hiperglisemi veya hipoglisemi nedeniyle acil servise
basvurmustu. Hastalara akut komplikasyonlarin Oliimciil seyredebilecegi ve nasil
korunacaklari anlatildiginda tedavi uyumu ve basarisi artabilir, dolayisiyla diyabete iliskin bir
nedenle acil servise basvuru sayisi azaltilabilir. Beklendigi iizere acil servise bagvuran
hastalarin aglik kan sekeri ve HbAlc ortalamalari bagvurmayanlara gore hedeflenen
degerlerden daha yliksek bulunmustu. Acil servis basvurularinin ¢ogunlugunu biiyiikk bir
farkla hiperglisemi olusturmaktaydi. Bunun nedenleri takipsizlik, tedavi uyumsuzlugu, yasam
tarz1 degisikliklerinin benimsenmemesi idi. Calismamizda daha sik EKSO yapmanin acil
basvurusunu azalttigma dair bir veri elde edilmedi fakat bir derlemede EKSO sikliginin

hipoglisemik ndbet sayisini azalttigi ileri siiriilmistiir (118).

Katilimcilarim % 68.2°s1 diyabet i¢in diizenli olarak takip edildiklerini ifade etmisti
ancak retinopati acisindan tetkik edilenlerin oran1 % 55.8 ve sessiz iskemi agisindan EKG
cektirenlerin orani ise % 47.3’tii. Bu oran diizenli olarak kontrollerine giden hasta oranindan
daha distiktu. Bu durum duzenli takip edilen hastalarin bir kismindan EKG veya g6z
muayenesinin istenmedigini veya istendigi halde hasta tarafindan yaptirilmamis oldugunu
ortaya koymaktadir. Calismamizda mikroalbumindri takibinin  yapilip yapilmadigi
sorgulanmamustir ¢lnk{ hastalar tarafindan tam idrar tetkiki ile idrarda albumin/kreatin orani

tetkikinin ayriminin zor olacagi diistiniilmiistiir.

Diyabete en sik eslik eden kronik hastalik literatiire uygun sekilde hipertansiyondu.
Hastalarin % 47.8’inde HT, % 15.6’sinda dislipidemi saptandi. Amerika’da birinci basamaga
basvuran ve yas ortalamasi 57 olan diyabetik hastalarla yapilan bir ¢alismada % 80 oraninda
hipertansiyon ve %61 oraninda hiperlipideminin eslik ettigi belirlenmistir (119). Urdiin’de

yapilan ¢alismada ise hastalarin %48’inde HT oldugunu rapor edilmistir (120). Bu kadar
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yuksek oranda birliktelik goriilmesi hastalarin kan basinci 6l¢iimii konusunda uyarilmasi

gerektigini ortaya koymaktadir. Evde kan basinci 6lgltimii ofisteki 6lgiim kadar 6nemlidir (91).

Kilavuzlarda diyabetli her hastaya evde kan basinci Ol¢limii  Onerildigi halde
calismamiza katilanlarda evde kan basincini hi¢ 6l¢gmeyenlerin oraninin % 28.4 olarak bulduk.
Bunun nedeni katilimcilarin kan basinci yiiksekliginin diyabetli bir birey i¢in daha tehlikeli
oldugunu bilmemeleri, hekim tarafindan EKBO &nerilmemesi olabilir. Kan basinci
yiiksekliginin diyabetin olusturdugu hasari arttirip arttirmadigini sordugumuzda katilimcilarin
% 64.5’1 dogru cevap vermistir. Diyabetik hastalarin hipertansiyon farkindaliginin arttirilmasi

gerekmektedir.

Calismamizda tan1 aldiktan sonra beslenme aligkanliklarini degistirdigini ifade edenlerin
orant % 54.5 iken diizenli egzersiz yaptigini belirtenlerin oran1 % 41.2 olarak bulundu.
Diyabetik hastalarin tedavi uyumunun degerlendirildigi bir ¢alismada egzersiz yapanlarin
oran1 % 56.8 olarak rapor edilmistir (121). Bu oran hastalarin yasam tarzi degisikliklerinin
iizerinde daha ¢ok durulmasi gerektigini gostermektedir. Diyabet hastalarinda
komplikasyonlarin 6niine gecmek icin regete edilen ilaglarin diizenli kullanimi kadar yasam
tarz1 degisiklikleri de Onemlidir. Hekimler tarafindan hastalara sik¢a hatirlatilmali, en az
medikal tedaviye uyum kadar yasam tarzi degisikliklerinin uygulanip uygulanmadigi da
sorgulanmalidir. Beklendigi {lizere egzersiz ve beslenme konusunda talimatlara uyan

hastalarin AKS ve HbAlc ortalamalari uymayanlara gore daha diisiik bulunmusgtur.

Katilimcilarin BKI ortalamalar1 29.7+5.4 bulundu. Bu degerin obezite degerine yakin
olmasi diyabet sikliginin obeziteyle birlikte arttigi bilgisini desteklemektedir. Hem AKS hem
HbAlc’ye gore hedeflenen degerlere ulasamayan bireylerin BK1’si daha yiiksek bulunmustur
ve bu kisiler yagam tarzi degisikliklerini de uygulamakta zorlanan kisiler olmasi da beklenen

bir bulgudur.

AKS ve HbAlc’ye gore diyabeti regiile olmayan bireylerin hastalik siirelerinin regule
olanlara gdre daha uzun oldugu saptanmistir. Hastaligin siiresi uzadikg¢a, talimatlara uyma

orani, hastalia verilen 6nem ve gosterilen ciddiyet azaliyor olabilir.

Diyabetik bireylerin ortalama AKS’si 154.1 mg/dl, ortalama HbAlc’si % 7.2’ydi. Her
iki parametre de hedeflenen degerlerin tizerinde bulundu. HbAlc’si % 7’nin tizerinde olanlar
katilimeilarin % 41.6’sin1 olusturmaktaydi, bu oran TURDEP 2’de % 33.1 olarak ifade
edilmistir. Bir bagka ¢alismada hastalarin % 40’min HbAlc’si % 9’un ilizerinde oldugu

bulunmustur (4). Bunun nedeni yasam tarzi degisiklikleriyle ilgili Onerilere uyulmamasi,
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tedaviye uyumsuzluk, duzenli kontrollere gitme oranmin diisiik olmasi olabilir. Beklendigi
tizere, diyabet semptomlarinin goriildiigii kisilerde hem AKS hem HbAlc otalamalar1 daha

yiksek bulunmustur.

Calismamizda Morisky Tedaviye Uyum Olcegine gore katilimcilarin % 55.7’si uyumlu
olarak kabul edildi. Ayni 6lg¢egi kullanarak Hindistan’da yapilan bir ¢alismada tedaviye
uyumlu olanlarin orani %26 bulunmustur (107). Bizim ¢alismamizda uyum skoru 6.35+1.96
iken bu c¢alismada 4.45+£1.91 olarak verilmistir. Cin’de yapilan bir ¢alismada ise uyumlu
hastalarin oran1 % 67.8 bulunmustur (122). Amerika’da farkli bir 6lgek kullanarak yapilan bir
calismada uyumlu hastalarin oranm1i %28’dir (119). Tedaviye uyum orani benzer baska
calismalarda % 36-93 arasinda rapor edilmektedir (107). Uyumlu hastalarin oraninin bu kadar

degisken olmasi irksal ve sosyokiiltiirel degisikliklerden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hastalarin uyum puani ile AKS ve HbAlc arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon oldugunu saptadik. Farkli ¢aligmalarda da benzer sonuglar elde
edilmistir (122-124). Goriirgdz ve arkadaslari uyum ile LDL’nin de negatif korelasyon
gosterdigini ifade etmistir fakat bizim ¢alismamizda LDL ile kiyaslama yapilmamistir (125).

Tedaviye uyumu etkileyen pek ¢ok farkli deg§isken wvardir. Literatiirdeki oranlar
arasindaki buylik farklarin nedeni sosyokiltiirel ve sosyoekonomik farkliliklar olabilir.
Calismamizda erkekler kadinlara gore daha uyumlu bulunmustur. Bunun nedeni toplumsal
dizen icerisinde erkeklere tedaviyi hatirlatma gérevini kadinin tistlenmesi olabilir. Hastalarin
egitim durumunun daha iyi olmasinin da tedaviye uyumu arttirdigr gorilmiistiir. Uyumu
yiiksek hastalarda ortalama g¢ocuk sayisi ve ortalama hane halki sayis1 uyumsuz hastalara gore
anlamli olarak daha diisiiktiir. Bunun nedeni ilgilenilmesi gereken kisi sayisi arttik¢a bireyin

kendi tedavisine gosterdigi 6zenin azalmasi olabilir.

Beklendigi iizere tedaviye uyum gdosteren bireylerin, istatistiksel olarak anlamli olmasa
da, uyumsuz diyabet hastalarina kiyasla yasam tarzi degisikliklerine daha yiiksek oranla
adapte olduklar1 saptandi. Benzer c¢alismalarda da benzer veriler elde edilmistir
(122,123,125). Tedaviye ve yasam tarzi degisikliklerine uyum gosteren hastalarin BK1I’si
uyumsuzlara gére anlamli olarak daha diisiiktii. Tedavisini regete edildigi sekilde kullanan
hastalarin, uyumsuz olanlarla karsilastirildiginda, evde diizenli kan sekeri oOlgiimleri
yaptiklarini belirledik. Hindistan’da yapilan bir ¢alismada da ayni sonuca varilmistir (107).
Diyabet takiplerine diizenli olarak giden, her yil EKG g¢ektiren ve gdz muayenesi olan

hastalarin uyum skoru da daha yiiksekti. Goriirg6z ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada da
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diyabete uygun beslenen ve kontrollerine diizenli olarak giden hastalarin uyum puanlar
yiiksek bulunmustur (123). Morisky Tedavi Uyum Olgegi’nden yiiksek puan alan hastalarin
bilgi diizeyinin de daha yiliksek olmasi diyabet yonetim siirecine daha kolay adapte olmalarini

saglamis olabilir.

Kullanilan ilag tipi de tedaviye uyumu etkileyen parametrelerden biriydi. Calismamizda
oral antidiyabetik kullanan hastalarin tedavi uyumu insiilin kullananlara gore daha yiiksek
bulundu. Ayni uyum o&lgegi kullanilarak yapilan bir g¢alismada ise tam tersi, insiilin
kullananlarin daha uyumlu oldugu saptanmistir (107). Katilimcilarin kullandiklar ilaglar ve
uyum Olceginden aldiklar1 puanlar karsilagtirildiginda en yiiksek uyum puan1t DPP4 alanlarda
bulundu, bunu sirayla biguanidler, TZD, alfa glukozidaz inhibitorleri, SU ve meglitinidler
izledi. Asya’da yapilan bir calismada kullanilan ilaglarin ortalama uyum puanina gore
siralamas1 TZD, biguanidler, alfaglukozidaz inhibitorleri, SU ve meglitinidler seklindeydi
(123).

Morisky Tedaviye Uyum Olgegine gore uyumsuz kabul edilen hastalarm kullandigt
diyabet ilac1 sayis1 ve toplam ilag sayis1 ortalamasi uyumlu bireylere gére daha yiiksekti. Ilag
miktar1 arttikga uyumun bozulmasi beklenen bir durumdur. Hastalar her kontrolde polifarmasi

acisindan degerlendirilmeli, gereksiz kullanilan ilaglar kesilmelidir.

Cin’de yapilan bir ¢calismada uyumsuzluk ile sigara ve alkol kullanimi arasinda iligki
oldugu saptanmistir, ¢alismamizda bdyle bir sonuca ulasilamadi (122). Farkli ¢alismalarda
sosyoekonomik diizey, aile destegi, hastanin depresyonda olmasi, hipoglisemi sikligi tedavi
uyumu ile kiyaslanip anlamh iligki saptanan parametrelerdir fakat calismamizda

sorgulanmamustir (119,122,125).

Peyrot ve arkadaslarinin yaptigi uluslararast ¢ok merkezli bir calismada insiilin
tedavisine uyum incelenmistir (126). Tiirkiye, Cin, Fransa, Japonya, Ispanya, Ingiltere,
Amerika ve Almanya’da yasayan, insiilin kullanan diyabet hastalariyla 1530 telefon
goriismesi yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 60, diyabet siiresi ortalama 15 yildir.
Katilimcilara 6nceki ay insiilin dozunu atladiklar1 veya recete edildiginden farkli sekilde
kullandiklar1 giin sayis1 soruldugunda Tirkiye 5.71 giin ile 1. sirada yer almistir. Bu sonug
iilkemizdeki tedaviye uyum sorununu net olarak ortaya koymaktadir. Bu g¢alismada bizim
calismamizla benzer olarak Tip 2 diyabetliler daha uyumsuz bulunmustur ve EKSO siklig1 da

uyumsuz hastalarda daha diistiktiir.
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Katilimeilarin % 23.5°1 evde kan sekerini hi¢ 6lgmedigini ifade etmistir, bu oran
iilkemizde yapilan bir calismada % 67, Urdiin’de yapilan bir ¢aligmada ise % 31 olarak
bulunmustur (120,123). Hi¢ oOl¢tim yapmayanlarin AKS ve HbAlc ortalamalar1 daha
yuksektir ve 6lglim siklig1 arttik¢a ortalama degerlerin diistiigii goriilmistiir. Evde kan sekeri
dl¢iimiine uyumu etkileyen faktorleri inceleyen bir ¢alismada EKSO sikligr ile glisemik
kontrol arasinda iliski bulunmamustir (120). Bunun nedeni hastaligi sorunlu seyreden,
semptomlar1 olan bireylerin daha fazla 6l¢lime ihtiyag duymasi olabilir. Bunu destekleyen
verilerden biri de ¢alismamizda, diyabetle iligkili bir nedenle acil servise bagvuran hastalarin
cogunlugunu her giin EKSO yapan hastalarin olusturmasi ve basvuru oraniin en diisiik
oldugu grubun hi¢ 6l¢iim yapmayanlar olmasidir. Benzer sekilde daha stk EKBO yapanlarin
sistolik ve diastolik kan basinci ortalamalar1 daha yiiksek bulunmustur. EKBO yapanlarin

%759.1°1 HT hastasidir.

Istanbul Tip Fakiiltesi’nde 2018 yilinda yapilan ve 951 diyabet hastasinin evde kan
sekeri dlgme durumunu inceleyen ¢alismada katilimcilarin %46’sinin diizenli, % 20.6’simnin
diizensiz araliklarla o6l¢iim yaptigi, %33.4’Gniin ise dizensiz 6lgmesine ragmen doktor
kontrolu 6ncesi Olgiim yaptigr belirlenmistir (127). Duzenli 6lgim yapan bireylerde HbAlc
diizeyi daha diistiktiir. Calismamizla benzer olarak hastalik siiresi uzun olan hastalarda ve tip

1 diyabetlilerde diizenli EKSO orani daha yiiksektir.

Almanya ve Avusturya’da ¢ok merkezli yiiriitiilen ve EKSO ile uzun dénem metabolik
kontrol arasindaki iliskiye bakilan ¢alismaya 24500 diyabet hastas1 katilmigtir (128). Giinde 1
fazla kan sekeri Ol¢timii ile HbAlc’de % 0.26 disiis saglandig1 gosterilmistir. Her iki diyabet
tipinde de oOlglim sikligi arttikca metabolik kontroliin iyilestigi ifade edilmistir. Bizim
calismamizda metabolik kontrol ile EKSO arasinda iligki bulunmamasi katilimer sayisinin az

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Evde kan sekeri Ol¢limii yapan hastalarin yasam tarzi degisiklikleri ve tedaviye uyum
konusunda daha basarili oldugu goriildi ve bilgi diizeyini 6lgmeye yonelik sorulardan daha
yiksek puan aldiklar1 saptandi. EKSO yapan hastalarm hastaliklar: ile ilgili sorumluluk

almaya daha yatkin bireyler oldugu sdylenebilir.

Tip 1 diyabetlilerin bilgi dizeyi tip 2 diyabetlilerden daha yiiksek bulundu. Tirkiye’de
yapilan bir bagka ¢alismada da ayn1 sonuca varilmistir (115). Bunun nedeni hastalikla erken

yasta tanigmalar1 olabilir.

46



Bireylerin egitim diizeyi arttik¢ca diyabet hakkinda bilgi diizeyleri de artmaktadir. Bilgi
duizeyi ile yas, BKI, cocuk sayisi ile arasinda negatif korelasyon bulunmaktadir. Giler ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bilgi diizeyi ile yas ve ¢ocuk sayisi arasinda negatif; EKSO ve
egitim diizeyi arasinda pozitif iliski oldugu belirlenmistir (115). Bu sonu¢ bizim
bulgularimizla benzerdir. Bizimkinden farkli olarak diyabet siiresi arttikga bilgi diizeyinin de
arttig1 bildirilmistir. Fransa’da yapilan bir calismada, siire ile bilgi diizeyinin arttig1 rapor
edilmistir (111). Kuveyt’te ve Cin’de de yas ilerledikge bilgi diizeyi skorunun distiigiini
destekleyen c¢alismalar yapilmistir. Kuveyt’te yapilan g¢alismada egitim diizeyi arttikga
hastalik hakkinda bilginin de arttig1 gosterilmistir (117,129).

Bilgi diizeyini sorgulayan sorulardan yiiksek puan alanlarin AKS ve HbAlc
degerlerinin daha diisiik olmasimi1 beklenirdi fakat aralarinda istatistiksel olarak anlaml
olmasa da zayif pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. 5114 diyabet hastasinin katildig1 bir
caligmada hastalarin glisemik diizeyi zayif, kabul edilebilir ve iyi olarak 3 gruba ayrilmis ve
en yiiksek bilgi diizeyi skorunun zayif kontrollii hastalara ait oldugu bildirilmistir (117). 2011
yilinda tip 2 diyabetlilerin bilgi diizeyi, tedavi uyumu ve glisemik kontrolii arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢alismada ise uyum ve bilgi diizeyi yiiksek olan hastalarin daha iyi glisemik
kontrole sahip olduklar1 gosterilmistir. Bu calismada 65 yas alti hastalarin, insulin
kullanmayanlarin ve egitim durumu daha iyi olanlarin diyabet hakkinda bilgi diizeyleri daha

yiiksek olarak bulunmustur (124).
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VIIl. SONUCLAR

Diyabet dinamik bir hastaliktir ve kontrol altinda tutuldugunda kotii sonuglar
Otelenebilir. Hastanin diizenli kontrollere gitmesi ve Onerilen araliklarla tetkiklerinin
yapilmasi komplikasyonlarin asemptomatik dénemde fark edilmesini saglar. Calismamizda
diizenli olarak takip edilen hastalar, katilimcilarin 2/3’linii olusturuyordu ve bu kisilerde bilgi
dizeyini olgen sorulara dogru cevap verme, hedef degerlere ulasma, EKSO yapma ve
diyabete uygun beslenme oranlar1 daha yiiksekti. Bu nedenle yeni tani alan diyabet hastalarina

diizenli takibin 6nemi anlatilmalidir.

Diyabet tedavisinde hangi ajan kullanilirsa kullanilsin tedavinin ilk basamagi her zaman
yasam tarzi degisikligidir. Hastalarin diyabete uygun beslenmesi ve diizenli egzersiz
yapmalar1 kan sekeri regiilasyonu i¢in dnemlidir. Caligmamizda katilimeilarin yalnizca yarist
yasam tarzi degisikliklerini uyguladigini ifade ediyorlardi ve diyabete uygun yasam tarzi
degisikliklerini uygulayanlarda hedef degerlere ulasma orami daha yiiksekti. Diyabet
hastalarina yasam tarzi degisiklikleri hayata gec¢irilmeden alinan tedavinin eksik olacaginin

anlatilmasi ¢ok dnemlidir.

Katilimeilarin % 55.7’si tedaviye uyumlu bulundu. Bu oranin yiikseltilmesi ig¢in
hastalarin kronik hastaliklarinin takibi ve ilaglarinin regete edilmesi i¢in en sik bagvurduklar
birinci basamak hekimlerine 6nemli bir rol diismektedir. Calismamizda uyum puani ile AKS
ve HbAlc arasinda negatif korelasyon oldugu; yasam tarzi degisikliklerini uygulayan, evde
kan sekeri Olclimlerini yapan, diizenli olarak kontrollerine giden ve tetkiklerini yaptiran

bireylerde tedavi uyumunun da iyi oldugu goriildii.

Calismamiza katilanlarin yartya yakini hipertansiyon hastasi oldugunu ifade etmisti.
Diyabet ve hipertansiyon birlikteliginin sik goriildiigii ve bu birlikteligin komplikasyonlarin
ortaya c¢ikmasini hizlandiracagt unutulmamalidir. Hastalara evde kan basinci 6lgiimiiniin
onemi anlatilmali, 6l¢ciim sonuglarmi kaydederek rutin kontrollerde hekimiyle paylasmasi

Onerilmelidir.

Anketimize katilmay1 kabul edenlerin % 54’1 evde kan sekerini dizenli 6lgmekte, %
23.5’1 ise hi¢ dl¢lim yapmamaktadir. Hastanin onerilen sekilde ve diizenli kan sekeri 6l¢iimii
yapmasinin hastaligi ile ilgili farkindaliginin artmasimi ve hastalik yonetiminde aktif rol
almasini saglayacagi unutulmamalidir. Hastanin diyabet tipi ve regiilasyon durumuna gore

giinliik 6l¢iim sayisi bildirilmeli, dogru 6l¢tiim yontemi anlatilmali, hedef degerler 6 gretilmeli,
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yiksek veya diistik c¢iktiginda yapmasi gerekenler belirtilmelidir. Hastaya, sonuglarini
kaydederek kontrole gelirken getirmesi sdylenmelidir, bu sonuclar tedaviyi diizenlerken

kullanilmalidir.

Hastalarin % 60.4°14 ayaklarin1 ne siklikla kontrol etmesi gerektigini bilmiyordu.
Diyabetik hastalara gelisebilecek komplikasyonlar ve bunlardan korunma yodntemleri

anlatilmalidir.

Diyabet kronik bir hastaliktir. Diyabet hastasinin takibinde amag¢ glisemik hedeflere
ulasarak komplikasyonlar1 onlemek veya otelemektir. Glisemik kontroliin saglanmasi igin
hasta; yasam tarzi degisikligi Onerilerine uymali, regete edilen ilaclar1 Onerildigi sekilde
kullanmali, diizenli kontrole gitmeli, evde kan basinci ve kan sekeri takibini yapmali ve
hastalig1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Tedavi basaris1 ancak hekim ve hastanin karsilikli

uyum i¢inde siirecin yonetimine katilmalariyla saglanabilir.
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Sayin Dog. Dr. Ayse PALANDUZ
Aile Hekimligi Anabilim Dali

ligi : Aile Hekimligi Anabilim Dalinin 24/10/2017 giin ve 397343 sayil yazisi

Sorumlu aragtincih@ini Ostlendiginiz ve Dr. Sena GOn TASKIRAN' in yorUtecedi 2017/1191 dosya numaral
"Diyabetik hastalann tedavi uyumu, hastalik hakkinda bilgi dUzeyi lle evde kan geken ve kan basinc: OicOmUnOn
degerlendiriimesi” baghkl galigma kurulumuzun 24/11/2017 tarih ve 19 sayih toplantisinda gorUgUlerek etik yonden
uygun bulunmusg olup, tutanakiar ekte sunulmugtur

Bilgilerinizi rica ederim
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EK-2

DIYABETIK HASTALARIN TEDAVI UYUMU, HASTALIK HAKKINDA BILGI
DUZEYI ILE EVDE KAN SEKERI VE KAN BASINCI OLCUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

1. Yas: ........

2. Cinsiyet: K/ E

3. Medeni durum: Evli / Bekar

4. Boy :

5. Agirlik:

6. Cocuk sayist:

7. Hane halki sayis1:

8. Egitim diizeyi: Okur-yazar degil

Okur-yazar
Ilk-orta okul mezunu ()

N
N N

Lise mezunu ()

Universite mezunu ()

9. Sigara: Hi¢ igmemis ()  Igiyor () Birakmus ()
Iciyor iseniz birakmaniz énerildimi? E( ) H ()
Daha 6nce birakmay1 denedinizmi? E( ) H ()
10. Alkol: Hig igmemis ()  Igiyor () Birakmis ()
Iciyor iseniz birakmaniz énerildimi? E( ) H ()
Daha 6nce birakmay1 denedinizmi? E( ) H ()
11. Diyabet tipi: Tip1 () Tip2()
12. Tani aldig yil: .................. [Yer: i,
13. Takipli oldugu yer: .......ccoeeuvenneen.
14. Ne kadar zamanda bir takibe gidiyor?

14. Kullandig ilaglar:



15.Evde kan sekeri 0lgtimii: Her guin ()
Haftada3-4 ()

Ayda birkag kez ( )
Kan sekerinin diistiigiinii veya ylikseldigini hissettiginde( )
Hic ()

16. Evde kan basinci 6l¢limii: Her guin ()

Haftada birkac kez ()
Ayda birkag kez ()

Hig ()

18. Asagidaki belirtilere sahip misiniz?

Sik idrara ¢ikma () Halsizlik ()
Idrar miktarinda artis () Agiz kurulugu ( )
Gece idrara ¢ikma () Bulanik gorme( )
Istahta artis veya istahsizlik () Inatc1 enfeksiyonlar ()
Kilo kayb1 () Kasinti ()

19. Diyabet nedeniyle acil basvurunuz oldu mu?
20. Diyabetten bagka bir kronik hastaliginiz var mi1?
21. Ailenizde diyabet 0ykiisii var m1?
22. Diyabet tanist aldiktan sonra beslenme aliskanliginda degisiklik oldu mu?
23. Egzersiz yapiyor musunuz?
24. Hastaliginiz hakkinda bilgi almak icin hangi kaynagi kullanirsiniz?
Doktor ()
Kitap ()
Internet ()
Basin-TV ()

Yakin gevre ()
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

MORISKY TEDAVIYE UYUM OLCEGI

Bazen ilaglarinizi almay1 unutur musunuz?

Evet ()
_ Hayir ()
Insanlar bazen unutmanin digindaki nedenlerle ilaglarini almay1 atlarlar. Gegen 2
haftada ilacinizi almadiginiz herhangi bir giin oldu mu?

Evet ()

Hayir ()
Aldiginiz zaman kotii hissetmeniz nedeniyle doktorunuza sdylemeksizin ilacinizi
almay1 kesintiye ugrattiginiz veya durdurdugunuz oldu mu?

Evet ()

Hayir ()
Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman ilacinizi yaninizda tagimay1 bazen
unutur musunuz?

Evet ()

Hayir ()
Diin ilaglarinizin hepsini aldiniz mi?

Evet ()

Hayir ()
Belirtileriniz kontrol altinda gibi hissettiginiz zaman bazen ilacinizi almay1 durdurur
musunuz?

Evet ()

Hayir ()
Her giin ilag almak baz kisiler i¢in gergek bir zahmettir. Tedavi planina baglh kalmak
konusunda hig¢ sikint1 hisseder misiniz?

Evet ()

Hayir ()
Tiim ilaglarinizi almay1 hatirlamakta ne siklikta zorluk yasarsiniz?

Hig ()

Nadiren ()
Bazen ()
Genellikle ()

Her zaman ()
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DIYABET BIiLGi DUZEYI

Diyabet gecici bir hastaliktir.
Dogru 0
Yanlis @)
Bilmiyorum ()

Diyabet hangi hormonun eksikliginden kaynaklanir? insulin ( ) Diger ( )

Aclik kan sekeri normalde hangi aralikta olmalidir?

80125 ( )
126-150 ()
151- 175 ()
176- 200 ()

HbAI1C (ii¢ aylik seker) normalde kag¢in altinda olmalidir? ......

Bir diyabet hastasinin kan sekerinin normal sinirlarda olmasi diyabetin neden olacagi kotii
sonuglardan koruyamaz.
Dogru ()
Yanlis ()
Bilmiyorum ()

Diizenli egzersiz yapmak diyabet hastasina dogrudan fayda saglamaz.
Dogru ()
Yanlig ()
Bilmiyorum ()

Bir diyabet hastasinin kilosunun normal sinirlarda olmasi hastaligi i¢in yararlidir.  Dogru

0
Yanlis ()

Bilmiyorum ()

Diyabet hastaliginin kontroliinde diyetin rolii vardir.

Dogru ()
Yanlis )
Bilmiyorum ()
Sigara igmenin diyabet hastalig1 {izerinde olumsuz etkisi yoktur. Dogru
0)
Yanlis ()

Bilmiyorum ()

Tansiyon yiiksekligi diyabetin olusturdugu hasar1 arttirmaz.
Dogru ()
Yanlis )
Bilmiyorum ()

66



Diyabet bobrekleri etkilemez.

Dogru ()
Yanlis @)
Bilmiyorum ()
Diyabet gozler etkiler.
Dogru ()
Yanlis @)

Bilmiyorum ()

Diyabetli hastalarda ayak yarasi sik goriiliir, kotii seyredebilir.
Dogru 0
Yanlis )
Bilmiyorum ()

Kan sekeriniz diiserse ne yapmalisiniz?
Kiip seker yerim ()

Yemek yerim ()
Insiilin yaparim ()
Glukagon yaparim

Bir diyabet hastas1 ayaklarini ne siklikla kontrol etmelidir?
Her glin ()

Haftadal ()
Ayda 1 ()

()
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EK-3

GONULLU ONAM FORMU

Sorumlu aragtirmacinin adi, soyadi: Sena Giin Taskiran

Arastirmay yiiriitecek kurulusun ad1: Istanbul Tip Fakiiltesi

Bu bilgilendirilmis géniillii olur formu Istanbul Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali’nda yiiriitiilen, “Diyabetik hastalarin tedavi uyumu, hastalik hakkinda bilgi diizeyi ile
evde kan sekeri ve kan basinci 6l¢limiiniin degerlendirilmesi” isimli ¢alismaya sizi davet
etmek amaciyla diizenlenmistir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul etmeden once ¢alismanin ne
amagla ve nasil yapilacagini anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki kararinizi bu
bilgilendirme sonrast 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda hem sozlii hem
yazili aktarma yapacagim. Liitfen dikkatlice dinleyip sorunuz olup olmadigini sdyleyiniz. Bu
formdaki son bolim onay islemleri ile ilgilidir. Arastirmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz
liitfen bu bolimii imzalayiniz. Okuma yazma engeliniz varsa bir tanigin gdzetiminde formu
onaylamaniz istenecek ve gerekirse parmak iziniz alinacaktir.

Insiilin denilen hormonun eksikligine bagli olan seker hastalifi (diyabet), toplumda sik
goriilen 6nemli bir saglik sorunudur. Bu hastalik kalp, bobrek, beyin, goz ve tiim viicut
damarlarin etkileyerek uzun dénemde ortaya ¢ikan bir takim sorunlara sebep olmaktadir. Bu
sorunlarin  Onlenebilmesi ac¢isindan seker hastaliginin erken tam1 ve tedavisi Onem
tasimaktadir. Bu calismada hastaliginiz ile 1ilgili bilgi diizeyiniz arastirilacak, tedaviye
uyumunuz belirlenecek ve evde kan sekeri ve kan basincimizi 6l¢iim  durumunuz
degerlendirilecektir.

‘Doktor Sena Giin Taskiran tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi, Aile Hekimligi Anabilim
Dali’nda “Diyabetik hastalarin tedavi uyumu, hastalik hakkinda bilgi diizeyi ile evde kan
sekeri ve kan basinci olciimiiniin degerlendirilmesi” isimli arastirmanin yapilacagi
belirtilerek yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilendirmeden sonra bu arastirmaya
goniillii olarak katilmak iizere davet edildim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ettigimde hekim
ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizlilik i¢cinde 6zen ve saygi ile korunacagi
giivencesi verildi. Arastirma sirasinda herhangi bir sebep goOstermeden arastirmadan
cekilebilecegim sdylendi. Herhangi bir ilag baglanmayacag: risk ve yan etki olusmayacagi
bildirildi. Arastirma ile ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima
herhangi bir iicret ddenmeyecektir. Ister dogrudan ister dolayli arastirmadan kaynakli
nedenlerle olabilecek bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 giivencesi verildi. Arastirma sirasinda bir saglik sorunuyla karsilagtigimda
herhangi bir saatte Doktor Sena Giin Taskiran’t 05384505103 numarali telefondan
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
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kargilasmadim. Eger katilmayi reddedersem bu durumun tibbi bakimima ve hekimimle
iliskime zarar getirmeyecegini biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 tim ayrintilariyla
anladim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda bu arastirmada gonulll olarak yer
almay1 kabul ediyorum. Imzali bilgilendirilmis géniillii onam formunun bir érneginin bana
verilecegini biliyorum.’

Gontlliiniin adi, Arastirmacinin  adi, | Sena Giin Tagkiran
soyadi: soyadi:
Arastirmacinin Istanbul Tip
adresi, telefonu: Fakaltesi,
gfer}g'r:ﬂ_”“” adresi, Aile Hekimligi
: Anabilim Dal1
Goniilliiniin imzast, Arastirmacinin
tarih: imzasi, tarih:

Tanik adi, soyad: Kanuni temsilcinin

adi, soyadt:
Tanik adresi, Kanuni temsilcinin
telefonu: adresi, telefonu:

Kanuni temsilci imza,

Tanik imza, tarih: -
tarih:

69




