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OZET

lIktac Koércegez, E. Tip 2 Diyabetli Hastalara Eczaci Tarafindan Diyabet
Polikliniginde Farmasotik Bakim Hizmetlerinin Sunumu ve Diyabet Tedavisinde
Eczacinin Rolii. Yakin Dogu Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Klinik
Eczacilik Boliimii, Doktora Tezi, Lefkosa, 2017.

Tip 2 diyabet, saglik profesyonellerince siirekli bakim gerektiren ve hasta tarafindan da
kendi-kendine bakim faaliyetleri igin siirekli ¢aba sarfedilen, tedavisi komplike bir
hastaliktir. Eczacilar tarafindan yiriitiilmiis diyabet bakim programlarinin hastalarin
tedavi hedeflerini tutturmalar1 ve tedavi sonuglarini iyilestirmeleri anlaminda katkilar
sagladigi literatiirde yer alan pek c¢ok calismada gosterilmistir. Eczaci tarafindan
farmasotik bakim hizmeti verilmesi Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti icin oldukga yeni
bir saglik konseptidir. Bu ¢alismanin amaci, bir klinik eczaci tarafindan ayaktan tedavi
goren tip 2 diyabet hastalarina devlet hastanesinin diyabet polikliniginde bir y1l siire ile
farmasotik bakim hizmeti verilmesi ve bu bakimin klinik sonuglarinin glisemik konrolii
gosteren primer parametre olan A1C ve diger parametrelerden aglik kan sekeri, kan
basinci, lipid profili, beden kitle indeksi (BKI), bel cevresi, ilag uyuncu, ve 6z-bakim
aktiviteleri tizerine olan etkilerinin saptanmasidir. Bu aragtirma 152 tip 2 diyabet hastasi
(75 deney grubu ve 77 kontrol grubu) ile Gazimagusa Devlet Hastanesi Diyabet
Poliklinigi'nde yapilmis randomize kontrollii prospektif bir calismadir. Deney grubunda
yer alan hastalara klinik eczaci tarafindan bir y1l boyunca diyabet bakim programi
igerisinde bireysellestirilmis kendi kendine bakim egitimleri, hasta uyuncunun
artirilmasi, ilag kaynakli sorunlarin tespiti ve ¢oziimii, hasta takibi gibi farmasétik
bakim hizmetleri sunulmustur. Bir yillik aragtirma siiresi sonunda en énemli parametre
olan A1C'de deney grubunda kontrol grubuna kiyasla (- %0.74 vs. - %0.04; p < 0.001)
anlamli bir diisiis oldugu gozlenmistir. Her iki grupta da baslangi¢ degerlerine kiyasla
aclik kan sekeri sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli diisiisler elde edilmis fakat iki
grup arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p = 0.410). LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol ve trigliserid degerleri agisindan iki grup arasinda da anlamli bir fark
bulunamazken, sadece total kolesterol sonuglarinda deney grubu leyhine anlamli
diistisler (Swrasiyla p = 0.063, 0.331, 0.896 ve 0.04) kaydedilmistir. Ayrica deney
grubunun sistolik ve diyastolik kan basinci, bel cevresi, BKI, ila¢ uyuncu ve dz-bakim
aktiviteleri sonuglarinda da anlamli farklar saptanmistir. Sonug olarak bir devlet
hastanesinin diyabet polikliniginde klinik eczaci tarafindan yiiriitilmiis olan 1 yillik
farmaso6tik bakim programinin, basta A1C ve kan basinci degerleri olmak tizere, diger
Klinik parametreler, uyun¢ ve kendi kendine bakim davranislarina olumlu yonde
katkilar1 olmustur.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, Farmasotik bakim, Klinik eczaci, Kibris
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ABSTRACT

Ilkta¢ Korcegez, E. The Pharmacist-Led Pharmaceutical Care of Patients with
Type 2 Diabetes at an Outpatient Diabetes Clinic and The Role of the Pharmacist
in Diabetes Care. Near East University, Institute of Health Science, Clinical
Pharmacy Department, Doctorate Thesis, Nicosia, 2017.

The management of type 2 diabetes mellitus is complex, requiring continuous medical
care by healthcare professionals and considerable efforts by patients in self-care
activities. Pharmacist-led care programs have been shown to help patients with diabetes
succeed in achieving treatment goals and improving outcomes in many different studies
in literature. Pharmacist-led care is a new healthcare concept in Turkish Republic of
Northern Cyprus. The objective of the present study was to provide a pharmaceutical
care to the patients with type 2 diabetes in the outpatient clinic of the public hospital's
for one year and to evaluate the impact of this care on the clinical outcome of glycemic
control, determined by A1C (main outcome measure), and secondary outcomes, such as
blood pressure, lipid profile, body mass index (BMI), waist circumference, medication
adherence, and self-care activities, for patients with type 2 diabetes over a 12-month
period. This was a prospective, randomized, controlled study conducted in the
Famagusta Public Hospital’s Outpatient Diabetes Clinic with 152 patients with type 2
diabetes (75 patients in the intervention group and 77 in the usual care group). The
intervention group included a pharmacist-led care program with a clinical pharmacist
who provided individualised self care education sessions and self care support in order
to increase the patient adherence for one year. At the end of the 12-month study period,
the intervention patients showed a greater reduction in A1C (main outcome measure)
values than the usual care patients (-0.74% vs. -0.04%; p < 0.001). Both groups showed
significant reductions in fasting blood glucose levels between baseline and the end of
12 months; the difference between the groups was statistically nonsignificant (p =
0.410). Comparing the intervention and usual care groups, there was a significant
decrease in both systolic (p = 0.01) and diastolic blood pressures (p = 0.04) at the end of
the study. No significant differences were found between groups in terms of LDL-C,
HDL-C, or TG values; however, total cholesterol levels decreased significantly (p =
0.063, 0.331, 0.896, and 0.04 respectively). Significant reductions in BMI (p < 0.001)
and waist circumference (p < 0.001) and improvements were observed in self-reported
medication adherence and self-care activities in the intervention group. A clinical
pharmacist-led care program in a public hospital’s outpatient diabetes clinic was
associated with significant improvements in reducing A1C and other secondary
outcomes in a 12-month randomized control study.

Keywords: Type 2 diabetes, Pharmaceutical care, Clinical Pharmacist, Cyprus
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilinin tamamen ya da goreceli azligi veya insiilin direnci ile
karakterize bir hastaliktir. Buna bagli olarak viicudun eneji kaynagi olarak glukozu tam
olarak kullanamamasi s6z konusudur (Wells ve dig., 2009). Diyabet primer olarak
hiperglisemi ve buna baglh olarak artmis mikrovaskiiler hasar (retinopati, nefropati ve
noropati) ile seyreder. Bu mikrovaskiiler komplikasyonlar nedeniyle morbiditesi
yiiksektir, ayrica makrovaskiiler komplikasyonlar1 (iskemik kalp hastaligi, inme ve
periferik damar hastali§i) nedeniyle de yasam beklentisini diisliriir (World Health
Organization, 2006).

Gelismekte olan iilkelerde onlimiizdeki 25 yil i¢inde diyabetli birey sayisinin
%150 artmasi1 beklenmektedir. Diyabetteki bu global artis toplumun gittik¢e yaslanmasi,
biiylimesi, obezite, sagliksiz diyet ve sedanter yasam tarzinin gittik¢e artan trendiyle
iliskilendirilmektedir. Gelismis iilkelerde diyabetli kisilerin ¢ogunlugu emeklilik yas1 ve
tizerindeyken; gelismekte olan iilkelerde siklikla etkilenen grup 35-64 yas araligindaki
bireyler olmaktadir (World Health Organization, 2004). Diyabete bagli 6liimlerin %80'
diisiik ve orta gelir seviyesine sahip iilkelerde meydana gelmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2030 yilinda diyabetin en ¢ok 6liime sebep olan nedenler arasinda 7.
sirada olacagini tahmin etmektedir (World Health Organization, 2016a).

Diyabette saglik caligsanlar1 ve hastalara siirekli egitim verilmesi ile hem akut
komplikasyonlarin meydana gelme riskini, hem de goz, bobrek, sinirler ve kalp damar
sistemini etkileyen uzun dénem kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini azaltmak
mimkiindiir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016). Yapilan
caligmalar gostermistir ki, diyabetle iyi bir miicadele ile pek ¢ok komplikasyon
onlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir. Diyabetle etkili bir miicadeleden kasit
saglikli diyet aliskanliklari, fiziksel aktivite, uygun bir kiloyu korumak ve sigara
igmemek gibi yasam tarzi onerilerini hayata gegirebilmektir. Ilag tedavisi dzellikle de
kan sekeri, kan basinci ve lipid kontrolii hayati 6nem tasimaktadir. Hastanin sagligina
gosterilen ideal bir bakim ile diyabet komplikasyonlar1 biiyiik oranda azaltilabilir.
Diyabetli bireylere hastaliklariyla miicadele i¢in yeterli bilgi ve yetenek kazandirmaya
yonelik egitimler, hastalarin uzun ve saglikli bir yasam silirmesinin temelini

olusturmaktadir (World Health Organization, 2016b).



Diyabet bakiminin en 6nemli bileseninin hastaya verilen diyabet egitimi oldugu
kabul edilmektedir (Norris ve dig., 2001). Diyabetli birey her giin hastaligiyla kendi
basina miicadele vermekte ve tiiketecegi besinler, yapacagi aktivite ve ilag tedavisi ile
ilgili pek ¢ok kararlar almaktadir. Ayrica, hasta e§er yapabiliyorsa kan sekeri dl¢iimii,
ayak muayenesi ve ilag alimi (6rnegin insiilin) gibi konularda da uzmanlagmalidir
(Colagiuri ve dig., 2009). Kendi kendine bakimdan kast edilen, bireyin semptomlar,
tedavi, yasam tarz1 degisiklikleri, fiziksel ve psikososyal etkiler ile bu kronik ve omiir

boyu siiren hastalig1 siiresince miicadele edebilme kabiliyetidir (Mulcahy ve dig., 2003).

Tip 1 diyabetin 6nlenmesi heniliz miimkiin olamamakta ve gelecek i¢in bir hedef
olarak durmaktadir. Tip 2 diyabetin dnlenmesinin miimkiin oldugu ve bunun i¢in hemen
onlem alinmas1 gerektigi yapilan caligmalarla gosterilmistir. Bu ¢aligsmalar ile 6zellikle
diyet ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi degisikliklerinin tip 2 diyabet gelisme riskini
azalttigi saptanmistir (Merlotti ve dig., 2014, World Health Organization, 2016b).
Omegin ‘Finnish Diabetes Prevention Study’ calismasinda, diyet aliskanliklarmnin
iyilestirilmesi, fiziksel aktivitenin artirtlmasi ve az bir kilo kaybi ile yiiksek riskli orta
yasl yetiskinlerde, tip 2 diyabet gelismesinin azaltildigi gosterilmistir (Lindstrom,
2006). Yiiksek riskli hastalarla yapilan tiim c¢alismalarda, yasam tarzi degisikliklerinin
ilag¢ kullanimindan ¢ok daha etkili oldugu saptanmistir. Diyabette problemin biiytlikliigii,
ozellikle asirt kiloluluk, obezite ve fiziksel inaktivite ile miicadelede tiim toplumu
kapsayacak tedbirlerin alinmasini gerektirmektedir. Toplumun tip 2 diyabet gelistirme
riskinin azaltilmasinda yolcu tasimaciligi, kentsel dizayn, yiyecek ve iceceklerin
fiyatlandirilmas: ve reklamlar1 konularinda devlet politikasi olusturmak gerekmektedir

(World Health Organization, 2004).

Diyabetin komplikasyonlara bagli yiikiinii azaltmak i¢in erken teshis ve tedavi
stratejileri onem arz etmektedir. Tip 2 diyabetin uzun ve asemptomatik olan preklinik
safhast ¢ogu kez saptanamamaktadir. Komplikasyonlar farkli calismalarda degisik
oranlarda olmakla birlikte, daha tip 2 diyabet tanist1 konuldugunda bile hastada
bulunabilmektedir (International Diabetes Federation, 2012). Hollanda’da yapilan
diyabet taramasinda, tani sirasinda retinopati %7.6, bozulmus ayak duyarliligi %48.1,
mikroalbiiminiiri %17.2, miyokard enfarktiisii %13.3, iskemik kalp hastalig1 %39.5 ve
periferik damar hastaligi %10.6 oraninda saptanmistir (Spijkerman ve dig., 2003).
Retinopati gelismesi diyabet siiresi ile iligkili oldugundan, tip 2 diyabetin klinik tanidan



12 yil kadar 6nce bagladig1 tahmin edilmektedir (Harris ve dig., 1992). Tip 2 diyabet
tanis1 konulmamis hasta sayisi iilkeler arasinda farklilik gostermekle birlikte, %28 ile

%80 oranlar1 arasinda oldugu diisiiniilmektedir (Whiting ve dig., 2011).

Farmasotik bakim hastalarin ilag kullanimlarini optimize etmek ve saglikla ilgili
sonuclarint iyilestirmek ig¢in, eczacilar tarafindan sorumluluk alinmasi ve bakim
uygulanmasi seklinde yeniden tanimlanmistir (Alleman ve dig., 2014). Eczacilar
diyabet bakiminda pek ¢ok onemli gorevler iistlenebilmektedirler. Bunlar arasinda,
diyabet riski tastyan hastalarin saptanmasi, hastalarin  saghik durumlarinin
degerlendirilmesi ve izlenmesi, hastanin tedaviye uyuncunun artirilmasi, hastalarin
kendi kendine bakim konularinda egitilmesi ve gerektiginde diger saglik personeline
yonlendirilmesi sayilabilmektedir. Eczacilar tarama yaparak diyabet riski tasiyan
kisilerin belirlenmesinde gorev alabildikleri gibi, bu hastalarda diyabet gelismesinin
Onlenmesi i¢in yagsam tarzi degisikligi onerilerinde de bulunabilmektedirler. Eczacilarin
en dnemli gorevlerinden biri de hastalarin gerektiginde doktor ve diyetisyen gibi saglik
calisanlarina yonlendirilmesidir. Diyabetli hastanin egitimi teshis konuldugu anda
baslamali ve yasam boyu devam etmelidir. Hastalarin diyabet konusunda egitilmesi
yaninda onlara motivasyonel destek verilmesi de eczacilarin diyabetli hastanin

bakiminda tistlenebilecegi diger bir rol olarak yer almaktadir (Campbell, 2002).

Bu ¢alismada, Gazimagusa Devlet Hastanesi Diyabet Poliklinigi'nde takip edilen
tip 2 Diyabet hastalarina eczaci tarafindan bir yil siireyle farmasotik bakim hizmeti
verilmesi ve sonuglarmin degerlendirilmesi amaglanmistir. Eczaci tarafindan uygulanan
bu bakim programinin basta Hemoglobin A1C (A1C) olmak iizere, kan basinci, lipid
profili, Beden Kitle Indeksi (BK1I), bel ¢evresi gibi parametreler ile ilag uyuncu ve kendi

kendine bakim aktivite sonuglari {izerine olan etkilerinin saptanmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus, hiperglisemi ile karakterize, uzun donemde mikrovaskiiler,
makrovaskiiler ve néropatik komplikasyonlara neden olabilen bir grup kronik metabolik
bozuklugu igeren bir hastaliktir (Wells ve dig., 2009). Diyabet, insiilin eksikligi ya da
insiilin etkisindeki bozukluklardan kaynaklanan ve organizmanin karbonhidrat, yag ve
proteinlerden yeterince yararlanamadigi siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir

metabolizma hastaligidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).

2.1.1. Epidemiyoloji

Diyabet 21. yiizyilin en biiyiik saglik sorunlardan bir tanesidir. DSO global
erken mortaliteye neden olan yiiksek kan basinct ve sigaradan sonra gelen en yiiksek
risk faktoriinii yiiksek kan sekeri olarak tahmin etmektedir (World Health Organization,
2009).

Yedinci Diyabet Atlasi'na gore 2015 yilinda diinya genelinde 415 milyon kisi,
yani yetiskinlerin %38.8’1 diyabetli, %6.7’si de glukoz tolerans bozuklugu olan
bireylerdir. Diyabetli bireylerin yaklasik %751 diisiik ve orta gelir seviyesine sahip
ilkelerde yasamaktadir. Diyabetin bu artis hizinda devam etmesi halinde diyabetli birey
saymin 2040 yilinda 642 milyona ¢ikabilecegi tahmin edilmektedir. Bu da, 10 kisiden
I'inin diyabet olacagi anlamina gelmektedir. Yiiksek gelir seviyesine sahip lilkelerde
tim diyabetlilerin %87-91’nin tip 2, %7-12’sinin tip 1 ve %1-3’niin diger diyabet
tiplerinden oldugu tahmin edilmektedir. Diisiik ve orta gelir diizeyine sahip {ilkelerin
rolatif oranlartyla ilgili detayli veriler bulunmamaktadir (International Diabetes
Federation, 2015a).

Diyabet, global olarak halk saglhigimi tehdit eden, hizli bir sekilde yayilan en
onemli saglik sorunlarindandir ve en biiylik etkisi de gelismekte olan {iilkelerdeki
caligma yasindaki yetiskinler iizerindedir. Diinyada her yil 3.2 milyon &liim diyabetle
iliskilendirilmekte, bu da her 20 dliimden 1’1, yani glinde 8700 ve dakikada 6 6lim
anlamina gelmektedir (World Health Organization, 2004).

Diyabetli bireylerin neredeyse yarist yasamlarint tehdit eden bu durumun
farkinda degillerdir (Harris ve dig., 1992). 2000 yilinda 3.2 milyon kisi diyabete bagl
komplikasyonlardan hayatin1 kaybetmistir. Diyabet prevalansinin yiiksek oldugu Pasifik



ve Orta Dogu gibi bolgelerde 35- 64 yas arasindaki yetiskin dliimlerinin dortte birinden
diyabet sorumludur. Diyabete bagli olimlerin %50- 80’i kardiyovaskiiler hastalik
nedeniyle olmaktadir (World Health Organization, 2004).

Diyabet korlik, ampiitasyon ve bobrek yetmezliginin en Onemli
sebeplerindendir. Bu komplikasyonlar diyabetin sosyal ve finansal olarak en biiyiik
yiikiinii olusturmaktadir. Diyabet cogu kez gelismis likelerin bir sorunu gibi goriilmiigse
de, aslinda erken oliimlere bagli yasam kaybi, gelismekte olan iilkelerde daha fazla
olmaktadir. Diyabete bagli erken oOliimler aslinda HIV/AIDS’e bagli olanlara
benzemekte; fakat problemin biiyilikliigiiniin heniiz tam olarak farkina varilamamaktadir
(Seshasai SR ve dig., 2011).

Diinya genelinde obezite orant 1980 yilindan sonra neredeyse iki katina
cikmistir. 2014'te 18 yasiistii obez yetiskinlerin oran1 kadinlarda %15, erkeklerde ise
%11 olarak saptanmistir. Obezite diyabet, hipertansiyon, koroner kalp hastaligi, inme ve
bazi kanser tiirlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. (World Health Organization,
2014)

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde (KKTC) 1996 yilinda yapilan ilk diyabet
taramasinda yetiskinlerde diyabet goriilme siklig1 %11.3, glukoz tolerans bozuklugu ise
%13.5 oraninda bulunmustur. 2008 yilinda yapilan ikinci diyabet taramasinda ise
yetiskinlerde diyabet goriilme siklig1 degismezken, glukoz tolerans bozuklugu %18,
obezite %31.6, asir1 kilolu ve obezlerin toplami ise %67 olarak bulunmustur (Kuzey

Kibris Tiirk Cumhuriyeti Saglik Bakanligi, 2009).

2.1.2. Diyabetin Simiflamasi

Diyabet'in altta yatan etiyolojik sebebe veya fizyopatolojik bozukluga gore farkls
sekillerde smiflandirilmast s6z konusudur. Tablo 2.1'de Amerikan Diyabet Birligi
(ADA)'ya gore yapilan son diyabet siniflandirilmasi goriilmektedir (American Diabetes
Association, 2015).

Bu smiflamada 'Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet ve Gestasyonel diabetes mellitus'
primer diyabet cesitleri, 'Diger Spesifik diyabet tipleri' ise sekonder diyabet cesitleri
olarak bilinmektedir.



Tablo 2.1 ADA'ya gore Diyabet simflamasi (American Diabetes Association, 2015)

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

A. Immun aracilikli

B. Idiyopatik

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

II1. Diger spesifik diyabet tipleri

A. B-hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti

1. MODY 3 (Kromozom 12, HNF-1a)

2. MODY 1 (Kromozom 20, HNF-4a)

3. MODY 2 (Kromozom 7, glukokinaz)

4. MODY nin diger ¢ok ender goriilen formlari
(Or, MODY 4: Kromozom 13, insiilin promoter
faktor-1; MODY 6: Kromozom 2, NeuroD1;
MODY 7: Kromozom 9, karboksil ester lipaz)

5. Gegici neonatal diyabet (en sik goriilen
ZAC/HYAMI, 624 defekti)

6. Kalic1 neonatal diyabet (en sik goriilen KCNJ11
geni)

7. Mitokondrial DNA

8. Diger

B. insiilinin etkisindeki genetik defektler

1. Tip A insiilin direnci

2. Leprechaunism

3. Rabson-Mendenhall sendromu

4. Lipoatrofik diyabet

5. Digerleri

C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar

1. Pankreatit

2. Travma/ Pankreatektomi

3. Neoplazi

4. Kistik fibroz

5. Hemokromatozis

6. Fibrokalkiiloz pankreatopati

7. Digerleri

. Endokrinopatiler

. Akromegali

. Cushing sendromu

. Glukagonoma

. Feokromasitoma

. Hipertiroidi

. Somatostatinoma

. Aldosteronoma

. Digerleri

E. ila¢ veya kimyasal ajanlar

1. Vacor

2. Pentamidin

3. Nikotinik asit

oc~Nou~wnNneR, O

4.
5.
6.
7.
8.
9.

Glukokortikoidler
Tiroid hormonu
Diazoksit

B-Adrenerjik agonistler
Tiyazidler

Dilantin

10. y-Interferon
11. Digerleri
F. Enfeksiyon

1.
2.
3.
G.

Konjenital rubella

Sitomegaloviriis

Digerleri

Immun aracilikh nadir diyabet formlar

1. Stiff-man sendromu
2. Anti-insiilin reseptor antikorlari
3. Digerleri

OO~V U A WN PRI

. Diyabetle iliskili diger genetik sendromlar
. Down sendromu

. Klinefelter sendromu

. Turner sendromu

. Wolfram sendromu

. Friedreich tipi ataksi

. Huntington korea

. Laurence-Moon-Biedl sendromu

. Miyotonik distrofi

. Porfiri

10. Prader-Willi sendromu
11. Digerleri

IV. Gestasyonel diyabet




2.1.3. Tip 2 Diyabet

Diyabetin bu tipi tiim diyabet hastalariin yaklasik %90'nimnm1 kapsamakta ve
onceleri ‘Insiiline Bagimli Olmayan Diyabet’ seklinde adlandiriimaktaydi. Tip 2 diyabet
insiilin direnci ve genellikle rolatif insiilin eksikligi ile karakterize bir hastaliktir. Tip 2
diyabetin spesifik etiyolojileri tam olarak bilinemese de, B hiicrelerinin otoimmiin bir
hasar1 s6z konusu degildir (American Diabetes Association, 2014a). Tip 2 diyabette
etnik koken 6nemli bir risk faktorii kabul edilmektedir. Asya ve Afrika kdkenli kisilerde
diyabet riski daha yiiksektir (World Health Organization, 2004). Diyabetin bu tipi, tipik
olarak asir1 kilolu veya obez, ailesinde diyabet Oykiisii olan veya dnceden gestasyonel
diyabet tanis1 almis veya metabolik sendrom kriterlerini saglayan hastalardan
olugmaktadir. Glukoz diizeyine gore diyabet tanist almis hastanin Oykiisii, fenotipi ve
otoantikorlarin olmayist ile tip 2 diyabet ayrimi yapilabilmektedir. Tip 2 diyabetli
hastalarin ¢ogunda insiilin direnci (artmis aclik veya postprandiyal plazma insiilin
ve/veya artmig C-peptid diizeyleri), yiiksek trigliserid diizeyleri ve/veya diisiik HDL-K
(yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol) diizeyleri saptanmaktadir (Handelsman ve
dig., 2015).

Obezitenin de insiilin direncine neden oldugu bilinmektedir. Tip 2 diyabet
hastalarinin cogunlugu obez kisilerden olugsmaktadir. Obez olmayan hastalarda da viicut
yaglarmin genellikle karin bolgesinde toplandiklar1 goriilmektedir. Diyabetin bu tipi
siklikla uzun yillar tan1 almadan devam etmekte, ¢iinkii hiperglisemi yavas gelisti§inden
hastaligin erken safhalarinda klasik diyabet semptomlar1 hasta tarafindan fark

edilememektedir (American Diabetes Association, 2014a).

Asin kilolu/obez yetiskinler ve ¢ocuklarda, fiziksel inaktivite de eklendiginde,
alan kilolarin insiilin direncine neden oldugu, bdylelikle de viicudun kendi iirettigi
insiilini etkili kullanamamasina yol agtig1 bilinmektedir (Pereira ve dig., 2002). Diinya
niifusunun %601 yeterli fiziksel aktivite yapmamaktadir. Obezite hem gelismis hem de
gelismekte olan tilkelerde hizla biliyliyen bir sorundur. Bu, 6zellikle fiziksel aktivite
azligr ve diyette seker ve yag tiiketimindeki artis sonucu olmaktadir. Bu trendin
ozellikle geng bireyler arasinda yaygin oldugu goriilmektedir. Obezite ve tip 2 diyabet
yakin iligkilidir. Kilo alma pek ¢ok mekanizmayla insiilin direncine neden olmakta,

insiilin direnci de pankreasin, gereksinimleri karsilamak i¢in daha ¢ok insiilin



tiretmesini saglamaktadir. Fiziksel aktivite azlig1 da kilo almanin hem sebebi hem de bir

sonucudur ve insiilin direncine o da katkida bulunmaktadir (Eckel ve dig., 2011).

2.1.4. Diyabet Tam Kriterleri

Diyabet tanist A1C veya plazma glukoz diizeylerine (Aclik kan sekeri veya 75 g
glukoz ile yapilan Oral Glukoz Tolerans testi (OGTT) 2. saat kan sekeri) gore
konmaktadir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2 Prediyabet ve diyabet tam kriterleri (American Diabetes Association, 2015)

Prediyabet Diyabet
— %5.7 - 6.4 265
AKS 100-125 mg/dL > 126 mg/dL
OGTT 140-199 mg/dL > 200 mg/dL
RPG >200 mg/dL

AKS: Aclik kan sekeri, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, RPG: Rasgele plazma glukozu

2.1.5. Diyabetin Komplikasyonlari
Diyabetin komplikasyonlari, akut ve kronik komplikasyonlar seklinde ikiye
ayrilir. (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).

1. Akut Komplikasyonlari:
-Diyabetik Ketoasidoz
-Hiperozmolar hiperglisemik durum
-Laktik Asidoz
-Hipoglisemi
2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlart:
a) Makrovaskiiler Hastalik
-Koroner Arter Hastalig
b) Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
-Retinopati
-Nefropati
-Noropati
-Diyabetik Ayak




2.1.6. Diyabet Tedavisi ve Bakim

Diyabet, tedavisi komplike olan, glisemik kontroliin de 6tesinde multifaktoriyel
risk azaltma stratejileri isteyen ve siirekli tibbi bakim gerektiren kronik bir hastaliktir.
Akut komplikasyonlarin onlenmesi ve kronik komplikasyon riskinin azaltilmasi igin
hastalarin stirekli kendi kendine bakim egitimi ve destegi almasi énemlidir. Diyabetli
bireylere, doktorlar, hemsireler, diyetisyenler ve eczacilardan olusan diyabet konusunda
uzman bir ekip tarafindan siirekli tibbi bakim saglanmalidir (American Diabetes
Association, 2014b).

Hasta i¢in tedavi plani hazirlanirken hastanin yasi, is durumu, fiziksel aktivitesi,
yemek aligkanliklari, 6ncelikleri ve diger tibbi durumlari g6z 6niinde bulundurulmalidr.
Diyabet tedavisinde ilk adim olarak yasam tarzi degisiklikleri olan diyet, fiziksel
aktivite, kilo kaybi1 ve sigarayr birakma Onerilmektedir. Tedavi degisikligi ise
tolerabilite ve hipoglisemi gbz Oniinde tutularak istenen A1C hedefine 3 ay iginde

ulagilamiyorsa yapilmalidir (International Diabetes Federation, 2012).

2.1.7. Diyabette Hedef Kan Sekeri Diizeyleri

Hedef kan diizeyleri belirlenirken hastanin diyabet yasi, eslik eden hastaliklar
(6rnegin kardiyovaskiiler hastalik veya ileri mikrovaskiiler komplikasyonlar), yasam
beklentisi, hipoglisemiyi fark edememe durumu gibi bireysel 6zellikler géz Oniinde
bulundurulmalidir (American Diabetes Association, 2015). Siki kan sekeri kontroliiniin,
ozellikle Kardiyovaskiiler Hastalik i¢in risk tasiyan bireylerde hipoglisemi ve mortalite
riskini artirabilecegi goz oniinde tutulmalidir. Yasam beklentisi yiiksek hastalarda eger
hipoglisemi riski de bulunmuyorsa, A1C hedefi 7'nin alt1 olarak belirlenmelidir. Yiiksek
hipogisemi riski tasiyan, yasam beklentisi disiik tip 2 diyabetli hastalarda ise daha
esnek kan seker diizeyleri izlenmelidir. Kan sekeri kontroliinde ilk olarak aglik ve
yemek oOncesi glisemik artiglarin kontrol altina alinmaya calisilmasi gerekmektedir.
Yemek Oncesi ve aclik kan sekeri 80-130 mg/dl araliginda olmalidir. Yemek oncesi ve
aclik durumlarinda glisemik hedefler tutturulamiyor veya hedeflere ulasilmasina
ragmen A1C sonuglar1 7'den yiiksek cikiyorsa, bu durumda tokluk kan sekeri kontrolii
gerekmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016) (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3 Diyabet hastalarinda hedef kan sekeri diizeyleri

AlC < %7
Ogiin 6ncesi kapiller kan sekeri 80-130 mg/dL
Ogiin sonrasi (1-2 saat) pik kapiller kan sekeri < 180 mg/dL

ALC: Hemoglobin A1C

2.1.8. Tip 2 Diyabetin Farmakolojik Olmayan Tedavisi

Diyabetli bireylerin yasam tarzlar1 (yemek ve fiziksel aktivite aliskanliklari)
hastalik durumlarina katki yapmaktadir. Bu nedenle diyabet tanisindan hemen sonra
yasam tarz1 degisiklikleri ile ilgili yardim almalar1 kan sekeri, kan basinci ve lipid
konroliinii kolaylastirmaktadir. Yasam tarzi1 degisikliklerinin uzun dénem siirekliligini
saglamak, hastalar i¢in oldukc¢a zor olmaktadir. Yasam tarzi degisikliklerinin hastalik
maliyetleri {izerine olan olumlu etkileri nedeniyle de diyetsiyenler disinda diger saglik
calisanlarinin egitilmesi ve hastalara yardime1 olabilmeleri 6nemlidir. Hastalarla diizenli
goriismeler yapabilecek, gerektiginde egitim materyali deste8i saglayabilecek saglik
personeli diyabet tedavisinin vazgecilmez bilesenlerinden olmalidir (International

Diabetes Federation, 2012).

2.1.8.1. Diyet

Beslenme tedavisi tiim tip 2 diyabetli hastalara tedavinin bir parcasi olarak
onerilmektedir. Diyabetli kisiler bireysellestirilmis tibbi beslenme tedavisi igin
gerektikce bir diyetisyen ile gorligmelidirler. Tiim diyabetlilere uygun olabilecek
standart bir yemek plan1 veya yemek onerileri bulunmamaktadir. Beslenme tedavisinin
etkili olabilmesi i¢in hastaya 6zel olarak bireysellestirilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in
ise hastanin bireysel gereksinimleri, saglik hedefleri, kisisel ve kiiltiirel tercihleri,
gerekli degisiklikleri yapabilirlik durumu ve istekiligi goz oniinde bulundurulmalidir

(Evert ve dig., 2013).

Tip 2 diyabetli hastaya saglikli yemek aliskanliklar1 kazandirmak i¢in porsiyon
bliytlikligli kontrolii ve saglikli yiyecek segimleri onerilebilir. Diyabetli bireylere tani
kondugunda ve sonrasinda ihtiya¢ duydukca 'Diyabette kendi kendine bakim egitimi'
(DSME) verilmelidir. Asir1 kilolu ve obez tip 2 diyabetiklere saglikli yeme
aligkanliklar1 kazandirirken, enerji alimini azaltma ve kilo verme onerilmektedir. Az bir

kilo kaybmin bile glisemiyi, kan basincini ve/veya lipid profilini iyilestirici etkileri
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olabilmektedir. Kilo verme i¢in yogun yasam tarzi degisiklikleri (beslenme tedavisi,
fiziksel aktivite ve davramig degisiklikleri) konusunda hastalar cesaretlendirilmelidir.
Glisemik kontrol i¢in anahtar strateji karbonhidrat alimini kontrol altinda tutmaktir.
Karbonhidrat alimini basit seker yerine, meyveler, tam tahillilar, bakliyatlar ve siitli
gidalarda temin etmek ayrica yag ve sodyum igerigi yiiksek gidalardan uzak durmak

daha saglikli bir yaklasimdir (Evert ve dig., 2014).

2.1.8.2. Egzersiz

Hastanin var olan komplikasyonlar1 gz oniinde tutularak onceden planlanmis
diizenli yapilan fiziksel aktivite tiim diyabetli bireylere oOnerilmektedir. Boyle bir
aktivite programinin, hastanin genel sagligi konusundaki faydalar1 yaninda, kilo
vermeye yardimct olmast bakimindan da 6nemlidir. Diizenli fiziksel aktivite hem
insiilin direncini azaltir hem de yliksek riskli kisilerde tip 2 diyabeti 6nler (Colberg ve

dig., 2010).

Egzersiz ile kan seker diizeylerinde meydana gelen degisimleri izlemek i¢in kan
sekeri takibi yapilmalidir. Ozellikle insiilin veya insiilin salgilatici ilag kullanan
hastalarda hipoglisemi riski yiiksektir. Bu ilaglar1 kullanan hastalarin glisemik
yanitlarin1 6grenene dek fiziksel aktiviteden once, hemen sonra ve birkag saat sonra kan
sekerlerini 6l¢gmeleri uygundur. Egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemi yasayan
hastalar i¢in pek ¢ok strateji uygulanabilir. Insiilin veya insiilin salgilaticilarmn fiziksel
aktivite oOncesi dozu azaltilabilir, egzersiz Oncesi/sirasinda ekstra karbonhidrat

tiikketilebilir veya her iki strateji birlikte uygulanabilir (Sigal ve dig., 2004).

Ozellikle insiilinin etkisinin en yiiksek oldugu zamanlarda egzersiz yapmaktan
kaginilmalidir. Hastalarin egzersiz sirasinda yanlarinda kesme seker, glukoz tabletleri,
veya meyve suyu gibi karbonhidrat kaynaklari almalari, diisiik kan sekerini hizla
yiikseltmek i¢in alinacak Onlemlerdendir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2016).

Yetiskin diyabetlilere orta yogunlukta bir egzersiz programini giin asirt olmak
tizere, haftanin en az 3 giinii, bir haftada toplam 150 dakika olacak sekilde uygulamalari
onerilmektedir. Hastanin egzersiz yapmasina engel bir kontrendikasyonu yoksa haftada
2 gin uygulanancak sekilde rezistans egzersizler de Onerilmektedir. Rezistans
egzersizler bir dirence karst veya agirliklar yardimiyla kas kuvvetini artirmaya yonelik

hareketlerdir. (Colberg ve dig., 2010). Diyabetlilerde daha ¢ok tempolu yiiriime, kosma,
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yiizme gibi aerobik egzersizler tercih edilmelidir. Hastalarin kas giiciinii artirmak igin
ise esneme hareketleri gibi rezistans egzersizler uygun olacaktir (Tiirkiye Endokrinoloji

ve Metabolizma Dernegi, 2016).

Hastanin bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olmas1 egzersize kesin bir
kontrendikasyon olusturmaz. Anjina problemi olan hastalar kardiyak rehabilitasyon
programina almarak doktor gozetiminde egzersize baslayabilirler (Colberg ve dig.,

2010).

2.1.9. Tip 2 Diyabetin Farmakolojik Tedavisi

Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan ilaglar bes ayr1 grup olarak yer
almaktadirlar (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016). Bunlar:

1. Insiilin salgilatici ilaglar (Siilfoniliireler ve Glinidler)

2. Insiilin duyarlilastirici ilaglar (Biguanidler ve Tiazolidindionlar)

3. Alfa glukozidaz inhibitorleri

4. Insiilinomimetik ilaclar

5. Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitdrleri (SGLT2-I; glukoretikler)

2.1.9.1. Insiilin Salgilatic1 ilaclar: Siilfoniliireler ve Glinidler

Siilfoniliireler:

Insiilin salgilatict ilaglar arasinda B-hiicrelerinden insiilin salintmini uyaran
silfoniliireler ve benzer etki mekanizmasina sahip olup etki siiresi siilfoniliirelerden
daha kisa olan glinidler yer almaktadir. Sulfoniliire grubu ilaglar hem uzun yillardir
kullanimda olmalari, hem de ucuz ilag gruplarindan olmalart nedeniyle klinik
deneyimleri ¢ok olan ilaglardandirlar (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2016). Siilfoniliirelerin olduk¢a giicli A1C disiirticii etkileri bulunmakta; fakat bu
etkiyi uzun siire devam ettirememektedirler. Bu grup ilaglar monoterapi seklinde
kullanilabilecegi gibi insiilin veya diger bir oral antidiyabetik (OAD) ilagla kombine
seklinde de kullanilabilir. Siilfoniliireler genellikle kan sekerinde %20'lik, A1C'de ise
%1-2'lik bir diismeye neden olurlar (Hermann ve dig., 1994). Hipoglisemi ve kilo artis1
en sik goriilen yan etkileridir. Siilfoniliireler insiilin disindaki diger tiim ilaglardan daha

ciddi hipoglisemi riski tasimaktadirlar (Garber ve dig., 2016, Shorr ve dig., 1997).
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Baslica siilfoniliireler glipizid, gliklazid, glibenklamid, glimepirid, glibornurid
ve glikuidon’dur.

Glinidler:

Glinidler monoterapi olarak kullanilabilecegi gibi metformin ile kombine olarak
da kullanilabilirler. Klinik etkinlikleri stilfoniliirelere benzerdir, bu nedenle siilfonilire
allerjisi olanlarda alternatif olarak kullanilabilecek ilag gruplarindandirlar (Black ve
dig., 2007). Glinidlerin etki siireleri kisadir ve yemek sonrasi yilikselen kan sekerini
diisiiriicii etkileri 6n plandadir. Ogiin 6ncesi alinabilmeleri nedeniyle doz esneklikleri
bulunmakta ve nisbeten ucuz ilag grubunda yer almaktadirlar. Tip 1 diyabet, Diyabetik
Ketoasidoz, gebelik, agir enfeksiyon, karaciger ve bobrek yetmezligi, cerrahi ve travma
durumlarinda kullanilmalar1 kontrendikedir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma

Dernegi, 2016). Baslica glinidler repaglinid ve nateglinid’dir.

2.1.9.2. insiilin Duyarhlastirici Ilaglar: Biguanidler ve Tiazolidindionlar
Biguanidler ve tiyazolidindionlar (glitazonlar) insiilin duyarlilastirict

ilaglardandir. Biguanidler, insiilin duyarlilastiric1 etkilerini daha c¢ok karaciger

diizeyinde gosterirlerken, tiazolidindionlar ise yag dokusu diizeyinde etki

gostermektedirler (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).
Biguanidler:

Gilinlimiizde bu gruptan yalnizca metformin kullanilmaktadir. Metformin tip 2
diyabet tedavisinde eger bir kontrendikasyon yoksa ve tolere edilebiliyorsa ilk tercih
edilecek ilactir (American Diabetes Association, 2016). Metformin etkisi karacigerde
artmis glukoneogenezi inhibe etmek, kasa glukoz alimimi ve yag asidi oksidasyonunu
bir miktar artirmaktir. Metformin ayrica barsaktan glukoz emilimini azaltir, insiilin
duyarliligmmi artirir ve istaht kismen baskilar (Garber ve dig., 2016). Yasam tarzi
degisiklikleri ile kan sekeri hedefleri tutturulamiyorsa tedaviye metformin
eklenebilecegi gibi, diyabet tanisi konuldugunda da metfomin tedavisi hemen

baslatilabilmektedir (American Diabetes Association, 2016).

Metforminin en sik goriilen yan etkileri gegici gastrointestinal semptomlar olan
gaz, siskinlik, ishal ve kramp yapici etkileridir. Tedaviye diisiik metformin dozlar ile
baslayip kademeli olarak doz artirarak gastrointestinal yan etkileri azaltmak

miimkiindiir (Stract, 2008). Metforminin diger yan etkileri arasinda agizda metalik tat,
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B-12 vitamin eksikligi ve laktik asidoz sayilmaktadir. Metformin kullanan hastalarin
yaklasik %16’sinda B12 vitamin malabsorbsyonu ve/veya eksikligi gelismektedir. B12
eksikligi, anemi ve periferik néropati gelismesine neden olabileceginden bu hastalarda
B12 diizeylerinin izlemi ve gerektiginde B12 takviyesi almalar1 onerilmektedir (Garber

ve dig., 2016)

Metforminin etkinlik ve giivenilirligi ile ilgili uzun donemli pek ¢ok deneyim ve
kanit mevcuttur. Ayrica pahali bir tedavi olmamasi ve kardiyovaskiiler olaylara bagl
O0lim riskini azaltmasi Onemli bir avantaj sayilmaktadir (American Diabetes

Association, 2016).

Bobrek fonksiyon bozuklugunda (erkeklerde serum kreatini >1.5 mg/dL,
kadinlarda serum kreatini >1.4 mg/dL veya glomeriilar filtrasyon hizi <30 ml/dk),
karaciger yetmezliginde, hipoksi ve dehidratasyonda, kalp krizinde, kronik alkolizmde,
gebelik ve emzirme doneminde, major cerrahi girisimlerde, laktik asidoz dykiisiinde ve
ileri yasta (80 yas ve iistli) metformin kullanmak kontrendikedir (Garber ve dig., 2016,
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).

Metforminin hipoglisemi riski diisiiktiir, ayrica bir miktar kilo kaybina neden
olmakta ve giinliik 2000-2500 mg dozda kullanildiginda iyi bir antihiperglisemik etki
gostermektedir. Metforminin etkisi siilfoniliirelere kiyasla daha uzun stireli ve

kardiyovaskiiler agidan da daha giivenli kabul edilmektedir (Garber ve dig., 2016).
Tiyazolidindionlar (Glitazonlar):

Tiyazolidindionlar, yag hiicresi farklilasmasi ve yag asidi metabolizmasinda
gorev alan bir niikleer transkripsiyon faktorii olan PPAR-y (peroxisome proliferator-
activated receptor- y)’y1 aktive ederler. PPAR- y agonistleri kas, karaciger ve yag
dokusunda insiilin duyarliligini artirirlar. Bu ajanlarin etki gosterebilmesi i¢in belirli bir
miktar insiilin bulunmas1 gerekmektedir (Wells ve dig., 2009). Tiazolidindionlar direkt
olarak insiilin direncini diisiiren ve diisiik hipoglisemi riski olan ajanlardir (Garber ve
dig., 2016). Tiazolidindionlarin iskelet kasinin insiiline yanitimi diizeltici etkisi glukozun
transport faaliyetini kolaylastirmasi bdylece de kasta glikojen sentezi ve glikoz
oksidasyonunu artirmasi ile miimkiin olmaktadir (Petersen ve dig., 2000). Bu grup
ilaglarin avantajlar1 arasinda siilfoniliireler ve insiiline kiyasla daha az hipoglisemiye

neden olmalari, HDL-kolesterolde artisa neden olmalar1 ve trigliserid diizeylerinde
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diisiis saglamalar1 sayilmaktadir; fakat hem siilfoniliirelerden hem de metforminden

oldukca daha pahali ilag gruplarindandirlar (Kahn ve dig., 2006, McCulloch, 2016b).

Tiyazolidindion kullanimini kisitlayan yan etkiler arasinda kilo alma,
postmenopozal kadinlar ve yash erkeklerde kirik riskinde artis, kronik 6dem ve kalp
yetmezligi riskinde artis (6zellikle yogun insiilin tedavisi ile beraber kullanildiginda)

sayllmaktadir (Inzucchi ve dig., 2015).

Kalp Krizi riskini artirmasi nedeniyle rosiglitazon piyasadan ¢ekilmistir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016). Pioglitazon kullanan erkeklerle yapilan
calismalarda, mesane kanseri riskinde az da olsa bir artisa neden oldugu tespit
edildiginden, 2011 yilinda Almanya ve Fransa'da kullanimi askiya alinmistir (Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi rine Today, 2011). Amerikan Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) bu konudaki tam kararin1 aciklamamis ve verilerin tekrar gdzden
gecirilme siirecinin sonuglarint beklemektedir. Mesane kanseri Oykiisii bulunan veya
nedeni belli olmayan hematiirisi bulunan hastalarda pioglitazon kullanilmamasi
onerilmektedir (U.S. Food and Drug Adminstration, 2011).

Tiazolidindionlar ALT’si normalin 2.5 katindan yiiksek olan hastalarda, sinif I-
IV konjestif kalp yetmezligi, kronik agir bobrek yetmezligi, tip 1 Diyabeti olan
hastalarda, adolesan ve ¢ocuklarda kontrendikedirler (Inzucchi ve dig., 2015, Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2016).

2.1.9.3. Alfa Glukozidaz Inhibitorleri

Bu grupta yer alan ilaglar, sindirim sisteminin iist kisimlarinda yer alan ve
polisakkarid karbonhidratlari monosakkaridlere doniistiiren o-glukozidaz enzimini
kompetitif olarak inhibe ederler, boylece glukozun hem sindirimini yavaslatir ve hem de
emilimini geciktirirler. Glukoz emiliminin yavaslamasi 68iin sonras1 meydana gelen kan
sekeri ylikselmelerinin daha hafif seyretmesine neden olmakta ve bu da hem tip 1 hem
de tip 2 diyabette yarar saglamaktadir. Yash tip 2 diyabetli hastalarda akarbozun ayrica

instilin duyarliligini da artirabilecegi ileri siiriilmektedir (Meneilly ve dig., 2000).

Alfa glukozidaz inhibitorlerinin avantajlart arasinda, disiik hipoglisemi riski,
tokluk sekerini diisiirticii etki, kilo iizeine olan nétr etki, sistemik higbir etkilerinin
olmamasi ve diisiik maliyet sayilabilmektedir. Dezavantajlar1 arasinda ise, kan sekerini

diisliricii etkilerinin orta diizeyde olmasi, giinde ii¢ defa kullanim gerektirmeleri ve
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mide barsak sistemi lizerine olan yan etkileri sayilabilmektedir (McCulloch, 2016a).
Yapilan klinik c¢alismalarda alfa-glukozidaz inhibitorleri diyabet hastalarinda
kardiyovaskiiler hastalik konusunda yararl etkiler gostermistir (Garber ve dig., 2016).
Bu ilaglardan Tiirkiye piyasasinda bulunan yalnizca akarbozdur (Tirkiye Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi, 2016). Akarbozun siskinlik, hazimsizlik, ishal, gaz, karaciger
enzimlerinde geri déniislii artis gibi yan etkileri bulunmaktadir. inflamatuvar barsak
hastaligi, kronik iilser, malabsorbsiyon, siroz, gebelik, laktasyon durumlarinda ve 18

yasindan kiigiiklerde kontrendikedir (DiNicolantonio ve dig., 2015).

2.1.9.4. insiilinomimetik Ilaglar: Amilin analoglar1 ve Inkretin bazh ilaglar

Insiilinomimetik ilaglar arasinda amilin analoglar1 ve inkretin bazli ilaglar yer
almaktadir. Bu grup ilaglar genel olarak endojen insiilin salinimini artirmak suretiyle
etki gostermektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).

Amilin Analoglari:

Pramlintid amilinin sentetik bir analogudur. Amilin ise B-hiicrelerinden insiilin
ile ayn1 anda salinan bir nérohormonur. Pramlintid'in postprandiyal glukagon salinimin
baskilama, yiyecek alimini azaltma (kilo kaybina neden olabilir) ve gastrik bosalmay1
geciktirme gibi etkileri vardir. Giinde ii¢ defa deri alti enjeksiyon seklinde uygulanan
Pramlintid, insiilin tedavisine yardimci olmak amaciyla Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) kullanilmaktadir (Wells ve dig., 2009).

Inkretin Bazli flaclar:

Tip 2 diyabetin fizyopatolojik bozukluklarindan birisi de Glukagon Benzeri
Peptid-1 (GLP-1) ve Glukoz Bagmli Insiilinotropik Peptid (GIP) gibi inkretin
hormonlarinin etkisinin ve/veya diizeyinin azalmast ve glukagon saliniminin
baskilanamamasidir. Bir inkretinmimetik olan GLP-1 reseptor agonistleri ve inkretin
artisina neden olan dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri bu grupta yer
almaktadirlar. Bu grup ilaglar inkretin hormonlarini taklit etmek ya da inkretinlerin
pargalanmasin1  inhibe etmek amaciyla  gelistirilmiglerdir. Tek  baslarina
kullanildiklarinda hipogisemiye neden olmazlar (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma

Dernegi, 2016).
Inkretinmimetikler (GLP-1 Reseptor Agonistleri; GLP-1 analoglari):

Bu grupta yer alan ilaglar pankreasin B-hiicrelerinin glukoza duyarliligini artirir,

a-hiicrelerinden glukagon salinimini engeller, mide bosalmasini geciktiririr ve doyma
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hissini artirirlar (Ojo, 2016). GLP-1 reseptdr agonistlerinin giiglii A1C disiiriicii
etkinligi vardir, ayrica kilo kayb1 ve kan basincini diisiiriicii etki de gosterirler. Bu grup
ilaglarin  hipoglisemi riski diisiiktir. Hem ac¢lik hem de tokluk sekerindeki
dalgalanmalar1 azaltirlar (Garber ve dig., 2016). GLP-1 reseptor agonistlerinden sadece
eksenatid Tiirkiye ila¢ piyasasinda bulunmakta, liraglutid ve liksisenatid ise
bulunmamaktadir. GLP-1 analoglariin en sik goriilen yan etkisi mide bulantisidir.
Eksenatid'in akut pankreatite neden olabilecegi bildirilmistir, bu nedenle akut pankreatit
durumunda kullanimi1 kesilmelidir. Eksenatid'in giinde 2 kez enjeksiyon gerektirmesi ve
pahali olmasi, dezavantajlarindandir (Inzucchi ve dig., 2015, Tiirkiye Endokrinoloji ve

Metabolizma Dernegi, 2016).
Inkretin artirict ilaglar: DPP4-Inhibitirleri:

Bu grupta yer alan ilaglar GLP-1 ve GIP gibi endojen inkretinlerin
hormonlarinin yikimin1 geciktirirler. Bu etkilerini DPP-4 enzimini inhibe etmek
suretiyle gosterirler. Bu ilaglar insiilin salinimini artirmakta ve bunu da glukoza bagiml
bir sekilde gerceklestirmektedirler. DPP4-Inhibitérleri'nin  glukagon —salmimimi
baskilayici etkileri de bulunmaktadir (Garber ve dig., 2016).

DPP4-Inhibitdrleri'nden olan ve oral yolla kullanilabilme avantajina sahip olan
sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin, linagliptin ve alogliptin bu grupta yer alirlar. Bu
grup ilaglarin 6nemi biguanid, sulfoniliire, glitazon veya insiilin kullanan fakat istenilen
diizeyde kan sekeri hedefine ulagamayan hastalarda tedaviye eklenebilecek ikinci veya
liciincii bir sira ajan olmalaridir. DPP4-Inhibitorleri vildagliptin hari¢ genellikle giinde
bir kez kullanilirlar. Vildagliptin'in giinliik kullanim dozu giinde iki defadir. Bu grupta
yer alan ilaglar kilo iizrine nétr etkilidirler ve hipoglisemiye neden olmazlar; fakat
klasik oral antidiyabetiklerle kiyaslandiginda daha pahali ilaglardir. Sitagliptin'in yan
etki olarak nadir de olsa nazofarenjit benzeri gribal enfeksiyon tablosuna neden oldugu
bildirilmistir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016). Kalp yetmezligi
riskini artirabilece8i yoniinde yapilmis ¢alismalar bulundugundan bu durumda dikkatli

kullanilmalhidirlar (Inzucchi ve dig., 2015).

2.1.9.5. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 inhibitérleri (SGLT2-I)
Bu grup ilaglar oral yolla kullanilabilme avantaji olan ve yeni gelistirilmis
ajanlardir. SGLT2-1'leri, bébrek tiibiillerinde SGLT-2 inhibisyonuna neden olarak,

bobrekten glukoz geri emilimini azaltir ve glikoziirik etki gosterirler. Etkileri insiiline
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bagimli olmadigr i¢in diyabetin farkli evrelerinde kullanilabilirler (Inzucchi ve dig.,
2015). Avantajlar1 arasinda kilo kaybina neden olmalari, diisiik hipoglisemi riski ve
sistolik kan basincini, serum {irik asit diizeyini ve albuminiiriyi diisiirmeleri sayilabilir
(Inzucchi ve dig., 2015, Garber ve dig., 2016,). Klasik oral antidiyabetiklerle
kiyaslandiginda maliyetleri daha yiiksektir. SGLT2-1 ilaglarin yan etkileri arasinda
Ozellikle kadinlarda mikotik genitoiiriner infeksiyonlara neden olmalari, hipotansiyon,
poliliri, dehidratasyon, bas donmesi, serum kreatini ve LDL kolesterol seviyelerinde
artis sayilabilmektedir (Garber ve dig., 2016). Bu grupta canagliflozin, dapagliflozin ve
empagliflozin yer almaktadir. Tirkiye'de bu gruptan tek ruhsat alan ilag
dapagliflozindir. Dapaglifozin, yasam tarzi degisiklikleri ile yeterli kan sekeri kontolii
saglayamayan veya metformin kullanamayan hastalarda tek basina kullanilabilmektedir.
Insiilin ve diger ilaclarla birlikte kombine olarak da tip 2 diyabet hastalarinda

kullanilabilmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).

2.1.9.6. Diyabet Tedavisinde Kullamlan Oral Ilaglarla ilgili Genel ilkeler
Metformin eger bir kontrendikasyon yoksa ve hasta tolere edebiliyorsa
monoterapide ilk tercih edilecek ilactir. Bu, metforminin kilo {izerine olumlu etkisi,
diisiik hipoglisemi riski, maliyet avantaji, kardiyovaskiiler yararlar1 ve giivenli bir ilag
olmasindan kaynaklanmaktadir (Inzucchi ve dig., 2015). Metforminin gastro-intestinal
intolerans etkisi yaygin olarak goriilmekte ve renal fonksiyon agisindan da izlem
gerektirmektedir. Yeni tan1 almis tip 2 diyabet hastalarinda diger ilaclarla birlikte veya
tek basina da insiilin baslanabilmektedir. Maksimum tolere edilebilir dozda monoterapi
alan hastalarda eger 3 ay sonunda hedef kan sekeri diizeyine ulasilamamigsa tedaviye
ikinci bir oral ajan veya GLP-1 reseptdr agonisti veya bazal insiilin eklenebilir. Ilag
seciminde hasta merkezli bir yaklasim izlenmeli ve etkinlik, maliyet, olas1 yan etkiler,
kilo, eslik eden hastaliklar, hipoglisemi riski ve hasta tercihleri gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. Tip 2 diyabetin ilerleyici dogas1 geregi insiilin tedavisi hastalarin
cogu icin gerekli bir endikasyon olmaktadir (American Diabetes Association, 2015,

International Diabetes Federation, 2012).

Siilfoniliireler sik kullanilan, etkili fakat kilo alma ve hipoglisemi gibi yan
etkileri olan ajanlardir. Metforminin tek basina yeterli olamadig1 durumlarda genellikle
tedaviye bir siilfoniliire eklenmektedir. Alternatif bir tedavi yaklasimi ise bir o-

Glukozidaz inhibitori, DPP-4 inhibitorii veya tiyazolidindion eklenmesidir.
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Kombinasyon tedavilerinin ¢ogu etkinlik agisindan benzer sonuglar vermekte ve
monoterapiye kiyasla %1°lik ilave bir diislis saglamaktadir. a-Glukozidaz inhibitorii
olan akarboz 6zellikle Asya iilkelerinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Akarbozun gaz

ve ishal yapici yan etkileri sik goriilmektedir (International Diabetes Federation, 2006).

2.1.10. insiilin

Insiilin kan sekerini en giiclii diisiiren ilactir. Insiilinin etki mekanizmalar
arasinda glukozun hiicre i¢ine alinmasina neden olma, karacigerde glukoz sentezini
baskilama, glikojenin depolanmasint artirma, ayrica proteinlerin ve yaglarin
pargalanmasinina engel olma sayilabilmektedir. Insiilinler rutin kullanimda subkutan
olarak enjekte edilirler. Acil durumlarda, hizli veya kisa etkili insiilinler, intramiiskiiler
ve intravendz inflizyon seklinde de kullanilabilirler. Orta veya uzun etkili insiilinlerin

intravendz kullanimi kontrendikedir (Swinnen ve dig., 2009).

Tablo 2.4 Insiilinin Tipleri ve Etki Profili (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2016)

Jenerik Adi Etki
Baslangici

Pik Etki Etki
NI

Insiilin Tipi

Kisa etkili Kristalize insan insiilini 30-60 dk 2-4 sa 5-8 sa
(Human regiiler)
Hizh etkili Glulisin, Lispro, Aspart 15 dk 30-90 dk 3-5sa
(Analog)
Bazal Insiilinler
Orta etkili NPH insan insiilini 1-3sa 8 sa 12-16 sa
(Bazal human NPH)
Uzun etkili Glarjin instilin 1lsa Piksiz 20-26 sa
(Bazal analog) Detemir insulin
Ultra uzun etkili Degludec insulin 2sa Piksiz 40 sa
(Bazal analog)
Hazir Karisim Insiilinler
Hazir karisim human %30 kristalize + %70 NPH 30-60 dk Degisken | 10-16 sa
(Regiiler+NPH) insan insiilin
Hazir karisim analog %25 insiilin lispro + %75 10-15 dk Degisken | 10-16 sa
(Lispro+NPL) insiilin lispro protamin
%350 insiilin lispro + %50

insiilin lispro protamin
Hazir karisim analog %30 insiilin aspart + %70 10-15 dk Degisken | 10-16 sa
(Aspart+NPA) insiilin aspart protamin
Hazir karisim analog %30 insiilin aspart+ %70 10-15 dk Degisken 40 sa
(Aspart+Decludec) insiilin degludec

NPH: Neutral Protamine Hagedorn, NPL: Insiilin Lispro Protamin NPA: Insiilin Aspart Protamin




20

2.1.10.1. insiilin Tedavisi

Insiilin tedavisine baslamada ve uygun insiilin formunu segmede etkili olan
pekeok faktdr bulunmaktadir. Insiilin kullanma karar1 hasta ile goriisiilerek verilmeli ve
hastanin motivasyonu, kardiyovaskiiler ve diger komplikasyonlar1 ve genel saglik
durumu goz oniinde bulundurulmalidir. iki OAD ila¢ kullanmasina ragmen, A1C>%8
olan ve/veya uzun siiredir tip 2 diyabet hastas1 olanlarin iigiincii bir OAD ajanla hedef
A1C degerlerini tutturmalar1 olduk¢a zordur. Bir GLP-1 reseptor agonistinin {igiincii bir
ajan olarak eklenmesi seker diizeylerini diisiirebilse bile, sonunda yine pek ¢ok hasta
instiline ihtiyag duymaktadir (Garber ve dig., 2016). Bu gibi durumlarda ilag rejimine
giinde tek doz bazal insiilin eklenebilmektedir. Bazal insiilin tedavisine genellikle
metformin ve ona ilave edilen insiilin olmayan diger bir ajan ile beraber baslanmaktadir

(Inzucchi ve dig., 2015).

Hiperglisemi diizeyine gore tedaviye giinde 10 iinite veya 0.1-0.2 inite/ kg
olacak sekilde bazal insiilin ile baslanmasi uygundur. Ag¢lik kan sekeri hedeflerine
ulagana dek %10-15 veya 2-4 iinite haftada bir veya iki olacak sekilde insiilin dozu
artiritlir eger hipoglisemi meydana gelmisse doz, %10-20 veya 4 iinite kadar azaltilir.
Aclik kan sekeri hedeflerine ulasildigi halde A1C hedefleri tutturulamiyorsa veya
hastanin instilin dozu 0,5 U/kg/gilin’den fazla ise o zaman yemek sonrasi kan sekeri
yiikselmeleri i¢in bolus insiilin baslanir. Baslangi¢c olarak da, hastanin en biiyiik ana
ogiinli oncesi hizl etkili tekli insiilin enjeksiyonu verilmesi daha uygun bir yontemdir.
Bolus insiilin 4 U, 0.1 U/kg veya bazal dozun %10°’nu olacak sekilde baslanir. Eger
hastanin A1C’si 8’den kiiciik ise bazal dozu ayni oranda azaltilir. Doz ayarlamasi
haftada bir veya iki kez olmak tizere 1-2 U veya %10- 15 oraninda artirilarak hedef
SMBG 6l¢iim degerlerine ulagilmaya ¢alisilir. Hipoglisemi meydana gelmisse doz 2-4
U veya %10- 20 oraninda azaltilir. Tekli bolus enjeksiyonla da kan sekeri hedefleri
tutturulamiyorsa, ¢oklu bazal-bolus enjeksiyonlara gegilir. Diger bir alternatif ise bazal
insiilin sonrasi hazir karigim insiilinleri giinde 2 defa olacak sekilde baslamaktir. Burada
bazal insiilin dozunun 2/3’ii sabah, 1/3’1i ise aksam veya 1/2’si sabah, 1/2’si ise aksam
olacak sekilde iki defada verilir. Doz ayar tekli bolus baslanmasi ile ayni prensiple

yapilmaktadir (American Diabetes Association, 2016).

Bazal insiilin analoglart NPH insiiline gore daha ¢ok tercih edilmektedir, ¢linkii

tek bir bazal doz 24 saate varan oldukca diiz bir insiilin konsantrasyonu saglamaktadir.
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Yapilan calismalarda NPH ve insiilin analoglarinin A1C'yi diisiirmede esit etkinlikte
olduklari, fakat hipoglisemi yapici etkilerin analog insiilinler ile daha az gortldigi
gosterilmistir. Karisim instiilinlerin doz esnekligi daha azdir, ayrica bazal veya bazal-
bolus insiilin rejimlerine kiyasla hipoglisemi riskleri yiiksektir; fakat hastaya daha basit
bir tedavi rejimi uygulama imkani saglamaktadirlar (Garber ve dig., 2016). Bazal
insiilin dozu ayarlanarak kabul edilebilir aclik kan sekerlerine ulagilmasina ragmen
A1C's1 yliksek olan hastalara 'Kombinasyon enjeksiyon tedavi' protokolii uygulanarak
0glin sonrasi seker yiikselmelerinin Oniine gegilebilir (Swinnen ve dig., 2009). Bu
kombinasyon tedavi protokolii bazal-bolus (yemek zamani) insiilin uygulamasi seklinde
yapilmaktadir. Hizli etkili analoglar (Lispro, aspart, veya glulisin), regiiler insan
insiilinine kiyasla daha ¢ok tercih edilirler, ¢iinkii analog insiilinlerin etki siiresi hizli
baslar ve kisa siirer, boylelikle daha az hipoglisemiye neden olurlar (Garber ve dig.,
2016). Hizli etkili analog insiilinler yemekten 5-15 dakika once, kisa etkili regiiler
instilin ise yemekten 30 dakika Once uygulanmalidir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2016). Regiiler insan insiilini ve insan NPH-Regiiler karsim
formiilasyonlarinin, hizli etkili insiilin analoglar1 ve bunlarin karigimlarina kiyasla
maliyetleri daha diisiik olmakla birlikte; farmakodinamik profilleri nedeniyle yemek
sonrasi kan sekeri yiikselmelerini dengelemede yetersiz kalmaktadirlar. Insiilin pompasi
ile stirekli deri alt1 insiilin inflizyonu, tip 2 diyabette bazal-bolus insiilin tedavisine gore

daha pahali ve daha az kullanilan diger bir alternatiftir (Inzucchi ve dig., 2015).

Bazal-bolus insiilin programi en etkili insiilin tedavi rejimini olusturmakta ve
hastalarin degisen yemek zamanlar1 ve yemek iceriklerine gore de esneklige olanak
vermektedir (Garber ve dig., 2016). Bazal insiilinden daha yogun insiilin tedavisine
gecildigi zaman siilfoniliireler, DPP-4 inhibitorleri ve GLP-1 reseptor agonistleri
kullanim1 durdurulmaktadir. Siirekli insiilin dozunun artirilmasma ihtiya¢ duyan,
tedaviye direngli hasta grubunda ise metforminin bir tiazolidindion (genellikle
pioglitazon) veya SGLT2 inhibitorii ile birlikte kullanilmasi diyabet kontroliinii
iyilestirebilmekte ve insiilin ihtiyacin1 azaltabilmektedir. Insiilin tedavisi alan hastada
hipoglisemiden korunmak i¢in kendi kendine kan glukoz izlemi (SMBG), diyet ve
egzersiz konularinda hasta egitimi tedavinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir

(Swinnen ve dig., 2009).
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2.1.10.2. Insiilin Endikasyonlar

Insiilinin baslica endikasyonlari, OAD'lerle yeterli metabolik kontrol
saglanamamasi, hiperozmolar hiperglisemik durum, diyabetik ketoasidoz, akut
miyokard infarktiisli, akut atesli hastaliklar, karaciger veya bobrek yetmezligi, cerrahi
operasyonlar, gebelik ve laktasyon durumlaridir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2016).

2.1.10.3. Insiilin Tedavisinin Komplikasyonlar1

Insiilin tedavisinin en 6nemli ve sik goriilen komplikasyonu hipoglisemidir.
Insiilin analoglar1 ile hipoglisemi riski daha diisiiktiir. Kilo artis1, ddem, lipoatrofi ve
lipohipertrofi, hepatomegali, insiilinin diger komplikasyonlarindandir (Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016).

2.2. Farmasoétik Bakim

Farmasotik bakim tanimi ilk olarak Hepler ve Strand (1990) tarafindan 'Hastanin
yasam kalitesini iyilestirecek sonuglara ulasmak amaciyla ilag tedavisinde sorumluluk
almak’ seklinde tanimlanmistir. Orijinal tanimin, farmasdtik bakimin herhangi bir kisi
tarafindan verilebilecegi ve diger saglik c¢alisanlar1 tarafindan bunun eczacilarin
bagimsiz olarak uygulama yapabilecegi seklinde yanlis anlagilabilecegi kaygisi
nedeniyle, 1993 yilinda Amerikan Saglik Sistemi Eczacilart Birligi, (o zamanki adiyla
Amerika Hastane Eczacilar Birligi, ASHP) yeni bir farmasdétik bakim tanimi yapmuistir.
Buna gore: 'Farmasdtik bakim, hastanin yasam kalitesini artiracak terapdtik sonuglara
ulasilmasinda, ilaglarin en iyi sekilde kullanilmasini saglamak i¢in, eczacilar tarafindan
ortaya konan faaliyetlerdir, ayrica eczaci, hastalar ve diger saglik caliganlari ile isbirligi
igerisinde gergeklesen tiim faaliyetlerinin sorumlulugunu iistlenir' (American Society of
Hospital Pharmacists, 1993). Bu tanim da daha sonra revize edilerek 'Eczacinin gorevi
farmasotik bakim saglamaktir. Hastanin yasam kalitesini artiracak terapotik sonuglara
ulagilmas1 amaciyla, kullanilan ilaglarla ilgili farmasotik bakim konulari, eczacinin
direkt sorumlulugundadir' seklinde diizenlenmistir.

1997 yilinda Linda Strand farmas6tik bakima yeni bir tanimlama getirmistir:
'Farmasotik bakim, hastanin ilagla ilgili ihtiyaglarinin sorumlulugunu {izerine alma ve
bunun sonuglarindan sorumlu tutulma pratigidir' (Strand, 1997). Hepler (Hepler, 2004),
2004 yilinda yayinlanan makalesinde klinik eczacilik ve farmaso6tik bakimin bir biitiin

olduguna deginmis ve 'Farmasotik bakim kavramiyla aslinda klinik eczaciligin orijinal
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amaci tarif edilmektedir, ayrica klinik eczacilik uzmanlar1 da farmasotik bakim
saglayarak mesleklerini ¢ok daha etkili bir sekilde yiiriitebilmektedirler' goriisiinii
savunmustur.

ABD'de 1960l yillardan itibaren eczacilik faaliyetlerinin hasta odakl bir sekle
donlismeye baslamasiyla 'klinik eczacilik' terimi de pratikteki yerini almaya
baslamistir. Hasta odakli bakimi igeren klinik eczacilik Avrupa'da 1980'lerden itibaren
uygulama alan1 bulmustur. Amerikan Klinik Eczacilik Birligi (American College of
Clinical Pharmacy, 2014) 'Klinik eczacilik, eczacilarin hastalarin ilag tedavilerini
iyilestirerek, hasta sagligin1 gelistirmek, hastaliklardan korunmayi saglamak amaciyla
hasta bakimi sagladiklar1 bilimdir' seklinde tanimlamistir. Avrupa Klinik Eczacilik
Dernegi (European Society of Clinical Pharmacy- ESCP) tarafindan ise, “Klinik
eczacilik bir saglik uzmanlik alanidir. Tibbi iirlin ve aletlerin, akile1 ve uygun
kullanimini gelistirme ve tesvik etme faaliyetlerinin yiiriitiilmesini saglar.” seklinde
tanimlanmaktadir (Jorgensen, 2010). Klinik eczacilik, sadece hastanelerde verilen bir
hizmet degildir. Klinik eczacilik hizmetleri, hastanelerin yani sira serbest eczanelerde,
hasta bakim evlerinde, ayaktan tedavi merkezlerinde ve hastalarin kendi evlerinde de
verilebilir. Klinik eczacilik, ilag regete edilen ve ilag kullanilan tiim alanlarda
verilebilen bir saglik hizmetidir (European Society of Clinical Pharmacy). Sonraki
yillar icerisinde pek cok arastirmaci farmasotik bakim tanimi tizerine farkl goriislerini
belirtmislerdir. 2013 yilinda Avrupa Farmasétik Bakim Agi'nin (Pharmaceutical Care
Network Europe, PCNE) gelistirdigi tanima goére farmasotik bakim 'Bireylerin ilag
kullanimlarint optimize etmek ve saglikla ilgili sonuglarini iyilestirmek i¢in, eczacilar
tarafindan bakim uygulanmasidir' seklinde yeniden tanimlanmistir (Alleman ve dig.,
2014). Farmasotik bakim i¢in hangi tanim kullanilirsa kullanilsin, bu tanimlarin herbiri
6 genel prensibi icermektedir (Kelly, 2002, American Society of Hospital Pharmacists,
1993):

1. Bakim Hizmetinin Sorumlulukla Verilmesi: Eczaci hastanin sorumlulugunu
tizerine almali ve hastanin ilacini en iyi sekilde kullanmasi i¢in elinden gelen
cabay1 gostermelidir.

2. Bakimin Direkt Olarak Verilmesi: Farmasotik bakim hastanin dogrudan
kendisine verilmelidir. Bu da eczacinin hasta ile direkt iletisim halinde olmasi,
hastay1r goriip onunla konusmasi anlamina gelmektedir. Eczacinin primer

onceligi doktor veya ila¢ degil, hasta olmalidir.
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3. Hasta Bakimi: Farmasotik bakimin en 6nemli kismini olusturmaktadir. Hemsire
ve doktor i¢in en énemli baslikken, eczacilarin daha az katkida bulunduklar bir
konudur. Iyi bir bakim hizmeti sunabilmek i¢in eczacinin ilag ve ilag tedavisi ile
ilgili gilincel bilgilere ve iyi iletisim yetenegine sahip olmasi gerekmektedir.

4. Pozitif Terapotik Sonuclara Ulasma: Ilac tedavisi ile klinik pek ¢ok olumlu
sonuca ulasmak miimkiindiir. Ornegin, hastaligm iyilesmesi, hastanin
semptomlarinin ~ azalmasi/ortadan  kalkmasi,  hastalifin  ilerlemesinin
yavaslatilmasi/durdurulmas1  veya  hastalifin ~ Onlenmesi s6z  konusu
olabilmektedir. Ila¢ tedavisinin aym zamanda olumsuz sonuglar1 da
olabilmektedir, 0rnegin ilag beklenen etkiyi gosteremeyebilir, istenmeyen yan
etkiler ortaya cikabilir veya meydana gelebilecek bir advers reaksiyon sonrasi
hastanin hayatin1 bile kaybedebilecegi olumsuz sonuglara ulasilabilinir. Klinik
sonuglarin yaninda ekonomik (maliyet) ve insani sonuglar (fonksiyonel durum,
yasam kalitesi, hasta memnuniyeti) de s6z konusudur. Eczacinin sorumlulugu
hastanin pozitif sonuglarinda ilerleme kaydetmesi ve ila¢ tedavisinin negatif
etkilerinden kaginilmasi icin elinden gelen bakim destegini saglamaktir.

5. Hastanin Yasam Kalitesinin Artirilmasi: Yasam kalitesini belirleyen en
onemli faktorlerden bir tanesi de kisinin saglik durumudur. Farmasotik bakim
modelinde eczaci, doktor ve hasta ile isbirligi igerisinde, yazilan her bir ilag
tedavisinin, hastanin yasam kalitesini ve fonksiyonelligini olumlu olarak
artirabilecek sekilde diizenlenmesine katkida bulunur.

6. Ila¢ Kaynakh Problemlerin Céziilmesi: Hepler ve Strand'a (Hepler ve Strand,
1990) gore farmasotik bakimin  gorevi ilag kaynakli problemlerin
coziimlenmesidir. Bu problemler hastanin tedavi sonuclarini etkileyen,
kullanilan ila¢ tedavisinden kaynakli (veya kaynakli olduguna siiphenelilen)

hastanin deneyimledigi istenmeyen etkilerdir.

Farmasotik bakim potansiyel (olas1) ve gercek ilag kaynakli sorunlarin
tanimlanip ¢oziimlenmesi siirecini icermektedir (Strand ve dig., 1990, Cipolle ve dig.,
2012). En sik karsilagilan ilag kaynakli problemler arasinda advers ilag reaksiyonlari,
ila¢ se¢iminden kaynakli sorunlar, dozlam problemleri, ila¢ kullanim sorunlar ve ilag
etkilesimleri gelmektedir (Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) Foundation,
2010).
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Son yillarda eczacilarin rolleri iiriin odakli ilag dagitimindan uzaklasip, hasta
odakli farmasotik bakim saglama yoOniine kaymaktadir. Farmasotik bakim ii¢ ana
fonksiyonu i¢ermektedir. Bunlar, potansiyel veya gercek ilag kaynakli problemlerin
saptanmasi, ila¢ kaynakli problemlerin ¢dziimlenmesi ve ilagla ilgili problemlerin
onlenmesidir. Klinik eczaci, farmasotik bakim siirecinde, hasta ve diger saglik
calisanlari ile birlikte hastanin spesifik terapotik sonuglara ulagsmasi igin bir tedavi plani
gelistirmek, uygulamak ve izlemekle yiikiimliidiir (European Directorate for the Quality

of Medicines and HealthCare (EDQM), 2012, Chua ve dig., 2012).

2.2.1. Eczac1 Tarafindan Yiiriitiilen Hasta Bakim Siireci ve Asamalari

Eczacilar, hasta odakli bir yaklasimla, hastanin sagligini ve ila¢ kullanimini
tyilestirmek icin, diger saglik calisanlariyla ortak bir takim ¢aligmasi
yiiriitebilmektedirler. Bunun igin ilk basamak, hasta-eczaci iliskisini hastalar, aileleri ve
bakicilart ile etkili bir iletisim kurabilecek sekilde diizenlemektir (Joint Commission of

Pharmacy Practitioners, 2014).

Hasta bakim siireci, Bilgi Toplama, Degerlendirme, Bakim Plani1 Olusturma,
Bakim Planin1 Uygulama ve Izlem asamalarindan olusmaktadir (Joint Commission of
Pharmacy Practitioners, 2014):

1. Bilgi Toplama: Eczaci hastanin ilag ge¢misini ve klinik durumunu 6grenmek
icin hasta hakkinda subjektif ve objektif gerekli bilgileri toplar.

2. Degerlendirme: Eczaci toplanan bilgileri degerlendirir, hastanin genel saglik
durumu ile ilgili hedefleri belirlerken, hastanin klinik tedavisinin analizini yapar
ve optimum bakim i¢in dncelik verilmesi gereken sorunlari saptar.

3. Bakim Plan1 Olusturma: Eczaci diger saglik profesyonelleri, hasta veya bakicisi
ile igbirligi igerisinde, kanita dayali ve uygun maliyetli bireysellestirilmis hasta
odakl1 bir bakim plan1 olusturur.

4. Bakim Planim1 Uygulama: Eczaci diger saglik profesyonelleri, hasta veya
bakicist ile igbirligi igerisinde, bakim planini uygulamaya koyar.

5. lIzlem: Eczaci bakim planmnin etkinligini izler, degerlendirir ve gerektikge hasta

ve diger saglik profesyonelleriyle isbirligi yaparak plani degistirebilir.

2.2.2. Diyabetli Hastalarin Farmasotik Bakiminda Eczacinin Rolii
St. Vincent Deklerasyonu ve DSO yillik faaliyet raporlari, tip 2 diyabet

bakiminda eczacinin roliinii s6yle tanimlamaktadir (Europharm Forum, 2001):
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1. Adim: Diyabet gelismesini Onlemek amaciyla yiiksek riskli hastalara daha
saglikli bir yasam tarzi davranisi gelistirmelerine yardimei olmak.

2. Adim: Diyabeti daha hastalik ilerlemeden saptamaya yardimci olmak.

3. Adim: Hasta danigsmanlig1 ve hasta izlemi yaninda farmasotik bakim saglamak.
Eczacilarin diyabet ile miicadelede iistlendikleri 6nemli gorevler asagidaki gibi

siralanabilir;

2.2.2.1. Tarama ve Yonlendirme

Diyabet riski yiiksek olan hastalarin belirlenmesi ve diyabet tanisinin erken
konmasi ile uzun dénem komplikasyonlarinin 6nlenmesi veya geciktirilmesi miimkiin
olmaktadir. Bundan dolay: hastalarla yogun bir temas i¢inde olan ve birinci basamak
saglik hizmeti sunan eczacilara, diyabet taramasi yapma ve doktora yonlendirme
bakimindan 6nemli gérevler diismektedir (Campbell, 2002).

Eczacilar ozellikle ailede diyabet ve/veya gestasyonel diyabet Oykiisii olan
kisileri, 45 yas istii olup da obezite veya hipertansiyonu olan kisileri, kardiyovaskiiler
hastalig1 olan tiim hastalar1 ve sedanter bir yasam tarzi olan veya fiziksel aktivitesi
diisiik olan kisileri diyabet taramas1 konusunda bilgilendirebilirler. Eczacilar hem erken
tan1 hem de hasta izlemi agisindan oldukg¢a onemli olan bu gorevlerini yaparak hastayi

hemen doktora yonlendirebilirler (Borges ve dig., 2010).

2.2.2.2. Hasta Egitimi
Farmasotik bakimin en 6nemli araglarindan biri hastalara egitim vermektir.

Hasta egitimi konular1 arasinda ilaglarla ilgili olarak s6zlii veya yazili bilgi vermek,
ilacin dogru kullanimi, yan etkileri, ve uygun muhafaza kosullar1 konularinda
bilgilendirme yapmak, ayrica diyet ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda egitim
vermek sayilabilmektedir (Palaian ve dig., 2005).

Eczacilarin diyabet hastalarmin egitimindeki baslica rolleri asagida 6zetlenmistir
(Sancar ve dig., 2011). Buna gore eczacilar:

- Hastalar diyabet ve komplikasyonlar1 konularinda egitebilirler. Diyabetin akut
(hipoglisemi ve diyabetik ketoasidoz vb) ve kronik komplikasyonlarinin
belirtileri ve bunlara kars1 alinabilecek dnlemler (periyodik olarak bobrek, kalp
ve gbz muayenesi, ayak kontrolii) konularinda egitim verebilirler.

- llaglarin dogru ve diizenli kullamimi konusunda hasta egitimi vererek ilag

tedavisine uyuncun artmasini saglayabilirler.
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- Yasam tarz1 degisiklikleri (6zellikle diyet ve egzersiz) ile ilgili olarak hastalari
egitebilirler.

- Sigara kullaniminin birakilmasi i¢in hasta egitimi verebilirler.

- Glukometre kullanimi ve hastanin kendi kendine kan glukoz izlemi konularinda

hasta egitimi verebilirler.

2.2.2.3. Ila¢ damismanhg

Eczacilar diyabet tedavisinde kullanilan oral antidiyabetikler ve insiilin
konularinda ila¢ danigmanligi yapabilirler. Oral antidiyabetiklerin kullanimiyla ilgili
olarak ilag kullanim saaatlerinin ayrica "a¢ karnina, yemekle birlikte, 6giiniin ilk
lokmasiyla alinacak vb” kullanim talimatlarinin veya 6glin atlanirsa alinmayacak
ilaglarin hastaya detayli olarak anlatilmasinda danismanlik yapabilirler (Ozkan, 2016).
lagla ilgili yan etkiler, ilac etkilesimleri, 6zel durumlarda kullanim ve saklama kosullar:
gibi diger genel bilgiler vermek de ila¢ danismanligt alanina girmektedir (Palain ve dig.,
2005). Eczacilar insiilinin dogru ve diizenli kullanimi1 konusunda da hastalara ilag

danigmanligi yapabilirler (Vivian, 2007).

2.2.2.4. Hasta Izlemi

Diyabet ile miicadelede eczacilar hastanin ila¢ tedavisini ve kan sekeri
diizeylerini izleyebilir ve buna gore hastaya bir yol haritasi ¢izebilirler (Mehuys ve dig.,
2008). Bunlarin yaninda eczacilar, kan basinci, lipid diizeyleri, ila¢ ve yasam tarzi
degisikligi ile ilgili olarak yapilan 6nerilere hastanin gosterdigi uyumu da izleyebilirler.
Hasta izlemi yapan eczacilar rutin ayak bakimi ve gbz kontroliiniin de izlenmesi

gerektigini hastalarina hatirlatabilirler (Sancar ve dig., 2011).

2.2.3. Diyabet Hastalarinin Farmasotik Bakiminda Eczacinin Roliinii Inceleyen
Arastirmalar

Amerika'da eczacilikla ilgili 11 farkli dernegin/birligin katilimiyla, 1977 yilinda
olusturulan bir komisyon olan JCPP (Joint Commission of Pharmacy Practitioners),
eczacilart 'optimum tedavi sonuglarina ulagsmak icin hasta bakimindan sorumlu saglik
profesyonelleri' olarak tanimlamistir (Smith, 2009). Eczacilar iyi egitim almis saglik
profesyonelleri olarak, kolay ulasilabilir konumlart ile tedavi sonuglarini izleyebilmekte
ve diyabet bakiminda 6nemli roller istlenebilmektedirler (Smith, 2009, Krass ve dig.,

2007). Diyabet bakiminda eczacinin rolii, hastanin saptanmasi, degerlendirilmesi,
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egitilmesi, yonlendirilmesi ve izlenmesi seklinde tanimlanabilir (Campbell, 2002).
Eczacinin bu genel rolii yaninda daha spesifik gorevleri de bulunmaktadir. Bunlar
arasinda: Kendi-kendine bakim konularinda hasta egitimi vermek, tedavi uyuncunun
artirtlmasi i¢in hastalar1 desteklemek, ilag kullanimi1 konusunda bilgilendirme yapmak,
kan sekeri, kan basinci ve lipid diizeyleri gibi klinik verilerin sonuglarini izlemek ve
hastalar1 potansiyel diyabet komplikasyonlar: ile ilgili diizenli kontrollerini yaptirma
konusunda uyarmak (Krass ve dig., 2007).

Diyabet hastalarinin ilag tedavi sonuglarinin iyilestirilmesi igin eczacilarin
calisabilecekleri pek ¢ok alan vardir: Ayaktan tani merkezleri (poliklinikler), halk
saglig1 klinikleri, eczaneler vs (Smith, 2009). Bu merkezlerde eczacilar, hasta egitim
faaliyetlerini yiiriitebilir, ila¢ danigsmanligi, kan seker izlemi, yasam tarzi Onerileri ve
tan1 konmamis tip 2 diyabetikler icin tarama c¢alismalarinda bulunabilirler. Bu
faaliyetleri yiiriiten serbest eczacilar, Ozellikle diyabete bagli komplikasyonlarin
azaltilmasinda gorev tistlenip, diger saglik calisanlart ile de profesyonel iligkilerini
gelistirebilecek essiz bir konuma sahiptirler (Jiménez ve dig., 2001).

Eczacilarin sadece serbest eczanede degil hastane ve kliniklerde de diyabet
bakim hizmeti vererek hastalarin sagligina olumlu katkilar sagladigiyla ilgili yapilmis
birgok aragtirma vardir (Krass ve dig., 2007). Eczacilar yatan hastalarin kan sekeri
kontroliiniin saglanmasma da katki koyabilirler. Ozellikle insiilin tedavisi alan
hastalarin tedavilerinin etkin ve giivenilir olmasi i¢in multidisipliner ekibin 6nemli bir
parcasi olarak gorev yapabilirler. Multidisipliner bir ekip iginde yer alan eczacinin roli,
olas1 ilag hatalarmi ve/veya yanlis uygulamalari minimuma indirmek igin ¢esitli
prosediirler gelistirmeye katkida bulunmak ve insiilin tedavisinin standardizasyonuna
yardimci olmaktir. Hastalarin ve hasta yakinlarinin egitilmesi de eczacinin 6nemli bir
diger rolidir (Kelly, 2010). Eczacilar, hastalarla doktorlara kiyasla, daha sik
gorliismeleri sayesinde, diyabet hastalarini bilgilendirebilir ve hastalarin hem diyabet,
hem de diyabet tedavisi konularindaki bilgi diizeylerini artirabilir. Bylece eczacilar
doktorlarla 1isbirligi yaparak hastalarin hedeflenen tedavi sonuglarina ulagsmasina

yardimci olabiliriler (Drab, 2009).

Diyabetli hastalarin kronik bakimlarmin etkinligini artirmak igin farkli saglik
sistemlerinin ve pratikteki uygulama alanlarmmin ¢esitliligi de g6z Oniinde

bulundurularak, ¢ok farkli hasta bakim modelleri gelistirilmistir (Honkasalo ve dig.,
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2014). Bir meta analizde A1C'si %8'den daha yiiksek olan hastalarda glisemik kontrol
icin en etkili stratejinin primer saglik ekibinin yapisini degistirmek (Or. temel saglik
hekimine ilaveten ekibe bir eczacinin katilmasi ve hastalikla miicadelede aktif rol

istlenmesi) oldugu saptanmistir (Tricco ve dig., 2012).

Eczacilar farkli saglik sistemlerinde verdikleri hizmetleri genisletmisler ve
hastalara ilag saglama rolleri disinda hastalikla miicadelede de klinik hizmetlere bizzat
katilarak farkli roller tistlenmeye baslamiglardir (Campbell, 2002). Eczacilarin verdigi
bu hizmetler bir¢ok interaktif bilesenden olusan komplike miidahaleleri igermektedir.
Eczac1 miidahaleleri, calisma yontemi (Or. hasta ile olan temas sekli), miidahelenin
tekrar1 ve eczacinin ilag kullanimini iyilestirmek icin yaptigi davraniglar gibi yonlerden
birbirinden ayrilmaktadirlar (Correr ve dig., 2013). Ayrica ¢alismalar arasinda hasta
poplilasyonu, Ol¢lim parametreleri veya diger metodolojik 6zellikler bakimindan da

farkliliklar bulunmaktadir (Squires ve dig., 2013).

Son yillarda Amerika ve Ingiltere'de kronik hastaliklarla miicadelede, drnegin
diyabet hastalarina farmasotik bakim saglama vb konularda eczacilar ¢ok daha onemli
gorevler listlenmeye baslamislardir. Amerika'da eczacilarin entegre saglik sistemine
dahil edilmesi, ingiltere'de ise genisletilmis diyabet ekiplerinde eczaciya da yer
verilmesi sonrast eczacilarin kronik hastaliklarda tstlendikleri roller de degismistir
(Lindenmeyer ve dig., 2006).

Iskogya’da yapilan pilot bir calismada multidisipliner saglik ekibine bir serbest
eczacinin katilmasi doktorlar ve hastalarca kabul gormiis, ayrica A1C'de diisiis
saglamistir (Wermeille ve dig., 2004).

Hollanda'da tip 2 diyabet konusunda hastalara danigmanlik yapan deneyimli 14
eczact ve teknisyenin katildigi bir panelde, eczacilarin hasta egitimi konusundaki
aktivitelerini, ilag dozlarma uyuncun artirilmasi ve yan etkilere yogunlastirmalar
gerektigi sonucuna varilmistir. (Timmer ve dig., 1999).

Hasta ilacin1 temin etmek i¢in eczaneye ugradiginda eczacilar ilag konusundaki
bilgi ve deneyimlerini kullanarak diyabet bakimi ile ilgli  Onerilerde
bulunabilmektedirler. Amerika'da eczacilar tarafindan yiiriitiilmiis Asheville projesinde
diyabetli hastalar kendi kendilerine bakim konularinda yararli sonuglar elde etmislerdir

(Cranor ve Christensen, 2003).
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Temel saglik ekibine bir eczacinin dahil edilmesi antihipertansif tedavi agisindan
da etkili olmustur (Carter ve dig., 2003). Diyabet bakimi konusunda yapilan vaka
yonetimi (Choe ve dig., 2005), doktor danigmanliginda eczaci tarafindan yiiriitiilen
temel saglik klinikleri (Irons ve dig., 2002), ila¢ algoritmalari, hasta sonuclarinin
izlenebilecegi bir veri tabani olusturma (Rothman ve dig., 2003) gibi bir dizi farkli

calismada eczacilar basarili sonuglara ulasmislardir.

2.3. Diyabette Hasta Egitimi-Genel Ilkeler
Diyabet egitimi diyabet tedavisinin bel kemigini olusturur. Hasta egitiminin
diizenli araliklarla tekrar edilmesi gerekmektedir. Egitim ile tip 2 diyabetli bireye

asagidaki beceriler kazandirilmahdir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,

2016):
* Saglikli ve dengeli beslenme aliskanligi ve kilo verme
* Giuinliik fiziksel aktivite artis1 ve spor aligkanligt
* [lag tedavisine gore uygun say1 ve zamanda SMBG
* Oral antidiyabetik ilaglarin veya insiilinin uygulama zamanlari,
* Diyabetin ileriki yillarda Insiilin kullanma ihtiyaci dogurabilecegi,
* Hastanin var olan diger problemlerinin diyabet kontroliinii etkileyebilecegi,
* Insiilin injeksiyon teknigi
* Hipoglisemi belirtileri ve tedavisi,
* Mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlardan korunma,
* Ayak bakimi,
* Hastalik durumlarinda yapmasi gerekenler
2.3.1. Diyabette Kendi Kendine Bakim Egitimi ve Diyabette Kendi Kendine Bakim
Destegi

'Diyabette Kendi kendine bakim egitimi’ (Diabetes self-management education
DSME) diyabet bakiminda hastanin bilgi, beceri ve kabiliyetlerini artirmay1 amaglayan
ve siirekli devam eden bir siirectir. Bu siire¢ diyabetli bireyin ihtiyag, hedef ve yasam

beklentilerini gz Oniinde tutarak, kanita dayali standardlar rehberliginde
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belirlenmektedir (Haas ve dig., 2014). Diyabette kendi kendine bakim destegi (diabetes
self-management support, DSMS) diye adlandirilan ve tiim saglik sisteminde pek ¢ok
seviyede degisimler ve gelisimleri ongoren bu proses, hastalarin egitimle siirekli

desteklendigi ve kendi kendine bakim becerilerinin kazandirildig1 bir siireci kapsar

(Funnell ve dig., 2007a).

ADA tiim diyabet hastalarinin tan1 konuldugunda ve sonrasinda hem DSME
hem de DSMS konularinda destek alinmasin1 6nermektedir. ADA'nin sonug bildirgesi
Ozellikle tip 2 diyabetli hastalarin bakim ihtiyaclari iizerinde durmakta; hastanin bakim
ve egitim diizeyini gelistirmek, bireylerin ve toplumlarin sagliklarini iyilestirmek ve
diyabete bagli saglik harcamalarini azaltmak hedeflerini 6n plana ¢ikartmaktadir

(American Diabetes Association, 2015).

DSME egitimi ve siirekli destek bakimi ile diyabetli hastalarin metabolik ve
psikolojik sonuglart olumlu etkilenmekte, bu nedenle de gelismis iilkelerin saglik
sistemleri igerisinde farkli saglik calisanlarinin gorev aldigt DSME programlarina yer
verilmektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) DSME egitiminin hem diyabeti
onlemede hem de diyabet bakiminda kritik Oneme sahip, temel ve vazgecilmez
oldugunu vurgulamakta ve ayrica tiim hastalar i¢in ulasilabilir olmasinin 6nemine isaret

etmektedir (International Diabetes Federation, 2015b).

Amerikan Diyabet Egitmenleri Birlgi (AADE) tarafindan gelistirilen ve AADE
7 olarak bilinen, 7-spesifik kendi kendine bakim davranigi tanimlanmis ve bunlarin
DSME egitimlerine rehberlik etmesi Onerilmistir. Bu davranislar, saglikli yeme, aktif
olma, izlem yapma, ila¢ kullanma, problem ¢dzme, saglikli yasama ve riskleri azaltma

olarak belirlenmistir (Powers ve dig., 2015).

Son yillarda diyabet egitiminde ¢ok biiylik degismeler yasanmis ve didaktik
yaklagimdan uzaklasilip, daha hasta odakli ve teorik temelli modellere gecilmistir
(Funnell ve dig., 2007b, Mulcahy ve dig., 2003). DSME programlar1 pozitif davranis
degisikliklerinin tesvik edilmesini 6zellikle vurgularken, hastalarin davranis degisikligi
yapmalari ve hastaliklari ile ilgili daha basarili sonuglar almalari i¢in egitimin tek basina

yeterli olamayacagini da belirtmektedir (Brown, 1992, Glasgow ve Osteen, 1992).

DSME caligmalar ile ilgili yapilan bir meta-analizde, Norris ve dig. (2001)
DSME verilen hastalarin A1C seviyelerinde kisa bir siire i¢inde %0.8’lere varan diislis

saptamiglardir. A1C seviyelerindeki %1’lik diislisiin diyabete bagli komplikasyonlari
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azaltabilecegi gdz oniinde bulunduruldugunda, %0.8’lik bir diislisiin de belirgin yararlar

saglayacagi agiktir (Norris ve dig., 2001).

2.4. Kendi-Kendine Kan Glukoz izlemi

Kendi kendine bakimin ana bilesenlerinden biri “kendi-kendine kan glukozu
izlemi” (SMBG)'dir. SMBG farkli zamanlardaki kan sekeri diizeyiyle ilgili detayli bilgi
vermekte ve kan sekerinin 6zellikle yliksek oldugu saatleri ortaya ¢ikarmaktadir. SMBG
Ozellikle insiilin kullanan tip 2 diyabetli hastalar i¢in dnem tasimakta, bu nedenle de
diyabet bakimimin ve egitiminin énemli bir kismint olusturmaktadir (Sancar ve dig.,
2011). SMBG yapilarak kan sekerindeki tehlikeli yiikselislerden kagcinmak, uzun déonem
komplikasyonlar1 geciktirmek veya onlemek miimkiin olmaktadir (Varanauskiene,
2008). Diyabet hastalar1 kan seker diizeylerini diizenli olarak izlediklerinde, kendi
sagliklarinda aktif rol alarak sorumluluk iistlenebilmektedirler (Brown, 2002). Bir kisim
diyabet hastasinin glukometre kullanimu ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadigi, bunun
da yanlis 6l¢lim sonuglarina neden olarak yan etkileri ortaya ¢ikarabildigi bilinmektedir

(Sancar ve dig., 2011).

Eczacilar, diyabet hastalari ile yakin temas kurabilecek stratejik bir pozisyonda
oldugundan, hastalar1 SMBG'nin yararlar1 konusunda egitebilirler. Ayrica eczacilar
hastalara uygun glukometre se¢imi ve kullaniminin anlatilmasi (kalibrasyon, teste
hazirlanma asamasi, kan Orneginin strip lizerine konulmasi, alternatif test bolgeleri,
ignelerin kullanim sonrasi atilmasi, cihazin hafiza bilgilerine ulagma ve pil degistirme

vb) konularinda danismanlik yapabilirler (Brown, 2002, Clements ve Dunn, 2008)

2.5. Uyung

DSO, igerisinde uyung konusunda farkli terimlerin yer aldigi bir rapor
yaymlamistir. Sz konusu raporda, Ingilizce literatiirde uyung konusu ile ilgili sik¢a
kullanilan 3 farkli terimin tanimlamasi yapilmistir. Bu terimler: “Compliance,
adherence ve concordance”dir. Cok yakin anlamlar tagiyan bu 3 kelime arasinda bazi
temel farklar bulunmaktadir. “Compliance”, hastanin tedavi talimatlarina uymasidir.
“Adherence” hastanin ila¢ kullaniminin yanisira diyet ve/veya yasam tarzi
degisikliklerini de kabul ederek saglik uzmanlari ile isbirligi (concordance) yapmasidir
(World Health Organization, 2003). Diger bir deyisle bir kisinin ilacin1 kullanma, bir
diyete uyma ve/veya yasam tarzi degisikliklerini gerceklestirme konusunda saglik

uzmanlarinin Onerilerine uyma istegi olarak tanimlanmaktadir. Tiirk¢e'de uyung hem
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'compliance' hem de 'adherence' terimleri yerine kullanilabilmektedir (Toklu ve dig.,

2010).

Uyuncu 6lgmek i¢in direkt veya dolayli yontemler kullanilabilmektedir. Direkt
yontemde biyolojik markerlar kullanilmakta fakat invaziv girismler gerektirebildiginden
bu yontem pratikte pek de kullanilmamaktadir. Dolayli yontemler ise kendi-kendine
bildirim, anketler ve tablet sayim teknikleri gibi farkli o6l¢iim sekillerinde
yapilabilmektedir (Guillausseau, 2005). Dolayli uyung 6l¢iim yontemleri pratikte sik
kullanilmakta fakat bilgi kaynagi olarak hasta geri bildirimininden olustuklar1 igin

bazen yanlis sonuglar verebilebilmektedirler (Luis-Emilio Garcia-Pérez ve dig., 2013).

Diyabet tedavisinde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon riskinin
azaltilmast amaciyla kan sekeri, kan basinci ve lipid diisiiriicli tedavilerin birarada ve
kronik olarak kullanilmasi gerekliligi, hastalarin ilag tedavilerini komplike hale
getirmekte ve uyung sorunlarina neden olmaktadir (Blackurn ve dig., 2013). Tip 2
diyabet hastalar1 arasinda uyungsuzluk prevalansi yiiksektir (Cramer, 2004) ve bu da
morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir (Ho ve dig., 2006). Amerika'da yer
alan bir ¢aligmada 4 farkli hastaneye ila¢ uyungsuzlugu nedeniyle yatirilan hastalar
incelenmis ve diyabet hastalarinin mental sorunlari1 olan hastalardan sonra, uyungsuzluk

bakimindan ikinci sirada yer aldiklari tespit edilmistir (Senst ve dig., 2001).

Tip 2 diyabetin farkli safhalar1 igin pek cok tedavi secenegi olmasina karsin,
ADA'nin kan sekeri hedeflerini tutturabilen hasta sayis1 %50'den az olmakta ve
kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle hastalarin yaklasik {igte ikisi erken yasta
kaybedilmektedir (Bailey ve Kodack, 2011). ABD'de yapilmis bir arastirmada diyabet
tanis1 konmus hastalarin glisemik ve lipid hedeflerine ulasma oran1 1999'da %7 iken, bu
oran 2006 yilinda %12.2'ye ulagmis olmasina karsin; uyun¢ orani halen oldukea diisiik
cikmakta, bu da daha iyi ilerlemeler kaydedebilmek i¢in uyuncu 6nemli bir tedavi
hedefi haline getirmektedir (Cheung ve dig., 2009).

2.5.1. Hasta Uyuncunu Etkileyen Faktorler (Toklu ve dig., 2010)
 Hastanin hastalig1 ve tedavisi konusundaki bilgi diizeyi,

* Hastanin genel anlamdaki uyun¢ davraniglari,

+ Tedavinin gilinliik hayata uyarlanmasi/ilag kullanim seklinin/saatlerinin

karmasikligi,
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* Hastanin tedaviye bakis agisi; (tedavinin yararna inanct)
» Hastanin zihinsel durumu,

* Hastanin birden fazla sayida ilag kullanmasi.

2.5.2. Diyet ve Egzersiz Uyuncu

ADA ve Avrupa Diyabet Arastirma Birligi (EASD) diyabetin tiim sathalarinin
tedavisinde diyet ve egzersizin Onemini vurgulamaktadir (Inzucchi ve dig., 2012).
Egzersizin yararlar1 konusunda var olan kesin kanitlara ragmen, 6zellikle uzun dénem

egzersiz programlarina olan uyung %10 ile %80 arasinda degismektedir (Praet ve van

Loon, 2009).

Hastalar pek ¢ok kez, kilo verme ve geri alma seklinde birbirini takip eden
dongiiler yasamaktadirlar. Bu nedenle de, 6zellikle saglik profesyonellerince, terapotik
yasam tarzi degisikliklerinin diizenli olarak tesvik edilmesi Onem tasimaktadir

(American Diabetes Association, 2015, Inzucchi ve dig., 2012).

2.5.3. Oral Antidiyabetik flac ve Insiilin Uyuncu

Diyabet hastalarinin hem OAD hem de insiilin tedavisine olan ilag uyuncunun
diisiik oldugunu gosteren pek ¢ok yayin bulunmaktadir. Cramer (2004) tarafindan
yazilan bir derlemede OAD ilag uyuncunun tedaviye baslandiktan 6-24 ay ic¢inde %36
ile %93 arasinda degistigi sdylenmektedir. Bir veya iki OAD ile tedavi edilen 11,896
hastanin kendi bildirimine dayanan verilerin degerlendirildigi bir caligmada hasta

uyuncu %46 olarak bulunmustur (Guillausseau, 2003).

Retrospektif ¢alismalarda insiilin uyuncu uzun dénem kullanan hastalarda %62,
yeni baslayan hastalarda ise %64 olarak saptanmistir (Cramer, 2004). Iskogya'da 1995-
2001 yillart arasinda insiilin tedavisi alan 1099 tip 2 diyabet hastasi ile yapilmis bir

calismada insiilin tedavi uyuncu %71 olarak saptanmistir (Donnelly ve dig., 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

‘Tip 2 diyabetli hastalara eczaci tarafindan hastanede sunulan farmasotik bakim
hizmetleri ve diyabet tedavisinde eczacinin rolii' baslikli tez calismasi randomize,

kontrollii ve prospektif bir ¢caligma olarak ytiriitilmistiir.

Arastirma, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti'nin Gazimagusa ilgesinde yer alan,
Gazimagusa Devlet Hastanesi Diyabet Poliklinigi'nde Ekim 2013 - Temmuz 2015
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. S6z konusu arastirma i¢in Yakin Dogu
Universitesi etik kurul onay1 alinmistir. KKTC Saglik Bakanligi ve Gazimagusa Devlet

Hastanesi Baghekimligi’nden izin alindiktan sonra arastirmaya baslanmistir.

3.1. Hasta Popiilasyonu

Arastirmanin  hasta popiilasyonunu Gazimagusa Devlet Hastanesi Diyabet
Poliklinigi'nden hizmet alan hastalardan randomizasyonla belirlenen 75 deney ve 77
kontrol grubunda olmak iizere toplam 152 tip 2 diyabet hastasi olusturmustur.
Poliklinige bagvuran tiim hastalar doktorla goriismeden once hasta kayit boliimiinden
bir kayit numarast almak zorundaydilar. Muayene olmak iizere diyabet poliklinigine
bagvuran hastalarla tek tek goriisen arastirmaci klinik eczaci, goniillii olarak caligmada
yer almak istedigini bildiren tiim hastalardan yazili izin almak (EK 6) suretiyle onlari
calismaya dahil etmistir. Bu hastalarin randomizasyonu ise hasta kayit numaralarina
gore sirayla bir deney, bir kontrol grubunda olacak sekilde ayrilarak saglanmistir. (Sekil
3.1)
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Diyabet poliklinigine bagvuran hastalarla ilk goriisme (n=185)

Calisma disi1 birakilan hasta sayisi (n=26)

» (Calismaya dahil edilme kriterini saglamayan hastalar (n=18)
E—— > Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar(n=6)
» llk goriigmeden sonra temas kurulamayan hastalar (n=2)

Hasta randomizasyonu (n=159)

|

Deney grubuna alinan hastalar (n=79)

Deney grubu hastalarinin  tamamina
farmasotik bakim programi uygulanmistir.

Izlem sirasinda takip edilemeyen toplam
hasta sayisi (n=4)
> Olgiim parametre sonuglar1 olmayan
hastalar (n=2)
» Arastirmaya katilmaktan vazgegen
hastalar (n=1)
> lIzlem sirasinda temas kurulamayan
hastalar (n=1)

l

Calismay1 tamamlayan deney grubu hastalari

(n=75)

Sekil 3.1 Orneklem Secim Semasi

!

Kontrol grubuna alinan hastalar (n=80)
Kontrol grubu hastalar1 diyabet
polikliniginde verilen rutin bakim hizmetini

almislardir.

Izlem sirasinda takip edilemeyen toplam
hasta sayisi (n=3)

» Bagka bir yere taginan hastalar (n=2)
> Olgiim parametre sonuglar1 olmayan

hastalar (n=1)

Calismayr tamamlayan kontrol — grubu
hastalar1 (n=77)
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3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

. En az alt1 ay once tip 2 diyabet tanist almig olmak
. En az bir oral antidiyabetik ve/veya insiilin tedavisi aliyor olmak
. Onsekiz yas ve tistii olmak

. A1C > %7 olmak

. Diyabet poliklinigine diizenli olarak bagvurmak
. Gondlli olmak
. Kontrol altina alinamayan bir psikiyatrik hastaliga sahip olmamak

3.1.2. Aragtirmanin Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Arastirmanin 6rneklem biiyiikliiglinlin hesaplanmasi sirasinda daha once tip 2
diyabetli hastalarda yapilmis olan ¢aligmalara dayanarak, standart sapmasi %2.1 ve iki
grup arasinda A1C'de en az %1'lik bir fark 6ngorilmiis, %80’lik bir giic ve 0=0.05
olacak sekilde yapilan hesaplamada 6rneklem biiyiikliigiiniin, hem deney hem de
kontrol grubunda 64 hasta olmas1 gerektigi saptanmistir. Arastirmadan zaman igerisinde
ayrilanlarin olabilecegi (~%15 fire oran1) diisilinlilerek 6rneklem biiyiikliigii her bir
grup i¢in en az 74 hasta olacak sekilde hesaplanmustir.

3.2. Araglar

Anaeroid sfigmomanometre (FB Bosch)

Kilo tart1

Mezira

Hasta Veri Toplama Formu (EK 1)

Diyabet Oz-bakim Aktiviteleri Ozet Anketi (Diyabet Oz-bakim Olgegi) (EK 2)

Morisky Green Test (EK 3)

Kan Sekeri Takip Defteri (EK 4)
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Hasta Bilgilendirme Brosiirleri (EK 5)

3.3. Yontem

Arastirmada deney grubunda 75 ve kontrol grubunda 77 tip 2 diyabet hastasi
olmak iizere toplam 152 hasta yer almistir. Arastirma, Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyeti'nin Gazimagusa sehrinde yer alan 186 yatak kapasiteli Gazimagusa Devlet

Hastanesi Diyabet Poliklinigi'nde gergeklestirilmistir.

Deney grubunda yer alan hastalar, ¢alisma siirecinde 1 yil boyunca arastirmaci
Klinik eczaci tarafindan takip edilmislerdir. Arastirmaci klinik eczaci haftanin 5 giind,
giinde 3 saat olacak sekilde diyabet polikliniginde ¢alismistir. Hastalar basit
randomizasyonla kontrol ve deney gruplarina ayrildiktan sonra, her 2 gruptaki hastalarla
ilk goriisme yapilmistir. Ik goriismede hastaya yapilacak arastirma hakkinda bilgi
verilmis ve goniillii olarak katilmak isteyen hastalardan yazili izin (EK 6) alinmistir.
Deney grubu hastalarinin boy, kilo ve bel cevresi olglimleri arastirmaci eczaci
tarafindan, kan basinglari ise poliklinik hemsiresi tarafindan her goriismede Ol¢ililmiis ve
kaydedilmistir. Kontrol grubunun 6lgiimleri ise ¢alismanin baslangicinda ve sonunda
ayni sekilde yapilmistir. Hastalara ait diger tibbi veriler hastalarin kendilerinden,
dosyalarindan ve hastanenin kayit sisteminden toplanmistir. Toplanan tiim veriler
arasinda demografik ve hastayla ilgili 6zellikler, kullanilan ilag rejimi, kan basinci, aglik
kan sekeri, A1C ve lipid profili yer almistir. S6z konusu veriler 'Hasta Veri Toplama
Formu' (EK 1) iizerine kaydedilmistir. Daha sonra deney grubunda yer alan hastalar,
tek tek 6zel bir odaya alinmig ve burada aragtirmaci klinik eczaci tarafindan hastalara
once diyabet egitimi verilmis, sonra da anket sorular1 yoneltilmistir. Hastalara ayrica
kendi kendine bakim aktiviteleri ile ilgili sorular yonelten Diyabet Oz-bakim
Aktiviteleri Ozet Anketi (Toobert ve dig., 2000) (EK 2) ve uyuncu dlgen Morisky Green
Test (Morisky ve dig., 1986) (EK 3) uygulanmistir. Calisma siiresince deney grubunda

yer alan hastalarin tiim laboratuvar testleri ve anket bilgileri tekrarlanmistir.

Kontrol grubu ise, arastirmaci eczaci ile ¢alismanin baslangicinda ve 1 yil sonra
¢alismanin sonunda olmak tizere, toplam 2 kez goriismiistiir. Kontrol grubunda yer alan
hastalar caligma siiresince rutin bakimlarini diyabet poliklinigindeki doktorlardan
almiglardir. Bu grup hastalar ortalama olarak her 4-8 haftada bir, hem ilaglarini

yazdirmak hem de muayene olmak i¢in hastaneye gelmislerdir.
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Deney grubunda yer alan her hasta, doktor randevusu oldugu giin ayrica
aragtirmact Klinik eczaci ile de gorigmiistiir. Arastirmaci eczaci, doktor muayene
odasinin yaninda 6zel bir odada diyabet hastalar1 ile gériismeler yapmustir. Deney grubu
hastalar1, eczaci ile 3 ay araliklarla toplam 5 goriisme yapmislardir. Bu goriismelerde
hastanin durumu, kullandigi ilaglar1 ve diyabet tedavi plan1 gézden gecirilmistir. Eczaci
hastalardan her ziyarette ilaclarini getirmelerini istemistir. Hastalara verilen egitimlerde
DSME ve DSMS prensiplerine gore, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
kilavuzundaki (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2016) hasta egitimi
onerileri de dikkate alinarak hastalarla tartisilacak konu bagliklari belirlenmistir. Bu
konular arasinda saglikli beslenme, spor yapma, SMBG, ilaclarin uygulama zamani ve
tekniginin 6gretilmesi, hastalik durumunda ne yapmasi gerektigi, hipoglisemi belirtileri
ve tedavisi, diyabet komplikasyonlar1 ve bunlardan korunma, ayak bakimi ve grip
asisinin onemi yer almaktadir. Eczact deney grubunda yer alan tiim hastalara kan seker
izleminin onemini anlatmis ve 'Kan Sekeri Takip Defteri' (EK 4) vermistir. Ayrica her
goriisme sonrasi deney grubu hastalarina, farkli bir bilgilendirme brosiirii (EK 5) de

vermistir.

Hastalarla yapilan bire bir diyabet egitimlerinde, belirli bir sistematige gore
hareket edilmistir; oncelikle hastanin kan basinci, kilo ve bel ¢evresi 6l¢ltimleri yapilmais,
daha sonra diyabet bilgileri giincellenmis, ilaglar gézden gecirilmis, klinik hedefler
belirlenmis ve hastanin kendi kendine bakim aktiviteleri ile ila¢ uyuncu
degerlendirilmistir. Hastalarla detayli olarak wuyun¢ sorunlar tartisilmis, ilag
tedavilerinin sagliklar1 iizerine olan etkileri vurgulanmis ve ilaglarin dogru sekilde
kullaniminin (6rnegin insiilin uygulama teknigi, ilaclarin a¢/tok kullanimi, ilag kullanim
saatleri vb) iizerinde durulmustur. Hastalarin ilaglarin1 dogru ve diizenli bir sekilde
kullanip kullanmadigi her goriismede sorgulanmis ve hasta ihtiyag duydugu siirece
ilaglarin dogru ve diizenli kullanimi anlatilmis ve tesvik edilmistir. Farmasotik bakim
program1 hastanin tedavisi ve kullamig ilaclarla ilgili bilgi diizeyine gore
bireysellestirilmis bir program seklinde yiiriitiilmiis olup, dzellikle ilaglarin dogru ve
diizenli kullanimui, ila¢ kaynakli sorunlarin saptanmasi ve ¢oziimii, gerektiginde doktora
yonlendirme, tedavi uyuncunun o©nemi ve kendi kendine bakim faaliyetlerinin

tyilestirilmesi amacini 6n planda tutmustur.
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3.3.1. 'Diyabet Oz-bakim Aktiviteleri Ozeti' Anketi (Diyabet Oz-bakim Olgegi)

Kav ve dig. (2010) tarafindan Tiirkge'ye ¢evrilmis ve valide edilmis olan bu
Olcegi hastalarin kendi kendine bakim davranislarini Glgen, hastanin geri bildirim
yaptig1, literatiirde sik¢a kullanilmus, iyi bilinen bir ankettir (Toobert ve dig., 2000) (EK
2). Olgegin kullanimi i¢in Tiirk¢e’ye valide eden yazarlardan izin alinmustir. Sz konusu
dlgek her bir boliimii kendi i¢inde puanlanan ¢ok yonlii bir dl¢iim aracidir. Diyabet Oz-
bakim Aktiviteleri Ozeti Anket'i 5 farkli boliim icin hastalardan son bir haftada icinde
gerceklestirdikleri kendi kendine bakim davraniglarimi diisiinmelerini ve cevaplarini
buna gore vermelerini istemektedir. Bu 6lgek diyet, egzersiz, SMBG, ayak bakimi, ve
sigara igme boliimlerinden olugmaktadir. Bu 6lgekte yer alan 6rnek sorular:
Diyet: 4 soru, Ornek: Son 7 giin igerisinde kag giin saglikli bir beslenme plani takip
ettiniz?
Egzersiz: 2 soru, Ornek: Son 7 giin igerisinde kac giin en az 30 dakikalik bir fiziksel
aktiviteye katildiniz?
SMBG: 2 soru, Ornek: Son 7 giin igerisinde kac giin kan sekerinizi 6lctiiniiz?
Ayak Bakim: 2 soru, Ornek: Son 7 giin igerisinde kag giin ayaklarmizi kontrol ettiniz?

Sigara Igme: 1 soru, Ornek: Son 7 giin igerisinde sigara (tek bir nefes bile) i¢tiniz mi?

3.3.2. Hasta Uyuncu

Aragtirmada, hasta uyuncunu 6lgmek icin Morisky Green Test (Morisky ve dig.,
1986) (EK 3) kullanilmigtir. S6z konusu test, Sevil Yilmaz tarafindan Tiirkge'ye
cevrilmis ve validasyonu yapilmistir (Yilmaz, 2004). Kullanim i¢in kendilerinden izin

alimustir. Morisky Green Test 4 direkt sorudan olusmaktadir:
Soru 1: Tlaciniz1 almayr unutuyor musunuz?
Soru 2: ilacinizi zamaninda almay1 unutur musunuz?
Soru 3: Kendinizi iyi hissettiginizde ilag almay1 birakiyor musunuz?
Soru 4: Ilag aldiginizda kendinizi kétii hissederseniz ilag almay1 birakir misinz?

Hastalar 4 sorunun tamamina da 'hayir' cevabini verdiklerinde ilag tedavisine
uyunglu, eger 3 ve daha az soruya dogru cevap verirlerse uyungsuz kabul

edilmektedirler.
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3.3.3. Ol¢iim Parametreleri

Arastirmanin en 6nemli 6l¢giim parametresi literatiirdeki bir¢ok ¢alismada oldugu
gibi A1C kabul edilmistir. Diger 6l¢iim parametreleri aglik kan sekeri, kan basinci, lipid
parametreleri, bel ¢evresi, BKI, grip asis1, Diyabet Oz-bakim Aktiviteleri Ozet Anketi,
ve ila¢ uyuncu olmustur. Kontrol grubu hastalarina c¢alismanin baslangicinda ve
sonunda olmak iizere 2 kez, deney grubu hastalarina ise her 3 ayda bir s6z konusu
parametrelerin (grip asis1 hari¢) Ol¢timleri yapilmistir. Hastalarin bel ¢evresi, boy ve
kilo Ol¢limleri aragtirmaci eczaci tarafindan, kan basinglar1 poliklinik hemsgiresi
tarafindan, kanda bakilan diger parametreler ise hastane laboratuvar1 tarfindan

yapilmustir.

Farmasotik bakimin klinik sonuglara ve uyung iizerine olan etkisini belirlemek
icin deney ve kontrol grubunun ¢aligmanin baslangicinda ve sonunda elde edilen verileri

kiyaslanmistir.

Diyabetik hastalar i¢in kan basinci hedefi <140/ 90 mmHg, aclik kan sekeri <80-
130 mg/dl, A1C <%7, trigliserid <150 mg/dl, LDL-K <100 mg/dl, HDL-K >40 mg/dlI
(Kadmnlar i¢cin HDL-K >50 mg/dl) olarak belirlenmistir (American Diabetes
Association, 2015).

3.3.4. istatistiksel Analiz

Calisma stiresince elde edilen tiim veriler, istatistiksel analiz yapilmak tizere
SPSS 16 yazilimma girilmistir. Kategorik degiskenlerin birbiriyle kiyaslanmasinda 'Ki-
kare Testi' (Chi-Square), veya 'Fisher exact test' kullanilmistir. Siirekli degiskenler,
normalite test sonuclarina gore normal dagilim gostermediklerinden dolayi, deney ve
kontrol grubunun ortalamalar: arasindaki farklari kiyaslamak (gruplar arasi fark) icin
Mann-Whitney U test kullanilmistir. Grup icinde calismanin baslangici ile sonu
arasmndaki farklar1 kiyaslamak icin ise Wilcoxon test uygulanmustir. Istatistiksel

anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismanin  baglangicinda aragtirmaci eczacinin devlet hastanesi diyabet
polikliniginde goristiigii toplam 159 tip 2 diyabet hastasi randomizasyonla kontrol ve
deney grubuna ayrilmistir. Bu hastalardan 75 tanesi deney, 77 tanesi de kontrol

grubunda olmak {izere toplam 152 hasta ¢alismay1 tamamlamistir (Sekil 3.1).

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas, cinsiyet, etnik grup, evlilik durumu, egitim seviyesi ve ¢alisma durumunu
iceren demografik 6zellikler Tablo 4.1°’de gosterilmistir. Bu parametreler agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak fark olmayip, hastalarin deney ve kontrol grubuna
homojen dagildigi goriilmiistiir. Deney grubunda yer alan hastalarin ortalama yaslari
61.80 +10.38, kontrol grubunda yer alanlarin ise 62.22+ 9.54°diir. Arastirmaya
katilanlarin biiyiikk ¢ogunlugu kadin hastalardan (deney grubunun %77'si, kontrol
grubunun ise %74'0 kadin) ve yaklasik %58'1 etnik kdken olarak Kibrishi Tiirk'lerden
olugmaktadir. Deney grubunun %89'u, kontrol grubunun ise %80’i evli hastalardir.
Hastalar egitim durumu acisindan da benzer 6zellikler gostermekte ve her iki grubun
yaklasik %60" ilkokul mezunu hastalardan olusmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin
¢ok biiyiik bir orani (deney grubunun %90'1, kontrol grubunun ise %82'si) herhangi bir
iste ¢alismadigini beyan etmislerdir. (Tablo 4.1)
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Tablo 4.1 Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin ¢alismanin baslangicindaki
demografik 6zelliklerinin dagilimi

Demografik Ozellikler Kontrol Grubu Deney Grubu p-degeri
(n=77) (n=75)
Yas yil olarak, ortalama + SS (medyan) 62.22+ 9.54 (64) 61.80£10.38 0.751
(63)

Cinsiyet, n (%)
Erkek 20 (26.0) 17 (22.7) 0.775
Kadim 57 (74.0) 58 (77.3)

Etnik grup, n (%)
Kibrish Tiirk 45 (58.4) 44 (58.7)
Tiirkiyeli 32 (41.6) 30 (40.0) 0.592
Diger 0(0) 1(13)

Evlilik durumu, n (%)
Evli 61 (80.3) 67 (89.3) 0.185
Bekar veya bosanmis 15 (19.7) 8(10.7)

Egitim, n (%)
Universite 3(3.9) 0(0)
Ortaokul/Lise 17 (22.1) 19 (25.3) 0.334
ilkokul 49 (63.6) 46 (61.3)
Okula gitmemis 8 (10.4) 10(13.3)

Calisma durumu, n (%)
Evet 14 (18.2) 7(9.3) 0.178
Hayir 63 (81.8) 68 (90.7)

Veriler ortalama + SS (medyan) veya katilimct sayisi (%) olarak verilmistir. SS: Standard sapma,

4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Hastalarin sigara ve alkol kullanimi, diyabet yasi, kilo, bel ¢evresi, beden kitle
indeksi ve eslik eden hastaliklar vb hasta ozellikleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.
‘Sigara’, ‘Alkol’ ve ‘Eslik Eden Hastaliklar’ bagliklar1 hastanin kendi bildirimine
dayanilarak elde edilmis verilerdir. Hastalarin bel c¢evresi ve boy Olclimleri eczaci
tarafindan yapilmis ve BKI hesaplanmistir. Diyabet yasi ise hasta dosyalarindan
kaydedilmistir.

Calismanin baslangicinda deney grubunda 12 (%16), kontrol grubunda ise 14
(%18.2) hasta sigara kullanmaktaydi. Alkol kullanma orani ise deney grubu igin %8.1
(n=6), kontrol grubu igin ise %11.7 (n=9) olarak saptanmistir. Hastalarin diyabet yaslari
da her iki grup igin benzer olup, deney grubunun ortalama 10.81+7.14 yil, kontrol
grubunun ise ortalama 10.59+6.68 yil olarak saptanmistir. Calismanin baslangicinda
deney grubu hastalarinin %70'i, kontrol grubu hastalarinin ise %74’{i obezdi. Beden

kitle indeksi ortalamalari deney grubunun 33.00+4.93 kg/m?, kontrol grubunun ise
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32.61+4.57 kg/m? olarak hesaplanmistir. Kisi bagina diigsen 'eslik eden hastalik sayist'
deney grubu i¢in 2.08, kontrol grubu igin ise 1.93 olarak saptanmistir. Eslik eden

hastaliklarin dagilimi agisindan da iki grup benzer bulunmustur. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2 Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin ¢alismanin baslangicindaki
klinik 6zelliklerinin dagilimi

Klinik Ozellikler Kontrol Grubu Deney Grubu p-degeri
(n=77) (n=75)

Sigara kullanan, n (%) 14 (18.2) 12 (16.0) 0.887

Alkol kullanan, n (%) 9(11.7) 6 (8.1) 0.643

Diyabet yast, yil, ortalama + SS 10.59+6.68 (10) 10.81+7.14 (10) 0.901

(medyan)

Bel ¢evresi (cm), ortalama + SS 108.81£9.04 (109) 109.88+12.64 0.645

(medyan) (110)

Beden Kitle Indeksi (kg/m?), | 32.61+4.57 (31.80) 33.00+4.93 0.368

ortalama + SS (medyan) (34.10)

Eslik eden hastaliklarin sayist, 1.93£1.00 (2) 2.08£1.05 (2) 0.365

ortalama + SS (medyan)

Eslik eden hastaliklar, n (%)
Hipertansiyon 58 (75.3) 60 (80.0) 0.619
Dislipidemi 39 (50.6) 46 (61.3) 0.245
Tiroid bozukluklari 17 (22.1) 16 (21.3) 1.000
Romatoid artrit 10 (13.0) 7(9.3) 0.648
Astim 9 (11.7) 10 (13.3) 0.951
Kalp yetmezligi 17 (22.1) 18 (24.0) 0.929
Osteoporoz 5(6.5) 6 (8.0) 0.964
Psikolojik bozukluklar 12 (15.6) 13 (17.3) 0.943

Veriler ortalama + SS (medyan) veya katilimei sayist (%) olarak verilmistir. SS: Standard sapma
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4.3. Hastalarin Calismanin Baslangicindaki Laboratuvar Parametreleri

Arastirmanin baglangicinda A1C, aclik kan sekeri, sistolik ve diyastolik kan
basinct ve lipid parametrelerine bakilmis ve sonuglarin HDL-K hari¢ (p=0.014) her 2
grup i¢in benzer oldugu gorilmiistiir (p>0.05). (Tablo 4.3)

Tablo 4.3 Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin ¢alismanin baslangicindaki
laboratuvar parametrelerinin karsilastirilmasi

Laboratuvar Parametreleri Kontrol Grubu Deney Grubu p degeri
(n=77) (n=75)
Ortalama+ SS Ortalama + SS
(Medyan) (Medyan)
AlC (%) 8.31+0.84 (8.3) 8.29+0.89 (8.2) 0.815
AKS (mg/dL) 218.13+42.08 (210) | 214.96+59.29 (215) 0.421
Sistolik KB (mmHg) 132.08+19.25 (130) | 132.27+16.07 (130) 0.854
Diyastolik KB (mmHg) 82.46+11.82 (80) 81.18+8.52 (80) 0.560
Total kolesterol (mg/dL) 201.92+36.10 (196) 197.37+42.15 (190) 0.450
Trigliserid (mg/dL) 158.48+68.11 (155) 162.60+75.5 (145) 0.924
LDL-K (mg/dL) 124.22+32.16 (118) | 122.13+38.16 (113) 0.514
HDL-K (mg/dL) 45.80+8.66 (46) 42.72+7.80 (41) 0.014

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.

Veriler ortalama + SS (medyan) olarak verilmistir.

SS: Standard sapma, A1C: Hemoglobin A1C, KB: Kan basici, AKS: Aclik kan sekeri, LDL-K: Diisiik
yogunluklu lipoprotein-kolesterol, HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein-kolesterol

4.4. Hastalarin Cahismanin Baslangicinda Kullanmiklan Mlaclarla ilgili Bilgiler

Calismanin baslangicinda toplanan bilgilerden olusan ve Tablo 4.4’te gosterilen
hastalarin kullaniklari ilaglarla ilgili verilerinden hasta basina diisen toplam ilag sayisi
harig, diger higbir baslikta anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05). Hasta basina diisen
receteli ila¢ sayis1 deney grubu i¢in 6.42, kontrol grubu i¢in ise 5.83 olmustur (p=0.03).
En fazla 5 ¢esit ila¢ kullanan hasta yiizdesi deney grubu i¢in %32, kontrol grubu igin ise
%49 iken; 6 ve daha fazla ¢esit ila¢ kullanan hasta yiizdesi ise sirasiyla %68 ile %50.6
olarak saptanmistir (p=0.044). Deney ve kontrol hastalarinin antidiyabetik ilaglarindan
en sik kullanilam sirasiyla Metformin (%89.3, %80.5), Insiilin (%54.7, %51.9),
Siilfoniliire (%28, %26), ve Alfa-glukozidaz Inhibitorii (%10.7, %5.2) olmustur. Lipid
diisiirticti 1lag kullanimi deney grubu igin %357.3, kontrol grubu i¢in ise %52.0 olarak
saptanmistir. Antihipertansif ila¢ kullanan hasta yiizdesi ise deney grubu igin %80,
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kontrol grubu icin ise %84.4 olarak bulunmustur. Calismanin baslangicinda
antidiyabetik, lipid disiiricii ve antihipertansif ila¢ kullanimi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. (Tablo 4.4)

Tablo 4.4 Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin ¢calismanin baslangicinda
kullandiklar1 antidiyabetik, lipid diisiiriicii ve antihipertansif ilaclarlarin

karsilastirilmasi
Ilaclar Kontrol Grubu | Deney Grubu | p-degeri
(n=77) (n=75)
Regeteli ilaglarin sayisi, ortalama + SS 5.83%+1.84 (6) 6.424+2.11 (6) 0.030
(medyan)
0-5 gesit, n (%) 38 (49.4) 24 (32)
>6 cesit, n (%) 39 (50.6) 51 (68) 0.044
Antidiyabetik ilaglar, n (%)
Alfa-glukozidaz inhibitori 4 (5.2) 8 (10.7) 0.342
Metformin 62 (80.5) 67 (89.3) 0.197
Dipeptidyl peptidase-4 inhibitori 0 (0) 0(0) -
Meglitinid 0 (0) 0(0) -
Siilfoniliire 20 (26) 21 (28) 0.921
Tiazolidindion 0 (0) 0 (0) -
Insiilin 40 (51.9) 41 (54.7) 0.737
Lipid disiirticii ilag kullanimi, n (%) 40 (52.0) 43 (57.3) 0.722
Antihipertansif ilag¢ kullanimi, n (%) 65 (84.4) 60 (80) 0.316
Diger ilaglar
Gastrointestinal sistem ilaglar1 21 (27.3) 25 (33.3) 0.524
Vitaminler 21 (27.3) 17 (22.7) 0.640
Antidepresan ilaglar 11 (14.3) 14 (18.7) 0.610
Tiroid ilaglar 13 (16.9) 14 (18.7) 0.940
Analjezik ilaglar 10 (13.0) 11 (14.7) 0.948
Norolojik ilaclar 4 (5.2) 5(6.7) 0.744
Kalp ilaglari 6 (7.8) 5(6.7) 1.000
Solunum sistemi ilaglari 8 (10.4) 4 (5.3) 0.393
Prostat ilaglari 2 (2.6) 2(2.7) 1.000
Gut ilaglan 1(1.3) 2(2.7) 0.618

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.
Veriler ortalama + SS (medyan) veya katilimci sayist (%) olarak verilmistir. SS standard sapma
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4.5. Calismanin Baslangicinda ve Sonunda Hastalarin Kullamklan flaclarla Tlgili

Ayrintih Bilgiler

Calismanin baslangicinda ditiretik kullanimi hari¢ (p=0.024) diger hicbir ilag
grubunu agisindan deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Caligmanin sonunda ise kullanilan ilaglar agisindan iki grup arasinda

anlamli bir fark saptanamamustir. (Tablo 4.5)

4.6. Calisma Siiresince Hastalarn Ila¢ Tedavilerilerinde Gerceklesen Degisiklikler

Calisma siiresince kullandiklar1 ilaglarinda degisiklik gerceklesen hasta sayisi
deney grubu i¢in 62 (%82.7), kontrol grubu i¢in ise 39 (%50.6) olmustur (p<0.001).
Yapilan ila¢ degisiklikleri Tablo 4.6'da 4 ana baslik altinda verilmistir. Bu bagliklar;
'Tlac1 kesilenler', 'Ilac1 degistirilenler', 'Ila¢ dozu degisenler' ve 'Ilag eklenenler' seklinde
belirtilmistir. Bunlardan 'Tla¢ dozu degisenler' ve 'flag eklenenler' basliklarinda deney
grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml farklar ortaya ¢ikmistir (sirastyla p<0.001,
p=0.002). 'lla¢ dozu degisenler' bashig: altinda, 'insiilin dozu degisen' hasta sayilari
kiyaslandiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmustir (p<0.001). '[lag
eklenenler' basligi altinda ise 'statin eklenen' ve 'aspirin eklenen' hasta sayilar
karsilagtirildiginda deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli farklar ortaya

cikmugtir (Sirasiyla p=0.009, p=0.016). (Tablo 4.6) (Sekil 4.1)
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Tablo 4.5 Kontrol ve deney grubunda yer alan hastalarin ¢calismamin baslangicinda ve
sonunda kullandiklar: antidiyabetik ve antihipertansif ilagclarin sayisi ve dagilimi

Baglangig 40 (51.9) 41 (54.7)

Insiilin Caligmanin sonu 41 (53.2) 47 (62.7)
Baglangig 62 (80.5) 67 (89.3)

Metformin Caligmanin sonu 64 (83.1) 61 (81.3) 0.940
Baglangig 20 (26.9) 21 (28.0)

Siilfoniliire Caligmanin sonu 22 (28.6) 19 (25.3) 0.790

8 (10.7)

Baslangig

Alfa glikozidaz inhibitérii | Caligmanin sonu 11 (14.7)

Baslangig

Metildopa Calismanin sonu
Baslangig
Alfa blokor Calismanin sonu
Baglangig 28 (36.4) 14 (18.7)
Ditiretik Caligmanin sonu 28 (36.4) 17 (22.7)
Baglangig 22 (28.6) 26 (34.7)
Beta Blokor Caligmanin sonu 23 (29.9) 27 (36.0)
Baslangig 16 (20.8) 24 (32)
Kalsiyum Kanal Blokoérii Caligmanin sonu 19 (24.7) 29 (38.7)
Baslangig 19 (24.7) 18 (24)
ADE Inhibitorii Caligmanin sonu 18 (23.4) 18 (24)
Baslangig 40 (51.9) 32 (42.7)
Anjiotensin Reseptor
Caligmanin sonu 45 (58.4) 40 (53.3) 0.526
Blokorii

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.
Veriler katilimei sayisi (%) olarak verilmistir. ADE: Anjiotensin Doniistiiriicii Enzim




Tablo 4.6 Calisma siiresince kontrol ve deney grubu hastalarinin ila¢ tedavilerinde

meydana gelen degisiklikler

Ila¢ Tedavisi Degisikligi Kontrol Deney P degeri
Grubu Grubu
n (%) n (%)

Ilac degisikligi olanlar (Tiimii) 39 (50.6) 62 (82.7) <0.001

1. Ilac1 kesilenler 10 (13.0) 12 (16) 0.766
Antihipertansif ilac1 kesilenler 2 (2.6) 2(2.7) 1.000
OAD kesilenler 3(3.9) 10 (13.3) 0.073
Insiilini kesilenler 2 (2.6) 0 (0.0 0.497
Statini kesilenler 2 (2.6) 1(1.3) 1.000
Aspirini kesilenler 2 (2.6) 1(1.3) 1.000

2. Tlac1 degistirilenler 6 (7.8) 13 (17.3) 0.125
Antihipertansif ilac1 degistirilenler 4 (5.2) 5(6.7) 0.744
OAD degistirilenler 0 (0.0) 2(2.7) 0.242
Insiilini degistirilenler 4(5.2) 6 (8.0) 0.531

3. flag dozu degisenler 14 (18.2) 43 (57.3) <0.001
Antihipertansif ilag dozu degistirilenler 2 (2.6) 2(2.7) 1.000
OAD dozu degistirilenler 7(9.1) 16 (21.3) 0.060
Insiilin dozu degistirilenler 6 (7.8) 29 (38.7) <0.001
Statin dozu degistirilenler 0 (0.0) 2(2.7) 0.242

4. Tlag eklenenler 23(29.9) 42 (56.0) 0.002
Antihipertansif ilag eklenenler 8 (10.4) 17 (22.7) 0.068
OAD eklenenler 9(11.7) 6 (8.0) 0.624
Insiilin eklenenler 3(3.9) 6 (8.0) 0.324
Statin eklenenler 3(3.9 14 (18.7) 0.009
Aspirin eklenenler 5 (6.5) 16 (21.3) 0.016

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir. OAD: Oral antidiyabetik

Veriler katilimer sayis1 (%) olarak verilmistir.

49



50

fla¢ Tedavisinde Yapilan Degisiklikler

Kontrol

Deney

Hasta yiizdesi (%)

ilac kesildi ilac degisti Ilag dozu degisti ilac eklendi

Sekil 4.1 Calisma siiresince kontrol ve deney grubu hastalarinin ilag tedavilerinde
meydana gelen degisiklikler

*Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade
edilmistir.

4.7. A1C ve Achik Kan Sekeri Sonuglari

Hastalarin bir yil siiresince yapilan A1C 06l¢lim sonuglart Sekil 4.2°de
gosterilmistir. U¢ ay ara ile tekrarlanan olgiim sonuglarina gore deney grubu
hastalarinin baslangicta %8.29 olan A1C ortalamalari, bir yilin sonunda %7.55%¢
diismiistiir. Bir yillik ¢alisma siiresi sonunda, kontrol grubu hastalarina kiyasla, deney
grubu hastalarinin A1C sonuglarinda daha biiyiik bir diisme gozlenmistir. Deney grubu
hastalarinin A1C'leri %0.74, kontrol grubunun ise %0.04 diismiistiir (p<0.001). Calisma
sonunda kontrol grubundan ADA'min A1C hedefini (<%7) (American Diabetes
Association, 2015) tutturan hasta olmazken, deney grubunun %16'st A1C hedefini
tutturmay1 bagsarmistir (p=0.001). (Tablo 4.7)

Bir yillik farmasoétik bakim siireci sonunda hem deney hem de kontrol grubunun

aclik kan sekerleri baslangi¢ degerlerine gore anlamli olarak diismiistiir. Caligsma
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sonunda baslangi¢ degerlerine kiyasla, deney grubunun aglik kan sekeri -30.28 mg/dL
(p< 0.001), kontrol grubunun ise -22.54 mgdL (p=0.001) diisiis gostermistir. Deney
grubunun, kontrol grubuna kiyasla aclik kan sekerlerinde daha biiylik bir diisils
olmasma ragmen ikisi arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0.410). (Tablo 4.8)

A1C Olciimleri (%)

9
8.5
T
1 1
8 8.29 T 3
—_ 8.16 1 T *
S 8.02 ¢
~ 7.79 ¢
w 75 . 1
— 7.55
<
7
6.5
6
Baslangig 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay

Sekil 4.2 Calisma siiresince deney grubu hastalarimin A1C ortalamalarinda meydana gelen
degisiklikler

* Baslangi¢ degeri ile kiyaslandiginda, istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade
edilmistir.
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Tablo 4.7 Farmasotik bakimin terapotik hedefler, ilag kullanim ve diyabet bakim iizerine

olan etkisi

A1C hedefine ulasan hastalar

Baslangic

0 (0)

0(0)

Caligsmanin sonu

Diyabet ilaglarmi dogru kullanan
hastalar

Baslangic

0(0)

39 (50.6)

12 (16.0)

42 (56.0)

0.001

0.509

Calismanin sonu

Hipoglisemi durumunda ne
yapmasi gerektigini bilen hastalar

Baslangic

38 (49.4)

53 (68.8)

54 (72.0)

55 (73.3)

0.007

0.685

Calismanin sonu

Sistolik KB hedefine ulasan
hastalar

Baslangic

56 (72.7)

45 (58.4)

70 (93.3)

45 (60.0)

0.003

0.845

Calismanin sonu

Diastolik KB hedefine ulasan
hastalar

Baslangic

43 (55.8)

48 (32.3)

59 (78.7)

53 (70.7)

0.005

0.360

Calismanin sonu

Antiagregan kullanan hastalar

Baslangic

50 (64.9)

32 (41.6)

64 (84.3)

29 (38.7)

0.007

0.716

Calismanin sonu

Statin kullanan hastalar

Baglangic

37 (48.1)

40 (51.9)

45 (58.7)

43 (57.3)

0.103

0.505

Calismanin sonu

Grip asis1 olmus hastalar

Baglangic

43 (55.8)

12 (15.6)

57 (76)

10 (13.3)

0.010

0.870

Calismanin sonu

15 (19.5)

21 (28.0)

0.296

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir. A1C: Hemoglobin A1C,

KB:Kan basinci
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4.8. Diyabet ilaclarim Dogru Kullanma

Calisma sliresince deney grubu hastalarindan ilaglarini her goriismede, kontrol
grubu hastalarindan ise sadece ilk ve son goriismede beraberlerinde getirmeleri
istenmistir. Hastalarin diyabet ilaglarini dogru ve diizenli kullanip kullanmadiklari
aragtirmaci eczaci tarafindan degerlendirilmistir. Deney grubunda yer alan hastalarin
%356's1 ¢alismanin baslangicinda diyabet ilaglarini dogru sekilde kullanirken, ¢alisma
sonunda ilaglarin1 dogru olarak kullanan hasta sayist %72’ye yiikselmistir. Kontrol
grubunda ise baslangicta %50 hasta diyabet ilaclarini dogru kullanmaktaydi. Calisma
sonunda kontrol grubunda 6nemli bir degisiklik olmamis ve %49 hastanin ilaglarini
dogru kullanig1 saptanmigtir. Calisma sonunda deney grubu ile kontrol grubu arasinda

anlamli bir fark (p=0.007) bulunmustur. (Tablo 4.7)

4.9. Hastalarin Hipoglisemi ile Tlgili Bilgi ve Tutumlar

Caligmanin baglangicinda hipoglisemi durumunda ne yapmasi gerektigini bilen
hasta orani1 deney grubunda %73, kontrol grubunda ise %69 idi. Calisma siiresince
deney grubu hastalarina arastirmact klinik eczaci tarafindan hipoglisemi durumunda
yapilmas1 gerekenler anlatilmis ve c¢alisma sonunda hipoglisemi durumunda ne
yapilmasi gerektigini bilenlerinin oran1 %93'e ¢ikarken; kontrol grubunda bu oran ancak

%72'ye yiikselmistir. iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur (p=0.03). (Tablo 4.7)

4.10. Sistolik ve Diyastolik Kan Basinc1 Sonuglari

Deney grubu hastalarin bir yil siiresince 6l¢iilen kan basinci sonuglart Sekil
4.2’de gosterilmistir. Hastalarin baslangigta 132.27 mmHg olan sistolik kan basinci
ortalamalari, bir yilin sonunda 125.47 mmHg’ya diismistiir (p=0.002). Baslangicta
81.18 mmHg olan diyastolik kan basinci ortalamalar1 ise bir yilin sonunda 78.8
mmHg’ya diismiistiir (p=0.035). Arastirmanin sonunda, deney grubu ile kontrol grubu
kan basinglar1 agisindan kiyaslandiginda, deney grubunun hem sistolik hem de
diyastolik kan basmci sonuglarinin baslangica gore anlamli olarak diistiigii, kontrol

grubunda ise bir degisiklik olmadig1 gdzlenmistir. Iki grup birbiri ile kiyaslandiginda
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ise, gruplar arasi farkin sistolik ve diyastolik kan basincinin her ikisi i¢in de anlamli

(swrastyla p=0.01, p=0.04) oldugu goriilmiistiir. (Sekil 4.2) (Tablo 4.8)

ADA'min sistolik ve diyastolik kan basinct hedeflerini (<140/90 mmHg)
(American Diabetes Association, 2015) tutturan hastalarin yiizdesine bakildiginda ise,
deney grubunun kontrol grubuna goére anlamli olarak daha iyi sonuglara sahip oldugu
goriilmektedir (Sistolik kan basinci: p=0.005, Diyastolik kan basinci: p=0.007). Deney
grubunda sistolik ve diyastolik kan basincit hedefini tutturan hasta ylizdesi sirasiyla

%78.7 ve %84.3 olurken; kontrol grubunda ise %55.8 ve % 64.9 olmustur. (Tablo 4.7)

Kan Basinci Ol¢iimleri (mmHg)

150
140
e 130 ! } ! l :
= ) A ) ol
132.27 131.6 .
E 120 130.67 12853 Dt 4y il;tollk
= 110
z
% 100 -
2 90 T Diastolik
= | | I [ ke
* 80 l d
70 81,18 80.6 79l73 78l53 7&.8
60
Baslangic 3.ay 6. ay 9. ay 12.ay

Sekil 4.3 Calisma siiresince deney grubu hastalarinin sistolik ve diyastolik kan basinci
degisiklikleri

*Bagslangi¢ degerleri ile kiyaslandiginda, istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade
edilmistir.



Tablo 4.8 Calismanin baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarina ait klinik parametrelerin grup ici ve gruplar arasi degisimleri

Kontrol grubu (n=77)

Deney grubu (n=75)

Baslangig Calisma Ortalama p- Baslangig Calisma Ortalama p-
ortalamasi + sonundaki fark degeri | ortalamasi+ sonundaki Fark degeri
SS (Medyan) | ortalama + SS SS (Medyan) | ortalama + SS

(Medyan) (Medyan)
8.31+0.84 8.26+0.74 (8.2) -0.04 0.671 8.29+0.89 7.55+£0.57 -0.74 <0.001
(8.3) (8.2) (7.5)
132.08+19.25 133.51+14.30 1.42 0.415 | 132.27+16.07 125.47+13.68 -6.80 0.002
(130) (130) (130) (120)
82.46+11.82 83.50+7.90 1.03 0.558 81.18+8.52 78.80+8.21 -2.38 0.035
(80) (80) (80) (80)
218.13+42.08 195.48+65.91 -22.54 0.001 | 214.96+59.29 184.68+43.68 -30.28 <0.001
(210) (185) (215) (180)
201.92+36.10 203.87+34.39 1.94 0.178 | 197.37+42.15 192.59+31.81 -4.78 0.149
(196) (203) (190) (193)
158.48+68.11 162.78+65.36 3.29 0.025 162.60+75.5 165.67+73.61 3.06 0.052
(155) (153) (145) (155)
124.22+32.16 125.62+30.80 1.40 0.285 | 122.13+38.16 116.93+26.86 -5.20 0.119
(118) (120) (113) (112)
45.80+8.66 45.59+7.87 -0.20 0.681 42.72+7.80 42.50+7.48 -0.20 0.014
(46) (46) (41) (42)
32.61+4.57 33.019+4.61 0.40 0.016 33.00+4.93 31.728+4.31 -1.24 <0.001
(31.80) (32.30) (34.10) (32.40)
108.81+9.04 109.45+8.98 0.64 0.008 | 109.88+12.64 107.93+11.26 -1.94 <0.001
(109) (110) (110) (108)

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.
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AlC: Hemoglobin A1C, KB: Kan basinci, AKS: Aglik kan sekeri, LDL-K: Diisiik yogunluklu lipoprotein-kolesterol, HDL-K: Yiiksek yogunluklu lipoprotein-kolesterol,

BKI: Beden kitle indeksi
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4.11. Lipid Sonuclari

Calismanin baslangicinda ve sonunda deney ve kontrol grubu hastalarinin lipid
parametre sonuclari Sekil 4.4'de verilmistir. Calisma sonunda deney grubunun total
kolesterol sonuglar1 4.78 mg/dL diisiis gosterirken; kontrol grubunda ise 1.94 mg/dL
artts olmustur (p=0.04). Deney grubu hastalarinin LDL-K sonuglarinda da 5.20 mg/dL
diisiis olmasina ragmen, kontrol grubu ile kiyaslandiginda arada anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0.063). HDL-K ve trigliserid sonuclar1 agisindan iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir (Sirasiyla p=0.331, p=0.896). (Sekil 4.4) (Tablo 4.8)

Arastirmanin baginda statin grubu lipid diisiiriicii tedavi alan hasta sayis1 deney
grubunda 43 (%57.3), kontrol grubunda ise 40 (%51.9) iken; arastirmanin sonunda bu
say1r deney grubunda 57'ye (%76) ¢ikmis; kontrol grubunda ise ancak 43'e (%55.8)
yiikselebilmistir (p=0.01). (Tablo 4.7)

Lipid Degerleri (mg/dL)

300
~ 250
] *
=
8D
E 200
S
- p—

[
L 150
[
)
¥
= 100
=
- p—
=
- p—
)

) “ “
0

Baslangic Son Baslangic ‘ Son Baslangi¢ Son Baslangic | Son
LDL-K HDL-K Total Kolesterol Trigliserid
= Kontrol 124.2 125.6 45.8 45.6 202 203.9 158.5 162.8
u Deney 122.1 116.9 42.7 42.5 197.4 192.6 162.6 165.6

Sekil 4.4 Cahismanin baslangicinda ve sonunda deney ve kontrol gruplarina ait lipid
parametreleri

* Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade
edilmistir.
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4.12. Bel Cevresi ve Beden Kitle indeksi

Calismanin baslangicinda ve sonunda deney ve kontrol grubu hastalarinin bel
Cevresi ve BKI sonuglar1 Sekil 4.5'te verilmistir. 12 aylik farmasétik bakim programi
sonunda bel ¢evresi ve BKI sonuglarinda deney grubunda kontrol grubuna kiyasla
anlamli diislisler olmustur. Calisma sonunda deney grubunun bel gevresi sonuglarinda
1.94 cm incelme olurken, kontrol grubunda ise tam tersine 0.64 cm'lik artis meydana
gelmistir (p<0.001). Deney grubunun BKI sonuglarinda ise 1.24 kg/m? diisiis meydana
gelirken, kontrol grubunda ise 0.4 kg/m? artis olmustur (p<0.001). (Tablo 4.8)

Bel Cevresi ve Beden Kitle indeksi

140
120
100
80
|
60 Kontrol
E Deney
40
” ' ' ' '
0
Baslangic Baslangic
Bel Cevresi (cm) BKI (kg/m2)

Sekil 4.5 Callsn!anm baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarina ait bel ¢evresi
ve BKI ol¢iimleri

* Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade
edilmistir.
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4.13. Antiagregan fla¢c Kullanimi

Arastirmanin basinda deney grubundan 29 (%38.7), kontrol grubundan ise 32
kisi (%41.6) anti-agregan ilag kullanmaktaydi. Arastirmanin sonunda antiagregan tedavi
alan hasta sayist deney grubunda 44'e (%58.7), kontrol grubunda ise 35'e (%45.5)
yiikselmistir. Deney grubunda antiagregan tedavi alan hasta sayisi arastirma sonunda
%20 artarken, kontrol grubunda bu artis %3.9 olmustur; ancak iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunamamustir (p=0.103). (Tablo 4.7)

4.14. Grip Asis1

Arastirmanin baginda deney grubundan 10 (%]13.3), kontrol grubundan ise 12
hasta (%15.6) grip asist oldugunu ifade etmekteydi. Arastirmanin sonunda grip asisi
olan hasta sayist deney grubunda 21'e (%28), kontrol grubunda ise 15'e (%19.5)
yiikselmistir. Deney grubunda grip asist olan hasta sayisi aragtirma sonunda %14.7
artarken, kontrol grubunda bu artis %3.9 olmustur; ancak iki grup arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir (p=0.296). (Tablo 4.7)

4.15. Uyung

Hastalarin ilag uyuncunu saptamak i¢in Morisky Green Test kullanilmigstir
(Morisky ve dig., 1986) (EK 3). Calismanin baslangicinda deney grubu hastalarnin
%53.3'niin, kontrol grubu hastalarin ise %42.9'nun ilag tedavisine uyunglarinin
olmadig1 saptanmistir. Bir yillik farmasotik bakim siirecinin sonunda ise, deney
grubunun tedavi uyuncunun baslangica goére anlamli olarak arttigini (p=0.013), kontrol

grubunda ise anlamli bir degisiklik olmadig1 (p=0.744) tespit edilmistir. (Tablo 4.9)

Tablo 4.9 Cahsmanin baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarimin uyung

sonuclar
Uyun¢ Kontrol grubu (n=77) Deney grubu (n=75)
durumu Baslangicta | Calismanin p Baslangicta | Calismanin p
n (%) sonunda degeri n (%) sonunda degeri
n (%) n (%)
Uyung var, 44 (57.1) 46 (59.7) 35 (46.7) 51 (68.0)
n (%)
Uyungyok, | 33(429) | 31(203) | >’ [a0(333 | 24320 | 2013
n (%)

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.
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4.16. Diyabet Oz-Bakim Aktiviteleri Ozeti (Diyabet Oz-Bakim Ol¢egi)

Hastalarin kendi kendine bakim aktivitelerinin degerlendirilmesi i¢in 'Diyabet
Oz-Bakim Aktiviteleri Ozeti' 6lgegi (Toobert ve dig., 2000) (EK 2) kullanilmustir.
Ankette yer alan 4 ayr1 baslik i¢in ortalama degerler hesaplanarak, 'toplam deger'
seklinde kullanilmistir. Buna gore 'toplam diyet degeri', 'toplam egzersiz degeri', 'toplam
SMBG degeri', 'toplam ayak bakimi degeri', anket sonuclarina gore yeniden

hesaplanmistir. 'Sigara icme' bagligi icin ise i¢iyor/igmiyor seklinde ayrim yapilmastir.

Kontrol grubunda s6z konusu 5 basligin higbirinde ¢alisma sonunda anlamli bir
ilerleme kaydedilmemistir. Deney grubunun ise 'toplam diyet degeri' (+0.51giin / hafta,
p<0.001) 'toplam SMBG degeri' (+3.92 giin / hafta, p<0.001), ve 'toplam ayak bakimi
degeri' (+1.60 giin/ hafta, p< 0.001) basliklarinda anlamli ilerlemeler olmustur. (Tablo
4.10 ve Tablo 4.11) (Sekil 4.6 ve Sekil 4.7)
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Tablo 4.10 Calismanin baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarimin diyabet
06z-bakim aktivite sonuclarinin detay:

Baslangig 2.85+1.64 (3) 2.88+1.72 (3) 0.911
Diyet soru 1 Caligmanin sonu 2.58+1.28 (2) 3.40+1.35 (3)
Baglangig 2.75+1.43 (3) 2.77+1.66 (3)
Diyet soru 2 Calismanin sonu 2.62+0.84 (3) 3.33+£1.26 (3)
Baslangig 3.24+1.39 (3) 3.48+1.26 (3)
Diyet soru 3 Caligmanin sonu 2.84+1.13 (3) 4.30+1.29 (4) <0.001
Baglangig 2.93+1.88 (2) 2.58+1.89 (2) 0.174
Diyet soru 4 Caligmanin sonu 3.33£1.27 (3) 2.74+1.72 (3) 0.003
Basl 2.94+1.13 (3 2.93£1.11 (3 0.792
Toplam diyet asangte ) )
.. Caligmanin sonu 2.84+0.72 (2.75) 3.44+0.85 (3.5) <0.001
degeri
Baslangig 1.68+2.41 (0) 1.61£2.54 (0) 0.387
Egzersiz soru 1 Calismanin sonu 1.58+1.80 (1) 2.48+2.49 (2) 0.085
Baslangig 1.64+2.25 (0) 1.5242.45 (0) 0.275
Egzersiz soru 2 Caligmanin sonu 1.54+1.82 (1) 2.20+2.23 (2) 0.148
Tool . Baslangig 1.66+2.30 (0) 1.56+2.49 (0) 0.328
OP a,m egzersiz Calismanin sonu 1.57+1.79 (1) 2.344+2.33 (2) 0.145
degeri
K Keri dlci Baslangig 2.40+2.60 (1) 2.96+2.82 (2) 0.218
S;‘J ie ORI M Calismanin sonu 236232 (2) 3.82£2.53 (4) <0.001
K Keri lcii Baslangig 2.23+2.45 (2) 3.26+3.02 (3) 0.076
soa:‘ﬁ ge errofeum Calismanin sonu 2.09+2.17 (2) 4.01+2.56 (4) <0.001
Toplam K Ker Baslangig 2.31+2.50 (1.5) 3.11£2.85 (3) 0.104
. OB am van. yelerl Caligmanin sonu 2.2242.23 (2) 3.924+2.51 (4) <0.001
Olciim degeri
Baslangig 0.29+0.81 (0) 0.26+1.01 (0) 0.188
Ayak bakim soru 1 Calismanin sonu 0.32+0.75 (0) 1.82+1.05 (2) <0.001

Sigara icenler (%)

Baslangig

14 (18.2)

Baslangic 0.31+0.83 (0) 0.18+0.76 (0) 0.098
Ayak bakim soru 2 Caligsmanin sonu 0.33+0.77 (0) 1.82+1.05 (2) <0.001
Basl 0.30+0.80 (0 0.22+40.83 (0 0.182
Toplam ayak asanely © ©)
oo, Calismanin sonu 0.33+0.76 (0) 1.82+1.05 (2) <0.001
bakim degeri

12 (16.0)

0.887

Calismanin sonu

13 (16.9)

8(10.7)

0.381




(o))

Tablo 4.11 Calismanin baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarin diyabet 6z-

bakim aktivite sonuclarimin ézeti

Baslangic 2.94+1.13 (3)

2.93+1.11 (3)

0.792

Toplam diyet degeri Caligmanin sonu | 2.84+0.72 (2.75)

Baslangic 1.66+2.30 (0)

3.44+0.85 (3.5)

1.56+2.49 (0)

<0.001

Toplam egzersiz Caligmanin sonu 1.57+1.79 (1)
degeri

Baslangig 2.314+2.50 (1.5)

2341233 (2)

3.11+2.85 (3)

0.145

0.104

Toplam Kan sekeri  ["Cajismanin sonu 2.22+2.23 (2)
olciim degeri

Baslangic 0.30+0.80 (0)

3.9242.51 (4)

0.22+0.83 (0)

<0.001

0.182

Toplam ayak bakim | C3l;5manin sonu 0.33+0.76 (0)
degeri

Baslangig 14 (18.2)

1.82+1.05 (2)

12 (16.0)

<0.001

0.887

Sigara icenler (%) Calismanin sonu 13 (16.9)

Istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade edilmistir.
Veriler ortalama + SS (medyan) olarak verilmistir. SS: Standard sapma

8 (10.7)

0.381

1
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Diyabet Oz-bakim Aktiviteleri
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Sekil 4.6: Calismanin baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarina ait diyabet
6z-bakim aktiviteleri sonuclari

* Kontrol grubu ile kiyaslandiginda, istatiksel anlamlilik % 95 giiven araliginda p<0,05 olarak ifade
edilmistir.

Diyabet Oz-Bakim Aktiviteleri
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Sekil 4.7: Calismanin baslangicinda ve sonunda kontrol ve deney gruplarina ait diyabet
0z-bakim aktivitelerinden 'sigara' bashgina ait sonuclar
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5. TARTISMA

Bu tez calismasi klinik eczacilik ve farmasotik bakim hizmetlerinin tip 2
diyabetli hastalar {izerindeki etkisini inceleyen, Kuzey Kibris'ta yapilmis ilk
arastirmadir. Kuzey Kibris icin 'klinik eczacilik' ve 'farmasotik bakim' kavramlarr ¢ok
yeni olup, eczacilarin diyabetik hastalara verdigi bakim hizmetlerini Olgen ve

degerlendiren yayilanmis herhangi bir ¢alisma bilgimiz dahilinde bulunmamaktadir.

Calisma kapsaminda arastirmaci klinik eczaci diyabet hastalarinin glisemik
durumlarim1 ve diger saglik kontrollerini iyilestirebilmek icin hastalara farmasotik
bakim uygulamistir. Tip 2 diyabet hastalarinin ilag tedavilerine uyunglarinin artirilmas,
ilag tedavilerinin optimizasyonu ve kendi kendine bakim aktivitelerinin gelistirilmesi
icin 1 y1llik arastirma siiresi i¢inde klinik eczaci, deney grubunda yer alan hastalarla yiiz
yiize gorlismeler yapmistir. Bu goriismeler doktor muayene odasinin yaninda yer alan
6zel bir odada ger¢eklesmistir. Hastalarin boy, kilo ve bel ¢evresi dl¢limleri arastirmaci
eczaci tarafindan, kan basinglar1 ise kontrol grubuyla standardizasyonun saglanmasi
amaciyla, rutinde oldugu gibi bir diyabet hemsiresi tarafindan o6l¢iiliip kaydedilmistir.
Bu goriismelerin igerigi hastanin bireysel ihtiyaclarina gore belirlenmis olup, genellikle
her goriismede ilag tedavisi gozden gecirilmis, uyun¢ sorunlari tartisilmig, kendi
kendine bakim faaliyetler1 konusulmus, diyabet tedavisi anlatilmig ve hastanin varsa
sorular1 cevaplandirilmustir. ilag tedavisi gdzden gegirilirken ilaglarm dogru kullanimu,
uygun dozda ve zamanda alinmasi ve olas1 yan etkiler de hastalarla tartigstlmistir. Ilag
kaynakli sorun saptanan ve ilag tedavilerinde degisiklik yapilmasi gereken hastalar
doktora  yonlendirilmislerdir. Klinik eczaci hastalarin  glisemik  hedeflerini
tutturabilmeleri i¢in bireysellestirilmis kendi kendine bakim egitimleri vermis ve hasta
uyuncunun artirilmast konusunda da onlara destek olmustur. Hastalara, saglikli
beslenme aligkanliklari, diizenli fiziksel aktivite, kendi kendine kan sekeri takibi,
asilanma ve sigarayr birakma gibi yasam tarzi degisikliklerinin 6nemi detayli sekilde
anlatilmistir. Her goOriismenin sonunda hastaya, eczaci tarafindan hazirlanan

bilgilendirme brosiirleri (EK 5) verilmistir.

Arastirmaya katilan 75 deney ve 77 kontrol grubu hastanin demografik ve klinik
ozellikleri benzerdir. Deney grubunda yer alan hastalarin ortalama yaslar1 61.80 +10.38,

kontrol grubunda yer alanlarin ise 62.22+ 9.54’diir. Hasta popiilasyonunun yaklasik
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%75'l kadin hastalardan olusmaktaydi. Hastalarin diyabet yaslart da her iki grup igin
benzer olup, deney grubunun ortalama 10.81+7.14 yil, kontrol grubunun ise ortalama
10.59+6.68 yi1l olarak saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin yaklasik %70'

obezdir.

Literatiirde serbest eczane, ayaktan tedavi klinigi ve saglik merkezleri gibi farkl
alanlarda eczacilar tarafindan verilen diyabetik bakim hizmetinin hasta sagligina olumlu
katkilarinin incelendigi pek ¢ok arastirma bulunmaktadir (Armor ve dig., 2010). Bu

caligmalardan bazilar1 asagida 6zetlenmistir.

Eczaci tarafindan koordine edilen ve 157 hasta ile yiiriitiilmiis bir caligma
sonunda Kiel ve McCord (2005), A1C ve lipid seviyelerinde diisiis, mikroalbiiminiiri
Olciimii, yillik ayak ve g6z kontrolii sikliginda artis ve ayrica giinliikk aspirin

kullaniminda da %42'lerden %80'lere varan bir artis tespit etmislerdir.

Choe ve dig. (2005)’nin, kotii kontrollii 80 tip 2 diyabetli hasta ile yaptiklari bir
calismada, klinik eczaci tarafindan farmasotik modifikasyon, kendi kendine bakim,
diyabet komplikasyonlar1 ve hastalik izlemi egitimi alan hastalarin, (A1C - %2.1)
kontrol hastalarina (AIC - %0.9) gore daha iyi glisemik sonuclara ulastiklar:
gorilmistiir. Yine aymi c¢alismada bes parametrenin ii¢liniin (LDL-K, retinal goz
muayenesi ve diyabetik ayak muayenesi) deney grubu hastalarinda kontrole goére daha

sik bakildig tespit edilmistir (Choe ve dig., 2005).

Iyer ve dig. (2010) tarafindan 2010 yilinda yaymlanmis bir ¢calismada, bir eczaci
tarafindan bakim verilen 564 hastanin verileri incelenmistir. Calismanin baslangicinda
A1C'st %7'min altinda olan hasta oran1 %55 iken, bir yil sonunda bu oran %72'ye
ulagmustir. Sistolik ve diyastolik kan basincinda da daha diisiik sonuclar elde edilmis,
ayrica hastane ve acil servise bagvurular da sirasiyla %30 ve %24 azalmistir (Iyer ve

dig., 2010).

Chung ve dig. (2014), Amerika'da yaptiklar1 retrospektif bir arastirmada Klinik
eczacilik servislerinin diyabet kontolii kotii olan hastalarda, A1C diizeyleri, diyabete
bagli hastane yatislar1 ve acil servis ziyaretleri iizerine olan etkilerini arastirmislardir.
S6z konusu parametrelerden A1C diizeyleri ve diyabete bagli hastane yatislar1 kontrol
grubuna kiyasla anlamli bulunurken, acil servis ziyaretleri agisindan iki grup arasinda

anlaml bir fark bulunamamaistir (Chung ve dig., 2014).
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Ko ve dig. (2016) tarfindan yapilan retrospektif bir arastirmada sigortali hasta
katilim paylarindan muaf tutulan tip 2 diyabet hastalarina, 2 yil boyunca eczaci
tarafindan verilen bakim programinin sonuglar1 degerlendirilmistir. Birinci yilin
sonunda A1C sonuglarinda anlamli bir diisiis oldugu ve tibbi bakim giderlerinin de
azaldigi, ayrica bu olumlu sonuglarin ikinci yilin sonunda da devam ettigi goriilmiistiir

(Ko ve dig., 2016).

Tirkiye'de Turnacilar ve dig. (2009) tarafindan serbest eczanelerde yapilmis bir
arastirmada, tip 2 diyabet hastalarina klinik eczaci tarafindan 3 ay siireyle farmasotik
bakim hizmeti verilmistir. Arastirma siiresi sonunda, hastalarin aclik kan sekeri
ortalamalarinda %23'liik bir diisme saptanirken, kan sekeri hedefini tutturan hasta sayisi
%16.3'ten %39.5'e yiikselmistir. Hastalarin hem sistolik hem de diyastolik kan basinci
sonuglar1 baslangica gore daha diisiikk bulunurken, kan basinci hedefini tutturan hasta

sayist %30.2'den %51.2'ye yiikselmistir (Turnacilar ve dig., 2009).

Kirwin ve dig. (2010) hastane baglantili birinci basamak tedavi merkezinde
yiirlitmiis olduklar1 bir arastirmada, klinik eczaci tarafindan bakim verilen hastalarin
tedavisi ile ilgili eczac1 onerileri doktora bir mektup olarak gonderilmistir. S6z konusu
hastalarda sadece yillik g6z muayeneleri agisindan kontrolle anlamli fark bulmuslardir.
AlC, LDL-K ve kan basinc1 hedefini tutturan hasta sayis1 veya yillik A1C, lipid profili,
mikroabliminiiri 6l¢iimii ve pnomokokal asilama agisindan deney ile kontrol grubu

arasinda fark bulunamamistir (Kirwin ve dig., 2010).

Machado ve dig. (2007) tarafindan kaleme alinan bir meta analizde eczaci
miidahalelerinin A1C, sistolik kan basinci ve aglik kan sekeri {izerine olumlu etkilerinin
oldugu saptanmistir. S6z konusu yayinda hastalarin A1C seviyelerinde kontrol grubuna

kiyasla ortalama %0.62°1ik bir diisiis saptanmistir (Machado ve dig. 2007).

Pousinho ve dig. (2016) tarafindan kaleme alinan 2016 yilina ait bir derlemede,
incelenen 36 ¢alismanin biiyiik bir kisminda, tip 2 diyabet hastalarina eczaci miidahalesi
ile A1C, kan sekeri, kan basinc1 ve BKI sonuglarinda diisme ve lipid profilinde iyilesme
goriilmiistiir. Bu derleme ayrica eczaci miidahalesinin, tip 2 diyabet hastalarinda
metabolik kontrol yaninda ila¢ uyuncu ve yasam Xkalitesi iizerine de olumlu etkileri

oldugunu gostermistir (Pousinho ve dig., 2016).

2016 yilinda Aguiar ve dig. (2016), tarafindan yapilan bir meta analizde de

eczact miidahalelerinin tip 2 diyabet hastalarinin A1C sonuglarinda %0.85'lik bir diisiise
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neden oldugu ve bu miktarda bir etkinin bile, hastalarin saglik durumuna 6nemli
katkilar yapabilecegi lizerinde durulmaktadir. Bunun nedeni, daha Once yapilan
calismalarda glisemik seviyelerdeki 90.5'lik  diisiisiin  bile diyabete bagl

komplikasyonlar1 belirgin olarak azalttiginin bilinmesidir (Benhalima ve dig., 2011).

Wang ve dig. (2015), tarafindan kaleme alinan giincel bir derlemede eczaci
miidahalelerinin ila¢ harcamalarini artirmasma ragmen, tibbi giderleri (6r. hastane
yatiglari, acil servis basvurulari) azalttiklar1 i¢in maliyet tasarrufu sagladiklar1 ortaya

konmustur.

Literatiirde yer alan ¢alismalara benzer sekilde, bizim ¢alismamizin sonunda da,
deney grubu hastalarinin A1C degerlerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli bir diisiis
gozlenmistir. Deney grubu hastalarinin baglangigta %8.29 olan A1C degerleri,
caligmanin sonunda %7.55'e diismistiir (-% 0.74, p<0.001). Kontrol grubu hastalarinin
ise A1C degerlerinde anlamli bir diisiis gézlenmemistir. Deney grubunda A1C hedefini
(<%?7) tutturan hasta yiizdesi ¢aligmanin baslangicinda %0 'dan c¢alismanin sonunda
%16'ya yiikselmistir. Literatiirde yer alan birgok farkli ¢alismada, eczacilar tarafindan
yiriitilmiis farmasotik bakim programlarimin = A1C  degerlerini  diistirebildigi
gosterilmistir (Mourao ve dig., 2013, Jarab ve dig., 2012, Al Mazroui ve dig., 2009,
Choe ve dig., 2005). 2016 yilinda yayimnlanan bir derlemede, farkli saglik alanlarinda
yapilan calismalarda A1C degerinin %0.18 ile %2.1 arasinda degisen oranlarda diisiis
gosterdigi saptanmistir (Poushinho ve dig., 2016). Birlesik Krallik Prospektif Diyabet
Calismas1 (United Kingdom Prospective Diabetes Study-UKPDS) sonuglari, A1C
seviyelerinde %1'lik her bir disiisiin diyabete bagli Oliimleri %21, miyokard
enfarktiisiinii %14 ve kardiyovaskiiler komplikasyon riskini %37 oraninda azalttiZini

gostermektedir (Stratton ve dig., 2000).

Bizim c¢alismamizin sonucunda deney grubu hastalarinin A1C diizeylerinde
9%0.74'lik bir diisiis meydana gelmistir. Bu sonuglar, bir klinik eczacinin diyabet
hastalarimin ~ A1C  degerlerine  olumlu  katkilar  yapabilecegini ve  klinik
komplikasyonlarin 6nlenmesi anlaminda muhtemel yararli sonuglar elde edilebilecegini
gostermektedir. Eczaci miidahalesi pek ¢ok farkli boliimden olustugu i¢in glisemik
kontrole en c¢ok katki yapanin hangi kisim oldugunu saptamak zor olmaktadir. Bu
miidahaleler arasinda ila¢ tedavisinin diizenlenmesi, diyabet ve komplikasyonlar

egitimi, kendi-kendine bakim destegi, yasam tarzi degisikliklerinin vurgulanmasi ve
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diizenli yapilan goriismeler ile yogun bir hasta-eczaci iligkisinin olusturulmasi
sayilabilmektedir. Diyabet komplikasyonlar1 egitimi sonrasi, hipoglisemi durumunda ne
yapmast gerektigini bilen hastalarin oram1 %73.3'ten %93.3'e yiikselmistir. Calisma
siiresince ideal kan seker kontroliinii saglayamayan hastalara, ilag tedavisinde degisiklik
yapilmasi gerektigi anlatilmis (doz ayarlamasi, ilag ilave etme veya ila¢ degisimi i¢in
doktora yonlendirme) ve daha sik kan sekeri Ol¢iimii Onerilmistir. Tedavi degisikligi
icin hastalar mutlaka doktora yonlendirilmislerdir. Bu oneriler dogrultusunda deney
grubu hastalarinin %82.7'sinin ilaglarina hekimler tarafindan miidahalede bulunulmus,
rutin bakim hizmeti alan kontrol grubu hastalarinin ise sadece %50.6'sinin kullaniklari
ilaglara hekimleri tarafindan miidahale edilmistir (p<0.001). Insiilin dozu degisen hasta
sayilar1 kiyaslandiginda iki grup arasinda yine anlamli bir fark saptanmistir (p<0.001).
llag tedavilerinde yapilan degisikliklerin de hastalarin kan sekeri kontrollerine olumlu
katki yapmis oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin diyabet ilaglarini dogru ve diizenli
kullanip kullanmadiklari da arastirilmis ve hastalarla yapilan goriismelerde bu konunun
onemi vurgulanmistir. Deney grubunda yer alan hastalarin %56's1 ¢alismanin
baslangicinda diyabet ilaglarin1 dogru ve diizenli sekilde kullanirken, ¢alisma sonunda
bu oran %72 'ye yiikselmistir. Ayrica, ¢alismamizda uygulanan farmasotik bakim
programinin, yasam tarzi degisiklikleriyle birlikte, hasta uyuncuna ve 6z bakim
aktivitilerine de olumlu katkilarinin oldugu ve kan sekeri kontroliindeki ilerlemeye

bunlarin da pozitif etki yapmis olmas1 miimkiin géziikmektedir.

Deney grubu hastalarinin kontrol grubuna kiyasla aglik kan sekeri sonuglarinda
daha biiyiik bir diisiis ortaya ¢iksa da (-30.28 mg/dL vs -22.54mg/dL), iki grup arasinda
anlaml bir fark bulunamamistir (p=0.410). Mehuys ve dig. (2011), tarafindan yapilan
bir ¢aligmada da hem kontrol (-8.1 mg/dL) hem de deney grubunun (-14.1mg/dL) aglik
kan sekeri sonuglari ¢alismanin baslangi¢ degerlerine kiyasla anlamli olarak diisiik
cikmig, ancak calismamizda oldugu gibi iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Fremantle Diyabet ¢alismasinda ise diyabet hastalarinin aglik kan
sekeri sonuglarinda daha kiigiik fakat istatistiksel olarak anlaml bir diisiis (<15 mg/dL)
gbzlenmistir (Clifford ve dig., 2005). Mourao ve dig. (2013) tarafindan yapilmis bir
calismada deney grubu kontrol grubuna kiyasla -21.4 mg/dL anlamh bir diisiis
gostermistir. Calismamizda elde ettigimiz aclik kan glukozu sonuglarindaki istatistiksel

farksizligin ornek saymmizin diigiik olmasindan veya akut bazi faktorlerin (stres, diyet
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aligkanliklari, egzersiz, sigara igme vb.) aglik kan sekeri sonuglarimi etkilemis

olabileceginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Glisemik kontroliin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar iizerine
yararli etkileri olmasina ragmen tip 2 diyabet hastalariin halen kardiyovaskiiler
komplikasyonlar agisindan risk tagidigi bilinmektedir. Kan sekerleri sik1 kontrol altinda
tutulan 33,049 tip 2 diyabet hastasinin verilerinin yer aldigi, bes prospektif randomize
kontrollii ¢alismay1 igeren bir meta-analizde, %4.5 O6limciil olmayan (non-fatal)
miyokard enfarktiisti, %7 koroner kalp hastaligi, %3.4 inme ve %8.8'inde tiim diger
sebeplere bagli mortalite saptanmistir (Ray KK ve dig., 2009). Tip 2 diyabetin
komplikasyonlari ile miicadelede siki kan sekeri kontrolii yaninda kan basinct ve lipid

metabolizmasi kontrolii de 6nem tasimaktadir (Luis-Emilio Garcia-Pérez ve dig., 2013).

Calismamizda hasta egitimlerinin bir b6liimiinii kan basinci kontroliiniin 6nemi,
diizenli kan basinci takibi ve ilaglarin dogru bir sekilde ve diizenli olarak kullanilmasi
olusturmaktaydi. Caligmamizin sonucunda deney grubunun kontrol grubuna kiyasla
hem SKB (p=0.011) hem de DKB (p=0.042) sonuglar1 anlaml olarak diisiik ¢ikmustir.
Bu arastirmanin diger bir 6nemli bulgusu ise ADA hedefini (<140/90 mm/Hg)
(American Diabetes Association, 2015) tutturan hasta sayisinin deney grubunda (SKB
icin %78.7 ve DKB i¢in %84.3), kontrol grubuna (SKB i¢in %55.8 ve DKB i¢in
%64.9) kiyasla anlamli olarak daha fazla olmasidir (p=0.005, p=0.007). Farmasotik
bakim programlarinin kan basininct kontrolii iizerine olan etkisi ile ilgili yapilmis
calismalarda heterojen sonucglar mevcuttur. Al Mazroui ve dig. (2009) tarafindan
yiiriitilen bir farmasotik bakim programinda hem sistolik hem de diyastolik kan
basincinda anlamh diistisler (p<0.001) elde edilmistir. Jarab ve dig. (2012), 6 aylik bir
izlem g¢aligmasinda hem SKB (p=0.035) hem de DKB (p=0.026) sonuglarinda kii¢iik
fakat istatistiksel olarak anlamli bir ilerleme elde etmislerdir. Mourao ve dig. (2013),
DKB (p=0.809) sonuglarinda anlamli bir diisiis elde edemezken; SKB (p=0.013)

sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis elde etmislerdir.

Bizim ¢alismamizin sonuglari, farmasdtik bakim programlarinin SKB ve DKB
tizerine olan olumlu etkilerini gdsteren onceki ¢aligmalar ile uyumludur. Elde ettigimiz
bu sonuglarin diyabet ve komplikasyonlar1 konusunda verilen hasta egitimi, hastalarin
yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢g uyuncu konularinda gostermis olduklar1 ilerlemelere

bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica tedavilerine antihipertansif ilag eklenen hasta
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sayilar1 kiyaslandiginda, bu saymin deney grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli
olarak daha fazla oldugu goriilmektedir (p=0.068). Klinik eczacit yonlendirmesiyle
hekim tarafindan yapilan ila¢ miidahalelerinin de kan basinci kontroliine olumlu katkilar

saglamis olabilecegini 6ngérmekteyiz.

Tip 2 diyabetin kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 ile miicadelede, lipid
metabolizmasi kontrolii de dnem tasidigindan farmasdtik bakim siirecinde bu konu
tizerinde de durulmustur. Hasta egitimleri sirasinda, diyabet ve komplikasyonlarinin
Oonlenmesinde lipid kontroliiniin 6nemi anlatilmis ve yasam tarzi degisiklikleri igin
Oneriler yapilmigtir. Bunlara ilaveten statin grubu ilaglarla ilgili bilgiler verilmis ve
ilaglarin diizenli olarak kullanilmasi tesvik edilmistir. Calismamizda, klinik eczaci
tarafindan yiiriitiilen bu farmasétik bakim programinin lipid kontroliine olumlu etkileri
olsa da, sadece total kolesterol seviyeleri anlamli olarak degismistir (p=0.04). Deney
grubunun LDL-K ortalamalar1 ¢aligma sonunda -5.20 mg/dL diisiis gostermesine karsin;
kontrol grubu (1.40 mg/dL artis) ile kiyaslandiginda iki grup arasindaki fark anlaml
bulunmamistir (p=0.063). Tedavisine statin eklenen hasta sayist deney grubu icin 14

(%18.7), kontrol grubu i¢in ise 3 (%3.9) olmustur (p=0.009).

Bu sonuglar literatiirdeki bulgularla benzerdir. Nola ve dig. (2000), serbest
eczanede kurgulanmis 6 aylik bir ¢alisma sonunda, total kolesterol, trigliserid ve LDL-
K seviyeleride anlamli bir diisiis saptayamamislardir. Kelly ve Rodgers (2000)
tarafindan yapilmig 7 aylik bir caligmada baslangic ve izlem siiresi sonundaki grup
analizlerinde LDL- K diizeylerinde anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.21). Lee ve
dig. (2006) tarafindan eczanede yiiriitiilen diger bir calismada ise ilk 8 aylik siirede
LDL-K seviyeleri anlamli olarak (p=0.01) diislis gostermis; fakat daha sonra 9. aydan
14. aya kadar olan siiregte deney grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p=0.85).

Bizim caligmamizda tedaviye statin eklenmesi ve yasam tarzi degisikliklerinin
ozellikle de beslenme ile ilgili olanlarin lipid kontroliine olumlu katkilar yapmis
olabilecegi diistinlilmektedir. Sonuglarin LDL-K agisindan anlamli ¢ikmamasi hasta
sayimizin az olmasina bagli olabilir. Farkli ¢alismalardan elde edilen, birbirinden farkli
bu sonuglar farmasotik bakimin, kan sekeri, kan basinci ve lipid diizeyleri iizerine olan

etkisinin hasta Ozellikleri ve davranislar1 yaninda, yapilan g¢alismanin dizaynina,
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caligmanin siiresine ve ¢alismanin yapildig1 yerdeki saglik sisteminin 6zelliklerine de

bagli olabilecegini diistiniidiirmektedir.

Tip 2 diyabet hastalarinin hem OAD hem de insiilin tedavisine olan ilag
uyunclarmin diisiik oldugunu gosteren pek ¢ok derleme bulunmaktadir. 1966 ile 2003
yillar1 arasinda yapilmis, retrospektif 11 ¢alismay1 kapsayan bir analizde, 6-24 ay tedavi
alan hastalarin OAD uyuncunun %36 ile %93 arasinda degistigi tespit edilmistir
(Cramer, 2004). Insiiline yeni baslatilan hastalarla yapilmis ¢alismalarda ise
uyungsuzluk Olglimii olarak tekrar1 yapilmayan insiilin regeteleri kullanilmistir.
Hastalarin %4.5'nin hi¢ regetesini yaptirmadigl ayrica %25.5 hastanin da ilk insiilin
recetesini yaptirdigl; fakat sonraki regete tekrarlari i¢in bagvurmadigi saptanmistir
(Karter ve dig., 2009, Karter ve dig., 2010). Ispanya'da 294 tip 2 diyabet hastas: ile
yapilmis bir ¢alismada uyung Olglimii igin hastalarin bildirim yaptigi bir anket
kullanilmistir. En yiiksek uyung orani %67 ile sadece insiilin tedavisi alanlarda olurken,
en diisiik uyung ise %39'la hem insiilin hem de bir OAD kullananlarda olmustur (Yurgin
ve dig., 2008). Hastalara OAD recete edilmesi ile A1C seviyeleri arasinda ters oranti
oldugu ve OAD uyuncundaki her %10luk artisin, A1C seviyelerinde %0.1'lik bir
diisiise neden oldugu gosterilmistir. ila¢ uyuncunun artirilmasi ile daha basarili kan
seker kontrolii ve daha 1yi A1C sonuglarina ulasmak miimkiin olmaktadir (Rozenfeld ve

dig., 2008).

Hastalar arasinda antihipertansif ilaclara uyungsuzluk olduk¢a yaygindir ve bu
da kan basinci kontroliiniin ¢ogu kez yetersiz kalmasina neden olmaktadir (Luis-Emilio
Garcia-Pérez ve dig., 2013). Antihipertansif ilaglarin bir yil kullanimi sonrasi uyung
oraninin, farkli caligmalarda %20 ile %80 arasinda degistigi gosterilmistir (Gosmanova
ve Kovesdy, 2015). 1999-2002 yillar1 arasinda Amerika'da yapilmis bir retrospektif
analizde antihipertansif monoterapi alan 840 hastanin verileri incelenmis ve tedavi
uyuncunun saptanmasi i¢in eczaneden yapilan ilag istekleri degerlendirilmistir. S6z

konusu c¢aligmada hastalarin  %25'nin uygulanan antihipertansif tedaviye uyung

gostermedigi saptanmistir (Bramley ve dig., 2006).

Kardiyovaskiiler hastaligin dnlenmesi ve tedavisinde statin kullanimi en 6nemli
basamaklardan birisi oldugu halde ¢ogu kez pek ¢ok hastada uzun dénem tedavilerin
sonuglart istenilen diizeylerin altinda kalmaktadir. Yapilan ¢alismalar statin tedavisi

baslatilan hastalarin bir y1l sonunda %40 ile %75 arasinda degisen oranlarda tedaviye
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devam etmediklerini gostermektedir (Banach ve dig., 2016). iskogya'da yapilmus
retrospektif bir calismada 6462 tip 2 diyabet hastasinin baslangigta %87 olan statin
tedavi uyuncunun, ii¢ ay i¢inde diismeye basladiglt ve 6 ay igerisinde %50'nin altina
indigi saptanmistir (Donnelly ve dig., 2008). ila¢ uyuncunun diisiik olmasimin koroner
kalp hastaligi ve inme ile anlamli bir korelasyon gosterdigi bilinmektedir (Luis-Emilio

Garcia-Pérez ve dig., 2013).

Tip 2 Diyabet hastalarinin olduk¢a komplike olan ilag rejimleri diyabet
bakiminin basarisinda 6énemli bir rol oynamakta ve ¢ogu kez hastanin kendi kendine
bakim davranisi ile de yakin bir iliski sergilemektedir (World Health Organization,
2003). Diyabetli bireyler arasinda ilag tedavisine uyuncun ¢ogu kez koétii oldugu ve
bunun da mortalite hizim1 artirabilecek ciddi saglik komplikasyonlarina neden
olabilecegi diisliniilmektedir (Simphson ve dig., 2006). Antoine ve dig. (2014)
tarafindan kaleme alinan bir derlemede, eczaci tarfindan yapilan miidahalelerin tip 2
diyabet ila¢ tedavisine olan uyuncu artirabilecegini goOstermistir. Hasta ve eczaci
arasinda kaliteli iletisim kurulmasmin ve eczaci tarafindan hasta egitimi verilmesinin
diyabet hastalar1 arasinda ilag uyuncunu artirdigint gdsteren pek cok c¢alisma
bulunmaktadir (Jin ve dig., 2008, Lindenmeyer ve dig., 2006, Turnacilar ve dig., 2009).
Diyabet hastalar1 arasinda 1yi bir ilag uyuncunun olmamasinin hastane yatislarini ve acil
servis bagvurularimi artirtigir ve cogu kez kotii kan sekeri kontroliine neden oldugu

bilinmektedir (Wong ve dig., 2014).

llagc uyuncu konusunda da literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde,
calismamizda uyguladigimiz farmasotik bakim programinin ilag uyuncunu artirdigi
gorilmistiir. Hastalarin ilag uyuncunu saptamak i¢in Morisky Green Test (Morisky ve
dig., 1986) (EK 3) kullanilmistir. Calismanin baglangicinda deney grubu hastalarinin
ilag uyuncu %46.7 olarak saptanmistir. Bir yillik farmasotik bakim siirecinin sonunda
ise, deney grubunun tedavi uyuncu baslangica gére anlamli olarak artmis ve %68
(p=0.013) olarak saptanmis, kontrol grubunda ise anlamli bir degisiklik olmadig
(p=0.744) tespit edilmistir. Caligma siiresi boyunca uygulanan bakimda, primer olarak
hastanin bireysel ihtiyaclarin karsilanmasi amaci giidiilmiistiir. Bu amagla yapilan pek
cok hasta goriismesinde eczaci giiclii bir hasta-eczaci profesyonel iliskisi gelistirmeye
calismistir. Bu goriismeler hastalarin glivenini artirmis ve bdylelikle ilag uyuncunun

gelistirilmesine katki saglamistir.
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Diyabetli yetiskinlerin dortte iicli en az asir1 kilolu ve neredeyse yarisi da
obezdir (Nguyen ve dig., 2011). Kilo (6r. adipozite) ile insiilin direnci arasindaki
iliskiden dolay1, asir1 kilolu ve obez diyabetiklere kilo verme wuzun yillardir
onerilmektedir (American Diabetes Association, 2014b). Kilo aliminin 6nlenmesi, en az
kilo vermek kadar 6nemlidir. Viicuttaki yag dokusunu azaltmak, uzun dénemde pek ¢ok
kisi icin miimkiin olamamakta, hatta diyabet hastalar1 i¢in bu ¢ok daha zor olmaktadir.
Bunun nedenlerinden biri de, diyabet hastalarinin kan sekeri kontrolii i¢in almakta
olduklar1 bazi tedavilerin (6r. instilin, insiilin salgilaticilar ve tiazolidindionlar) onlarin
kilo almalarina neden olmasidir (UKPDS 1990, Fonseca ve dig., 2013). Pek cok DSME
ve beslenme arastirmalarinda, uygun yasam tarzi1 degisiklikleri yapilirsa, kiloyu
korumak ve hatta kilo vermek, ayni zamanda da kan sekerini kontrol altina almak
miimkiin olmaktadir (Andrews ve dig., 2011, Ash ve dig., 2003, Evert ve dig., 2014).
Arastirmamizda, saglikli diyet ve egzersiz aligkanliklar1 kazandirmak ig¢in hastalara,
hem egitim verilmis hem de bu konuda tesvik edilmislerdir. Deney grubu hastalari ile
yapilan her goériismede, hastalarin kilo ve bel cevresi Olgiimleri alinmis ve sonuglar,

onceki Ol¢limlerle kiyaslanarak hastalarla birlikte degerlendirilmistir.

Bir yillik arastirma siiresi sonunda deney grubunda kontrol grubuna kiyasla BKI
(-1.24 kg/m? ile +0.4 kg/m?, p<0.001) ve bel gevresi (-1.94 cm ile +0.64 cm, p<0.001)
dlgiimlerinde anlamli diisiisler gdzlenmistir. Farmasotik bakim programlarinin BKI ve
bel cevresi iizerine olan etkileriyle ilgili literatiirde farkli sonuglar bulunmaktadir.
Tiirkiye'de yapilmis 3 aylik bir farmasotik bakim programi sonucunda BKI degerinde
anlamli bir disiis elde edilmistir (Turnacilar ve dig., 2009). Fremantle Diyabet
Calismasinda 12 aylik bir siire sonunda BKI 30.0 kg/m?den 29.4 kg/m?ye diismiistiir
(Clifford ve dig., 2005). Al Mazroui ve dig. (2009) tarafindan Birlesik Arap
Emirlikleri'nde yapilmis 12 aylik bir arastirma sonunda baslangic BKI ortalamas1 28.34
kg/m? olan hastalarin, calisma sonunda BKi'lerinde -1.05 kg/m?lik diisiis elde
edilmistir. Obreli-Neto ve dig. (2011) tarafindan Brezilya'da yiiriitiillen 36 aylik bir
farmasotik bakim programi sonunda BKi'de -0.1 kg/m? ve bel ¢evresinde ise -0.6 cm'lik
diisiisler olmustur. Diyabet ve obezitenin her ikisi de tek basina kardiyovaskiiler sistem
acisindan olumsuz sonuglara ve mortalite hizinda artisa neden oldugundan (Flegal ve
dig., 2013, Flint ve dig., 2010), calismamizda diyabetle miicadele programina saglikli

viicut agirligina ulagsma hedefi de konulmustur.
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Diyabetli bireylerin kardiyovaskiiler komplikasyonlara bagl 6lim riski 2-4 kat
daha yiiksektir. Diisiik doz aspirin tedavisi, kontrendikasyonu olmayan tim kadin ve
erkek diyabetli bireylere komplikasyonlar1 énlemek amaciyla Onerilmektedir (Gilpin,
2010). Arastirma sirasinda aspirin kontrendikasyonu olmayan tiim hastalara aspirin
onerilmis ve bu kisiler, tedaviye baslanmasi igin doktora y&nlendirilmislerdir. Ilag
tedavisine antiagregan eklenen hasta sayisi deney grubunda 16 hasta (% 21.3), kontrol
grubunda ise 5 hasta (%6.5) olmus ve iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0.016). Deney grubunda antiagregan tedavi alan hasta sayis1 arastirma sonunda %20
artarken, kontrol grubunda bu artis %3.9 olmus; ancak iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p=0.103).

Diyabetli bireylerin immiin sistem fonksiyonlarinda bozukluklar olabilmekte ve
buna bagli olarak enfeksiyona bagli morbidite ve mortalite artabilmektedir.
Epidemiyolojik ¢alismalar 6zellikle kardiyak ve bobrek hastaligi gibi komplikasyonu
olan diyabetlilerin komplikasyon, hastaneye yatis ve influenza'ya bagli Oliimler
acisindan yiiksek risk tasidiklarimi gdstermistir. Diyabetli bireylerin gribe karsi
astlanmas1 koruyucu saglik hizmeti olarak Onerilmektedir (Smith ve Poland, 2004).
Aragtirma sirasinda tiim deney grubu hastalarina grip asisinin 6nemi anlatilmistir.
Deney grubunda grip asisi olan hasta sayisi1 arastirma sonunda %14.7 artarken, kontrol
grubunda bu artis %3.9 olmustur; ancak i1ki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p=0.296).

Oz-bakim aktivitelerinden 'diyet', 'kendi kendine kan sekeri olgiimii' ve 'ayak
bakimi' basliklarinda anlamli ilerlemeler kaydedilmistir. Yapilan bu arastirmada
'egzersiz' ve 'sigara igme' bagliklarinda ise anlamli bir ilerleme goriilmemistir. Deney
grubu hastalarinin son bir hafta iginde egzersiz yaptig1 giin sayisinda bir artig olmasina
ragmen, sonuglar kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli ¢ikmamistir. Bu
bulgularin literatiirde yer alan diger ¢alismalarla benzer sonuglar oldugunu gérmekteyiz.
Jarab ve dig. (2012) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir calismada, klinik eczaci
diyet aliskanliklar1 ve SMBG sonuglarinda ilerlemeye neden olurken, sigarayi
biraktirma konusunda etkisiz kalmistir. Mehuys ve dig. (2011), 6 aylik bir serbest
eczane calismast sonucunda 'spesifik diyet' ve 'ayak bakimi' konularinda belirgin
ilerlemeler kaydetmislerdir. Clifford ve dig. (2005) ise calisma siiresi boyunca ne

egzersize katilim oranit ne de diizenli aktiviteyi de igine alan egzersiz yogunlugu
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basliklarinda anlamli bir fark bulamamislardir. Bu calisma sonunda 6z-bakim
aktivitelerinde kaydedilen ilerlemelerin, hastalara her gorligmede sozlii ve eve
gotiirebilecekleri yazli brosiirler seklinde verilen yasam tarzi degisiklikleri egitimine
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Sigara biraktirma konusunda eczacilarin faydal
oldugunu gosteren c¢alismalarin ¢ogunda, eczacilarin sadece onerilerle sinirl kalmayip,
etkinligi kanitlanmis bazi biraktirma programlarini kullanarak basariya ulastiklar
bilinmektedir. Calismamizin kapsaminda yer almadigi igin sigara biraktirma
programlariyla ilgili detaylara girilmemis olmasinin, 6z-bakim aktivilerinin sigarayla

igili olan alt bagliginda yeterli bir sonug¢ alinamamasina neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu calismanin bazi kisithiliklart mevcuttur. Tek merkezli yapilmis olmasi,
katilimci sayisinin az olmasi ve 12 aylik bir ¢alisma siiresi olarak planlanmasi nedeniyle
hastalarimiz, genel diyabet popoiilasyonunu tam olarak yansitamamis olabilir. S6z
konusu aragtirmadaki hasta sayilarimiz, bazi parametrelerdeki ilerlemeleri saptamamizi
siirlandirmig olabilir. Kiigiik bir sehirde, ayn1 diyabet polikliniginden hizmet alan
deney ve kontrol grubu hastalarindan bazilarinin birbirlerini yakinen tanimis olmalari
miimkiindiir, bu nedenle iki grup arasinda bazi ¢apraz kontaminasyonlar da olmus
olabilir. Ayrica eczacinin aktivitelerinden haberdar olan diger saglik ¢alisanlar1 da genel
hasta bakimi konusunda daha 6zenli ve dikkatli davranmis olabilirler. Son olarak bu
calismadan elde edilen sonuglari tiim eczacilart kapsaycak sekilde genellestirmek
mimkiin degildir, ¢linkii aragtirmayr yiirliten eczaci, diyabette farmasotik bakim

konusunda yeterli egitim almis bir klinik eczacidir.
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6. SONUC

S6z konusu arastirma KKTC'de tip 2 diyabet hastalar1 ve bir klinik eczaci tarafindan
yiiriitiilmiis ilk randomize kontrollii ¢aligmadir. Bu arastirmanin sonucunda, diyabet
polikliniginde tip 2 diyabet hastalarina bir eczaci tarafindan sunulan farmasétik bakim
hizmeti, ALC, total kolesterol, kan basmci, BKIi, ilag uyuncu ve o6z-bakim
aktivitelerinde ilerlemelere neden olmustur. Bu arastirmada bir diyabet egitimcisi olarak
gorev alan klinik eczaci, diyabetle miicadele konusundaki bilgi ve deneyimlerini
kullanarak hastalar1 terapotik ve yasam tarzi degisiklikleri ve tedavi uyuncu konularinda
hem bilgilendirmis hem de destek olmustur. Bizim sonug¢larimiz iyi egitim almis klinik
eczacilarin diyabet bakiminda goérev alarak hastalarin daha iyi klinik sonuglara
ulasmasina katki yapabileceklerini gostermistir. Bu c¢alismanin Kuzey Kibris Tiirk
Cumbhuriyeti'ndeki diger hastanelerde de uygulamaya konmas1 ve diyabet gibi kronik
hastaliklarla miicadelede klinik eczacilik servislerinin agilmasi ile hastalara farmasotik

bakim hizmetlerinin sunumu miimkiin olabilecektir.
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FORMLAR

EK 1: HASTA VERI TOPLAMA FORMU

Hasta Adi ve Soyadi: Kimlik No:
Telefon No: Meslek:
Yas: EgitimDurumu:
Medeni Hali: Kilo:

Boy:

Beden kiitle indeksi: ......kg/m?
Alkol:[Thayirl]evet.......ccocuneenn. Grip asisi:[Jhayirl Jevet
Diyabet tani yasi:
Hastanin diger hastaliklar::
Hipertansiyon [] KKYL[]
Hiperlipidemil] Osteoporoz []
Hiper-/Hipo- tiroidizm [] Psikiyatrik problemler []
Romatoid artrit [] Parkinson []
Astim/ KOAH[] Digeri ..
Hiperglisemi
Siklig1 3 ay/12 a Belirtileri nelerdir? Ne yaparsiniz?
Hipoglisemi
Siklig1 3 ya/12 ay Belirtileri nelerdir? Ne yaparsiniz?

Son 12 ay icersinde asagidaki kontrolleri ne siklikta yaptirdiniz?

[1GOZ muayenesi........ccceeeeereverrunne
[ IBObrek fonksiyon testi .................
[ IDiyabet kontrolii.........c.ccccernee.

Son 12 ay icerisinde hastaneye basvurus oykiisii
Lhayirlevet....oooeeceeceeiecieeeeene




BiYOKIMYASAL OLCUMLER

Tarih

Sonuc¢

Kan glukozu (mg/dL)

A1C (%)

LDL- kolesterol

Total Kolesterol

HDL

Trigliserid

Kreatinin
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\ Kullanilan Ilaglar ve Dozlari
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HASTA-ILACLAR

¢ Hasta hipoglisemiye durumunda ne yapmasi gerektigini biliyor mu?

o Hastada diyabet ilaclarini taniyor mu? EVET [ | HAYIR []
o Ilaclarin nasil kullandigin1 dogru anlatabiliyor mu? EVET | HAYIR []
e Hasta diyabet ilaglarini dogru ve diizenli kullanuyor mu? EVET [ HAYIR L[]
¢ Hangi ilacini ne amacla kullandigini biliyor mu? EVET [ | HAYIR []
o Ilaclarini almay1 unuttugu zamanlar oluyor mu? EVET [ | HAYIR []
e ilaclarini almay1 unuttugu zaman ne yapiyor? EVET [ | HAYIR []
¢ Hasta hipoglisemiye girdigini anlayabiliyor mu? EVET L] HAYIR L[]

L]

EVET || HAYIR

DIYABETIN NEDEN OLDUGU KOMPLIKASYONLARDAN HASTADA MEVCUT OLANLAR VAR MI?

e Hastada gérme kaybi var m1? EVET || HAYIR L]
e GOrme problemi icin diizenli tedavi goriiyor mu? EVET [ HAYIR L]
e Ayakta dururken/oturuken agrisi var mi? EVET [IHAYIR L[]
o Geceleri rahat uyuyabiliyor mu? EVET || HAYIR L[]
e Uyuyabilmek i¢in ila¢ aliyor mu? EVET L] HAYIR []
e Ayaklarda his kaybi var m1? EVET [| HAYIR [
o Ayaklarda karincalanma/uyusma var mi1? EVET || HAYIR []
e Ayaklarda yara var m1? EVET || HAYIR L]

Siirekli yorgunluk hissediyor mu? EVET || HAYIR[]
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EK 2: DIYABET OZ-BAKIM AKTIiVITELERI OZET ANKETI

Asagida son 7 giin icerisinde gerceklestirdiginiz diyabet 6z-bakim aktivitelerinize yonelik
sorular sorulmaktadir. Son 7 giin sliresince hastaysaniz liitfen hastalanmadan 6nceki son 7
giinii g6z 6nlinde bulundurarak sorulari cevaplandiriniz.

Diyet
Son 7 glin icerisinde kac glin saglikli bir beslenme planini takip ettiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

Gectigimiz ay icerisinde haftada ortalama kag¢ giin saglikli bir beslenme planini takip
ettiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

Gegtigimiz son 7 gilin igerisinde kag¢ giin 5 ya da daha fazla porsiyon meyve ve sebze
yediniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

Gectigimiz son 7 giin icerisinde kag¢ giin kirmizi et ya da tam yagh siit triinleri gibi yag
orani yliksek yiyecekler yediniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

Egzersiz

Gectigimiz son 7 giin igerisinde kag giin, en az 30 dakikalik bir fiziksel aktiviteye katildiniz
(ylirimeyi de igeren, siirekli yapilan toplam aktivite siiresi)?

0 1 2 3 4 5 6 7

Gegtigimiz son 7 gln icerisinde ka¢ giin, evde ya da isinizin bir pargasi olarak
yaptiklarinizin disinda, 6zel bir egzersiz programina (yiizme, yiiriime, bisiklete binme gibi)
katildiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7
Kan Sekerini Olcme

Gectigimiz son 7 giin icerisinde kag glin kan sekerinizi 6l¢tiiniiz?
0 1 2 3 4 5 6 7

Gectigimiz son 7 giin icerisinde ka¢ giin kan sekerinizi saglik personelinin 6nerdigi
zamanlarda 6l¢tliniiz?

0 1 2 3 4 5 6 7

Ayak Bakimi

Gegtigimiz son 7 glin icerisinde kag giin ayaklarinizi kontrol ettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

Gectigimiz son 7 giin icerisinde kag glin ayakkabilarinizin i¢ini kontrol ettiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

Sigara icme

Gectigimiz son 7 giin icerisinde sigara (tek bir nefes bile) i¢tiniz mi?

[ ] 0.Hayir

[] 1.Evet, cevabiniz EVET ise, giinde ortalama kag tane sigara ictiniz? Sigara
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EK:3 MORISKY GREEN TEST

SORULAR HASTA | Puan
CEVABI | E=1
(Evet/ H=0
Hayir)

ilaciniz1 almay1 unutuyor musunuz?

ilaciniz1 zamaninda almay1 unutur musunuz?

Kendinizi iyi hissettiginizde ila¢ almay1 birakiyor musunuz?

ilag aldigimizda kendinizi koétii hissederseniz ila¢ almay1

birakir misinz?

Puan

Toplam
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EK 4: HASTA KAN SEKERI TAKIiP DEFTERI

KAN $EKERL§R§ SOMUCLARI

SEKERLER
SABAH | OGLE | AKSAM | OECE KULL@?%@{?&@(‘;MR
AG {TOK | AC | TOK| AG TOK; 238 03 -

TARIH




EK 5: HASTA BILGILENDIRME BROSURLERI

Diyabet (Seker Hastalig)

Diyabet insiilin hormonunun yoklugu (Tip 1) veya yetersiz olmas1 (Tip 2)
durumunda kan sekerinin yiikselmesi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir.
Insiilin olmadan viicudumuz disardan alinan besinleri gerekli bigimde

kullanip enerjiye geviremez.

Divabetin hangi tipleri vardir?

Tip 1 diyabet: Daha ¢ok ¢ocuk ve genglerde goriilen formdur ve mutlaka
insiilin kullanim1 gerekmektedir.

Tip 2 diyabet: En sik goriilen diyabet tipidir. Genglerde de goriilmesine
ragmen siklikla 40 yas isti kisilerde ortaya ¢ikar. Bu hastalarin 6nemli
bir kismi sismandir.

Tip 2 diyabetliler, tibbi beslenme diizenlemesi ve egzersizin yetersiz
kaldig1 durumlarda hem agizdan alinan ilaglar hem de insiilinle tedavi
edilebilirler.

Kan sekeri nasil viikselir?

Seker insiilin sayesinde hiicrelere girebilir. Hiicrelere taginamayan seker

kanda birikir. Kan sekeri boylece yiikselmis olur.

Tip 2 diyabetli hastalarin kan seker yiiksekliginin 2 nedeni vardir:

1-Insiilin salgis1 yetersizligi

2-Insiilin direnci

Diyabetin belirtileri

1- Yorgunluk

2- Cok yemek yemek ve aclik hissetmek

3- Sik ve bol miktarda idrar yapmak

4- Kilo kaybi

5- Agiz kurulugu ve bol su igmek

6- Sik sik atesli hastaliklar gecirmek

7- Ellerde ve ayaklarda karincalagma, uyusma
8- Gorme bulaniklig1

9- Yaralarin geg iyilesmesi

Diyabetin neden oldugu saghk sorunlari nelerdir?

Bobrek bozukluklari

Kalp damar bozukluklar1 (Kalp krizi vb)

Beyin damar bozukluklar: (Felg, inme)

G0z damar bozukluklar1 (Katarkt vb)

Kemik kayb1

Cinsel sorunlar (iktidarsizlik, cinsel isteksizlik)
Sinir hasar1 (diyabetik ndropati)

Diyabetik ayak (kapanmayan ayak yaralar)
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Diyabet tedavisi

Tedavide ilk basamak tibbi beslenme ve egzersizdir. Buna yasam tarzi
degisiklikleri de denilebilir. Bu degisiklikler sonunda istenilen sonug elde

edilmezse ilag tedavilerine gegilir.

Diyabet haplari nedir?

Bu ilaglar kan sekerinin kontroliinii saglamak amaciyla agizdan alinan
haplardir. Bunlar yalnizca tip 2 diyabet hastaliginda kullanilirlar.

Bu ilaglar tek basina verilebilecegi gibi, kombine olarak veya insiilinle
birlikte de verilebilir. Bu ilaglarla kan sekeri kontrol edilemiyorsa ve
viicudun insiilin {iretimi iyice azaldiysa insiilin tedavisine ge¢mek

gerekir.

Divabet haplari kullamirken dikkat edilecek noktalar:

1- llaglar size tarif edildigi sekilde, dozda ve zamanda kullaniniz.

2- Doktorunuza danigmadan ilacinizin dozunu degistirmeyiniz.

3- Ilag¢ almay1 unuttugunuzda, unuttugunuz dozu bir sonraki ile
birlikte almayiniz. Yiiksek dozda alacaginiz ilag kan sekerinizin
cok fazla diismesine neden olabilir.

4-  Alkol kullanimu ile ilgili mutlaka doktorunuzdan ve eczacinizdan

bilgi aliniz
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Diyabet haplari nasil kullaniimahdir?

Betanorm, Diamicron, GLI 80 tablet: Yemeklerden yarim saat once
almmalidir. Giinde tek doz olarak kullanilan uzun etkili tiirleri
(Diamicron MR tablet) yemekte de alinabilmektedir.

Bu ilaglarin en dnemli yan etkisi hipoglisemidir (Kan sekerinin
cok diismesi). Ozellikle diizensiz ila¢ kullananlarda ve diizensiz

beslenenlerde kan sekerinde diigmeler daha sik goriilmektedir.

Diaformin, Glange, Glifor, Glukofen, Metformin tablet: Mide barsak
sisteminde bozukluk, bulanti, istahsizlik yaptiklar i¢in yemek sonras1 tok

karnina (son lokma ile) alinmalidirlar.
Glucobay, Glynose tablet: Yemekle alinan karbonhidratlarin
parcalanmasini etkileyecekleri i¢in yemege oturunca, yemegin ilk

lokmasiyla beraber alinmalidirlar.

Diyabet haplari insiilin arasindaki farklar nedir?

Insiilin tedavisi ile viicudun yapamadig insiilin yerine konur. Agizdan
alman haplar ise viicudun insiilin salgilamasini artirarak veya insiilin
direncini kirarak diyabet tedavisine yardimci olur. Diyabet haplari

viicutta yeterli insulin salgis1 oldugu siirece kullanilirlar.



Diyabette insulin kullanimi:

Insiilin su an icin hap seklinde kullanilamamaktadir. Insiilin bir
enjektorle cilt altina enjekte edilmek iizere siv1 halde
bulunmaktadir.

Insiilin enjeksiyonu, halk arasinda bilinen aksine, sigara ve alkol
gibi bagimlilik ve aligkanlik yapmaz.

Insiilin, diyabet tedavisindeki en &nemli araglardan biridir. Fakat,
insiilin tek basina kan sekeri diizeyini kontrol edemez. Eger
verilen beslenme tedavi ilkelerine uymaz ve diizenli egzersiz
yapmazsaniz diinyadaki hicbir insiilin tedavi semas1 diyabetinizi
kontrol altina alamaz.

Gida aliminiz1 ve egzersiz programinizi, insiilinin enjeksiyon

zamani ve dozu ile uygun sekilde ayarlamalisiniz.

Tip 2 divabette insiilin tedavisi hangi kosullarda gereklidir?

Tip 2 diyabetli hastalarda istenen kan sekeri kontrolii haplar ile

saglanamazsa veya hastada organ hasar1 gelismisse instiline gegilir.

insiilin tedavisinde uygulanan yontemler nelerdir?

Insiilin giinde bir defadan bes defaya kadar degisen dozlarda veya

stirekli cilt altina verilerek kullanilabilir (insiilin pompasi). En 1yi yontem

size 6zel kolayca uyum saglayabileceginiz yasam kalitenizi azaltmayan

ve etkin kontrol saglayan yontemdir. Sizin i¢in en dogru uygulamanin

bulunmasi i¢in doktorunuz size yardime1 olacaktir.
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insiilini nerevye ve nasil enjekte edilir?

Insiilin yapmak igin en uygun bolgeler karm ve bacaklarin iist
kismudir.

Insiilin enjeksiyonu daima deri alt1 yag dokusuna yapilmalidr.
Igne uzunlugu kas icine enjeksiyonu dnleyecek boyutta
sec¢ilmelidir.

Enjeksiyon agis1 90° olmali- insiilin kalemi dik olarak derinin
lizerine yerlestirilmelidir.

Ug parmagimizi kullanarak deri kivrinmi olusturarak insiilini

buradan enjekte edebilirsiniz.

Dogru insiilin uygulamasi:

Karna insiilin uygulamasi yaparken gobek deligine 5 cm’ den (4
parmak kadar) yakin enjeksiyon yapmamaya dikkat ediniz.

Kol ve bacaklarin i¢ kisimlarini enjeksiyon igin kullanmayiniz.
Enjeksiyon yaparken ayn1 bolge i¢inde kalacak sekilde
enjeksiyon yerini degistirmeniz gereklidir. Ornegin bir giin
karindan insiilin uygularsaniz ertesi giin yine karindan ama farkl
bir yere enjeksiyon yapiniz.

Enjeksiyon yerlerini degistirmekte belirli bir siray1 takip ediniz .
Eger uzun siire ayn1 noktaya enjeksiyon yaparsaniz sislik veya

ciltte bozulmalar olugabilir ve insiilin etki etmeyebilir.



Eqgzersiz ve masaj insiilini etkiler mi?

Enjeksiyon sonrasi o bolgeye yapilan masaj veya egzersiz dokulardaki
kan dolagimimi hizlandiracagi i¢in insiilin emilimini de hizlandirir. Bu
durum hipoglisemiye (kan sekerinin asir1 diismesine) neden olabilir.
Ornegin yiirilyils yapmay:1 diisiiniiyorsaniz bacaklarimza enjeksiyon
yapmayiniz

insiilin saklama kosullari

1- Insiilinlerinizi mutlaka buzdolabinin kapak kisminda saklaymniz.
2- Kesinlikle buzluk kismina yakin boliimlere koymayiiz.

3- Kesinlikle dondurucuda saklamayiniz.

4- Dogrudan giines 1s18indan ve yiiksek 1sidan uzak tutunuz.

5-  Arabanizin torpido goziinde veya ceket cebinde saklamayiniz.

Insiilin tedavisinin van etkileri var midir?

Insiilin tedavisinin en onemli yan etkisi kan sekeri diismesidir
(hipoglisemi). Kan sekeri 50 ml/dl'nin altina diistiigli zaman hipoglisemi
goriiliir.

Doktorunuza danismadan insiilin dozunda degisiklik yaparsaniz,

Ogiin atlarsaniz

Ogiinde almaniz gereken miktarlardan daha az miktarda

karbonhidrat iceren besin tiiketirseniz
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Diger giinlere kiyasla daha fazla hareketliyseniz veya egzersiz

yaparsaniz hipoglisemi yasabilirsiniz.

Hipoglisemi (diisiik kan sekeri) belirtileri nelerdir?

o terleme,

o titreme,

o dikkat dagilmasi,
e Dbas donmesi,

e suur bulanikligi,
e bulanik gorme,

e uykudan uyanamama

Hipoglisemi evinizden uzakta, yolculukta veya herhangi bir yerde ve
zamanda olabilir. Bu nedenle diyabet kimlik kartiniz1 mutlaka yaninizda

tastymniz.

Hipoglisemi belirtileri hissedince, her zaman yaninizda, isyerinizde,
kullandiginiz arabada kesme seker, toz seker, meyve suyu, limonata

gibi basit karbonhidrat igeren bir besin bulundurunuz.



Diyabet izlenmesi

Diyabet tedavisinde amag¢ tibbi beslenme tedavisi, egzersiz, oral
antidiyabetikler ve/veya insiilinle kan sekerini normal diizeylerde
tutmaya ¢aligmaktir.

Doktorunuz tedavinizi diizenledikten sonra yagam kosullarimizin tedaviyi
nasil etkiledigini size uygun tedavi verip vermedigini belirlemek igin
sizin yapacagimiz ol¢iimlere ihtiyag duyar. Diizenli 6lgiimle kan sekeri

kontrolii kolaylasir ve diyabete bagli sorun olusma riski azalir.

Achik kan sekeri dl¢ciimii: Gece 8-12 saatlik agliktan sonra yapilan kan

sekeri Ol¢limiidiir.

Tokluk kan sekeri olciimii: Yemekte ilk lokmay1 aldiktan tam 2 saat

sonra yapilan kan sekeri ol¢liimiidiir. Tokluk kan sekeri yiikseligi kalp
hastaliklarinin gelismesine neden olan 6nemli bir risk faktoriidiir.

Divyabetli vetiskinler icin tedavi hedefleri:
o AIC<%7

e  Aglik kan sekeri < 80-130 mg/dl
e  Tokluk kan sekeri < 180 mg/dl

e  Kan basinci (Tansiyon)<140/80 mmHg
Kan vaglan
e LDL < 100 mg/dl (K&tii kolesterol)
e  Trigliserid < 150mg/dl (Kan yaglar1)
e HDL >40 mg/dl (Erkek igin) (lyi kolesterol)
e HDL > 50 mg/dl (Kadin icin) (Iyi kolesterol)
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Ancak bu hedefler herkes icin gegerli olmayabilir. Sizin tedavi
hedeflerinizi kisisel olarak doktorunuz belirleyecektir.
A1C nedir?
Hemoglobin AIC testi kandan bakilan ve 3 ayda bir yapilan bir testtir.
Bu testle ortaya c¢ikan deger 3-4 aylik kan seker ortalamalarim
gostermektedir.
Kan sekerinizi ne zaman 6lcmelisiniz?
1- Kahvalti, 6glen yemegi, ve aksam yemegi Oncesi
2- Yatma saatinde
3- Kahvalti, 6glen yemegi,ve aksam yemeginden 2 saat
sonra(tokluk sekeri)
4- Gece yarisindan sonra 02:00-03:00 siralarinda (6zel bazi
durumlarda)
Doktorunuz kullandiginiz ilacin tipine gore size 6l¢iim sikligr hakkinda
bilgi verecektir.

Bazen daha siki takip vapmaniz onerilebilir:

e Hastalandiginizda (en basit nezle, grip dahil)

e Kan gekerinizin diisiik oldugundan siiphelendiginizde

e Uzun yolda otomobil kullanimidan 6nce ve yolculuk sirasinda
e Kan gsekerinizde oynamalar oldugunda

e llag, diyet ve egzersiz planlariniz1 degistirdiginizde

e Hizli ve fazla miktarda kilo alip verme durumunda



Divyabet ve vasam Kalitesi

Diyabet uzun siireli bir hastaliktir ve zaman gectikge viicuttaki pek
cok sistemde kalic1 hasarlara neden olabilir. Diyabetliler normal kisilere
gore kan sekerleri diizensiz oldugundan bazi hastaliklara daha fazla

yakalanma riski tagirlar.

Divabette bobrek bozuklugu

Bobreklerimiz kandaki zararli maddeleri siizer. Diyabetin siiresi
uzadik¢a ve kan sekeri kontrol altinda tutulamadiginda bobreklerin kilcal
damarlar1 zarar goriir. Boylece bobrekler kani slizemez ve zararl
maddeler kanda birikir. Yillik bobrek kontrolii yaptirmayr unutmamak

gerekir.

Divyabette goz bozukluklar

Hemen her diyabetli hastada zaman iginde farkli derecelerde goz
sorunlar1 olabilir. En ciddi sorunlar g6zii besleyen kilcal damarlarin zarar
gormesi ile ortaya ¢ikar. Yilda bir kez mutlaka g6z doktoruna gidip goz

dibi muayenesi olmak gerekir.

Diyabette sinir hasari

Diyabet ilerledik¢e viicudumuzdaki sinir sisteminde sorunlar ortaya

cikar . Belirtileri halsizlik, uyusma hisi, karincalanma, hissizlik ve
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ozellikle geceleri ortaya ¢ikan siddetli agrilardir. Terleme azalir ve deride
kuruluk olusabilir.  Sicak, soguk, agr1 ve dokunma hisleri
algilanamayacagindan diyabetik ayak olugumu hizlanir.

En 6nemlisi kan sekerinizi her zaman kontrol ediniz ve normale yakin
tutmaya c¢aliginiz

Diyabet ve giinliik ayak kontrolii

1. Ayaklarmizda sislik, kizariklik, nasir, ¢atlak ve yara olup
olmadigini hergiin kontrol ediniz. Varsa doktora danisiniz.

2. Ayagiizda goremediginiz yerler i¢in ayna kullaniniz.

3. Sigara icmek dolasim bozukluguna neden olur, sigaray1
birakiniz.

4. Ayagniz1 sicak su torbasi, 1sitict soba gibi 1s1 kaynaklarina maruz
birakmayniz.

Avak bakimi nasil vapilir?

1. Ayaklarimizi hergiin 1lik suda 5-10 dakika beklettikten sonra
sabunla yikaymiz.

2. Ayaklarimz iyice durulayip parmak aralarinizi kurulaymiz.

3. Ayak cildiniz kurursa parmak aralariniz harig bir kremle cildinizi
nemlendiriniz.

4. Ayak tirmaklarimizi diiz bir bi¢imde kesiniz. K&selerin derin

kesilmemesine dikkat ediniz



Avakkabi Secimi

1.

Ayaginiza uygun ayakkabilar giyiniz. Ayakkabi ne genis ne de
dar olmalidir.

Yeni ayakkabinizi kisa siirelerle alistirarak giyiniz.

Ciplak ayakla dolagmayiniz.

Hergiin ¢oraplarinizi degistiriniz. Pamuklu ve terletmeyen ¢orap
kullanmiz.

Ayakkabinizi giymeden 6nce iclerinde tas, diigme vs olup

olmadigini konrtol ediniz.

Divabette Seker Kontolii

¢+ Diyabetli hastalar giindelik yagamlarinda zaman zaman yiiksek

veya diisiik kan sekeri diizeyleri yasayabilir . Evde yapacaginiz
kan sekeri takipleri ile bu tiir durumlar1 fark edip 6nlem

alabilirsiniz

Hiperglisemi (Kan Sekeri Yiiksekligi)

Kandaki seker miktarmin normalin {istiinde olmasina hiperglisemi denir.

Kan sekeriniz viikselirse neler hissedersiniz?

e Asir1 susama hissi

e Her zamankinden fazla aglik hissi
e Yorgunluk ve uyku hali

e Bulanik gérme

e Bacaklarda kramp

110

Bu belirtileri hissetiginizde kan sekerinizi kontrol ediniz. Eger

yiiksekse doktorunuzun size yapmanizi soyledigi seyleri yapiniz.

Hangi nedenlerle kan sekeriniz yiikselir?

Kullanilmas1 gerekenden az insiilin alinmasi
Fazla miktarda yemek yenmesi

Atesli hastalik gegirilmesi

Her zamankinden az egzersiz yapiliyor olmasi
Asiri stres altinda olunmasi

Kalp krizi gibi hastaliklarin geciriliyor olmasi

Kan sekerinizin yiikselmesini nasil engelleyebilirsiniz?

Doktorunuzun 6nerdigi dozdaki insiilin veya agizdan alinan
seker diistiriicii ilaglar1 diizenli olarak kullaniniz.

Tibbi beslenme tedavinize uyunuz. Eger tibbi beslenmenizi nasil
yapacaginizi bilmiyorsaniz bir diyetisyenle goriisiiniiz.

Mutlaka bir kan sekeri 6l¢iim cihazi edininiz ve kendi kendinize
kan sekerinizi takip etmeyi 6greniniz.

Diizenli olarak fiziksel egzersiz yapiniz.

Atesli bir hastaliginiz oldugunda gecikmeden tedavi olunuz.

Diizenli olarak doktorunuza muayene olunuz.
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Hipoglisemi (Kan Sekerinin Diismesi) Kan sekeriniz ne zaman diiser ?

e Kan sekeri diizeyinin 70 mg/dl veya altina diismesi hipoglisemi

olarak tanimlanir.

e Diyabetli kisilerin, 6zellikle de insulin kullanan diyabetlilerin

karsilasabilecekleri bir sorundur.

e Hipoglisemiyi 6nlemek ve tedavi etmek kan sekeri ayariin

saglanmasinda son derece 6nemlidir.

Ana veya ara dgiiniiniizii atlar veya geciktirirseniz.

Her zamankinden fazla veya a¢ karina egzersiz yaparsaniz.
Gereginden fazla insiilin veya kan sekeri diisiiriicii hap
alirsaniz.

laglar1 yanlis zamanda kullanirsaniz

Fazla miktarda alkol alirsaniz.

Kan sekeriniz diistiigiinde neler yapmamz gerekir ?

Kan sekerinin diismesi ile hangi belirtiler goriiliir ? Bu belirtileri hissetiginizde kan sekerinizi 6lgiiniiz. Eger kan sekeriniz

e Terleme ve titreme ve acglik hissi

e Heyecan, gerginlik ve bag donmesi
e Konsantrasyon kaybi1

e Soluk yiiz rengi

e Bulanik gorme

¢ Biling kayb1

* Diyabetli kisi yaninda, is yerinde, cantasinda, arabasinda kesme seker veya

glikoz tabletlerini bulundurmalidir.

diisiikse seker igeren herhangi bir sey yemeli veya i¢melisiniz.

1-2 tath kasig1 seker, 3-4 tane kesme seker veya 1 bardak meyve
suyu igebilirsiniz.

15-30 dakika i¢inde kendinizi iyi hissetmezseniz kan sekerinizi
tekrar Glgiiniiz . Eger hala ¢ok diisiikse daha ¢ok miktarda ve
hizli seker almalisiniz.

Kan sekeriniz diistiigiinde fazla sekerli gida almaktan

cekinmeyiniz.



Saghikh beslenme nedir?

Saglikli beslenme sebze, meyve, yagsiz kirmizi etler , tavuk eti ve balik
gibi pek ¢ok cesit yiyecegi dogru miktar ve bigimde tiikketmek anlamina
gelir. Diyabeti olsun veya olmasin tiim insanlarin saglikli bir yasam i¢in
yemeleri gereken yiyecekler aymidir. Diyabetli olmaniz diger insanlardan

farkli bir yiyecegi yemeniz veya yememeniz gerektigi anlamina gelmez.

Beslenirken nelere dikkat etmelisiniz?

Yemege baslamadan 6nce tabaginizi hayal ediniz. Tabagimizin dortte biri
(1/4) piring, makarna, patates gibi tahillardan olusmalidir. Diger dortte
bir kismi ise yagsiz et, tavuk eti, balik eti gibi protein iceren gidalar
i¢indir. Tabagim geri kalan yarisim ise sebzelere (Ornegin havug, salata ,

domates, 1spanak) ayirabilirsiniz.

Saghikh beslenme ilkeleri

e Saglikli beslenme i¢in sabah kahvaltisi, 6gle yemegi ve aksam
yemegi olarak ii¢ ana 6giin yenmelidir.
e Ogiinler arasinda ve gece yatmadan 6nce iig ara 6giin olmak

iizere glinde toplam alt1 6giin beslenme gerekir.
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e Her 6gilinde miimkiinse sebze ve salata yer almalidir.

e Kan gekerinin hizli bir sekilde yiikselmesine neden olan seker
iceren yiyecekler azaltilmalidir.

e Kilo alinmasina neden olan yagli yiyecekler ve tuz
azaltilmalidir.

e Saglikli beslenme konusunda diyetisyenden yardim alinmalidir.

¢ Diyabette ideal kilo en 6nemli hedeftir. Diizenli olarak kilo

kontrolii yapilmalidir

Tip 2 divabet tedavisinde egzersiz onemli midir?

Diyabette kan sekeri kontroliiniin saglanmasinda genellikle beslenme
tedavisi ile ilag ve insiilin tedavisi 6n plana ¢ikarilirken, egzersiz goz ardi
edilmektedir. Oysa ki egzersiz de en az beslenme ve ilag tedavisi kadar

onemli bir 6gedir.

Diizenli yapilan egzersiz:

e Insiilin direncini azaltir

e Sismanlig1 6nler

e lyi kolestorolii artirir (HDL artar)

e Kaotii kolesterolil diisiiriir (LDL diiger)
e Kalp hastalig1 riskini azaltir

e Strese kars1 dayaniklig1 artirir



Egzersiz ne zaman hangi sikhikta yapilmahdir?

Cogu diyabetli en faydali egzersizin sabah a¢ karnina yapilan egzersiz
olduguna inanir. Ancak a¢ karnina yapilan egzersiz kan sekerinin
diismesine neden olabilir. Bu sebeple diyabetlilerin a¢ karnina egzersiz
yapmalari dogru degildir. Egzersiz i¢in en uygun zaman, yemek

yenildikten sonraki 1-2 saattir.

Egzersiz planh olarak en az haftada 3-4 kez yapilmalidir. Ancak
bu haftanin 3 giinii {ist iste egzersiz yapip diger giinler egzersiz
yapmamak anlamina gelmemelidir. En uygunu, egzersizin her giin,
diizenli olarak yapilmasidir. Eger sismansaniz ve kilo vermeyi

hedefliyorsaniz planli olarak mutlaka her giin yapiniz.

Egzersiz yaparken nelere dikkat edilmelidir?

= Egrersize baslamadan once, egzersiz sirasinda ve sonrasinda kan
sekeri Olgiilmelidir.

= Egrersiz yapilacak kol, bacak, karin gibi bolgeler egzersize
katilirsa insiilin daha siiratli kana gegecektir. Hipoglisemi
olusabilir.

= Ogiin dncesi yapilan egzersiz hipoglisemiye neden olur. Bu

nedenle 6giin dncesi egzersiz yapilmamalidir.
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=  Miimkiinse her giin ya da haftanin en az 3 giinii yaklagik yarim
saat siire ile yapilan yiiriiyiis veya yiizme onerilir.

= Bir egzersiz programina baslamadan dnce yapmay1 planladiginiz
egzersiz ¢esidi ve siiresi ile iligkili olarak doktorunuza danismay1

unutmayiniz.

Fiziksel aktivitenizi artirmak icin sunlari vapabilirsiniz:

e Asansor yerine merdiven kullaniniz
e Arabanizi gideceginiz yerden uzaga park ediniz

e Yiirliyerek gideceginiz yerlere araba kullanmayiniz

Diyabet ve sismanhk

Sismanlik viicudunuzdaki yag dokusunun artigin1 gosteren ve kilo artisi
ile seyreden bir durumdur. Gilinimiizde yagli, yliksek kalorili yiyecekler

ve harekesizlik sismanligin 6nde gelen sebeplerindendir.

Sismanlikla diyabet arasinda ¢ok belirgin bir baglanti vardir. Sigsmanlik
insiilinin etkisinin azalmasina ve insiiline kars1 direng gelismesine neden
olur. Bu nedenle diyabetli hastlalarin kilo vermesi tedaviye yardimci

olmaktadir.
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Sigara ve diyabet =  Sigara birakilmasi zor bir aligkanliktir . Sigara miktari ile yaptigi

zarar arasinda dogru oranti yoktur. Yani 3 sigara ile 20 sigara
=  Sigaradaki nikotin damar yapisim bozar. Diyabet de damar arasinda ¢ok da fark yoktur .
yapisint bozdugundan zararli etkileri daha da artmis olur . = Sigara igiyorsaniz en kisa zamanda birakmaniz gerekmektedir.
= Sigara icerek bobrek, goz ve sinir hastaliklari riskini artirmig

olursunuz .
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EK 6: ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Hasta Grubu)
Projenin adi: Tip 2 Diyabetli Hastalara Eczaci Tarafindan Diyabet Polikliniginde

Farmasotik Bakim Hizmetlerinin Sunumu

Bu arastirma Yakin Dogu Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi, Klinik Eczacilik bdliimii
tarafindan yiirltilmektedir. Arastirma Gazimagusa Devlet Hastanesi Diyabet
Poliklinigi’nde yapilacaktir. Arastirmanin amaci tip 2 diyabetli bireylere hasta egitimi
vermek, hastalik ve ilaclar konusunda bilgilendirmek, diyabette hastalarin kendi
kendine bakim becerilerini gelistirmelerine katkida bulunmak ve bunun sonucunda
aragtirmanin diyabet kontrolii {izerine olan etkilerini incelemektir. S6z konusu
arastirmanin herhangi bir saglik riski bulunmamaktadir. Arastirma 1 yil siirecektir.
KKTC toplumunda daha once bir klinik eczaci tarafindan yiiriitiilmiis bdyle bir

arastirma yapilmamustir.
Goniillii haklar:

¢ Arastirmaya katilmay1 red etme hakkina sahipsiz.

e Aragtirma sirasinda istediginiz anda haber vererek calismadan cekilebilir ya da
arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

e Arastirmayr kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle c¢alisma
programindan ¢ikartilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastaliginiz ile ilgili tedavide bir
aksama olmayacaktir.

e Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyeceksiniz. Ayrica calismada yapilacak islemler i¢in size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

e Caligsma sirasinda kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Calisma sonunda elde edilecek
bilgiler sizin ve hekiminiz disindaki {i¢iincii bir sahislara aktarilmayacaktir.

¢ Yapilacak ¢alisma herhangi bir tedavi yontemi degildir.



116

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Katilimel

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tam@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:
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