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PREDIYABET VE DiYABET HASTALARINDA KLIiNiK ECZACININ
ROLUNUN ARASTIRILMASI

OZET

Giris: Prediyabet ve diyabet hastaliklar1 diinya genelinde goriilme siklig1 giderek artan
kronik hastaliklardir. Hastalarin mevcut hastaliklarini kendi kendilerine yonetmelerine
olanak verilmelidir. Bunu saglik uzmanlartyla uyum igerisinde yapmalart dnemlidir.
Eczacinin geleneksel rolii ilag temini ve hasta danigmanligi olsa da genisletilmis
hizmetler araciligiyla prediyabet ve diyabet hastaliklarinin klinik sonug¢larina olumlu
katkida bulunabilecegine dair kanitlar artmaktadir. Bu hizmetler uygun maliyet, hasta
egitimi ve farmasotik bakimin etkin bir sekilde saglanmasiyla sunulabilir. Tezin
amaci; prediyabet ve diyabet hastalariin hastalik algilari, bilgi diizeyleri, tedaviye
uyumlar1 ve klinik eczacilarin bu alandaki rollerini destekleyen mevcut argiimanlarin
bir incelemesini sunmaktir.

Materyal ve Metot: Arastirmamiz girisimsel olmayan, prospektif ve gézlemsel bir
arastirma olup, prediyabet ve diyabet hastalarinin farmasétik bakim ihtiyacini, mevcut
hastalik algisini, bilgi diizeyini ve uyum seviyesini incelemek amaciyla tasarlandi.
27.07.2021-30.04.2022 tarihleri arasinda Istanbul Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi'nde gergeklestirilen calismaya,
bilgilendirme yapildiktan sonra ¢aligmaya katilmay1 onaylayan ve 18 yas ve tizerinde
prediyabet veya tip-2 diyabet tanis1 almis olan hastalar dahil edildi. Bu hastalarin 1. ve
2. vizitlerinde, 90 giin arayla, hastalik kisa algi 6l¢egi ve kendi hazirladigimiz bilgi
Olglim anketleri uygulandr ve rutin laboratuar degerleri takip edilerek kaydedilerek
degerlendirildi. 1. vizit sonrasinda, klinik eczaci tarafindan hastalara hasta egitimi
verildi. Egitim sonrasinda hastalara kendi hazirladigimiz brosiirler dagitildi. Bu
egitimlerde diyabet ve prediyabet hastaliginin tanimi ve tipleri, belirtileri, hastalik
nedeniyle viicutta olusabilecek durumlar, rutin olarak yaptirilmasi gereken tetkikler ve
risk gruplar1 hakkinda bilgilendirme yapildi. Elde edilen veriler ile egitim 6ncesi ve
sonrast hastalarin hastalik algisi, rutin laboratuar testleri ve bilgi diizeyi
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 79 diyabet ve 66 prediyabet hastas1 olmak iizere toplam 145
hasta dahil edilmistir. Prediyabet hastalarinin %77,27si kadin ve diyabet hastalarinin
%51,89’u erkek hastadir. Prediyabet hastalarinin yas ortalamasi ise 45,79+1,40 iken
diyabet hastalarmin yas ortalamasi 49,24+1,08’dir. Hastalarin aile diyabet Oykiisii
incelendiginde prediyabet tanis1 almis hastalarin %72,73{iniin ve diyabet tanis1 almig
hastalarin %67,1’inin ailesinde diyabet Oykiisii oldugu belirlenmistir. Hastalara
l.vizitte “Hastaliginizla ilgili egitimi kimden/nereden alirsiniz?” soruldugunda
prediyabet hastalarinin %71,21°1 ve diyabet hastalarinin %75,9’u hekim cevabini
vermistir. Bu soruya 1.vizit ve 2. vizit sonrasi verilen cevaplar karsilastirildiginda
eczact yaniti oraninda artis gdzlenmistir. Caligmaya katilan hastalarin mevcut hastalig
hakkindaki bilgi seviyesinde egitim sonrasi artis ve tedaviye uyum gozlenmistir.
Egitim Oncesi ve sonrasinda kaydedilen kilo, bel cevresi Ol¢iisii, kan glikozu,
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kolesterol, HbAlc, Homa-IR ve iire diizeylerinde 90 giinliik interval sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Kisa Hastalik Algis1 Olgegi
kullanilarak yapilan Slgtimlerde, 1. ve 2. vizitlerde katilimcilarin verdigi yanitlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmistir. Arastirma kapsaminda
elde edilen bulgularda klinik eczaci miidahalesi sonrasinda katilimcilarin hastalik
algilar, hastalik bilgi seviyeleri, tutum ve davranislar1 arasinda iliski bulunmustur.

Sonug: Elde edilen veriler ile prediyabet ve diyabet hastalarina klinik eczaci tarafindan
sunulan hasta egitimi ve takibi gibi farmasotik bakim hizmetlerinin hastalik
prognozuna, hastalarin bilgi seviyelerine ve hastalik algilarina olumlu etkileri oldugu
saptanmistir. HDA1c> %9 olan hastalarin klinik eczaci miidahalelerinden en biiyiik
fayday1 elde ettigi ve bu hastalar1 hedeflemenin uygun olacagi diisiiniilmektedir.
Hastalarin hastaliklar1 hakkinda egitim almasi farmasotik bakim ihtiyaglarinin
belirlenmesine katki saglayacak ve saglik uygulayicilarina da yol gosterici olacaktir.
Klinik eczacilarin yardimiyla hastay1 egitmek prediyabet hastaliginin tip-2 diyabete
gecisini onlemek ve diyabet hastalarinin tedavisinin kontrolsiiz kalmasi durumunda
olusabilecek komplikasyonlarin en kisa siirede kontrol altina alinmasini saglayarak
tedavinin basart olasiligini artiracaktir. Boylece hastalarin yasam kalitesinde artig
gbzlemlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Klinik eczacilik, farmasotik bakim, prediyabet, diyabet, hasta
egitimi
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INVESTIGATION OF THE ROLE OF THE CLINICAL PHARMACIST IN
PREDIABETES AND DIABETES PATIENTS

SUMMARY

Introduction: Introduction: Prediabetes and diabetes are chronic diseases that are
increasingly prevalent worldwide. It is important for patients to self-manage their
current conditions, in conjunction with health professionals. While the traditional role
of the pharmacist is to provide medication and patient counseling, there is increasing
evidence that pharmacists can make a positive contribution to the clinical outcomes of
prediabetic and diabetic diseases through expanded services. These services can be
provided through the effective provision of cost-effective patient education and
pharmacotherapy. The aim of this thesis is to review the current arguments that support
the roles of clinical pharmacists in the disease perceptions, knowledge levels,
adherence to treatment, and clinical outcomes of prediabetic and diabetic patients.

Materials and Methods: Our study is a non-interventional, prospective, and
observational research that aims to examine the pharmacotherapy needs, current
disease perception, knowledge level, and adherence level of prediabetic and diabetic
patients. The study was conducted at the Department of Internal Medicine, Bezmialem
Vakif University Hospital, Istanbul, between July 27, 2021 and April 30, 2022.
Patients with a diagnosis of prediabetes or type 2 diabetes, aged 18 years and above,
who gave their consent to participate in the study after being informed were included
in the study. The disease short perception scale and a knowledge measurement
questionnaire developed by the researchers were administered to the patients during
their first and second visits, with a 90-day interval, and routine laboratory values were
recorded and evaluated. After the first visit, patients were given patient education by
the clinical pharmacist. A brochure developed by the researchers was distributed to the
patients after the training. The education included information on the definition and
types of diabetes and prediabetes, symptoms, conditions that may occur in the body
due to the disease, routine tests to be performed, and risk groups. The data obtained
were evaluated for changes in disease perception, routine laboratory tests, and
knowledge levels before and after education.

Results: A total of 145 patients, including 79 with diabetes and 66 with prediabetes,
were included in the study. 77.27% of the prediabetic patients were female, while
51.89% of the diabetic patients were male. The mean age of the prediabetic patients
was 45.79+1.40, while the mean age of the diabetic patients was 49.24+1.08. When
the family history of diabetes was examined, it was found that 72.73% of the
prediabetic patients and 67.1% of the diabetic patients had a family history of diabetes.
When asked "Who/where do you get your disease education from?" at the first visit,
71.21% of the prediabetic patients and 75.9% of the diabetic patients answered
"doctor". When the responses to this question at the first and second visits were
compared, an increase in the pharmacist response rate was observed. An improvement
in knowledge level about the current disease and adherence to treatment was observed
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after education in the participating patients. Statistically significant differences were
detected in weight, waist circumference, blood glucose, cholesterol, HbAlc, Homa-
IR, and urea levels recorded before and after the 90-day interval. Statistically
significant differences were also obtained between the responses given by the
participants at the first and second visits using the Short Disease Perception Scale. In
the findings obtained within the scope of the study, a relationship was found between
the disease perceptions, knowledge levels, attitudes, and behaviors of the participants
after clinical pharmacist intervention.

Conclusion: It was determined that the patient education and follow-up services
provided by clinical pharmacists to prediabetic and diabetic patients have positive
effects on the disease prognosis, knowledge levels, and disease perceptions of patients.
It is considered appropriate to target patients with HbAlc> 9%, as they seem to benefit
the most from clinical pharmacist interventions. Receiving education about their
disease will contribute to the identification of their pharmaceutical care needs and will
guide healthcare practitioners. Educating patients with the help of clinical pharmacists
will prevent prediabetic disease from progressing to type-2 diabetes and will ensure
that complications arising from uncontrolled treatment of diabetic patients are brought
under control as soon as possible, increasing the likelihood of successful treatment.
This will lead to an increase in the quality of life of patients.

Keywords: Clinical pharmacy, pharmaceutical care, prediabetes, diabetes, patient
education

Xiv



1. GIRIS

Bir hastaligi yonetmenin en etkili yolu ekip temelli bir yaklasimdir. Bu ekip iginde
eczacimin bulunmasi tedavinin etki seviyesini arttirmaktadir. Klinik eczacilarin
prediyabet ve diyabet bakim ekiplerine eklenmesi hasta sonuglarimi iyilestirmeye,
komplikasyonlart 6nlemeye ve maliyeti diigiirmeye yardimci olmaktadir. Ekipte bir
Klinik eczacinin olmasi tavsiyelerini dile getirmelerine ve tibbi ekibi egitmelerine de
olanak saglamaktadir. Klinik eczaci bu sekilde tedavi kararlarini yonlendirmeye
yardimet1 olabilmektedir. Klinik eczacilar siirekli gelisen donanimlar ile prediyabet ve
diyabet ilaglarmin tedavide etkinligini en ist diizeye ¢ikararak olusabilecek yan
etkileri en aza indirirler. Es zamanli hastalik durumlarinda fayda saglayacak ilag
tedavisinin se¢iminde maliyeti en aza indiren kararlarin verilmesinde biiyiik rol
oynarlar. Klinik eczacilar hem hastalarin hem de tedavi birimlerinin hastanin bireysel
durumu i¢in dogru ilaglar1 segmesine yardimei olmanin anahtaridir. Teshisi konulmus
bir hastalik i¢in tedavi amagli bir ilag Onerirken sadece yarar ile zarar arasindaki
dengeye gore degerlendirmezler. Ayni zamanda ilacin maliyet agisindan da tedavinin
dengelenmesinde daha kesin bilgiye sahiptirler. Ayrica klinik eczacinin takibi hastanin
tedaviye uyuncunda da 6nemli bir rol oynamaktadir. Tedavide hastalarin kullanacagi
ilagtan beklenen etki, ilacin nasil uygulanacagi, hangi yan etkilerin beklendigi ve bu
etkilerin gegici olup olmayacagi ayrintilariyla hastaya bildirilmelidir. Hastaya mevcut
tedavisinde her ilacinin neden recete edildigi ve nasil kullanilacagi konusunda egitim

verilmesi tedavinin yanitini etkileyebilecek 6nemli bir konudur [1].

Bir hastaya prediyabet veya diyabet teshisi konuldugunda hastanin kendisini bunalmis,
stresli hissetmesi muhtemeldir. Ciinkii teshis genellikle tedavinin/ilacin nasil
uygulanacagini, aglik/tokluk kan glikoz seviyelerinin nasil izlenecegini, yasam tarzi
degisikliklerinin nasil yapilacagini da 6grenmeyi ve uygulamay: gerektirecektir. Bir
hasta sorular1 yanitlayabilen, glikoz takip siirecinin olusturulmasinda yardimei
olabilecek ve pratik onerilerde bulunabilecek bir tedavi sistemi i¢inde yer alan saglik
zincirinin halkas1 olan klinik eczaciya erisimden biiyiik fayda gorecektir. Eczacilar

hastaya ilaclart uygun dozda, uygun uygulama zaman araliklarinda, a¢ veya tok,



zamaninda almaya yonelik hasta egitimi ve hatirlatma uygulamalarina kadar genis

capta yardimet olabilir [1,2].

Hastane ortamindaki klinik eczacilar hastalarin kilo, bel ¢evresi Ol¢iimii, aglik/tokluk
kan glikoz seviyeleri, glikolizellenmis hemoglobin (HbALc) diizeyleri, insiilin
direncinin homeostatik modeli degerlendirmesi (HOMA-IR), bobrek fonksiyon
testleri, yiikksek yogunluklu lipoprotein (HDL), diisiikk yogunluklu lipoprotein (LDL)
ve kan basinci gibi belirleyici belirtegleri izlemektedir. Bu durum hastalarin normal

tedavi siiresinde hastaneden ayrilmasini kolaylastirmaktadir [1,2].

Prediyabet ve diyabet yasam kalitesini etkileyen hastaliklardir. Hastalar genellikle
spesifik semptomlar siddetlendiginde kontrole ihtiya¢ duyarlar. Rutin kontrollere
uyum gostermek tedavi siirecini etkilemektedir. Hasta egitimi ve bilgisi hastanin belirli
semptomlarda kontrol ihtiyacinin farkina varmasinda etkilidir. Prediyabet veya
diyabet hastalarinda tedaviyi optimize etmek oOnemli Olciide hasta egitimi ve
motivasyonu gerektiren bir klinik gérevdir. Amag lipid seviyeleri ve kan basinci
tizerinde pozitif veya notr bir etki ile glisemik kontrolii iyilestirmektir. Tedavide uygun
ila¢ se¢imi etkilesimlere ve yan etki veya uyum sorunlarina neden olmasi en az
muhtemel olan ilacin belirlenmesini igerir. Klinik eczaci hastalarin tedavi siirecini ve
saglik bakim sistemlerinin maliyetlerini olumlu ydnde degistirme potansiyeline

sahiptir [1].

Diyabet hastas1 yetiskinlerin kalp krizi veya felg gecirme riski diyabet hastasi
olmayanlara kiyasla iki ile ti¢ kat daha fazladir. Diyabeti 6nleme stratejisi diyet ve
egzersiz yoluyla kiloyu kontrol altina almaktir. Diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonlarinin onlenebilir olmasindan dolay: tedavinin takibi daha da 6nem
tasimaktadir [1].

Eczacilar; serbest eczane, hastane eczanesi, akademi, endiistri ve arastirma alanlarinda
caligabilirler. Serbest eczaneler bir¢ok tibbi {iriinii ve hizmetleri hastalara sunarlar.
Serbest eczane eczacilarina ulagmak igin randevu gerekmediginden en kolay
erigilebilir saglik profesyonelleri olarak kabul edilirler. Eczacilar ilaglar/tedaviler
konusunda uzmanlasmis saglik hizmeti sunucular1 olarak akademik egitimleri
sayesinde tedavi takibinde 6nemli bir rol oynarlar. Bu nedenle multidisipliner bir

yaklagimla birlikte prediyabet ve diyabet hastalarimin bakiminda ve tedavisinde



farmakoterap6tik izlem hizmetlerinin tasarimi ve standardizasyonuna yonelik

hedeflerin uygulanmasinda uygun bir konuma sahiptirler [1-3].

1.1 Tezin Amaeci

Bu ¢alisma prediyabet ve tip-2 diyabet hastalarinin saglik bakiminin gerekliliklerini,
klinik eczacilarin hastaligin tedavisini yonetiminde mevcut ve gelecekteki rollerini
tartigmaktadir. Prediyabet ve diyabet hastalarinin hastalik algilarinin, bilgi
diizeylerinin, tedaviye uyumlarimin ve klinik eczacilarin tedavide olasi1 faydalarinin
tespit edilmesi amaglanmaktadir. Brosiir ve hasta egitimi ile desteklenen bu
calismadan elde edilen veriler ile prediyabet ve diyabet hastalarinin ihtiyaglar
belirlenecektir. Bu c¢alisma klinik eczacilara tedavi siirecini izlemde ve hasta

egitiminin gerekliliginin anlasilmasina fayda saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Prediyabet ve Diyabet

2.1.1 Klinik ozellikleri

Prediyabet, bir hastanin kan glikozu seviyesinin anormal derecede yiiksek olup diyabet
teshisi i¢in esikten daha disiik oldugu durumdur. Prediyabet takibi, Tip-2 DM

geligtirme riski yiiksek olan hastalarin belirlenmesine yardimei olmak i¢in yapilabilir.

Diyabet, kandaki yiiksek glikoz seviyeleri (hiperglisemi) olarak tamimlanmir. DSO
diyabeti pankreasin yeterli insiilin liretememesi veya viicudun bunu etkin bir sekilde
kullanamamasi sonucu ortaya c¢ikan kronik bir durum olarak tanimlamaktadir.
Diyabet, insiilin hormonu eksikligi ya da insiilin hormonu etkisindeki yetersizlik
nedeniyle organizmanin karbonhidrat, lipid ve proteinden yeterince faydalanamadigi
metabolizmadaki mineral ve elektrolit bozukluklar ile iliskilidir. Bu hastalik 21.
yiizyilin en biiyiik kiiresel saglik sorunlarindan biridir. Onemli seviyede morbidite,
mortalite ve saglik bakim maliyetlerine neden olmaktadir. Bu hastalik kronik
komplikasyonlarin goriilmesi, siddeti, glisemik kontroliin derecesi ve iliskili diger

kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varligi ile belirlenir [2].

2.1.2 Etiyolojisi ve siniflandirmasi

Prediyabet, kan plazma glikoz seviyelerinin normalden yiiksek oldugu anlamina
gelmektedir. Bu deger heniiz Tip-2 DM olarak kabul edilecek kadar yiiksek
degildir. Prediyabetli yetigkinler ve ¢ocuklar yasam tarzi degisikliklerini
uygulayamadiginda Tip-2 DM gelisme riski altindadir [3].

Diyabet, diinya genelinde en hizli biiyiiyen kronik hastaliklardan biridir. Ug ana
diyabet tiirli vardir [4,5]:

Tip-1 DM: Mutlak insiilin eksikligine sebep olan B-Hiicre yikim1 mevcuttur. Viicutta
insiilin iiretimi yoktur. Viicut homeostazinin devamlilig1 i¢in disaridan insiilin alimi
gerekmektedir. Bu hastalik her yasta ortaya ¢ikabilir, gogunlukla ¢ocuklarda ve geng

eriskinlerde ortaya c¢ikar.



Tip-2 DM: Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin saliim defekti ile
karakterizedir. Viicutta instilin iyi kullanilmadig1 i¢in bireyin kan glikoz diizeyi normal
seviyelerde tutulamaz. Tip-2 DM esas olarak 40 yas lstii kisilerde goriilmekle birlikte,
geng yas grubunda da yayginlagsmaktadir. Viicut homeostazinin devamliligi i¢in non-

farmakolojik ve farmakolojik tedaviler uygulanabilir.

Gestasyonel Diyabet: Gebelik sirasinda tanimlanan karbonhidrat intoleransidir.
Genellikle dogumla birlikte diizelir. Bununla birlikte gestasyonel diyabet 6ykiisii bir

kadinin yasaminin ilerleyen donemlerinde Tip-2 DM gelisme riskini artirir.

2.1.3 Epidemiyolojisi

Prediyabet goriilme siklig1 obezite ile birlikte artmakta olup dengesiz beslenme,
minimal fiziksel aktivite gibi risk faktorleriyle prediyabet gelisimi arasinda iliski
oldugu bilinmektedir. Tiirkiye’de yapilan kapsamli ¢aligmalarda erigkin yas grubunda
prediyabet prevelanst 2002 Tirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi’nda
(TURNEP) %6,7 iken 2012’de bu oranin %30,4’e¢ (TURNEP) yiikseldigi
gozlemlenmistir [6]. TURNEP’de klinik muayene ile belirlenen diyabetik periferik
noropatinin diyabetli hastalarin %40,4’tnii etkiledigi, klinik muayeneye sinir iletimi
caligmalar1 eklendiginde bu oranin %62,2’ye yiikseldigi gozlenmistir. TURNEP
sonuglaria gore kotii glisemik kontrol, retinopati, mikroalbliminiiri ve hiperlipidemi
diyabetik noropati gelisimine sebep olmaktadir [7]. Diinyada prediyabet sikliginin
artmas1 yiiksek glisemik yiiklii gidalarla beslenme aligkanlifina yonelme, artan yag
tilketimi, hareket azalmasi ve bu durumlara bagli olarak gelisen obezite ile

iliskilendirilmistir [5].

Diabetes mellitus ile ilgili istatistikler kiiresel olarak endise vericidir. Her 11
yetiskinden biri (yaklasik 416 milyon), diyabet hastasi yetiskinlerin yaklasik yarisina
(%46,5) teshis konulmamistir, her yedi dogumdan biri diyabetten etkilenmistir.
Gestasyonel diyabet nedeniyle 542.000 ¢ocuk Tip-1 diyabet hastasidir. Ayrica,
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) 2040 yilina kadar 10 yetiskinden birinin
(yaklasik 642 milyon) diyabet hastasi olacagini tahmin etmektedir [4].

Diyabetin onlenmesi ve tedavisindeki yeni gelismelere ragmen bu hastaliktan
etkilenen insan sayisi artmaya devam etmektedir. Jeffery ve ark. [8], diyabetli kisilerin
%75’inin diisik ve orta gelirli iilkelerde yasadigini belirtmektedir. Bati1 Pasifik
bolgesinde Avustralya’nin da dahil edildigi arastirmada bu bdlgede yasayan



yetiskinlerin %37’sinde diyabet hastalig1 vardir. Buna Cin Halk Cumhuriyeti’nde 100
milyon kisi, Endonezya’da 10 milyon kisi ve Japonya’da 7,2 milyon kisi dahildir. Bu
bolgede ayrica diyabet prevalansinin en yiiksek oldugu iilke, yetiskin niifusun
%30’unun diyabet hastasi oldugu Pasifik Adas1 Tokelau iilkesidir. Kiiresel olarak,
Kambogya %3 ile en diisiik diyabet prevalansina sahiptir. Diyabet prevalansi diinya
genelinde tiim tilkelerde artmaktadir. Bu artis, kiiresel obezite yayilimi ile paralellik
gosterir. 1980°den beri diinya genelinde obezitenin neredeyse iki katina ¢iktig1 tahmin
edilmektedir. 2008 yilinda, yarim milyardan fazlasi (%]11) obez olmak {iizere asiri
kilolu 1,4 milyar yetiskin (20 yas ve tizerindekilerin %35°1) oldugu tahmin edilmistir.
Asirt kilolu veya obez olmanin diyabet (%44), iskemik kalp hastalig1 (%23) ve belirli
kanserlerin (%7-%41) oranma énemli dlgiide etki ettigi bildirilmektedir. DSO Diinya
Diyabet Raporu’na gore diyabet prevalanst 1980’den beri iki katina ¢ikmistir. 2017
Ulusal Saglik Arastirmasi’nda elde edilen verilere gore diyabet prevalanst %7,8dir.
Diyabet hastalarinin yiiksek bir yiizdesi hasta olduklarini bilmemektedir. DSO Diinya
Diyabet Raporu toplam prevalansin %13,8 oldugunu ve hastalarin yaklasik yarisinin

hastaligindan habersiz oldugunu tespit etmistir [3,6,9,10].

2.1.4 Klinik degerlendirmeler ve tani

Prediyabet ve diyabet tanisinda en sik kullanilan glisemik hedefler a¢lik kan glikozu,
postprandiyal kan glikozu ve HbAlc degerleridir. Prediyabet tanisinda aglik kan
glikozu seviyesi 100-125 mg/dL arasindaki degerde ise bozulmus aglik glikozu olarak
adlandirilmaktadir. HbALc seviyesi %5,7- 6,4 arasinda olan hastalar ve oral glikoz
tolerans testinin 2. saatinde kan glikozu degeri 140-199 mg/dL arasinda olmasi
bozulmus glikoz toleransinin gostergesi olup prediyabet olarak kabul edilmektedir. Bu
tani1 kriterlerinden en az birinin tanimlanan sinirlar i¢inde olmasi prediyabet tanis1 i¢in

yeterli olmaktadir.

Diyabet tanisinda aglik kan glikozunun 126 mg/dL’ye esit ya da daha yiiksek olmasi
bozulmus aglik glikozunun gostergesidir. HbAlc seviyesi %6,5’a esit ya da daha
yiiksek degerleri olan hastalar ve oral glikoz tolerans testinin 2. saatinde kan glikozu
degerinin 200 mg/dL’ye esit ya da daha yiiksek olmasi diyabet olarak kabul
edilmektedir. S6z konusu tan1 kriterlerinden en az birinin tanimlanan sinirlar iginde

olmasi diyabet tanisi i¢in yeterlidir [6,11].



2.1.5 izlem parametreleri ve laboratuvar incelemeleri

Prediyabet hastalarinda genellikle herhangi bir belirti veya semptom goriillmez. Baz1

hastalarda prediyabet durumu diyabete dogru ilerledikge:
e Artan susuzluk,
e Asirt aglik hissi,
e Sik sik idrara ¢ikma,
e Bulanik gorme,
e Yorgunluk gibi belirtiler goriilebilmektedir.

Diyabet zamanla daha ciddi sorunlarin yasanmasina neden olabilecek ciddi bir tibbi
durumdur. Viicudun her bolimiinii etkileyebilen bir hastaliktir. Bu nedenle kan
glikozu seviyelerinin takip edilmesi ve yonetilmesi ortaya cikabilecek saglik
sorunlarimin 6nlenmesine de yardimeci olabilir. Tip-1 DM belirtileri hemen ortaya

cikarken Tip-2 DM belirtileri zamanla ortaya ¢ikmaktadir. Bu belirtiler:
e Cok suigmek,
e Gece sik idrara ¢ikmak,
e (Cok yemek yemek,
o Agirlik artis1 veya zayiflamak,
e Bulanik gormek,
e (Genital bolgede kasinti,
e Halsizlik, yorgunluk,
e Cilt kurulugu viicudun kivrim, biikliim yerlerinde kasinti, infeksiyonlardir.

Prediyabet ve diyabet laboratuvar verileri analizinde belirli belirtegler vardir. Bu
belirtegler; aglik kan glikozu, tokluk kan glikozu, HDL kolesterol, LDL kolesterol,
glikozillenmis hemoglobin diizeyi, HOMA-IR, tGFH, serum kreatinin, iire, kan iire

azotudur.

e Aclik Kan Glikozu: Diyabet veya bozulmus glikoz toleransi belirtilerini
incelemek icin kullanilir. Ayrica hipoglisemiyi teshis etmek veya diyabet

tedavi planinin etkinligini degerlendirmek igin takibi yapilabilir. Kandaki



glikoz miktar tiiketilen yiyecek ve i¢eceklerden dogrudan etkilendigi igin 8
saatlik bir aglik durumunda kontrol edilmesi daha saglikli veriler sunmaktadir.
Aclik kan glikozu diizeyinin 99 mg/dL veya daha diisiik olmas1 normal deger
olarak kabul edilmektedir. Bu degerin 100-125 mg/dL olmasi1 prediyabet, 126
mg/dL veya daha yiiksek olmasi diyabet belirtisidir.

Tokluk Kan Glikozu: Tiketilen yiyecek ve igecekler ile degisen glikoz

seviyeleri takip edilir. Diyabetin kontrol altina alinmasi ve takibinde 6nemlidir.

HDL Kolesterol: Yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesteroldiir. Kolesterolii
karacigere geri tasir ve Karaciger daha sonra viicuttan atar. Yiiksek Hdl
kolesterol seviyeleri kalp hastaligi ve felg riskini azaltabilir.60 mmol/L isti
olmasi idealdir. 40 mmol/L alt1 olmasi erkekler i¢in disiik,50 mmol/L alt1

olmasi kadinlar i¢in diisiik kabul edilmektedir.

LDL Kolesterol: Diisiik yogunluklu lipoprotein kolesteroldiir. Viicudun
kolesteroliiniin biiyiik ¢cogunlugunu olusturmaktadir. Yiiksek Ldl kolesterol
seviyeleri kalp hastaligi ve fel¢ riskini arttirmaktadir. Arter daraltici plak
olusturma riski vardir.100 mmol/L alt1 olmasi ideal deger olarak kabul
edilmektedir. 101-129 mmol/L ideale yakindir, 130-159 mmol/L simirda
yiiksektir,160-189 mmol/L yiiksektir ve 190 mmol/L iistii olmasi asir1 yiiksek
kabul edilmektedir.

Glikozillenmis Hemoglobin Diizeyi: Ug aylik ortalama kan glikozudur. Bu
deger %5.7’den az ise diyabet hastaligi olmadigi, %5.7-%6.4 prediyabet, %6.5
ve lizeri olmasi diyabet anlamina gelir. Diyabet hastalar1 kan glikozunu

yonetmek icin hedefini %7 veya daha diigiik tutmalidir.

HOMA-IR: Insiilin direncini tanimlamak icin standartlastirilmis referans

aralig1 yoktur. 2,5 mg/dL altinda olmas: idealdir.

tGFH: Bobreklerden toksinlerin uzaklagsma hizinmi 6lger. Bobrek sagliginin
takibinde 6nemlidir. Evre 1’de 90 mL/dk veya daha yiiksek olmas1 hafif bobrek
hasarmi ve bobreklerin saglikli oldugunu gosterir. Evre 2°de 60-89 mL/dk
bobrek hasarinda artis oldugunu ve bobreklerin 1yi ¢alistigini gosterir. Evre
3’te 30-59 mL/dk bobrek fonksiyonlarinda azalma oldugunu belirtir. Evre 4’te
15-29 mL/dk orta siddetli bobrek hasari oldugunu belirtir. Evre 5°te 15
mL/dk’in altinda oldugunda bobrek yetmezliginin isaretidir.



e Serum Kreatinin: Kandaki kreatinin miktari sabit olmalidir. Yetiskin erkekler
icin 0,74-1,35 mg/dL ve yetiskin kadinlar i¢in 0,59-1,04 mg/dL olmalidir.

Artan kreatinin seviyesi zayif bobrek fonksiyonuna bir isaret olabilir.

e Ure: Metabolizmanim baslica azotlu atik iiriiniidiir ve protein yikimindan

tiretilmektedir. Bobrek fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir.

e Kan Ure Azotu: Bobrek fonksiyonu hakkinda énemli bilgiler saglar. Bir bobrek
hastalig1 veya bozuklugunun izlenmesine yardimci olabilir. 6-24 mg/dL olmast

idealdir.

2.1.6 Tedavi

Tiim diyabet tiirleri i¢in diyabeti yonetmenin 6nemli bir pargast dengeli bir beslenme
ve aktif bir egzersiz planiyla saglikli kiloyu korumaktir. Yasam tarzi degisikliklerini
kapsayan non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi yontemleri vardir. Bu tedaviler

birlikte uygulanarak etkili bir tedavi plani olusturulabilir.
Prediyabet tedavisinde oncelikli olarak;

1. Dengeli ve saglikli beslenme aligkanliklari,

2. Yeterli fiziksel aktivite,

3. Saglikl1 bir sekilde kilo vermek,

4. Sigara veya alkol gibi viicuda zararl aligkanliklar1 birakma,

5. Diizenli ila¢ kullanimi gibi yasam bicimi degisikliklerini kapsayan non-
farmakolojik tedavi ve diyabet riski yiiksek hastalar i¢in farmakolojik tedavi

yontemleri vardir [11].

Tip-1 DM tedavisi, insiilin enjeksiyonlarini veya bir insiilin pompasinin kullanimini,
dikkatli bir yonetimle sik olarak kan glikozunun izlenmesini, kontrollerini ve

karbonhidrat sayimini icermektedir.

Tip-2 DM tedavisi oncelikle yagsam tarzi degisiklikleri olmak iizere kan glikozunun
izlenmesi ve diyabet ilaglari, insiilin veya her ikisini de icermektedir. Ozellikle Tip-2
DM tedavisi olarak diisiiniilmese de obez olan ve viicut kitle indeksi 35’in {izerinde
olan Tip-2 DM tanili hastalar bariatrik cerrahiden fayda gorebilirler [12]. Hastalarin

mevcut hastalik durumlarimin takip edilmesi ya da komplikasyonlarin olusumunun



Ontine gecilmesi hastaligin daha iyi kontrol altina alinmasini saglayacak olup tedavinin

etkinligine ve hastanin yasam kalitesine pozitif olarak etki gosterecektir.

2.1.6.1 Tedavide kullanilan ilacglar

Prediyabet ve diyabet tedavisinde oOncelikli olarak yasam tarzi degisiklikleri ile
hastalik kaynakli sikayetleri azaltmak ve kan glikoz degerlerini optimize etmek
hedeflenir. Tedavide 6nemli olan hastanin ve hastaligin seyrinin takibidir. 3-6 ay
aralikli kan glikoz seviyeleri ve HbAlc takibi tedavi planinin yamiti hakkinda
bilgilendirici olacaktir. Prediyabetten kaynakli olusabilecek riskleri Onlemek
amagclanir. Yasam tarzi degisikligi ile tek bagina sonu¢ alinamayan hastalarda kan
glikoz seviyelerini kontrol altina almak i¢in farmakoterapotik tedaviden destek

alinabilir.

Metformin hidrokloriir; prediyabet ve diyabet tedavisinde kullanilan bir etken
maddedir. Viicudun insiilinden faydalanabilme seklini arttirarak yiikselen kan glikoz
seviyelerini diigtiriir. Viicut kitle indeksinin azalmasina ve Kolesterol diizeyinin
iyilesmesine olumlu katkilarda bulunmustur. Calismamizda baz1 prediyabet
hastalarinda farmakoterapotik tedavi olarak Metformin hidrokloriir tercih edilmistir.
Metformin kullanan hastalarda en yaygin yan etki olarak bulanti, mide agrisi,

istahsizlik ve kendini iyi hissetmeme ile karsilasilmistir.

Hastanin ilag kullanimina baglangict ve devaminin takibi tedaviye uyunca destek
olmak i¢in 6nemlidir. Prediyabet tedavisinde farmakoterapdtik tedavi destegiyle sonug
alinamayan hastalarda cerrahi tedavi yontemlerine bagvurulabilir [13]. Calismamizda

cerrahi tedavi yontemlerine bagvuran prediyabet hastas: bulunmamaktadir.

Diyabet tedavisinde saglikli beslenme, fiziksel aktivite artisi, diizenli uyku, sigara ve
alkol gibi bagimliliklardan kurtulmak tedaviye olumlu katkilar saglamaktadir. Tedavi
yanit1 degerlendirilirken kan glikoz seviyelerinin kayit altina alinarak takip edilmesi
onemlidir. Diyabet hastaligi tedavisinde dort ana faktor vardir; diyabet ilaglari, kan
glikoz seviyesini izlem, insiilin ilaglar1 ve insiilin enjeksiyonlaridir. Tip-1 DM’de ana
tedavi ilag grubu insiilinlerdir. Tip-2 DM ve gestasyonel diyabet tedavisinde hastalik

kontrol altina alinamiyorsa tedavide insiilin enjeksiyonuna ihtiya¢ duyulabilir.

Tablo 2.1: Insiilin Tipleri[14].

INSULIN MUSTAHZAR ADI | PIK ETKI ETKI
TiPi SURESI | BASLANGICI | SURESI
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HIZLI ETKILI NovoLog 40-50 dk | 10-20 dk 3-5 saat
INSULIN Humalog 30-90 dk | 15-30 dk 3-5 saat
Apidra 30-90 dk | 20-30 dk 1-2,5 saat

KISA ETKILI U-100: Humulin- 2-4 saat | 30 dk 5-8 saat
INSULIN R,Novolin-R

U-500: Humulin-R | 4-8 saat | 30 dk 14-15 saat
ORTA ETKILI | Humulin N,Novolin N | 4-10 saat | 2-4 saat 10-18 saat
INSULIN
UZUN Levemir 6-8 saat | 1-3 saat 18-20 saat
ETKILI Lantus Yok 2-4 saat 20-24 saat
INSULIN Toujeo Yok 2-4 saat 24 saat

Tablo 2.1°de belirtildigi gibi tedavide yaygin olarak tercih edilen bes insiilin tipi vardir.
Bunlar; hizli etkili insiilin, kisa etkili insiilin, orta etkili insiilin, uzun etkili instlin ve
onceden karistirilmis insiilindir. Onceden karistirilmis insiilin iki tip insiilinin
birlesimidir. Hizli etkili insiilin yemekten hemen oOnce veya Ogiinle birlikte
uygulanabilir. Kisa etkili insiilin o6giinden yaklasik 30-60 dk oncesinde
uygulanmalidir. Orta etkili insiilin genellikle giinde iki kez uygulanmalidir. Uzun etkili

insiilin genellikle giinde bir kez uygulanmalidir.

Tip-2 DM hastalarinin tedavisinde oral antidiyabetik ilaclar tercih edilebilir. Tedavide
kullanilan oral antidiyabetiklerin ilag smiflari; siilfoniliireler, biguanidler,
tiazolidindionlar, a-glukosidaz inhibitorleri, meglitinid, dpp-4 inhibitérleri, sglt2
inhibitorleri, safra asidi tutucular ve dopamin agonistleridir. Bazi hastalarin viicudunda
hala bir miktar instilin iiretimi devam ettiginden dolay1 oral antidiyabetik ilag tedavisi
kan glikozu seviyelerinin kontroliine yardimci olur. Yagam tarzi degisikligi ile yeterli
glikoz kontroliiniin saglanamadig: hastalarda tek oral ajan ile tedavi denenebilir. Bir
ajan secilirken hem hastaya hem de ilaca 6zgii 6zellikleri dikkate almak gerekir. Tek
bir oral ajan kullanilarak yeterli kan sekeri kontrolii saglanamazsa, farkli etki
mekanizmalarina sahip ajanlarin bir kombinasyonu ilave terapotik etkilere sahip

olabilir ve daha iyi glisemik kontrol ile tedaviden sonug alinabilir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Oral Antidiyabetik Ilaglar[15].

iLAC GRUBU ETKEN MADDE MUSTAHZAR ADI ETKi MEKANIZMASI
Glipizide Glucotrol, Glucotrol XL | Pankreasin daha fazla
Sulfonilureler Glimepride Amaryl instlin salinmasina

neden olarak

Glyburide Diabeta, Glynase yiikselmis olan kan

Prestab, Micronase glikozunu diistrir.

Biguanidler Metformin Glucophage, Vicudun insilinden
Glucophage XR, faydalanmasina
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Glumetza, Fortamet, yardimci olur.
Riomet Karbonhidratlarin
sekere donlisimuni
yavaslatir.
Tiazolidindionlar Pioglitozon Actos Glikozun kaslara ve
karacigere girmesine
izin vererek viicudun
Rosiglitozon Avandia instilinden
faydalanmasina
yardimci olur.
Alfa-Glukozidaz Akarboz Precose Karbonhidrat
inhibitorleri metabolizmasini
geciktirerek ince
Miglitol Glyset bagirsakta glikoz
emilimini azaltarak
kan glikozunu
dusururler.
Meglitinid Repaglinid Prandin Pankreastan salinan
Nateglinid Starlix insGlin miktarini
arttirir.
DPP-4 inhibitérleri Sitagliptin Januvia Yemeklerden sonra
pankreastan daha
Saksagliptin Onglyza fazla insilin
salinmasina yardimci
Linagliptin Tradjenta olur. Karacigerden
Alogliptin Nesina salinan g.I.ikf)z‘.miktarml
dustrar.
SGLT2 inhibitérleri Canagliflozin Invokana Vucutta ylkselen
Dapagliflozin Farxiga glikozu atmak igin
Empagliflozin Jardiance bébrekler Gzerinde
etkilidir.
Safra Asidi Tutucu Colesevelam Welchol Kan glikozu ve
kolesterol dlizeylerini
dustrdr.
Dopamin Agonisti Bromokriptin Cyclocet Karacigerden salinan
glikoz miktarini azaltir.
2.1.6.2 Tedavide klinik eczacinin rolii
Prediyabet diyabetin kontrol altina alinamamasindan kaynaklanan

komplikasyonlar dig eti hastaliklarina, bobrek hastaliklarina, gérme kaybina ve
periferik diyabetik noropatiye neden olabilir. Bu durum daha da ilerlediginde
potansiyel olarak yasam kalitesini ciddi etkileyecek sorunlar ile sonuglanabilir.
Kalp hastaligi ve felg gibi komorbid durumlar diyabetli hastalarda sik

goriilmektedir. Bir¢ok ¢aligmadan elde edilen bulgular klinik eczacilarin tedavi
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takibinin bir pargasi olarak komorbid durumlari 6nlemeye yiiksek seviyede katkida

bulunduklarin1 gostermektedir. Klinik eczaci diyabet hastalarini tedavi eden

disiplinler arasi ekibin i¢inde onemli ve etkin bir faktor olarak yer almaktadir
[16,17].

2.1.6.3 Klinik eczacilarin tedavide etkili olabilmelerinin nedenleri

Ulasilabilirlik: Klinik eczacilar hastalarin sorularini1 yanitlamak, danismanlik
yapmak ve ilaglart hastalara ulastirmak i¢in hazirdir. Hastalarla sik sik
karsilagsmalar1 nedeniyle eczacilarin prediyabet veya diyabet hastalarinin
tedavisini takip edebilirler. Ayrica egitim ve tarama siirecinde de etKkili

olabilirler.

Risk Faktorlerinin Belirlenmesi: Klinik eczacilar hastane vizitleri sirasinda
hastanin yasi, alerji durumu, aile hastalik oykiisii, fiziksel hareketsizlik ve

kilosu hakkinda sorular sorarak risk faktorii degerlendirmesi yapabilir.

Hasta Egitimi: Hastalar ilaglarini ve saglik durumlarimi kendi kendilerine
yonetme yetkisine sahiptir. llag¢ Tedavisi Yonetimi (MTM) uygulayan
eczacilar, hastalarin ilaglarinin endikasyona uygun olmasmi ve dogru
kullanimimi anlamalar1 i¢in telefonla veya yiiz yiize hasta egitimi
yaparlar. Klinik eczacilar egitim siirecinde hastalarin ilaglarin1 ve varsa
uygulama cihazlarint dogru kullanmalarin1 saglamak i¢in “Ogretme”
yontemlerini kullanirlar. Bu etkilesimler sirasinda motivasyonel goriisme

stratejileri kullanilir.

Yasam Tarzi Egitimi: Klinik eczacilar prediyabet ve diyabet ilaglar1 konusunda
etkili bir sekilde danismanlik yapabilirler. Hastalar1 yasam tarzi degisiklikleri,
prediyabet ve diyabet yonetiminin diger yonleri konusunda da egitebilirler.
Ozellikle insiilin tedavisi goren hastalarda kan glikozunun hasta tarafindan
takibinin 6nemli oldugu her zaman vurgulanmaktadir. Klinik eczacilar
hastalarin glikoz olgerlerini nasil kullanmalari gerektigini hastalara egitim
vererek Ogretebilir. Hastalarin son Kkullanma tarihi gegmis test seritlerini
kullanmamas1 ve Kkan glikozlarin1 izlemek igin bir takip ¢izelgesi
olusturmasinin gerekliligi hastalara aktarilmalidir. Diyet, egzersiz, sigarayi
birakma konusunda danigsmanlik yapmak ve her birey icin uygun tedavi

planinin olusturulmasina yardimci olmak kliniklere ve topluma fayda
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saglayabilir. Bu hastalar1 diizenli olarak takip ederek kontrolsiiz prediyabet ve
diyabetin neden oldugu olumsuz etkilerin ortadan kaldirilmasina veya

azaltilmasina yardimci olabilirler [18,19].

[lag Yénetimi: Tanist yeni konulan hastalar icin insiilin enjeksiyonu
uygulamak, diyetlerini ve ilag tedavisini yonetmek, kan glikozlarini 6l¢gmek zor
bir siireg olabilir. Klinik eczacilarin hastalara yardimci olmaya hazir olmasi,
hastanin sorularmni yanitlamasi, prediyabet veya diyabet hastalari igin gerekli
bakim ve egitimi saglayan tedavi stratejileri olmalidir. Tedavinin karmasikligi
ve yasam boyu siirmesi nedeniyle tedaviye uyumsuzluk yaygin bir sorundur ve
vizitlerde takip edilmelidir [18]. Insiilin kullanan hastalara insiilinin
saklanmasi, hiper veya hipogliseminin belirtileri ve semptomlari, bir olay
durumunda ne yapilmasi gerektigi konusunda danismanlik verilmelidir. Ilag
etkilesimleri ve ¢oklu ila¢ kullanimi olan tedaviler hakkinda rutin danismanlik

da bakimin temel dayanagi olmalidir.

izlem: Hastalarm uyumunu ve tedavinin etkinligini yonetmenin biiyiik bir
kismu izlemdir. Yiiksek kolesterol ve kan basinci gibi komorbid durumlara
neden olabilecek diger belirtegleri 6lgmek, insiilin kullanan hastalarda giinliik
kayitlarin takibi Onemlidir. Bu degerlerin takibi ve degerlendirilmesi
gerekmektedir. Hastanelerdeki klinik eczacilar kayitli verileri inceleyebilir.
Serbest eczacilar da hastalari takip ziyaretlerine gelmenin 6nemi konusunda

egitebilirler.

Polifarmasi: Siklikla prediyabet veya diyabet nedeni ile basvuran hastalar
durumu tedavi etmek i¢in ¢esitli ilaglarin yan1 sira komorbid durumlari tedavi
eden ilaclar da kullanmaktadir. Karmasik ilag rejimleriyle miicadele eden
hastalar, uyumu ele alan stratejiler1 goriismek i¢in bir eczaciyla iletisime
gecmelidir. Onerilerden bazilar ilag listelerini takip etmek ve regeteli ilaglari
diizenli kullanmaktir. Giinliik kullanilan ilag¢ yiikiinii azaltacak bir birlesim
mevcutsa Klinik eczaci tarafindan takip edilir.

Onleme Taramasi: Bazi diyabet vakalarinda hasta acil durumda tedaviye
gelene kadar hastalik durumu ortaya ¢ikmayabilir. Bir saglik kliniginde rutin
bir tarama, risk faktorleri olanlar arasinda potansiyel tan1 konabilecek hastalar

belirlemenin etkili bir yoludur. Kan glikozu 6l¢iimii, bir doktora sevk veya risk
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faktorii degerlendirmesi bunun yapilabilecegi yontemlerdendir. Hastalarin
saglikli gidaya ve ilaca ulasabilecek finansal istikrara sahip olup olmadigin
belirlemek igin tarama sirasinda sosyal engeller de degerlendirilmelidir.
Kalite iyilestirme: Maliyetlerin yani sira birgok kamusal program, kosul olarak
degere dayali bakim ve sonuglara odaklanir. Geri ddeme ile degere dayali hasta
bakimi 6nemli oldugundan klinik eczacilar kalite ve maliyet kriterlerine
ulagmada degerli bir kaynak olabilir.

Bakim Gegisleri: Taburculuk siireci ve saglik bakimi gegisleri yoluyla ilaglar
ulastirmak, miikerrer tedavinin ortadan kaldirilmasini saglar. Klinik eczacilar
prediyabet ve diyabet bakim planlarin1 yonetmek ve izlemek igin klinik
yetkinligini kullanarak doktor vizitleri yoluyla hasta bakimin1 takip edebilir.
Uyum, hastalik durumu ve yasam tarzi konusunda egitimler verebilirler. Hem
klinikte hem de serbest eczanede, bakim ekibinde bir eczacinin bulunmasinin
tedaviye etkisi bliyliktiir. Bir klinikte, toplulukta veya hastanede 6nde gelen
prediyabet ve diyabet programlarinin eczane hizmetlerinin geleneksel tedavi
odaginin 6tesine gegmesi eczacilarin tedavideki roliinii kabul etmesi ve entegre
etmesi 6nemlidir. Klinik eczacilarin sagladigi hizmetler ve degerler konusunda
genellikle sinirlt bir anlayis vardir. Eczacilarin etkili olabilecekleri bu rollerde
etkin olarak calismalarina olanak veren sertifikalarin edinilmesi, saglik
personellerinin egitilmesi gibi hususlar1 dikkate almak ve bunlara zaman
ayirmak gereklidir. Maliyet analizi ile bu egitim, kliniklerde ve diger
ortamlarda eczacilar i¢in yeni ¢aligma alanlar1 olusturmakta etkili olabilir [20].
Tip-2 DM hastalar i¢in saglik bakimi ve yonetimi, hastanin hastaligini1 kendi
kendine yonetmesi bakimindan ortak bir faaliyet 6zelligi tagir. Her hastanin
yonetimi, prediyabet ve diyabet komplikasyonlarinin ve risk faktorlerinin
degerlendirilmesini iceren ilk tamida ayrintili bir degerlendirme ile
baslamalidir. Yapilacak bir tedavi planlamasi ile tedavinin yonetimi, izlenmesi

ve bu asamalarda elde edilen sonuglarin incelenmesi saglanir.

Farmasotik bakim, “Bir hastanin yagam kalitesini iyilestiren kesin sonuclar elde

etmeyi bagarmak amaciyla ilag tedavisinin sorumlu bir sekilde saglanmas1” olarak

tanimlanir [21]. Farmas6tik bakim ile Tip-2 DM yonetiminde klinik eczacinin rolii

olusur ve korunur. Hastanin ilaglar ve diger 6zellikli bilgileri ile ilgili kayitlarin

toplanmasi, degerlendirilmesi, takibi daha diizenli ve etkin hale getirilir. Regeteli
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ilaglar s6z konusu oldugunda, doktor ve hastanin da i¢inde bulundugu tedavi
planinin gelistirilmesine Kklinik eczacilar katki saglayabilir. Eczacilarin hasta
bakiminda daha genis alanda yer aldigi farmasétik bakim kavraminin
gelistirilmesiyle prediyabet ve diyabet hastalarinin bakiminda daha biiyiik bir role
sahip olma firsati bulunmaktadir. Diinya genelinde yapilan kapsaml
arastirmalarda, eczaci temelli miidahalelerin hastalarin tedavisini desteklemedeki
etkinligi degerlendirilmistir. Buna gore yapilan ilk degerlendirmelerde;

e Tibbi 0ykii alma ve teshis,

e Fizik muayene,

e Laboratuvar degerlendirmesi,

e Tedavi plani,

o Kisisellestirilmis tedavi hedefleri,

e Kigisellestirilmis tedavi plam1 (Diyet, egzersiz ve antidiyabetik ajanlar-

Komplikasyonlarin 6nlenmesi/tedavisi),
e Hasta egitimi tedavi uygulamast,
e (ilaglarm hazirlanmasi,
e Uygun kullanim talimatlarinin saglanmast,
e Hastanin egitilmesi ve izlenmesi,
e Tedavi planina uyumun izlenmesi,
e Tedavi sonuglarinin izlenmesi,
e Olumsuz tedavi etkilerinin izlenmesi,

e Hastanin durumunu kavrayisinin izlenmesi ve devam eden egitim

ithtiyaglariin gézden gegirilmesi,
e Tedavi planinin gbzden gegirilmesi ve yeniden diizenlenmesi,
e Egitimin gdzden gegirilmesi ve yeniden diizenlenmesi,

e Hastalarin gerektiginde ilgili birime sevki hususlarinda klinik eczacilarin

etkili olduklar1 degerlendirilmistir [22].
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Klinik eczacilar tarafindan yapilan ilk degerlendirme kistaslarina ait bilgiler asagidaki

sekilde aciklanabilir:

e Tibb1 6ykii alma ve teshis: Glikoziiri/hipergliseminin spesifik semptomlari,
diyabete yatkinlik, yas, aile dykiisii, obezite, yagsam tarzi sorunlari (6rn. sigara,
diyet, alkol, fiziksel aktivite, meslek) kayit altina alinmalidir.
Komplikasyonlar i¢in risk faktorleri sunlardir; ailede kardiyovaskiiler hastalik
oykiisii, asir1 kilo/obezite, sigara kullanimi, alkol kullanimi, hipertansiyon,
dislipidemi. Komplikasyon belirtileri; kardiyovaskiiler sesmptomlar, nérolojik
semptomlar, bobrek problemleri, ayak ve goz sorunlari, diger tibbi durumlar,
ilaglar, egitim, psikososyal durum, hastalikla ilgili tutumlar, beklentiler,

kaynaklar (finansal, sosyal ve duygusal), fiziksel muayeneler.

o Agirlik/bel Olgiisti: Viicut kitle indeksi, bel ¢evresi, kardiyovaskiiler sistem
(kan basinci 6l¢timii), gozler (gdzbebegi genislemesi), ayaklar, cilt durumu,
periferik sinirler (duyu), idrar tahlili (albiimin). Diyabet riski yiiksek olan

kisiler, risklerini azaltmak i¢in Klinik eczacilar tarafindan desteklenebilir.

Yiiksek risk altindaki insanlarin tanimlanmasi iki asamali bir stirectir:

e Asama l—Risk degerlendirmesi:

Risk, onaylanmis bir anket formati kullanmilarak degerlendirilir. Risk
degerlendirmesinin sonuglari hasta ile ilgili kayitlara geg¢irilir.
e Asama 2—Riskin teyidi:

Yiiksek risk altinda oldugu diisiiniilen kisilerin, diyabetli olup olmadiklarin1 veya
yiiksek risk altinda olup olmadiklarin1 dogrulamak i¢in kan tahlili yapilir. Hastalarin
saglik kayitlarinda bulunan verileri kullanilarak yiiksek risk altinda olabilecek kisileri

belirlemek i¢in dogrulanmis bir risk degerlendirme araci kullanilmalidir.

Diyabet riskini artiran; kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, obezite, felg,
polikistik over sendromu, gestasyonel diyabet dykiisii ve zihinsel saglik sorunlari gibi
durumlar bakimindan incelemeye alinan hastalara ayrica bir risk degerlendirmesi

yapilmasi gereklidir.

HbAlc’nin asagidaki hastalarda diyabet teshisi igin kullanilmamasi gerekir:

Cocuklar ve gencler (18 yasindan kiigiik),
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Hamileler veya dogum sonrasi 2 aydan az olanlar,

2 aydan kisa siiredir diyabet semptomlari olan hastalar,

Akut hasta olan diyabet riski yiiksek hastalar,

Hiperglisemiye neden olabilecek ilag kullanan hastalar (6rnegin kortikosteroidler),

Pankreas ameliyati ge¢irmis olanlar dahil olmak {izere akut pankreas hasari olan

hastalar,
Son donem kronik bobrek hastaligi olan hastalar,
HIV enfeksiyonu olan hastalar.

Prediyabet ve diyabet hekimler tarafindan yapilan tibbi muayeneler, uygulamaya
dayal1 eczacilar tarafindan laboratuvar sonuglarinin rutin olarak goézden gecirilmesi
yoluyla tespit edilebilir. Kan tahlilleri ile prediyabet veya diyabet gelistirme riskinin
yiiksek oldugu dogrulanan kisilerin hasta anamnezi ile ilgili bilgilerinin alinmis olmasi
gerekir [23].

Tip-2 DM gelisme riskinin yiiksek oldugu teyit edilen hastalar [24,25,26]:

1. Diyabet tedavisi i¢in uygun bir formatta hastaligin riskleri hakkinda bilgi

edinmelidir.

2. Yasam tarzi ve diyet ayarlamalarini tartismak igin bir diyetisyen ile randevu

olusturmalidir.

3. Tip-2 DM gelistirme riskini azaltmak igin kisisellestirilmis yagam tarzi destegi

saglamak i¢in profesyonellere bagvurmalidir.

e Laboratuvar degerlendirmesi: Glisemik degerlerin izleminde; HbAlc, LDL
Kolesterol, HDL Kolesterol, toplam kolesterol ve trigliseritler takip
edilmelidir. Bobrek fonksiyonlari izleminde; plazma kreatinin, iire, kan {ire
azotu ve eGFR takip edilmelidir. Komplikasyonlar i¢in risk faktorlerinin
kontroliine iliskin hususlar; lipidler, kan basinci, viicut kitle indeksi, sigara
kullanimi, alkol kullanimi, fiziksel aktivite durumu, tedavi planlarinin

gelistirilmesi, tedavide kullanilan antidiyabetik ilaglar ve diyet durumudur.
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e Tedavi plani: Antidiyabetik ilaglarin tedavide etkili olabilmesi i¢in dozlama
talimatlari, insiilin cihazlarmin kullanimi, saklama gereksinimlerini bilmek ve
uygulamak onemlidir. Diyabetin yaygin/onemli etkilerden korunmak igin
egzersiz, diyet, ayak bakimi, sigarayr birakma, yiliksek lipid/kan basinci
diizeyleri i¢in ilaglar, glikoz olger kullanilip diizenli kayitlar olusturarak
sonuglarin yorumlanmasi saglanmalidir. Hastalarin diizenli tibbi izlem ihtiyaci
vardir. Izlem sonucu belirlenen tedavi planmin uygulanmasinda belirlenen
ilaglar yasal gerekliliklere uygun olarak uygulanir ve hastanin tedavi planina

uyumu izlenir [27].

Tip-2 diyabet teshisi doktor tarafindan yapilir ve tan1 aninda genellikle tarama testleri
istenir. A¢lik lipitleri, tiroit fonksiyon testleri, tam kan sayimi, karaciger fonksiyon
testleri, bobrek fonksiyon testleri, iire ve elektrolit takibi yapilir. Hastanin test
sonuclar1 tartisilmali ve hastayla paylagilmalidir. Diyabetli kisilere hastaliklarin
anlamalari, ilgilenmeleri ve saglik hedeflerini gelistirmeleri icin ihtiya¢ duyduklar
bilgilendirmeler yapilmalidir. Tedavi plani hastanin bireysel sonucuna ve hedefine
gore hazirlanabilir. Hastanin giincel laboratuvar sonuglari ve sonuglarin ne anlama
geldigi hastaya aktarilmalidir. Bu sonuglarin nasil iyilestirilebilecegine iliskin
bilgilendirmeler yapilmalidir. Hastalarin Kisisel tercihlerini, komorbiditelerini,
polifarmasiden kaynaklanan riskleri ve azalan yagam beklentisi nedeniyle uzun vadeli
miidahalelerden yararlanma yeteneklerini dikkate alan kisisellestirilmis bir bakim
plan1 uygulamalart 6nerilir. Tedavide bireysel bir HbAlc degeri hedeflenmelidir.
Hastalar herhangi bir yan etki ortaya ¢ikmadigi ve yasam kaliteleri etkilenmedigi
stirece bu hedefe ulagsma gabalarini siirdiirmeye tesvik edilmelidirler. Hastanin kan
basinci diizenli olarak 6lgtilmeli ve kaydedilmelidir. Hastanin kan basincina, kolesterol
diizeylerine ve kardiyovaskiiler hastalik gelistirme riskine dayali olarak tekrarl
Ol¢timleri diizenlenir ve tedavisi sunulur. Diyabet tanist konuldugunda hasta ayni
zamanda bir antihipertansif ilag tedavisi aliyorsa kan basinci kontrolii ve hastanin
kullandig1 ilaglar gdzden gegirilmelidir. Hastaligin kontrolii zayifsa mikrovaskiiler
komplikasyonlar veya metabolik problemler olusma riski nedeniyle mevcut ilag
tedavisi uygun degilse degisiklikler yapilabilir. Kisisellestirilmis bir tedavi planin
stirecleri asagidaki sekildedir:

Kisisellestirilmis bir HbALc hedefi belirleme:
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Yasam tarzi ve diyet ya da hipoglisemi ile iliskili olmayan tek bir ilagla
birlestirilmis yasam tarzi ve diyetle yonetilen Tip-2 diyabetli yetiskinlerin
HbA1c seviyesinin 48 mmol/mol (%6,5) olarak hedeflenmesi desteklenir.
Hipoglisemi ile iligkili bir ilact kullanan yetigkinlerin HbAlc diizeyinin 53
mmol/mol (%7,0) olarak hedeflenmesi desteklenir.

Tip-2 diyabetli eriskinlerde, HbAlc seviyesi tek bir ilagla kontrol altina
alinamiyorsa ve 58 mmol/mol (%7,5) veya daha yliksek ise diyet, yasam tarzi
ve ilag tedavisine uyum konusunda tavsiyeler pekistirilir ve kisinin HbAlc
seviyesini 53 mmol/mol (%7,0) olarak hedeflemesi i¢in ila¢ tedavisi

yogunlagtirilir.

Tip-2 diyabetli kisilerde kan basinci yonetimi:

Daha 6nce hipertansiyon veya bobrek hastaligi tanisi almamis Tip-2 diyabetli
bir yetiskinde kan basmci giinde en az bir kez 6lgiilmelidir. Bu hastalara
hipertansiyonu 6nleyici yasam tarzi degisikligi tavsiyeleri sunulmalidir.
Antihipertansif ilag tedavisi géren Tip-2 diyabetli bir yetiskinde kan basinci
kontrolii ve kullanilan ilaglar gozden gecirilmelidir.

Kan basinci dlglimleri asagidaki durumlarda tekrarlanir [28]:

- Kan basinc1 150/90 mmHg’den yiiksekse ayda bir kez,

- Kan basinc1 140/80 mmHg’den yiiksekse 2 ayda bir kez,

- Kan basmer 130/80 mmHg’nin {izerindeyse ve bobrek, gz veya
serebrovaskiiler hasar varsa 2 ayda bir kez,

- Kan basincinin siirekli olarak 140/80 mmHg’nin iizerinde oldugu
dogrulanirsa veya bobrek, goz veya serebrovaskiiler hasar varsa kan
basinci 130/80 mmHg nin {izerinde ise yasam tarzi degisikligi tavsiyesi

sunulur.

Yasam tarz1 degisikligi tavsiyesi kan basinci 140/80 mmHg ve bobrek, goz
veya serebrovaskiiler hasart olan hastada 130/80 mmHg’nin altina
diistiriilemez ise tedaviye ilag eklenmesi degerlendirilmelidir.

Her 1-2 ayda bir kan basinci siirekli olarak izlenir ve hasta halihazirda

antihipertansif ilag tedavisi goriiyorsa kan basinci siirekli olarak 140/80
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mmHg’nin altina; bdbrek, goz veya serebrovaskiiler hasar varsa 130/80

mmHg’nin altina diisene kadar tedavi yogunlastirilir.
Tip-2 DM hastalar i¢in kardiyovaskiiler hastaligin birincil 6nlenmesi [29,30]:

e Bireysel tedavi stratejileri tartisilmalidir.

e Tip-2 diyabet hastalarina HbAlc hedeflerine ulagsmalari ve siirdiirmeleri i¢in
yasam tarzi degisiklikleri tavsiyesi ve ilag¢ tedavisi sunulur.

e 10 yillik kardiyovaskiiler gelisme riski %10 veya daha fazla olan Tip-2 diyabet
hastalarina birincil 6nlenme igin 20 mg atorvastatin uygulanabilir.

e Metformin’e baslama veya sadece diyet yaklasimi deneme karari tedaviyi
takip eden saglik uzmani ile hasta arasinda verilmelidir. Hastanin hedeflemesi
i¢in belirli bir zaman i¢inde hedef degerler takip edilmelidir.

e Hastaya klinik eczaci tarafindan gerekli bilgilendirmeler yapilir ve egitimler
verilir.

e Hastanin diyabetik ayak sorunu gelistirme riski degerlendirilir. Diyabetik ayak
sorunlarinin onlenmesi ve yonetilmesi agisindan noropati, uzuv iskemisi,
tilserasyon, kallus, enfeksiyon ve/veya inflamasyon, deformite, kangren ve
Charcot artropatisi belirtileri olup olmadigini tespit etmek icin her iki ayak
kontrol edilmelidir. Hasta risk diizeyi konusunda hem sozlIii olarak hem de
yazil1 bir bilgilendirme brosiirii ile bilgilendirilmelidir.

e Yillik diyabet takibine nelerin dahil oldugu konusunda hasta
bilgilendirilmelidir.

e Yeni teshis konulan diyabet hastasi, géz tarama tetkiklerini kontrol ettirmesi
gerektigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

e Tedavisi takibe alinan hasta diizenli olarak tahlillerini yaptirmali ve yillik

kontrollerini takip etmelidir.
Diyabetli kisiler i¢in temel saglik durumu izleminde [31]:

e Glikozillenmis hemoglobin seviyesi testi (HbALc testi),
e Kan basinci kontrolii,
e Kolesterol kontrolii (kan yaglari i¢in),

e (30z taramasi,
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e Ayak ve bacak kontrolii,

e Bobrek fonksiyon testleri,

e Diyet tavsiyesi,

e Psikolojik destek,

e Diyabet egitimi,

e Diyabet uzmanlarindan bakim,

o Ucretsiz grip asist,

e Herhangi bir cinsel problemde destek,

e Sigaray1 birakmada yardim,

e Bebek sahibi olmay1 planlayanlar i¢in klinik eczacinin da dahil oldugu uzman

bir saglik ekibi tarafindan izlem takibi saglanmaktadir.

Eczaci miidahalesinin bir sonraki seviyesi, klinik eczacilarin farmakoterapiyi
baslatmasina, ayarlamasina ve izlemesine olanak tanir. Ayn1 zamanda kapsamli ilag
incelemeleri yiiriitirken HbAlc, LDL ve kan basincinin kontrolii gibi kilit bir role
sahiptir. Eczacilar ayrica hastalarin tiitiin kullanimini sorgulamaktadir ve halen sigara
icen hastalar1 titiin birakma programlarina yonlendirmektedir. Kapsamli ilag
incelemesinin bir diger 6nemli bileseni tiim tedavi dnerilerinin hastanin mevcut saglik
durumu ile uyumlu olmasini saglamaktir. Klinik eczacilar ilag uzmanlari olarak vaka
yonetiminin yani sira hasta egitimi diizenler. Diyabet i¢in onaylanmis yeni tedavi ve

cihazlar oldugunda hastanin tedavisini giincel tutmak énemlidir [32,33].

Amerika’da klinik eczacilarin diyabet tedavisine katkilarinin aragtirmasinin yapildig
Asheville Projesi’nde serbest eczacilar tarafindan Diabetes Mellitus (DM) hastalarina
verilen farmasotik bakimin klinik, ekonomik sonuglarin1 degerlendirmek igin
Asheville, Kuzey Carolina’da bir ¢alisma yiritilmistir. 5 yila kadar takipler
gergeklestirilmistir. Planlanan 3 takibin her birinde [34]:

e Hastalarin ortalama %58-82’sinde HbA1c degerinde diizelme goriilmiistiir.

e Her takipte HbAlc’ye <%7 (hedef) ulasan hastalarin yiizdesi %24, %27 ve
%18 dir.

e LDL diizeyi hastalarin %50-67’sinde diizelmistir.

e HDL diizeyi hastalarin %53-75’inde artmistir.
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e Toplam tibbi maliyetler hasta/yil basina ortalama 1200-1872 $ araliginda
azalmastir.

e Tip-2 DM hastalarinda diyabet bakiminda birinci basamak saglik ekiplerine
klinik eczacilarin eklenmesinin kan basinci kontroliine olumlu etkisi olmustur.

e Birinci basamak saglik ekiplerine Klinik eczacilarin eklenmesi, mevcut
kardiyovaskiiler hastaligi olmayan Tip-2 DM hastalarinda 6ngdriilen uzun

vadeli kardiyovaskiiler olay riskini azaltmistir.

2.2 Klinik Eczacilik ve Farmasotik Bakim

Eczaciligin esas amaglarindan biri ilacin etkili ve giivenli kullanim kontroliiniin
saglanmasidir. Farmasotik bakim, eczacilik meslegini oncelikli olarak ilacin kendisine
odaklanmaktan ziyade hastaligin iyilestirilmesi, hastalik semptomlarinin énlenmesi,
azaltilmasi ya da yok edilmesi, hastalik siirecinin yavaslatilmasi ya da durdurulmasi
hedeflenerek hastanin ilag tedavisi ve hasta i¢in bireysel tedavi planinin optimize

edilmesi gerekliligi olarak tanimlanabilir [35].

Klinik eczaci ve hasta arasinda etkili, ilgili, giivenli, diiriist iletisim ve birlikte karar
verme temelinde hastanin sagligina, tedaviye uyumuna ve hastanin farmasétik bakim
planina yiiksek bagliligina oncelik veren profesyonel bir iliski ile siirdiiriilmesi
gereklidir. Hastanin mevcut ve gegmiste aldig1 hastalik tanilar1 ve gegmiste kullandigi
receteli/regetesiz ilaglarin hastanin onayi ile kaydedilmesi, hastane onayi ile hastanin
laboratuvar test sonuglar1 ve hastane kayitlar ile ilgili gilincel bilgilerinin eksiksiz ve
dogru olarak toplanmasini, gézlenmesini, kaydedilmesini ve saklanmasini gerektirir.
Elde edilen veriler klinik eczaci tarafindan analiz edilir ve birlestirilir. Hastaya 6zgii
bir farmasdtik bakim planit sunmak amaci ile elde edilen verilerden sonuglar ¢ikarilir.
Klinik eczact maliyet, etkinlik, giivenilirlik, kullanim kolaylig1 gibi parametreleri
degerlendirerek hastanin mevcut sorunlari Olgiilebilir sonuglarla destekleyerek
hastanin saglik planina olumlu bir etki olusturmay1 hedefleyerek gelistirmek istedigi
tedavi planim belirler ve degerlendirir. Hedeflenen ilerlemeye ulasilamadiginda plan
degistirilmelidir. Basarili sonuglara ulasildiginda hastanin tedaviye devamlilig1 icin

izlem siireci olusturulmalidir [36].
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2.3 Klinik Eczacilarin Prediyabet ve Diyabet Hastalarimin Farmasotik

Bakimindaki Rolii

Klinik eczacilik, eczacilarin ilag tedavisini optimize eden ve saglik, zindelik, hastalik
onlemeyi tesvik eden, hasta bakimi saglayan bir saglik bilimi disiplinidir. Klinik
eczacilar, ila¢ tedavisi ve tedavinin sonuglarindan sorumludur. Klinik eczacilik
uygulamasi, farmasoétik bakim felsefesini kapsar. Ilaglarm giivenli, uygun maliyetli
kullanimi hakkinda bilimsel olarak gecerli bilgilerin birincil kaynagidir. Hastalik
patofizyolojisi, laboratuvar verilerinin yorumlanmasi, hastalilk  yOnetimi,
farmakokinetik, farmakodinamik ve ilag farmakolojisi hakkinda bilgi, ilag¢ bilgi
kaynaklart, iletigsim, farmasotik bakim planinin nasil tasarlanacagi, hasta takibi, hasta
danigsmanligy, ilag kullanim degerlendirmesi, veri sunumu ve arastirma becerilerine
sahip olmak klinik eczacilik faaliyetleri igin gerekli yeteneklerdir. Saglik ekibindeki
klinik eczacilar ilaglarin terapotik kullaniminda uzman kisilerdir. Regete edilen ilaglar
spesifik endikasyon, dozaj, uygulama siklig1 ve siiresi i¢in uygun ilag se¢imi de dahil
olmak Tlizere gozden gecirme, doz ayarlamasi gerekiyorsa, tedavi edilmemis
endikasyon i¢in uygun ilaci 6nerme, ila¢ alerjisi dykiisiinii dikkate alma gibi regete
izleme hizmetleri sunarlar. Farmasotik bakim plani tasarlar, sorunlari tanimlar, sonug
hedeflerini belirler, hasta danismanligi saglar, farmakokinetik ve terapotik ilag
seviyesini izler, advers ilag¢ reaksiyonlarini bildirir, tedavi sonucunu ve ilag bilgilerini
saglik uzmanlari ile degerlendirirler. Gerektiginde, klinik eczaci herhangi bir konuyu
tartigabilir ve ilaglarin en uygun sekilde kullanilmasini saglamak i¢in hasta ilaglarini
recete etmekten sorumlu olan hekime ilgili onerilerde bulunabilir. Cogu durumda
klinik eczacilar hastalarin kullandiklar1 ilaglar1 anlamalarma yardimer olmak ve
ilaglar belirtilen sekilde almaya tesvik etmek i¢in dogrudan hastalara egitim vererek

hasta bakimina katki saglarlar [37].

2.4 Klinik Eczacilik ve Hasta Egitimi

Dogrudan hasta farmasotik bakimi ve kapsamli ilag yonetimine odaklanarak her tiirlii
bakimin saglayicist olan klinik eczacilar 6zel egitimli saglik hizmeti
uygulayicilaridir. Tlag yonetimi birincil odak oldugundan, cogu &l¢iim ilaglarin
optimal kullanimin1 ve advers olaylardan kaginmay1 yansitir. Tiim ilaglar advers ilag
reaksiyonlar1 potansiyeline sahip oldugundan, bir ilag recete edildiginde risk-fayda

analizi gereklidir. Klinik eczaci bir hastanin tedavisindeki ilaglarin risk-fayda
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durumuna gore degerlendirmesini yapmalidir. Olusabilecek yan etkiler hakkinda
hastay1 bilgilendirmelidir. Tedaviyi etkili kilmanin en 6nemli faktorlerinden birisi de
hasta egitimidir. Hasta egitimi verilirken hastaya 6zel planlar yapilmalidir. Ogrenme
hedefleri belirlenmeli ve hastaya uygun kaynaklar se¢ilmelidir. Hasta egitimi ile
hastaya hastaliginin ne oldugu, belirtilerinin ne oldugu, belirtiler siddetlendiginde
doktor kontroliine gitmesi gerektigi hakkinda bilgilendirmeler yapilmalidir. Hasta
egitiminde hastanin mevcut hastaligi ile beraber olan hastaliklarinin tedavisinde
kullandig1 ilaglar i¢in uygulama siklig1 diizenlemesi yapilarak tedaviden maksimum
fayda hedeflenmelidir. Hasta egitimi sozlii yontemlerle ve brosiir, poster, sunum gibi
yazili yontemlerle yapilabilir. Bu durumda bilgiler giincel bir sekilde hastaya
aktarilabilir. Ilag uygulamasi da tedavinin ydniinde etkilidir. Ilacin uygulama yolu ve
yontemi hakkinda hastaya detayli bir egitim verilmesi tedaviye uyum ve tedaviden

maksimum fayda goriilebilmesi i¢in 6nemlidir[38].

2.5 Klinik Eczacilarin Prediyabet ve Diyabet Hastalarinin Egitimindeki Rolii

Prediyabet veya diyabet hastalarinda hastaligi kendi kendine yonetim egitimi ve destek
yontemlerinin, saglayicilarin, toplam siirenin glisemik kontrol tizerinde etkisi vardir.
Bu etkinin goriilebilmesi ve hastanin tedaviye uyuncunun devamliligi i¢in hastaligi
hakkinda bilgi sahibi olmasi gereklidir. Hastanin hastaligi hakkinda bilgisi olmasi
kontrollere ihtiyag¢ duydugunda farkina varmasi i¢in Onemlidir.  Prediyabetin
saptanmasi ve tedavisi diyabetin 6nlenmesinde etkili bir stratejidir. Hastanin alacag:
egitimle birlikte saglik durumu ile ilgili farkindaligi olusur. Bu egitimde ayni zamanda
ileride olusabilecek hastaliklardan nasil korunulabilecegine dair bilgilendirmeler
yapilir. Prediyabet ve diyabet hastaliklarinda es zamanli bir hastalik durumu
olustugunda hastalarin belirtileri nasil degerlendirecekleri hakkinda bilgilendirmeler
klinik eczaci tarafindan yapilir. Prediyabet ve diyabet hastalarinin klinik eczaci
tarafindan takibi ile ilaglardan kaynakli olusabilecek etkiler degerlendirilir. Yasam
tarz1 degisikliginin dogru uygulanip uygulanmadigr kontrol edilir. Hastaya nasil
beslenecegine dair bilgilendirmeler yapulir. Ilag etkilesimlerinin niine gegmek icin bu
durum Onemlidir. Tedavide ilag degisimi, eklenmesi veya ¢ikarilmasi oldugunda
tedavideki yarar risk degerlendirmesi yapilir. Hasta icin ideal tedavi plam
olusturulduktan sonra hastanin takipleri baslar. Prediyabet ve diyabet hastalar1 kendi
kendine kan glikozu takibini yapabilmelidir ve bunun igin glukometrenin kullanimi

hakkinda egitim almalidir. Yiiksek kan glikozu organlar1 da etkilediginden hastanin

25



bobrek sagligina da 6zen gostermesi gerekmektedir. Diizenli tahliller ve takiplerle

hastaligin kontrol altina alinmasi hedeflenir [38,39].

2.6 Klinik Eczacilarin Prediyabet ve Diyabet Yonetiminde Gelecekteki Rolii

Yapilan ¢alismalar sonucunda elde edilen veriler klinik eczacilarin prediyabet ve
diyabet bakimindaki rollerini ila¢ temininden diyabet hastalarinin kendi 6z
yonetimlerini desteklemeye kadar uzanan bir yelpazede miimkiin olan en iyi klinik
sonuglara ulasmalarina yardimci olmakta etkili olugunu gostermektedir. Bununla
birlikte gelecekte bu tiir hizmetlerin yaygin olarak uygulanmasi mevzuat degisikligine,
meslekler arasi is birligine, hastalarin benimsemesine ve kabuliine bagli olacaktir. Bazi
hastalarin eczacilarin kendilerine ila¢ ve danigmanlik saglayabilecegini kabul etmedigi
ve klinik eczacilar1 diyabet bakimi konusunda yardim alabilecekleri bir danigman

olarak algilamadigini gésteren ¢alismalar bulunmaktadir [40].

Dhippayom ve Krass’in yaptiklart ¢alismalar sonucunda katilimcilarin eczacilarin ana
roliiniin ila¢ temini oldugunu vurguladiklarini, tedarige baglilig1 ve arzin siirekliligini
saglama konusundaki gorevlerini ve bu konudaki bazi iyilestirmelerle nerileri dile
getirdiklerini belirtmislerdir. Hastalar diyabet konusunda eczacilar1 sadece bir ilag
tedarikeisi degil ayn1 zaman da bir bakim saglayicisi olarak da gormelidir. Bu nedenle
eczane temelli hizmetlerin basarili olmasi i¢in bu algilarin degistirilmesi
gerekmektedir. Bu degisim i¢in daha fazla egitim, 6zel danigsmanlik alanlarinin
olusturulmasi, is akisinda degisiklikler ve eczacilarin geligsmis diyabet bakimi1 saglama
yeteneklerini proaktif olarak tesvik etme yoluyla eczacilik meslegi i¢ biinyesinden

gelecek girisimler gerekmektedir[41].

Diyabet hizmetlerinin hastaneler, ayakta tedavi klinikleri ve toplum temelli klinikler
gibi ortamlarda sunulmasi hastalar tarafindan daha olumlu kargilanmaktadir. Veriler
bu ortamlarda ¢alisan eczacilarin hem bakimi yonlendirerek hem de bakimda is birligi

yaparak tedaviyi desteklediklerini ortaya koymaktadir [42].

Eczacilik hizmetlerinin yeni teshis almis diyabet hastalarinin tedavi siirecleri gibi en
cok ihtiyag duyulan noktalara hedeflenmesi uygun goriilebilir. Pratisyen hekimler
tedaviye oral ila¢ kullanimi ile baglayan hastalar icin yeterli hasta egitimini
saglayamamaktadir. Eczacilar ise bu rolii yerine getirmek i¢in uygun bir konumdadir.
Ayrica ¢alismalar iyi yonetilemeyen diyabet tedavilerinin yani HbAlc> %9 olan

hastalarin  klinik eczaci miidahalelerinden en biiyilk faydayr elde ettigini
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gostermektedir. Eczane tabanli biligsel hizmetler i¢in fon saglanmasi tartismali bir
konudur ve bunlar “kullanici 6der” modeli yoluyla finanse edilebilse de bu tiir
hizmetlerin yaygin sekilde uygulanmasi i¢in devlet tarafindan finanse edilen veya
“{iclincii taraf 5deyen” modellere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ornegin, iicret diizeyine baglh
olarak, diyabet konusunda uzmanlasmis sinirli sayida eczanenin genisletilmis
hizmetler sunacag diisiiniilebilir. Eczacilarin hastalarin diyabet tedavisini ya birincil
saglik saglayicilarina danisarak ya da bagimsiz olarak yonetmelerine izin veren ve bazi
yargi alanlarinda meydana gelen mevzuat degisikligi, bu tiir hizmetleri sunan Klinik

eczacilarin daha biiyiik bir etkiye sahip olmasini saglayabilir [43].
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3. MATERYAL VE METOT

Arastirmamiz girisimsel olmayan, prospektif, gozlemsel bir ¢alismadir. Prediyabet ve
diyabet hastalarinin farmasotik bakim ihtiyaci, hastalik algisi, bilgi diizeyleri ve uyum
seviyesi arastirilmistir. Calismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Rektorliigii
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 27.07.2021 tarihinde yapilan
toplantisinda 2021/306 karar numarasi ile onaylanmistir. Mevcut ¢alisma 27.07.2021-
30.04.2022 tarihleri arasindan Istanbul Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’nde gergeklestirilmistir. ilag ve/veya bilgi temini
icin calismanin yiiriitiildiigii I¢ Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran hastalardan
calisma baslangicindan daha Onceki bir tarihte doktor tarafindan prediyabet veya
diyabet tanis1 almig olanlar, calisma hakkinda bilgilendirilerek c¢aligmaya dahil
edilmistir. Bu amag¢ kapsaminda hastalarin sosyodemografik verileri, hastalik algisi,
bilgi seviyelerini saptamak amaciyla anket ve Ol¢ekler kullanilmigtir. Calismamizda

kullanilan 6lgek ve anketler;

e Hasta profil kaydi (Ek-1) ile hastalarin sosyodemografik dzellikleri ve var olan
hastalik ve ilag bilgileri kaydedilmistir.

o Kisa hastalik algisi 6lgegi (Ek-2) ile 8 soruda hastanin prediyabet veya diyabet
hastaligi ile ilgili bilgi seviyesi 1. ve 2. vizitlerde 6l¢lilmistiir. Ankette yer alan
sorular hastalarin bilgi ve anlama seviyelerine uygun sorular ile
yapilandirilmistir.

e Diyabet bilgi 6l¢iim anketi (EK-3 diyabet hastaliginin 6zellikleri, belirtileri,
komplikasyonlari, tedavi se¢enekleri ve diizenli kontrollerine iliskin sorular
icermektedir. Bu anket ile diyabet hastalarmin hastalik hakkindaki bilgi
diizeyleri 1. ve 2. vizitlerde Olgiilerek, egitim Oncesi ve sonrasinda olusan
degisimler dl¢iilmiistiir.

e Prediyabet bilgi Ol¢iim anketi (Ek-4) prediyabet hastaligimin o6zellikleri,
belirtileri, risk faktorleri, onlenme yoOntemleri ve prediyabetin diyabete

doniisme durumu ile ilgili sorular igermektedir. Bu anket ile prediyabet
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hastalariin hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri 1. ve 2. vizitlerde dlgiilerek,

egitim Oncesi ve sonrasinda olusan degisimler dl¢lilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen hastalardan ilk vizitte (0.giin) prediyabet ve diyabet
tedavileri hakkinda gegmis 1 aya yonelik bilgi alinmistir. Ayrica, 6nceden olusturulan
hasta profil kaydi (Ek-1) yardimiyla; mevcut rahatsizliklar, boy, kilo, kullanilan
ilaglar, hastalik gecmisi, alerjiler, yan etki, komplikasyon, rutin laboratuar degerleri
(aglik kan glikozu, tokluk kan glikozu, HDL kolesterol, LDL kolesterol, HbAlc,
HOMA-IR, tGFH, serum Kreatinin, iire, kan tire azotu), sigara ve alkol kullanimi1 kayit
altina alinarak takip edilmistir. Hastalarda ilk (0. Giin) ve ikinci vizitlerde (90. Giin)
ila¢ tableti sayis1 ve katilimcilarla yiiz yiize yapilan goriismeler yardimiyla uyum
degerlendirilmistir. Hastalara, hastalik algilarin1 6lgmek amaciyla ilk (0. Giin) ve
ikinci vizitlerde (90. Giin) hastalik alg1 6lgegi uygulanmistir. Calismamiz sirasinda,
prediyabet ve diyabet hastalarinin bilgi seviyelerini 0lgmek amaciyla kendi
olusturdugumuz bilgi 6l¢me anketlerini uyguladik. Ayrica, ¢alismaya katilmaya uygun
adaylarin 1. ve 2. vizitlerinde ylizylize olarak klinik eczaci tarafindan verilen hastalara
hastaliklar1 ile ilgili egitimler de verildi. Bu egitimlerde diyabet ve prediyabet
hastaligimin tanimi ve tipleri, belirtileri, hastalik nedeniyle viicutta olusabilecek
durumlar (6rnegin: yiiksek tansiyon, kolesterol ve trigliserid seviyeleri), rutin olarak
yaptirilmasi gereken tetkikler (6rnegin: HbA Ic, aglik/tokluk kan glikozu), risk gruplar
(0rnegin: obezite, inaktivite, aile Oykiisii gibi faktorler) hakkinda bilgilendirme
yapilmistir. Klinik eczacilar, prediyabet ve diyabet hastalarinin hastaliklar1 ve tedavi
stirecine dair dogru bilgiye ulasmalarini ve bu hastaliklarin kontrol altinda tutulmasi
icin gerekli onlemleri almalarini desteklemek amaciyla verilen bu egitimlerin 6nemini
vurgulamiglardir. Bu egitimler, prediyabetin tip-2 diyabete ge¢isini Onlemeyi
amaglamakta ve diyabet hastalarmin tedavisinin kontrolsiiz kalmasi durumunda
olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesine yardimci olmaktadir. Bu sayede
hastalarin yasam kalitesinin artis1 gozlemlenmektedir. Bu egitimler oncesinde ve
sonrasinda anketlerimiz uygulandi. Hastalarin mevcut tanilarina gore prediyabet bilgi
6l¢iim anketi ile hastalarin prediyabet hakkindaki bilgileri, diyabet bilgi 6l¢lim anketi
ile diyabet hakkindaki bilgileri saptanmistir. Prediyabet hastalarina egitimi 6ncesi
1.vizitte prediyabet bilgi 6l¢lim anketi uygulanirken, prediyabetten bahsedilirken gizli
seker olarak deginilmistir. Anketlerimizin sonuglari, elde edilen veriler ile birlikte

degerlendirilerek, prediyabet veya diyabet hastalarinin bilgi seviyelerinde meydana
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gelen degisikliklerin incelenmesine yardimci oldu. Bu anketler sayesinde, klinik
eczacilarin sunmus oldugu hasta egitimi ve takibin prediyabet veya diyabet
hastalarinin hastalik prognozlarina, bilgi seviyelerine ve hastalik algilarina olumlu
etkisi oldugunu saptadik. Hastalarin kullanmakta olduklar1 ilaglar yan etki,
kontrendikasyon, etkilesim agisindan izlenmis ve eczact tarafindan gerek

goriildiigiinde hastalar doktora yonlendirilmistir.

3.1 Dahil Olma Kriterleri

Calismamizda dahil olma kriterleri; prediyabet veya Tip-2 diyabet tanis1 almis olmak,
18 yas ve lizerinde olmak, calismaya katilmak i¢in yazili onam formunu imzalamak

olarak belirlenmistir.

3.2 Dislama Kriterleri

Calismamizda diglama kriterleri; onam formunun onaylanmamasi, Tip-1 diyabet
hastas1 olmak, gerekli biligsel yeteneklere sahip olunmamasi, 18 yasindan kiigiik

olmak seklinde belirlenmistir.

3.3 Veri Analiz Yontemi

Demografik veriler ve ilag kaynakli problemler ylizde degerleri ile, siirekli ve kesikli
degiskenler ise ortalama, standart sapma, standart hata, medyan, g¢eyrekler arasi
dagilim ve mod ile ifade edilmistir. Hastalarin prediyabet veya diyabet tedavisi
hakkindaki bilgilerinin degerlendirilmesinin anlamliligr ‘Ki-kare testi (Chi-Square),
hastalarin 90 giin arayla yapilan kan glikozu, glikozillenmis hemoglobin, HOMA-IR
diizeyleri gibi rutin laboratuvar verilerinin dlgimlerindeki degisimlerin anlamlilig:
‘Tekrarli varyans analizi (ANOVA) ile yapilmustir. Istatistiksel analizde SPSS 11.0 ve
Jamovi programlari kullanilmugtir. Istatiksel anlamlilik %95 giiven araliginda p<0,05

olarak ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

Klinik eczaci ilag¢ kullanimi, yan etkileri ve ilag etkilesimleri gibi konularda egitim
alarak uzmanlagsmig ve bu alanlarda hekimlere danismanlik yapabilen saglik
profesyonelidir. Klinik eczacilar, hastalarin ilag kullanimi1 hakkinda bilgi verirken,
hekimler ise hastalarin genel saglik durumlarini degerlendirir ve ilag kullanimi
hakkinda genel bilgi verirler. Bu nedenle, eczacilar ve hekimlerin verdigi hasta
egitiminin farklilig1, uzmanlik alanlarina gore belirlenmektedir. Calismamizda, eczaci
miidahalesi sonrasinda katilimcilarin hastalik algilar1 ve hastalik bilgi seviyelerinde
anlamli artis gézlenmistir. Bu sonug, klinik eczacilarin hastalarin ilag kullanimi
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmalarimi sagladigin1 gostermektedir. Bu durum,
calismamizin sonuglarini etkilemis olabilir. Calismamiza dahil olan katilimcilarin
hastalik algilari, uyumlar1 ve bilgi seviyelerinin ilk vizitte iyi diizeyde oldugu
saptanmustir. Calismamizda 145 hasta anketleri tamamlamustir. Arastirma kapsaminda
elde edilen bulgular klinik eczaci miidahalesi sonrasinda katilimcilarin hastalik
algilar1, uyumlar1 ve hastalik bilgi seviyeleri anlamli artiglar gostermistir. Bu sonug,
klinik eczacilarin hastalarin ilag¢ kullanimi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmalar1 ve bu
bilgi sayesinde hastalarin saglik durumlarini olumlu yonde etkileme becerilerine isaret

etmektedir. Bu boliimde detayli sekilde ele alinmaktadir.

4.1 Prediyabet Hastalar:

4.1.1 Prediyabet hastalarinin sosyodemografik verileri

Calismamiza katilan hastalarin 6zellikleri Hasta Profil Kaydi araciligiyla, ¢alismanin
1. ve 2. vizitlerinde toplanmistir. Arastirmamiza dahil edilen 66 katilimcidan 51
(%77,27)’1 kadin, 15 (%22,73)’1 erkek cinsiyetine sahiptir. Calismamiza dahil edilen
katilimeilarin, cinsiyet dagilimlart Tablo 4.1°de verilmistir. Katilimcilarimizin

cogunlugunu kadin katilimcilarin olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 4.1: Prediyabet Hastalarinin Cinsiyet Dagilimu.

| Cinsiyet | Yiizde |
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Kadin %77,27
Erkek %22,73

Hastalarimizin yas ortalamasi 45,79+1,40 olarak hesaplanmistir. Calismamiza dahil

edilen katilimcilarin yas ortalamasi Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2: Prediyabet Hastalarinin Yas Ortalamasi.

Yas
N 66
Ortalama 45,79
Standart Sapma 11,37
Min. 18
Maks. 69

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin medeni durum dagilimi Sekil 4.1°de
verilmigtir. Hastalarimizin 58’1 (%87,88) evli, 5’1 (%7,58) bekar, 3’1i(%4,54)

bosanmis veya duldur.

Medeni Durumu

70
60
50

58

40
30
20

10 S 3
0 [ | —

Evli Bekar Bosanmis veya Dul

Sekil 4.1: Prediyabet Hastalarinin Medeni Durumu.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin egitim durumu Sekil 4.2°’de verilmistir.
Hastalarimizin 14°1 (%21,21) ilkokul, 7°s1 (%10,61) ortaokul, 24’1 (%36,36) lise, 21’1

(%31,82) liniversite mezunudur.
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Egitim Durumu
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Sekil 4.2: Prediyabet Hastalarmin Egitim Durumu.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin, ¢aligma durumu dagilimi Sekil 4.3°te
verilmistir. Hastalarimizin  yiiksek c¢ogunlugunun c¢alisan hastalar oldugu
goriilmektedir. Hastalarimizin 41’1 (%62,12) aktif calisiyorken 251 (%37,88)

caligmiyordu.

Calisma Durumu

45 41
40
35
30
25
20
15
10

Caligiyor Calismiyor

Sekil 4.3: Prediyabet Hastalarinin Calisma Durumu.
Hastalarimizin boy ortalamasi 164,12+0,94 cm olarak hesaplanmistir. Caligmamiza

dahil edilen katilimcilarin boy ortalamasi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3: Prediyabet Hastalarinin Boy Ortalamasi.

Boy
N 66
Ortalama 164,12
Std. Sapma 7,61
Min. 150
Max. 185
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Hastalarimizin 1. vizitten sonraki kilo ortalamas1 84,58+1,81 kg olarak hesaplanmuistir.
2. vizitten sonraki kilo ortalamast 80,2141,60 kg olarak hesaplanmigtir. Calismamiza

dahil edilen katilimecilarin kilo ortalamasi Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4: Prediyabet Hastalarinin Kilo Ortalamasi.

Vizit-1 Vizit-2
N 66 66
Ortalama 84,58 80,21
Standart Sapma 14,70 13,02
Min. 60 59
Max. 120 115
p Degeri <0.001

Hastalarimizin 1. vizitten sonraki bel ¢evresi ortalamasi 90,64+1,51 cm olarak
hesaplanmustir. 2. vizitten sonraki bel g¢evresi ortalamasi 89,77+1,50 c¢cm olarak
hesaplanmistir. Calismamiza dahil edilen katilimcilarin bel gevresi ortalamasi Tablo

4.5te verilmistir.

Tablo 4.5: Prediyabet Hastalarinin Bel Cevresi Ortalamasi.

Vizit-1 Vizit-2
N 66 66
Ortalama 90,64 89,77
Standart Sapma 12,28 12,19
Min. 70 70
Max. 120 119
p Degeri <0.001

Hastalarimizin 1. vizitten sonraki kan basinci ortalamasi sistolik 121,36+1,63 mmHg
ve diastolik 80,234+1,11 mmHg olarak hesaplanmistir. 2. vizitten sonraki kan basinci
ortalamasi1 sistolik 120,85+1,71 mmHg ve diastolik 79,47+1,02 mmHg olarak
hesaplanmistir. Calismamiza dahil edilen katilimeilarin kan basinct ortalamasi Tablo

4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6: Prediyabet Hastalarinin Kan Basinc1 Ortalamasi.

Vizit-1 Vizit-2

Sistolik | Diastolik | Sistolik | Diastolik
N 66 66 66 66
Ortalama 121,36 80,23 120,85 79,47
Standart Sapma 13,22 9,06 13,92 8,29
Min. 100 50 90 50
Max. 170 110 180 100
p Degeri <0.001

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin, “Ailede diyabet Oykiisii mevcut mu?”
sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi Sekil 4.4’te verilmistir. Hastalarimizin 48’1

(%72,73) var, 18’1 (%27,27) yok cevabi vermistir.
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Ailede Diyabet Oykiisii Mevcut Mu?
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20
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Yok Var

Sekil 4.4: Prediyabet Hastalarmin Aile Diyabet Oykiisii.
Caligmamiza dahil edilen katilimcilarin, “Hastaliginizla ilgili egitimi kimden/nereden
alirsiniz?”  sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi  Sekil 4.5’te  verilmistir.
Hastalarimizin 47°si (%71,21) hekim, 18’1 (%27,27) eczaci, 1’1 (%1,52) internet

cevabi1 vermistir.

Hastaliginizla ilgili Egitim
Kimden/Nereden Alirsiniz?

50

47
40
30
20 18
10
1
0

Hekim Eczacl internet

Sekil 4.5: Prediyabet Hastalarinin Hastalik Egitimi.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin sigara kullanimi, Sekil 4.6’te verilmistir.

Katilimceilarin %19,70’inin sigara kullanan bireyler oldugu goriilmektedir.
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Sigara Kullanimi
60 53
50
40
30
20
10

Sekil 4.6: Prediyabet Hastalarinin Sigara Kullanimu.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin alkol kullanimlar1 Sekil 4.7°de verilmistir.

Katilimeilarin %1,52’sinin alkol kullanan bireyler oldugu goriilmektedir.

Alkol Kullanimi
70 65
60
50
40
30
20

10

Var

Sekil 4.7: Prediyabet Hastalarinin Alkol Kullanimi.
Calismamiza dahil edilen katilimecilarin es zamanli hastaliklart Sekil 4.8”de verilmistir.
Grafikten de goriilebilecegi gibi hastalarin ¢cogunlugunda komorbidite kayit altina

alinmamugtir. Eslik eden hastalik olarak hipertansiyonu anemi takip etmektedir.
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HASTANIN MEVCUT DIiGER HASTALIKLARI
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Sekil 4.8: Prediyabet Hastalarinin Mevcut Diger Hastaliklari.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin alerji durumlar1 Sekil 4.9°da verilmistir.

Katilimeilarimizdan 3’linde alerji oykiisii vardir.

Alerji Durumu
70 63
60
50
40
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20

10 1 2

Yok Sefalosporin Peniisilin

Sekil 4.9: Prediyabet Hastalarmin Alerji Durumu.
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Tablo 4.7: Prediyabet Hastalarinin Rutin Laboratuar Testleri.

1. Vizit 2. Vizit
Prediyabet Hastalarinin Rutin _ _ p Degeri
Laboratuvar Testleri (N=66) Ortalama | Standart | Min. Max. Ortalama | Standart | Min. Max.
Sapma Sapma

Aglik Kan Glikozu 110,85 14,24 100 184 104,98 18,37 79 186 <0.001
Tokluk Kan Glikozu 155,93 35,50 101 267 132,11 24,73 83 213 <0.001
HDL Kolesterol 49,67 13,13 28 79 52,18 13,47 31 82 <0.001
LDL Kolesterol 133,82 34,35 66,2 242 133,12 33,27 66,2 210 <0.001
Glikozillenmis Hemoglobin 6,19 1,11 57 13,66 5,93 1,06 511 13,17 <0.001
Diizeyi
HOMA-IR 2,91 1,52 0,62 8,25 2,44 1,47 0,58 8,22 <0.001
tGFH 96,67 14,29 63 134 97,43 14,71 65 135 <0.001
Serum Kreatinin 0,79 0,15 0,51 1,26 0,79 0,17 0,50 1,22 > 0.001
Ure 27,10 7,98 14 53 27,13 8,18 12,65 52 <0.001
Kan Ure Azotu 14,71 5,49 6,54 31 14,82 6,31 7,48 44 <0.001
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l.vizit ve 2. vizit sonrasinda prediyabet hastalarnin bazi rutin laboratuvar
degerlerinde (glikoz, HDL kolesterol, LDL kolesterol, glikozilenmis hemoglobin,
HOMA-IR, tGFH, serum kreatinin, iire ve kan tire azotu) belirli oranlarda degisiklikler
oldugu gézlenmistir. Ornegin, aclik kan glikozu ortalamas1 1.vizitte 110,85+1,75
mg/dL iken, 2. vizitte 104,98+2,26 mg/dL olarak hesaplanmistir. Tokluk kan glikozu
ortalamasit 1.vizitte 155,93+4,37 mg/dL iken, 2. vizitte 132,114+3,04 mg/dL olarak
hesaplanmistir. Bu, glikoz seviyesinin 2. vizitte 1. vizite gore diistiigli anlamina
gelmektedir. Benzer sekilde, HDL kolesterol ortalamasi 1. vizitte 49,67+1,62 mg/dL
iken, 2. vizitte 52,18+1,67 mg/dL olarak hesaplanmigtir. Bu, HDL kolesterol
seviyesinin 2. vizitte 1. vizite gore ylikseldigi anlamina gelmektedir. LDL kolesterol
ortalamasi 1. vizitte 133,82+4,23 mg/dL iken, 2. vizitte 133,12+4,10 mg/dL olarak
hesaplanmistir. Glikozillenmis hemoglobin diizeyi ortalamasi 1. vizitte %6,19+0,14
mg/dL iken, 2. vizitte %5,93+0,13 mg/dL olarak hesaplanmistir. Bu, glikozillenmis
hemoglobin diizeyinin 2. vizitte 1. vizite gore diistiigii anlamina gelmektedir. HOMA-
IR ortalamas1 1. vizitte 2,91+0,19 mg/dL iken, 2. vizitte 2,44+0,18 mg/dL olarak
hesaplanmistir. tGFH ortalamasi 1. vizitte 96,66+1,76 iken, 2. vizitte 97,43+1,81
olarak hesaplanmistir. Serum kreatinin ortalamasi 1. vizitte 0,79+0,02 mg/dL iken, 2.
vizitte 0,79+0,02 mg/dL olarak hesaplanmistir. Ure ortalamasi 1. vizitte 27,10+0,99
mg/dL iken, 2. vizitte 27,13+1,00 mg/dL olarak hesaplanmistir. Kan iire azotu
ortalamasi 1. vizitte 14,71+0,68 mg/dL iken, 2. vizitte 14,82+0,78 mg/dL olarak

hesaplanmustir.
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4.1.2 Prediyabet hastalik algis1 6lcegi

Diyabet hastalarinin hastaliklar1 hakkindaki algi ve tutumlarini 6lgmek amaciyla Kisa
Hastalik Algis1 Olgegi kullanilmustir. 8 soruluk bu &lgege Katilicimlar tarafindan
verilen cevaplarin ortalamalar1 Tablo 4.8’de goriilmektedir. 1. ve 2. vizitlerde
katilimcilarin kisa hastalik algis1 dlgegine verdigi yanitlar arasindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilmistir (p<0.001).
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Tablo 4.8: Prediyabet Hastalarmin Kisa Hastalik Algis1 Olgegi.

1. Vizit 2. Vizit
Kisa Hastalik Algis1 Olcegi Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma
Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte? 3,59 3,06 2,23 1,44
Hi¢ Etkilemiyor 0-10 Yasamimi Ciddi Olgiide Etkiliyor
Hastaliginizin ne kadar siirecegini diisliniiyorsunuz? 450 3,55 2,53 1,70
Cok Kisa Siire 0-10 Omiir Boyu
Hastaliginiz ~ lizerinde ne kadar kontroliinliz oldugunu 6,30 3,44 8,04 1,94
hissediyorsunuz?
Kesinlikle Hicbir Kontroliim Yok 0-10 Tamamen Kontroliim
Altinda
Tedavinizin hastaliginiza ne oOlglide yardimci olabilecegini 1,77 2,35 9,09 0,88
diisiiniiyorsunuz?
Hi¢ Yardimci Degil 0-10 Olduk¢a Yardimci
Hastaliginiza bagh sikayetleri hangi 6l¢iide yasiyorsunuz? 6,10 2,86 7,68 1,73
Hi¢bir Sikayetim Olmuyor 0-10 Cok Ciddi Sikayetlerim Oluyor
Hastaliginiz i¢in ne kadar endiselisiniz? 477 3,09 2,37 1,74
Hig¢ Endiseli Degilim 0-10 Cok Endiseliyim
Hastaliginizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz? 8,27 2,16 9,19 0,96
Hic Anlamadim 0-10 Cok Net Anladim
Hastaliginiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? 531 3,50 7,63 1,87
Duygusal Olarak Hig¢ Etkilemiyor 0-10 Duygusal Olarak Cok
Etkiliyor
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4.1.3 Prediyabet bilgi seviyesi

Prediyabet bilgi 6l¢iim anketi ile hastalarin prediyabet hakkinda bilgi seviyeleri 1. ve
2. vizitlerde olglilmistiir. Prediyabet hastalarina uygulanan bilgi seviyesi anketinin
mcnemar testi sonuglarina gére: Viicuttaki insiilin eksikliginin diyabete neden oldugu
belirlendi (p degeri=0,003), prediyabetin her zaman diyabete yol agmayan bir hastalik
oldugu (p degeri<0,001), prediyabetin 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugu (p
degeri<0,001), bulasici bir hastalik olmadig1 (p degeri=0,083), tedavi edilirse tip-2
diyabet olma riskinin azaldig1 (p degeri=0,052), prediyabet hastasi bir bireyin ailesinde
prediyabet goriilme olasiliginin fazla oldugu (p degeri<0,001), iyilesebilir bir hastalik
oldugu (p degeri<0,001), tek etkili tedavinin ilag tedavisi olmadigi (p degeri<0,001),
yasam tarzi degisiklikleri ile tedaviye destek verilmesi gerektigi (p degeri<0,001),
diizenli egzersizin prediyabet riskini azalttig1 (p degeri=0,008), sik idrara ¢ikma, asir1
susama ve bulanik gérmenin prediyabetten tip-2 diyabete gegis belirtileri oldugu (p
degeri<0,001), prediyabet hastalarinin diizenli olarak kontrole gitmeleri gerektigi (p
degeri=0,005), sadece yaslhilarin degil herkesin prediyabet konusunda endiselenmesi
gerektigi (p degeri=0,008), belirti gdstermeden de prediyabet hastasi olunabilecegini
(p degeri<0,001), kan glikozu testi ile prediyabet olup olmadiginizin anlasilabilecegi
(p degeri<0,001), stresten uzaklagsmak ve stresi yonetmenin prediyabet riskini
azaltabilecegi (p degeri=0,083), yiiksek tansiyonun prediyabet i¢in risk faktorii oldugu
(p degeri<0,001), obezitenin prediyabet igin risk faktorii oldugu (p degeri<0,001)
belirlendi. Tablo 4.2°de 18 soruluk diyabet bilgi O6l¢iim anketi ve katilicimlar
tarafindan verilen cevaplarin ortalamalar1 goriilmektedir. Katilimcilarin 1. ve 2.
vizitlerde diyabet bilgi 6l¢lim anketine verdigi yanitlar arasindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik elde edilmistir (p degeri<0,001).
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Tablo 4.9: Prediyabet Hastalarinin Bilgi Ol¢iim Anketi

1. Vizit 2. Vizit
Prediyabet Bilgi Olgiim Anketi Ortalama Standart Sapma Ortalama Standart Sapma

Viicuttaki instilin eksikligi diyabete sebep olur mu? 0,71 0,46 0,89 0,31
Evet-Hayir

Prediyabet her zaman diyabete yol acan bir hastalik midir? 0,64 0,48 0,33 0,48
Evet-Hayir

Prediyabet 6nemli bir halk sagligi sorunu mudur? 0,77 0,42 0,95 0,21
Evet-Hayir

Prediyabet bulasici bir hastalik midir? 0,06 0,24 0,02 0,12
Evet-Hayir

Prediyabet tedavi edilirse tip-2 diyabet olma riski azalir mi? 0,74 0,44 0,85 0,36
Evet-Hayir

Prediyabet hastasi bir bireyin ailesinde prediyabet goriilme olasiligi 0,65 0,48 0,91 0,29

fazla midir? Evet-Haywr

Prediyabet hastalig1 iyilesebilir bir hastalik midir? 0,58 0,50 0,79 0,41
Evet-Hayir

Prediyabet i¢in tek etkili tedavi ilag tedavisi midir? 0,65 0,48 0,29 0,46
Evet-Hayir

Tedavinize destek olmasi i¢in yasam tarz1 degisiklikleri yapmak gerekir 0,64 0,48 0,86 0,35

mi? Evet-Hay1r

Diizenli egzersiz prediyabet riskini azaltir m1? 0,82 0,39 0,92 0,27
Evet-Hayir
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Sik idrara ¢ikma, asir1 susama, bulanik gorme prediyabetten tip-2 0,64 0,48 0,83 0,38

diyabete gecis belirtileri midir? Evet-Hayir

Prediyabet hastalarinin diizenli olarak kontrole gitmesi gerekir mi? 0,77 0,42 0,89 0,31
Evet-Hayir

Prediyabet konusunda sadece yaslilarin m1 endiselenmesi gerekir? 0,14 0,35 0,03 0,17
Evet-Hayir

Belirti géstermeden de prediyabet hastasi olabilir misiniz? 0,58 0,5 0,83 0,38
Evet-Hayir

Kan glikozu testi ile prediyabet olup olmadiginiz anlagilabilir mi? 0,71 0,46 0,91 0,29
Evet-Hayir

Stresten uzaklagmak, stresi yonetmek prediyabet riskini azaltir m1? 0,91 0,29 0,95 0,21
Evet-Hayir

Yiiksek tansiyon (kan basinci) prediyabet i¢in risk faktorii miidiir? 0,41 0,50 0,83 0,38
Evet-Hayir

Obezite prediyabet icin risk faktorii miidiir? 0,74 0,44 0,92 0,27
Evet-Hayir
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4.2 Diyabet Hastalar:

4.2.1 Diyabet hastalarmin sosyodemografik verileri

Calismamiza katilan hastalarin 6zellikleri hasta profil kaydi araciligiyla, ¢alismanin 1.
ve 2. vizitlerinde toplanmistir. Arastirmamiza dahil edilen 79 katilimcidan 38
(%48,10)’1 kadin, 41 (%51,89)’1 erkek cinsiyetine sahiptir. Calismamiza dahil edilen
katilimcilarin, cinsiyet dagilimlari Tablo 4.19°da verilmistir. Katilimcilarimizin

cogunlugunu erkek katilimcilarin olusturdugu goriilmektedir.

Tablo 4.10: Diyabet Hastalarinin Cinsiyet Dagilimi.

Cinsiyet Say1 Yiizde
Kadin 38 %48,11
Erkek 41 %51,89

Hastalarimizin yas ortalamasi 49,24+1,08 yil olarak hesaplanmistir. Calismamiza

dahil edilen katilimcilarin yas ortalamasi Tablo 4.20°de verilmistir.

Tablo 4.11: Diyabet Hastalarinin Yas Ortalamasi.

Yas
N 79
Ortalama 49,24
Standart Sapma 9,64
Min. 22
Max. 66

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin medeni durum dagilimi Sekil 4.10°da
verilmistir. Hastalarimizin 74’1 (%93,67) evli, 4’1 (%5,07) bekar, 1(%1,26) bosanmis

veya duldur.

Medeni Durum

80
70
60
50
40
30
20
10 4 1

Evli Bekar Bosanmis veya
Dul

Sekil 4.10: Diyabet Hastalarinin Medeni Durumu.
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Calismamiza dahil edilen katilimcilarin egitim durumu Sekil 4.11°de verilmistir.
Hastalarimizin 25’1 (%31,6) lise, 21’1 (%26,6) ilkdgretim, 20°si (%25,3) lniversite,
13’1 (%16,5) ortaokul mezunudur.

Egitim Durumu
30

25

20
15
10 I
0

ilkokul Ortaokul Lise Universite

(6]

Sekil 4.11: Diyabet Hastalarinin Egitim Durumu.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin, ¢alisma durumu dagilimi Sekil 4.12°de
verilmistir. Hastalarimizin ~ yiiksek  c¢ogunlugunun ¢alisan hastalar  oldugu
goriilmektedir. Hastalarimizin 53’4 (%67,09) aktif calisiyorken 26°s1 (%32,91)

¢alismiyordu.

Calisma Durumu
60 53
50
40
30
20
10

Calisiyor Calismiyor

Sekil 4.12: Diyabet Hastalarinin Calisma Durumu.
Hastalarimizin boy ortalamasi1 167,86+1,16 cm olarak hesaplanmistir. Calismamiza

dahil edilen katilimcilarin boy ortalamasi Tablo 4.21°de verilmistir.

Tablo 4.12: Diyabet Hastalarinin Boy Ortalamas.

Boy
N 79
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Hastalarimizin 1. vizitten sonraki kilo ortalamasi1 89,84+1,77 kg, 2. vizitten sonraki
kilo ortalamas1 84,91+1,62 kg olarak hesaplanmistir. Hastalarimizin 1. ve 2. vizitler
arasindaki kilolar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik bulunmustur

(p< 0.001). Calismamiza dahil edilen katilimcilarin kilolarina iligskin bilgiler Tablo

Ortalama 167,86
Standart Sapma 10,38
Min. 150
Max. 187

4.22’de verilmistir.

Hastalarimizin 1.
hesaplanmigtir. 2.

hesaplanmistir. Calismamiza dahil edilen katilimcilarin bel gevresi ortalamasi Tablo

Tablo 4.13: Diyabet Hastalarinin Kilo Ortalamasi.

Vizit-1 Vizit-2
N 79 79
Ortalama 89,84 84,91
Standart Sapma 15,73 14,39
Min. 63 58
Max. 130 124
p Degeri <0.001

vizitten sonraki bel gevresi ortalamasi 94,41+1,41 cm olarak

vizitten sonraki bel cevresi ortalamasi 93,44+1,36 cm olarak

4.23’de verilmistir.

Tablo 4.14: Diyabet Hastalarinin Bel Cevresi Ortalamas.

Hastalarimizin 1. vizitten sonraki kan basinci ortalamasi sistolik 127,65+2,64 mmHg
ve diastolik 81,32+0,93 mmHg olarak hesaplanmistir. 2. vizitten sonraki kan basinci
ortalamasi sistolik 123,294+13,43 mmHg ve diastolik 80,45+£1,55 mmHg olarak

hesaplanmistir. Calismamiza dahil edilen katilimcilarin kan basinci ortalamasi Tablo

Vizit-1 Vizit-2
N 79 79
Ortalama 94,41 93,44
Standart Sapma 12,57 12,11
Min. 75 75
Max. 120 119
p Degeri <0.001

4.24°de verilmistir.

Tablo 4.15: Diyabet Hastalarinin Kan Basinci Ortalamasi.

Vizit-1 Vizit-2
Sistolik | Diastolik | Sistolik | Diastolik
N 79 79 79 79
Ortalama 127,65 81,32 123,29 80,45
Standart Sapma 23,51 8,28 13,43 13,82
Min. 90 60 100 55
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Max. 253 | 114 | 170 | 187
p Degeri <0.001

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin, “Ailede diyabet Oykiisii mevcut mu?”
sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi Sekil 4.13’te verilmistir. Hastalarimizin 53’

(%67,1) var, 26’s1 (%32,9) yok cevabi vermistir.

Ailede Diyabet Oykiisii Mevcut Mu?
60 -

50

40

Yok Var

Sekil 4.13: Diyabet Hastalarmin Aile Diyabet Oykiisii.
Caligmamiza dahil edilen katilimcilarin, “Hastaliginizla ilgili egitim kimden/nereden
alirsimiz?” sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi  Sekil 4.14’te verilmistir.
Hastalarimizin 60’1 (%75,9) hekim, 16’s1 (%20,3) eczaci, 2’si (%2,5) internet,1’i

(%1,3) sosyal medya cevabini vermistir.

Hastahginizla ilgili Egitim
Kimden/Nereden Alirsiniz?
70
60
60
50
40

30
20 16

0 | —

Eczaci Hekim internet Sosyal Medya

Sekil 4.14: Diyabet Hastalarinin Hastalik Egitim.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin sigara kullanimi, Sekil 4.15°te verilmistir.

Katilimcilardan 24’{iniin (%30,4) sigara kullanan bireyler oldugu goriilmektedir.
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Sigara Kullanimi
60 55

Yok Var

Sekil 4.15: Diyabet Hastalarinin Sigara Kullanimi.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin alkol kullanimlar1 Sekil 4.16’da verilmistir.

Katilimcilarin 6’smin (%7,6) alkol kullanan bireyler oldugu goriilmektedir.

Alkol Kullanimi
80 73

Yok Var

Sekil 4.16: Diyabet Hastalarinin Alkol Kullanimu.
Calismamiza dahil edilen katilimcilarin es zamanli hastaliklart Sekil 4.16°de
verilmistir. Grafikten de goriilebilecegi gibi en sik karsilagilan komorbidite
hipertansiyon olarak kayit altina alinmigtir. Eglik eden hastaliklardan hipertansiyonu
hiperlipidemi takip etmektedir.
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HASTANIN MEVCUT DIGER HASTALIKLARI

Akut Miyokard Enfarktis
Guatr
Karotis Stenozu
Kronik Bobrek Yetmezligi
Astm mm 2
Koroner Arter Hastaligi mm 2
Refli mm 2
Tiroid M 5
Hiperlipidemi I 02
Hipertansiyon I 23
Yok I 35

Sekil 4.17: Diyabet Hastalarinin Mevcut Diger Hastaliklar1.
Hastalarimizin 23’ (%29,11) Diyabetes Mellitus ile beraber hipertansiyon hastaligina
sahiptir. 22’si (%27,84) hiperlipidemi, 5’i (%6,32) tiroid, 2’si (%2,53) reflii, 2’si
(%2,53) koroner arter hastaligi, 2’si (%2,53) astim, 1’i (%1,26) akut miyokard
enfarktiisi, 1’1(%]1,26) guatr, 1’1(%1,26) kronik bobrek yetmezligi, 1’1 (%1,26) karotis
stenozu hastaliklarina sahiptir. Hastalarimizin 35’inin (%44,30) eslik eden bir hastalig1
yoktur.

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin kullandiklari ilaglar ve kombinasyonlar1 Tablo
4.25’de verilmistir. Hastalarimizdan 43’4 (%54,43) Metformin Hidrokloriir, 12’si
(%15,18) Dapagliflozin, 12’si (%15,18) Empagliflozin, 10°u (%12,65) Insiilin Glarjin,
8’1 (%10,12) Sitagliptin, 8’i (%10,12) kombine halde Vildagliptin+Metformin
Hidrokloriir, 8’1 (%10,12) Gliklazid kullanmaktadir. Hastalarimizdan 12’si (%15,18)
ilag kullanmamaktadir. Hastalarimizin diger hastaliklar1 igin kullandigi ilaglarla
beraber diistiniildiigiinde; sadece 1 ilag kullanan hasta sayisi 9’dur (%11,39). En az
kullanilan ilag adedi 1 ve en fazla 8 olmak {izere ortalama giinliik kullanilan ila¢ adedi

2,84°tur.

Tablo 4.16: Kullanilan Etken Maddeler.

HASTA

KULLANILAN ETKEN MADDELER SAYISI
Akarboz :
Alfa Lipoik Asit 1
Amitriptilin :
Amlodipin 13
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Amlodipin+Perindopril Arjinin

Amlodipin+Valsartan

Asetilsalisilik Asit

Atenolol

Atenolol+Klortalidon

Atorvastatin

Benidipin Hidrokloriir

Cinko (Cinko Siilfat Monohidrat)+Magnezyum Oksit

Dapagliflozin

Desloratadin+Psoddoefedrin

Doksazosin

Eksenatid

Empagliflozin

Empagliflozin+Metformin Hidrokloriir

Enalapril maleat+Lerkanidipin Hidrokloriir

Fenofibrat

Fluoksetin

Gliklazid

Indapamid+Amlodipin+Perindopril Arjinin+Perindopril

Insiilin Aspart

Insiilin Detemir

Insiilin Glarjin

Insiilin Glulisin

Irbesartan+Hidroklorotiyazid

Ivabradin

Kalsitriol

Kalsiyum Dobesilat

Kalsiyum+Vitamin D3 (Kolekalsiferol)+Fitomenadion (Vitamin
K1),Vitamin B1 (Tiamin)+Vitamin B6
(Piridoksin)+Siyanokobalamin (Vitamin B12)

PPN ONPDIRFRPOIRINDINDOIINIFPIFRPIFRPINEFEININEFINOOIN| &

Kandesartan Sileksetil+Hidroklorotiyazid

Karvedilol

Klopidogrel

Laktiiloz

Lansoprazol

Lerkanidipin Hidrokloriir

Levosetirizin Dihidroklorir+Montelukast

Levotiroksin Sodyum

Linagliptin+tMetformin Hidrokloriir

Metformin Hidroklorir

Metoprolol Tartarat

Monopril Plus

Montelukast+Desloratadin

Nateglinid

Nebivolol

Olmesartan Medoksomil+Amlodipin

Orlistat

Pantoprazol

W IFPIAPFPIRFPEPNONDRFRPWNEFIFLRINDN
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Perindopril Arjinin+Perindopril Erbumin+Indapamid

Perindopril Erbumin+indapamid

Pioglitazon

Pioglitazon+Metformin Hidrokloriir

Pitavastatin

Ramipril+Felodipin+Hidroklorotiyazid+Amlodipin

Rilmenidin

Rivaroksaban

Rosuvastatin

Salbutamol

Salmeterol+Flutikazon Propiyonat

Setirizin

Silostazol

Sitagliptin

Sitagliptin+Metformin Hidrokloriir

Tikagrelor

Trandolapril+Verapamil Hidrokloriir

Varfarin Sodyum

Verapamil Hidrokloriir+Trandolapril

Vildagliptin+Metformin Hidrokloriir

(Vitamin B12)

Vitamin B1 (Tiamin)+Vitamin B6 (Piridoksin)+Siyanokobalamin

NORFRFPRFRPRFRPOOORFRINWRORROERAROOWDN

Vitamin D3 (Kolekalsiferol)

2

Zofenopril Kalsiyum+Hidroklorotiyazid

1

Cok fazla ilaci oldugu icin kendisini kotii hissettiginde ilaglarindan 1 tanesini eleyen
hasta, ilaglarin hepsini diizenli igmesi konusunda bilgilendirilmis, eger kendisini ¢ok
halsiz ve rahatsiz hissederse doktora bagvurmasi gerektigi hastaya bildirilmistir.
Hiperlipidemi ilacini viicudunu yormamak i¢in giin agir1 kullanan 5 hastamiz ilaglarim
diizenli kullanmasi konusunda bilgilendirilmistir. Levotiron isimli ilacini diizenli
kullanmayan ve belirli araliklarla icmeyen 1 hasta ilaclarii diizenli kullanmasi

konusunda bilgilendirilmistir. Calismamiza dahil edilen katilimcilarimizdan 1’inde

alerji Oykiisii vardir.
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Tablo 4.17: Diyabet Hastalariin Rutin Laboratuar Testleri.

1. Vizit 2. Vizit
Diyabet Hastalarinin Rutin . _ p Degeri
Laboratuvar Testleri (N=79) Ortalama | Standart | Min. Max. Ortalama | Standart | Min. Max.
Sapma Sapma

Aclik Kan Glikozu 160,78 55,60 104 354 142,49 49,06 89 298 <0.001
Tokluk Kan Glikozu 249,23 79,01 115 542 213,48 69,96 95 478 <0.001
HDL Kolesterol 44,34 10,83 28 84 46,60 11,83 26 89,12 <0.001
LDL Kolesterol 134,83 38,98 60 253 125,48 36,44 68 240 <0.001
Glikozillenmis Hemoglobin 7,89 1,89 5,49 13,74 7,32 1,86 5,15 13,96 <0.001
Diizeyi
HOMA-IR 4,53 2,96 1,32 22 4,11 2,97 1,05 20,12 <0.001
tGFH 93,23 19,12 9 124 95,26 19,34 9 128 <0.001
Serum Kreatinin 0,91 0,64 0,50 6,30 0,91 0,70 0,46 6,78 > 0.001
Ure 31,90 21,75 6,54 200 30,42 21,80 15,00 201 <0.001
Kan Ure Azotu 17,23 10,63 7,00 93,46 17,15 10,27 8,41 93,93 >0.001
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l.vizit ve 2. vizit sonrasinda prediyabet hastalarinin bazi rutin laboratuvar
degerlerinde (glikoz, HDL kolesterol, LDL kolesterol, glikozilenmis hemoglobin,
HOMA-IR, tGFH, serum kreatinin, iire ve kan iire azotu) belirli oranlarda degisiklikler
oldugu gdzlenmistir. Ornegin, aglik kan glikozu ortalamasi 1.vizitte 160,78+6,25
mg/dL iken, 2. vizitte 142,49+5,52 mg/dL olarak hesaplanmistir. Tokluk kan glikozu
ortalamasi 1.vizitte 249,23+8,89 mg/dL iken, 2. vizitte 213,48+7,87 mg/dL olarak
hesaplanmistir. Bu, glikoz seviyesinin 2. vizitte 1. vizite gore diistiigli anlamina
gelmektedir. Benzer sekilde, HDL kolesterol ortalamasi 1. vizitte 44,34+1,21 mg/dL
iken, 2. vizitte 46,60+1,33 mg/dL olarak hesaplanmistir. Bu, HDL kolesterol
seviyesinin 2. vizitte 1. vizite gore yiikseldigi anlamina gelmektedir. LDL kolesterol
ortalamasi 1. vizitte 134,83+38,98 mg/dL iken, 2. vizitte 125,48+36,44 mg/dL olarak
hesaplanmistir. Glikozillenmis hemoglobin diizeyi ortalamasi 1. vizitte %7,89+1,89
mg/dL iken, 2. vizitte %7,32+1,86 mg/dL olarak hesaplanmistir. Bu, glikozillenmis
hemoglobin diizeyinin 2. vizitte 1. vizite gore diistiigii anlamina gelmektedir. HOMA -
IR ortalamasi 1. vizitte %4,53+2,96 mg/dL iken, 2. vizitte %4,11+2,97 mg/dL olarak
hesaplanmistir. tGFH ortalamasi 1. vizitte 93,23+2,15 iken, 2. vizitte 95,26+2,17
olarak hesaplanmistir. Serum kreatinin ortalamasi 1. vizitte 0,91+0,64 mg/dL iken, 2.
vizitte 0,91+0,70 mg/dL olarak hesaplanmustir. Ure ortalamasi 1. vizitte 31,90+2,44
mg/dL iken, 2. vizitte 30,42+2,45 mg/dL olarak hesaplanmistir. Kan {ire azotu
ortalamasi 1. vizitte 17,23+1,96 mg/dL iken, 2. vizitte 17,15+1,17 mg/dL olarak

hesaplanmustir.
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4.2.2 Diyabet hastalik algi 6lcegi

Diyabet hastalarinin hastaliklar1 hakkindaki algi ve tutumlarini 6lgmek amaciyla bu
6lgek kullanilmustir. 8 soruluk hastalik algis1 6lgegine Katilicimlar tarafindan verilen
cevaplarin ortalamalar1 Tablo 4.18’de goriilmektedir. 1. ve 2. vizitlerde katilimcilarin
kisa hastalik algis1 Olgegine verdigi yanitlar arasindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik elde edilmistir (p<0,001).
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Tablo 4.18: Diyabet Hastalarinin Kisa Hastalik Algist Olgegi.

1. Vizit 2. Vizit
Kisa Hastalik Algis1 Olgegi Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma
Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte? 6,66 2,45 5,11 1,36
Hi¢ Etkilemiyor 0-10 Yasamumi Ciddi Olgiide Etkiliyor
Hastaliginizin ne kadar siirecegini diistiniiyorsunuz? ) 7,87 3,17 8,89 1,45
Cok Kisa Stire 0-10 Omiir Boyu
Hastaligimiz ~ ilizerinde ne kadar kontroliinliz  oldugunu 6,32 2,77 8,35 1,49
hissediyorsunuz?
Kesinlikle Hicbir Kontroliim Yok 0-10 Tamamen Kontroliim
Altinda
Tedavinizin hastaligimiza ne Olgiide yardimeci1 olabilecegini 8,18 2,20 9,04 1,02
diisiiniiyorsunuz?
Hi¢ Yardimci Degil 0-10 Olduk¢a Yardimct
Hastaliginiza bagl sikayetleri hangi 6l¢iide yasiyorsunuz? 6,61 2,60 5,32 1,51
Hicbir Sikayetim Olmuyor 0-10 Cok Ciddi Sikayetlerim Oluyor
Hastaliginiz i¢in ne kadar endiselisiniz? 6,14 3 457 1,34
Hi¢ Endiseli Degilim 0-10 Cok Endigeliyim
Hastaligiizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz? 8,81 1,82 9,48 0,75
Hi¢ Anlamadim 0-10 Cok Net Anladim
Hastaliginiz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? 1,72 2,61 5,62 1,72
Duygusal Olarak Hig¢ Etkilemiyor 0-10 Duygusal Olarak Cok
Etkiliyor
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4.2.3 Diyabet bilgi seviyesi

Diyabet bilgi 6l¢iim anketi ile hastalarin diyabet hakkinda bilgi seviyeleri 1. ve 2.
vizitlerde dlgiilmiistiir. Diyabet hastalarina uygulanan algi 6lgegi anketinin mcnemar
testi sonuglarina gore: Diyabet hastaligmna insiilin eksikliginin sebep oldugu (p
degeri=0,003), diyabet hastaliginin kontrol altina alinabilir bir hastalik oldugu (p
degeri=0,003), diyabet hastasi bir bireyin ailesinde diyabet goriilme olasiliginin fazla
oldugu (p degeri<0,001), diyabet tedavisinin yasam tarzi degisiklikleri destegi
gerektirdigi (p degeri=0,008), egzersizin viicudun insiilin ihtiyacin1 artirmadigi (p
degeri<0,001), fazla tiikketilen sekerli ve tathi gidalarin diyabet hastaliginaa sebep
olmadigi (p degeri<0,001), diyabet hastalarimin 6glin atlamalari yapmasi
gerekmeyecegi (p degeri<0,001), glikoz seviyelerinin kayit altina alinmasinin
tedavinin yonetimi ve kontrolii icin gerekli oldugu (p degeri=0,020), diisiik kan sekeri
belirtilerinin titreme, terleme, bulanti ve goz kararmasi oldugu (p degeri<0,001),
yiiksek kan sekeri belirtilerinin yaralarin iyilesmemesi, susuzluk ve sik idrara ¢ikma
oldugu (p degeri<0,001), uyusma ve karincalanma gibi viicut his kayiplarmin
olabilecegini (p degeri<0,001), diyabet hastalarinin ilaglarini her zaman almasi
gerektigi (p degeri<0,001), sadece kot hissedildiginde kontrole gitmemesi gerektigi
(p degeri <0,001), ayak bakiminin énemli oldugu (p degeri <0,001), sert tabanli, dar
burunlu ve hava almayan ayakkabilarin tercih edilmemesi gerektigi (p degeri =0,003),
insiilin tedavisi alan hastalarin diyabet durumlarinin daha ciddi durumda olmadig: (p
degeri <0,001) belirlendi. Tablo 4.37°de 18 soruluk diyabet bilgi 6lglim anketi ve
katilicimlar tarafindan verilen cevaplarin ortalamalar1 goriilmektedir. Katilimeilarin 1.
ve 2. vizitlerde diyabet bilgi 6l¢iim anketine verdigi yanitlar arasindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik elde edilmistir (p degeri <0,001).
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Tablo 4.19: Diyabet Hastalarinin Bilgi Ol¢iim Anketi.

1. Vizit 2. Vizit
Diyabet Bilgi Ol¢iim Anketi Ortalama Standart Ortalama Standart
Sapma Sapma
Viicuttaki instilin eksikligi diyabete sebep olur mu? 0,72 0,45 0,87 0,33
Evet-Hayir
Diyabet hastaligi kontrol altina alinabilir bir hastalik midir? 0,72 0,45 0,89 0,32
Evet-Hayir
Diyabet hastas1 bir bireyin ailesinde diyabet goriilme olasiligi fazla 0,70 0,46 0,90 0,30
midir?
Evet-Hayir
Tedavinize destek olmasi i¢in yasam tarzi degisiklikleri yapmak 0,77 0,42 0,90 0,30
gerekir mi?
Evet-Hayir
Viicudun insiilin ihtiyaci diizenli egzersiz yapildiginda artar mi1? 0,44 0,42 0,72 0,50
Evet-Hayir
Cok fazla sekerli ve tath yiyecekler tiikketmek diyabete sebep olur mu? 0,72 0,45 0,47 0,50
Evet-Hayir
Diyabet hastalarinin arada 6giin atlamalar1 yapmasi gerekir mi? 0,46 0,50 0,20 0,46
Evet-Hayir
Seker Olgme Cihazi (Glukometre) kullanabiliyor musunuz? 0,70 0,46 0,82 0,38
Evet-Hayir
Diyabet hastaliginda kan glikoz seviyelerinin kayit altina alinmasi 0,82 0,38 0,94 0,25
tedavisinin yonetimi ve kontrol altina alinabilmesi i¢in gerekli midir?
Evet-Hayir
Titreme, terleme, bulanti, géz kararmasi diisiik kan sekeri belirtileri 0,63 0,49 0,95 0,22
midir?
Evet-Hayir
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Iyilesmeyen yaralar, artan susuzluk, sik idrara ¢ikma yiiksek kan 0,62 0,49 0,9 0,30
sekeri belirtileri midir?
Evet-Hayir
Diyabetten dolay viicutta uyusma hissi, karincalanma gibi his 0,41 0,49 0,73 0,44
kayiplar1 meydana gelebilir mi?
Evet-Hayir
Diyabet hastalar1 kendini iyi hissediyorsa ilacini almamasi gerekir mi? 0,44 0,50 0,15 0,36
Evet-Hayir
Diyabet hastalar1 sadece kendilerini kotii hissettiklerinde mi kontrole 0,33 0,47 0,14 0,35
gitmelidir?
Evet-Hayir
Diyabet hastalarinin ayak bakimina 6nem gostermesi gerekli midir? 0,76 0,43 0,96 0,19
Evet-Hayir
Diyabet hastalarinin ayakkabi se¢imi yaparken 6zellikle sert tabanli, 0,76 0,43 0,92 0,27
dar burunlu ve hava almayan ayakkabilar tercih etmekten kaginmali
midir?
Evet-Hayir
Insiilin ilac tedavisi alan hastalarmn oral ilac tedavisi alan hastalara 0,73 0,44 0,29 0,46
gore diyabetleri daha ciddi durumda midir?
Evet-Hayir
Diyabet hastasi insiilin kalemini kullanmaya basladig tarihi, ilacin 0,82 0,38 0,95 0,22

son kullanma tarihini rahat takip edebilmek igin kayit altina almali
muidir?
Evet-Hayir
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5. TARTISMA

Bu g¢alismanin sonuglari, benzer arastirmalarda da oldugu gibi, klinik eczacilarin
farmasotik bakim hizmetlerini uygulayarak tedaviye katki saglayabilecegini
gostermektedir. Bu tiir hizmetlerin, ozellikle iyi yonetilemeyen diyabet tedavilerine
sahip olan hastalar gibi belirli gruplar1 hedeflemesi 6nemlidir. Calismamizda arastirma
icerigimize benzer diger arastirmalari incelenmistir. Jeffery ve ark. [8], yaptigi
caligmadan elde ettigi verilerle klinik eczacilar1 farmasotik bakima yonlendirerek ya
da farmasotik bakimda is birligi yaparak tedaviye katkilarini desteklemektedir.
Farmasotik bakim hizmetlerinin genellikle hastalik ile ilgili yetersiz bilgiye sahip olan
yeni diyabet teshisi almis hastalar gibi gruplari hedefledigi goriilmektedir. Ayrica elde
edilen veriler iyi yonetilemeyen diyabet tedavilerinin, yani HbAlc> % 9 olan
hastalarin, Klinik eczact miidahalelerinden en biiyiik fayday: elde ettigini ve bu tiir
hastalar1 hedeflemenin uygun olacagini diistindiirmektedir. Wubben, & Vivian, E. M.
[44] tarafindan yapilan bir meta-analizde, toplam 36 calismanin degerlendirilmesi
sonucu, hasta bakiminda klinik eczacilarin aktif rol almalarinin HbA 1¢ diizeylerinde
ortalama %0,62 azalma sagladig1 tespit edilmistir. Bu meta-analiz, benzer ¢aligmalarin
yaptig1 gibi, klinik eczacilarin hasta bakiminda aktif rol almalarmin etkisini
gostermektedir. Bu nedenle, bu calisma ve benzerleri, klinik eczacilarin hasta
bakiminda etkin bir rol oynadigini gostermektedir. Klinik eczacilarin diyabet
hastalarmi bilgilendirmesi sonucu toplam saglik bakim giderlerinin azaldig1 da
gozlemlenmistir. Calismamizda hastalarin 1. vizitlerinde hastalik bilgileri anket ile
Ol¢iilmiis olup hastalara klinik eczaci tarafindan farmasétik bakim hizmeti verilmistir.
Bu hizmet sonrasinda hastalarin 2. vizitlerinde bilgi seviyeleri dl¢iildiigiinde anlaml
artts gortlmistir. Bununla birlikte tedaviye uyumda da iyilesmeler mevcuttur.
Hastalarin tedavi planmma uyum gostermesi tedaviyi kontrol altina aldigi igin
olusabilecek komplikasyonlar1 da &nlemistir. Ozellikle yeni teshis almis diyabet
hastalarinin  hastalik ve ila¢ kullanimi egitimi sonrasi laboratuvar verileri
incelendiginde Jeffery ve ark. [8]” nin g¢alismasini1 ve Wubben, & Vivian, E. M. [44]

tarafindan yapilan bir derleme, bu konuda destekleyici verileri icermektedir. Klinik
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eczacmin tedavi planinin belirlenmesi ve takibinde rol almasi tedaviden alinacak

verimi olumlu yonde etkilemektedir.

Prediyabet ve diyabet yonetiminde farkl faktorlerden dolayi istenilen tedavi basarisina
ulagmak olduk¢a zorlayici olabilmektedir. Bu faktorlerden birisi de hastalarin diizenli
tarama yaptirmamasi sonucu hastalik teshisinin yapilamamasidir. Hastalik egitimi hem
hastaligin 6nlenmesinde hem de hastaligin belirtilerinin fark edilmesinde olduk¢a
onemlidir. Bu durumlarda klinik eczacilarin ilgilenmesi gereken Onemli ihtiyag
alanlarindan biri de hastalig1 6nleyici ya da ilerlemesini engelleyecek olan taramalarin
takibidir. Prediyabet ve diyabet tedavisinde hastalik kontrol altina alinamadiginda ileri
zamanli hasta kaynakl gelisebilecek komorbid durumlar1 6nlemek i¢in hasta kontrolii
amaglanmaktadir. Taramalarin daha sik olmasi klinik eczacilarin prediyabet veya
diyabet tedavisini birincil saglik saglayicilarina danmisarak veya bagimsiz olarak

yonetmelerine izin vererek daha biiyiik bir etkiye sahip olmasini saglayacaktir.

Diyabet yonetiminde klinik eczacilarin i¢cinde bulundugu multidisipliner ekipler basar1
oranina katki saglamaktadir. Wubben, & Vivian, E. M. [44]’ nin ¢alismasindan elde
edilen verilerle hasta odakli eczacilik hizmetlerinin diyabet hastalarinin klinik
sonuclarina olumlu katkilar saglayabilecegi tespit edilmistir. Calismamizda da benzer
sekilde hasta egitimi sonrasinda ilagli tedavilerde devamliligin arttig1 gozlemlenmistir.
Hastalar kendi takiplerini diizenli olarak yapmis ve kayit altina alarak tedavinin
etkilerini incelemesi i¢in eczaci ve hekime sunmustur. Prediyabet veya diyabet
hastalarinda tedaviyi optimize etmek onemli dlgiide hasta egitimi ve motivasyonu

gerektiren bir klinik gérevdir.

Blenkinsopp ve Hassey [45], serbest eczane miidahalelerinin Tip-1 ve Tip-2 diyabet
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in sistematik bir derleme yapmustir. 3’4 glisemik
kontrole [46-48], 2’si uyum tizerine [49,50] ve her biri hasta bilgisi ve ilag sorunlarina
odaklanan 7 makaleyi gozden gecirmislerdir [51,52]. Calismalardan 6’s1 olumlu
sonuglar gostermistir [46-52]. Tedavinin etkinligine katkida bulundugu gériilen
serbest eczane temelli miidahalelerin bilesenleri arasinda yer alan hususlar diyabet
tedavisi, ilag kullanimi, yasam tarzi degisiklikleri hakkinda hasta egitimi/danigma,
glisemik kontroliin izlenmesi ve incelenmesidir. Bu sistematik incelemeler, klinik
eczacilarin hastanelerde, ayakta tedavi kliniklerinde, birincil (toplum) saglik

merkezlerinde gibi bir dizi ortamda etkisini kapsamistir.
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Collins ve ark. [53], 2,073 katilimc1 igeren 14 galismanin [54-68] sonuglarina gore
HbA1c seviyelerinin ortalama %0,76 azaldigini ve kontrol grubuna kiyasla 589 denek
igeren 4 ¢alismanin [55,59,64,66] sonuglarina gore aglik kan glikozlarinin ortalama

1,63 mmol/L diistiiglinii bildirmistir.

Aguiar ve ark. [68], Tip-2 DM hastalarinda eczaci miidahalelerinin glisemik kontrol
tizerindeki etkisini inceleyen 22 calismanin bir meta-analizini istlenmistir. Bu
analizler sonucunda HbAlc’a 130/80 mmHg’de-%0,85’1lik istatistiksel ve klinik
olarak anlamli bir azalma oldugunu gosterilmistir. (%95 giiven aralig1 [CI]: -1.06 ila -
0.65, P < 0.0001). Serbest eczane miidahaleleri diger ayakta tedavi ortamlari ile
karsilastirildiginda HbAlc iizerindeki etki benzerdir (-%0.65’e karst -%0.98, p =
0.08). Genel olarak HbAlc iizerindeki en onemli etki katilimcilarin baglangig
HbAlc’sinin > %9 oldugu c¢alismalarda gorilmistir [69-79]. Calismamizda
Blenkinsopp ve Hassey [45], Collins ve ark. [53] ve Aguiar ve ark. [68] nin
calismalarinin sonuglarina benzer olarak Tip-2 diyabet hastalarinin 1. vizit ve 2. vizit
HbA Ic degeri ortalama %0.67 azaldig1 ve aglik kan glikozunun ortalama 1,01 mmol/L

diistiigii gdzlemlenmistir.

Santschi ve ark. [80], meta-analizi hem sistolik kan basincinda (SBP) (-6.2 mmHg,
%095 Cl:-7.8 ila -4.2) hem de diyastolik kan basincinda (DBP) (-4.5 mmHg, %95 CI: -
6.2 ila-2.8) onemli veriler gostermistir. Analize dahil edilen 15 ¢alismanin 4’ serbest
eczaneleri igermektedir [81-84]. Bu ¢alismalarin 3’tinde SBP degerlerinde -5,6 mmHg
ile -20.05 mmHg arasinda 6nemli diistisler gozlemlenmistir [82,85,86]. Ayni meta-
analizde yer alan ve DBP degisikliklerini bildiren serbest eczane temelli 2 aragtirma
da [81,82] olumlu bir etki gostermistir ve bunlardan 1°i anlamlidir [82]. (-3,90 mmHg,
%95 CI: -7,18 ila -0,62). Calismamizda da bu ¢aligmaya benzer olarak prediyabet
hastalarinda 1. vizit ve 2. vizit SBP degerinin ortalama -0,51 mmHg azaldigi ve DBP
degerinin ortalama -0,76 mmHg distiigii gozlemlenmistir. Diyabet hastalarinda 1.
vizit ve 2. vizit SBP degerinin ortalama -4,36 mmHg azaldigi ve DBP degerinin

ortalama -0,87 mmHg diistiigi g6zlemlenmistir.

Wang ve ark. [87], tarafindan 25 ¢alismay1 iceren yakin tarihli bir meta-analizde,
“eczaci tarafindan yonetilen hizmetlerin ekonomik uygulanabilirlik a¢isindan olumlu
bir getirisi oldugu” bildirilmistir. Gosterilen faydalar arasinda HbAlc’de %1°lik bir
azalmanin ortalama maliyetinin kisi basina 174 ABD dolar1 olmas1 yer almaktadir. Bu

deger caligmamizdaki diyabet hastalari i¢in ortalama kisi bas1 116 ABD dolarina denk
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gelmektedir. Ayrica klinik eczaci miidahaleleri genellikle ilag maliyetlerini artirirken
bu maliyetler, acil servise bagvurma ve hastaneye yatigla iligkili tibbi maliyetlerdeki

azalmayla dengelenmistir.

Hendrie ve ark.[88], 6 aylik Diyabet Yonetimi Egitim Programina (DMEP) kaydolan
bir grup hastada glisemik olaylarin (hipo ve hiperglisemi) azalmasinin ekonomik
faydasin1 degerlendirmistir. Miidahale grubunda kontrol grubuna gore glisemik
olaylarin sayisinin énemli Ol¢iide azaldigini bulmuslardir (olasilik oram1 [OR] 0,34,
%95 CI 0,22-0,52, P = 0,001 ve OR 0,54, %95 CI 0,34 —0.86, P = 0.009). Bu azalma
midahaleler ile hasta basina bir ayda glisemik ataklarla birlikte 1,86 giinliik net

azalmaya ¢evrilmistir.

Joseph [89], elde ettigi verilere gore klinik eczacilar, diyabet gibi kronik durumlari
yoneten disiplinler arasi ekibin bir pargasi olduklarinda miidahaleleri hasta bakim

sonuglarma olumlu katkida bulunur.

Twigg ve ark. [90], ozetle bugiine kadarki calismalarda prediyabet ve diyabet
hastalarinin bakimini iyilestirmeye yonelik klinik eczact miidahalelerinin olumlu
Klinik ve ekonomik faydalar sagladigi gosterilmistir. Cok yonlii olan miidahaleler
egitim ve klinik incelemeye dayali olmasina ragmen g¢alismalar arasinda farklilik
gostermektedir. Bu durum hangi unsurlarin en biiyiik faydalari sagladigini belirlemeyi
zorlagtirmaktadir. Elde edilen veriler klinik eczacilarin diyabet bakimindaki rollerini
ilag tedariginin yaninda hastalarin 6z yonetimlerini destekleyerek miimkiin olan en iyi
klinik sonuglara ulagsmalarina yardimci olmay1 amaglayan biligsel hizmetlere kadar
genislettigini gostermektedir. Hastalarin ilaglart ile ilgili sorunlarini 6nleyebilmek
veya azaltabilmek, tedavi sonuclarini iyilestirebilmek ve hastalarin yagam kalitesini
yiikseltebilmek i¢in Kklinik eczacilar tarafindan hastalara, hasta yakinlarina ve tiim
saglik personeline bilgi hizmeti sunulmalidir. Giincel kilavuzlar [91] prediyabet ve
diyabet kontroliinde klinik eczacinin énemini vurgulamaktadir. Calismamamizda da
prediyabet ve diyabet hastalarina klinik eczaci tarafindan sunulan farmasoétik bakim
hizmetlerinin (hasta egitimi ve takibi) hastalik prognozuna, hastalarin bilgi

seviyelerine ve hastalik algilarina etkileri gdzlemlenmistir.

Hughes ve ark. [92] ¢alismasinda toplam kolesterol, diisiikk yogunluklu lipoprotein
kolesterol ve viicut kitle indeksinde O6nemli azalmalar rapor edilmistir. Uyumun

ol¢iildiigli yontemlerdeki onemli farkliliklara ragmen c¢ogu durumda iyilegsmenin
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klinik sonuglar iizerinde ne gibi bir etkisi oldugu belirsiz olsa da klinik eczaci
midahalelerinin genel olarak olumlu bir etkisi oldugu gdsterilmistir. 50 hastanin
hastaliklar1 ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgisi, tedavisi (farmakolojik ve non-
farmakolojik) ve kendi kendini izlemenin de Klinik eczacilar tarafindan verilen egitim
miidahaleleri yoluyla arttig1 gosterilmistir. Calismalar ve segilen yontemlerle Klinik
eczaci tarafindan yonetilen miidahaleler olumlu sonuglar gdstermistir. Klinik eczaci
hastalarin geleceklerini ve saglik bakim sistemlerinin maliyetlerini degistirme
potansiyeline sahiptir. Klinik eczaci tarafindan yapilan hasta egitiminin hem hastalik
hakkinda bilgi seviyesine hem de hastalik algisina tedavi lehine olumlu etki sagladigi

tespit edilmistir [93].

Bu tez calismasinin kisithiliklar1 bulunmaktadir. Calismaya dahil edilen hasta sayist
hedeflenen sayiya ulasmis olsa da, bazi istatistiksel calismalar igin yetersiz
kalmistir. Ayrica, ¢alismada yalnizca rutin laboratuvar sonuglari gibi klinik veriler
kullanilmis ve hasta egitimi tekrarlt olmayip sadece ilk vizitten sonra yapilmistir.
Covid-19 pandemisi doneminde gergeklestirilen bu ¢alismanin tez donemi igin ayrilan
belirli bir siire iginde yapilmasi ve hasta profilinin Covid-19 pandemisi kaynakli
degiskenligi 6rneklem grubu hasta sayisini sinirlamistir. Ancak, tim bu kisitliklara
ragmen, hedeflenen 6rneklem grubu hasta sayisina ulasilmigtir. Bu ¢alismada klinik
eczacinin uluslararasi literatiire uygun multidisipliner bir yaklagimla prediyabet veya

diyabet hastalarinin tizerindeki olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.
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6. SONUC

Hastalig1 tarama asamasindan itibaren devam eden hastalik durumu yonetimine kadar
bir dizi genisletilmis prediyabet ve diyabet bakim hizmeti saglamada klinik eczacilarin
roliinii destekleyen onemli kanitlar s6z konusudur. Buna ragmen bu tiir hizmetlerin
saglanmasi genellikle sinirl ve tutarsiz kalmaktadir. Prediyabet ve diyabet hastalarinin
sayisi arttikga ve geleneksel bakim saglayicilarin takip kapasitesi azaldik¢a bu durum
degisecektir. Klinik eczacilar mevcut kanitlarin gosterdigi gibi bir dizi klinik ortamda
prediyabet ve diyabet yonetimi konusunda hastalara yardimci olmak igin ideal bir

konumdadir.

Klinik eczacilar1 igeren disiplinler arasi bir ekip, bir popiilasyonda prediyabet ve
diyabeti yonetmekle gorevlendirildiginde sonuglar olumludur. Klinik eczacilarin
hastaliklar1 kontrol altina almas i¢in serbest eczanelerin hastalar: bilgilendirmesi ve
hastane ekiplerinde de Kklinik eczacilarin hasta takibi i¢in mutlak bir yerinin olmasi
gerekmektedir. Klinik eczaci miidahaleleri ayn1 zamanda hastanesi yatis siiresi gibi
tibbi maliyetleri de azaltmaktadir. Calismamizin veri analizi prediyabet ve diyabet
tanili hastalarin hasta egitimleri sonrasi tedavi takibi yapildiginda HbAlc, LDL
kolesterol, HDL kolesterol ve kan basmcinin genel olarak diistiiglinii ortaya
koymaktadir. Tedavide hastalarin kullanacagi ilagtan beklenen etki, uygulama
yontemi, beklenen yan etkiler ve bu etkilerin ayrintilar1 hastaya bildirildikten sonra
hastalarin hastalik algilariin ve bilgi seviyelerinin arttig1 yapilan anketler sonucunda

gorilmektedir.

Hastalarin tedavi planinin takibi ve hastalik egitimi i¢in biligsel hizmetlerden
faydalanarak siirece klinik eczacinin da dahil oldugu devlet destekli hasta takip
sisteminin hastalara hem mali hem saglik acisindan olumlu fayda saglayabilecegi
diisiiniilmektedir. Hasta tedavi planinin veriminin artmasi i¢in gerekli ¢aligmalarin

yiriitiilmesi ve gerekli aksiyonlarin alinmasi gerekmektedir.
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burcu kuthuay <burcukutiuayy@hotmall com> gunian yazdi (11 Tem 2021 17:40):
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Nur Burcu Kutluay
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EK C: Anket formu

BOLUM 1: HASTA PROFIL KAYDI

Adi ve Soyadi

Yil.....

Konjestif Kalp Yetmezligi:

Koroner Arter Hastaligi: D

Cinsiyeti
Dogum Tarihi
Medeni Hali Bekar |:| ‘ Evli |:| ‘ Bosanmis veya Dul |:|
Egitim Durumu | ilkogretim Brtaoku 1:” Lise [] | Universite [] | Higbiri [ ]
Okur-Yazarlik | Var L] ‘ Yok [ |
Meslegi
Boy—Kilo | [,
Bel Cevresi Olgiisii
Tansiyon (Kan
Basinci)
Aiilede Diyabet Var Yok
Oykiisii Mevcut Mu? I:l D
Hastahginizla Tlgili | Hekim Eczaci Diger
Egitim ] [ L]
Kimden/Nereden
Alrsiniz?
Kullandigimz 1.
llaclarimiz Var M1? | 2.
3.
4.
5.
6.
Sigara Kullamm | Var [ ] Yok D
Alkol Kullammu | Var | ] Yok | ]
Hastanin Diger Hastaliklan
Prediyabet: Yili...... Hipoglisemi: | | Yil.....
Diyabet: Yil:...... Diyabetik Ketoasidoz: |:| Yili.. ..
Hipertansiyon: Yil:...... Akut/Kronik Bobrek Yetmezligi: Yil:......

Hastanin Laboratuvar Degerleri

Aglik Kan Glikozu:
Tokluk Kan Glikozu:
HDL Kaolesterol:
LDL Kolesterol:

HOMA-IR:

Glikozillenmis Hemoglobin Diizeyi:

tGFH:

Serum Kreatinin:
Ure:

Kan Ure Azotu:

Predivabet/diyabet tedavisi icin kullandiginiz ilac(lar)dan kaynaklh vasadigimiz herhangi bir yan

etki ve /veya vasiyor var mi? Cevabiniz evet ise ne/neler yasiyorsunuz?
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BOLUM 2 : KISA HASTALIK ALGISI OLCEGI

KISA HASTALIK ALGI OLCEGI

Asafdak sorular i¢in, sizin goriglerinize en fazla uyan numaray litfen ¢ember 1¢ine alin:

Hastah@gmz hayatimin ne kadar etkilemekte?

0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10

hig VaSamImi
etkilemiyor ciddi dlgiide
etkilivor

Hastah@mzin ne kadar siirecegini diisiiniivorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

cok kisa dmiir
siire hovu

Hastahi@iimz iizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kesinlikle hichir tamamen
kontroliim vok kontroliim altinda

Tedavinizin hastali@gimza ne dlgiide yardimae olabilecegini disiiniyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig oldukea
vardimen degil vardimer
Hastahi@imiza bagh sikayetleri hangi dlciide yasivorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hichir cok ciddi
sikayetim sikayetlerim
olmuyor oluyor

Hastah@imz icin ne kadar endiselisiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig¢ endiseli cok
degilim endiseliyim

Hastahi@mizin ne oldugunu ne kadar iyvi anladiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hig cok net
anlamadim anladim

Hastah@imz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (iir: Sizi sinirli, irkek,
iiziintiilii veya ciikkiin vapiyor mu?)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

duygusal duygusal
olarak olarak cok
hig etkilemivor etkilivor
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Liitfen hastaliifimiza sebep olduguna inandi@imz en énemli iic faktiri (olavi) diizenli
bir sekilde listeleyin. Benim igin en dnemli sebepler :
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BOLUM 3: DIYABET BIiLGI SEVIYESIi OLCUM ANKETI

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Viicuttaki insiilin eksikligi diyabete sebep olur mu?
Evet N
Hayir .
Diyabet hastalig1 kontrol altina aliabilir bir hastalik midir?
Evet N
Hayir .
Diyabet hastas1 bir bireyin ailesinde diyabet goriilme olasilig1 fazla midir?
Evet N
Hayir .
Tedavinize destek olmasi i¢in yasam tarzi degisiklikleri yapmak gerekir mi?
Evet ]
Hayir .
Viicudun insiilin ihtiyaci diizenli egzersiz yapildiginda artar m1?
Evet ]
Hayir L]
Cok fazla sekerli ve tath yiyecekler tikketmek diyabete sebep olur mu?
Evet [ ]
Hayir .
Diyabet hastalarinin arada 6giin atlamalar1 yapmasi gerekir mi?
Evet H
Hayir ]
Seker Olgme Cihazi (Glukometre) kullanabiliyor musunuz?
Evet ]
Hayir .
Diyabet hastaliginda kan glikoz seviyelerinin kayit altina alinmasi tedavisinin
yonetimi ve kontrol altina alinabilmesi i¢in gerekli midir?

Evet ]
Hayir L]
Titreme, terleme, bulanti, g6z kararmasi diisiik kan sekeri belirtileri midir?
Evet ]
Hayir L]
Iyilesmeyen yaralar, artan susuzluk, sik idrara ¢ikma yiiksek kan sekeri
belirtileri midir?
Evet

Hayir L]
Diyabetten dolayi viicutta uyusma hissi, karincalanma gibi his kayiplari
meydana gelebilir mi?

Evet [ ]

Hayir |:|

Diyabet hastalar1 kendini iyi hissediyorsa ilacin1 almamas1 gerekir mi?
Evet [ ]

Hayir |:|

Diyabet hastalar1 sadece kendilerini koti hissettiklerinde mi kontrole
gitmelidir?

Evet [ ]

Hayir |:|

Diyabet hastalarinin ayak bakimina énem gostermesi gerekli midir?
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16.

17.

18.

Evet
Hayir L]
Diyabet hastalar1 ayakkabi se¢imi yaparken 6zellikle sert tabanli, dar burunlu
ve hava almayan ayakkabilar tercih etmekten kaginmali midir?

Evet N
Hayir L]
Insiilin ilag tedavisi alan hastalarin oral ilag tedavisi alan hastalara gore
diyabetleri daha ciddi durumda midir?

Evet ]
Hayir L]
Diyabet hastasi insiilin kalemini kullanmaya bagsladig: tarihi, ilacin son
kullanma tarihini rahat takip edebilmek icin kayit altina almali midir?

Evet []
Hayir L]
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BOLUM 4: PREDIYABET BIiLGI SEVIYESI OLCUM ANKETI
Viicuttaki instilin eksikligi diyabete sebep olur mu?

]

Prediyabet her zaman diyabete yol agan bir hastalik midir?

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Prediyabet 6nemli b

Evet
Hayir

ir halk saglig1 sorunu mudur?

Prediyabet bulasici IE hastalik midir?

Evet
Hayir

Prediyabet tedavi edilirse tip-2 diyabet olma riski azalir mi1?

Evet

Hayir

Prediyabet hastasi b
midir?

Evet

Hayir

Prediyabet hastalig1
Evet

Hayir

ir_bireyin ailesinde prediyabet goriilme olasilig1 fazla

Zyilesebilir bir hastalik midir?

Prediyabet i¢in tek etkili tedavi ilag tedavisi midir?

Evet

Hayir

Tedavinize destek o
Evet

Hayir

as1 i¢in yasam tarzi degisiklikleri yapmak gerekir mi?

Diizenli egzersiz prediyabet riskini azaltir m1?

Evet
Hayir

Sik idrara ¢ikma, a§1§ susama, bulanik gérme prediyabetten tip-2 diyabete
geeis belirtileri midir?

Evet
Hayir

Prediyabet hastalarinin diizenli olarak kontrole gitmesi gerekir mi?

Evet
Hayir

Prediyabet konusunda

Evet

Hayir

Belirti géstermeden
Evet

Hayir

de

sadece yaslilarin m1 endiselenmesi gerekir?

prediyabet hastasi olabilir misiniz?

Kan glikozu testi ile prediyabet olup olmadiginiz anlasilabilir mi?

Evet
Hayir

Stresten uzaklasmak;tresi yonetmek prediyabet riskini azaltir m1?
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Evet
Hayir L]
22. Yiksek tansiyon (kan basinci) prediyabet icin risk faktorii miidiir?
Evet ]
Hayir L]
23. Obezite prediyabet i¢in risk faktori miidiir?
Evet ]
Hayir
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BOLUM 5: HASTA BILGILENDIRME BROSURU PREDIYABET

PREDIYABET TANISINDA
GEREKLi TESTLER NELERDIR?

Predivabet tanisinda;

Bozulmus glikoz toleransinin
gostergesi olup prediyabet olarak
kabul edilmektedir.

Bu tam kriterlerinden en az birinin
tammlanan smurlar icinde olmasi
prediyabet  tamsi  i¢in  yeterli
olmaktadir.

PREDIYABET vUcCUT
UZERINDE NELERE YOL
ACABILIR?

Predivabet viicudunuzda i
durumlara neden olabilir:

¥ Inme
¥» Kalp Hastaliklar

» Tip-2 Diyabet

Yiikselkk  kan  sekeri I

vidcud la asagidaki durumlara yol
acabilir:

e Korlik

¢ Bobrek hasan Q

¢ inme

e Kalp hastahklan -

+ Ayaklar veya kollarda ﬁ\\
his kayb1

El

//

PREDIYABET HASTALIGI
NASIL ANLASILIR?

Prediyabet hastalarinda genellikle

herhangi bir belirti veya

semptom,
gorillmez. Bazi hastalarda prediyabet

durumu diyabete dogru ilerledikge:

& Artan susuzluk,

e Bulanik gérme

’
.
' 4

* Yorgunluk

RiSK ALTINDA MISINIZ?

grdaki di

da predivabet riski

altinda olabilirsiniz:

» Obez veya fazla kiloluysamz
¢ @
I

» Diyabetli bir aile bireyiniz

varsa

. b
» Sigaraiciyorsamz
> 45 yas fizerinde iseniz %

» Dogumdan &nce gestasyonel

diyabet gecirdiyseniz

> Az fiziksel aktivite
yaplyorsaniz

» vYiiksek tansiyon hastasiysaniz
@

ii Prediyabet tedavi edilirse tip-2
diyabet olma riski azalr.
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PREDIYABET

PREDIYABET NEDIR?

Kan sekeri (glikoz) diizeyiniz
normalden yiiksekse ancak diyabet
olarak simiflandirilacak kadar yiiksek
degilse, prediyabetiniz var demektir.
Prediyabet, bozulmus achk glikozu
veya bozulmus glikoz tolerans: olarak
da adlandirilan 8nemli bir saghk
sorunudur.

PREDIYABET ONLENEBILIR
mi?

Y PREDIYABETTEN YASAM
TARZI DEGISIKLIKLERI ILE
KORUNARBILIRSINIZ ¥

» Diizenli egzersiz yapma,

> Kontrolli kilo kaybs,

» Dengeli beslenme,

> Sigaray, alkolii birakma,

» Stresten uzaklasma ve stresi
kontrol altina alma,

> Diizenli kan glikozu seviyesi
kontrold, tansiyon ve
kolesterol diizeylerini takip
etme gibi yasam tarmi
degisiklikleri ile prediyabet
omnlenebilir.

Kaynakea:
Tttps://temd.orgtr/admin/uploads)/tb] kilavuz/20200
20151 2d90.pdf




DIiYABET BELIRTILERI
NELERDIR?

v Cok suigme

v Cokidrara gikma

v Gece sik idrara gitkma

v Cok yemek yeme

v Agirhik artis1 veya zayiflama
v Bulanik gérme

v" Genital bdlgede kasinti

v Halsizlik, yorgunluk

v Diger belirtiler; cilt kurulugu
viicudun kivrim, bikliim
yerlerinde kaginti,
infeksiyonlar

J Tip-1 diyabet belirtileri hemen
ortaya cikarken tip-2 diyabet
belirtileri zamanla ortaya ¢ikabilir

;

i 55
I."

KiMLERDE DiYABET RiSKi
VARDIR?

¥ Birinci derece akrabalarinda
diyabet bulunan kisilerde,

¥' Kanyaglan yiiksek olanlarda,

v' Daha dnceden gizli diyabet tams:
almg olanlarda,

v' Saghksiz beslenenlerde,
hareketsiz yagayanlarda,

v Uyku-apne sgndrgmmuolan
kisilerde,

v Polikistik over sendromuy, olan
kadnlarda,

¥' Gebelik diyabeti tamsi almis
kadmnlarda

¥' Sisman olan, sik actkan ve hizh
kilo alanlarda

¥ Erken yasta kalp-damar hastaligt
baglamus olan kigilerde diyabet
riski vardir.

@ N
&

DIYABET ONEMLI BiR
HASTALIK MI?

Diyabet, yorgun olmaniza, asin agchk
hissetmenize ve zamanla daha ciddi
sorunlar yasamaniza neden olabilecek
ciddi bir tibbi durumdur.

Diyabet viicudunuzun her bélimiinii
etkileyebilir. Bu nedenle, kan glikozu
seviyenizi takip etmeniz ve
Vénetmeniz ortaya gikabilecek saghk
sorunlarinin énlenmesine de yardimci
olabilir.

e TiP-

DIYABET VARDIR?

< DIYABET iYi KONTROL
EDILMEZSE VUCUTTAKI
ORGANLARA ZARAR VERIR. %

Kalp hastahig ve hipertansiyon
inme

Bobrek hastahig

Diyabetik goz Hastahg
(Retinopati ve katarakt)

Sinir hasan

Diyabetik sinir hasar1 (Noropati)
¥ Ayak yarasagahgkenve
awpntasyon

RN

<%

DIYABET EGITIMI ALANLAR;

Diyabet, tedavisi ve diyabetin verecegi
zararlar nasil énleyebilecegi konusunda
bilgilenir.

Yrilaglarni ve insiilinini dogru kullanmayi,

K Kan sekerini slcmeyi, diigiik ve
5 cmeyi, diigitk veya
yiiksekse ne yapmasi gerektigini,

*Ayaklan dahil, tiim viicuduna nasil
bakacagim dgrenir.
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BOLUM 6: HASTA BILGILENDIRME BROSURU DIYABET

DIYABET

DiYABET NEDIR?

Diyabet, insiilin hormonu eksikligi ya
da etkisindeki yetersizlik nedeniyle
organizmanmin karbonhidrat, lipid ve
proteinden yeterince faydalanamadigi
metabolizmadaki bozukluktur.

Siirekli farmasétik bakim ve hasta
takibi gerektiren, kontrol altina
aliabilir kronik bir metabolizma
hastaligidir.

DiYABET HASTASI BiRi
NELERE DIKKAT ETMELIDIR?

Birincil ~ basamak  saghk  hizmeti
saglapiailanndan diysbet egitimi almaniz
hastaligimiz yénetmenize yardimer olabilir.

Diyabette yiiksek tansiyon ve yiiksek
kolesteroliin yapabilecegi hasan 3nlemek
icin saglikh, yag1 azaltilmis bir diyet yemek ve
diizenli egzersiz yapmak, yiksek tansiyon ve
kolesteroli kontrel etmede uzun bir yol kat
edebilir.

Sigara ve alkol tiiketmek diyabet
komplikasyonlan, riskini  arthiracagindan

birakilmas: dnerilir.

Diyabet, belirli hastaliklara yakalanma
olasigimzi artrdigindan  agilarm  giincel
tutulmas &nemlidir.

Ayak bakimimiza dzen gésterin. Yitksek kan
sekeri kan akisim azaltabilir ve ayaklarimizda
a@r, karmcalanma veya his kaybina neden
olabilir.

Stresliyseniz, her zamanki diyabet bakim

yonetmek igin sinirlar belirleyebilirsiniz.

Yillik fiziksel ve rutin géz muayenelerinize ek
olarak diyabet muayenesi planlayabilirsiniz.

Kaynakga:
https:/ /temd.org:tr/admin fuploads//tb] kilavuz/20200
625154506-2020th]_kilavuz86bf012d90.pdf.



EK D: Sunum belgesi
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