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1. GIRIS VE AMAC

Kronik hastalik yonetiminde tedaviye baglilik, iyilestirilmis saglik sonuglari, yasam
kalitesi ve diisiik maliyetli saglik bakimi i¢in kritik 6neme sahiptir(1). Uzun sureli
tedavilerde tedaviye baglilik oranlar1 gelismis tilkelerde %50’lerde iken, gelismekte olan
ulkelerde daha diisiik oranlardadir. Bu durum, hem yasam kalitesi hem de saglik
harcamalar1 agisindan toplum sagliginda Kritik bir konu haline gelen tedavinin etkinligini
ciddi sekilde olumsuz etkilemektedir(2).

Bireyin medikal tedavisinin diizenlenmesi, stirdiiriilmesi ve sonlandirilmasi stirecindeki
tiim kararlarin hekim ve hasta arasinda uzlasilarak verilmesi; hekimin, hastanin ve saglik
sisteminin kesintisiz olarak bu kararlarin uygulanmasini saglamasi; hastanin bu sayede
medikal tedavisini en etkin bigimde almas1 “tedaviye baglilik” olarak tanimlanir(3).

Tedaviye baglilik sorunlar1 genelde saglik hizmet sunucularinin géziinden kagmaktadir
ve sonucta tedavi yonetiminde aksakliklar yasanmaktadir(3). Ug yaygin kronik hastalik
olan diyabet, hipertansiyon (HT) ve hiperlipidemi (HL) bu sorunun degisik yiizlerini ortaya
koymaktadir. HL, HT ve diyabeti i¢eren kronik hastaliklari bulunan hastalarin tavsiye
edilen tedavi rejimine bagliliklari ile ilgili sorunlart oldugu konusunda ¢ok gii¢lii kanitlar
vardir(2).

Ilag tedavisinin diyabetik hastalarda glisemik kontrol, mikrovaskiiler komplikasyonlar,
kardiyovaskiiler olay riski, mortalite ve yasam kalitesi a¢isindan yararlar1 klinik ¢aligma
verileri ile iyi bir sekilde belirlenmistir(4). Buna ragmen birgok hasta recete ile tedavinin
potansiyel yararlarinin farkinda degildir. Bunun sonucunda hastalar ilaglarini kullanmay1
aksatmaktadir(3). Tip 2 diyabet igin bir¢ok yeni tedavi se¢eneginin mevcut olmasina
ragmen, HbA1c hedefine ulasan hastalarin orani (<% 7.0), % 50 civarinda kalmaktadir.
Diisiik tedavi uyumu, vakalarin % 23'Unde kontrolsiz HbAlc seviyesinden sorumlu
tutulmustur(5).

Diyabetes Mellitus tam bir iyilik streci olmayan, akut ve kronik komplikasyonlara
sebep olan kronik bir hastaliktir(6). Bu a¢idan yukarida da bahsedildigi gibi, hastalarin ilk
tan1 anindan itibaren tedaviye uyum gostermeleri, yagsam tarzi ve aligkanliklarinda
degisiklik yapmalar1 gerekmektedir. Bununla birlikte hastaligin kronik olmasi, tedavisinin
hem duygusal hem de fiziksel olarak yipratici olmasi nedeniyle hastalar tibbi tedavilerine
ek olarak farkli uygulamalara bagvurabilmektedirler. Bu uygulamalar icinde tamamlayict

ve alternatif tedavilerin (TAT) 6nemli bir yeri vardir(7). Literatiire bakildiginda; son



yillarda kullanimi giderek artan ila¢ dis1 tedavilerin tip 2 diyabet tedavisinde kullanim1 da
dikkat ¢cekmektedir(8,9). Bir ¢alismada herhangi bir TAT yonteminin kullanimi diyabetli
bireylerde anlamli olarak daha sik saptanmus, bir bagka benzer ¢alismada diyabetli
bireylerin TAT kullanma olasilig1 diyabeti olmayanlara gore 1.6 kat daha fazla
bulunmustur(10,11).

Hastalarin bu yontemleri kullanmay1 segmesinin nedenleri ¢ok tartigilmig, fakat tam
olarak anlasilamamistir(12). Calismalarda hastalarin TAT kullanmasini etkileyen birgok
faktor oldugu; bunlar arasinda hastaligin ilerlemesinin engellenmesi ve iyilesmesinin
saglanmasi, tibbi tedaviden beklenen yanitin alinamamasi, ailede TAT kullanma durumu,
tibbi tedavinin yan etkilerinin azaltilmas1 gibi nedenlerin oldugu goriilmiistiir(13,14).

Ayrica TAT kullanan hastalarin genellikle hekimlerini bu konuda bilgilendirmedikleri
goriilmiistiir. Yapilan ¢aligmalarda hekimi bilgilendirme sikliklar1 %16.3 ile %63.2
arasinda degismesine ragmen hastalarin ¢ogunlukla bu yontemleri kullandiklarini gizleme
egiliminde olduklar belirlenmistir(7). Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), 2001 yilinda
saglik personellerinin; hastalarin kullandig1 alternatif tedaviler ve uygulamalari
sorgulamalarini, her tedavinin etkinligini degerlendirmelerini, bu yontemlerden dogan olas1
herhangi bir zarar1 tanimalarini tesvik eden “kanitlanmamis tedaviler” hakkinda bir rapor
yaymlamistir(13). Bu ag¢idan hekimlerin, hastalarinin kullandigi TAT yontemlerini iyi
sorgulamalar1 gerektigi aciktir.

Calismamizda; tip 2 diyabetes mellitus hastalarinda;

1. Medikal tedaviye baglilik diizeylerini ve baglilig: etkileyen faktorleri degerlendirmek,
2. Tamamlayici ve alternatif tedavi kullanma sikligini, kullanma nedenlerini, kullanilan

yontemleri, kullandiklar1 yontemler ile ilgili bilgi kaynaklarini ve saglik ¢alisanina bilgi

verme durumlarini 6grenmek,

3. TAT kullaniminin medikal tedaviye baglilik diizeylerine olas1 etkisini saptamak

amagclanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tedaviye Baghhk

“Hekim, hastalarin ‘ilaglarimi aldim’ dediklerinde siklikla yalan soyledikleri
gerceginin farkinda olmalidir.”

Hipokrat

2.1.1. Tedaviye Baghhgin Tanim

Tedaviye baglilik, kisaca hastanin saglikla ilgili 6nerileri kabul etmesi ve onlara
uymast olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik Orgiitii yapmis oldugu tedaviye baghlik
toplantisinda, ilk olarak tedaviye bagliligi “hastanin tibbi talimatlari ne 6l¢tide takip
ettigi” seklinde tanimlayarak, bagliligin tanimina yardime1 bir baslangi¢ noktasi
olusturmustur. Bununla birlikte, “tibbi” teriminin, kronik hastaliklarin tedavisinde
kullanilan miidahalelerin ¢esitliligini ifade etmede yetersiz oldugu ifade edilmistir.
Ayrica, “talimatlar” terimi, hastanin tedavi siirecinde aktif bir isbirlik¢i olmasinin
aksine, pasif bir sekilde uzman tavsiyelerini almasi anlamina gelir. Toplantida herhangi
bir tedavi rejimine uymanin kisiden kisiye degisen davraniglarin bir yansimasi oldugu
belirtilmistir. Bu davraniglara 6rnek olarak; tibbi yardim istemek, recete yazdirmak,
ilaglart uygun sekilde almak, as1 yaptirmak, kontrol muayenesine gitmek, astim veya
diyabetin kendi kendine yonetimi gibi davranislarin yanisira, sigara igmek, dogum
kontrol yontemleri kullanmak, riskli cinsel davraniglar, sagliksiz beslenme ve yetersiz
fiziksel aktiviteyi diizeltmeye yonelik davranislar sayilmistir(2).

DSO’niin 2003 te yayinladig1 tedaviye baghiligin artirilmasi projesinde katilimeilar,
tedaviye baglilik icin Haynes ve Rand tanimlarinin birlesimi olan su tanimi kabul
etmislerdir: “Bireyin ilag alma, diyet yapma ve/veya yasam tarzi degisikliklerini
gerceklestirebilmesinin derecesi, saglik galisani ile tizerinde uzlasilan tavsiyelerle
iliskilidir.” (2,15,16)

Bu noktada tedaviye uyum, tedaviye baglilik terimleri sik¢a birbirinin yerine
kullanilmaktadir.

Uyum en eski ve geleneksel isimlendirmedir. Literatiirde 1990 6ncesi ¢alismalarda
daha ¢ok uyum teriminin tercih edildigini gérmekteyiz(16,17). Fakat 1990 sonrasi
uyum ve uyumsuzluk terimlerinin sadece hasta davraniglarina odaklandigi, saglik

sistemi, hekimin rolu ve hasta hekim iletisimini de igeren diger faktorleri ihmal ettigi



goriisti benimsenmeye ve uyum terimi terk edilmeye baslanmistir. 1990’lardan itibaren
uyum teriminin yerini almaya baglayan bagliligin ise, hastalarin tibbi tedavilerini
tanimlama ve takip etme konusunda daha fazla 6zerklige sahip oldugunu ima ettigi
distintilmustiir. Kisaca baglilik, uyumun 6tesinde, uyumu da kapsayan bir anlama
sahiptir(18,19). Baglilik kelimesi bir¢ok saglik ¢alisan1 tarafindan tercih edilmektedir,
clinkii “uyumluluk” hastanin doktorun tavsiyelerini pasif olarak izledigini
gostermektedir ve tedavi planinin hasta ile hekim arasinda kurulan bir ittifak veya
anlasmaya dayanmadigini belirtir(20).

Sareklilik, literatiirde ila¢ kullanma aligkanliginin baska bir yoniinii ifade eden
terimdir. Hastanin, doktor tarafindan onerilen siire boyunca ilacini kullanmaya devam
etmesini belirtir(21).

Aslinda hastalarin tedavi rejimlerini ne 6lciide iyi takip ettiklerini ifade etmede
uyum ve baglilik es anlamlidir. Ancak aralarindaki temel fark, tedaviye baglilikta hasta
da tedaviye katilir, tedavi siirecinde aktif bir ortak olarak rol oynar. Bu agidan
hastalarin saglik ¢alisanlariyla iyi bir iletisim iginde olmasi etkili tedavi
uygulanmasinda 6nemlidir(2).

Diyabet hastalarinin, hastaliklarin1 bagimsiz olarak yonetebilme yetkisine sahip
olmalar1 durumunda, hasta hekim iliskisinin de zamanla daha iyi gelistigi gértilmiistiir.
‘Uyumluluk’ teriminin i¢erdigi varsayimlar, 6zellikle diyabet hastalarinda tedavi
uyumu/bagliligt anlayisimiz i¢in ciddi sinirlamalar getirmektedir. Bu kavram sonug
olarak hastalarin kendi kendine bakim seceneklerinin daha az oldugu gecmis déonemler

i¢in kullanilabilir olsa da, gliniimiiz diyabet bakimi i¢in uygun degildir(18).

2.1.2. Tedaviye Baghih@ Ol¢gmede Kullanilan Yéntemler

Tedavi rejimlerine baglilik hipokrat zamanlarindan bu yana 6l¢iilmeye ¢aligilmistir.
Eski zamanlarda, hastanin ilacin1 alip almadig1 gézlenerek not edilir ve bu sekilde
ilaglarin etkileri takip edilirdi. Son yillarda tedaviye bagliligi 6lgmek bir¢cok yonden
aragtirmacilar ve klinisyenler i¢in 6nemli bir konu haline gelmistir. Baglhiligin yanlis
tahmin edilmesi, hem klinik arastirmacilar hem de saglik ¢alisanlart i¢in asir1 maliyet
ve ¢esitli risklere neden olan sorunlara yol agabilir. Clink{ tedavinin etkin bir sekilde
planlanmasi ve siirdiiriilmesi, hastanin tedaviye baglilik durumunu degerlendirmekle

muimkandur. Etkili olan bir tedavi etkisiz olmakla sug¢landiginda, pahali tanisal islemler



yapilacak, tedavi gereksiz yere ve riskli bir sekilde yogunlastirilacaktir. Buna ek olarak,
klinik ¢aligmalar hastalarin tedaviye uyup uymadiklarinin bilgisi olmadan gercekci
yorumlanamayacaktir(19,20).

DSO bu ydntemleri nesnel ve dznel olarak ikiye ayirmistir. Kisaca 6znel yéntemler
hastanin kendi raporlamasina yada saglik ¢alisaninin degerlendirmesine dayanan
yontemleri igerir. Nesnel yontemler ise ilacin sayimi, biyokimyasal dl¢timler,
elektronik monitorizasyon, veritabani analizi gibi 6znel yontemlere gore daha gelismis
yontemlerdir(23). Bu siiflamaya ek olarak bir¢ok ¢alisma bu yontemleri dogrudan ve
dolayli yontemler olarak siniflamistir (Tablo 1). Her yontemin kendine gore gucli ve
zay1f yonleri mevcuttur ve bagliligi 6lgmede altin standart olarak nitelendirilebilecek
bir yontem yoktur. Dogrudan yontemler; kan veya idrarda ilacin yada metabolitinin
diizeyini 6lgme, ilacla birlikte verilen biyolojik isaretleyiciyi 6l¢me, dogrudan hastanin
ilac1 almasin1 gézleme gibi yontemleri igerir. Dolayli yontemler ise, hastanin
kendisinin ilact alip almadigini farkli sekillerde raporladigi yontemlerdir. Buna 6rnek
olarak da; ilaglarin sayimi, elektronik cihazlarin kullanimi, regete kayitlarinin gézden
gegirilmesi sayilabilir(19,20).

Dogrudan yontemlerin en dogru sonug¢ veren yontemler oldugu ve hastanin ilaci
aldigin1 kanitlamak i¢in fiziksel bir kanit ortaya koydugu diisiiniilmektedir. Buna
ragmen bu ydntemlerin de bircok dezavantaji vardir. Ornegin, kanda ilag diizeyi dlgme
yontemini kullanirken ilag metabolizmasi dikkate alinmalidir. Bireyler metabolik
olarak ve fizyolojik durumlarina gore ¢esitlilik gosterdiklerinden, ilaclarin kandaki
diizeyleri ayni ilacin ayni1 dozda alinmasina ragmen farklilik gosterebilir(24). Ek olarak
ilag-ila¢ ve ilag-gida etkilesimleri 6l¢timlerin dogrulugunu etkileyebilir(25). Ayrica bu
testleri uygulamak pahali ve zordur, ¢lnku siireci izlemek ve testleri yapmak igin
birgok calisan gerektirir. Ornegin, dogrudan gdzlem yapilirken, hasta ilaci dil altinda
gizleyebilir, daha sonra onlar1 atabilir. Hastalar ¢ok uzun siireler gozlemlenemez. Bu
nedenle bu yontemler tek doz yada aralikli tek doz tedavi alan ve hastanede yatan
hastalar i¢in kullanilir(19,23).



Tablo 1. Tedaviye Baghhg Ol¢mede Kullamlan Yontemler

TEST

AVANTAJLARI

DEZAVANTAJLARI

DOGRUDAN YONTEMLER

Gozlemleyerek tedaviyi
verme

Kanda ilacin veya
metabolitinin diizeyini
olgcme

Kanda biyolojik
isaretleyiciyi 6lcme

DOLAYLI
YONTEMLER

Hasta anketi

Ila¢ Sayim

Tekrar recete yazdirma
oranlari

Hastanin klinik yanitinin
degerlendirilmesi

Elektronik gozlem cihazi

Fizyolojik isaretlerin
6lcimu (beta bloker
alanlarda kalp hiz1 6l¢iimii
gibi)

Hasta gunlukleri

Hasta cocuksa, bakici ya da
ebeveynine anket

doldurtma

En dogru sonug veren yontem

Objektif

Obijektif; klinik deneylerde
plaseboyu 6lgmek icin de
kullanilabilir

Basit; ucuz; klinik uygulamada en
kullanigh yontem

Obijektif; miktar belirten bir
yontem; kolay uygulanabilir

Objektif; veri toplanmasi kolay

Basit; genellikle uygulamasi kolay

Kesin; sonuglar kolaylikla miktar

belirtir; ila¢c alma zamanlarini izler

Siklikla uygulamasi kolay

Dogru hatirlamay1 kolaylastirir

Obijektif;basit

(Tablo 20 No’lu kaynaktan alinmistir.)

Hastalar ilaglarini agizlarinda
saklay1p atabilmektedir. Rutin
uygulamada kullanigsizdir.
Metabolizmadaki varyasyonlar
yanlis sonuglara yol
acabilmektedir; pahali bir yontem
Pahali; kantitatif 6l¢iim gerektirir.

Goriismeler arasindaki zaman
arttikca hata oran1 artmaktadir;
hastalar tarafindan sonuglar
kolaylikla saptirilabilmektedir.
Veriler hasta tarafindan kolayca
degistirilebilir (ilaglarin ¢ope
atilmasi gibi)

Ilaglarin yeniden regete edilmesi
tamaminin yutuldugu anlamina
gelmez; eczanelerle isbirligi
gerektirir.

Tedaviye baglilik disindaki
faktorler de klinik yaniti
etkileyebilir.

Pahali; geri bildirim
goriismelerine ihtiyag vardir ve
cihazdan veri indirmeyi gerektirir
Baska nedenlerle isaret
olmayabilir (metabolizmanin
hizl1 olmasi, emilimin diigiik
olmasi, yanitin olmamasi gibi)
Hasta tarafindan kolaylikla
degistirilebilir.

Kolaylikla saptirilabilir.

Diger bir dogrudan 6l¢me yontemi olarak elektronik gozlem cihazi (Medication

Event Monitoring System(MEMS)) sayilabilir. Yillar i¢inde ¢esitli modeller

tasarlanmis olsa da, bu cihazin temel prensibi, ila¢ kabindan ¢ikarildiginda kabin

i¢indeki mikroislemcinin, hastanin belirli bir dozda ilac1 aldigin1 varsayarak, tarihi ve

saati kaydetmesidir. Bu yontemin bir¢ok ¢alismada yiiksek dogrulukla 6l¢iim yaptigi

gosterilmistir. Ancak hastalar yanlis degerlendirmeye sebep olarak, ila¢ kabini

yanlislikla agarak ilaci almadiklari halde sistemi ¢aligtirabilir. Bu, tedaviye bagliligin




asir1 tahmin edilmesine yol agabilir. Bu cihazin oldugu ila¢ kutularinin biiyiik olmast
ve disart ¢ikildiginda hastanin yaninda tastyamamasi, ayrica ilaglarin kutudan bagka
yere aktarilamamasi da bir engeldir. Her ne kadar MEMS’lerin 6lgiimde dogruluklari
inkar edilemez olsa da, yiiksek maliyetleri nedeniyle yaygin olarak kullanilamamakta
ve genis katilimli Klinik ¢alismalarda ilgi géormemektedir(19,25).

Tedaviye baglilig1 degerlendirmede bir diger yontem anket formlar1 ve dlgeklerdir.
Bu anketler genellikle nesnel ve 6znel olan diger yontemlere karsi, ¢esitli hastaliklarda
gecerli olmak tizere birgok dilde farkls siiriimler olusturularak dogrulanir. Oz
degerlendirme anketleri hastalarin kendileri yada bakicilari tarafindan doldurulur,
ancak okuma yazma diizeyi diisiik olan hastalar igin bu zor olabilir(19,26). Olgekler,
tedaviye baglilik i¢in bir kestirim noktasi belirlemek yerine baglilik diizeylerini
derecelendirirler. Oysa gergek derecelendirme, klinik ¢iktilar ve arastirma yapan
uzmanin gorisii ile belirlenebilir(25). Anketlerin dogrulugunu ve gegerliligini
etkileyebilecek faktorler arasinda goriismecinin becerisi ve sorularin olusturulmasi yer
almaktadir. Uyumla ilgili sorularin ifade edilis tarz1 hastalarin nasil tepki verecegini de
etkileyebilir; uyumsuzluktan dolay1 hastay1 sugluyor gibi gériinen olumsuz sorular,
verilen yanitlarda bias olusturacaktir. Diger yandan hastalarin tedavi bagliliklarini
sorgulayan, “Ilaciniz1 doktorun anlattig1 sekilde aldimiz m1?” gibi kaliplasmis sorular,
sasirtict olmayan bir sekilde hastalar, doktorun istedigi gibi davrandiklarini sdyleyerek
yanitlarlar, ancak gercek davranislarini gizlerler(27,28). Tipik metotlarla evrensel hasta
ozellikleri veya “kisilik” karakteristikleri belirlenmistir ancak bunlarin tedaviye
baglilik davranigini 6ngordiirmede zayif olduklari ispatlanmistir(19).

Ozet olarak, ideal bir baglilik 6l¢iim yontemi diisiik maliyetli olmali ve kullanic
dostu, kolay uygulanabilir, yiiksek giivenilir, esnek ve pratik olmalidir. Ancak,
yukarida agiklandigi gibi her birinin kendi dezavantajlar1 vardir ve tiim altin
standartlar1 karsilayacak tek bir yontem yoktur. Bu nedenle, yontem se¢imi, ¢alismanin
veya klinik ortamin 6zelliklerine, amaclarina ve kaynaklarina dayanarak yapilmalidir.
Mevcut yontemlerden higbirinin altin standart kabul edilmedigi diisiiniildiigiinde,

yontemlerin kombinasyonu 6nerilmektedir(19,23,25).



2.1.3. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedaviye Baghhk

Bircok derlemede, gelismis tilkelerde kronik hastaliklarda tedaviye bagliligin %50
civarinda oldugu saptanmistir(29). Tedaviye baglilik oranlari akut hastaliklarda kronik
hastaliklara kiyasla tipik olarak daha yiiksektir. Kisa siireli tedavilerde (<2 hafta)
tedaviye baglilik basit talimatlarla kolayca saglanabilirken; kronik hastaliklarda uzun
siiren tedavi siireleri baglilig1 daha da azaltir. Ozellikle tedavinin ilk 6 aymdan sonra
baglilik diizeylerinin dramatik sekilde azaldig1 gosterilmistir(30,31). Kaynak yogun
klinik ¢alismalarda bile, kronik hastaliklarda denenen ilaglar i¢in ortalama baglilik
oranlart % 43 ile %78 arasindadir(32-34).

Uluslarasi Diyabet Federasyonu(IDF)’nun verilerine gore diyabet, dinyada 11
yetigskinden 1’inde bulunan ve giinlimiizde yaklasik 425 milyon insani1 etkileyen yiiksek
prevalansl bir hastaliktir. Bu rakamin 2045 yilinda 629 milyon olmasi beklenmektedir.
Diyabet hastalarmin iigte ikisi kentsel kesimde yasamaktadir(35). Ulkemizde de
diyabetin uluslararasi standartlara gore prevalansi oldukca yiiksektir. Ulkemizde
gerceklestirilen “Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi-1l (TURDEP-II Calismas1)’nin saha arastirmasi Ocak
2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda 15 ilden 540 merkezde tamamlanmistir. Buna
gore Tiirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin %13.7’ye ulastig1 goriilmiistiir.
Kentselde diyabet orani biraz daha yiiksek olmakla birlikte, kentsel ve kirsal diyabet
siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamistir. Sonug olarak 1998’de yapilan
TURDEP-I’e gore, yeni tamamlanan TURDEP-II ¢aligmasinda Tiirkiye’de 12 yilda
diyabet siklig1 %90 artmistir(36).

Artan tip 2 diyabet prevalansi 6nemli 6l¢iide kardiyovaskiiler morbidite ve
mortalite ile ilgilidir. Randomize kontrollii galismalardan elde edilen, gliseminin daha
iyi kontrol altina alindig1 vakalarda mikrovaskiler ve makrovaskdler
komplikasyonlarda azalma oldugunu gosteren kanitlara ragmen, HbAlc hedeflerine
ulagilmas1 Avrupa ve ABD'de toplum diizeyinde basarilamamistir(37—40). Cost of
Diabetes in Europe — Type 2 (CODE-2) ¢alismasi1 Avrupa’da diyabet tedavisi alan
hastalarin sadece %26’siin glisemik hedeflere ulastigini1 gostermistir(41). Oral
hipoglisemik ajanlarla (OHA'lar) tedaviye devam eden tip 2 diyabetli hastalardaki 6-24
ay boyunca yapilan 11 galismanin sistematik bir incelemesi, %36 ile %93 arasinda

baglilik oranlar1 bildirmistir(42). Bireysel ¢aligmalardan elde edilen kanitlar, depresyon

10



ve multimorbidite hastalarinda ve ¢oklu ilag alan hastalarda, tek ilag alanlara kiyasla
bagliligin daha zayif oldugunu gostermektedir(43-45).

Diyabetin sagliga ve ekonomiye yiikii ¢ok biiyiiktiir ve gittik¢e artmaktadir.
Kiiresel saglik harcamalarinin %12’si diyabet tedavisine harcanmakta ve bu oranin
biiyiik bir kism1 komplikasyonlarla iliskilendirilmektedir(35). Ulkemizde de diyabetin
tedavi maliyeti yilda %18 artmaktadir. Uzun vadeli komplikasyonlar, toplam yillik
tibbi maliyet lizerinde oldukga etkilidir. Diyabet komplikasyonlarinin baslamasini
engellemeyi hedef alan stratejiler, hastalarin sagligini gelistirirken, uzun vadede tibbi
maliyetleri azaltabilir(46). Kronik hastaligi olan hastalardaki bir dizi bulguya
dayanarak, diigiik bagliligin, olumsuz sonuglara ve daha yiiksek saglik bakim
maliyetlerine katkida bulundugu varsayilmaktadir(20). Farkli kosullardaki katilimeilari
iceren 21 ¢alismanin meta-analizinde, tedaviye iyi baglilik, zayif baglilikla
karsilastirildiginda tiim nedenlere bagli 6liimlerin yariya inmesi ile
iliskilendirilmistir(47).

Diyabet tedavisine bagli olmak, sadece ilaglar1 kullanmaktan daha fazlasim
gerektirir. Diyabetli hastanin kendi kan sekeri takiplerini yapmasi, diyetine uymasi,
diizenli olarak ayak bakimini yapmasi ve goz kontrollerini yaptirmasi gibi yontemlerle
kendi kendine hastaligin1 yonetmesinin, komplikasyonlarin ilerlemesini belirgin
derecede azalttig1 gosterilmistir(2). Tam tersi bir durum olarak tedaviye bagh
olmamanin da hastaneye yatislar1 ve komplikasyonlar1 artirdig1 saptanmaigtir. Yapilan
bir ¢alismada, diyabetli hastalarda tedaviye bagli olmama, tiim nedenlere bagh
hastaneye yatislarda gerceklesen %58 artisla ve tiim nedenlere bagli 6liimlerde
meydana gelen %81 artisla iligkili bulunmustur(48). A¢ik¢a goriilmektedir ki; eger
saglik sistemleri diyabetin kendi kendine yonetilmesine bagliligi tesvik etmede daha

etkili olabilirse, bunun toplumsal, sosyal ve ekonomik 6énemli faydalar1 olacaktir(2).

2.1.4. Tedaviye Baghhg Etkileyen Faktorler

Baglilik, hastayla ilgili faktorlerin sadece bir belirleyici oldugu, burada “boyutlar”
olarak adlandirilan bes faktoriin etkilesimi ile belirlenen ¢ok boyutlu bir olgudur.
Hastalarin tedavilerini almada tek sorumlu olduklari inanci yanilticidir ve ¢ogunlukla
diger faktorlerin, insanlarin davranislarini ve tedaviye baglhiligi nasil etkilediginin

yanlis anlasildigini gosterir(2).
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Diinya Saglik Orgiitii, baglilig1 etkileyen bes etkilesim boyutu oldugunu ve bunun
tek bir ¢oziimii olmayan karmasik bir sorun oldugunu vurgulamistir. Bu bes boyut;
sosyal ve ekonomik faktorler, tedaviyle iliskili faktorler, hastayla ilgili faktorler, saglik
sistemi ile ilgili faktorler, kosullarla ilgili faktorlerdir(2).

Baglilik lizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu bildirilen bazi sosyoekonomik
faktOrler sunlardir: Yoksulluk, okuryazarlik, diisiik egitim diizeyi, issizlik, etkili sosyal
destek aglarinin yetersizligi, istikrarsiz yasam kosullari, tedavi merkezinden uzak
mesafe, yliksek ulasim maliyeti, yiiksek ila¢ maliyeti, hastalik ve tedavi ile ilgili kiiltlr
ve inanglar. Sosyoekonomik faktorler tedaviye baglilik igin kesin bagimsiz risk faktori
olarak gosterilmemesine ragmen gelismekte olan iilkelerde diisiik sosyoekonomik
durum hastalarin dnceliklerini belirlemelerinde etkili olmaktadir. Bu senaryoda,
ilaclarin maliyeti tedaviye baglilik diizeyleri i¢in anahtar rolii oynamaktadir. Mali
kisitliliklar hastalarin tedavilerini tamamen ya da kismen alabilmelerine engel
olabilmektedir(2).

Tedaviyle ilgili birgok faktor baglilig: etkiler. En kayda deger olanlar, tedavi
rejiminin karmasiklig1, tedavi siiresi, onceki tedavi basarisizliklari, tedavide sik goriilen
degisiklikler, yan etkiler ve tim bunlarla basa ¢ikmak igin bir tibbi destegin
mevcudiyeti olarak siralanabilir(2).

Hastayla ilgili faktorler, hastanin kaynaklarini, bilgilerini, tutumlarini, inanglarini,
algilarin1 ve beklentilerini ifade eder. Hastalarin hastaliklar1 hakkindaki bilgileri ve
inanglari, hastaligi yonetme motivasyonu, bu konudaki yeteneklerine gliven ve kendi
kendine yeterlilik; tedavinin sonucuna ve yetersiz bagliligin sonuglarina iliskin
beklentiler, baglilik davranisini heniiz tam olarak anlagilamayan sekillerde etkiler.
Unutkanlik ve psikososyal stres de baglilig1 etkileyen hasta iligkili faktorler arasinda
bildirilmistir(2).

Kosullarin ve saglik sisteminin baglilik tizerindeki etkileri de yadsinamaz. Saglhk
caligsanlar1 ve sistem iliskili faktorler {izerinde kiigiik ¢apta calismalar yapilmis olsa da,
iyi bir saglik calisani-hasta iliskisi baglilig: artirabilir(2).

Hastalarin ve diyabet egiticilerinin 6nlerindeki zorluk, diyabet kontroliiniin kendi
kendine yonetmeye dayali dogasi ve kendi basina kan glukozunun ve tedavinin kontrol

altina alinmasinin bir tiirlii basarilamadig1 gergegidir. Yemek, egzersiz, stres, hastalik
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dahil bir¢ok gunlik olay kan glukoz kontrollni ve hastanin tedaviye uyumunu
etkiler(49).

Bir derlemede, hastanin tedavi rejimini ve yararlarini, yan etkilerini, ilag
maliyetlerini, tedavinin karmasikligin1 anlamasi, diyabet tedavisine baglilig1 etkileyen
faktorler olarak kaydedilmistir(50). Diyabetli hastalarda tedavi baglilig ile iligkili diger
faktorler arasinda depresyon, gunde birden fazla doz siklig1 ve rahatsiz edici yan etkiler
bulunur(51). Retrospektif bir derlemede, tedavi rejiminin yogunlugu baglilikla ters
orantiliyken, diyabeti anlama, diyet tavsiyelerine uyma ve kan glukoz él¢timleri,
diyabet kontrollinii kazanmakla pozitif yonde iliskili tanimlanmistir(52). Yine bir
caligmada giinde 2 dozdan fazla antidiyabetik ila¢ alma ve ila¢ kutusu tzerindeki
kullanma talimatin1 okuyamama yiksek HbAlc diizeyleri ile belirgin derecede iliskili

bulunmustur(49).

2.1.5. Tedaviye Baghihgin Iyilestirilmesi ve Sonuglar

Yukarida sayilan faktorler iizerinde yapilacak miidahaleler, tedaviye baghiligin
artirllmasina yardimei olabilir. Kanitlarin aksini géstermesine ragmen, tedaviye
baglilikla ilgili problemlerin sebebi olarak saglik sistemi ve saglik ¢alisanlart ile iligkili
faktorler ihmal edilerek hasta ile iligkili faktorler lizerine yogunlasilmaktadir. Saglik
sistemi ve saglik ¢aliganlari ile ilgili faktorlerin tedaviye baglilik tizerine Onemli
etkileri vardir. Bu faktorleri hedef alan miidahalelere ihtiyac vardir. Eger tedavi ile
iliskili kararlarda hastalarin tercihleri goz ardi edilecek olursa hastalar hayal kirikligina
ugrayacaklardir(2).

Bir derlemede incelenen yedi vaka-kontrol ¢alismasinin vaka gruplarina yapilan
mudahaleler toplum sagligi ¢alisanlari, saglik egitimcileri ve eczacilar tarafindan
yapilmustir. Yapilan ¢aligmalarda bu meslek gruplarinin yaptigi egitim ve motivasyonel
goriismelerin tedaviye baglilik ve klinik sonuglarin iyilestirilmesinde etkili oldugu
saptanmigstir. Diyabet baglaminda, grup ziyaretleri, normal bakim alan hastalara kiyasla
daha diisiik bir sistolik kan basinci ve daha az hastaneye yatisla iligkilendirilmistir(53).

Tedaviye baglilig1 artirmak icin yapilan diisiik maliyetli miidahalelerin, klinik
miidahalelerin etkisini artirdig1 ve saglik harcamalarinda tasarruf sagladigi

gosterilmistir(54). ABD’de 6zellikle diyabet igin, gaziler arasinda yapilan bir ¢alisma,
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bagliligin arttirilmasinin, yillik 661 milyon ile 1.16 milyar dolar arasinda degisen
tahmini maliyet tasarrufuna yol agabilecegini belirlemistir(55).

Tedaviye baglilik oranlarinin son derece diisiik olmasi nedeniyle herhangi bir 6zgiil
tibbi tedavi gelistirilmesinden ziyade tedaviye baglilik miidahalelerinin etkinligini
artirmanin toplumun saglig1 iizerinde ¢ok daha etkili olabilecegini gosteren kanitlar
guclenmektedir. En etkili miidahaleler bile baglilik ve tedavi ¢iktilarinda biiytik
degisikliklere yol agmamustir. Kronik saglik sorunlarina bagliligi arttirmanin mevcut
yontemleri cogunlukla karmasiktir ve ¢ok etkili degildir. Hastalarin ilag regetelerini

takip etmelerine yardime1 olacak yeniliklere ihtiyag vardir(29).

2.2. Tamamlayic1 ve Alternatif Tedaviler

“Kokli, kiiltiirel olarak kabul goren ve yararl bir geleneksel tip, sefkatli bir tedavi
ve sifa sanati olarak iyi egitim almus, tecriibeli ve lisansli kisiler eliyle uygulanirsa daha
zor istismar edilecektir.”

Dr. Margaret Chan
DSO Baskani

2.2.1. Tanimlar ve Sik Kullamlan Terimler

Dunyada hala Tamamlayic1 ve Alternatif Tip (TAT) tanim1 konusunda ortak bir
karara vartlamamistir. Mc Whinney’e gore TAT; bir¢ok tip ya da diger saglik meslek
okullarinda 6gretilmedigi gibi baslica saglik kurumlarinda da uygulanmayan tibbi
yaklasimlara verilen isimdir. Tipta egemen egilimin disinda yer alan bu uygulamalar
‘alternatif’ olarak adlandirilmislardir; ancak bazilari biiyiik oranda kabul gordiigii i¢in
modern tibbin tamamlayicisi olarak degerlendirilirken bazen de tibbin ana yaklagimlari
arasina kabul edilmiglerdir.Bununla birlikte bu tanimin belirsizligi, bazi alanlarda
sorunlara yol agmaktadir. Tarihsel ve geleneksel nedenlerle, bir iilkede alternatif olan
bazi uygulamalar, digerinde mesleki uygulamalara dahil edilebilir. Ornegin, Kuzey
Amerika’da homeopati modern ydntemler i¢inde yer almazken Ingiltere’de daha fazla
kabul gormektedir. Buna benzer sekilde Birlesik Devletler’de osteopati modern tip
doktorlar1 arasinda benzer bir statiye sahiptir(56).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1998 yilinda kurulan Ulusal Tamamlayici ve
Alternatif Tip Merkezi (NCCAM)’ne gore; TAT uygulamalarinin konvansiyonel tip ile

birlikte kullanilmasi tamamlayici tip iken, konvansiyonel tip uygulamalar1 yerine
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kullanilmas: alternatif tip seklinde adlandirilir. Ancak NCCAM, son dénemlerde yeni
bir tanim olan konvansiyonel tibbin, giivenilirligi kanitlanmigs TAT uygulamalariyla
birlikte kullanilmasi anlamina gelen ‘integratif tip’ tanimini kullanmaktadir(57).

Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore geleneksel tip “fiziksel ve ruhsal
hastaliklardan korunma, bunlara tan1 koyma, iyilestirme veya tedavi etmenin yaninda
iyi sagligin siirdiiriilmesinde de kullanilan, farkl kiiltiirlere 6zgii teori, inang ve
tecriibelere dayali (izah1 yapilabilen veya yapilamayan) bilgi, beceri ve uygulamalar
biitliniidiir” ve uzun bir ge¢mise sahiptir.

‘Tamamlayici tip’ veya ‘alternatif tip’ terimleri, o tilkenin kendi geleneginin veya
geleneksel tibbinin bir pargasi olmayan ve hakim saglik sistemine tam olarak dahil
olmayan genis bir saglik bakimi uygulamalar1 grubunu ifade eder. Bazi tilkelerde
geleneksel tip ile birbirlerinin yerine kullanilirlar. ‘Geleneksel ve tamamlayici tip’
terimi ise, geleneksel tip ve tamamlayici tibbin uygulamalarini, uygulayicilarini,
tirtinlerini de kapsayacak sekilde bu iki terimi birlestirir(58).

‘Holistik tip’ ise; bireye odakl1 biitiinciil yaklasimdir. Hastanin fiziksel sikayetlerini
degerlendirirken biyopsikososyal yaklasim ile bireyi fiziksel, psikolojik durumu ve

cevresiyle birlikte bir butlin olarak ele alan yontemlerdir(59).

2.2.2. TAT Uygulamalarinda Ulkemizdeki Durum

Genel olarak bakildiginda hasta tedavi siirecinde modern tibba ilave olarak
yardimc1 yontemler uygulandiginda ‘tamamlayici tip’, modern tibbin yerine bagka
yontemler kullanmasina ise ‘alternatif tip” denmektedir. Tiirkiye’de de uzun siire
benzer tanimlar kullanilmistir. Ancak son dénemlerde DSO’niin tanimi da baz alinarak
yapilan tartigmalar sonucunda tibbin alternatifinin olamayacagina, sadece tedavinin
alternatifinin olabilecegine karar verilerek ‘geleneksel ve tamamlayici tip’ tanimi daha
on plana ¢ikmistir. Saglik Bakanligi'nin, son olarak Ekim 2014 yilinda yayimladigi
“Geleneksel ve Tamamlayici Tip Uygulamalar1 Yonetmeligi” ile bu alan yeni bir
boyuta tasinmistir. Bu yonetmelik ile uygulayicilar, egitimleri ve uygulayacak saglik
kuruluglarinin 6zellikleri yanisira, hangi yontemlerin hangi hastaliklarda
uygulanabilecegi konusuna yer verilmistir. 15 yontem kabul gérmiis ve agiklamalari
yapilmistir. Bunlar; fitoterapi, larva uygulamasi, mezoterapi, proloterapi, miizik terapi,

hipnoz, kupa uygulamasi, homeopati, ozon uygulamasi, siiliik tedavisi, osteopati,
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akupunktur, refleksoloji, kayropraktik ve apiterapidir. Bu yontemleri uygulama yetkisi
doktorlara ve kendi alanlarinin digina ¢ikmamak sartiyla dis hekimleri ve eczacilara
verilmistir(60,61).

Uygulama yerleri, kamu ve 6zel saglik kuruluslarinda “uygulama {initeleri”, egitim
ve arastirma hastaneleri ile iniversitelerin saglik uygulama ve arastirma merkezlerinde
“uygulama merkezi” olarak tanimlanmistir. Sadece uygulama merkezlerinin Saglik
Bakanligi tarafindan yetkilendirildigi takdirde, ilgili alanda egitim verebilecekleri
belirtilmistir. Bu uygulama tiniteleri ve merkezlere farkli uygulama listeleri
olusturulmustur. Boylelikle tip dis1 kisilerin bu uygulamalar1 yapabilmelerinin
engellendigi ve tip alaninda olanlarin da almis olduklar1 egitimlerin siire ve igerik
olarak standardize edilmesinin hedeflendigi goriilmektedir.

Bu baglamda; Saglik Bakanliginin Ekim 2014 yilinda yayimladig: yonetmelik ile
Geleneksel ve Tamamlayici Tip alaninda yeni bir boyuta gecilmistir. Bu durum tip
camiasinda yeni tartigsmalara sebep olabilecegi gibi, ayn1 zamanda hekimlere farkli

yaklagimlar1 6grenme, arastirma ve uygulama firsati da olusturacaktir(61).

2.2.3. Aile Hekimligi ve TAT Uygulamalar

Aile hekimligi siklikla TAT uygulamalarinin modern tip igine girisi igin bir kap1
gorevi gormiistiir. Ornegin ABD’de birgok aile hekimi akupunktur ve modern tibbi
birlestirmistir. Aile hekimligi, baz1t TAT uygulamalarinda da oldugu gibi, biyolojik,
psikolojik ve sosyal boyutlar ve onlarin etkilesimlerini anlama arayisi ile sadece
hastaliga degil, hastaya tan1 koymanin 6nemine de vurgu yapar. Bir hastanin saglik
inang sistemi alisilmisin disinda olsa bile, eger hastanin sagligina katkida bulunacaksa,
aile hekimi buna énem verir. Bazt TAT uygulamalarinda oldugu gibi aile hekimi de
hasta ile bir ¢esit isbirligi iligkisi gelistirmeye onem verir(56). Degerlerde boyle bir
cakigsma olmasi, bazi alternatif tip uygulamalari ile genel pratisyenligin, Hipokrat’in
humoral tibbina dayanan koklerine atfedilmistir. Greaves, alternatif tibbin, viicut
icindeki boliimler arasindaki denge ihtiyacin1 vurgulayan ve mental ve fiziksel siiregler
arasindaki gii¢lii iliskiyi dikkate alan humoral tibbin bir devami oldugunu iddia
eder(62). On dokuzuncu yiizyilin ortalarinda biyomedikal model egemen hale

geldiginde, humoral tip ve uygulayicilar ‘alternatif” kategorisinde siniflandirilmiglardi.
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Genel pratisyenlik, modern tibbin bir pargast olmasina karsin, hi¢gbir zaman koklerini

bir 6nceki humoral gelenekten tam olarak ayirmamistir(56).

2.2.4. S1Ik Kullamlan TAT Uygulamalari
2.2.4.1. Akupunktur
Geleneksel Cin Tibbr ilkelerine dayanan akupunktur Cin ve Asya’nin diger bazi
bolgelerinde uygulanir. Diinyanin diger bolgelerinde yaygin degildir. Bat1 tilkelerinde
Cin Meridyenler Teorisi’nden daha agiklayici bir modele dayanan degisik bir formu
uygulanir(56). Temel uygulama alan1 kas iskelet bozukluklari, eklem agrisi ve kronik
bas agrisinda agriy1 azaltmaktir(63). Uygun aseptik teknikler kullanilsa bile az da olsa

risk tasir, ¢iinkii bazi olgularda i¢ zedelenmeler bildirilmistir(64).

2.2.4.2. Fitoterapi

Fitoterapi tibbi bitkiler kullanilarak hastaligin 6nlenmesi veya tedavi edilmesi
anlaminda kullanilmaktadir. Bu terim ilk defa La Presce Medical dergisinde, Fransiz
bir doktor olan Henri Leclerc (1870-1955) tarafindan kullanilmistir(65).

Bitkilerin tedavide kullanilabilmesi i¢in, giivenilirlik ve etkinlik agisindan
arastirilmasi gerekir. Burada giivenilirlikte amac, kontaminasyonun engellenmesi,
kullanilan etken maddenin iiriindeki miktarinin hesaplanmast; yani, belli bir standardin
saglanmasidir. Kimi Avrupa iilkeleri, bitkisel {lirlinlerin standardizasyonunu saglayarak,
bu iiriinleri eczanelerde ve marketlerde satisa sunmaktadir. Bu standartlar ise, DSO,
Komisyon E, European Scientific Cooperative on Phytotherapy (ESCOP) gibi
kurumlar araciligiyla degerlendirilmektedir(66).

Toksik 6zellikleri ve diger recete edilen ilaglarla etkilesime girebilme olasiliklari
nedeniyle hekim, hastasinin bitkisel ilag alip almadigin1 biliyor olmalidir. Hastalar bu

bilgiyi sorulmadan pek vermek istemezler(56).

2.2.4.3. Homeopati
Homeopati, Yunanca homoios (benzer) ve pathos (ac1 ¢ekmek) sozciiklerinin
birlesmesinden olusan, benzerlik prensibine dayanan terapotik yontemdir. Similia
similibus curantur “benzeri benzerle tedavi etmek” fikrine dayanan homeopati;

viicudun kendi kendini iyilestiren yollarinin tetiklenmesiyle hastalik etkisinin ortadan
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kalkmasini saglayan dogal bir tedavi seklidir. Yani bir madde saglikli kiside hastalik
belirtileri ortaya ¢ikartyorsa, ayni belirtilerin gozlendigi baska hastada tedavi edici etki
gosterebilir. Bu benzerlik prensibi Hipokrat ve Paracelsus’a kadar ulagsa da
homeopatinin temelini Dr. Christian Friedrich Samuel Hahnemann (1755-1843)
olusturmustur(67,68).

Homeopatik ilaclar seri seyreltmeler yoluyla elde edilir ve ¢alkalamanin ilacin
etkisini artirdig1 diisiiniiliir. Seri seyreltmeler ilacin tiim kalintilarin1 ortadan
kaldirabilecek oldugundan, homeopatik ilaglarin herhangi bir etkisi gliniimiiz tip bilgisi
ile agiklanamaz(56). 1995’te yayinlanan 89 randomize kontrolli ya da plasebo
kontrollii klinik ¢alismaya ait bir metaanalizde homeopati lehine 2.45°1ik odds oranina
sahip genel bir pozitif etki bulunmustur(69). Bu nedenle bulgularin plasebo etkisi ile

aciklanamayacagi goriilmektedir. Bu sonuglar hala tartigmalidir(70).

2.2.4.5. Osteopati

[lk osteopati okulu Andrew Taylor Still araciliiyla 1892 senesinde kurulmustur.
Osteopati yonteminin temelinde bedenin kendi kendini iyilestirme felsefesi vardr.
Still, ilaglarin hastanin iyilesmesinde pek etkili olmadigina inandigi i¢in, osteopatlar
ila¢ yazamazdi. Hastaliklarin sebeplerini ve nasil tedavi edilebileceklerini bulabilmek
i¢cin, doktorun bedenin yapisal ve fonksiyonel biitiinliiglinii g6z 6niinde bulundurarak
tedavi etmesi gerektigini savunmustur. Still ve arkadaslarinin bedenin temel yapisini
g0z Oniine alarak gelistirdikleri Osteopatik Manipiilatif Tedavi (OMT) uygulamasinin
kan akim hizini arttirarak, bedenin kendi kendisini iyilestirmesine imkan sagladigi
kanitlanmistir(71). OMT, osteopatlar tarafindan yapilan ve ellerin kullanildig bir ¢cok
farkli teknik igeren, hastalarin somatik disfonksiyonlarin iyilestirilmesinde etkili olan

bir yontemdir(72).

2.2.4.6. Kayropraktik
DSO Kayropraktik 2005 kilavuzuna gére Kayropraktik, sinir-kas-iskelet sistemleri
bozukluklarinin teshisi, tedavisi ve dnlenmesi ve bu bozukluklarin genel saglik
tizerindeki etkileri ile ilgili saglik hizmeti veren, subluksasyon lizerinde 6zel bir
odaklanma ile patolojik eklem biyomekanigini diizelten ve viicudun dogal olarak

iyilesmesini saglayan ve bu alan igerisine giren manuel teknikleri iceren bir
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uzmanliktir. Uygun hastalarda normal mekanik hareketliligini yitirmis eklemleri elle
uygulanan tekniklerle diizeltme Uzerine yogunlasir(73). Manipulasyonun, sinoviyal
tutulumlar1 serbest biraktigi, hipertonik kaslar1 gevsettigi, eklem yapisikliklarini agtigi,
disk herniasyonlarini azalttig1, nosiseptif lifleri uyardigi, noérofizyolojik degisiklikler
olusturdugu ve kas spazmlarini azalttig1 disiiniilmektedir(74).

Kayropraktik uygulamasi, elle tedavi yontemlerinin ¢ok sik kullanilan gesitlerinden
biridir. Avrupa Birligi ve komsu {ilkelerin 16’sinda kayropraktik yasal diizenlemesi
olan bir meslektir. 10 tlkede tedavi sekli olarak yasal diizenlemesi vardir ancak
mesleki duizenlemesi yoktur. 13 llkede ise iki konuda da yasal diizenleme yoktur.
Ulkemize bakildiginda ise 2008 senesinde Kayropraktik Omurga Saghig Dernegi
kurulmustur(75).

2.2.4.7. Kupa Uygulamasi

Kupa uygulamas: ilk defa Asurlular tarafindan Orta Dogu’da MO 3500
doénemlerinde hayvan boynuzlari ve bambular kullanilarak uygulanmistir(76). Kupa
uygulamasi yas kupa (hacamat) ve kuru kupa uygulamasi olarak ikiye ayrilabilir. Yas
kupa uygulamasinda hastaliklara neden olduguna inanilan kirli kanin viicuttan atilmasi
i¢in viicudun belli bolgeleri ¢izilip buralardan bardak, sise veya boynuz yardimiyla kan
alinir. Kuru kupa uygulamasinda ise kan akitilmadan sadece kupa uygulayarak tedavi
yapilir.

Viicudun disindan uygulanan basing, epidermisin altindaki dokulara ve kaslara
kanin toplanmasini uyararak i¢erdigi besin ve oksijenin dokudaki hiicrelere
getirilmesini saglamaktadir. Bu sayede bolgedeki metabolizma hiz1 artmakta, hormon
ve enzim artis1 saglanmaktadir; dolayistyla zararli maddelerin viicuttan uzaklagtirilmasi

saglanir(77).

2.2.4.8. Mezoterapi
Mezoderm kaynakli organ patolojilerinin iyilesmesini amaglayan bitkisel veya
farmakolojik ilaglarin bolgesel, kiiglik dozlarda, 6zel igneler ve 6zel tekniklerle cilt ici
enjeksiyonu uygulamasidir(73). Mezoterapi uygulamasi kozmetik agidan

dermatolojide, romatolojide, spor hekimliginde ve norolojide kullanilmaktadir.
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Mezoterapi yonteminin en dnemli Gstiinliklerinden biri minimal ilag miktarlarinda

tedavi etmek ve bu sayede ortaya ¢ikabilecek sistemik yan etkilerden korunmaktir(78).

2.2.4.9. Hipnoterapi(Hipnoz)

Hipnoz, bilingaltina girisin altin anahtari olup, kisinin tiim ¢evresel uyaranlardan
kisa bir siireligine uzaklasarak telkin almaya odaklandig1 dogal zihinsel bir
stirectir(79). Gegmiste ve giiniimiizde bir ¢ok tanimi yapilan hipnozun ne oldugundan
ziyade ne olmadigini anlatacak olursak; hipnoz bir uyku hali degildir. Hipnoz, ne
oldugunun animsanmadig1 ve unutuldugu bir uygulama degildir. Kisinin kontroliinii
kaybettigi, kendinden gectigi bir durum degildir. Hipnozda sahis farkindaligini ve
bilincini kaybetmez ancak disaridan gelen uyarilara tepkisiz kalir, kisinin bilinci kapali
olmaz(80).

Modern tip tarafindan yillarca reddedildikten sonra hipnoz, giiniimiizde belli baz1
durumlar i¢in bir tedavi ve ayn1 zamanda da analjezi ve anesteziyi baglatmanin bir yolu
olarak kabul edilmektedir(56). ingiliz Tip Dernegi 1955°te hipnozu resmen kabul
etmistir. 1958’de Amerikan Tip Dernegi’nde, tip mensuplar1 tarafindan tedavi amagl
olarak hipnozun kullanimi kabul edilmistir(79). Tedavi agisindan temel kullanim
yerleri: Anksiyete durumlart, fobiler, kronik agri, bagimliliklar ve posttravmatik stres
bozuklugudur. Tam bir klinik degerlendirme sonrasi kapsamli bir yonetim planinin
pargasi olarak kullanmak iizere sadece hekimler, psikologlar ve dis hekimleri

tarafindan uygulanmalidir(56).

2.2.4.10. Diyetler ve Gida Destekleri

Son yillarda giinliik diyeti desteklemek amaci ile besinler i¢indeki biyoaktif
maddelerin konsantre edilerek majistral preparat seklinde tiretilmis oldugu one siiriilen
ve genellikle birden ¢ok besin 6gesini igeren gida destek trtinlerinin (bitkisel tiriinler,
vitaminler, mineraller, aminoasitler vb.) medya kanallar1 araciligiyla pazar payinda
Onemli bir artis oldugu goriilmektedir. Bu gida destekleri i¢inde en ¢ok kullanilanlarin
basinda 6zellikle doktorlarin da dnerdikleri, omega-3/balik yag: preparatlari, bitkisel
kaynakli iiriinler, basta D ve B vitaminleri ve kalsiyum olmak iizere vitamin ve mineral

preparatlar1 gelmektedir(81).
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Yillarca g6z ardi edildikten sonra beslenme; tip egitimi, uygulama ve
arastirmasinda yeniden bilyiik 6nem kazanmaktadir. Meme, kolon ve pankreas
kanserleri, bati iilkelerindeki yiiksek yagli, diistik lifli diyetlerle iligkili gériinmektedir.
Akdeniz diyeti (et ve et iirlinlerinin az tiiketildigi; sebze, meyve, kuruyemis,
baklagiller, balik ve zeytin yaginin ¢ok tiiketildigi) uygulayan kardiyovaskiiler risk
acisindan yiiksek riskte olan bireylerin diisiik yag icerikli diyet uygulayanlara gore
inme, kalp krizi ve kardiyovaskiiler nedenlerle 6liim ya da tiim nedenlere bagli 61iim
acisindan 5 yil sonunda goéreli risk indiriminin %30 oldugu gozlemlenmistir.
Simdilerde diyetin, kanseri 6nlemede, hatta durdurmadaki rolii iizerine halkin ilgisi
giderek artmaktadir(56). Modern beslenme 6nerisi simdi rafine karbonhidratlarin
Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gére giinliik alinan kalorinin %10 unu, ideal olarak ise
%35’ten azin1 olusturacak sekilde azaltilmasini hedeflemektedir. Ortalama bir eriskin
i¢in %5, toplam kalori alimi igerisinde 25 gr ya da 6 ¢ay kasig1 seker anlamina
gelmektedir(82).

Modern tibbin uygulama ve arastirmalarindan ayri olarak sadece beslenme rejimleri
ya da megadoz vitamin alimlar1 seklindeki tedavilerle ilgili iddialar ortaya atilmaktadir.
Makrobiyotik diyet, tam tahillar, sebze ve meyveleri igerip, hayvansal gida
icermemektedir. Vitamin ve diger elemanlar eklenebilir(56). Bu diyetin pankreas ve
prostat kanserinde hayatta kalma siiresini artirabildigine dair bazi kanitlar
mevcuttur(83). Tlerlemis kanseri olan hastalarin coguna dnerecek fazla bir seyimiz
olmadigi i¢in bu diyeti standart bir tedavi yontemi olarak kullanmay1 mantikl
gosterecek bir kanit bulunmamasina karsin makrobiyotik diyeti denemek isteyenleri
desteklemek i¢in nedenimiz vardir. Bununla birlikte megadoz vitamin kullanan kisiler

A ve D vitamininin yiiksek dozlarmnim zehirli olduguna iligkin uyarilmalidir(56).

2.2.5. Diyabetes Mellituslu Hastalarda TAT kullanim

Diyabet, diinya ¢capinda mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden olan
kronik bir hastaliktir. TAT kullanimi, diyabet dahil kronik hastalig1 olanlarda gelisen
bir durum olarak 6ne ¢ikmaktadir(84). Literatlr incelendiginde yapilan arastirmalar,
ozellikle kronik hastalig1 olan hastalarin, tan1 konulmadan 6nce veya sonra ya da her
iki donemde de modern tedavi yontemleriyle birlikte veya tek basina TAT

yontemlerine basvurdugunu gostermektedir(85,86).
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Diyabetli TAT kullanicilari genellikle tamamlayici ve alternatif tedavilerin
konvansiyonel tedavilerle birlikte kullanildiginda giivenli olduklarini diisiiniirler ve
bazilar1 konvansiyonel ilacglarin tek basina ise yaramayacagini diistiniirler(87).
Amerikan Ulusal Tamamlayic1 ve Integratif Saglik Merkezi (NCCIH) diyabette TAT
kullanimuyla ilgili ii¢ ‘kilit nokta’ listelemektedir: Genel olarak, diyet takviyelerinin tip
2 diyabetli kullanicilara biiyiik olctide fayda sagladigini kanitlamak icin yeterli bilimsel
kanit yoktur, TAT tedavileri konvansiyonel tedavinin yerini almaz ve TAT kullanicilar
giivenli saglik hizmeti sunumunu saglamak i¢in TAT kullanimini saglik uzmanlarina
bildirmelidirler(88). Diyabet hastalarinda herhangi bir TAT yontemi kullanimi bir
calismada genel popiilasyona gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmasina ragmen,
diyabetli kigilerin bu yontemleri kullanim amacinin diyet takviyeleri haricinde
cogunlukla diyabet dis1 durumlar oldugu goériilmistiir(11,84).

Diyabet ve TAT iliskisini arastiran 13 ¢alismanin incelendigi bir derlemede;
caligsmalara katilan hastalarin TAT kullanma oranlar1 %41 ile %75.3 arasinda
degismektedir(7). TAT kullanan hastalarin %18.7’sinin bitkisel tedavi, %7.4’0n(in
vitamin kullandig1 saptanmistir. Bir bagka derlemede TAT kullanim oran1 %31 ile
%92.9 arasinda degismekle birlikte en sik kullanilan yontemlerin bitkisel tedaviler ve
vitamin takviyeleri oldugu bildirilmistir. Diyabet hastalarinin; hastalik siirecini
yavaglatma, kan glukoz seviyelerini diigiirme, semptomlar: rahatlatma, genel saglik,
diyabeti tedavi etme, ila¢ yan etkilerini azaltma gibi bircok nedenle bu yontemleri
kullandig1 goriilmistiir. Bunun yanisira, yapilan ¢aligmalarda; yas, cinsiyet, egitim
sosyoekonomik durum, ailede TAT kullanimi, eslik eden hastaliklar gibi birgcok

faktoriin bu yontemlerin kullanimiyla iligkili oldugu saptanmistir(7,89).

22



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Calisma kesitsel tipte bir ¢alisma olup, 1 Aralik 2018- 1 Subat 2019 tarihleri arasinda,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi ve Diyabet Poliklinikleri’ne
bagvuran ve dahil edilme kriterlerini karsilayan T2DM tanil1 50 erkek 50 kadin hastanin
katilimryla yapilmstir.

Calismaya en az 1 yildir T2DM tanisi olan, oral ajanlarla tedavi edilen 18 yas tistii
hastalar dahil edildi. Herhangi bir parenteral antidiyabetik ilacla tedavi edilen hastalar
calisma dig1 birakildi. Ayrica ¢alismaya uyumun saglanabilmesi i¢in okuma yazmasi

olmayan ve igitme-konusma problemi olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

3.2. Etik Kurul ve izinler

3 Ekim 2018 tarihinde Kocaeli Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik
Arastirma ve Degerlendirme Komisyonu‘ndan 2018/15.6 karar numarasi ile onay
alinmigtir(Ek-2). Ayrica anketin Diyabet Poliklinigi’nde uygulanabilmesi igin

Endokrinoloji Bilim Dali’ndan yazili izin alinmistir(Ek-2).

3.3. Veri Toplama Araglari ve Yontemi

Verilerin toplanmasinda anket yontemi kullanilmigtir. Anketin hazirlanmasinda konu
ile ilgili bir literatiir taramas1 yapilmis ve literatiirde en sik kullanilan sorular segilerek veri
toplama aract olusturulmustur.

Veriler ti¢ boliimden olusan bir anket formu ile toplanmistir. {lk kisimda tedaviye
baglilikla iligkili faktorleri ve sosyodemografik 6zellikleri sorgulayan 44 soru, ikinci
kistmda, hastanin tedaviye baghiligim &lgen 6 soruluk Tiirkce Modifiye Morisky Olcegi yer
almaktaydi. Ugiincii kisimda ise, hastalarin TAT kullanim durumlarmi sorgulayan 15
soruluk TAT anketi mevcuttu. Hastaliklar i¢in herhangi bir TAT yontemi kullanmadigini
belirtenler icin, TAT anketi uygulanmadi ve veri toplama sonlanmis oldu.

Aragtirma kapsamindaki hastalar, aragtirma siiresi i¢erisinde her giin Diyabet
Poliklinigi’ne gidilerek rastgele secildi. Aile Hekimligi Poliklinigi’ne bagvuran dahil
edilme kriterlerini karsilayan hastalar da taratimiza haber verilerek ¢alismaya alindi.

Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilip aydinlatilmis onamlar1 s6zel olarak alindiktan
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sonra, uygun ve bos bir poliklinik odasi secilerek yiiz ylize goriisme yontemi ile anketler

dolduruldu. Her hasta ile goriisme yaklasik 15 dakika strddi.

3.3.1. Anket Formu

Anket sorular1 hastalara yuz ylze goriisme teknigi ile uygulandi. Anket formunun ilk
kisminda sosyodemografik 6zellikleri, hastalik-tedavi bilgilerini (hastaliklari, siiresi, aldig1
tedavi vb.), saglik sunucularini (hekimle iletisim diizeyi, goriisme siiresinin yeterliligi vb.),
katilimcilarin durumlarini (sosyal destek durumu, fiziksel engel, yakin gérme engeli vb.),
hastalarin diyabet ve aldiklar antidiyabetik tedavi ile ilgili diisiincelerini sorgulayan agik
uclu, coktan se¢meli ve evet-hayir/var-yok yanitli 44 soru mevcuttu. Tedavi bilgilerinin
oldugu kisimda hastalarin ilag¢ bilgilerini hatirlayamadiklar1 durumda, hastalarin izniyle
bilgileri alinarak, sistemden son bir yil i¢erisindeki kullandiklar ilaglara bakilip forma

islendi. Sonrasinda bu kisisel bilgilerinin imha edilecegi s6ylendi ve imha edildi.

3.3.2. Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi

1980’lerin ortalarinda Morisky ve arkadaslari tarafindan antihipertansif ilag¢ tedavisine
baglilig1 degerlendirmede 4 soruluk bir anket gelistirilmis olup bu anketle ilgili pek ¢ok
gecerlilik caligmalart yapilmis, iyi psikometrik dzellikleri oldugu gosterilmistir(90).
Bagimsiz arastirmacilar tarafindan diger kronik hastaliklar i¢in de uygulanan bu ankette
daha sonrasinda bazi eksiklikler saptanmis ve 2 yeni soru ilavesiyle Modifiye Morisky
Olgegi gelistirilmistir. 2012 yilinda Vural ve arkadaslar tarafindan Modifiye Morisky
Olgeginin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik galismasi yapilmis ve Turkce Modifiye
Morisky Olgeginin kisa, kolay uygulanabilir, motivasyon ve bilgi diizeyini ayr1 ayr1
degerlendirebilen giivenilir bir test oldugu saptanmustir. Ayrica birinci basamakta kronik
hastaliklarda uzun siireli ilag tedavisine baglilig1 degerlendirmede kullanilmasinin yararl
olacagi sonucuna varilmistir. Degerlendirmede; 2. ve 5. sorularda evet 1 puan, hayir 0
puan; diger sorularda evet 0 puan, hayir 1 puandir. 1., 2. ve 6. sorulardan hastanin aldig1
toplam puan 0 veya 1 ise diisiik motivasyon diizeyini, >1 ise yiiksek motivasyon diizeyini
gostermektedir. 3.,4. ve 5. sorulardan aldig1 toplam puan 0 veya 1 ise diisiik bilgi diizeyini,
>1 ise yiksek bilgi duizeyini gostermektedir(91). Ayrica 6lgcekten 4 ve (zeri puan alan
hastalar ‘tedaviye bagli’ olarak degerlendirilirken; 3 ve altinda puan alanlar ise ‘bagh

degil’ yada ‘zayif bagli’ olarak degerlendirilmektedir.
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3.3.3. TAT Anketi
Bu béliimde hastalarin TAT yontemlerini kullanip kullanmadiklarini (yalnizca kronik
hastaliklar1 i¢in ve hayatlarinin herhangi bir doneminde), kullandilarsa hangi hastaliklar
icin kullandiklarini, hangi yontem ya da yontemleri kullandiklarini, doktora danigsma
durumlarini, kullanim amaglarini, bu konudaki bilgi kaynaklarini sorgulayan 15 soruluk bir
anket uygulandi. TAT yontemlerini kullanmadigini ifade eden hastalara ankette yer alan
yontemler teker teker okunarak, kullanmadiklari teyit edildi. Bu hastalara anketin geri

kalan kismi1 uygulanmadi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama+standart sapma,
normal dagilim géstermeyen niimerik degiskenler medyan (25.-75. persentil), kategorik
degiskenler ise frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal dagilima
sahip olan niimerik degiskenler i¢cin student-t testi ile, normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler i¢in Mann Whitney U testi ile belirlendi. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiler Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Niimerik degiskenler arasindaki
iliskilerin analizinde normal dagilim varsayimi saglanmadigindan Spearman korelasyon

analizi kullanilds. Iki yonlii hipotezlerin testi igin p<0.05 istatistiksel dnemlilik igin yeterli
kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. Sosyodemografik veriler

Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi 58,56 + 8,88 olup yas aralig1 33-84 olarak
saptand1. Katilanlarin 50’si kadin (%50), 50’si erkekti (%50). Katilimeilarin ¢ogu il-ilge
merkezlerinde yasarken (%88), az bir kism1 (%12) kirsal kesimde yastyordu. Ayrica
hastalarin ¢ogu alkol (%388) ve sigara (%76) kullanmiyordu. Katilimcilarin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.Arastirmaya Katilan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Yas (ortalama * standart sapma,yil) 58,568,885
Cinsiyet n (%)
Erkek 50 (%50)
Kadin 50 (%50)
Ogrenim Durumu n (%)
Okur yazar 9 (%9)
Tlkokul (5 y1llik) 39 (%39)
Ortaokul (8 yillik) 11 (%11)
Lise-Universite 41 (%41)
Gelir Durumu n (%)
0-2000 TL 26 (%26)
2001-4000 TL 41 (%41)
4001-6000 TL 19 (%19)
6000 TL Uzeri 14 (%14)
Yasanan Yer n (%)
[I-flge Merkezi 88 (%88)
Koy, Kasaba 12 (%12)
Sigara n (%) n (%)
Kullaniyor 24 (%24)
Kullanmryor 76 (%76)

4.2. Tedaviye Baghhk ile Tlgili Veriler

Calismamizda, Tiirkce Modifiye Morisky Olgegine gore tedaviye bagli olanlar 71
(%71) kisiyken bagli olmayanlar 29 (%29) kisiydi. Hastalarn MMO skor ortalamalar1
4,19+1,468 olarak saptandi.
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4.2.1. Tedaviye Baghhk ve Sosyodemografik Ozellikler

Tedaviye baglilik ve katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri karsilastirildiginda,
tedaviye bagli olanlar ile olmayanlar arasinda cinsiyet, gelir durumu, yasanilan yer ve
sigara kullanimi agisindan anlamli fark saptanmadi(hepsi i¢in p>0.05). Tedaviye baglh
olanlarin yas ortalamalar ise anlamli olarak daha yiiksekti(p<0.05). Ayrica egitim
durumlart bakimindan lise-iiniversite diizeyinde egitim alanlarda tedaviye baglilik orani
%82,9 (n=34) ile en yuksekti ancak gruplar arasindaki fark istatiktiksel olarak anlamli
bulunmadi(p= 0,189)(Tablo 3).

Tablo 3.Tedaviye Baghlik ve Sosyodemografik Ozellikler

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh P
Olanlar (n=71) Olmayanlar (n=29) Degerleri
Yas
Ortalama+SD 60,04£8,23 54,93+9,51 p=0,008
Cinsiyet n (%) n (%)
Erkek 36 (%72) 14 (%28) p=1,00
Kadin 35 (%70) 15 (%30)
Egitim Durumu n (%) n (%)
Okur yazar 6 (%66,7) 3 (%33,3)
Ilkokul 24 (%61,5) 15 (%38,5) 0=0,189
Ortaokul 7 (%63,6) 4 (%36,4)
Lise- Universite 34 (%82,9) 7 (%17,1)
Gelir Durumu n (%) n (%)
0-2000 TL 16 (%61,5) 10 (%38,5)
2001-4000 TL 29 (%70,7) 12 (%29,3) 0=0,443
4001-6000 TL 16 (%84,2) 3 (%15,8)
6000 TL Uzeri 10 (%71,4) 4 (%28,6)
Yasanilan Yer n (%) n (%)
Koy-Kasaba 7 (%58,3) 5 (%41,7) p=0,489
il- ilge Merkezi 64 (%72,7) 24 (%27,3)
Sigara n (%) n (%)
Kullaniyor 16 (%66,7) 8 (%33,3) p=0,781
Kullanmiyor 55 (%72,4) 21 (%27,6)
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4.2.2. Hastahklara iliskin Veriler
Katilimcilarin diyabet siirelerine baktigimizda ¢ogunlugunu (%40) 1-5 yil 6nce tani
konan grup olusturmakta, onlar1 6-10 yil 6nce tan1 konulan grup (%35) takip etmekteydi.

Diyabetin siiresi ile tedavi baglilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiye rastlanmadi
(p>0.05)(Tablo 4).

Tablo 4.Katihmcilarin Diyabet Siireleri ile Tedavilerine Baghliklar1 Arasindaki iliski

Diyabet sliresi  Tedaviye Baghn (%) Tedaviye Bagh Degil n (%) Toplam n (%) p degeri

1-5 yil 27 (%67,5) 13 (%32,5) 40 (%40)
6-10 yil 27 (%77,1) 8 (%22,9) 35 (%35)
p=0,497
11-19 y1l 11 (%61,1) 7 (%38,9) 18 (%18)
20 yil ve iizeri 6 (%85,7) 1(%14,3) 7 (%7)

(Calismamiza katilan hastalarda T2DM’un tek basina goériilme orant %19 (n=19) iken,
HT %24 (n=24) oraninda, HL % 21 (n=21) eslik etmekteydi. Ug hastaligin birlikte
gorulme oran1 %36 (n=36) idi(Sekil 1). Katilimcilarin hastaliklari ile tedaviye bagliliklari
arasinda istatiktiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05)(Tablo 5).

40 T2DM+HT+HL

30
T2DM+HT
T2DM+HL T2DM
20
) I I
0

Sekil 1. Katihhmeilarin Hastaliklarinin Dagilim
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Tablo 5.Katihmcilarin Hastaliklarimin Tedaviye Baghliklarina Gére Dagilim

Hastaliklar Tedaviye Bagh n (%) Tedaviye Bagh Degil n (%) p degeri
T2DM+HT+HL 27 (%75) 9 (%25)
T2DM+HL 15 (%71,4) 6 (%28,6)
p=0,845
T2DM+HT 17 (%70,8) 7 (%29,2)
T2DM 12 (%63,2) 7 (%36,8)

4.2.3. Katihmcilara fliskin Veriler
Calismamiza katilan hastalarin %68’1 (n=68) onerilen diyetlerine uymazken, %38’
(n=38) haftada ortalama 210(162,5-300) dakika egzersiz yapiyordu(Sekil 2). Katilimeilarin
diyet ve egzersiz yapma durumlari ile tedaviye bagliliklar1 arasinda anlamli iligki

saptanmadi(p>0.05)(Tablo 6).

80
60
40 Yapanlar
B Yapmayanlar
20
0

Diyet Egzersiz

Sekil 2. Katimceilarin Diyet ve Egzersiz Yapma Durumlari

Tablo 6. Diyet-Egzersizin Tedaviye Baghlik ile iliskisi

Tedaviye Baghhk p degeri
Bagh (n=71) Bagh degil (n=29)
Diyet n (%) n (%)
Yapanlar 26 (%81,2) 6 (%18,8) p=0,189
Yapmayanlar 45 (%66,2) 23 (%33,8)
Egzersiz n (%) n (%)
Yapanlar 31 (%81,6) 7 (%18,4) p=0,110
Yapmayanlar 40 (%64,5) 22 (%34,5)

29



Yakin gérme engeli i¢in gozliik kullanan hastalarin orani %80 (n=80) olup bu hastalarda
tedaviye baglilik oran1 %72,5 (n=58) iken, gorme engeli olmayan grupta baglilik orani
%56,2 (n=9) ile daha diisiiktli ve aralarinda istatiktiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,182). Ilaglarin prospektiislerini okuma oran1 %69 idi. Prospektiis okuyan grupta
baglilik oran1 %76,8 iken okumayan grupta %58,1 idi ve bu fark istatiktiksel olarak
anlamli degildi (p=0,094)(Tablo 7).

Tablo 7. Yakin Gorme Engeli, Prospektiis Okuma ve Tedaviye baghlik Durumlari

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh Degil p degeri
(n=71) (n=29)
Yakin gorme engeliniz var mi1? n (%) n (%)
Hayir 9 (%56,2) 7 (%43,8)
Var Gozlik (+) 58 (%72,5) 22 (%27,5) p=0,182
Var Gozlik(-) 4 (%100) 0 (%0)
Tlaclarin prospektuslerini
okur musunuz? n (%) n (%)
Evet 53 (%76,8) 16 (%23,2) p=0,094
Hayir 18 (%58,1) 13 (41,9)

4.2.4. Aldiklar1 Tedavilere iliskin Veriler

Calismamiza katilan hastalar en fazla on farkli ilag kullanmaktaydi. Giinliik tiiketilen
ila¢ adedi ise en fazla on dort, en az iki idi ve glinliik tiiketilen ilaglarin ortanca degeri bes
adetti. Ogiinlere baktigimizda en fazla sabah 6giiniinde ilag alinmaktaydi (2,84+1,448)
(Tablo 8).
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Tablo 8. Katiimcilarin Kullandiklari fla¢ Sayilarmin Ogiinlere Gore Dagilimi

Ortalama+SD Ortanca En fazla
Sabah 2,84+1,448 2 1 7
Ogle 0,24+0,497 0 0 2
Aksam 2,24+1,164 2 0 5
Toplam 5,3242,473 5 2 14

Tedaviye bagli olan ve olmayan grubun gunliik olarak tikettikleri ilag miktarini

karsilastirdigimizda, aralarindaki fark anlamli degildi (p>0.05)(Tablo 9).

Tablo 9. Giinliik Tiiketilen Tla¢c Miktar1 ile Tedaviye Baghihgin Karsilastirilmasi

Tedaviye Bagh Olanlar Tedaviye Bagh Olmayanlar T testi

Ila¢ Miktar 5,35+2,608 5,25+2,136 p=0,842
(Ortalama+SD)

Katilimcilarin kullandiklar ilaglara iliskin sikayetlerini sorguladigimizda 23 kiside
(%23) yan etki goriildiigii cevabi alindi. ilag yan etkisi goriilen grupta tedaviye baglilik
oranlar1 daha diisiiktii fakat istatiktiksel olarak anlamli degildi. Yan etki olarak hipoglisemi
semptomlari yasayan hasta sayis1 38 (%38) idi. Hipoglisemi yasayan ve yagamayan
gruplari tedaviye baglilik agisindan kiyasladigimizda anlamli iligki bulunmadi (ikisi i¢in de
p>0.05)(Tablo 10).
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Tablo 10. fla¢ Yan etkileri- Tedaviye Baghlik Tliskisi

Tedaviye Baghhk
Ilaclar yan etki yapt1 ni? n (%) n (%)
Evet 15 (%065,2) 8 (%34,8)
p=0,664
Hayir 56 (%72,7) 21 (%27,3)
Hipoglisemi semptomlar:
yasadiniz mi? n (%) n (%)
Evet 25 (%65,8) 13 (%34,2)
p=0,502
Hayir 46 (%74,2) 16 (%25,8)

Katilimeilarin aldiklar: tedaviden fayda goreceklerine dair inanglarini sorguladigimizda
%80’inin (n=80) inandig1 ve inananlarda baglilik oraninin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriildii. Simdiye kadar aldiklari tedaviden fayda gorip gérmediklerini
sordugumuzda ise fayda gordiiklerini diistinenlerin oran1 %77 (n=77) idi ve tedaviye
baglilik agisindan kiyaslandiginda fayda gérmediklerini diisiinen gruba gore aradaki fark

benzer sekilde istatiktiksel olarak anlamliydi (her ikisi i¢in p<0.05)(Tablo 11).

Tablo 11. Tedavi ile lgili Diisiincelerin Baghlik ile iliskisi

Tedaviye Baghhk

Aldig: tedaviden fayda
gorecegine inaniyor mu? n (%) n (%)
Evet 61 (%76,2) 19 (%23,8)
p=0,041
Hayir 10 (%50) 10 (%50)
Kullandig ilaglardan
fayda gordi ma? n (%) n (%)
Evet 59 (%76,6) 18 (%23,4)
p=0,045
Hayir 12 (%52,2) 11 (%47,8)
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4.2.5. Saghk Cahsanlar: ve Saghk Sistemine iliskin Veriler

Katilimcilarin %55’ine (n=55) ilk tan1 aninda hastaliklar1 hakkinda bilgi verilmisti.
Kullandiklari ilaglara dair doz, yan etki, kullanim sekli anlatilip anlatilmadigi
sorgulandiginda, bu konuda hastalarin %42’si (n=42) bilgilendirilmisti. ilag bilgisi
anlatilan hastalarin %76,2’si (n=32) doktor tarafindan bilgilendirildigini belirtirken,
%16,7’s1 (n=7) eczaci, %7,1’1 (n=3) hemsire tarafindan bilgilendirilmisti. Bu
bilgilendirmelerin tedaviye baglilikla iliskisi incelendiginde, ilk tan1 aninda hastaliklar
hakkinda bilgi verilenler %72,7 oraninda tedaviye bagl kalirken, bilgi verilmeyenlerde bu
oran %068,9 idi ve aradaki fark anlaml1 degildi. Benzer sekilde kullandiklari ilaglar
hakkinda bilgilendirilenlerde baglilik oran1 %76,2 ile bilgi verilmeyenlerdeki %67,2°1ik
orana gore daha ytksekti. Ancak bu fark da istatistiksel olarak anlamli degildi (her ikisi
icin p>0.05).

Katilimcilara hastaliklari i¢in nerede takip edildikleri soruldugunda, %71°1 tip fakiiltesi
hastanesinde takip ediliyordu ve fakiltede takibi yapilan hastalarin baglilik oranlar1 %76,1
ile dis merkezde takip edilenlere gore daha yiiksekti. Bu yiikseklik anlamli bulunmadi
(p>0.05).

Hastalarin hekimleriyle istedikleri diizeyde iletisim kurabilme oran1 %66 idi.
Hekimleriyle iletisim kurabilenlerin baglilik oran1 %78,8 iken, kuramayanlarin baglilik
orani %55,9 idi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.031).

Katilimcilarin %741 hekimlerinin kendilerine ayirdig: siireyi yeterli buluyordu.
Yeterli bulanlarin %71,6’s1 tedaviye bagli iken, diger grupta bu oran %69,2 idi ve bu fark
anlaml1 degildi (p>0.05).

Hekime basvurduklarinda ilaglarini ne sekilde kullandiklar1 sorulanlar katilimcilarin
%72’sini olusturuyordu ve bu grupta baglilik oranlar1 diger gruba gore daha yiiksekti. Bu
yukseklik anlamli bulunmad (p>0.05).

[laglar1 bittiginde tekrar recete yazdirmakta zorlananlarin oran1 diisiiktii (%8). Regete
yazdirmakta zorlanan grupla diger grup arasinda tedaviye baglilik yoniinden anlamli fark
saptanmadu. Ilaglari {icretini yada katki payin1 demekte zorlananlar ise katilimcilarin
%39’unu olusturuyordu ve bu grupta baglilik orani1 daha diisiik olsa da istatistiksel olarak

anlamli degildi (her ikisi igin p>0.05). Bu bilgiler asagida 6zetlenmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Saghk Calisanlari ve Saghk Sistemine Iliskin Veriler ve Baghhga Etkileri

Tedaviye Bagh Tedaviye Bagh Degil p degeri

(n=71) (n=29)

i1k tam aninda hastahginiz hakkinda

bilgi verildi mi? n (%) n (%)

Evet 40 (%72,7) 15 (%27,3)

Hayir 31 (%68,9) 14 (%31,1) p=0,842
Kullandiginiz ilaglar hakkinda
size bilgi verildi mi? n (%) n (%)

Evet 32 (%76,2) 10 (%23,8)

Hayir 39 (%67,2) 19 (%32,8) p=0,453
Hastahklariniz icin nerede
takip ediliyorsunuz? n (%) n (%)

Tip Fakiltesi 54 (%76,1) 17 (%23,9)
Dis merkez 17 (%58,6) 12 (%41,4) p=0,133

Hekiminizle istediginiz diizeyde
iletisim kurabiliyor musunuz? n (%) n (%)

Evet 52 (%78,8) 14 (%21,2)

Hayir 19 (%55,9) 15 (%44,1) p=0,031
Hekiminizin size ayirdigi siireden
memnun musunuz? n (%) n (%)

Evet 53 (%71,6) 21 (%28,4)

Hay1r 18 (%69,2) 8 (9630,8) p=1,000
Basvurularmizda hekiminiz size ilaglarimizi ne
sekilde kullandiginizla ilgili soru soruyor mu? n (%) n (%)

Evet 53 (%73,6) 19 (%26,4)

Hayir 18 (%64.3) 10 (%35.7) p=0,498
Ilaclariniz bittiginde tekrar recete
yazdirmak sorun oluyor mu? n (%) n (%)

Evet 5 (%62,5) 3 (%37,5)

Hayir 66 (%71,7) 26 (%28,3) p=0,884
Ilaclarn iicretini/katki paym 6demek
sizin icin zor oluyor mu? n (%) n (%)

Evet 27 (%69,2) 12 (%30,8)

Hayir 44 (%72,1) 17 (%27,9) p=0,932

4.2.6. Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi’ne iliskin Veriler
Katilimcilarin MMO skor ortalamalari 4,19+1,468 idi. Motivasyon diizeyi puan
ortalamasi 2,04+0,920 iken, bilgi diizeyi puan ortalamasi 2,15+0,857 idi. Olgek sorularmna
verilen cevaplarin ylizde dagilimlar ve dlgekle ilgili diger veriler asagidaki tabloda

Ozetlenmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Tiirk¢e Modifiye Morisky Olcegi ile Tlgili Bulgular

74 (%74) 26 (%26)

78 (%78) 22 (%22)

MMO sorular1 Evet n (%) Hayir n (%)
1.llacimzi/ilaclarimizi almay: unuttugunuz olur mu?
58 (%058) 42 (%42)
2. llacimizv/ilaglarimz1 zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
87 (%87) 13 (%013)
3. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaclarimiz1 almay1 biraktiginiz oldu mu?
22 (%22) 78 (%78)

4.Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagh oldugunu
diisiiniip ilac1 almayi kestiginiz oldu mu?

13 (%13) 87 (%87)
5.ila¢c almamzin uzun dénem yararlarim biliyor musunuz?

50 (%50) 50 (%50)
6.Bazen zamani geldigi halde ilaclarinizi yazdirmayi unuttugunuz olur mu?

25 (%25) 75 (%75)

4.3. Tamamlayic ve Alternatif Tip Kullamimina fliskin Veriler

4.3.1. Sosyodemografik Veriler ve TAT Kullanimi
Calismaya katilan hastalarin %55°1 (n=55) kronik hastaliklar1 i¢in hayatlarinin herhangi
bir doneminde TAT yontemlerinden en az birini kullandigini belirtirken, %45°1 (n=45) bu
hastaliklar1 i¢in higbir TAT yontemi kullanmamisti. Sosyodemografik verilerin TAT
kullanimuyla iligkisine bakildiginda, yas, cinsiyet, egitim durumu, gelir durumu, yasanilan

yer, sigara kullanimi a¢isindan anlamli iliski saptanmadi (hepsi i¢in p>0.05)(Tablo 14).
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Tablo 14. TAT Kullanimi ve Sosyodemografik Ozellikler

TAT Kullanan TAT Kullanmayan p degerleri
Yas
Ortalama+SD 57,87+9,23 59,40+8,46 p=0,395
Cinsiyet n (%) n (%)
Erkek 27 (%54) 23 (%46)
Kadm 28 (%656) 22 (%44) p=1,00
Egitim Durumu n (%) n (%)
Okur yazar 4 (%44.4) 5 (%55,6)
flkokul 23 (%59) 16 (%41) 00,746
Ortaokul 7 (%63,6) 4 (%36,4)
Lise- Universite 21 (%51,2) 20 (%048,8)
Gelir Durumu n (%) n (%)
0-2000 TL 15 (%57,7) 11 (%42,3)
2001-4000 TL 25 (%61) 16 (%39) 00,554
4001-6000 TL 8 (9%642,1) 11 (%57,9)
6000 TL Czeri 7 (9%50) 7 (9%50)
Yasamlan Yer n (%) n (%)
Koy-Kasaba 48 (%54,5) 40 (%45,5)
I- flge Merkezi 7 (%58,3) 5 (%41,7) p=1,00
Sigara n (%) n (%)
Kullaniyor 12 (%50) 12 (%50)
Kullanmiyor 43 (%56,6) 33 (%43,4) p=0,742

4.3.2. Hastahklar ve TAT Kullanimina iliskin Veriler
Herhangi bir kronik hastaligi i¢cin TAT yontemlerinden en az birini kullandigini
belirten 55 hastanin %56,4’ii (n=31) bu yontemleri diyabet hastalig1 i¢in, %69,1’1 (n=38)
diyabet dis1 nedenlerle, %25,5’1 (n=14) ise hem diyabet hem de diyabet dis1 nedenlerle
kullanmigt1 (Sekil 3).
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Toplam TAT kullanicisi sayisi sayisi=55

Her iki
Diyabet amagli amagla Diyabet disi
kullanim amagla kullanim
n=31(%56,4) o n=38(%69,1)

n=14(%25,5)

Sekil 3. TAT Yontemlerinin Diyabet ve Diyabet Dis1 Nedenlerle Kullanimi

Hastalara diyabet tanis1 konulmasi iizerinden gegen siire ile diyabete yonelik TAT
kullanimi arasindaki iligkiye bakildiginda, diyabet siiresinin TAT kullanimi tizerinde

anlamli etkisine rastlanmadi (p>0.05)(Tablo 15).

Tablo 15. Diyabet Siiresinin TAT Kullanimu ile iliskisi

Diyabet stiresi ‘ TAT kullanan n(%) ‘ TAT kullanmayan n(%) p degeri
1-5 yil 10 (%25) 30 (%75)
6-10 yil 12 (%34.3) 23 (%665,7) 020,716
11-19 yul 6 (%33,3) 12 (%66,7)
20 y1l ve iizeri 3 (%47,9) 4 (%52,1)

T2DM ve HT hastaligina sahip olanlarda TAT kullanim yiizdesi en yiiksek bulundu
ancak katilimcilarin hastaliklari ile TAT kullanim durumlar arasinda istatiktiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p>0.05)(Tablo 16).
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Tablo 16. Katihmcilarin Hastaliklarimin TAT Kullammlarina Goére Dagilim

Hastaliklar TAT Kullanan n (%) TAT Kullanmayan n (%) p degeri
T2DM+HT+HL 18 (%50) 18 (%50)
T2DM+HL 9 (%42,9) 12 (%57,1)
T2DM+HT 19 (%79,2) 5 (%20.8) p=0,054
T2DM 9 (%47,4) 10 (%52,6)

4.3.3. Kullanilan TAT Yo6ntemlerine iliskin Veriler

Bu yontemlere bagvurdugunu belirten katilimeilarin %80°1 (n=44) bitkisel
yontemlerden en az birini kullanmisti. Bitkisel yontemlerden en ¢ok kullanilanlarin
basinda tar¢in (n=24), bitki ¢aylar1 (n=15) ve ¢orek otu (n=13) gelmekteydi (Tablo 18).
Geleneksel yontemlerin kullanimina baktigimizda, 5 kisi akupunktur, 2 kisi kuru kupa,
15 kisi yas kupa (hacamat) ve 6 kisi de siiliikk kullanmisti. Katilimcilarin kullandigi TAT
yontemleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 17).
Tablo 17. Kullamlan TAT Yontemleri

TAT Yontemi Kullanan n (%) ‘

Bitkisel Yontemler 44 (%80)
Akupunktur 5 (%9,1)
Kuru kupa 2 (%3,6)

Yas kupa (Hacamat) 15 (%27,3)

Suluk 6 (%10,9)
Vitaminler 2 (%3,6)
Diger (Ozon terapi, bal, probiyotik) 3 (%05,5)

Tablo 18. TAT Kullamcilarimin Basvurduklar: Bitkisel Yontemler

Kullanilan Bitkisel Yontem* Kullanan n (%)
Saf Bitki 5 (%9,1)
Sirke 3 (%5,5)
Bitki cay1 15 (%27,3)
Bitki yag 5 (%9,1)
Bitkisel karisim 11 (%20)
Corek otu 13 (%023,6)
Targ¢in 24 (%43,6)
Isirgan otu 3 (%5,5)
Zencefil 5 (%09,1)
Zerdegal 5 (%9,1)
Diger 13 (%23,6)
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4.3.4. TAT Kullanimini1 Doktora Damisma Durumlart ile Tlgili Veriler
TAT kullanan hastalarin %14,5’i (n=8) bu yontemlerin kullanim1 i¢in doktora
danismisti. Danismayan hastalarin %89,4’ii (n=42) danismama nedenini, ‘doktorun

olumsuz tepkisinden ¢ekinme’, %10,6’s1 (n=5) ‘gerek duymama’ olarak belirtti (Tablo 19).

Tablo 19. Kullamicilarin TAT Kullanimlarim Doktora Danisma Durumlari

Doktora Damisma Durumu Toplam n (%)
Kullanmanu onayladi 4 (%50)
Onaylamadi 1 (%12,5)
Evet

Fikir Belirtmedi 3 (%37,5) 8 (%14,5)

Olumsuz tepkisinden ¢ekindim 42 (%89,4)
Hayir Gerek duymadim 5 (%10,6) 47 (%85,5)
55 (%100)

4.3.5. Kullanicilarin TAT kullanim amaclari ile ilgili veriler
TAT kullanan hastalara, bu yontemleri ne amagla kullandiklarini sordugumuzda en sik
semptomlar1 rahatlatmaya yonelik kullanildigini gérdiik. Bu semptomlar1 sorguladigimizda

agri ilk sirada, kan sekeri yliksekligi ikinci sirada yer aldi. Bir diger sik saptadigimiz TAT

kullanim amaci tedaviyi destekleyici olarak kullanma idi ve bu amaclar asagidaki tabloda
Ozetlendi (Tablo 20).
Tablo 20. TAT Kullanim Amaclari

TAT kullamim amaci Evet n (%) Hayir n (%) Toplam n (%)

Sikayetleri azaltma 38 (%69,1) 17 (%30,9) 55 (%100)
Sikayetler

Agr 15 (90639,5) 23 (%60,5) 38 (%100)
Seker yiiksekligi 11 (%28,9) 27 (%71,1) 38 (%100)
Diger 12 (%31,6) 26 (%068,4) 38 (%100)
Tedaviyi destekleyici olarak 23 (%41,8) 32 (%58,2) 55 (%100)
ilac yan etkilerini azaltma 2 (%3,6) 53 (%096,4) 55 (%100)
Bagisikhig: giiclendirme 8 (%14,5) 47 (%85,5) 55 (%100)
Medikal tedavinin yerine 5 (%09,1) 50 (%690,9) 55 (%100)
Psikolojik olarak rahatlamak icin 4 (%7,3) 51 (%92,7) 55 (%100)
Hastaliga karsi herseyi yapmak icin 5 (%09,1) 50 (%90,9) 55 (%6100)
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4.3.6. Kullanicilarin TAT Kullanim1 Hakkindaki Bilgi Kaynaklar:
Kullanicilarin kullandiklar1 yontemler hakkinda nasil bilgi edindiklerini
sorguladigimizda, ¢ok az bir kismi (%10,9) saglik ¢alisanindan bilgi aldiklarini belirtirken,

biiylik bir cogunlugu (%65,5) arkadas ya da bu yontemi kullanan bagka bir hasta tavsiyesi
ile TAT kullandigini bildirdi (Tablo 21).

Tablo 21. TAT Kullamcilarinin Bilgi Edinme Yontemleri

Tavsiye 36 (%065,5) 19 (%34,5) 55 (%100)
Medya 18 (%32,7) 37 (%67,3) 55 (%100)
(TV, gazete, internet)
Saghk calisam 6 (9010,9) 49 (%89,1) 55 (%100)
(Doktor, Hemsire)
Eczane 1(%1,8) 55 (%098,2) 55 (%100)
Diger 4 (%7,3) 51 (%92,7) 55 (96100)

4.3.7. TAT Kullanim ve Tedaviye Baghhk iliskisine Iliskin Veriler
TAT kullaniminin tedaviye baglilikla iligkisini inceledigimizde, herhangi bir TAT
yontemi kullanan ve kullanmayanlarin baghlik diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0.05)(Tablo 22).

Tablo 22. TAT Kullanim ile Tedaviye Baghhk Iliskisi

Tedaviye Baghhik
TAT Kullamm Bagh (n=71) Bagh degil (n=29) p degeri
Evet (n=55) 39 (%70,9) 16 (%29,1)
p=1,000
Hayir (n=45) 32 (%71,1) 13 (%028,9)

Diyabet amaglhi TAT kullanan hastalarin bu kullanimlarinin tedaviye baglhilikla iligkisine
baktigimizda ise; bu amagla TAT kullananlarda tedaviye baglilik orani diger tiim
katilimcilara kiyasla daha diisiik olmasina ragmen bu diisiikliikk anlamli bulunmadi.

(p>0.05)(Tablo 23)
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Tablo 23. Diyabete Yonelik TAT Kullanim ile Tedaviye Baghhk Iliskisi

Tedaviye Baghhk
Diyabet amach
TAT Kullanimi Bagll n (%) Bagll degil n (%) P degeri
Evet (n=31) 21 (%67,7) 10 (%32,3)
Hayir (n=69) 50 (%72,5) 19 (%27,5) p=0,630
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5. TARTISMA
Calismamizda uzun siireli agizdan medikal tedavi alan Tip 2 Diyabet hastalarinin
tedaviye baglilik diizeyleri ve tamamlayici alternatif tip kullanim durumlar1 birlikte

incelendi.

5.1. Tedaviye Baglilk ile Tlgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Tip 2 diyabet tanis1 konulan hastalar baslangigta saglikli bir diyet ve egzersiz ile
tedaviyi siirdiirmek i¢in tesvik edilir, ardindan genellikle bir veya daha fazla antidiyabetik
ajanla tedaviye devam edilir. T2DM tedavisi, diyabet ile iligkili komplikasyonlari1 6nlemek
icin cogunlukla kan basinci, dislipidemi ve diger hastaliklarin kontroll igin ilaglar da igerir.
Hastalarin birden fazla kronik hastaliga sahip olmalar1 bu durumun nedeni olarak
gosterilebilir. lagla tedavinin kanitlanmis yararlarina ragmen, ¢alismalar dnerilen glisemik
hedeflere hastalarin % 50'sinden daha azinin ulastigini géstermistir. Bu durumun, tedaviye
zayif baglilikla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Hiperglisemi ve ileri donemlerdeki
komplikasyonlar, morbidite ve erken mortaliteyi arttirir ve saglik hizmetlerinde
maliyetlerin artmasina neden olur. Zayif bagliligin nedenleri ¢ok faktorlii ve tanimlanmasi
zordur. Bunlar yas, bilgi, hastalik algisi ve siiresi, tedavi rejiminin karmasikligi,
polifarmasi, psikolojik faktorler, giivenlik, hasta tolerans1 ve maliyet gibi nedenlerin de
oldugu birgok faktorii icerir (92). Biz de arastirmamizda baglilik diizeylerini ve bagliligi
etkileyen bu faktorleri incelemeye calistik.

(Calismamiza katilan hastalarin %71°1 medikal tedavilerine bagli bulundu. Hastalarin
MMO skor ortalamalar1 4,19+1,468 ile orta diizeyin iizerinde tedaviye bagli olarak
degerlendirildi. Kalan %29 ise tedaviye bagl degildi. Uzun siireli tedavilerde tedaviye
baglilik oranlarinin gelismis iilkelerde %50 civarinda, gelismekte olan iilkelerde daha da
diisiik oranlarda oldugu bildirilmistir (2). Literatiirde diyabet hastalariyla yapilan
calismalarda tedaviye baglilik oranlar1 %36 ile %93 arasinda degismektedir (42,48,93-95).
Krapek ve arkadaglar1 301 hastada tedaviye bagliligi degerlendirmek i¢in Morisky
Olgegi’ni kullanmis ve baglilik oranini %73 olarak saptamistir (96). 2012 yilinda
yayinlanan ve Tanzanya’da yapilan bir ¢aligmada 272 diyabet hastasi ile goriisiilmiistiir.
Fedrick’in yaptig1 bu ¢alismada hastalarin %28,3’0iniin tedaviye bagl olmadiklari
goriilmistiir (97). Gegmis ¢alismalardaki bu sonuglari, yukarida bahsettigimiz gelismis
ulkelerdeki baglilik oranlarimin bile %50yi gegmedigine dair bulgularla birlikte
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diistindiigiimiizde, sonuglar1 bekledigimizden daha yiiksek buldugumuzu sdyleyebiliriz.
Caligmamizda bagliligin degerlendirilmesinde yiiz yiize goriisme teknigiyle, bir anket
yontemi olan Modifiye Morisky Olgegi kullanilmistir. Hastanin 6z bildirimine dayanan bu
tarz yontemlerde, sonuglarin hastalar tarafindan kolaylikla saptirilabilecegi g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bizim ¢alismamizda da bu nedenle baglilik diizeyleri oldugundan fazla
saptanmus olabilir. Ote yandan calismamizin cogunlukla 3. Basamak bir hastanenin diyabet
polikliniginde yiiriitiilmiis olmas1 da (hastalarin egitim diizeyi, saglik hizmetlerine erisim
kolaylig1, Universite hastanesinde verilen multidisipliner bakim vb. sebeplerle) baglilik
sonugclarini pozitif yonde etkilemis olabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) baglilig1 etkileyen bes etkilesim boyutu oldugunu
belirtmistir. Bunlar; sosyoekonomik faktorler, tedaviyle ilgili, hastayla ilgili, saglik sistemi
ile ilgili ve gevresel faktorlerdir. Sosyoekonomik faktorler tedaviye baglilik i¢in kesin
bagimsiz risk faktorii olarak gosterilmemesine ragmen, yoksulluk ve diigiik egitim
diizeyinin baglilik tizerinde dnemli bir etkiye sahip oldugu bildirilmistir (2).

Calismamizda yas haricinde sosyodemografik degiskenlerle tedaviye baglilik diizeyleri
arasinda iligkiye rastlamadik. Literatiirde sosyodemografik 6zelliklerin tedaviye bagliliga
etkisi konusunda geliskili sonuglar bildirilmistir. Ornegin DSO raporunda egitim diizeyinin
baglilig1 etkiledigi bildirilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda oldugu gibi egitim diizeyi ile
baglilik arasinda iligski gosterilemeyen galismalar mevcutken (98), bazi ¢alismalarda ise
egitim diizeyi arttikga bagliligin da arttig1 bulunmustur (99,100). Bizim ¢alismamizda da
lise-Universite diizeyinde 6grenim gorenlerin tedaviye baglilik oranlar1 daha yiiksekti
ancak egitim diizeyi ile baglilik arasinda anlamli iliski saptanmadi.

Sosyoekonomik durumun da hastalarin tedaviye baghiligini etkiledigi bildirilmistir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde yiiksek ilag maliyetleri, hastalarin tedavilerini
almalarindaki engellerden biri olabilmektedir (2). Tagskaya’nin ¢alismasina baktigimizda
hastalarin gelir diizeyinin tedaviye uyumu etkilemedigi bulunmustur (99). Literatiirde daha
cok saglik giivencesi varliginin bagliliga etkisi arastirilmis ve saglik glivencesi
olmayanlarmn tedaviye bagliliklarinin daha az oldugu raporlanmistir (99,101).
Calismamizda gelir diizeyi ile baglilik arasinda iliski gosterilemedi. Bu durum tlkemizde
diger iilkelere kiyasla, gelir diizeyi diisiik olmasina ragmen saglik giivencesi olmayanlarin
azligina baglanabilir. Hastalarin gelir diizeylerinin yaninda saglik giivencelerinin

sorgulanmasi bize daha dogru analiz yapma imkani1 verebilirdi. Bunun yaninda saglik
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sistemine iliskin bulgularda ele aldigimiz ‘Ilaglarin iicretini/katki payin1 6demek zor oluyor
mu?’ sorusuna, hastalarin gelir durumlarinin tedaviye baglilikla iliskisini gorebilecegimiz
bir diger soru olarak baktigimizda, ‘Evet’ yanit1 verenler katilimcilarin %39’unu
olusturmaktaydi. Evet ve hayir yanit1 veren iki grubun tedaviye bagliliklarini
karsilastirdigimizda anlamli iliski bulunmadi.

Katilimcilarin yas ortalamasi 58+8,88 idi. Calismamizda tedaviye bagli olanlarin yas
ortalamas1 bagl olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksekti. Bazi caligmalarda yas ve
cinsiyetin baglilikla iligkisi gosterilememistir (52,102). Capoccia ve arkadaslarinin 196
makaleyi inceledikleri sistematik derlemede yer alan 7 ¢aligmada yiiksek tedavi uyumu
artan yasla iliskili bulunmustur (103). Yang ve arkadaslarinin diyabetli hastalar tizerinde
yaptig1 retrospektif kohort ¢alismasinin sonuglarina gore, 65 yasindan geng hastalarin 65-
74 yas grubuna gore tedaviye bagli olmama olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur (104).
Morisky 6l¢egi kullanilarak 290 diyabetli hastanin katildig1 Suudi Arabistan’da yapilan bir
basgka c¢alismada; yasl hastalarin, geng yastakilere gore ilaglara anlamli diizeyde yuksek
baglilik gosterdigini gostermistir. Bu sonuglar; toplumumuzda ve diger dogu
toplumlarinda, bat1 toplumlarina kiyasla yasl aile liyelerine bakim saglayan, tedavi
bagliligina destek veren giiclii aile baglarinin halen korunuyor olmasiyla ve yaslilarin bu
konuda daha ¢ok sosyal destek almasiyla agiklanabilir (105). Ayrica, diyabetin
komplikasyonlarinin genelde ileri yaslarda ortaya ¢ikmasina ve bu nedenle erken yasta
diyabet farkindaliginin olusmamasina baglanabilir. Bir diger neden olarak; T2DM
tedavisinde baghiligin etkisi ve faydalariin goriilmesi uzun bir siire¢ gerektirir. Bu da
genclerde baglhiligin daha az olmasina neden olabilir(104).

Calismamizda diyabetin siiresi ile baglilik arasinda iligski gosterilememistir ancak
diyabet stiresi 20 y1l ve iizeri olan grupta baglilik diizeyleri diger gruplara gére daha
yiiksek bulunmustur. Bu bulgumuzun da yukaridaki, T2DM tedavisinde bagliligin etkisi ve
faydalarinin goriilmesinin uzun bir siire¢ gerektirdigine dair goriisiimiizii destekledigi
diisiiniilebilir. Benzer ¢alismalarda diyabet siiresi ile baglilik arasinda iligki
gosterilememistir (98,105,106). Elde ettigimiz sonuglar literatlirle uyumludur.

Komorbidite durumu ve hastaliklarin dagiliminin tedaviye baglilig: etkilemedigi
saptand1. Benzer galismalarda diyabetli hastalarda baska bir kronik hastaligi olmayanlarin
tedaviye bagliliklarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (98,100). Literatlirde komorbidite

ile bagllik arasinda iligki saptanamayan ¢aligmalar da mevcuttur (99,105), ancak
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calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi, bu bulgulari etkilemis olabilir. Bunun yaninda
calismamizda HT ve HL yaninda eslik eden diger hastaliklari olanlarin diglanmamasi
sonuclarimiza karistiric: faktor olarak etki etmis olabilir.

Diyabet tedavisinde genel tedaviye uyumu degerlendirmek igin tek bir 6l¢ii kullanmak
yerine, tedavi rejiminin her bir bilesenine (evde kan glukoz takibi, diyet, fiziksel aktivite,
ayak bakimi ve benzeri bakim uygulamalari) baglilik seviyesini bagimsiz olarak
degerlendirmek, daha 6nemli goriinmektedir. Bunun sebebi ayr ayr kisisel bakim
davraniglarina baglilik durumlariin birbirleriyle az da olsa iligkili gériinmeleridir. Bu,
bagliligin tek boyutlu bir yapiya sahip olmadigini gosterir (2). Calismamizda katilimcilarin
%68’1 diyetlerine uymuyor, %62’si ise egzersiz yapmiyorlardi. Medikal tedaviye bagl
olanlara kiyasla diyet ve egzersiz yapanlarin oran1 ¢ok daha az olarak bulundu.
Bulgularimiz literatiirle benzerdi (106). Bu durum hastalarin ilag tedavisini diyet ve
egzersizden daha 6nemli olarak algilamalarina baglanabilir. Bir calismada hastalar ilaglari
diyet ve egzersizden daha 6nemli olarak degerlendirmis ve ilaglara daha fazla uydugunu
bildirmistir (107). Ayrica ¢alismamizda diyete uyma ve egzersiz yapma durumlari ile
medikal tedaviye baglilik arasinda iliski bulunmadi. Bu bulgumuzla benzer sonuglara
ulasan ¢aligmalar mevcut iken (3); farkli ¢alismalarda, Onerilen diyet ve egzersiz
recetelerine uymamanin antidiyabetik ilaglara bagli olmama ile iliskili oldugu saptanmistir
(105,108).

Katilimcilarla ilgili diger verilere bakacak olursak, yakin gérme engeli ve prospektiis
okumanin baglilikla iligkisi gosterilemedi. Vural’in ¢calismasinda her iki durum da tedaviye
baglilikla iligkili bulunmustur (3). Bagka bir ¢alismada ilag kutusu tizerindeki talimati
okuyamama yiiksek HbA 1¢ diizeyleri ile iligkili bulunmustur (49). Calismamizda dikkat
ceken bir durum olarak, yakin gérme engeli olup gozliik kullananlarin baglilik orani, yakin
gorme engeli olmayanlara gore daha yiiksekti. Yakin gorme engeli oldugunu ve buna
ragmen gozliik kullanmadigini belirten 4 hastanin 4’{i de tedavilerine bagliydi. Bu durum
yakin gérme sorunu olanlarin aile bireyleri tarafindan tedavileri i¢cin daha ¢ok sosyal destek
almalariyla ilgili olabilir. Hastalarin ilaglarini alirken birinden yardim alip almadiklari
sorgulanabilir ve daha dogru bir degerlendirme yapilabilirdi.

Aldiklar tedavilere iliskin verileri degerlendirdigimizde, literatiirde ilag ¢esitliligi,
giinliik tiiketilen ila¢ miktar1, doz siklig arttikca bagliligin azaldigini gosteren ¢alismalar

mevcuttur (23,49,98,102,109). Bizim ¢alismamizda saydigimiz degiskenlerle baglilik
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arasinda iliski gosterilemedi. Grant ve arkadaslarinin 128 T2DM hastasinda yaptiklari bir
calismada, regete edilen toplam ilag sayisi ile baglilik arasinda iliski bulunmamistir (110).
Farkli ¢calismalarda bulgularimiza benzer sonuglar bulunmustur (3,105). Calismamizda
hastalarimizin diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi tedavisi disinda da bagka kronik
hastaliklari i¢in kullandiklar ilaglar mevcut idi ve bu durum tedavi rejiminin yapisi ile
baglilik arasinda karistirict faktor olarak rol oynamis olabilir. Diger kronik hastaliklara
sahip hastalar diglansaydi bu durumun etkisi sifirlanabilir ve daha net bir sonu¢ elde
edilebilirdi.

Ilag yan etkilerinin hipoglisemi de dahil olmak iizere ¢alismamizda tedaviye baglilik
tizerinde etkisi bulunmadi. Farkli caligmalarda benzer bulgular bulunmustur (105), ancak
cogu calismada ila¢ yan etkisi ile tedaviye zayif baglilik arasinda anlamli iligki oldugu
bildirilmistir (3,111,112). Katilimcilarin MMO’ne géore bilgi diizeylerinin yiiksekligi
arastirmamizda bu sonuca ulasmamiza yol agmis olabilir. Olcegin bilgi diizeyini 6lgen bir
sorusu olan ‘Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagli oldugunu diisiiniip ilact
almay1 kestiginiz oldu mu?’ sorusuna tiim katilimcilarin %87’sinin ‘Hayir’ yanit1 vermesi
bu goriisii desteklemektedir. Ayrica hastalarin hipoglisemi semptomlarini, kullandiklar
ilaglarin yan etkisinden ¢ok, diyabet hastaliginin seyrinde dogal bir olay olarak gérmeleri
hipogliseminin bagliliga etki etmemesinin nedenlerinden olabilir.

Calismamizda aldiklar tedaviden fayda gormediklerini diisiinenler ve tedaviden fayda
gorecegine inananlarin bagliliklarr anlamli olarak daha yiiksekti. Yapilan ¢aligmalarda
hastalik ve tedavi ile ilgili inanglarin baghiliga etki ettigi gosterilmistir (98,99,113).
Bulgularimiz literatiirle benzerdi. Hastalarin hastaliklar ve tedavileri konusundaki
inanglarinin tedaviye baghlik gibi saglik davraniglarini nasil etkiledigini anlamak,
diyabette baglilig1 iyilestirmek igin énemli firsatlar dogurabilir (114). Ornegin, yalnizca
kendilerini kotl hissettiginde ilag almasi gerektigine inanmak gibi kronik hastalik tedavisi
i¢in uygun olmayan inanglarin, kronik hastaliklarda ilaglara zayif baglilig1 6ngordigii
gosterilmistir (115,116). Zay1f bagliligin 6ngoriildiigii diyabet hastalarinda da bagliligi
gelistirmek ya da zayif bagliligi 6nlemek amaciyla daha 6nceden saptanan olasi yanlis
inanclara yonelik mudahaleler uygulanabilir. Bu inang ve davraniglarin topluma ve kiltire
gore degisebildikleri de géz oniinde bulundurulmalidir. Bu baglamda, algilanan hastalik

ciddiyeti, algilanan duyarlilik, engeller, 6z yeterlilik gibi faktorleri de kapsayan saglik
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inan¢ modellerinin diyabet hastalarinda tedaviye baglilikla iliskisini arastiran tilkemiz
poplilasyonunda yapilacak daha kapsamli ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Saglik sistemi ile ilgili verilere bakildiginda, hekimle iletisim kurma disindaki diger
degiskenlerle tedaviye baglilik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye rastlanmadi.
Hekimiyle rahatlikla iletisim kurabilenlerin bagllik diizeyleri ise anlamli sekilde yiiksekti.
Ciechanowski ve arkadaslarinin birinci basamakta takip edilen 367 hastayla yaptiklar1 bir
calismada, kotli hasta-hekim iliskisi zayif tedaviye baglilikla iligkili bulunmustur (43).
Diyabetliler lizerinde yapilan 48 calismanin incelendigi bir metaanalizde, olumlu hekim-
hasta iliskisinin tedaviye baglilik iizerinde pozitif etkisi oldugu saptanmistir (117). Cesitli
hastaliklar1 igeren ¢ok sayida arastirma, hasta-hekim iliskisinin hasta uyumu tizerindeki

etkisini incelemis ve hasta uyumunu olumlu etkileyen gugll bir faktor olarak bulmustur

(2,108).

5.2. TAT Kullanimu ile flgili Bulgulara iliskin Degerlendirmeler

Tamamlayic1 ve Alternatif Tip (TAT) kullanimi diinya capinda giderek artmaktadir. Bu
artisin cogunlukla diyabet gibi kronik hastaliklarin artmasiyla iligkili oldugu
diistintilmektedir (118). Tip 2 Diyabetin yonetimi temelde davranis ve yasam bigimi
degisikliklerini igerir ve bunlar TAT disiplininin de temel bilesenlerindendir (119). Dogu
ve bati iilkelerinde T2DM hastalarin1 TAT kullanimina iten birgok neden vardir. Diisiik
maliyet, glivenlik, daha az yan etki, tedavi planiyla basa ¢ikmanin zorlugu, hastaneye veya
doktora ulagmadaki engeller, hastalik ve tedavi ile ilgili inan¢lar bu nedenlerden bazilaridir
(119-121). Calismamizda hastalarin TAT kullanimi ve buna iligskin 6zellikleri arastirildi.

Hayatinin herhangi bir doneminde TAT kullandigini belirten katilimcilarin oran1 %55
(n=55) idi. Sosyodemografik 6zelliklerin TAT kullanimiyla iligkisini inceledigimizde,
TAT kullananlar ve kullanmayanlar arasinda yas, cinsiyet, 6grenim durumu, gelir durumu,
yasanilan yer ve sigara kullanimi agisindan anlamli fark bulunmadi. Literatiirde bu konuda
birbirinden farkli sonuglar bildirilmistir. Diyabetli hastalarda 1rk, medeni durum da dahil
birgok sosyodemografik 6zelligin TAT kullanimiyla iligkili ve iliskisiz saptandig:
calismalar mevcuttur. Ancak ¢ok sayida calismada yiiksek 0grenim diizeyinin yiiksek
oranda TAT kullanimiu ile iligkili bulundugu goriilmistiir (10,11,89,122). Bu sonuca varan

caligmalarin genellikle gelismis iilkelerde yapilmis olmasi dikkat gekmektedir. Bizim bu
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konuda iligkiye rastlamamamizin nedeni de 6grenim durumu diizeylerinin gelismis
tilkelerdekine benzer olmamasi olarak gdsterilebilir.

Toplam 31 katilimc1 TAT yontemlerinden en az birini diyabete yonelik kullanmuisti.
Diyabet dis1 nedenlere yonelik TAT yontemi kullananlar ise (hem diyabet hem diyabet dis1
nedenle kullananlar da dahil) herhangi bir nedenle TAT kullanan 55 hastanin yarisindan
fazlasini (%69,1 (n=38)) olusturuyordu. Bu konudaki ¢aligmalara baktigimizda, diyabet
hastalariin herhangi bir sebeple TAT kullanma oranlar1 %30,5 ile %92,9 arasinda
degismektedir (7,11,89,123). Bell ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, TAT yontemleri
kullaniminin ¢ogunun diyabet dis1 durumlar igin oldugu raporlanmistir (11). Higbir kronik
hastaliga sahip olmayan insanlarin bile genel saglik amagli bu yontemleri kullandiklari
hesaba katilirsa, diyabet hastalarinin da bu yontemleri genel saglik amagh da dahil olmak
tizere farkli hastaliklari i¢in kullanmalar olasidir. Nitekim bir ¢calismada hastalarin
%356,7’sinin bu yontemleri hem genel saglik hem diyabet tedavisi amacl kullandiklar
saptanmustir (124). Hastalarin ¢ogunun eslik eden komorbid durumu oldugu da
diistiniildiigiinde, katilimeilarimizin bu yontemleri ¢ogunlukla diyabet dis1 hastaliklara
yonelik kullanmalar1 anlagilabilir gériinmektedir. Calismamizda da hastalarin biiyiik bir
kismin1 T2DM, HT, HL hastaliklarinin iigline birden sahip olanlar olusturmaktaydi.

Diger hastaliklar ve TAT kullanimu iligkisine bakildiginda; en yiksek TAT kullanim
oran1 %79,2’lik oran ile diyabetle birlikte hipertansiyon hastaligina sahip olanlarindi. Ug
hastaliga birden sahip olanlarin yarisi (%50) TAT kullanmig iken, T2DM’den baska
hastalig1 olmayanlarda bu oran %47,4 idi. Benzer ¢aligmalarda diyabet yaninda herhangi
bir komorbid hastaliga sahip olan hastalarda TAT kullanim oranlarinin daha fazla oldugu
ve istatistiksel olarak anlamli bulundugu raporlanmistir (11,125). Bizim ¢aligmamizda
HT’lu grupta kullanim oranindaki yiikseklik dikkat cekmekteydi ancak tlim gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Anketimizde katilimcilarin HT ve HL disindaki eslik eden hastaliklar: sorgulansaydi ya da
HT ve HL dis1 hastaliklara sahip olanlar dislansaydi bu bulgular1 daha dogru ve net bir
sekilde degerlendirmemiz mumkun olabilirdi.

Calismamizda diyabet siiresinin TAT kullanimuyla iliskisine rastlanmadi. Ulkemizde
yapilan iki ¢alisma ve Tayvan’da yapilan bir ¢calisma, diyabet siireleri ile TAT
kullaniminin anlamli derecede iliskili oldugunu, diyabet siiresi 5 y1ldan uzun olanlarda

TAT kullaniminin daha fazla oldugunu bildirmistir (119,126,127). Ulkemizde yapilan bir
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baska benzer ¢alisma ile Manya ve arkadaslarinin Avustralya’da diyabetliler lizerinde
yiriittiikleri bir ¢aligmada ise hastalik siiresi ile TAT kullanimi arasinda iligki
bulunmamustir (125,128). Diyabet hastalarinin, hastaligin kronik ve yipratici siireci
igerisinde zaman gegtik¢e bu yontemlere daha ¢ok basvurabilecekleri diisiiniilmektedir (7).
Ancak bu durum konvansiyonel tedaviden yeterince fayda goriilmedigi zaman daha
olasidir. Fayda goriilmedigi diisiiniildiiglinde de konvansiyonel tedaviye baglilik
azalacaktir. Bizim ¢alismamizda ise baglilik diizeyleri ve medikal tedaviden fayda
gordiigiinii diisiinenlerin orani yiliksektir. Bu durum, hastalarin medikal tedaviye
bagliliklari, inanglari ve bu tedaviden memnuniyetleri yiiksek oldugunda, diyabet stiresi
uzasa da bu durumun TAT kullanim durumunu etkilemeyecegi seklinde yorumlanabilir.

Kullanilan TAT yontemlerine baktigimizda bitkisel yontemler ilk sirada gelirken,
hacamat (yas kupa) ikinci siradaydi. Calismalarda diyabet hastalarinin en sik kullandiklari
yontemin bitkisel yontemler ve vitamin takviyeleri oldugu bildirilmistir (7,84,89).
Sonuglarimizda vitamin takviyesi kullanimu literatiire gore ¢ok diisiik saptanmistir. Oral
antidiyabetik kullanan diyabet hastalarinda metformin’in B12 vitamin eksikligi yapici
etkisinden dolay1, genellikle bu hastalara profilaktik vitamin B kompleksi recete
edilmektedir. Bu nedenle hastalar kullandiklar1 bu regeteli ilaglara ek olarak vitamine gerek
duymamus olabilir. Ya da hastalar kullandiklar1 vitamin takviyelerini yine bu nedenle TAT
kullanimi olarak bildirmemis olabilirler. Literatiirden farkli bir diger bulgumuz hacamat
kullanma sikliginin ytiksek olmasiydi. Calismamizda yas ortalamasinin yiiksek olmasi
TAT yontemlerinin daha fazla siklikta agri sikayeti i¢in kullanilmasina sebep olmus
olabilir. Hacamatin da en sik agri nedeniyle kullanildig1 diistiniiliirse bu sonucumuz igin
aciklayici olabilir.

Kullanilan bitkisel yontemleri inceledigimizde en sik tar¢in, ikinci siklikta ¢orek otu,
sonrasinda da bitkisel caylar ve karisimlar kullanilmaktaydi. Benzer ¢aligsmalarda da en ¢ok
tar¢in kullanimi bildirilmistir. Bulgularimiz literatiirle uyumludur (84,89).

Katilimcilarimizin TAT kullanim amaglarina baktigimizda en sik sikayetleri azaltma
amagly, ikinci siklikta ise tedaviyi destekleyici amagh kullandiklar1 goriildii. Hangi sikayeti
azaltmak amacli kullandiklar1 soruldugunda ise en sik agri, ikinci siklikta ise kan sekeri
yuksekligi cevabi alindi. Bulgularimiz literatiirle karsilastirildiginda, literatiirde diyabetli
hastalarin bu yontemleri bircok nedenle kullandiklar1 bildirilmekle birlikte; siklikla kan

sekeri regiilasyonu ve tedaviyi destekleyici olarak kullandiklar1 goriildii (7,125).
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Bulgularimiz genel olarak literatiirle uyumluydu. Ancak ¢alismamizda agr sikayetini
azaltmak amagli kullanim sik bulundu. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalarinin
yliksek olmasi bu sonucun nedeni olabilir.

Arastirmamizda hastalarin biiyiik bir kisminin TAT kullanimlarini doktora
danigmadiklar1 saptandi. Danigmama sebebinin ise cogunlukla ‘doktorun olumsuz
tepkisinden ¢ekinme’ oldugu bulundu. Sonuglarimiz literatiirle uyumluydu. Yapilan
calismalarda hastalarin kullandiklar1 bu yontemleri hekimlerinden gizleme egiliminde
oldugu goriilmiistiir (7,125,129). Bu baglamda TAT kullanimini hastalarin bildirmesinden
cok, hekimin hastastyla iyi bir iletisim ve igbirligi i¢inde sorgulamasinin gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir. Boylece hastalarin doktorun olumsuz tepkisinden ¢ekinmesi gibi bir sorun da
kalmayacaktir. Anketimizde bu sorunun yaninda hastalara, hekimlerinin TAT kullanimini
sorgulama durumlar1 da sorulabilirdi.

TAT kullanicilarinin bilgi kaynaklarina baktigimizda, hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu
(%65,5) arkadas, akraba ya da bu yontemi kullanan bir baska hasta tavsiyesi ile bu
yontemleri kullandigini bildirdi. Bulgularimiz literatiirdeki gelismekte olan iilkelerde
yapilan ¢alismalarla uyumluydu (7,118). ABD’de yapilan bir ¢alismada hastalari bu
yontemlere yoneltenlerin siklikla TAT uygulayicilari oldugu gosterilmistir (10).

5.3. Tedaviye Baghhk ve TAT Kullamim {liskisinin Degerlendirilmesi

Tedaviye baglilik tizerindeki olas1 bir etken de TAT kullanimidir. Zayif baglilik i¢in
cok sayida risk faktorii saptanmais olsa da, TAT kullanimin rolii ve konvansiyonel ilaglara
baglilik lizerindeki etkisi belirsizdir. Kullanilan ilag sayis1 arttik¢a bagliligin azaldigi
bilinmektedir (34). Bu agcidan TAT yontemi ilavesinin bagliligi azaltacag: diisiiniilebilir
(130). Calismamizda herhangi bir hastalik i¢in olan ve diyabete yonelik TAT kullanimiyla,
receteli ilaclara baglilik arasinda iliskiye rastlanmadi. Literatiirde TAT kullanimiyla
medikal tedaviye baglilik arasindaki iliski hakkinda ¢eliskili sonuglar rapor edilmistir. HT
hastalarinda TAT kullaniminin konvansiyonel antihipertansif ilaglara baglilig1 azalttig
gosterilmistir (131). TAT kullanan HIV hastalarinda da benzer sonuglar bildirilmistir
(132,133). 65 yas lizeri herhangi bir nedenle en az 3 ilag kullanan 300 hasta {izerinde
yapilan retrospektif bir arastirmada, en az bir tamamlayici tip yontemi kullanmanin

konvansiyonel tedaviye baglilikla iligskisi bulunmamuistir (130).
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Diger taraftan literatlirde TAT kullaniminin konvansiyonel diyabet tedavisinde,
baglilik tizerindeki etkisi iyi tanimlanmamustir. Bailey ve arkadaglarinin yiiriittigii bir
arastirmada TAT kullanimi, diyabet tedavisinde receteli ilaglara baglilik oniindeki yaygin
olmayan engellerden biri olarak gdsterilmistir (134). Endonezya’da 114 diyabetik hasta ile
yapilan bir ¢calismada TAT kullaniminin regeteli ilaglara bagliligi anlamli derecede azalttigi
bulunmustur (122). Calismamizda katilimcilar arasinda baglilik oranlarinin literatiire gore
yiiksek bulunmasi, TAT kullanan ve kullanmayanlar arasinda fark bulmamiza engel olmus
olabilir. Ote yandan arastirmamizin yiiz yiize goriisme yontemiyle yapilmasi ve
katilimcilarin bu yontemleri gizleme egiliminde olmalar1 da bulgularimizi etkilemis
olabilir. Bir diger sebep olarak; ¢calismamizda hastalarin hayatlarinin herhangi bir
déneminde kullandiklar1 bir yontem ile TAT kullanicisi sayilmalar1 nedeniyle, cok uzun
zaman 6nce bu yontemleri kullanan ve yillardir bu yontemleri kullanmayan hastalar da
TAT kullanicisi olarak siniflandirilmistir. Hastalarin tiim bu kullanimlarinin, kullanim
zamanindan bagimsiz olarak 0 anki medikal tedaviye baglhliklariyla iliskilendirilmeleri
yanlis olacagindan, sonuglarimiz etkilenmis olabilir.

Bildigimiz kadartyla ¢alismamiz, TAT kullanimiyla baglilik arasindaki iliskiyi T2DM
hastalar1 tizerinde degerlendiren az sayida ¢alismadan biridir. Bu agidan bu konuda daha
genis katilimli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin verileri (TAT kullanimi, kullanilan yontemler) hasta beyanina dayandig:
i¢in bu tiir anket ¢alismalarinda karsilasilabilecek tiim arastirma hatalarina agiktir.
Tedaviye bagliligin ve baz1 bagimsiz degiskenlerin (diyet, egzersiz yapma durumlari)

istatistiksel anlam tagimalarin1 engelleyecek tip 2 hata olasili§i mevcuttur.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile hekimliginin tedavi takibindeki 6nemi glinimuzde giderek daha iyi
anlasilmaktadir. Diyabet gibi kronik hastaliklarda tedaviye baglilik, bu takibin énemli bir
ayagini olusturmaktadir. Bu agidan bakildiginda zayif bagliliga yol acan faktorleri
saptamak ve baglilig1 iyilestirmek aile hekiminin gorevlerindendir. Hastalarin tedavilerini
ilk kez diizenlerken ya da yeniden g6zden gecirirken, sadece ilaglar1 yazmak ve tarif etmek
yeterli olmamaktadir. Bunun yaninda hekim, hastasinin ilaci diizgiin kullanip
kullanmadigini, diyet, egzersiz gibi diger tedavi gerekliliklerini yerine getirip getirmedigini
de belirlemeli ve bu noktalardaki yetersizlikleri gidermeye ¢alismalidir. Giiniimiizde artan
tamamlayici ve alternatif tedavi yontemlerinin kullanimi, kronik hastalik takibinde TAT
kullanimu, aile hekimlerinin siklikla karsilastigi durumlardan biridir. Bu ¢alisma ile hem
diyabet hastalarinda tedaviye bagliligi etkileyen faktorler, hem de bu hastalarin TAT
kullanim durumlari ile TAT kullaniminin baglilik iizerindeki olasi etkisi
degerlendirilmistir. Bildigimiz kadariyla iilkemizde diyabet hastalarinda TAT kullanimi1 ve
medikal tedaviye baglilik iligkisini degerlendiren ¢alismanin olmamasi nedeni ile bu
konudaki verilerimizin orijinal oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda saptadigimiz tedaviye bagliligi etkileyen faktorler sunlardir;

e Yas
e Hasta — hekim iletisimi
e Tedaviden fayda goriildiigii diisiincesi ve fayda goriilecegi inanci

Bu faktorlerden yas degistirilemez olsa da diger faktorler degistirilebilirdir.
Degistirilebilir faktorler agisindan 6zellikle biz hekimlere biiyiik bir sorumluluk
diismektedir. Tedaviye baglilik ¢ok faktorliidiir ve daha 1yi anlagilabilmesi i¢in genis
katilimli caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Caligmamizda hastalarin yarisindan fazlasinin hayatlari boyunca en az bir TAT
yontemi kullandiklari, cogunlukla bitkisel yontemleri kullandiklar1 ve bu kullanimlarini
cogunlukla korktuklar1 i¢in doktora danismadiklar1 saptanmistir. Ayrica TAT kullanimiyla
medikal tedaviye baglilik arasinda iliskiye rastlanmamastir.

Bu sonuglar hastalarin ¢ogunun bu yontemleri medikal tedaviye alternatif olarak degil
tamamlayici ve destekleyici olarak gordiikleri seklinde yorumlanabilir. Bunun yaninda
hastalarin TAT kullanimlarini hekime danigsma ve bildirme oranlarinin diisiik olmasi, bitki-
ilac etkilesimlerine bagli doz yetersizligi, toksikasyonlar ve farkli yan etkiler (hipoglisemi

vb.) acisindan dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir. Bu agidan hekimin 6ykii
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alirken kullanilan ila¢ dykiisti yaninda TAT kullanimini da sorgulamasi gerektigi
sOylenebilir.
Bu sonuglar 1s181nda 6nerilerimiz;

e Hastalik takibinde hekim hastasinin verilen tedaviye bagliligini kontrol etmeli,
bagliliga etki eden faktorleri tanimali ve hastasiyla iyi bir iletisim kurarak
gerektiginde baglihigi iyilestirecek miidahalelerde bulunabilmelidir.

e Bu kapsamda hasta hekim iletigsimini gelistirmek amagli siirekli tip egitimleri
cercevesinde, belli araliklarla hekimlere iletisim becerileri konusunda egitimler
verilebilir.

e Hekimlerin TAT yontemleri konusunda temel bilgiye sahip olmalar1 ya da en
azindan bu bilgiye nasil erigsebileceklerini bilmeleri hastalarin dogru
yonlendirilmesine yardimci olacaktir. Mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitimde
hekimlere tamamlayici ve alternatif tedaviler konusunda egitimler verilmeli, bu
tedaviler hakkinda kanita dayali bilgiye nasil ulasilabilecegi de hekimlere
ogretilmelidir.

e Hekimler hastalarin TAT kullanimini 6nyargisiz bir sekilde ve etkili bir
iletisimle sorgulamalidir. Bu amagla anamnez formlarina kullanilan ilag 6ykiisii

yaninda bu yontemlerin kullanim 6ykiisti kismi da eklenebilir.
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7. OZET

Amagc: Calismamizda agizdan tedavi alan tip 2 diyabet hastalarinda medikal tedaviye
baglilik diizeylerini ve baglilig1 etkileyen faktorleri degerlendirmek, tamamlayici ve
alternatif tedavi (TAT) kullanma sikliklarini, kullanma nedenlerini, kullanilan yontemleri,
kullandiklar1 yontemler ile ilgili bilgi kaynaklarini ve saglik ¢alisanina bilgi verme
durumlarim 6grenmek, bu hastalarda TAT kullaniminin medikal tedaviye baglilik
diizeylerine olasi etkisini saptamak amaglanmistir.

Yoéntem: Calismaya Kocaeli Universitesi Aile Hekimligi ve Diyabet Poliklinikleri’ne 1
Aralik 2018- 1 Subat 2019 tarihleri arasinda basvuran, en az 1 yildir diyabet tanisi olan ve
yalnizca oral tedavi alan 50 erkek, 50 kadin toplam 100 hasta alindi. Katilimcilara
sosyodemografik veriler ve tedavi bagliligini etkileyebilecek faktorleri iceren, ayrica TAT
kullanim durumlarini sorgulayan anket ve tedaviye baglilik diizeylerini 6l¢mek iizere
Tiirkge Modifiye Morisky Olgegi yiiz yiize goriisme seklinde uygulanmistir.

Bulgular: Calismamizda tedaviye bagli olanlarin oran1 %71 idi ve tedaviye bagli olan
grupta yas ortalamasi anlamli olarak daha yiiksekti. Anketimizde sorguladigimiz giiglii
hasta-hekim iletisimi, tedaviden fayda gortildiigii diisiincesi, tedaviden fayda goriilecegine
dair inang, tedaviye baglilig1 olumlu yonde etkileyen faktorler olarak saptandi. TAT
kullanimiyla ilgili bulgulara bakildiginda; herhangi bir kronik hastalig icin TAT
yontemlerinden en az birini kullandigin1 belirten katilimcilarin orant %55 idi. En gok
kullanilan yontem bitkisel yontemlerdi (%80, n=44). TAT en sik sikayetleri azaltmak
(%67, n=37) amagl kullanilmis ve TAT kullanan hastalarin %85,5’1 bu yontemlerin
kullanim1 konusunda doktora danigmamaisti. Danismayan hastalarin %89,4°1i (n=42)
danismama nedenini, ‘doktorun olumsuz tepkisinden ¢cekinme’ olarak belirtti. Hastalarin
bu yontemler hakkinda en ¢ok arkadas tavsiyesi (%65) ile bilgi aldiklari, yalnizca %9 unun
saglik ¢alisanindan bilgi aldiklar1 saptandi. Herhangi bir kronik hastalik i¢in ya da diyabete
yonelik TAT kullanimi ile medikal tedaviye baglilik arasinda anlamli iliskiye rastlanmadi.

Sonug: Calismamizda da goriildiigii gibi giiglii bir hasta-hekim iletisimi ve hastay1
tedavinin yararlarina ikna etmek, tedaviye baghlig: artiracaktir. Hekimler tedaviye
bagliligin degistirilebilir faktorlerini tanimali ve gerektiginde miidahale ederek baglilig
iyilestirebilmelidir. Ayrica hasta-hekim iletisimini gelistirmek amacl siirekli tip egitimleri
cercevesinde, hekimlere iletisim becerileri konusunda egitimler verilebilir. Diger yandan
hastalarin TAT kullanimlarini1 hekime bildirme oranlarinin diisiik olmasi, toksikasyonlar ve
ilag etkilesimleri konusunda dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir. Hekimler

hastalarinin kullandiklar ilag¢ 6ykiisii yaninda bu yontemlerin kullanimini da etkin bir
o4



sekilde sorgulamalidir. Hekimlerin TAT yontemleri hakkinda temel bilgiye sahip olmalar1
ya da en azindan bu bilgiye erisebilecekleri kaynaklari bilmeleri hastalarin dogru

yonlendirilmesinde 6nemli rol oynayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Tamamlayic1 Alternatif Tip, Diyabetes Mellitus, Tedaviye

Baglilik, Hasta-Hekim iletisimi, Tiirkce Modifiye Morisky Olgegi
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8. ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate the levels of treatment adherence and the
factors affecting adherence and to determine the possible effect of complementary and
alternative medicine (CAM) use on the treatment adherence in type 2 diabetes patients
receiving oral treatment. Besides, it was aimed to learn the frequency of CAM use, the
reasons for using it, the CAM methods used, the sources of information and the status of
counseling to the health care providers about these methods in participants.

Method: A total of 100 patients (50 males and 50 females) who were admitted to
Kocaeli University Family Medicine and Diabetes Policlinics between December 1, 2018
and February 1, 2019, who had been diagnosed with diabetes for at least 1 year ago and
received oral treatment only were included in the study. The questionnaire was applied
face to face to investigate sociodemographic data, factors that may affect adherence to
treatment, and CAM use. Turkish Modified Morisky Scale was used to measure the
treatment adherence.

Results: In our study, the rate of treatment adherence was 71% and the mean age was
significantly higher in the group of adhered to their treatment. Strong patient- physician
communication, thought of patients that treatment was beneficial and belief that treatment
will be beneficial were found to be positive factors affecting treatment adherence. When
the findings related to CAM use are examined; 55% of participants stated that they used at
least one CAM method for any chronic disease. The most commonly used method was
herbal remedies (80%, n=44). The most common purpose of CAM was to reduce
complaints (67%, n=37) and 85,5% of CAM users had not consulted their physician about
the use of these methods. 89,4% (n = 42) of the patients who did not consult about CAM
use stated the reason for not consulting as ‘to avoid the doctor's negative reaction’. Most of
the patients were informed by friends (65%) about these methods and only 9% of them
received information from health care professionals. There was no significant relationship
between the use of CAM for any chronic disease or diabetes and adherence to medical
treatment.

Conclusion: As seen in our study, strong patient physician communication and
convincing the patient of the benefits of treatment will increase the treatment adherence.
Physicians should recognize the modifiable factors of treatment adherence and be able to
intervene in these factors to improve adherence when necessary. In addition, physicians
can be trained in communication skills, within the framework of continuous medical

education to improve patient physician communication.
56



On the other hand, the low rate of patients notifying CAM use to physicians indicates
that caution should be exercised about toxicities and drug interactions. Physicians should
inquire effectively about the use of CAM methods in addition to the drug information used
by their patients. Having basic knowledge about these methods or knowing at least the
sources from which they can access this knowledge will play an important role in guiding
patients correctly.

Key Words: Complementary Alternative Medicine, Diabetes Mellitus, Treatment

adherence, Patient physician communication, Turkish Modified Morisky Scale
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EKLER
1- Anket Formu

1. Dogum tarihiniz?
Y S
2. Cinsiyetiniz?
o Erkek o Kadin
3. Egitim durumunuz?
o Okur-Yazar o ilkokul mezunu
o Ortaokul mezunu o Lise/ Universite mezunu
4. Hane geliriniz?
o 0-2000 TL o 2000-4000 TL
o 4000-6000 TL o 6000 ve Uzeri
5. Nerede yasiyorsunuz?
o il-llge merkezi o Kasaba- Koy
6. Sigara kullaniyor musunuz?
o Evet o Hayir
7. Alkol kullaniyor musunuz?
o Evet o Hayrr
8. Yakin gérme engeliniz var mi?
o Hayir
o Evet — Yakin g6zIugu kullaniyorum
o Evet — Yakin g6zIugid kullanmiyorum
9. ilaglarin prospektiislerini okur musunuz?
o Evet o Hayr
10. Hastaliklariniz neler?

o Tip 2 Diyabet o Hipertansiyon o Hiperlipidemi
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11. Tip 2 diyabet teshisi ka¢ sene 6nce kondu?

015yl O06-10yil O 11-19 yil O 20 yil ve Uzeri

12. Hipertansiyon teshisi ka¢ sene 6nce kondu?

015yl O6-10yil O 11-19 yil O 20 yil ve lzeri

13. Hiperlipidemi teshisi ka¢ sene 6nce kondu?

O1-5yil O6-10yil O 11-19 yil O 20 yil ve Uzeri
14. Sirekli kullandiginiz ila¢ sayisi?

16. Kahvalti zamani toplam kag tane ila¢ aliyorsunuz?
. adet
17. Ogle yemegi zamaninda toplam kag tane ilag aliyorsunuz?
... adet
18. Aksam yemegi ile uyku arasinda toplam ka¢ tane ilag aliyorsunuz?
... adet

19. Kullandiginiz ilaglara iligkin bir sikayetiniz var mi?
O Evet O Hayr

20. Sikayetleriniz neler?



21. Kan sekeri seviyenizin agir digsmesine bagl; carpintiniz (hizh ya da gucli kalp
atiglar), sersemlik, kendinden gegme ve bayginlik hissi ya da biling kaybi/ bayilma
yasadiniz mi?

O Evet O Hayir

22. Bu durum kac kez oldu?

23. ilaglarin prospektiislerini okur musunuz?
O Evet O Hayrr
24. Kan sekerinizi diizenli tutmak amach diyet yapiyor musunuz?
O Evet O Hayr

25. Diyetinizi kim duzenledi?

26. Egzersiz yaplyor musunuz?
O Hayir O Evet
27. Haftada ortalama ka¢ dakika egzersiz yapiyorsunuz?
. dakika / hafta

28. Hastalik(lar)iniz ilk teshis edilip tedaviniz diizenlendiginde size hastaliginiz
hakkinda bilgi verildi mi?

O Evet O Hayrr

29. Nerede bilgi verildi?

30. Hastalik(lar)iniz ig¢in kullandiginiz ilaglarin dozu, kullanim sekli, etkileri ve olasi
yan etkileri size anlatildi mi?

O Hayir O Evet

31. Kim tarafindan anlatildi?
0O Doktor O Hemsire O Eczaci 0O Hasta bakici 0O Arkadas
O Digerleri .........cccooviiiiiiinni.
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32. Aldiginiz tedaviden fayda goreceginize inaniyor musunuz?
O Evet(Sebebi ...

O HayIr (SEDEDI. ...t

33. Su anki tedavinizden beklentileriniz nelerdir?

34. Su ana kadar kullandiginiz ilaglardan fayda gordintz ma?
O  Evet (NetUr fayda? ...

O  Hayir (SEDEDI......e

35. Hastalik/lariniz i¢in diizenli olarak nerede / ne zamandir takip ediliyorsunuz?

36. Hekiminizle istediginiz diizeyde iletisim kurabiliyor musunuz?
O Evet O Hayir
37. Hekiminizle hastaliginiz hakkinda konusabiliyor musunuz?
O Evet O Hayrr
38. Hekiminizin size ayirdigi siireden memnun musunuz?
O Evet O Hayrr

39. Basvurunuzda ilaglarinizi ne sekilde kullandiginizla ilgili hekiminiz size soru
soruyor mu?

O Evet O Hayirr

40. ilaglariniz bittiginde tekrar regete yazdirmakta zorlaniyor musunuz?
O Evet O Hayrr

41. llaglarinizin icretini/katki payini ddemek sizin igin zor oluyor mu?

O Evet O Hayrr
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42. Sizce diyabet hastasi olmanizda etkili olan sebep/sebepler nelerdir?

43. insiilin kullanmak bu hastalikta sizce gerekli midir? insiilin kullanimi
konusundaki gorusleriniz nelerdir?

44. Bugiin insiilin kullanmaya baslamaniz gerekse; bu size séylendiginde ne
hissederdiniz? Bu konudaki endiseleriniz (varsa) nelerdir?
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6 sorulu Tiirk¢e Modifiye Morisky Olcegi

46. ilacinizifilaglarinizi almayi unuttugunuz olur mu?
O Evet O Hayrr
47. ilacimizi/ilaglarinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
O Evet O Hayirr
48. Kendinizi iyi hissettiginizde ilaglarinizi almayi biraktiginiz oldu mu?
O Evet O Hayirr

49. Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun ilaca bagh oldugunu diistntip ilaci
almayi kestiginiz oldu mu?

O Evet O Hayr
50. ilag almanizin uzun dénem yararlarini biliyor musunuz?
O Evet O Hayrr
51. Bazen zamani geldigi halde ilaglarinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu?

O Evet O Hayrr
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Tamamlayici ve Alternatif Tip Kullanimim Sorgulayan Anket (TAT Anketi)

52. Verilen tedavi haricinde hastalik/lariniz igin herhangi bir tamamlayici / alternatif
tedavi yontemi kullaniyor musunuz/kullandiniz mi? ( Cevabiniz hayir ise diger sorulari
cevaplamaniza gerek yoktur. Anketime katildiginiz i¢in tesekkir ederim. )

O Evet O Hayir

53. Bu tedavi yontemlerini hangi hastalik/lariniz i¢in kullandiniz?

O Tip 2 Diyabet O Hipertansiyon O Hiperlipidemi

54. Kullandiginiz bu tamamlayici- alternatif yéntemler/tedaviler nelerdir? Bu
yontemleri ne kadar stiredir ve ne siklikla kullaniyorsunuz/kullandiniz? (Birden fazla
sik secilebilir. Kullanma amacinizi, surelerini ve sikliklarini siklarin yanindaki noktall
alanlara belirtiniz.)

1) Bitkisel yontemler

O Bitkicaylar ......................... O Bitkiyaglari ...............ooooiiinnil.
O Bitkisel karisimlar ........................ O Hazir bitkisel aranler .....................
ODiger oo

A) Saf bitkisel ydntemler

0O Coérek otu ............... OTargin .ooeeeeennnn... O Isirganotu ...............

O Zencefil .......coooiinnn. O Zerdecal ............... O Diger ...

2) Gida takviyeleri

OBal.......cooeeeneel. O Propolis ............... O AnsOtd ...............
O Vitaminler ..., O Probiyotikler ..................
O Diger ........cooenee..

3) Belirli bir beslenme programi- gida takviyesi kullanma

O Akdeniz tipi beslenme ........................ O Protein agirlikh beslenme.........
O Ekmekten yoksun- Karatay .................. O Vitaminler ..................oel
O Probiyotikler ... O Diger ....coooveiiiiiiiien .
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4) Geleneksel ¢in tibbi yontemleri

O Akupunktur .................. O Refleksolgji .................. O Yoga-Reiki.........
O Meditasyon ............... O Ayurveda ............ O Diger ...ooovvviiiiiiieinnnn.

5) Geleneksel uygulamalar

O Kupa gektirme / Hacamat ............... O Suluk uygulama............

Diger yontemler

O Hipnoz ................. O0zon .......ceunn. O Proloterapi .............

O Mezoterapi ....... ... O Aromaterapi ............... 0O Homeopati ............

55.Tamamlayici ve alternatif tedavi kullanimi i¢in doktorunuza danistiniz mi?
O Evet O Kullanmami onayladi
O Kullanmami onaylamadi
O Fikir belirtmedi
O Hayir 0O Olumsuz tepki verecegini disundim
O Gerek duymadim

56.Kullandiginiz yéntem/ydntemlerden doktorunuz disindaki saglik personelinin
(hemsire, hastabakici vs) haberi var mi?

O Hayir
O Evet (Cevabiniz evet ise kim oldugunu belirtiniz ..., )

57. Bu yontem/yontemleri ne amagla kullaniyorsunuz?(birden fazla sik segilebilir)
O Doktorun uyguladigi tedavi yerine
O Sikayetleri azaltmak igin (Sikayetlerinizi belirtiniz ... )
O Tedavinin yan etkilerini azaltmak igin
0O Bagisiklik sistemini gliglendirmek
O Tedaviyi destekleyici olarak
O Psikolojik olarak rahatlamak icgin
O Hastaliga karsi her seyi yapmak icin

58. Tamamlayici ve alternatif tedavinin amaciniza yoénelik faydasi oldu mu?
O Hayir O Evet
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60. Bu yontem/yontemleri kullandiktan sonra sikayetlerinizde azalma oldu mu?
O Hayir
O Evet ( Hangi sikayetlerde azalma oldu? ..., )

61. Kullandiginiz tamamlayici ve alternatif tedavinin yan etkileri (zarari) oldu mu?

O Zarari olmadi O Az zarari oldu

O Zarari oldu O Cok zarari oldu
62. Zararh oldu ise en ¢ok hangi yontem/yéntemlerin zarari oldu? ............................
T STV T =T g 1=/ o

64. Bu yontem/yontemlerden hakkinda nasil bilgi aldiniz? (Birden fazla sik
segilebilir)

0O Doktor O Hemsire O Hastabakici 0O Televizyon O Radyo

O Gazete O Dergi O internet O Eczaneden

O Arkadas tavsiyesi 0O Bu yontemi kullanan bagka bir hasta tavsiyesi

O Diger (AGIKIAYINIZ) ... e
65. Bu yontem/yontemleri nasil temin ediyorsunuz?

O Aktardan aliyorum O Eczanelerden aliyorum

O Dogadan kendim topluyorum O internetten aliyorum

O Marketten O Pazardan

O Diger (AciKlayiniz ...........coooviiiiienin. )

66. Bu yontem/yontemler i¢in ayda ortalama ne kadar para harciyorsunuz?

O 50 lira ve alti O 50-100 lira arasi
O 100-250 lira arasi O 250 lira ve ustl
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