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1 GIRIS VE AMAC

Bulasic1 olmayan hastaliklarin sosyal ve ekonomik alanlarda olumsuz etkileri tiim
ilkelerde hissedilmektedir. 2012 yilinda kiiresel olarak meydana gelen dliimlerin %68’inden
bulasici olmayan hastaliklar sorumludur ve bulasicit olmayan hastaliklar nedeniyle meydana
gelen bu dliimlerin %40’ 1indan fazlast 70 yasindan 6nce meydana gelmektedir. (1)

Diinya liderleri 2011 yilinda, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde olmak {iizere
Diinya genelinde ‘bulasici olmayan hastaliklardan korunma ve kontrol’ konusunu ele almak
amaciyla toplanmistir. Toplant1 sonucunda ‘Bulasici Olmayan Hastaliklar Koruma ve Kontrol
Politik Deklarasyonu’ yaymlanmigtir. Bu deklarasyonda bulasici olmayan hastaliklardan
dordii oncelikli olarak hedef gosterilmistir. Bunlar; kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler,
kronik solunum yolu hastalilar1 ve diyabettir. (2) Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2016 yili
verilerine gore bu dort hastaliga bagli 70 yasindan 6nce gergeklesebilecek oliim sikligi kiiresel

olarak %19,4’diir. Bu oran Avrupa ve Tiirkiye’de aynidir ve %18,4’diir. (3)

Diyabet kan sekeri yiliksekligi ile karakterize, kronik, ilerleyici bir hastaliktir.
Pankreasin yeterli insiilin hormonu iiretememesi ya da viicudun insiilin hormonunu efektif
kullanamamas1 sonucunda meydana gelir. (4) Diyabetin dort alt tipi vardir. Bunlar; daha cok
cocuk, addlesan ve geng eriskinlerde ortaya cikan tip 1 diyabet, yas ilerledik¢e ortaya ¢ikan
tip 2 diyabet, gebelikte ortaya cikan gestasyonal diyabet ve diger spesifik diyabet tipleridir.
(4, 5) Diyabet kriterlerini karsilamayan ancak ileriki yillarda diyabet gelisme riski yiiksek

olan bireyler de prediyabetik olarak tanimlanir. (6)

Kiiresel diyabet prevalanst 2014 yilinda %8,5°dir ve bu siklik 1980 yili ile
karsilagtirildiginda iki kat artmigtir. (7) Son 10 yilda diyabet prevalansindaki artis diisiik ve
orta gelirli lilkelerde ¢cok daha hizlidir. (7) Tiirkiye’de 2010 yilinda gergeklestirilen ‘Tirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligmasi-1I (8)
sonuclarina gore diyabet prevalansi %16,5 ve prediyabet prevalanst %30,8’dir. Bu degerler
1997-1998 yillarinda gerceklestirilen TURDEP-I calismasina kiyasla sirayla % 90 ve %106
artis gostermistir. (8) 2012 yilinda Aydin merkez ilcede gerceklestirilen bir calismada ise
diyabet prevalansi %13 bulunmustur. (9)

Diinya genelinde 2012 yilinda diyabet 1,5 milyon 6liime neden olmustur. Kan

sekeri yiiksekligine bagli kardiyovaskiiler ve diger hastaliklardaki artis ise ek olarak 2,2



milyon Oliime neden olmustur. Diyabete bagli oliimlerin %43’ prematiir Sliimdiir; 70
yasindan Once meydana gelmektedir. Diinya genelinde 70 yasindan oOnce gerceklesen
Oliimlerin %49’u yliksek kan sekerine baghdir. Kan sekeri yiiksekligine bagh gerceklesen
prematiire oliimler; diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiiksek gelirli iilkelere gore ve erkeklerde

kadinlara gore daha fazladir. (7)

Diyabet viicudun pek cok boliimiine zarar vererek komplikasyonlara neden
olabilir. Ozellikle kalp, kan damarlar1, gzler, bobrekler ve sinirler diyabet nedeniyle hasar

gorebilir; kalp hastaligi ve inme riski artabilir. (7)

Diyabetin ortaya ¢ikmasinda etkili pek ¢ok risk faktorii vardir. Bunlardan yas,
genetik ve 1k, modifiye edilemeyen risk faktorleri iken; fazla kilolu ya da obez olmak,
sagliksiz beslenme, sigara kullanimi ve yetersiz fiziksel aktivite modifiye edilebilir risk
faktorleri arasindir. (7, 10) Bu risk faktorlerine miidahale edilerek yiiksek riskli bireylerde

diyabetin ortaya ¢ikmas1 engellenebilir ve diyabet komplikasyonlart azaltilabilir. (7, 11)

Modifiye edilebilir risk faktorleri arasindaki kilo kontrolii, diyet ve egzersizi igeren
yasam tarzi degisiklikleri 6zellikle 6nemli bulunmustur. Kiiba’da 1980-2010 yillar1 arasinda
elde edilmis verileri inceleyen toplum tabanli bir caligma, kilo alimi sonucunda diyabet
prevalans1 ve mortalitesinde artis yasandigini gostermistir. (12) Hollanda’da birinci basamak
saglik hizmetlerinde gerceklestirilen bir ¢calismada; diyet ve egzersiz miidahalesinin diyabet
hastalarinda aclik kan sekeri ve kilo tizerinde olumlu etkileri gdsterilmistir. (13) Egzersiz
miidahalelerinin glisemik kontrolii saglamadaki etkinligi, diisiik ve orta gelirli {ilkelerde

gerceklestirilen baska ¢aligmalarda da gosterilmistir. (14, 15)

DSO’niin diyabet raporuna gére toplumda saglikli beslenmeyi tesvik etmek ve
fiziksel aktiviteyi arttirmak, obezite ve tip 2 diyabet olusumunda azalmaya yardimei olur; ek
olarak tip 2 diyabet ve glukoz intoleransi bulunan hastalarda komplikasyon gelisimini

azaltarak fayda saglar. (7)

Bu calismada tip 2 diyabet ve tip 2 diyabet gelisme riski yiiksek (prediyabet) olan
bireylerde, yiirliylis aktivitesini tesvik etmede adimsayar kullaniminin kan sekeri
regiilasyonuna olan etkisini 6lgmek amaclanmistir. Calisma biitiin olarak toplum tabanli bir
miidahale caligmasidir. Durum saptama asamasi, miidahale asamasi ve niteliksel asamadan

olusan ii¢ asama bulunmaktadir. Her agsama i¢in amag ayr1 olarak asagida belirtilmistir.



1) Durum saptama asamasinin amact: Aydin ili, Efeler ilgesinde bulunan
yiirliylis yoluna yakinligina gore ayrilmig 2 farkli kentsel bdlgede yasayan 18 yas ve
tizerindeki bireylerde; Tip 2 Diyabetik ve Prediyabetik bireyleri tespit etmek
amaglanmustir.

2) Miidahale asamasinin amaci: Durum saptama agsamasinda tespit edilen
Diyabetik ve Prediyabetik bireyler miidahale ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Her
iki gruba diyabet ve beslenme konusunda danigsmanlik verildikten sonra, miidahale
grubuna fiziksel aktivite olarak yliriiyiisii tesvik amaciyla adimsayar dagitilmistir. Gruplar
dort ay takip edilerek yiirliylis aktivitesini tesvik etmede adimsayar kullaniminin kan
sekeri regiilasyonuna olan etkisini 6l¢gmek amaglanmistir.

3) Niteliksel asamanin amaci: Miidahale ve kontrol grubunda yer alan
diyabetik ve prediyabetik hastalarin gergeklestirilen miidahale siirecinde ve hastalik

yonetiminde yasadiklarini odak grup goriismesi ile degerlendirmek amaglanmastir.



2 GENEL BILGILER
2.1 Diyabetes Mellitus Tanimi ve Tarihgesi

2.1.1 Diyabetes Mellitus Tanim

Diyabetes mellitus; insiilin eksikligi ya da insiilinin etki mekanizmasindaki
defektler nedeniyle organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir. (16)
1980 yilinda DSO Diyabetes Mellitus Uzman Komitesi, diyabeti pek ¢ok gevresel ve genetik
faktoriin siklikla birlikte olan etkilerinin sonucu olusan kronik hiperglisemik bir durum olarak
tanimlamistir. (17) Diabetes mellitusun viicut iizerindeki baslica etkileri ¢esitli organlarin
uzun siireli hasar1 ve islev bozuklugudur. Diyabet; poliiiri, polidipsi, gérme bulanikligi, kilo
kayb1 ve sik enfeksiyon gecirme gibi karakteristik semptomlarla ortaya cikabilir. Bazi
durumlarda ise daha siddetli bir sekilde ketoasidoz ya da nonketotik hiperosmolar durumlar
ile kendini gosterebilir ve bu durumlar stupor, koma ve hatta etkili bir tedavi verilmemesi
durumunda o6liimle sonuglanabilir. (6, 18) Bunlarin disinda ¢ogu zaman diyabetik hastalarda
semptom goriilmez ya da semptomlar siddetli degildir. Bu nedenle tani konulma aninda
hastalik uzun yillardir mevcut olabilir. Uzun siire diyabete maruz kalan viicutta gesitli
komplikasyonlar gelisir. Diabetes mellitus'un uzun siireli komplikasyonlar1 arasinda bobrek
ve retinada kilcal damar hasari, periferik sinirlerde hasar ve ateroskleroz bulunur. Bu
komplikasyonlarin  klinik sonuglari; bobrek yetmezligi, retinopati, diyabetik ayak
enfeksiyonu, Charcot eklemi ve otonomik disfonksiyon seklinde ortaya ¢ikabilir. Diyabetli

insanlar kardiyovaskiiler, periferik vaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik riski altindadir. (19)

2.1.2 Diyabetes Mellitus Tarihcesi

Diabetes mellitus, antik ¢aglardan beri taninan bir hastaliktir. Seker hastaligina benzer
politirik durumlar 3500 yildan uzun siiredir tanimlanmaktadir. (18) Diyabetes terimi
Yunancada ‘sifon' anlamina gelmektedir ve ilk olarak MS 2. yiizyilda Kapadokya'da,
Aretaeus tarafindan idrar cikisinda artmaya neden olan durumlart tanimlamak igin
kullanilmistir (18). Latincede ‘balli’ anlamina gelen Mellitus terimi ise 1797 yilinda John
Rollo tarafindan idrarin tatsiz oldugu diger polilirik hallerden ayirt edilmesi igin

kullanilmistir. (20) On dokuzuncu yiizy1l diyabeti anlamada 6nemli bir yil olmustur. 1815



yilinda Fransiz Kimyager Chevreul idrardaki sekerin glukoz oldugunu gostermistir. (21) O
zamana kadar glukozun sadece bitkiler tarafindan iiretildigi ve yemek yedikten sonra kanda
bulunacagi diisiiniiliirken Claude Bernard aclik durumunda bile kanda glukoz bulundugunu ve
karacigerde depolandigini gostermistir. (22) On dokuzuncu yiizyilin baslarinda diyabetin
nedeni bilinmemektedir; ancak, 1889 yilinda Oskar Minkowski ve Josef Von Mering
pankreatektominin kopeklerde diyabet olusturdugunu gostermistir. (23) Pankreasta bulunan
Langerhans adaciklar1 1869 yilinda Paul Langerhans (24) tarafindan kesfedilmis, 1893 yilinda
Gustave Laguesse (25) bu adaciklardan internal salgi yapildigini 6ne siirmiistiir ve 1909'da
Jean de Meyer (26) tarafindan bu salgi Latince ‘ada’ anlamina gelen ‘insiilin’ olarak
adlandirilmgtir.

On dokuzuncu yiizyilin sonlarina dogru diyabetin en az iki klinik formu oldugu
acikca goriilmiistiir. 1880 yilinda Lancereaux obez ve zayif olan iki farkli diyabet formunu
tanimlamustir. (27)

1879 yilinda Mackenzie ve Nettleship retinada mikroanevrizmalar1 gostermistir ve
1888 yilinda, Nettleship yeni damarlar ve retinal vende boncuklu goriiniimiinii tarif etmistir.
(28) Diyabetik retinopatinin tam goriiniimii ve diyabete 6zgii oldugu 1890 yilinda Hirschberg
tarafindan tanimlanmistir. (29) Diyabetik hastalarda noropatik semptomlar ilk olarak John
Rollo tarafindan 18. ylizyilin sonlarinda tanimlanmistir ve 1864 yilinda Marchall de Calvi
noral harabiyetin diyabete 6zgii bir komplikasyon oldugunu gostermistir. (18) 1936 yilinda
Kimmelstiel ve Wilson tarafindan diyabetik hastalarda agir proteintiri iligkili
glomeriiloskleroz tanimlanmistir (30).

Yirminci yiizyilin baglangic donemine kadar oliimciil bir hastalik olan diyabet,
1922 yilinda insiilinin Banting, Best, Mcleod ve Collip’in ¢aligmalar1 sonucunda izole
edilmesi ve klinik kullanimu ile tedavi edilebilir bir hastalik haline gelmistir. (18) Insiilinin,
diyabeti olan her hastaya uygun olmamasi ve hipoglisemi riski tagimasi, diyabet tedavisinde
kullanilabilecek oral antidiyabetik ajanlarin {iretilmesi yolunda calismalarin yapilmasina
neden olmustur. Ik olarak 1955 yilinda siilfoniliire grubu oral antidiyabetikler kullanilmaya
baslanmigtir. 1959 yilinda biguanid grubu fenformin ve 1960 yilinda metformin kullanima
girmistir. (18) 1967 yilinda Paul Lacy tarafindan islet hiicresi transplantasyonu ile diyabetin
tedavi edilebilecedi gosterilmistir. (18) Diyabet hastalarinin yasam siire ve kalitesinin

yiikseltmeye yonelik ¢caligmalar halen devam etmektedir.



2.2 Diabetes Mellitus’un Siniflandirmasi, Tanis1 ve Taramasi

Diabetes mellitus; tip 1 diabetes mellitus, tip 2 diabetes mellitus, gestasyonel
diabetes mellitus (GDM) ve diger nedenlere bagh spesifik tipler olmak tizere dort farkl alt
tipe ayrilmaktadir. (5) Tip 1 diabetes mellitus ¢ocukluk, adolesan ve geng eriskinlik caginda
kendini gosterir. Tip 2 diabetes mellitus yaslilik doneminde ve GDM gebelik doneminde
ortaya cikar. (4, 5) Nadiren kistik fibrozis iligkili diyabet, steroide bagli diyabet gibi genetik
kusurlardan dolay1 meydana gelen diabetes mellitus gibi ¢ok farkli nedenlerle olusan diabetes

mellitus tipleri ise de diger spesifik diabetes mellitus tipleri olarak siiflandirilir. (4, 5)

2.2.1 Tip 1 Diabetes Mellitus
Tip 1 diabetes mellitus tiim diyabet tiplerinin %5-10"unu olusturur. Juvenil

baslangicli diabetes mellitus ya da insiilin bagimli diabetes mellitus olarak da bilinir. (31)
Pankreastan insiilin salgilayan beta hiicrelerinin harabiyeti sonucu, insiilin eksikligi ile
seyreden bir hastaliktir. (6) Kalitsal baz1t MHC allelleri [HLA-DR3, HLA-DR4 veya HLA-DQ
(nonAsp57)] ile tip 1 diabetes mellitus egilimi artar. Ayrica, Coxsackie viriisii, kabakulak
viriisii, kizamike¢ik viriisii ve Epstein-Barr virilisii gibi bazi viral enfeksiyonlarin hastaligin

ortaya ¢ikmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. (4)
Otoimmiin nedenlerle ya da idyopatik olarak ortaya cikabilir. (32)

e Otoimmiin: Pankreatik B hiicrelerinin, hiicre aracili bir otoimmiin yikimdan kaynaklanir.
Tip 1 diyabetin klasik seklidir. Adacik hiicresi antikorlar1 (ICA), glutamik asit
dekarboksilaza karsi antikorlar (anti-GAD), adacik antijen 2 (IA2) veya insiilin
otoantikorlarinin varlig1 ile karakterizedir. Graves hastaligi, Hashimoto tiroiditi ve
Addison hastalig1 gibi diger otoimmiin hastaliklar Tip 1 Diyabetes Mellitus ile iliskili
olabilir. (33, 34) Her yasta goriilebilir ve beta hiicre yikim oram tipik olarak cocuklarda
hizli, yetigkinlerde daha yavastir. Genellikle tip 1 diyabet hem erigskinlerde hem de
cocuklarda baslangigtan itibaren insiilin tedavisine ihtiya¢ duyar, ancak Yetiskinlerde
Latent Otoimmiin Diyabet (LADA) olarak adlandirilan yavas ilerleyen bir formu bulunur.
(35) Bu formda kan sekeri, baslangicta, yasam tarzi degisikligi ve oral hipoglisemik
ajanlarla kontrol edilebilir ve bu nedenle tip 2 diyabet ile karisabilir ancak tipik bir tip 2
diyabetli hastayla karsilastirildiginda, LADA hastalar1 daha zayiftir ve ¢ok daha hizli bir
sekilde insiiline ihtiya¢ duyarlar. En 6nemlisi, otoimmiinite belirtecleri (¢ogunlukla anti-

GAD antikorlar1) mevcuttur. (35)



e Idyopatik: Etyolojisi bilinmemektedir ve otoimmunite ile ilgili bir kanit bulunmamaktadir.
(32) Gigclii bir sekilde kalitsallik gdsteren bu form, Tip 1 Diyabetli hastalarin ¢ok az bir
kismint olusturur. Hastalarin ¢ogunlugu Afrika ya da Asya kokenlidir. Bu hastalarin
klinigi epizodik ketoasidozlar ve epizodlar arasi degisen derecelerde insiilin eksikligi
seklinde kendini gosterir. (34) Diyabetin bu formu giiglii kalitsal yatkinlik gosterir ancak
HLA iligkili degildir. (5)

2.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus
En sik goriilen diyabet formudur. Biitiin diyabet hastalarinin %90-95’ini olusturur.

Insiilinden bagimsiz diabetes mellitus ya da eriskin baslangiglh diabetes mellitus olarak da
bilinir. (34) Insiilin direnci ve rolatif insiilin eksikligi bulunan hastalar1 kapsar. (34) Bu
hastalik hiperinsiilineminin eslik ettigi hiperglisemi ile karakterizedir. (4) Insiilin sekresyonu
kusurludur ve insiilin direncini telafi etmede yetersizdir. (34) Genellikle hastaligin
baslangicinda, hatta bazi hastalarda 6miir boyu, yasamak i¢in insiilin tedavisine gerek yoktur.
Hastaligin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte beta hiicrelerinin otoimmiin yikimi

s0z konusu degildir. (34)

Obezite insiilin direnci icin onemli bir risk faktoriidiir ve hastalarin ¢ogu obezdir.
Beden kitle endeksine gore obez olarak siniflandirilamayan hastalarda da abdominal bolgede
artmis yag birikimi olabilir. (6, 34) Bu hastalarda ketoasidoz nadiren gelisir ve gelisirse
genellikle altta yatan bir enfeksiyon ya da strese baghdir. Tip 2 diabetes mellitusta
hiperglisemi yavas gelistiginden ve hastaligin baslangi¢ doneminde ¢ogunlukla semptomlar
belirgin olmadigindan dolay hastalar yillarca tan1 alamayabilir. Bununla birlikte bu hastalarda

makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon gelisme riski artmistir. (5, 34)

Tip 2 diabetes mellitus gelisme riski yas, obezite ve yetersiz fiziksel aktivite ile
birlikte artar. Daha Once gestasyonel diabetes mellitus tanis1 almis kadinlarda ve
hipertansiyon veya dislipidemi olan bireylerde daha sik goriiliir. Hastaligin frekansi farkl irk /
etnik gruplarda farklilik gosterir. Tip 1 diyabetin otoimmiin formundan ¢ok daha gii¢lii bir
genetik yatkinlikla iligkilidir ancak bu diyabet formunun genetigi karmagsiktir ve tam olarak
tanimlanmamustir. (34) Karbonhidratlardan diisiik diyet, kilo verme, fiziksel egzersiz ve
hipergliseminin farmakolojik tedavisi ile tip 2 diabetes mellitus geciktirilebilir veya

Onlenebilir. (4, 6, 34)



2.2.3 Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)
Gestasyonal diabetes mellitus ilk olarak gebelik doneminde tan1 konan ve

cogunlukla dogumdan sonra diizelen bir glisemik bozukluk olarak tanimlanmaktadir. (32)
Gebeligin ilk ii¢ aylik doneminde tanm1 konan hastalar tip 2 diabetes mellitus olarak kabul
edilmelidir. Ikinci ya da iiciincii ii¢ aylik déneminde tan1 konan ve tip 1 ya da tip 2 diabetes
mellitus olmadig1 acik¢a belirlenen hastalar gestasyonel diabetes mellitus olarak kabul
edilmelidir. (5) Gestasyonel diabetes mellitus, ileriki yillarda Tip 2 diabetes mellitus

gelismesi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (32).

2.2.4 Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri
Monogenik diyabet sendromu, insiilinin etkisindeki genetik defektler, ekzokrin

pankras fonksiyonlarin1 etkileyen hastaliklar (kistik fibrozis vb.), endokrinopatiler
(akromegali, aldosteronoma, cushing sendromu, feokromositoma, glukagonoma, hipertiroidi,
somatostatinoma vb.), ila¢ ya da kimyasala bagli gelisen diyabet (glukokortikoid kullanimina
bagli, HIV/AIDS tedavisi ya da organ transplantasyonu sonrast gelisen diyabet vb.), immun
aracilikli nadir diyabet formlari, genetik sendromlar (Alstrom sendromu, Down sendromu
vb.) ve konjenital rubella, sitomegaloviriis gibi enfeksiyonlarla iligkili diyabet bu grupta yer

alir.

2.2.4.1 Monogenik Diyabet Sendromu: Diyabetin az sayida formu beta hiicre
fonksiyonundaki monogenik mutasyonlarla iligkilidir. Bu diyabet formlar1 siklikla
erken yaslarda baslayan hiperglisemi ile karakterizedir. Neonatal Diyabet ya da
Genclikte Ortaya Cikan Erigkin Tip Diyabet (Maturity-Onset Diabetes of the Young
/MODY) monogenik diyabet sendromlarina 6rnektir. (5)

e Neonatal diyabet: Yasamin ilk alti ayinda ortaya ¢ikan bir monogenik diyabet

formudur. Baz1 vakalarda Tip 1 Diyabet ile karistirilabilir ancak Tip 1 Diyabetin
alt1 aydan erken goriilmesi cok nadirdir. (5) Neonatal diyabet kalic1 veya gecici
olabilir. Gegici hastaliga neden olan en yaygin gen kusuru ZAC/HYAMI
imprinting geninde bulunurken; kalict1 neonatal diyabetin en sik nedeni beta
hiicresinin Katp kanalinin Kir6.2 alt birimini kodlayan genin otozomal dominant
kusurudur. (5) Bu hastalarda dogru tan1 konulmasi ¢ok 6nemlidir; ciinkii, Kir6.2'yi
etkileyen mutasyonu bulunan hastalar insiilin yerine siilfoniliireler ile tedavi

edilmelidir. (5)



e Genclikte Ortaya Cikan FEriskin Tip Divabet (Maturity-Onset Diabetes of the

Young /MODY): Iinsiilin etkisinde minimal kusur bulunan veya hi¢ kusur

bulunmayan, bozulmus insiilin sekresyonu ile karakterizedir. Otozomal dominant
olarak kalitilan bir hastaliktir. Bugiline kadar farkli kromozomlar iizerinde alti
genetik lokusta anormallikler tanimlanmistir. En sik rastlanan form (MODY 3),
kromozom 12’de hepatosit niikleer faktor (HNF)-1a olarak adlandirilan bir hepatik
transkripsiyon faktoriinde mutasyon ile iliskilidir. ikinci siklikla rastlanan form
(MODY 2) ise, kromozom 7p'deki glikokinaz genindeki mutasyonlar ile
baglantilidir. Daha az yaygin formlar, HNF-4a, HNF-1b, insiilin promotor faktorii
(IPF) -1 ve NeuroD1 de dahil olmak iizere diger transkripsiyon faktorlerinde

bulunan mutasyonlardan kaynaklanmaktadir. (34)

2.2.4.2 Kistik Fibrozis Iliskili Diyabet: Kistik fibrozisli kisilerde, ergenlik ¢aginda yaklasik
%20 ve erigkinlik doneminde %40-50 oranla, en sik goriilen komorbiditedir. Tip 1 ve
tip 2 diyabetli hastalarla kiyaslandiginda bu hastalarda daha ciddi malnutrisyon,

akciger enfeksiyonu ve daha yliksek mortalite goriiliir. (5)

2.2.5 Prediyabet
Diabetes Mellitus'un Teshisi ve Siiflandirilmasi Uzman Komitesi 1997 ve 2003

yillarinda, plazma glukoz seviyeleri diyabet kriterlerini karsilamayan ancak normal olarak da
kabul edilemeyecek kadar yiiksek olan bir grup vaka tanimlamistir. (36, 37) "Prediyabet”
terimi, Bozulmus Ac¢lik Glukozu (BAG: Impaired Fasting Glucose/IFG) ve / veya Bozulmus
Glukoz Tolerans: (BGT: Impaired Glucose Tolerance/IGT) olan bireyler i¢in kullanilan, bu
grubu tanimlayan, bir terimdir. BAG ve BGT izole olarak bulunabildigi gibi beraber de
goriilebilirler. Kombine BAG+BGT olarak tanimlanan bu durum, izole olanlara gore daha
ileri glukoz metabolizma bozuklugunu ifade eder. (19) Prediyabet kendi basina bir klinik tan

olarak degil, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in bir risk faktorii olarak goriilmelidir.

(&)



2.2.6 Diabetes Mellitus Tanmisi
Diyabet tanisi;

(1) Plazmada 6lgiilen aclik kan sekeri (AKS: Aglik plazma glukozu),

(2) 75-gram oral glukoz tolerans testi sonrasinda Olgiilen ikinci saat plazma

glukozu (OGTT)
(3) Glikolize hemoglobin (HbA1c) diizeyleri ile konulur. (Tablo I)

Ayni testler diyabetin taramasi ve prediyabetik bireylerin saptanmasinda da

kullanilir. (5, 19)

Tablo I Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tan1 kriterleri (5,
19)

Asikar DM Izole Izole BAG+BGT | Yiiksek
BAG* BGT* * DM riski
AKS (=8 saat|>126 mg/dl 100-125 | <100 100-125 -
aclikta) mg/dl | mg/dl | mg/dl
OGTT 2.saat PG | >200 mg/dl <140 140-199 | 140-199 -
(75 g glukoz) mg/dl | mgdl | mg/d
Rastgele PG >200 mg/dl + - - - -
Diyabet semptomlari
HbAlc > %6,5 - - - %5,7-6,4

DM: Diabetes mellitus, BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, AKS: Ag¢lik kan
sekeri, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2.st PG: 2. Saat plazma glukozu, PG: Plazma glukozu, HbAlc:
hemoglobin Alc

*renklendirilmis alanlardaki kosullarin hepsi bir arada saglanmalidir.

Asikar diyabet tanist i¢in bu dort yontemden herhangi birisi yeterlidir. Taninin
daha sonraki bir giin, tercihen ayni (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi kesin tam
konmasi i¢in uygundur. (19) Tam kriterleri venoz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile
yapilan 6l¢iimleri baz almaktadir. (19)

75 g glukoz ile yapilan standart OGTT, AKS’ ne gore daha sensitif ve spesifik bir
testtir ancak daha maliyetli ve zahmetlidir. AKS nin kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi
nedeniyle klinik pratikte kullanimim1 daha siktir. Tip 1 diyabet hastalarinda asikar klinik
baslangi¢ nedeniyle tan1 i¢in genellikle OGTT yapilmas1 gerekmez. (19)

10




Standardizasyonundaki sorunlar ve tani esigindeki belirsizlik nedeniyle, HbAlc
uzun yillar boyunca diyabet tani kriterleri arasina alinmamistir. Ancak son yillarda tim
diinyada standardizasyonun saglanmasi ve prognostik éneminin kanitlanmasi sonucunda tani
testleri arasina girmistir. Hemoglobin Alc ile belirlenen prediyabet, izole BAG ve izole
BGT’den daha ileri, kombine BAG + GGT’ye yakin ciddiyette bir glukoz metabolizmasi
bozuklugudur. (8, 16) Bu testin standartlara uygun olmasi i¢in altin standart olarak kabul
edilen HPLC (High Performance Lipid Cromatografy: Yiiksek Performansli Likid

Kromatografi) yontemine gore kalibre edilmesi gerekmektedir. (19)

Gestasyonel diyabetes mellitus’un tanisinda ise ‘tek asamali’ ya da ‘iki agamalr’

yaklasim olmak tizere iki farkli yontemle tani1 konulabilir. (19)

Iki asamali tam yaklasimi: Gebeligin 24. — 28. haftalarinda rastgele bir zamanda
50 g glukozlu siv1 igirilir ve 1 saat sonra plazma glukoz diizeyi olgiiliir. Plazma glukoz diizeyi
140 mg/dl ya da daha lizerinde ise diyabet agisindan kuskuludur ve daha ileri bir testin
yapilmas1 gerekir. Bu gebelerde taniy1 kesinlestirmek i¢in 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT
yapilmalidir. En az iki degerin normal sinir1 agsmast GDM tanis1 koydurur. (Tablo II) Tarama
testinde 50 g glukoz icirildikten sonraki 1.saat PG kesim noktasi 140 mg/dl olarak kabul
edilirse GDM’li kadinlarin %80’ine, 130 mg/dl kabul edilirse GDM’1i kadinlarin %90°1na tani
konulabilir. Genel olarak, 50 g glukozdan 1 saat sonraki PG diizeyi 180 mg/dl’den biiyiik ise
OGTT yapilmasina gerek yoktur, bu vakalarin GDM gibi izlenmesi ve tedavi edilmesi

Onerilmektedir. (19)

Tek asamali tami yaklagimi: Gebeligin 24. — 28. haftalarinda aglik kan sekeri
Olciildiikten sonra 75 g glukozlu 2 saatlik OGTT yapilir. Degerlerden birisinin normal
sinirlarin tizerinde ¢ikmasit GDM tanisi igin yeterlidir. (19) (Tablo 1)

Ulkemizde iki asamali yaklasim rutin kullamimda benimsenmistir; ancak, tek
asamali yaklagimin kullanimi da giderek yayginlasmaktadir. 1ki asamali ve tek asamali

yontemlerin sinir degerleri agagidaki tabloda gosterilmistir. (19)
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Tablo II Gestasyonel diabetes mellitus tan1 kriterleri *

AKS | 1.st PG | 2.5t PG | 3.5t PG

Iki 1. asama | 50 g glukozlu test - >140 - -

asamalt |5 ama | 100 g glukozlu OGTT (enaz 2 | =95 | =180 | =155 | =140
test - <
patolojik deger tan1 koydurur)

75 g glukozlu OGTT (en az 1 | >92 >180 >153 -
Tek asamal test patolojik deger tan1 koydurur

*Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl” olarak Slciiliir.
OGTT: Oral glukoz tolerans testi, AKS: Aclik kan sekeri, 1.st PG, 2.st PG, 3.st PG: 1., 2., 3.st plazma glukoz,

2.2.7 Diabetes Mellitus Taramasi

Tip 1 diyabetli hastalarda aslinda diyabetin klasik semptomlar1 (poliiiri, polidipsi,
agiz kurulugu, polifaji, kilo kaybi, bulanik gérme vb.) genellikle baslangictan itibaren
mevcuttur ancak bu hastalarin yaklasik {igte biri diyabetik ketoasidoz klinigi ile bagvurarak
tan1 alir. (38) Bu hastalarda rutin tarama yaygin degildir. Ancak tip 1 diyabetli kisilerin
yakinlarinda adacik hiicresi otoantikorlarinin dl¢lilmesinin, tip 1 diyabet gelisme riski altinda
olan bireyleri tanimlayabilecegi gosterilmistir. (39) Bu tiir testlerin uygulanmasi, diyabet
semptomlar ile ilgili hasta egitimi ve yakin klinik takip ile tip 1 diyabetin daha erken teshis
edilmesi saglanabilir. (40) Erken teshis ile akut komplikasyonlarin engellenebilecegini

gosteren kanitlar mevcuttur. (41)

Tip 2 diyabet ve prediyabetin erken tanisi igin ise tarama testlerinin yapilmasi
uygundur. Her iki durum da oldukga sik goriilmektedir ve semptomlar geg¢ ortaya ¢iktigindan
uzun siire tip 2 diyabet tanis1 konamayabilir. Tarama yapmak i¢in uygun, kolay uygulanabilir
ve diisiik maliyetli testler mevcuttur. (5) Diyabet gelisme riski tagiyan bireylerde, tip 2 diyabet
gelismesini engelleyen ya da erteleyen (42-46) ve diyabet komplikasyonlarinin gelisme riskini

azaltan (47) etkin miidahaleler vardir ve bu nedenle erken tani1 olduk¢a 6nemlidir.

Ulkemizde asemptomatik olsa dahi 40 yasin iizerinde tiim bireylerde, ii¢ yilda bir
defa tip 2 diyabet taramasi yapilmasi onerilir. (19) Fazla kilolu (BKi>25 kg/m?) olan
asemptomatik bireylerde ise ek olarak asagida belirtilen risk faktorlerinden en az birisinin
bulunmasi halinde daha erken yaslarda ve daha sik araliklarla tip 2 diyabet taramasi yapilmasi
gerekmektedir. (5, 19) Prediyabet olan bireylerde testlerin yillik olarak tekrar edilmesi
onerilmektedir. (5, 16)
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Risk faktorleri;

e Fiziksel inaktivite

e Birinci derece akrabalarinda tip 2 diyabet bulunmasi

e Yiiksek riskli etnik gruplara mensup olma

e Kadinlarda gestasyonel diyabet tanis1 almis ya da iri (4 kg’dan daha agir) bebek
dogurmus olma

e Hipertansiyon (>140/90 mmHg ya da hipertansiyon tedavisi alan bireyler)

e HDL kolesterol diizeyi < 35 mg/dl ya da trigliserid diizeyi > 250 mg/dl olmas1

e Kadinlarda polikistik over sendromu olmasi

e Daha 6nceki kan tahlillerinde HbAlc > %5,7 olmasi; BAG ya da BGT

e Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (ciddi obezite, akantozis nigrikans)

e Koroner, periferik ya da serebral vaskiiler hastalik dykiisii

¢ Diisiik dogum agirlikli olma

e Doymus yaglardan zengin, posa miktari diisiik beslenme aliskanligi

e Sizofreni hastalar1 ve antipsikotik kullanimi

e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyon yapilan hastalar
Erigkinlerde tip 2 diyabet taramasi i¢in Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma

Dernegi tarafindan 6nerilen algoritma sekil 1°de gosterilmistir. (19)
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+ 240 yas olan kisilen 3 yilda bir tara.
» Risk faktorleri ve BKI 225 kg/m?olan kisileri daha erken ve
daha sik araliklaria tara.

v

APG
(veya A1C)*
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APG <100 mg/dl
(veya A1C<%5.7)

APG 100-125 mg/dl
(veya YRG: A1C= %5.7-6.4)

APG 2126 mg/dl
(veya A1C 2%86.5)

| 75 g glukozlu OGTT |
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APG APG APG APG APG
<100 mg/dl <100 mg/dl 100-125 mg/dl 100-125 mg/dl =126 mg/dl
ve ve ve ve velveya
OGTT 2st PG OGTT 25t PG OGTT 2stPG OGTT 2st PG OGTT 2st PG
<140 mg/d| 140-199 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl = 200 mg/dl

Y L
|iZOLE BGT | | iZOLE BAG | | BAG + BGT |

v
j PREDIYABET ]

ASIKAR DM [<+—

Sekil 1 Eriskinlerde tip 2 diyabet taramasi ve tamlama

*A1C tayinleri uluslararasi standartlara uygun bir yontemle yapilmalidir. BKI: Beden kitle
indeksi, APG: Acglik plazma glukozu/Aglik kan sekeri, A1C: Glikozillenmis HbAlc, YRG:
Yiiksek risk grubu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, 2.stPG: OGTT’de 2.saat plazma
glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, BAG: Bozulmus aclik glukozu, DM: Diabetes
mellitus.

2.3 Diabetes Mellitus Semptomlari

Diabetes mellitusun klasik semptomlar1 arasinda poliiiri, polidipsi, polifaji veya
istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulma, agiz kurulugu ve noktiiri sayilabilir. Bu semptomlarin
disinda daha nadir olarak bulamik gérme, ac¢iklanamayan kilo kaybi, inat¢1 ve tekrarlayan

enfeksiyonlar, kasint1 gibi semptomlar gortilebilir. (19)

2.4 Diabetes Mellitusa Bagh Gelisebilecek Komplikasyonlar

Diyabete bagli komplikasyonlar akut ya da kronik olarak ortaya ¢ikabilir.
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2.4.1 Akut Komplikasyonlar:

Diyabetin kontrolsiiz olarak seyrettigi durumlarda akut ve hayati tehdit eder
sekilde komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlarin baslicalari; diyabetik
ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), laktik asidoz (LA) ve
hipoglisemidir. (19) Diyabetik ketoasidoz ve hiperosmolar hipergliseminin her ikisinin de
nedeni depolanmis lipid, karbonhidrat ve aminoasitlerin insiilin eksikliginde kana sinirsiz
akisidir. Genellikle altta yatan bir enfeksiyon ya da kardiyovaskiiler bir olay nedeniyle
tetiklenirler. (18) Diyabetik ketoasidozun en belirgin 6zelligi hizla artan miktarda ketoasitlerin
neden oldugu yiiksek anyon acikli metabolik asidozudur. Hiperosmolar hiperglisemide ise
hipergliseminin neden oldugu ciddi hiperosmolarite 6n plandadir. Klinik tablo
komorbiditelere bagli olarak farkliliklar gdsterebilir ve ayirici tan1 konulmasi nadiren 6nemli
bir problem teskil eder. Ayirim1 zorlastiran nadir vakalarda, ketozis veya hipergliseminin en
acil klinik olup olmadigina bakilmaksizin tedavi genel olarak ayni ilkeleri takip eder. (18)
Akut komplikasyonlara bagli 6liim oranlar1 giderek azalmaktadir (48); ancak, halen diyabetik
ketoasidozun mortalitesi % 5 ve hiperosmolar hiperglisemi'nin mortalitesi % 10-15
civarindadir. (49, 50) Mortalitedeki azalmanin nedeni DKA ve HHD'nin insidansinda azalma,

daha erken teshis, iyilestirilmis tedavi veya tiim bu etkilerin ortak bir sonucu olabilir. (18)

2.4.1.1 Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA diyabet ve endokrinoloji alanlarinda en sik goriilen ciddi boyutlarda tibbi acil
durumdur (18). Ozellikle hafif vakalarda teshis koymak gii¢ olabilir. Plazma glukoz
>250 mg/dl, arteriyel pH <7.30, serum bikarbonat <15 mEq/l ve orta/agir derecede

ketoniiri ve ketonemi vardir. (19)

2.4.1.2 Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD):

HHD genellikle zayif tedavi edilen Tip 2 Diyabetin fulminan bir sonucu veya daha
once bilinmeyen Tip 2 Diyabetin gecikmis tanisi seklinde ortaya ¢ikar. (18) DKA'dan
daha distik siklikta goriiliir ancak daha mortal seyreder. (49, 51) Mental durum
bozuklugu ve agir hiperglisemi (PG >600 mg/dl) vardir. Serum ozmolalitesi artmistir

(>320 mOsm/kg). (19)
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2.4.1.3 Laktik Asidoz (LA):

Altta yatan ciddi bir hastalig1 bulunanlarda goriilen anyon acikli bir metabolik asidoz
durumudur. Dokulara oksijen dagilimi ve kullanimimin yetersizliginden kaynaklanir.
Kan laktat diizeyi yiikksek (>5 mmol/l), pH diizeyi (<7.30) diisiiktiir. Prognozu
genellikle altta yatan hastalifa bagli olarak kotiidiir. Tedavisi temel olarak
kolaylastirict faktoriin ortadan kaldirilmasidir. (19)

2.4.1.4 Hipoglisemi:

Plazma Glukozu 50 mg/dl’nin altindadir, hipoglisemi ile uyumlu semptomlar vardir ve
plazma glukozu yiikseldiginde bu semptomlar ortadan kalkar (Whipple triadi).

Adrenerjik ve noroglikopenik olmak iizere ikiye ayrilir. (19)

2.4.14.1 Adrenerjik hipoglisemi: Otonom sinir sistemi ve adrenal medullanin
aktivasyonuna baghdir. Titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, ¢arpint1 ve

acikma gibi semptomlar goriiliir. (19)

2.4.1.4.2 Noroglikopenik hipoglisemi: Serebral kortekse giden glukozun azalmasina
baglidir. Bas donmesi, bas agrisi, konsantrasyon bozuklugu, konusma gii¢liigi,

halsizlik ve konfiizyon gibi semptomlar goriiliir. (19)

2.4.2 Kronik Komplikasyonlar:

Kronik vaskiiler komplikasyonlarin gelisimi, hem tip 1 hem de tip 2 diyabet olan
bireylerde sik goriiliir. Genel olarak mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar olmak

tizere ikiye ayrilarak incelenir.

2.4.2.1 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar:

En sik mikrovaskiiler komplikasyonlar nefropati, retinopati ve amputasyonlara kadar
ilerleyebilen noropatilerdir. (6, 52) Temel bir klinik gozlem, erken baslanan siki
glisemik kontroliin radikal olarak mikrovaskiiler komplikasyonlarin goriilme sikligini
azaltabilecegi yoOniindedir. (52) Kumamoto Calismasi1 ve Birlesik Krallik Prospektif
Diyabet Calismasi, yogun glisemik kontroliin, tip 2 diyabetli hastalarda belirgin olarak
azalmis mikrovaskiiler ve noropatik komplikasyon oranlari ile iligkili oldugunu

dogrulamstir. (53-55) Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi kohortlarinin 10
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yillik izleminde, erken glisemik kontroliin mikrovaskiiler komplikasyonlar iizerine

kalici etkileri gosterilmistir. (56)

24.2.1.1

24.2.1.2

Retinopati:
Diyabetik retinopati, tiim diyabetlilerin iicte birini etkiler (57) ve c¢alisan

eriskinlerde reversibl gérme kaybinin en sik nedenidir (58). Diyabetli kisilerin
%10-20'sinde gormeyi engelleyici bir retinopati (diyabetik makiila 6demi vb.)
gelisir. (57, 59-63) Diyabetik retinopati, retinal damarlarda hemorajiler,
mikroanevrizmalar, arteriolar ve veniiler dilatasyon gibi lezyonlarla karakterizedir.
(52) Diyabetik retinopatinin varligi, nefropati ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi
diger sistemik komplikasyonlarin da riskinin arttiginin gostergesidir. (64) Kan
sekeri, kan basinct ve kan lipidleri gibi modifiye edilebilen risk faktorlerinin
optimal yOnetimi, retinopati gelisimini ve ilerlemesini onlemede anahtar rol
oynamaktadir. (52) Diizenli g6z muayeneleri ile korliige neden olabilecek durumlar
engellenebilir ve tedavi edilebilir. Tedavide lazer fotokoagiilasyon ya da vaskiiler
endotelyal biiyiime faktorii inhibitérlerinin gdz ici uygulamasi faydali olabilir. Ileri

proliferatif hastalikta cerrahi miidahale gerekebilir. (52)

Nefropati:
Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyleri etkileyebilen, kan basincinda artma, glomeriiler

filtrasyon hizinda (Glomeriiler filtration rate / GFR) azalma ve proteiniirinin eslik
ettigi bir kronik bdbrek yetmezligi tablosudur. (52) Subkilinik dénemde
mikroalbiiminiiri tespiti ile erken donemde saptanabilir. (52) Diyabetik nefropatinin
en Onemli sebebi hiperglisemidir. Dolayisiyla diyabet gelismesinin 6nlenmesi,
korunmanin en iyi yoludur. Diyabetik nefropati taramasi genellikle
mikroalbiiminiiri 6l¢iimii ve GFR’nin hesaplanmasi ile yapilir. Tip 1 diyabetli
hastalarda tanidan yaklasik bes yil sonra, tip 2 diyabetli hastalarda ise tan1 anindan
itibaren tarama yapilmasi Onerilmektedir. (52) Diyabetik bireylerde glisemik
kontrol, kan basinct ve kan lipidlerinin kontroliiniin iyi yapilmasi, bobrek hastaligi
gelisimini engellemede onemli bir faktordiir. (52) Obezite, masif proteiniiri ile
karakterize fokal ve segmental glomeriilosklerozun spesifik bir formunun gelisimi
ile iliskilidir, bu da diyabetli obez insanlarda proteiniiri gelisimine katkida
bulunabilir. Diyabetli olan ya da olmayan obez insanlarda kilo kaybinin

proteiniiriyi azalttigina ve kronik bobrek yetmezliginin ilerlemesini yavaglattigina
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dair baz1 kanitlar vardir. (52) Dolayistyla diyabetik nefropatili obez hastalarda kilo
kaybr tesvik edilmeli ve desteklenmelidir. Literatiirde sigara kullaniminin
mikroalbuminiirinin baslamasin1 ve makroalbiiminiiriye ilerlemesini tesvik ettigine
yonelik gozlemler mevcuttur. Dahasi, sigaranin birakilmasinin diyabetik nefropati
progresyonunu geciktirdigini gosteren kanitlar vardir. (52) Bu nedenle, diyabetik
nefropatili  hastalarin  tedavilerine sigarayr biraktirmanin  da  eklenmesi
onerilmektedir. Renin-anjiotensin sistemini bloke eden ACE inhibitorii ya da ARB

grubu ilaclarin kullaniminin da bobregi koruyucu etkileri kanitlanmistir. (65-69)

2.4.2.1.3 Noropati (Periferik ve Otonom Sinir Sistemi):
Diyabetik noropati, baska sebepler olmaksizin diyabet varliginda ortaya c¢ikan,

subklinik ya da klinik olarak belirgin olabilen bir bozukluktur. (18) Viicudun
herhangi bir sistemini tutabilir. Ozellikle alt ekstremiteleri tutan distal-simetrik
duyusal polindropati, enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en dnemli ayak amputasyonu
nedenidir. (19) Morbidite ve mortalitenin artmasina yol agan ¢ok sayida belirtiye
sahiptir. Demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon diyabetik ndropatinin baglica
patolojik ozellikleridir. Tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde
ise tan1 anindan itibaren, her yil noropati taramasi yapilmasi Onerilmektedir.
Tarama, fizik muayene ve 10-g basi yapan monofilaman ve diyapazon gibi klinik

testlerle yapilir. (19)

2.4.2.1.3.1 Periferik Noropati:
Distal polinoropati: Yaklagik olarak her {i¢ diyabetliden birinde distal simetrik

polindropati bulunur. Dengesiz yiirime, el ve ayak kaslarinda giicsiizliik,
propriosepsiyon (viicudun pozisyonu), hafif dokunma, agri ve 1s1 duyularinda
azalma, dokunma duyusunda anormal degisiklikler (alodini, agr1) goriiliir. Duyu
kaybina ilerleyebilir. (19) El ve ayaklarda distalden proksimale ’eldiven-gorap’
tarz1 tutulum tipiktir. Ayak {lserleri, enfeksiyonlar ve ndoro-osteo-artropati
geligebilir (19). Uygun ayak bakimi ile risk azaltilabilir. Bazen asemptomatik
seyredebilir. Semptomatik oldugunda kendi kendini smirlayic1 veya ilerleyici bir
klinik tablo gosterebilir. (19) Ciddi morbidite, mortalite ve bozulmus yasam
kalitesinden sorumludur. Noropatik agri, 6zellikle uyku, is yasami ve giinliik

aktiviteler sirasinda yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkiler olusturur.
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Fokal noropatiler: Birden baglayan, genellikle birkac hafta ya da ay i¢inde spontan
olarak gerileyebilen 6zelliktedir. (19)

e Kraniyal monondropatiler: Uciincii, dordiincii, altinc1 ya da yedinci kafa
ciftleri tutulabilir. En sik goriileni {igiincii sinir felcidir. Tek tarafli gézde
agr1, diplopi ve pitoz ile karakterizedir. Pupilla fonksiyonlar1 korunur. (19)

e Radikiilopati: Sinir koklerinin tutulumuna bagli, bant tarzinda yayilim
gosteren torakal, abdominal veya trunkal agrilara neden olur. (19)

e Pleksopati: Brakiyal ve Ilumbosakral pleksuslarin tutulumuna bagl,

ekstremitelere yayilim gosteren agrilara neden olur. (19)

2.4.2.1.3.2 Otonom Noropati:

Diyabetik otonom noropati diyabet veya prediyabet ile iligkili olarak otonom sinir
sisteminin disfonksiyonu olarak tanimlanir. (70, 71) Diyabetik otonom noropatinin
hem morbidite hem de mortaliteye olumsuz etkileri olmasina ragmen, diyabetin
muhtemelen en az anlasilan komplikasyonudur ve mevcut yonetim segenekleri
siirhidir. (72) Diyabetli hastalarin %20-40’1inda otonom ndropati (71) ve en az
%20’sinde kardiyak otonom ndropati oldugu tahmin edilmektedir. (73) Kardiyak
otonom ndropati artmis mortalite ile iliskilidir. (73) Bir meta-analizde, kardiyak
otonom ndropati bulgusu olmayan diyabetik kisilerle karsilastirildiginda,
kardiyovaskiiler otonomik fonksiyonda tek bir anormallik varliginda 6liim riski
1.20 (95% CI 1.02-1.41) kat, iki veya daha fazla anormallik varliginda ise 3.45 (%
95 CI 2.66-4.47) kat yiikseldigi gosterilmistir. (74) Otonom noropatisi olan
diyabetik hastalarda ciddi hipoglisemi riski de bulunmaktadir (75) ve bu durumun
mortaliteyi arttirici etkisi vardir. (76) baslica otonom néropatiler sunlardir:
1) Ortostatik hipotansiyon
2) Kardiyak denervasyon sendromu: Kardiyovaskiiler refleksler etkilenir. Kalp
katekolaminlere karsi asir1 duyarli hale gelir. Disritmiler (siklikla tasikardi),
egzersiz intoleransi, sessiz miyokard infarktiisii, ani 6liim goriilebilir.
3) Gastrointestinal noropati: Mide bosalmasi gecikir ve motilite azalir. Yutma
giicliigli, ¢cabuk doyma, bulanti, kusma goriilebilir. Alinan gidalarin emilimi

gecikir. Tekrarlayan hipoglisemi ve hiperglisemiler nedeniyle diyabet
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2.4.2.2

regiilasyonu bozulur (Brittle diyabet). Kabizlik, gece ishalleri, kolesistit, safra
camuru goriilebilir.

4) Genitoliriner noropati: Erektil disfonksiyon, retrograd ejakiilasyon ve infertilite
gorilebilir. Kadinlarda cinsel uyarilma gii¢liigli, agrili cinsel temas olabilir.
Mesane disfonksiyonu gelisebilir.

5) Hipogliseminin ~ farkina ~ varamama  (hypoglycemia  unawareness):
Hipoglisemiye kontr-regiilatuvar hormon (epinefrin, glukagon) yanit1 korelir.

6) Otonom sudomotor disfonksiyon: Ekstremitelerde kontrol edilemeyen terleme
azlig1 gorilir.

7) Gustator terleme (santral hiperhidroz): Ozellikle yemekten hemen sonra
gogiisiin iist kismi, boyun ve ylizde ortaya ¢ikan terleme ve vazodilatasyon
(flushing) goriiliir.

Noropatik agr1 ve 6zellikle kardiyak otonom noropatide semptomlara yonelik tedavi

yapilmasi, hastanin yagam kalitesini yiikseltir.

Makrovaskiiler Komplikasyonlar:

Diyabet hastalarinda ateroskleroz daha erken yaslarda ortaya ¢ikar, multisegmenter
tutulumlu ve daha yaygindir. Akut koroner sendromlar, miyokard infarktiisii, stabil
veya unstabil angina, koroner ya da diger arteriyel revaskiilarizasyon, inme, gecici
iskemik atak veya periferik arteriyel hastalik ateroskleroz olarak kabul edilir. (19)
Tip 2 diyabet hastalarinda diyabeti olmayan bireylere gore koroner arter hastaligi
riski 2-4 kat daha yiiksektir. (6) Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar diyabet

hastalarinda en 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir.

Diyabet, koroner arter hastaligi (KAH) yoniinden bagimsiz bir risk faktoriidiir. (6)
Diyabet hastasi olan erkeklerde 45 yas, kadinlarda 50 yas iizerinde olmak
kardiyovaskiiler hastaliklar yoniinden artmis riski gostermektedir ve bu hastalar
kardiyovaskiiler koruma programlarina 6ncelikli olarak dahil edilmelidir. Daha geng
diyabetik hastalarda ise ek risk faktorlerinin bulunmasi durumunda yiiksek riskli
olarak kabul edilmelidir. Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastalilar riskini

arttiran faktorler asagidaki gibidir. (19)
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e Sessiz miyokard infarktiisii, sessiz iskemi, periferik arter hastaligi, karotis arter
hastalig1 veya serebrovaskiiler olay dykiisii

e Mikrovaskiiler hastalik (6zellikle nefropati ve retinopati) oykiisii

e KAH acisindan ¢ok sayida ilave risk faktorleri bulunmasi (ailevi erken koroner
olay veya birinci derece akrabalarda serebrovaskiiler olay)

e Tek bir risk faktoriiniin asir1 derecede olmasi (6rnegin LDL-kolesterol>200 mg/dl
veya Kan basinci >180 mmHg)

e Uzun siiredir (>15 y1l) diyabet olan 40 yas iizeri hastalar

Diyabete bagli komplikasyonlarin uygun tedavisi; glisemik kontroliin saglanmasi,

patogeneze yonelik tedaviler, semptomatik tedavi ve risk faktorlerinden kaginma ile

saglanmalidir.

2.5 Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet tedavisi, hastanin yasam kosullar1 tiim yonleriyle dikkate alinarak, bakim
saglamada biitlinciil bir yaklasim benimseyerek yapilmalidir. Kronik bir hastalik olan
diyabetin etkili bir sekilde yonetilmesi, bir takim davranig, beslenme ve yasam tarzi
degisikliklerine ek olarak medikal miidahalelerle yapilir. Basarili bir diyabet yonetiminin
saglanmasi i¢in; yasam tarzi ve davranis degisikliklerinin devamliligi, hastanin tedaviye aktif

katilim1 ve 6z-yOnetim i¢in hazir olmas1 gereklidir. (77)

2.5.1 Diyabet Baslangic Tedavisi Temel Ilkeleri

Diyabet hastalaria verilmesi gereken ilk hizmetler; diyabet 6z-yonetim egitimi ve
destegi, tibbi beslenme tedavisi, sigara biraktirma konusunda danigsmanlik, fiziksel aktivite

egitimi, rutin bagisiklama rehberligi ve psikososyal bakim olarak siralanabilir. (77)

2.5.1.1 Diyabet Oz-yonetim Egitimi ve Destegi

Diyabet 6z yonetim egitimi ve destegi, kendi kendine bakim icin gerekli olan bilgi
beceri ve yeteneklerin kazanimini kolaylastirmaya yonelik siiregelen uygulamalardir. Bu
uygulamalar, diyabet hastalarmin ihtiyaclari, hedeflerini ve yasam deneyimlerini g6z
oniinde bulunduran uygulamalardir. Egitim ve destek programlarinin genel hedefleri; klinik
ciktilar1, saglik durumunu ve yasam kalitesini maliyet etkin bir sekilde gelistirmek icin
bilingli karar verme, kendi kendine bakim davraniglari, problem ¢6zme ve saglik ekibiyle

aktif igbirligi yapmay1 desteklemektir. (77) Diyabet egitimi ve destegi hasta odakli ve hastanin
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tercih, ihtiya¢ ve degerlerine saygili olmalidir. Egitim ve destek programlarinin miifredatlar

diyabet hastaliginin baglamasini 6nlemek i¢in de gerekli unsurlara sahip olmalidir.

2.5.1.2 Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi dort basamaktan olugmaktadir. Bu basamaklar; genel
degerlendirme, egitim, hedef saptama ve tedavinin degerlendirilmesidir. Genel degerlendirme;
antropometrik Ol¢limler, sosyal yasam anamnezi, besin tiilketim anamnezi ve tibbi tedavi
parametrelerini igerir. Bu parametrelerin sonucuna gore birey i¢in uygun tedavi diizenlenir.
(19) Tibbi beslenme tedavisinin amaglar1 bireye 6zgii saglikli beslenme aliskanliklarinin
olugmasini saglayarak; kan glukoz ve lipid diizeylerinde, kan basinci ve viicut agirliginda
belirlenmis hedefleri saglamak ve korumak; diyabetin kronik komplikasyonlarii 6nlemek
veya gelisme oranini azaltmak; gebelik, emzirme gibi yasamin degisik donemlerinde besin
gereksinimlerini karsilamak; hastalarin diyabet tedavisi, hipogliseminin yonetimi ve egzersiz
konusunda kendi kendini yonetebilmesini saglamaktir. (19, 77, 78) Hedeflenen kan basinci,

glisemik diizeyler, ve kan lipidleri diizeyleri asagida listelenmistir. (78)

e HbAlc <%7

e Kan basinc1 <140/80

e LDL Kolesterol <100 mg/dl, , trigliserid <150 mg/dl,

e Erkeklerde HDL Kolesterol >40 mg/dl, kadinlarda >50 mg/dl

Tibbi beslenme tedavisi bireylere 6zgii olarak diizenlenmelidir. (77, 78) Bu tedavi
ile tip 1 diyabet hastalarinda Hemoglobin Alc diizeyinde yaklasik %1 (%0.3-1 araliginda)
(79-81), tip 2 diyabetlilerde %1-2 civarinda (%0.5-2.6 araliginda) azalma saglanabilir (54, 82-
84). Prediyabetin Tip 2 diyabete ilerlemesini 6nlemede ve tip 2 diyabet tedavisinde obezite ile
miicadelenin etkinligini gosteren gii¢lii kanitlar mevcuttur. (42, 85) Obez ya da fazla kilolu
bireylerde, baslangi¢ viicut agirliginin %5 kaybinin glisemik kontrol {izerine olumlu etkileri
oldugu ve medikal tedavi gereksinimini azalttig1 gosterilmistir (86-88) ancak optimal yararin

saglanmasi i¢in %7 ya da daha fazla kilo kayb1 6nerilmektedir. (77)

T1bbi beslenme tedavisinin etkinligi, tedaviye basladiktan sonraki 6 hafta ile 3 ay
icinde degerlendirilir. Ucgiincii ay sonunda glisemik kontrolde klinik bir iyilesme

saptanmamigsa hastaya medikal tedavi baslanmasi diisiiniilmelidir. (19) Beden kitle indeksi

22



35 kg/m*nin iizerinde olan tip 2 diyabetli bireylerde bariyatrik cerrahi miidahale

distiniilebilir. (89)
2.5.1.3 Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, enerji kullanimini arttiran tiim hareketleri igeren genel bir
terimdir ve diyabet yonetim planinin 6nemli bir parcasidir. Egzersiz ise fiziksel sagligi
gelistirmek icin yapilandirilmis ve tasarlanmis daha spesifik bir fiziksel aktivite seklidir.
Fiziksel egzersizin kan sekeri kontroliinii iyilestirdigi, kardiyovaskiiler risk faktorlerini
azalttigl, kilo kaybina katkida bulundugu ve saglik diizeyini arttirdigi bilinmektedir. (77)
Ozellikle Tip 2 diyabet hastalarinda, diyabet komplikasyonlarmin dnlenmesinde ve kan sekeri
kontroliinde spesifik bir rolii vardir. (77) Ayrica fiziksel egzersiz, tip 2 diyabet gelisme riski
yiiksek bireylerde diyabet gelisimini dnleyebilmektedir. (42, 90, 91) Tip 2 diyabet hastalarina
yonelik en az 8 hafta siiren egzersiz miidahaleleri ile beden kitle indeksinde belirgin bir
degisiklik olmamasina ragmen, Hemoglobin Alc diizeyinde ortalama % 0,66 oraninda azalma
saglandig1 gosterilmistir. (90) Tip 1 diyabet hastalarinda fiziksel egzersizin faydalarini
gosteren onemli veriler de mevcuttur. (92) Giincel kanitlar, diyabet hastalar1 da dahil olmak
tizere tiim bireylerin, oturarak gecirilen zaman miktarini azaltmaya tesvik edilmesi gerektigini
gostermistir. (93)

Tedavide insiilin ya da insiilin salgilatict kullanan hastalarda fiziksel egzersiz
nedeniyle olusabilecek hipoglisemi ataklarina dikkat edilmelidir. Bu hastalarin ilag dozu ve
giinlik karbonhidrat alim1 diizenlenmeli ve eger egzersiz Oncesi kan glukozu diizeyi 100
mg/dl’nin altindaysa ilave karbonhidrat alimi ile kan glukozu diizeyi arttirildiktan sonra
egzersiz yapilmasi 6nerilmelidir. (77)

Proliferatif retinopati ya da ileri derecede nonproliferatif retinopati gelismis
diyabet hastalarinda yogun egzersiz yapilmasi vitr6z hemoraji riskinden dolay1 kontrendike
olabilir. (94) Ekstremitelerde agr1 hissinin azalmasi nedeniyle bazi egzersiz ¢esitleri sonrasi
cilt zedelenmesi, enfeksiyon ve Charcot eklemi riskinde artis goriilebilir. Ancak orta
yogunlukta yiirliylis egzersizinin, uygun ayakkabi kullanan hastalarda ayak {ilseri riskini
arttirmayacagi; ek olarak, haftada 150 dakikalik orta yogunlukta bir egzersizin, hafif diizeyde
noropatisi olan hastalarda iyilesme sagladigi bildirilmistir. (95, 96) Otonomik noropatisi
bulunan diyabet hastalarinda, egzersize bagli yaralanma veya yan etki gelisme riski; egzersize

kardiyak cevabin azalmasi, postiiral hipotansiyon, bozulmus termoregiilasyon, gece goriis
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bozuklugu ve hipoglisemiye yatkinlik gibi nedenlerle artmistir. (97) Bu nedenle, diyabetik
otonomik noropatisi olan bireyler alistiklar1 diizeyden daha siddetli fiziksel aktiviteye
baslamadan once kardiyak agidan incelenmelidir. (77) Fiziksel aktivite idrarla protein
atitlmin1 akut bir sekilde artirabilir. Ancak, siddetli yogunlukta egzersizinin diyabetik bobrek
hastaliginin ilerleme oranini arttirdigina dair herhangi bir kanit bulunmamaktadir ve diyabetik

bobrek hastalig olan insanlar i¢in egzersiz kisitlamalarina gerek olmadigi gosterilmistir. (94)

2.5.1.4 Sigara Bwraktirma Konusunda Danismanlik

Sigara kullaniminin saglik riskini arttirdigi bilinmektedir. Sigara kullanan ya da
pasif olarak sigara dumanina maruz kalan diyabet hastalarinin kardiyovaskiiler hastalik,
prematiir 6lim ve mikrovaskiiler komplikasyonlar a¢isindan artmis riske sahip oldugunu
gosteren veriler mevcuttur. (98) Ayrica sigara kullaniminin tip 2 diyabet gelisiminde rol
oynadigini gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur. (99) Yeni tan1 konulan tip 2 diyabetli sigara
icicilerde yapilan bir calismada, sigaray1 birakmanin metabolik parametrelerde diizelme ile
iligkili oldugu ve bir yilda kan basinci ve albuminiiri diizeylerinin diistiigli gdsterilmistir.
(100)

Sigara kullanimima baglamanin Onlenmesi ve birakmanin tesvik edilmesi
konusunda danismanlik vermek, etkili ve maliyet etkin bir yontemdir. Danigmanlik
hizmetine farmakolojik tedavinin eklenmesi, tek bagina yapilan tedaviden daha etkilidir. (77)
Sigaray1r birakmada zorlanma ya da tekrar baslama gibi durumlarda nikotin bagimlilig

diizeyinin degerlendirilmesi gereklidir. (101)

2.5.1.5 Rutin Bagisiklama Rehberligi

Genel toplumda oldugu gibi, diyabetli tim g¢ocuklar ve yetiskinler yasa ©zel
onerilerine uygun olarak rutin agilarmni olmalidirlar. (102, 103) Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi (CDC)’nin erigkin bireylerde 6zel saglik durumlarina goére 6nerdigi as1 semasi sekil
2’de gosterilmistir. (104) Diyabetli bireyler de diger kronik hastaliklar gibi pndmokok
enfeksiyonlarina yatkindirlar. Diyabetli bireylerde influenza ve 6zellikle pndmoni
enfeksiyonlarma bagli komplikasyon riski ve mortalite topluma gore daha yiiksektir. Bu
sebeple asilanmalar1 gereklidir. Diyabetli tiim bireylere influenza, pnomokok ve hepatit B

asilariin yapilmasi 6nerilmektedir. (103, 105)
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Sekil 2 Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) 19 yas ve iizerindeki eriskin bireylerin
saglik durumlarina gore 6nerdigi as1 semast

Tiirkiye endokrinoloji ve metabolizma dernegi 6 ayliktan biiyiik biitiin diyabet
hastalarima her yil kasim aymda influenza asist yapilmasini, 2 yasindan biiyiik tim
diyabetlilere 23 valanli polisakkarid pnomokok asis1 yapilmasini ve daha 6nce agilanmamis
ise 19-59 yas aralifindaki diyabetlilere hapatit B asis1 yapilmasim1 6nermektedir. Ek olarak
diyabet hastalarinin toplumsal tiim koruma ve eradikasyon programlarina dahil edilmesini

onermektedir. (19)

2.5.1.6 Psikososyal Bakim

Duygusal 1iyilik hali diyabet bakiminin ve 6zdenetimin 6nemli bir parcasidir.
Psikolojik ve sosyal sorunlar kisinin (106-108) veya ailenin (109) diyabet bakim gorevlerini
yerine getirmesini ve saglik durumunu tehlikeye atabilir. Hastanin gerekli alanlara zamaninda
ve etkin bir sekilde yonlendirilmesi i¢in psikososyal durumu rutin olarak degerlendirmek

gerekmektedir. Hastanin psikososyal durumu, tani aninda, diizenli muayeneler sirasinda,
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yatarak tedavi esnasinda, komplikasyonlarin yeni basladigi donemlerde ya da glisemik
kontrol, yasam kalitesi veya diyabet yonetimi ile ilgili sorunlar ortaya ¢iktiginda
degerlendirilebilir. Hastalar, tibbi durumlar degisti§inde (6rnegin balayr doneminin sona
ermesi), yogun tedaviye ihtiya¢ duyuldugunda veya komplikasyonlar gelistiginde psikolojik
acidan zayiflik gosterebilmektedir. Tiim diyabetlilerin yaklagik % 20-25'inde depresyon
goriilebilmektedir. (110)

Diyabete bagli stres depresif bozukluktan farkli olarak, kisinin diyabet gibi
siddetli, karmasik ve zorlayic1 bir kronik hastaligi yonetmek zorunda kalma konusundaki
endiseleri sonucunda ortaya cikan negatif psikolojik reaksiyonlar1 ifade eder. (111-113)
Diyabet hastalarinda ve aile bireylerinde ¢ok yaygindir. (109, 111, 112, 114) Yiiksek stres

diizeyinin, ilag uyumsuzlugu (113), glisemik kontrolde, beslenme ve egzersiz davranislarinda

bozulmaya neden oldugu (111, 115) gosterilmistir.

2.5.2 Diyabet Tedavisinde Glisemik Hedefler

Diyabetik hastalarin takibinde kan plazma glukozu ve Hemoglobin Alc
degerlerinin belli hedefler diizeyinde olmasi1 tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde
onemlidir. Belirlenmis bu glisemik hedefler; hastanin yasam beklentisi, diyabetin siiresi, eslik
eden komplikasyonlarin ya da ek hastaliklarin varligi, tekrarlayan ciddi hipoglisemi ataklari
durumlar1 g6z Oniinde bulundurularak her hasta i¢in bireysellestirilmelidir (116). Bu
durumlarin varliginda daha esnek hedefler belirlenmelidir. (116) Genel olarak kabul goéren

glisemik kontrol hedefleri asagidaki tabloda gosterilmistir. (19)

Tablo III Eriskin ve gebe diyabetli hastalarda glisemik kontrol hedefleri

Eriskin hasta Gebe hasta
HbAlc < %7 (<53 mmol/mol) %6 — 6,5 (42 — 48 mmol/mol)
Aclik kan sekeri 80 — 130 mg/dl 70 — 100 mg/dl
Ogiin sonrasi 1. saat plazma - <140 mg/dl
glukozu (tercihen <120 mg/dl)
Ogiin sonrasi 2. saat plazma | <160 mg/dl <120 mg/dl
glukozu

HbAIc: hemoglobin Alc
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Glisemik kontroliin degerlendirilmesinde kullanilabilen iki temel yontem vardir.

Bunlar; kan glukozunu hastanin kendi izlemi ve Hemoglobin Alc dl¢iimleridir.

Kan glukozunu hastanin kendi izlemi (Self-monitor blood glukose/ SMBG): Bu yontem

hastanin tedaviye bireysel cevabini ve glisemik hedeflere ne dl¢iide ulastigini izleyebilmesini
saglar. Hastanin diyabet yonetiminde uymasi gereken tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel
aktivite hedeflerine ulagmasina ve hipoglisemiden korunmasina yardimci olur. Ydntemin
dogrulugu kullaniciya ve enstriimana baglidir, bu nedenle baslangigta ve sonrasinda diizenli
araliklarla her hastanmn izleme teknigini degerlendirmek 6nemlidir. Olgiilen degerler hem
hasta hem de saglik personeli tarafindan dogru yorumlanmalidir. Hastalara, glisemik
hedeflere ulasmak icin gida alimini, egzersiz veya farmakolojik tedaviyi ayarlamak igin
Olctiikleri kan glukozu verilerini nasil kullanacaklar1 Ogretilmelidir. Asir1 kullanimdan
kaginmak i¢in hastanin kan glukozunu kendi izlemine devam eden ihtiyaci ve siklig1 her rutin

ziyarette yeniden degerlendirilmelidir. (117, 118)

Hemoglobin Alc izlemi: Hemoglobin Alc degeri, birkac ay boyunca ortalama glisemik

degerler hakkinda bilgi verir ve diyabet komplikasyonlari i¢in gii¢lii prediktif degere sahiptir.
(119, 120) Bu nedenle, ilk degerlendirmede ve tedavinin devaminda rutin muayeneler
sirasinda tiim diyabet hastalarinda Slgiilmelidir. Yaklasik 3 ayda bir 6l¢lim ile hastalarin
glisemik hedeflerine ulasilip ulagilmadigini tahmin edilebilir. (116) Hemoglobin Alc
degerinin bazi kisithiliklar1 vardir. Kirmizi kan hiicresi yapim ve yikimi (hemoliz, kan kaybi
vb.) ve hemoglobin varyantlarindan etkilenebilir. Hemoglobin Alc degeri ile hastanin kan
sekeri seviyelerinin korele olmadigi durumlarda bu kosullar g6z oniine alinmalidir. (116)
Ayrica Hemoglobin Alc degeri glisemik degiskenlik veya hipoglisemi hakkinda yeterli bilgi

saglamamaktadir.

Glisemik degiskenlige egilimli hastalar, 6zellikle de tip 1 diyabet ya da ciddi
instiilin eksikligi olan tip 2 diyabetli hastalar i¢in, glisemik kontrol en iyi, kan glukozunu
hastanin kendi izlemi ve Hemoglobin Alc dl¢limlerinin kombinasyonu ile degerlendirilir. Bu

sekilde Hemoglobin Alc degeri, hastanin 6l¢iim cihazinin dogrulugunu da onaylamis olur.
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2.5.3 Diyabetes Mellitus Farmakolojik Tedavisi

2.5.3.1 Farmakolojik Tedavide Oral Kullanilan Ajanlar

Ulkemizde baslica bes grup anti-hiperglisemik ila¢ bulunmaktadir. Bunlar;
Insiilin salgilatic (sekretogog)
Insiilin duyarlilastirici (sensitizer)
Insiilin direncini azaltmaya y&nelik insiilinomimetik (inkretin-bazl) ilaglar
Alfa glukozidaz inhibitorleri (AGI) ve
Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-1I; glukoretikler; gliflozinler)’dir.

Bunlarin disinda iilkemizde kullanimi i¢in onay1 bulunmayan, glukozu diisiirmede

hafif orta dereceli etkinligi olan bromokriptin (dopamin-2 agonisti) ve kolesevelam (safra

asidi sekestran1) adl1 oral antidiyabetik ajanlar da bulunmaktadir. (19)

Insiilin _salgilatic1 (sekretogog) ilaclar: Bu grupta, pankreas beta hiicrelerinden insiilin

saliimini artiran siilfoniliireler (SU) ile glinidler (GLN; meglitinidler) yer alir. Her iki grup

ila¢ da beta hiicresi plazma membrani lizerindeki Katp kanallarini, glukozdan bagimsiz olarak

kapatarak etki eder. Siilfoniliire grubu ilaclar uzun etkili, glinidler ise kisa etkilidir. GLN

grubu ilaglar, kisa etki siireleri nedeniyle, 6giin sonrast kan glukozunu diisiirmekte daha

etkindir ancak aclik kan sekeri iizerine etkileri zayiftir. (19) Siilfoniliire grubu ilaglarin

mikrovaskiiler komplikasyon riskini azalttiklar1 gosterilmistir. (53, 121)

Insiilin salgilatict ilaglarin yan etkileri (19);

Hipoglisemi

Kilo artis1

Alerji

Deri dokiintiileri

Alkole baglh yiiz kizarmasi (6zellikle klorpropamid ile)
Hepatotoksisite

Hematolojik toksisite (agraniilositoz, kemik iligi aplazisi)

Insiilin salgilatict ilaglarin kontrendikasyonlari (19);

Tip 1 diabetes mellitus (6zellikle LADA ile ayirici taninin iyi yapilmasi gerekir)
Sekonder diyabet (pankreas hastaliklar1 vd. nedenler)
Hiperglisemik acil durumlar (DKA, HHD)
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e  Gebelik

e Travma, stres, cerrahi miidahale

e Agir enfeksiyon

e  Siilfoniliire alerjisi

e  Agir hipoglisemiye yatkinlik

e Dekompanse karaciger ve son donem bobrek yetersizligi

Insiilin duyarlilastirici (sensitizer) ilaclar: Bu grupta, biguanidler ve tiazolidindion (TZD,

glitazon) olmak iizere iki alt grup ila¢ yer almaktadir. Biguanidler karaciger diizeyinde insiilin
duyarligimi artirarak, TZD’ler ise yag dokusu diizeyinde insiilin direncini azaltarak etki
gosterir.  Gliniimiizde klinik uygulamada biguanid grubundan yalnizca metformin
kullanilmaktadir. Metformin, hiicresel diizeyde 5’-adenozin monofosfat-aktive protein kinaz’1
aktive eder ve kismen gliserofosfat dehidrogenaz’1 inhibe eder. Karacigerde glukoneogenezi
inhibe ederek, kas glukoz uptake’ini ve yag asidi oksidasyonunu bir miktar artirarak,
barsaktan glukoz emilimini azaltarak, insiilin duyarliligini artirarak ve istah1 baskilayarak kan
glukozunu disiiriir. (19) Hipoglisemiye neden olma riski diisiiktiir ve kardiyovaskiiler olay
riskini azalttig1 gosterilmistir. (54) Tiazolidindion grubunda bulunan ilaglar, hiicresel diizeyde
niikleer transkripsiyon faktorii olan peroksizom proliferator-active reseptor-gama’yi aktive
eder. Kas, karaciger ve yag dokusuna etki ederek insiilin direncini azaltir ve kismen insiiline
duyarhilig artirir. (19) Hemoglobin Alc’yi diisiiriici etkileri yiiksektir ve uzun siireli etkinligi
kanitlanmistir. (122) Ulkemiz piyasasinda bu gruptan yalmzca pioglitazon mevcuttur.
Hipoglisemi yapmamasi, HDL-kolesterolii yiikseltmesi ve trigliserid diizeylerini diigiirmesi ve
kardiyovaskiiler olay riskini azaltmasi nedeniyle avantajlidir ancak, siilfoniliire ve

metformin’e gore daha pahalidir. (19)

Metforminin yan etkileri (19);

e  QGastrointestinal irritasyon, kramplar, diyare

e Agizda metalik tat

e  B-12 vitamin eksikligi

e Laktik asidoz (insidans <1/100.000 hasta y1l1)
Metforminin kontrendikasyonlar1 (19);

e Renal fonksiyon bozuklugu Karaciger yetersizligi

e Laktik asidoz Oykiisii

29



Agir hipoksi, dehidratasyon

Kronik alkolizm

KV kollaps, akut miyokard infarktiisii

Ketonemi ve ketoniiri

Tedaviye direngli konjestif kalp yetersizligi

Kronik pulmoner hastalik (kronik obstriiktif akciger hastaligi)
Periferik damar hastalig1

Major cerrahi girigsim

Gebelik ve emzirme donemi

Ileri yas (baz1 otdrlere gore >80 yas)

Tiazolidindionlarin yan etkileri (19);

Odem

Anemi

Konjestif kalp yetmezligi (6zellikle yogun insiilin tedavisi ile birlikte kullanildiginda)
S1v1 retansiyonu

Kilo artis1

LDL-kolesterol artis1

Transaminazlarda yiikselme

Kardiyovaskiiler olay

Graves oftalmopatisi olan hastalarda alevlenme

Postmenopozal kadinlarda ve ileri yastaki erkeklerde kirik riskinde artisa ve kemik

kitlesinde azalma

Tiazolidindionlarin kontrendikasyonlari (19);

Alanin amino transferaz yiiksekligi olan vakalar

New York Kalp Cemiyeti’nin 6l¢iitlerine gore konjestif kalp yetmezligi siif I-IV’te olan
vakalar

Kronik bobrek yetmezligi

Gebelik

Tip 1 diyabet

Makiila 6demi riski bulunan kisiler

Adolesanlar ve ¢ocuklar
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Alfa glukozidaz inhibitorleri: Bu grupta yer alan ilaglar intestinal a-glukozidazi kompetitif

olarak inhibe etmek suretiyle polisakkaridlerin enzimatik yikimini azaltarak karbonhidratlarin
sindirimini ve emilimini azaltir. (19) Bu sayede tokluk kan glukozunu diisiirerek etki eder.
Hipoglisemi riskinin diislik olmasi1 ve sistemik etkilerinin bulunmamasi baslica avantajlaridir.
Bu grupta yer alan akarbozun kardiyovaskiiler olay riskini azalttigi gosterilmistir. (123)
Tiirkiye’de bu grupta yer alan ilaglardan yalnizca akarboz bulunmaktadir. (19)

Alfa glukozidaz inhibitérlerinin yan etkileri (19);

e  Siskinlik, hazimsizlik, diyare

e Karaciger enzimlerinde reversibl artig

e Nadiren, demir eksikligi anemisi

Alfa glukozidaz inhibitorlerinin kontrendikasyonlari (19);

e Inflamatuvar barsak hastalig1

e Kronik iilserasyon

e  Malabsorpsiyon

e Parsiyel barsak obstriiksiyonu

e Siroz

e  Gebelik

e Laktasyon

e 18 yas alt1 diyabetliler

Insiilinomimetik ilaglar: Bu grupta, amilin agonistleri ve inkretin mimetik ilaglar yer alir. Bu

ilaglar genel olarak, endojen insiilin sekresyonunu artirarak etkili olmaktadir. Bir beta-hiicre
hormonu olan amilin’in sentetik analogu olan pramlintid, insiilin tedavisine destek amaciyla
kullanilmaktadir. Pramlintid, glukagon sekresyonunu azaltir, mide bosalmasini yavaslatir,
doygunluk hissini artirir ve bir miktar kilo kaybi saglar. Tokluk glukoz diizeylerine etkilidir.

Tip 2 diyabette 6nemli defektlerden birisi de inkretin hormonlarin (GLP-1 ve
GIP) diizeyi ve/ veya etkisinin azalmasi ve glukagon saliiminin inhibe edilememesidir.
Inkretin-bazl1 ilaglar, inkretin hormonlar: taklit etmek ya da inkretinlerin yikimini inhibe
etmek amaciyla gelistirilmistir. Glukoza bagiml etki gosterdigi i¢in, tek basina kullaniminda
hipoglisemiye yol acmaz ancak, sekretogoglarla veya insiilinle birlikte kullanildiklarinda
hipoglisemi goriilebilir. Pankreatit ve pankreas kanseri gelisimine iliskin hakkinda bulunan
celisen iddialar nedeni ile FDA ve EMA tarafindan takibe alinmistir. (19)

Inkreatin bazli ilaglarm yan etkileri (19);

31



e Bulanti, kusma, diyare

e Tasikardi

e  Akut pankreatit

e Kalp yetmezligi (sitagliptin, saksagliptin ve alogliptin ile yapilan klinik ¢alismalarin
sonugclari, bu ilaglarin KV risk artis1 getirmedigini gostermektedir) (124-126)

Inkreatin bazli ilaglarm kontrendikasyonlar1 (19);

e Mide bosalma zamani asir1 derecede uzamis, gastroparezisi, yakin zamanda kolelityaz
saptanmis olan ya da safra yollar1 hastalifi veya ileri derecede gastro6zofagiyal reflii
hastalig1 olan tip 2 diyabetli hastalar

e Ailesinde veya kendisinde mediiller tiroid kanseri veya tip 2 multipl endokrin neoplazi
sendromu olan kisiler

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (glukoretikler; gliflozinler): Glukoretikler veya

gliflozinler bu grupta yer almaktadir. Renal proksimal tubuluslarda SGLT-2 inhibisyonuna

yol agarak, bobrekten glukoz geri emilimini azaltir ve idrar yolu ile glukoz atilimini artirir.

Insiilinden bagimsiz olarak etki gosterdiklerinden, diyabetin herhangi bir asamasinda

kullanilabilir. Baglica avantajlart; bir miktar kilo kayb1 saglamasi, hipoglisemi riskinin diisiik

olmasi ve kan basincini, serum flrik asit diizeyini ve albuminiiriyi diisiirmesidir (19). Bu

grupta yer alan empagliflozin ile yapilan ¢aligmalarda yiiksek kardiyovaskiiler riskli tip 2

diyabet hastalarinda riski azalttig bildirilmistir. (127)

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorlerinin yan etkileri (19);

e Genitoiiriner enfeksiyonlar (6zellikle kadinlarda)

e  Poliiiri,

e  Sivi kayba,

e Hipotansiyon,

e Bas donmesi,

e LDL kolesterol ve serum kreatinin diizeyini bir miktar yiikselme (baslangicta gegici
olarak)

e Oglisemik veya hafif-orta derecede hiperglisemik DKA

e Riskli vakalarda tirosepsis ve piyelonefrit bakimidan dikkatli olunmalidir.

Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorlerinin kontrendikasyonlar1 (19);

e eGFR <45 ml/dk/1.73 m2 olan tip 2 diyabetli hastalarda kullanilmamas1 6nerilmektedir.
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2.5.3.2 Farmakolojik Tedavide Insiilin Kullanimi

Insiilin; glukozun hiicre icine girisini saglayarak, glikojen depolanmasini
arttirarak, karacigerden glukoz ¢ikisini baskilayarak, yag ve protein yikimini inhibe ederek
etki eder. Klasik tip 1 diyabet ve LADA olgulari, hiperglisemik aciller, bazi tip 2 diyabet
olgular1 ve diyet ile kontrol altina alinamayan gestasyonal diyabet olgularinin tedavilerinde
insiilin kullanim1 endikasyonu mevcuttur. Kisa etkili ve hizli etkili formlar1 genel olarak 6giin
sonrast kan glukoz diizeyini dengelemek amaciyla kullanilir. Orta, uzun ve ultra uzun etkili
formlar1 ise bazal insiilin olarak kullanilir. Her iki tip insiilinin karisimindan olusan bifazik
insiilinler de piyasada bulunmaktadir. Genel kullanimda cilt altina enjekte edilerek uygulanir
ancak acil durumlarda kisa etkili insiilinler intravendz infiizyon seklinde de kullanilabilir. (19)
Tip 2 diyabet hastalarinda insiilin kullanim1 endikasyonlar1 (19);

e  Oral antidiyabetik ajanlar ile iyi metabolik kontrol saglanamamasi

e Asir kilo kayb1

e  Agir hiperglisemik semptomlar

e  Akut miyokard infarktiisii

e Akut atesli, sistemik hastaliklar

e Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) veya ketotik koma (DKA)

e  Major cerrahi operasyon

e Gebelik ve laktasyon

e Bobrek veya karaciger yetmezligi

e Oral antidiyabetik ajanlara kars1 gelisen alerji veya agir yan etkiler

e  Agir klinik insiilin direnci

Insiilin tedavisinin komplikasyonlar1 (19);

e Hipoglisemi: Insiilin tedavisinin en énemli ve en sik goriillen komplikasyonudur. Siki
glisemik kontrol ve uzun diyabet siiresi ile iliskilidir. (128) Tip 1 diyabetlilerde daha sik
goriliir.

e Kilo artis1: Baslangicta kaybedilmis yag ve kas dokusunun yeniden kazanilmasi, su ve tuz
tutulumu ve glukoziirinin azalmasina bagl olarak birkag kg kadar artis beklenir.

e Masif hepatomegali: Glikojen depolarinin dolmasina baghdir; gilinlimiizde nadir

goriilmektedir.
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e Odem: Ozmotik diiirezin azalmasi ve Na+ tutulumuna bagl olarak baslangicta 6dem
goriilebilir.

e Anti-insiilin antikorlar1 ve alerji: Insan insiilinleri ve analog insiilin kullanimi ile artik
nadir goriilmektedir.

e Lipoatrofi: Nadir goriilen immiinolojik bir olaydir.

e Lipohipertrofi: Siirekli ayni bolgeye injeksiyon yapilmasi sonucu goriilebilir.

e Kanama, sizma ve agri: Injeksiyonun kapiller damarlanmanin oldugu bélgeye yapilmasi

nedeniyle goriilebilir.

2.5.4 Diyabet Tedavisinde Cerrahi

Pankreas transplantasyonu 1966 yilindan beri uygulanmaktadir. Genellikle 20
yildan uzun siiredir tip 1 diyabet olan hastalara uygulanir. Hastanin insiilin ihtiyacinin ortadan
kaldirilmasi ve akut komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanmaktadir. Es zamanli pankreas-
bobrek naklinde 5 yillik sag kalim orani1 %87, 10 yillik sag kalim oran1 %70°dir. (19)

Pankreas nakli yapilan hastalarda greftin trombozu, kanama, pankreatit,
operasyon yarasinin iyilesmesinde gecikme, peripankreatik abse, duodenal giidiikten sizinti
olmasi1 gibi komplikasyonlar geligebilir. Adacik transplantasyonu yapilan hastalarda ise
intraperitoneal kanama, portal ven trombozu ve safra kesesi perforasyonu goriilebilir. Ayrica

nakil hastalarinin 6miir boyu immunosupresif ilaglar kullanmas1 gerekmektedir. (19)

2.6 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diyabet 21. yilizyildaki en onemli acil saglik durumlarindan birisidir. Her 11
eriskinden birisinde diyabet vardir. Ulusal Diyabet Federasyonunun verilerine gore 2015
yilinda kiiresel diyabet prevalanst %8,8’dir. Diyabetli kisilerin %751 diisiikk ve orta gelirli
iilkelerde yasamaktadir. Her yil diyabet prevalansinda artis goriilmektedir ve bu hizla artis
devam ederse 2040 yilinda diinya genelinde her 10 erigkinden birinin diyabet olacagi
ongoriilmektedir. (129) Avrupa’da 2015 yilinda diyabet prevalansi (%7,3) Diinya
ortalamasina gore daha diisiik seviyededir (129). Diyabet prevelansinin en yiiksek oldugu
bolgeler Kuzey Amerika ve Karayipler bolgesi (%11,5) ile Orta Dogu ve Kuzey Afrika
(%10,7) bolgeleridir. (129)

Yiiksek gelirli {iilkelerin verilerine gore diyabet hastalarinin %87-91°1 tip 2
diyabet, %7-12’si tip 1 diyabet ve %]1-3’1 diger diyabet tiplerine sahiptir. Diisiikk ve orta
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gelirli iilkelerde bu wveriler i¢in yeterli g¢alisma yoktur. (129) Uluslararast diyabet
federasyonuna gore diyabetli insanlarin %46,5’1 hastaligindan haberdar degildir. Bunlarin
cogu tip 2 diyabetli hastalardir. (129) Tan1 konmamis diyabet hastalarinin %81,1°1 diisiik ve
orta gelirli iilkelerde yasamaktadir. (129)

Diinya genelinde diyabet hastalarinin %77,2’si 20-65 yas arasinda, % 22,8’1 65
yasin lizerindedir. Erkeklerde diyabet goriilme sikligi kadinlara gore daha fazladir. 2015
yilinda diyabet olan erkek hasta sayist kadinlardan 15,6 milyon daha fazladir. Kentsel alanda
diyabet goriilme siklig1 kirsal alana gore daha fazladir. (129)

DSO verilerine gére kan sekeri yiiksekligine bagl &liimler prematiire oliimler
arasinda yiiksek kan basinci ve tiitlin kullanimindan sonra {igiincii sirada yer almaktadir. (130)

2015 yilinda 20-79 yas araliginda diyabet nedeniyle bes milyon 6liim ger¢eklesmistir. (129)

Diinya’da bozulmus glukoz toleransi siklig1 %6,7’dir ve bunlarin %69,2’si diistik
ve orta gelirli tlkelerde yasamaktadir. 2040 yilinda bu sikhigin %7,8’e yiikselecegi
ongoriilmektedir. (129) 2015 yilinda gerceklesen canli dogumlarin %16,2'sinde, anne
gebelikte hiperglisemi tanis1 almistir. Bunlarin  %85,1°1 gestasyonal diyabet; %7,5°1
hamilelikten Once tespit edilen diyabet ve %7,4’1 ise ilk kez gebelik doneminde tani alan
diger diyabet tipleridir. (129) Diinya genelinde saglik harcamalarinin %12’s1 diyabete
nedeniyledir. (129)

2.6.1 Tip 1 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Tip 1 diabetes mellitus her yasta ortaya cikabilir ancak ergenlik déneminde
insidans1 pik yapmaktadir. Cocukluk ¢aginda kiz ve erkek ¢ocuklarda insidanslar benzerdir
ancak 15 yasindan sona erkeklerde insidans 1,3 - 2 kat daha fazladir. Yeni tani alan tip 1 DM
hastalarinin yaklasik %10 - 20’sinin birinci derece yakinlarinda da tip 1 DM vardir. (18) 2015
yilinda diinya genelinde tip 1 diyabet hastasi ¢cocuk sayisinin 542 bin oldugu ve her yil 86 bin
cocugun yeni tani aldig1 tahmin edilmektedir. (129)

Insiilin replasman tedavisi ve hastalik yonetimindeki diger gelismeler prognozu
olumlu etkilemistir ancak hastalifin mortalitesi halen topluma oranla en az 2 kat daha
yiiksektir. Bunun nedeni akut ve kronik komplikasyonlara ek olarak 30 yasindan sonra artan

kardiyovaskiiler hastalik riskidir. (18)
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2.6.2 Tip 2 Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Tip 2 diyabet prevelans: diinya genelinde giderek artmaktadir. En hizli artis, hizl
gelisen ekonomilerde ve kentlesmelerde gozlenmektedir. Toplumlarin yaglanmasiyla birlikte
65 yas listlii populasyonun artmasi da prevalanstaki bu yiikselmeye katkida bulunmaktadir.
Ayrica diyabetin ortaya ¢ikma yasi da giderek azalmaktadir. Tip 2 diyabet gelisme riskini
arttiran pek ¢ok risk faktorii bulunmaktadir ve bunlarin ¢ogu batili yasam tarz ile iliskilidir.
(18) Tip 2 diyabet mortalitesi topluma gore yaklasik olarak iki kat daha fazladir. Morbidite ve

mortalite artisina en 6nemli katki mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar nedeniyledir. (18)
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3 GEREC VE YONTEM

Calisma, topluma dayali bir miidahale calismasidir; ii¢ asamalidir. Ik asama
durum saptama asamasi, ikinci asama miidahale asamasi, {igiincli asama niteliksel bir
asamadir. Calismanin verileri Mart - Kasim 2017 tarihleri arasinda toplanmistir. Calisma

Haziran 2016 — Temmuz 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.1 lzinler:

1) Calismaya baslamadan once Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 13.10.2016 tarih ve
2016/991 sayili karar alinmistir. (ek 1)

2) Calisma i¢in T. C. Saghik Bakanlig: Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Baskanligindan
03/02/2017 tarih ve 19866188-605.01-65 sayili karar alinmistir. (ek 2)

3) Calismaya baslarken katilimcilar c¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili

onamlar1 alinmistir. (ek 3)

3.2 Arastirma Bolgesi:

Aragtirma Aydin ili Efeler ilgesinde yiiriiyiis yoluna yakin (Istasyon bulvari, 2253
sokak) ve wuzak (Bati gazi bulvari) olarak belirlenen iki farkli kentsel bolgede
gerceklestirilmistir.  Arastirmanin  uygulanacagi alan sekil 3’deki harita {izerinde
gosterilmistir. Her iki sokagin Atatlirk Bulvar ile kesisim noktalar1 baslangi¢ noktasi olarak

belirlenmistir ve ok yoniinde ilerlenerek bolgede bulunan evler taranmistir.
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Sekil 3 Arastirmanin gerceklestirilecegi bolge haritast
Mavi ok: yiiriiyiis yolu
Kirmizi oklar: yiiriiyiis yoluna yakin ve uzak olarak belirlenen bolgeler

Aydmn ili: Aydin, Traklar tarafindan kurulmus ve oOnceleri Tralles adi ile anilmustir.
Traklar’dan sonra Spartalilar, Hititler, Frigler, Iyonlar, Lidyalilar, Persler ve Romalilar farkli
zamanlarda yorede hakimiyetlerini kurmuslardir. Aydin; tarihin bilinen devirlerinden beri
cesitli uygarliklara merkez olmus, Antik Cagin Afrodisias, Milet, Alinda, Didyma, Nisa,
Prien, Magnesia gibi onde gelen kentlerinde sayisiz bilgin ve bilge kisiler yetismistir. Bu
giinkii Aydm; MO 2500 yilinda Hititler zamaninda Tralles Kenti ile birlikte gelismis, VII.
yiizyillda Lydia zamaninda da en parlak ¢agini yasamistir. Aydin'in Tiirk egemenliginde bir
yOnetim birimi statiisii kazanmasi, 1390 yilinda Yildirim Beyazit'in sehzadesi Ertugrul Bey'in
vali olarak Aydin'a atanmasi ile baglamistir. Aydinogullar1 zamaninda sehrin adi Aydin
Giizelhisar1 olmus, daha sonra Aydin adin1 almistir. Bugiinkii yerine XIV. yiizyi1lda kurulmus
ve sirastyla, 1390 yilinda eyalet, 1426 yilinda sancak, 1923 yilinda il, 2014 yilinda biiyiiksehir
olmustur (131).

Aydn ili, doguda Denizli, batida Ege Denizi, kuzeyde Izmir ve Manisa, giineyde
ise Mugla illeriyle komsudur. (Sekil 4) Rakimi 65 metre olan, kiy1 seridi uzunlugu 150 km’yi
bulan ilin yiizolgiimii 7 943 km?’dir. TUIK Adrese Dayali Niifus Kayit sistemine gére 2017
toplam niifusu 1.080.839 olup niifusun %49,9’u (539.746) erkek, %50,1°1 (541.113)
kadinlardan olusmaktadir (132). il ve ilge merkez niifusunun toplam niifusa oran1 %100’ diir.

6447 sayili kanun ile biiyliksehir statiisiine kavustugundan tiim niifus il ve ilge merkezlerinde
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yasamaktadir. Aydin'da 17 ilge bulunmaktadir. Niifus bakimindan en biiyiik ilgeleri sirasiyla
Efeler, Nazilli, Soke, Kusadas1 ve Didim; en kii¢iik il¢esi ise Karpuzlu’dur (131).
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Sekil 4 Aydin ili haritas:1 (133)

Efeler flcesi: Efeler, Aydin ilinin en biiyiik ilgesidir. 12 Kasim 2012’de TBMM’de kabul
edilen 6360 sayil1 kanun ile Aydin Merkez ilgesinin kaldirilmas: sonucu kurulmustur. Ilgenin
niifusu 2017 yilinda 287.518’dir ve niifusun yarist kadin, yaris1 erkektir (132). Denizden
yiiksekligi 40 metredir. Ilgenin yiiz dl¢iimii 631 km?dir. Efeler ilgesi, batidan doguya dogru
daralarak uzayan Biiylikk Menderes Vadisini kaplar. Yiikseltisi orta kesimlerde 130 metre,
Gilimiis Dag1 onlerinde 30 metredir. Ova, kuzeyde Aydin Daglari, glineyde daglik Mentese
yoresinin kuzey kesimiyle cevrelenir. Ilge, ovalik kesimlerinde yazlar ¢ok sicak, kislar 1lik
gecer. Efeler ilgesi idare olarak, miilki idare amirlik makami olan Kaymakamlik, Belediye ve
Mahalle Muhtarlar tarafindan yonetilmektedir. Koylerin tiizel kisiliginin kaldirilmasi ile ilge

ilgenin tamami kentsel alan olarak kabul edilmistir (134).

Cahsmanin gerceklestirilecegi bolgeler: Efeler ilce merkezinde bulunan ‘Atatiirk Kosu
Yolu’ 1600 metre uzunlugundadir. Caligmanin gergeklestirildigi yiiriiyiis yoluna uzak olarak
secilen bolge Efeler iice Merkezinde bulunmakla birlikte yiiriiyiis yoluna uzakligi en az 1,5
km’den daha fazladir (km hesab1 google map uygulamas: kullanilarak yapilmistir). Yiriyis
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yoluna yakin olarak belirlenen bdlgenin yliriiylis yoluna uzaklig1 ise en ¢ok 500 metreden

daha azdir.

3.3 Calisma Grubu
Calisma grubunu aragtirma bolgesindeki 18 yas {lizerindeki erigkinler

olusturmaktadir.
Ornek Biiyiikliigii

Bu calismada Ornek biiyiikligli hesabi miidahale asamasina dayandirilarak
yapilmustir. Ik asamada miidahale asamasindaki gerekli 6rnek biiyiikliigii hesaplanmistir.
Shenoy ve arkadaglarinin miidahale ve kontrol gruplari olmak tizere iki grup iizerinde yaptigi
calismada etki biiytikliigi 1.12 bulunmustur. (5) Bu etki biiyiikliigli Student t testi i¢in biiyiik
etki biiytikliigiinden (0,80) daha biiyiiktiir. Bu nedenle c¢alismamizin miidahale asamasinda
biiyiikk etki biiylikligline gore Ornek biylkligi hesaplanmistir. G-Power programi
kullanilarak tek yonlii hipoteze gore o=0.05, giic=0.90, etki biiyiikliigii=0.80 alindiginda
ornek biiyiikliigii 56 olarak hesaplanmistir. Bu deger alt grup hesaplamalarina izin verebilmesi
icin iki ile carpilmistir. Ve miidahale asamasinin 6rnek biytikliigiine 112 kisi olarak karar
verilmistir. Bu asamadan sonra durum saptama asamasinda 112 kisiye ulasilabilmek i¢in kag
kisiye gidilmesi gerektigi hesaplanmistir. Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismast (8)
sonuglarma gore Tiirkiye’de diyabet prevalanst %16,5; prediyabet prevalanst %30,8; her
ikisinin toplam prevalans1 %47,3’diir. Ozetle her iki kisiden biri diyabetik ya da
prediyabetiktir. Bu nedenle miidahale agamas1 i¢in hesaplanan 6rnek biiyiikliigline ulagmak
icin (112 kisi), bu degerin iki katina ulasilmasi (n=224) hedeflenmistir. Yiirliylis yoluna
yakin olan bolgede yolun bir tarafinda yerlesim alan1 bulunmakta diger tarafinda yiiriiyiis yolu
ve demir yolu bulunmaktadir. Yiiriiyiis yoluna uzak olan bolgede ise yolun her iki tarafinda da
yerlesim alan1 bulunmaktadir. Bu nedenle yiiriiylis yoluna yakin bdlgeden bir kisiye giderken
uzak olan bolgeden iki kisiye gidilmesi planlanmistir. Bu sekilde miidahale agamasindaki
miidahale ve kontrol gruplarinin evrene benzesik olmasi saglanmaya caligilmistir. Ancak veri
toplama sirasinda bir evden bir kisi alinmasina ve her iki bdlgede son apartmanda sayiya
ulagilmasina ragmen apartman tamamlanmis ve o apartmanda talep eden kisiler de ¢aligmaya
dahil edilmistir. Bu nedenle 6rnek biiyiikliigiinden sekiz fazla kisi caligmaya alinmak
durumunda kalinmistir. Yiiriiylis yoluna yakin olan bolgeden 78 kisi, uzak olan bolgeden 154

kisi olmak tizere 232 kisiye ulagilmistir.
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Durum saptama asamasi sonrasinda tespit edilen diyabetik ve prediyabetik
kisilerden miidahale calismasina katilmasi uygun olan biitiin hastalarin bu asamaya dahil
edilmesi planlanmistir. Miidahale grubunda 74, kontrol grubunda 74 olmak iizere toplam 148

kisi miidahale asamasina dahil olmustur.

Randomizasyon: Randomizasyon icin ii¢ parametre dikkate alinmistir. Bunlar yliriiyiis
yoluna yakinlik, cinsiyet ve Hemoglobin Alc diizeyleridir. Bu parametrelere gore hastalarin

dagilimi tablo IV*de gosterilmistir.

Tablo IV Randomizasyon tablosu

Gruplar Toplam

Hastahk Cinsiyet Miidahale Kontrol

durumu Yakin Uzak  Yakin Uzak
Prediyabet Kadin 8 34 9 34 85
Erkek 7 9 / 8 31
Diyabet Kadm 5 7 5 7 24
Erkek 2 2 2 2 8

Ara toplam 22 52 23 51
Toplam 74 74 148
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Miidahale veya kontrol grubunda yer alan hastalar arasindan en fazla cesitliligi

saglayacak sekilde secilen dokuz katilimer ile bir oturum odak grup goriismesi yapilmistir.

3.4 Arastirma Siireci

3.4.1 Durum Saptama Asamasi:

Aydin 1li, Efeler Ilgesinde, yiiriiyiis yoluna yakin ve uzak olmak iizere daha
onceden arastirmacilar tarafindan belirlenen iki farkli kentsel alanda gergeklestirilmistir.
Arastirma bolgesinde bulunan evler baslangi¢ noktasindan baslanarak taranmis evde bulunan
calismaya katilmay1 kabul eden kisiler ¢alismaya alinmistir. Yiiriiyiis yoluna yakin bolgeden
78 uzak bolgeden 154 kisiye ulasildiktan sonra veri toplama birakilmistir.

3.4.1.1 Durum Saptama Asamasina Alinma Kriterleri;

Arastirma boélgesinde yasayan, 18 yas ve lizerinde olan, bilissel agidan sorunu

olmayan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden bireyler ¢aligmaya alinmistir.

3.4.1.2 Durum Saptama Asamasindan Dislanma Kriterleri;

On sekiz yasindan daha gen¢ olan ve g¢aligmaya katilmaya engel olabilecek

durumu olan bireyler kesitsel asamaya alinmamastir.

3.4.1.3 Durum Saptama Asamasinda Uygulanan Islemler

1) Calismanin bu asamasinda, kriterlere uyan biitlin katilimcilara birinci arastirmaci
tarafindan “’Katilimec1 Bilgi Formu™ (ek 4) uygulanarak; boy, kilo, bel ¢evresi ve kalca
cevresi Olclimleri yapilmistir. Daha Onceden bilinen diabetes mellitus (DM) ya da
prediyabet olan hastalara “’Diyabet / Prediyabet Izlem Kalitesi Degerlendirme Formu’’
(ek 5) uygulanmustir.

2) Katilimcilar daha sonraki bir zamanda sabah ag¢ olarak kan tahlili i¢in 0rnek alinmak
iizere, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Ana Bilim Dal1 toplanti
salonuna davet edilmistir. Ilk seferde randevu tarihinde buraya gelemeyen Kisiler
evlerinde ziyaret edilerek kan 6rnekleri alinmistir. Her iki ortamda arastirmada gorevli
hemsire tarafindan almman vendéz kan Ornegi arastirmact tarafindan, soguk saklama
ortaminda muhafaza edilerek en fazla 3 saat icerisinde analiz edilmek tlizere Halk Saglig1
Laboratuari’na gotiiriilmiistiir. Alman Orneklerden glukoz ve glikolize hemoglobin

(HbAlc) parametreleri bakilmstir.
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3)

4)

Kan tahlilleri sonucunda elde edilen degerler Amerikan Diyabet Derneginin (ADA) 2016
kriterlerine gore degerlendirilmistir. (Tablo 6 )

Daha onceden bilinen DM ya da prediyabet tanisi olmayan ancak, kan tahlilleri
sonucunda bu tanilar1 alan hastalar bilgilendirilerek tedavilerinin diizenlenmesi ve takibi
icin endokrinoloji ya da dahiliye poliklinigine gitmeleri 6nerilmistir. Bu hastalara “*Yeni

Tan1 Alan Diyabet / Prediyabet Hastalarin1 Degerlendirme Formu’’ (ek 6) uygulanmuistir.

3.4.2 Miidahale Asamasi:

3.4.2.1 Miidahale Asamasina Alinma Kriterleri;

Bu asamaya durum saptama asamasina katilan; daha onceden bilinen ya da

calismanin birinci asamasinda yeni tan1 konan DM/prediyabet hastalart dahil edilmistir.

3.4.2.2 Miidahale Asamasindan Dislanma Kriterleri;

1. Koroner kalp hastalig1 tanisi olan,

2. Gebelik doneminde olan,

3. Arastirmanin miidahale asamasi yiirliylis egzersizi olarak planlandigindan, yiirliylis
yapmasina engel teskil edecek herhangi bir rahatsizligi olan kisiler calismaya

alinmamustir.

3.4.2.3 Miidahale Asamasinda Uygulanan Islemler

Y

2)

3)

Miidahale ve kontrol gruplarinin belirlenmesi: Miidahale ve kontrol grubunda yer alan
bireyler durum saptama asamasinda elde edilen bilgiler kullanilarak tanimlanan
randomizasyon dogrultusunda belirlenmistir. (tablo 6).

Miidahale ve kontrol gruplarina uygulanan islemler:

Miidahale ve kontrol grubunun her ikisinde yer alan bireylere arastirmaci tarafindan
diyabet, diyet ve egzersiz konusunda bilgilendirme yapilmistir; bu amagla her bireye bu
bilgilendirmeyi 6zetleyen brosiir dagitilmistir. (ek 7) Bunun disinda miidahale grubuna
yiirliylisleri sirasinda kullanilmak iizere adimsayar ve giinlikk yliriiylis aktivitelerini
kaydetmelerini saglayacak bir gilinliik adim izlem cizelgesi dagitilmistir. (ek 8) Hastalar
adimsayar kullanimi ve giinliik izlem c¢izelgesinin nasil doldurulacagi konusunda
arastirmaci tarafindan bilgilendirilmistir.

Miidahale sonrasi degerlendirme: Kontrol ve miidahale gruplarinda yer alan katilimeilarin

boy, kilo, bel ¢cevresi ve kalca ¢evresi dl¢iimleri tekrarlanmistir. Katilimcilar tekrar sabah
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a¢ olarak kan tahlili i¢in Ornek alinmak iizere, Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Sagligi Ana Bilim Dali toplanti salonuna davet edilmistir. Ik seferde
randevu tarihinde buraya gelemeyen kisiler evlerinde ziyaret edilerek kan ornekleri
almmistir. Her iki ortamda arastirmada gorevli hemsire tarafindan alinan venoz kan
Ornegi arastirmaci tarafindan, soguk saklama ortaminda muhafaza edilerek en fazla 3 saat
icerisinde analiz edilmek tizere Halk Saglhigi Laboratuari’na gotliriilmistiir. Alinan
orneklerden glukoz ve glikolize hemoglobin (HbAlc) parametreleri bakilmstir.
Calismanin  baglangici  ve sonunda Olglilen degerler arasindaki  degisim

degerlendirilmistir.

3.4.3 Niteliksel Asama:

Bireyler tarafindan diyabet ve prediyaet yonetim siirecleri, bu siirecte yasanan
sorunlarin belirlenmesi ve bu topluma dayali miidahale c¢alismasi 6zelindeki sorunlarin da
tespiti i¢in yapilan niteliksel ¢alisma, odak grup goriismesine dayanmaktadir. Niteliksel agama
fenomenolojik arastirma bigiminde desenlendirilmistir. Odak grup goriismesinde literatiire
dayanarak hazirlanan 14 sorudan olusan yari yapilandirilmis goriisme formu kullanilmistir.
(ek 9) Odak grup gorlismesi miidahale veya kontrol grubunda yer alan hastalar arasindan
secilen dokuz katilimcr ile gerceklestirilmistir ve 95 dakika siirmiistiir. Niteliksel verinin
raporlanmasinda Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR) ve Consolidated
Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) kontrol listeleri kullanilmistir. (135,

136) Verilerin analizi icerik analizi yontemi ile elle yapilmistir.

3.4.3.1 Niteliksel Asamaya Alinma Kriterleri;

Bu agamaya miidahale asamasina katilan ve miidahale ya da kontrol grubunda

bulunan ve odak grup goriismesine katilmay1 kabul eden katilimcilar dahil edilmistir.

3.4.3.2 Niteliksel Asamadan Diglanma Kriterleri;

Niteliksel asamadan diglanma kriteri yoktur.

3.4.3.3 Niteliksel Asamada Uygulanan Islemler

Miidahale asamasina katilan hastalardan en fazla ¢esitliligi saglayacak sekilde
secilen kisiler ile odak grup gorligmesi yapilmistir. Odak grup goriismesi 9 katilimer ile bir

oturum olarak diizenlenmistir. Oturumun yoOnetimini birinci arastirmact gerceklestirmistir.
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Gortigme kisilerden izin alinarak ses kayit cihaziyla kaydedilmistir. Bunun diginda goriisme
sirasinda bagka bir arastirmaci tarafindan da not tutulmustur. Tutulan notlar 1s181nda ses
kaydi arastirmaci tarafindan yaziya dokiilmistiir. Bu asama sonunda elde edilen nitel veri

icerik analizi yontemi ile elle yapilmustir.
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3.5 Arastirma Algoritmasi

Arastirma bolgesinde yasayan, ¢alismaya katilmayi kabul eden, bilissel
sorunu olmayan, 18 yas ve lizerindeki bireyler (n= 232)

'

Ol¢timleri yapilmistir

Bilinen DM ya da prediyabet varlig1 sorgulanmis;

Aclik kan sekeri, HbAlc, boy, kilo, bel ¢evresi ve kalca cevresi

\4

DM ya da
prediyabet oldugu

belirlenen
katilimcilar (n=168)

A 4

Dislama kriterlerine gore;

e Koroner kalp hastalig

e Gebelik ya da logusalik doneminde

e Yiirliylis yapmasina engel teskil
edecek rahatsizlig1 olan hastalar

dislandiginda miidahale asamasina dahil
edilen katilimcilar (n= 148 )

ISVIAVSV VINVIAVS WNNAINAd

v

Miidahale grubu (n=74)

YirlyUsi tesvik etmek
amaciyla adimsayar
verilmistir.

Kontrol grubu (n=74)

A 4

4 ay takip

A 4

Aclik kan sekeri, HbAlc, boy, kilo, bel ¢cevresi ve kal¢a cevresi
olciimleri tekrar yapilmistir (n=148)

ISVIAVSV A TVHVAQIN

\4

Odak grup goriismesi (n=9)
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3.6 Veri Toplama Yontem ve Aracglarn

3.6.1 Veri Toplama Yontemi

Arastirma bolgesinde belirlenen evler arastirmaci tarafindan ziyaret edilerek kisilerle
yiiz ylize goriigme yontemi ile anket uygulanmistir. Anket uygulamasindan sonra sabah ag
olarak Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Ana Bilim Dali toplanti
salonunda arastirmada gérevli hemsire tarafindan katilimcilardan kan 6rnegi alinmustir. Ilk
seferde randevu tarihinde buraya gelemeyen kisiler evlerinde ziyaret edilerek kan ornekleri
evlerinde alinmigtir. Dort ay takip siiresinin ardindan miidahale ve kontrol grubundaki
hastalar tekrar Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Ana Bilim Dali
toplantt salonuna davet edilmis, burada kan Ornegi alinmis ve fiziksel Olgiimler
tekrarlanmistir. Ik seferde randevu tarihinde buraya gelemeyen kisiler evlerinde ziyaret
edilerek islemler uygulanmistir. Miidahale asamasinin ardindan miidahale ve kontrol
grubundan secilen katilimeilar ile Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig

Ana Bilim Dali toplant1 salonunda odak grup goériismesi yapilarak nitel veriler toplanmistir.

3.6.2 Veri Toplama Araclan

3.6.2.1 Anketler

Form 1: Katihmc1 Bilgi Formu; calismaya katilan biitiin katilimcilarin sosyodemografik
bilgilerini ve saglik durumlarini sorgulayan bir anket formudur. (ek 4)

Form 2: Diyabet / Prediyabet izlem Kalitesi Degerlendirme Formu; calismaya katilan
daha onceden DM ya da Prediyabet tanisi almis hastalara uygulanan bir anket formudur.
Hastalik oykiisii, hastalik yonetimi, hastalarin hastalik yonetimi konusunda yeterlilik algis1 ve
bu donemde yasanan sorunlari sorgulamaktadir. (ek 5)

Form 3: Yeni Tam Alan Diyabet / Prediyabet Hastalarim1 Degerlendirme Formu;
calismaya katilan daha 6nce bilinen DM / Prediyabet tanis1 olmayan ve ¢alisma sirasinda tani
alan hastalara uygulanan bir anket formudur. Hastalarin saglik arama davranist ve DM /
Prediyabet olas1 semptomlarini sorgulamaktadir. (ek 6)

Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi (FADA) - Kisa Form; miidahale ve kontrol
grubuna alman hastalarin ¢alisma Oncesinde fiziksel aktivite diizeyini belirlemek amaciyla
kullanilmistir. Anket 2003 yilinda Craig ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis (137) ve 2005
yilinda Tiirk¢ce gegerlik gilivenirligi yapilmistir (138). Form yedi sorudan olusmaktadir.

Katilimcilarin son yedi giinde siddetli ve orta dereceli fiziksel egzersiz yapma ile yiiriiyiis
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yapma siireleri sorgulanmaktadir. (ek 10) Siddetli, orta dereceli aktivite ve yliriime siireleri
bazal metabolik hiza karsilik gelen MET’e ¢evrilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-
dk/hafta) asagidaki formiiller kullanilarak hesaplanmaktadir (137).
e Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 x yiirlime siiresi x yiiriime giinii
e Orta siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 x orta siddetli aktivite siiresi x orta
siddetli aktivite giinii
e Siddetli aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 x siddetli aktivite siiresi x siddetli aktivite
glinu
e Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yiirtime + Orta siddetli aktivite +
Siddetli aktivite skorlari.
Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri “diisiik,
orta ve yliksek” olarak siniflandirilmaktadir. 600 MET-dk/hafta’nin alt1 diistik diizey; 600-
3000 MET-dk/hafta arasi orta diizey ve 3000 MET-dk/hafta’nin tizeri yiiksek diizey fiziksel

aktivite olarak tanimlanmaktadir.

3.6.2.2 Fiziksel Olgiimler

Calismaya katilan tiim katilimcilarin boy, kilo, bel ¢evresi ve kalga ¢evresi olctimleri

yapilmis, beden kitle indeksleri ve bel / kal¢a oranlar1 hesaplanmuigtir.

3.6.2.3 Biyokimyasal Olciimler

Katilimcilardan alinan kan ornekleri sekiz saatlik agliktan sonra alinmistir. Calismada

Olctilen biyokimyasal degerler kan glukozu ve Hemoglobin Alc’dir.

3.6.2.4 Niteliksel Verilerin Toplanmast

Odak grup goriismesi sirasinda, daha Once arastirmaci tarafindan literatiir 15181nda
hazirlanan Odak Grup Goériismesi Degerlendirme Formundan yararlanilmistir. (ek 9)
Goriismeler sirasinda arastirmaci tarafindan not tutulmustur ve konugmalar ses kayit cihazi ile

kaydedilmistir.
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3.7 Degiskenler ve Tanimlari

Calismanin Bagiml Degiskenleri:

1) Aclik kan sekeri diizeyi: Amerikan Diyabet Derneginin 2016 yilinda yayimlanan
kilavuzunda, diyabet ve prediyabet icin aclik kan sekeri sinir degerleri belirtilmistir. Bu

kilavuza gore aglik kan sekeri sinir degerleri asagidaki tabloda gosterilmistir (116).

Tablo V Amerikan Diyabet Dernegi kriterlerine gore diyabet ve prediyabet icin aglik kan
sekeri sinir degerleri

Achik kan sekeri diizeyi
Siniflama

Normal degerler <100 mg/dI (5.6 mmol/L)

Prediyabet 100 mg/dl (5.6 mmol/L) — 125 mg/dl (6.9 mmol/L)

> 126 mg/dl

Diyabet

2) Hemoglobin Alc diizeyi: HPLC (High Performance Lipid Cromatografy: Yiiksek

Performansh Likid Kromatografi) yontemine gore kalibre edilerek 6l¢iilmiistiir. Amerikan
Diyabet Derneginin 2016 yilinda yaymlanan kilavuzunda, diyabet ve prediyabet i¢in
plazma Hemoglobin Alc smir degerleri belirtilmistir. Bu kilavuza gore plazma

Hemoglobin Alc sinir degerleri asagidaki tabloda gosterilmistir (116).

Tablo VI Amerikan Diyabet Dernegi kriterlerine gore diyabet ve prediyabet i¢in HbAlc sinir
degerleri

Plazma HbA1c diizeyi
Siniflama

Normal deger < %5.7 (39 mmol/mol)

Prediyabet %5.7 -6.4 (39-46 mmol/mol)

Diyabet >%6.5 (48 mmol/L)

3) Boy: Diiz bir duvara yaslanarak, ayaklar1 sert zeminde, bas arkasi, sirt1, kalcasi, baldirlari,

ayak topuklar1 duvara degecek sekilde dik durarak, ayakkabisiz olarak, cetvel basin tam
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4)

5)

6)

7)

8)

tepesi ile temas edecek sekilde konularak Olgiim yapilmistir. Santimetre (cm) olarak
kaydedilmistir.

Kilo: Sert zeminde, kisinin tizerindeki dis giysiler (ayakkabi, mont vb.) ¢ikarilarak 6l¢iim
yapilmistir. Kilogram olarak kaydedilmistir.

Beden Kitle indeksi (BKI): Boy ve kilo degerleri kullanilarak kilo(kg) / boy(m)? formiilii

ile hesaplanmistir. BKI’ne gore siniflandirma yapilarak; <18,5 diisiik kilolu, 18,5-24.9
kg/m?: normal, 25.0-29.9 kg/m?: kilolu (pre-obez), 30.0-34.9 kg/m? derece I obez, 35.0-
39.9 kg/m? derece II obez, 40.0 kg/m? ve iizeri: derece III obez olarak degerlendirilmistir
(139).

Bel cevresi: Santimetre (cm) olarak kaydedilmistir. Kisi ayaktayken, dis giysilerin
altindan 150 cm standart mezura kullanilarak Ol¢timler yapilmistir. Kadinlarda 88 cm
izerinde, erkeklerde 102 cm iizerinde olmas1 genis olarak tanimlanmistir (140).

Kalca cevresi: Santimetre (cm) olarak kaydedilmistir. Kisi ayaktayken, dis giysilerin

altindan, arkada gluteus maksimuslar 6nde pubis {lizerinden gecen en genis ¢capin 150 cm
standart mezura kullanilarak 6l¢iilmesi ile belirlenmistir.
Bel — kalca orani: Bel gevresi ve kalca gevresi degerleri kullanilarak hesaplanmistir.

Kadinlarda 0,88 erkeklerde 0,95’in {izerinde olmasi riskli olarak kabul edilmistir (140).

Calismanin Bagimsiz Degiskenleri

Birincil bagimsiz degiskenler:

1y

2)

Adimsayar kullanma durumu: Miidahale grubuna adimsayar ile birlikte, 6l¢iilen adim

sayist ve kilometre degerlerini giinliik olarak kaydetmeleri igin arastirmaci tarafindan
hazirlanan adim cetveli dagitilmistir. (ek 8) Bu cetvel ile hastalarin gilinliik yiiriiyls
miktarlarmi1 kendilerinin takip etmeleri yaninda adimsayar kullanma durumlarinin
arastirmaci tarafindan denetlenmesi amaglanmaistir.

Yasanilan bolgenin yiiriiyiis yoluna uzakligi: Calismaya dahil edilen hastalarin yiiriiyiis

yoluna yakin ve uzak olan bdlgelerde yasama durumlart arastirmaci tarafindan

kaydedilmistir.

Ikincil bagimsiz degiskenler:

1y

Yas: Bitirmis oldugu y1l olarak alinmigtir.
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2) Cinsiyet: Kadin ve erkek olarak alinmistir.

3) Egitim durumu: Okuryazar degil, okuryazar, ilkdgretim mezunu, lise mezunu, {iniversite

mezunu olarak alinmustir.
4) Meslek: Ev hanimi, memur, is¢i, serbest ¢alisan, emekli ve diger olarak alinmistir.

5) Aylik gelir diizeyi: Katilimcilarin sézel beyanlarina gore geliri giderine gore az, denk ya

da fazla olarak alinmistir.

6) Sigara kullanma durumu: Halen kullaniyor, birakmis ve hi¢ kullanmamis olarak

alimmistir.  Halen kullanan ve birakmis olanlarin ka¢ paket yil kullandiklar
hesaplanmustir.

7) Alkol kullanma durumu: Kullaniyor ve kullanmiyor olarak alinmistir.

8) Diizenli egzersiz yapma durumu: Arastirmanin yapildigi dénemde diizenli egzersiz

yapma durumlar1 katilimcilarin beyanina gore yapiyor, yapmiyor olarak alimmustir.
Diizenli egzersiz yaptigini belirten hastalarin haftada kag giin ve giinde kag saat egzersiz
yaptiklar bilgisi sorgulanmistir. Ayrica katilimcilarin son bir haftadaki fiziksel aktivite
diizeyleri ‘Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi- Kisa Form’ (ek 10) kullanilarak
degerlendirilmistir.

9) Meyve, sebze tilkketme durumu: Her giin tiikketiyor ve tiiketmiyor olarak alinmistir.

10) Diyabet disindaki kronik hastaliklar: Doktor tarafindan tani konmus kronik hastaliklar

alinmistir.

11) Muayene bulgusu olarak akantozis nigrikans: Viicudun boyun koltuk alt1 gibi

bolgelerinde cilt renginde kararma seklinde goriilen insiilin direnci lehine olan bir
muayene bulgusudur. (18) Arastirmaci tarafindan inspeksiyon muayenesi ile
degerlendirilmistir.

12) Gestasyonel diyabetes mellitus: Caligmaya katilan kadinlar {izerinden degerlendirilmistir.

Doktor tanis1 konmus gestasyonel diyabet alinmistir.

13) Makrozomik bebek dogum Oykiisii: Calismaya katilan kadinlar iizerinden

degerlendirilmistir. Katilimeilarin s6zel beyanlarina dayanarak 4 kg ve daha agir bebek
dogurmus olmak alinmistir.

14) Ailede diyabet olma durumu: Ailesinde doktor tarafindan tani konmus diyabet hastasi

olanlar alinmistir.
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3.8 Verilerin Analizi
Durum saptama asamast ve miidahale asamasindan elde edilen veriler Statistical

Package for Social Science (SPSS) 17.0 programi kullanilarak degerlendirilmistir. Normal
dagilima uygunluk i¢cin Kolmogorov-Smirnow testi yapilmistir. Normal dagilima uyan veriler
ortalama, standart sapma; uymayan veriler ise ortanca, minimum-maksimum verileri ile
sunulmustur. Istatistik anlamlilig1 degerlendirmek i¢in Man Whitney-U testi, student-t testi,
bagiml gruplarda t testi, Wilcoxon testi bagimli gruplarda ki-kare testi uygulanmistir. Tip 1
hata diizeyi a=0,05 kabul edilmistir.

Niteliksel asamadan elde edilen veriler igerik analizi yontemi ile elle yapilmustir.
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3.9 Arastirmamin Zaman Cizelgesi

Faaliyet Haziran Temmuz FEylil- Aralk Ocak Nisan Mays Haziran Temmuz Kasim  Ocak
2016 Agustos Kasm 2016 Mart 2017 2017 2017 Ekim Aralk  Temmuz
2016 2016 2017 2017 2017 2018
Tez konusunun belirlenmesi
Veri toplama araclarinin hazirlanmasi X
GereKli izinlerin almmast
Etik kurul basvurusunun yapilmasi X X
BAP basvurusunun yapimasi
BAP basvurusunun sonuclanmasi X
Sahaya cikma hazriklarnn yapimasi X X
Sahaya gikilmasi ve verilerin toplanmast X X
Miidahale ve kontrol gruplarmm belienmesi X X
Miidahale asamasi X

Veri tabannm hazirlanmasi ve veri girisi
Veri analizi

Arastirma raporunun yazimi X X

53



4 BULGULAR

4.1 Durum Saptama Asamasi ile ilgili Bulgular
Genel Bulgular

Arastirmanin ilk asamasinda bolgede yasayan 232 kisiye ulasilmistir. Yiirtyis
yoluna uzak olan bolgeden 154 (%66,4), yakin olan bdlgeden 78 (33,6) kisi calismaya dahil
olmustur. Katilimcilarin 176’s1 (%75,9) kadin, 56’s1 (%24,1) erkek, yas ortalamasi 49,18 +
13,04°diir. Katilimcilarin %34,9’u (81 kisi) ilkokul mezunu ya da altinda egitim almus,
%83,6’s1 (194 kisi) evli, %6,5’1 (15 kisi) evde yalmiz yasamakta, %41,8’1 (97 kisi) ev
hanimidir, %92,2’sinin (214 kisi) sosyal giivencesi vardir. Katilimcilarin %31,5°1 (73 kisi)
aylik gelir diizeyinin giderinden daha az oldugunu belirtmistir. (Tablo VII)
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Tablo VII Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Ortalama Standart sapma
Yas 49,18 13,04
Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 176 75,9
Erkek 56 24,1
Medeni durum
Evli 194 83,6
Bekar 22 9,5
Bosanmius, esi vefat etmis, ayri 16 6,9
Evde beraber yasanan Kkisiler
Yalniz 15 6,5
Es ya da gocuklar 200 86,2
Anne /baba 14 6,0
Bakici 3 1,3
Egitim durumu
Okuryazar degil 2 0,9
Okuryazar 4 1,7
Ilké’)gretim 75 32,3
Lise 62 26,7
Universite 89 38,4
Meslek
Ev hanimi 99 42,7
Memur 57 24.6
Emekli 51 22,0
Isci 13 5.6
Serbest calisan 10 43
Ogrenci 2 0,8
Sosyal giivence
Genel saglik sigortasi 214 92,2
Yok 18 7,8
Aylik gelir diizeyi
Geliri giderinden az 73 31,5
Geliri giderine denk 147 63,4
Geliri giderinden fazla 12 5,1

Katilimeilarin %69,0’u (160 kisi) sigara kullanmiyorken, %10,8°1 (25 kisi) daha
once kullanip birakmis ve %20,3’1i (47 kisi) halen sigara kullanmaya devam etmektedir.
Halen sigara kullananlar ortanca 12 (2,0 — 50,0) paket/y1l, birakmis olanlar 15 (3,0 — 100,0)
paket/yil sigara kullanmistir. Katilimcilarin %90,1°1 (209 kisi) alkol aliskanligi olmadigini ve
%78,9°u (183 kisi) her giin sebze ya da meyve tiikettigini belirtmistir. Katilimcilarin %35,3’1

(82 kisi) diizenli olarak egzersiz yaptigini1 belirtmistir ve diizenli egzersiz yapanlar ortanca
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olarak haftada 4 saat (0,3 -15) egzersiz yapmaktadirlar. Katilimcilarda diyabet disinda en sik
goriilen kronik hastalik %23,2 siklikla (54 kisi) hipertansiyondur. Hastalarin %43,5’inin (101
kisi) diizenli olarak kullandig1 bir ilag vardir ve % 58,6’s1 (136 kisi) daha 6nce ameliyat
gecirmigtir. Katilimeilarin % 51,3’iinde (119 kisi) ailesinde de seker hastalig1 6ykiisii vardir.
Dort katilimcida (% 1,7) muayene bulgusu olarak akantozis nigrikans mevcuttur. Kadinlarin
%8,5’inde (15 kisi) gestasyonel diyabet ortaya ¢ikmistir ve 22 kadinda (% 12,5) makrozomik
bebek dogum 6ykiisii mevcuttur. (Tablo VIII)
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Tablo VIII Katilimcilarin genel saglik davranislar ve 6zellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara kullanma durumu
Kullantyor 47 20,2
Kullanmiyor 160 69,0
Birakmis 25 10,8
Alkol kullanma durumu
Kullantyor 23 9,9
Kullanmiyor 209 90,1
Diizenli fiziksel egzersiz yapma
Yapiyor 82 35,3
Yapmiyor 150 64,7
Her giin meyve / sebze tiiketme
Tiiketiyor 183 78,9
Tiiketmiyor 49 21,1
Diyabet disinda kronik hastahk*
Hipertansiyon 54 23,2
Hiperlipidemi 21 9,0
Kalp hastalig1 16 6,8
Guatr 12 5,1
Psikiyatrik rahatsizliklar 5 2,1
Alerji, astim 5 2,1
Gorme kaybi 2 0,8
Kanser 2 0,8
Polikistik over sendromu 2 0,8
Diizenli ila¢ kullanma durumu
Kullantyor 101 435
Kullanmiyor 131 56,5
Gecirilmis ameliyat oykiisii
Var 136 58,6
Yok 96 41,4
Ailede diyabet hastalig1 varhg:
Var** 119 51,3
Birinci derece akraba*** 82 68,9
Ikinci derece akraba 31 26,0
Ugiincii derece akraba*** 44 36,9
Yok 113 48,7
Akantozis nigrikans muayene bulgusu
Var 4 1,7
Yok 228 98,3
Gebelige bagh diyabet (n=176)
Var 15 8,5
Yok 161 91,5
Makrozomik bebek dogum oyKkiisii (n=176 )
Var 22 12,5
Yok 154 87,5

* Birden fazla sik isaretlenmistir.
**En az bir akrabasinda diyabet olanlar var kabul edilmistir. Birden fazla gik isaretlenmistir. *** Yiizdeler
ailesinde diyabet hastalig1 olanlar iizerinden verilmistir
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Katilimeilarin, kadin ve erkekler i¢in ayri olarak, fiziksel dl¢iim degerleri tablo
IX’da gosterilmistir. Olgiimlere gore kadinlarin ortanca beden kitle indeksi 26,32 (18,52 —
43,70), erkeklerin ise 27,67 dir (20,96 — 44,08). Kadinlarin %35,2’si normal kilolu, %41,5’1
fazla kilolu, %15,9’u simif I obez, %6,3’i siif II obez ve %]1,1°1 siif III obez olarak
siniflandirilmistir. Erkeklerin %23,2°si normal kilolu, %64,3’i fazla kilolu, %7,1°1 sif I
obez, %3,6’s1 smif Il obez ve %1,8’1 sinif 11l obez olarak siiflandirilmistir. (Tablo X)

Tablo IX Cinsiyete gore katilimeilarin fiziksel dl¢iimleri

Kadin Erkek

Ortanca Minimum- Ortanca Minimum-

maksimum maksimum
Boy 160,00 145,00-180,00 172,50 156,00-187,00
Kilo 68,00 48,00-105,00 83,00 57,00-135,00
Beden Kkitle indeksi 26,32 18,52 -43,70 27,67 20,96-44,08
Bel cevresi 86,00 65,00-121,00 98,00 76,00-136,00
Kalca cevresi 105,00 81,00-149,00 104,00 82,00-130,00
Bel / kalca oram 0,81 0,66-1,05 0,94 0,72-1,11

Tablo X Cinsiyete gore beden kitle indeksi, bel ¢evresi ve bel/kal¢a oran1 gruplari

Kadin Erkek Toplam
BKi’ye gore Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Normal 62 35,2 13 23,2 75 32,3
Kilolu 73 41,5 36 64,3 109 47,0
Derece I obez 28 15,9 4 7,1 32 13,8
Derece 1I obez 11 6,3 2 3,6 13 5,6
Derece 111 obez 2 1,1 1 1,8 3 1,3
Bel cevresi
Normal 102 58,0 39 69,6 141 60,7
Genis 74 42,0 17 30,4 91 39,3
Bel / kalca oram
Normal 133 75,6 31 55,4 164 70,6
Riskli 43 24,4 25 44.6 68 29,4
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Calismaya katilan katilimcilarin ortanca AKS degeri 83,7 (60,7 — 316,2), ortanca
HbAlc degeri 59 (3,6 — 12,9)’dur. Katilimcilarin diyabet olma durumu sorgulandiginda;
bilinen diyabet oran1 %9,1 (21 kisi), prediyabet oran1 %3,0 (7 kisi) olarak bulunurken yapilan
kan tahlilleri sonucunda 40 katilimcinin (%17,2) diyabet hastasi, 128 katilimcinin (%55,2)
prediyabet oldugu saptanmistir. (Tablo XI) Diyabet hastalarinin %52,5’1 6nceden bilinen,
%47,5’1 yeni tan1 alan hastalardir. Prediyabetlilerin ise %35,5’1 ¢alisma Oncesinde bilinirken
%94,5’1 calisma sonucunda tani almistir. Calisma Oncesinde diyabet hastalarinin yarisi,

prediyabetlilerin ise tamamina yakini hastaligindan haberdar degildir. (Sekil 5)

Tablo 1 Katilimcilarin daha 6nceden bilinen ve ¢alisma sirasinda saptanan diyabet,
prediyabet oranlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Bilinen DM 21 9,1
Kan tahlilleri sonucunda saptanan DM 19 8,1
Toplam DM 40 17,2
Bilinen prediyabet 7 3,1
Kan tahlilleri sonucunda saptanan prediyabet 121 52,1
Toplam prediyabet 128 55,2

DM: Tip 2 Diyabet
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o

prediyabet diyabet

Sekil 5 Onceden bilinen ve ¢cahsma sirasinda égrenilen diyabet ve prediyabet goriilme
sikhig

Diyabet ve prediyabet olan bireyler ile ilgili bulgular

Bu bolimde calismada yer alan diyabet (n=40) ve prediyabet (n=128) olan
bireylerin risk faktorleri ile ilgili bilgileri sunulmustur. Diyabet hastalarinin %77,5°1 (31 kisi)
kadin, %22,5’1 (9 kisi) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 55,9 (+12,8)’dur. Hastalarin aglik
kan sekeri ortalamasi 119,6 (£47,2), hemoglobin Alc ortalamas1 7,2 (£1,5)’dir. Diyabet
hastalarinin %30,0’1 derece 1 obez, %12,5’1 derece 2 obez ve %2,5’1 derece 3 obezdir ve
toplam obezite sikligi %45,0; fazla kiloluluk sikligi %52,5°dir. Bel g¢evresi genis olan
hastalarin oran1 %80 (32 kisi), bel kal¢a oranina gore riskli grupta siniflandirilan hastalarin
orani ise %62,5 (25 kisi)’dir. Ailesinde diyabet Oykiisii olan hastalarin oran1 %62,5 (25 kisi),
muayenesinde akantozis nigrikans bulunan hasta oran1 %5,0 (2 kisi)’dir. Kadinlarin
%22,6’sma (7 kisi) gebelik doneminde gestasyonel diyabet tanist konmus ve %32,3’i (10
kisi) makrozomik bebek dogurmustur. (Tablo XII)

Bu ¢aligmada yeni tan1 alan diyabet (n=19) hastalarinin %63,2’sine (12 kisi) daha
once ¢esitli saglik kuruluslarinda kan sekerinin {ist sinirda oldugu bilgisi verilmis ancak tani
konmamustir. Hastalarin %42,1°1 {i¢ ayda bir kere ya da daha sik kontrol amacli ya da regete

yazdirmak amaciyla saglik kurulusuna gitmektedir. En sik tercih edilen saglik kurulusu devlet
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hastanesidir (%47,4), bunu aile sagligi merkezleri (%26,3) ve iiniversite hastanesi (%15,8)
takip etmektedir. En sik tercih edilen boliimler ise aile hekimligi (%31,6) ve acil servislerdir
(%26,3). Hicbir hasta diizenli olarak kan sekeri 6l¢iimii yaptirmamaktadir. Dokuz (% 47,3)
hastada ortanca 7 (3-20) yildir obezite mevcuttur. Hastalarin %57,9’u (11 kisi) sik acikma,
%352,6’s1 (10 kisi) yorgunluk, %36,8’1 (7 kisi) ¢ok susama ve %26,3’1 sik idrara ¢ikma gibi

diyabete bagli semptomlarin son zamanlarda mevcut oldugunu belirtmistir. (Tablo XIII)

Prediyabet olan bireylerin %75,8’1 (97 kisi) kadin, %24,2°si (31 kisi) erkektir.
Hastalarin yas ortalamasi 50,0 (£11,0)’dir. Hastalarin aclik kan sekeri ortalamasi 84,7 (£9,0),
hemoglobin Alc ortalamasi 5,9 (£0,2)’dur. Prediyabet olan bireylerin %13,3’ii derece 1 obez,
%6,3’1i derece 2 obez ve %0,8’1 derece 3 obezdir ve toplam obezite sikligr %?20,0; fazla
kiloluluk siklig1 9%49,2°dir. Bel ¢evresi genis olan hastalarin oran1 %41.,4 (53 kisi), bel kalga
oranina gore riskli grupta siniflandirilan hastalarin orani ise %27,3 (35 kisi)’diir. Ailesinde
diyabet Oykiisii olan hastalarin oram1 %47,7 (61 kisi), muayenesinde akantozis nigrikans
bulunan hasta oram1 %0,8 (1 kisi)’dir. Kadinlarin %3,9’una (5 kisi) gebelik doneminde
gestasyonel diyabet tanist konmus ve %9,8’1 (10 kisi) makrozomik bebek dogurmustur.
(Tablo XII)
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Tablo XII Onceden bilinen ve yeni tan1 alan diyabet ve prediyabet hastalarinin diyabet risk faktérleri ile ilgili 6zellikleri

Diyabet (n=40) Prediyabet (n=128)
Onceden bilinen (n=21) Yeni tam alan (n=19) Onceden bilinen (n=7) Yeni tami alan (n=121)
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Yas 58,1 15,8 53,5 7,9 40,2 9,2 50,5 10,9
AKS 125,9 53,8 112,6 38,7 84,1 9,5 84,8 9,0
HbAlc 7,2 1,7 7,1 1,4 5,7 0,2 5,9 0,2
n Y% n %0 n % n %o
Cinsiyet
Kadin 17 81,0 14 73,7 7 100,0 90 74,4
Erkek 4 19,0 5 26,3 - - 31 25,6
BKIi
Normal 1 4,8 - - - - 39 32,2
Kilolu 12 57,1 9 47,4 4 57,1 59 48,8
Derece 1 obez 4 19,0 8 42,1 2 28,6 15 12,4
Derece 2 obez 3 14,3 2 10,5 1 14,3 7 5.8
Derece 3 obez 1 4.8 - - - - 1 0,8
Bel cevresi
Genis 17 66,7 15 78,9 4 57,1 49 40,5
Normal 4 33,3 4 21,1 3 429 72 59,5
Bel kal¢ca oram
Riskli 14 66,7 12 63,2 2 28,6 33 27,3
Normal 7 33,3 7 36,8 5 71,4 88 72,7
Sigara kullanimi
Kullaniyor 3 14,3 3 15,8 1 14,3 23 19,0
Kullanmiyor 14 66,7 15 78,9 6 85,7 85 70,2
Birakmis 4 19,0 1 5,3 - 13 10,8
Alkol kullaninm
Kullaniyor 2 9.5 - - 1 14,3 12 9,9
Kullanmiyor 19 90,5 19 100,0 6 85,7 109 90,1

Diizenli egzersiz
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Yapiyor 7 33,3 5 26,3 3 429
Yapmiyor 14 66,7 14 73,7 4 57,1
Sebze / meyve
tilkketimi
Her giin tiiketiyor 18 85,7 18 94,7 4 57,1
Her giin tiiketmiyor 3 14,3 1 5,3 3 42,9
Ailede seker hastahig:
Var 18 85,7 7 36,8 5 71,4
Yok 3 14,3 12 63,2 2 28,6
Akantozis nigrikans
Var 1 4,8 1 5,3 1 14,3
Yok 21 95,2 18 94,7 6 85,7
Gestasyonel diyabet #
Var 4 23,5 3 21,4 - -
Yok 13 76,5 11 78,6 7 100,0
Makrozomik bebek 2
Var 5 29,4 5 35,7 - -
Yok 12 70,6 9 64,3 7 100,0

46
75

46
75
56
65

121

10
85

38,0
62,0

38,0
62,0
46,3
53,7
100,0

5,3
94,7

10,5
89,5

AKS: aglik kan sekeri, HbAlc: hemoglobin Alc
* Yalniz kadin hastalar {izerinden degerlendirme yapilmistir.
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Tablo XIII Diyabet oldugunu bilmeyen hastalarda diyabetle iliskili semptomlarin goriilme
siklig1 ve ortanca goriilme siireleri

Semptomlar Say1 (n) Yiizde (%) Goriilme zamani (ay)

Ortanca Min — maks.

Sik acikma 11 57,9 12,0 2,0-48,0
Yorgunluk 10 52,6 9,0 5,0-36,0
Cok susama 7 36,8 8,0 5,0-12,0
Sik idrara ¢ikma 5 26,3 5,0 5,0-10,0
Sik vulvovajinit 5 26,3 6,0 5,0-24,0
Si1k mantar enfeksiyonu 3 15,8 6,0 5,0-24,0
Ciltte kasint1 3 15,8 12,0 8,0-24,0
Ayaklarda uyusma 3 15,8 12,0 12,0-12,0
Ciltte kuruma 2 10,5 14,5 5,0-24,0
Sik idrar yolu enfeksiyonu 1 5,3 9,0 -

Gorme sorunlari 1 5,3 9,0 -

Onceden bilinen diyabet ve prediyabet hastalaryla ilgili bulgular

Bu boliimde calisma oncesinde diyabet (n=21) ve prediyabet (n=7) oldugu bilinen
hastalarin diyabet yonetim siireci hakkinda elde edilen bilgiler sunulmustur. 28 kisinin ortanca
hastalik siiresi 8,0 (0,5 — 40,0) y1l ve ortanca tan1 alma yas1 47,0°dir (25,0 — 60-0). Hastalarin
%75,0’1 (21 kisi) rutin kan tahlilleri sonucunda, %17,8’si (5 kisi) agiz kurulugu, ¢cok susama,
sik idrara ¢ikma, halsizlik gibi sikayetleri olmasi nedeniyle saglik kurulusuna bagvurdugunda
ve %7,2°1 (2 kisi) gebelik sirasinda yapilan taramalar sonucunda tani almistir. Hastalarin
%57,1’inde (16 kisi) tan1 aninda herhangi bir ek hastalik mevcut degildir ancak %25,0’1nda (7
kisi) kalp ve damar hastalig1 ve yine %25,0’1nda (7 kisi) obezite vardir. (Tablo XIV)

Bu hastalarin yalnizca %35,7°1 (10 kisi) tan1 aldiktan sonra ailesindeki diger
bireylerin de risk altinda oldugu konusunda bilgilendirilmis ve bu kisilerin ¢ocuklar1 diyabet

i¢in tarama yaptirmistir.

Hastalarin altist1 (% 21,4) tedavilerinde insiilin ve oral antidiyabetik ilaglari

beraber kullanmakta iken, ikisi (% 7,2)sadece insiilin, 17’s1 (% 60,8) sadece oral antidiyabetik
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ila¢ kullanmaktadir ve 3 (% 10,6) kisi herhangi bir ila¢ tedavisi almamaktadir. (Tablo XIV)
llag tedavisi kullanan hastalarin yalnizca biri ilaglarini raporlatmakta sorun yasadigi
belirtirken diger hastalar ilag elde etmede herhangi bir sorun yasamamaktadir. Hastalarin
%82,1’1 (23 kisi) lic ayda bir kez ya da daha sik olarak kontrol amacgli saglik kurulusuna
basvururken %10,7’si (3 kisi) bir yildan daha uzun siiredir kontrol yaptirmamistir. On dokuz
hastanin (%67,8)evinde kan sekerini 6lgme imkani bulunmaktadir ancak bu hastalarin besi
(%17,8) seker 6lgme gubuklarinin aylik kullanimda gerekenden daha azinin devlet tarafindan

karsilanmasi gibi nedenlerle evde kan sekeri 6l¢liimiinde sorun yasamaktadir.

Tablo XIV2 Onceden bilinen diyabet ve prediyabet hastalarmin 6zellikleri (n=28)

Ortanca Minimum- maksimum

Tam alma yasi 47.0 25,0 - 60,0
Hastalikla gecen siire (yil) 8,0 0,5-40,0
Say1 (n) Yiizde (%)
Tam alma sekli
Rutin kan tahlilleri sonrasi 21 75,0
Semptomlar nedeniyle bagvurdugunda 5 17,8
Gebelik taramalari sirasinda 2 7,2
Tam aninda ek hastahk*
Yok 16 57,1
Kalp ve damar hastaliklar 7 25,0
Obezite 7 25,0
Gorme sorunlari 2 7,2
Tedavi
Oral antidiyabetik 17 60,8
Insiilin 2 7,2
Oral antidiyabetik + insiilin 6 21,4
Yok 3 10,6

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Hastalarin yalnizca sekizi (%28,5) diyabet egitimi almistir. Hastalardan diyabet
hakkindaki bilgi diizeylerine 10 iizerinden puan vermeleri istendiginde ortanca 5,0 (1,0 -10,0)
puan vermislerdir. Hastalarin %78,5’1 (22 kisi) uymast gereken diyet, %60,8’1 (17 kisi)
yapmasi gereken fiziksel egzersizler, %71,4’ii (20 kisi) almas1 gereken tedavi hakkinda yeterli
bilgi sahibi oldugunu diisiinmektedir. Hastalarin %67,8°1 (19 kisi) diyabete bagl gelisebilecek
komplikasyonlar hakkinda ve %60,8’1 (17 kisi) komplikasyonlardan korunmak i¢in yapilmasi
gerekenler konusunda yeterli bilgisi oldugunu, %78,5’1 (22 kisi) komplikasyon gelismesi
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durumunda basvurmasi gereken saglik kuruluslarini bildigini belirtmistir. Hastalarin %92,8°1
(26 kisi) hastaligr hakkinda sormak istedigi sorular1 saglik personeline rahatlikla sordugunu
ve %85,7’s1 (24 kisi) yapilan agiklamalar1 anlayabildigini belirtmistir. Hastalarin %85,7si (24
kisi) kan sekeri diistiigii zaman bunu anlayabildigini ve %89,2’si (25 kisi) kan sekeri diismesi

durumunda almasi gereken 6nlemleri bildigini belirtmistir.

Hastalarin %35,7’si (10 kisi) diizenli olarak nefrolojik muayene; %32,1°1 (9 kisi)
g0z muayenesi ve yalnizca %7,2’si (2 kisi) norolojik muayene yaptirdigint belirtmistir. Son
bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatan hasta sayis1 ikidir (%7,2) ve hastalarin hastaneye
yatis nedeni kan sekeri yliksekligidir. Son ii¢ ayda hafif ya da siddetli derecede hipoglisemi
yasayan hasta sayis1 dokuzdur (%32,1).

4.2 Miidahale Asamas ile Ilgili Bulgular

Calismanin ilk asamasimin ardindan kan tahlilleri sonucunda tespit edilen ya da
daha 6nceden bilinen diyabeti veya prediyabeti olan hastalar (n= 168) ikinci agamaya dahil
edilmek tiizere secilmistir. Bu asamada dislama kriterlerine gore yliiriiyiis yapmasina engel
teskil edecek durumu olan hastalar dislanmis (n=20) ve diger hastalar (n=148) ikinci asamaya

dahil edilmistir. Miidahale ve kontrol grubunda 74’er katilimci yer almaktadir.

Calismanin miidahale asamasinda cinsiyet, yliriiylis yoluna uzaklik ve diyabet ya
da prediyabet olma durumuna gore randomizasyon yapilmistir. Miidahale ve kontrol grubunda
bulunan bireyler arasinda randomizasyon yapilan degiskenler yoniinden fark bulunmamugtir.

(Tablo XV)
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Tablo XV Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin cinsiyete gére dagilimi

Miidahale Kontrol
Sayi (n) Yiizde Say1 (n) Yiizde X2 p
(%) (%)
Cinsiyet
Kadin 54 73,0 55 74,3 0,035 0,852
Erkek 20 27,0 19 25,7
Hastalhik durumu
Prediyabet 59 79,7 57 77,0 0,159 0,690
Diyabet 15 20,3 17 23,0
Yiiriiyiis yoluna
uzakhk
Yakin 22 29,7 23 31,1 0,032 0,858
Uzak 52 70,3 51 68,9

Ort.: ortalama, SS: standart sapma

Miidahale grubunda bulunan hastalarin yas ortalamast 51,2 (£10,1), kontrol
grubunda bulunan hastalarin yas ortalamasi1 50,7 (£10,5)’dir. Miidahale ve kontrol grubunda
yer alan hastalarin calisma Oncesindeki fiziksel aktivite diizeyleri ‘Uluslararast Fiziksel
Aktivite Degerlendirme Anketi’ yardimiyla fiziksel aktivite skoru hesaplanarak
degerlendirilmistir. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin fiziksel aktivite skorlari
strastyla 1376,2 (837,0-6876,0) ve 1530,0 (846,0-5587,5) MET-dk/hafta’dir ve aralarinda
anlamli bir fark bulunmamastir. (Tablo XVI)

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin miidahale oncesi fiziksel ve
biyokimyasal 6l¢iimleri yapilmistir. Biyokimyasal dl¢timler vendz kanda aglik kan sekeri ve
hemoglobin Alc’dir. Fiziksel dl¢timler ise boy, kilo, bel ¢evresi, kalga ¢evresi degerleridir ve
bu dl¢limler dogrultusunda beden kitle indeksi ve bel kalca orani degerleri hesaplanmistir.
Miidahale oOncesinde miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin belirtilen
biyokimyasal ve fiziksel 6l¢lim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

(Tablo XVI)
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Tablo XVI Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin miidahale oncesi yas, fiziksel aktivite skoru, kilo, beden kitle indeksi, bel
cevresi, kalca ¢evresi, bel kalca orani, aglik kan sekeri ve Hemoglobin Alc degerleri

Miidahale Kontrol
Ortalama SS Ortanca Min-maks.  Ortalama SS  Ortanca Min-maks. t/U p
Yas 51,2 10,1 50,5 25,0-78,0 50,7 11,5 50,0 28,0-73,0 -0,008 0,994

Fiziksel aktivite 1890,0 1249,8 1376,2 837,0-6876,0 1850,4 947,8 1530,0  846,0-5587,5 2504,0 0,369

skoru *

Fiziksel ol¢iimler

Boy * 163,0 7,6 161,5 147,0-180,0 163,3 8,3 161,0 148,0-185,0 2731,0 0,979
Kilo 75,3 13,2 75,0 51,0-115,0 74,3 12,4 74,5 50,0-110,0 0,462 0,644
BKi* 28,3 4,8 27,7 18,5-43,7 27,8 4,3 26,7 20,8-39,9 25440 0,638
Bel cevresi 93,0 11,4 93,0 72,0-121,0 92,1 11,5 92,0 69,0-123,0 0,478 0,634
Kalca cevresi* 107,2 9,9 105,5 82,0-134,0 106,5 9,7 105,0 81,0-149,0 2615,5 0,638
Bel kalca orani 0,8 0,0 0,8 0,7-1,0 0,8 0,0 0,8 0,7-1,1 0,126 0,900
Biyokimyasal olciimler

AKS* 91,3 29,7 85,0 62,1-316,2 91,8 21,7 85,3 65,8-199,7 2690,0 0,854
HbAI1 c* 6,1 0,7 6,0 5,7-11,4 6,2 0,8 6,0 55-11,9 2711,5 0,919

AKS: aclik kan sekeri, HbAlc: hemoglobin Alc/glikolize hemoglobin, SS: standart sapma, Min-maks.: minimum-maksimum
*Veriler normal dagilima uymamaktadir, Mann-Whitney U testi uygulanmustir..
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Miidahale sonrasinda miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin fiziksel ve
biyokimyasal ol¢iimleri tekrarlanmistir. Miidahale grubunda yer alan hastalarin miidahale
sonrasinda kilo, beden kitle indeksi, bel ¢evresi, bel/kal¢a orami, aclik kan sekeri ve
hemoglobin Alc degerleri miidahale Oncesine oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde
azalmistir. Kalga cevresi degeri ise miidahale dncesine gore yine azalmistir ancak aradaki fark
anlamli degildir. Kontrol grubunda ise miidahale sonrasinda hastalarin hemoglobin Alc
degerleri anlamli diizeyde azalmistir. Diger Olgiim degerlerinde de miidahale sonrasinda
azalma vardir ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildir. HbAlc degerindeki azalma

kontrol grubunda % 0,95 iken miidahale grubunda %?2,26 ile daha yiiksektir. (Tablo XVII)
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Tablo XVII Miidahale 6ncesi ve sonrasinda fiziksel ve biyokimyasal dl¢limler arasindaki fark

Miidahale oncesi Miidahale sonrasi
Ort. SS Ortanca Min-maks. Ort. SS Ortanca Min-maks. Fark t/Z |
ik
Kilo 75,30 13,22 75,00 51,00-115,00 74,86 1298 75,55  52,00-115,00 (%?58 2,710 0,008*
= BKI? 28,34 480 27,77 18,52-43,70 28,12 479 27,70 18,21-43,29 -0,77  -2,385 0,017%
?.o Bel cevresi? 93,04 11,49 93,00 72,00-121,00 92,52 11,33 92,00  73,00-121,00 -0,55 4,393 <0,001*
% Kalcacevresi> 107,20 9,90 105,50 82,00-134,00 106,89 9,81 105,00  81,00-131,00 -0,28  -0,957 0,338
E Bel kalca oram 0,86 0,07 0,86 0,71-1,09 0,86 0,07 0,85 0,71-1,06 -0,79 7,066 <0,001*
E AKS$? 91,30 29,78 85,05 62,10-316,20 88,05 24,50 84,50  58,60-262,00 -3,55  -2,753 0,006*
HbAlc? 6,17 0,70 6,00 5,70-11,40 6,03 0,65 5,90 5,30-10,70 -2,26  -6,136  <0,001*
Kilo 74,33 1247 74,50  50,00-110,00 74,27 12,53 72,50  51,00-112,00 -0,08 0,357 0,722
BKI? 27,86 438 26,77 20,81-39,92 27,85 442 26,76 20,96-40,64 -0,03  -0,020 0,984
% Bel cevresi 92,13 11,56 92,00  69,00-123,00 91,01 11,68 92,00  71,00-125,00 -0,01 0,335 0,738
%n Kalca cevresi® 106,50 9,73 105,00  81,00-149,00 106,44 9,89 105,00  81,00-150,00 -0,05  -0,531 0,596
%:' Bel kal¢ca oram 0,86 0,09 0,87 0,71-1,11 0,86 0,09 0,87 0,70-1,12 0,09 -0,615 0,540
M AK$? 91,85 21,73 85,35  65,80-199,70 91,03 23,45 82,45  62,20-199,00 -0,89  -1,952 0,051
HbAl¢& 6,26 0,88 6,00 5,50- 11,90 6,20 0,92 6,00 5,30-12,00 -0,95  -3,104 0,002%*

AKS: aglik kan sekeri, HbAlc: hemoglobin Alc, Ort.: ortalama,SS: standart sapma, Min-maks.: minimum-maksimum
a Veriler normal dagilima uymamaktadir, Wilcoxon testi uygulanmistir.

*istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

*% ortalamalar arasi fark verilmistir.
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Miidahale 6ncesinde, miidahale grubunda yer alan hastalarin %23,0’1 (17 kisi)
normal kilolu, %51,4’1 (38 kisi) preobez, %14,9’u (11 kisi) derece 1 obez, %8,1’1 (6 kisi)
derece 2 obez ve %2,7’si (2 kisi) derece 3 obezdir. Miidahale sonrasinda derece 3 obez olan
bir hasta derece 2 obez sinifina, derece 1 obez olan bir hasta preobez sinifina ve normal kilolu
olan bir hasta diisiik kilolu sinifina gerilemistir. Kontrol grubunda ise miidahale 6ncesinde
hastalarin %25,7’si (19 kisi) normal kilolu, %47,3’i (35 kisi) preobez, %18,9’u (14 kisi)
derece 1 obez ve %38,1°1 (6 kisi) derece 2 obezdir. Miidahale sonrasinda preobez sinifindan bir
hasta normal kilolu sinifina gerilerken 2 hasta derece 1 obez sinifina ilerlemistir. Ek olarak

derece 2 obez smifindan bir hasta derece 3 obez sinifina ilerlemistir. (Sekil 6)

100% -
90% -
80% -
70%
W derece 3 obez
60%

0 W derece 2 obez
50% 51.3 52.6 47.3 43.2 B derece 1 obez
40% [ preobez
30% W normal kilolu
0% W disuk kilolu

-

O% i T 7 T T 1
miidahale grubu midahale grubu  kontrol grubu kontrol grubu
once sonra once sonra

Sekil 6 Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin miidahale 6ncesi ve sonrasinda beden kitle
indeksine gore siniflamasi

Miidahale Oncesinde miidahale ve kontrol grubunun her ikisinde yer alan
hastalarin %51,4’tinlin bel ¢evresi normal sinirlarin lizerinde iken bu oran her iki grupta da
miidahale sonrasinda %50,0’a gerilemistir. Santral obezitenin onemli bir gostergesi olan bel
kalca oranina bakilacak olursa da miidahale dncesinde miidahale grubunda yer alan hastalarin
%33,8’1 bel/kalca oranina gore riskli olarak siniflandirilirken miidahale sonrasinda riskli
hastalarin oran1 %31,1’e gerilemistir. Kontrol grubunda ise riskli hastalarin orani1 miidahale

oncesinde %35,1 iken miidahale sonrasinda %37,8’e ylikselmistir. (Sekil 7)
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Sekil 7 Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin miidahale dncesi ve sonrasinda bel / kalca
oranina gore saglik riski siniflamasi

Miidahale grubunda yer alan hastalarin %79,7’si prediyabet, %20,3’li diyabettir.
Miidahale sonrasinda ise aglik kan sekeri ve hemoglobin Alc degerlerine gore diyabet orani
%10,8’e prediyabet oran1 %71,6’ya gerilemistir. Kontrol grubunda yer alan hastalarin %77,0’1
prediyabet, %23,0’1 diyabettir. Miidahale sonrasi Olciilen degerlere gore ise diyabet orani
%17,6’ya, prediyabet orant %75,7ye gerilemistir. (Sekil 8). Miidahale grubunda caligma
oncesine gore diyabet oraninda azalma anlamli diizeydedir ancak kontrol grubundaki azalma

anlaml degildir. (sirastyla p degerleri: 0,016; 0,125)
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Sekil 8 Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin miidahale 6ncesi ve sonrasi aglik
kan sekeri ve HbAlc degerlerine gore diyabet, prediyabet olma durumu

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalar yiirliylis yoluna yakinlik
durumuna gore siniflandirilarak HbAlc Ol¢limleri karsilastirilmistir. Miidahale grubunda
yirliylls yoluna yakin bolgede yasayan hastalarin HbAlc diizeyinde % 3,14; uzak olan
bolgede yasayan hastalarda ise %1,97 azalma olmustur. Her iki fark istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0,01; p<0,01). Kontrol grubunda ise yliriiylis yoluna yakin bolgede yasayan
hastalarin HbAlc diizeyinde %1,94 azalma (p=0,01) goriiliirken yliriiyiis yoluna uzak olan

bolgede yasayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmamustir. (Tablo XVIII)
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Tablo XVIII Miidahale ve kontrol grubunda ayr1 olarak yiiriiyiis yoluna yakin ve uzak olan bdlgelerde yasayan hastalarin miidahale

oncesinde ve sonrasinda Hemoglobin Alc degerleri

Miidahale 6ncesi Miidahale sonrasi

Yiiriiyiis yoluna Miidahale grubu
gore durum Ort. SS Ortanca Min-maks. Ort. SS Ortanca Min-maks. Fark(%)** Z p
Yakin 6,36 1,18 6,10 5,7-114 6,16 1,10 5,90 5,30-10,70 -3,14  -3,666  <0,001°*
Uzak 6,09 0,33 6,00 5,70-7,00 5,97 0,32 5,90 5,40-7,00 -1,97 -4945  <0,001*

Kontrol grubu

Ort. SS Ortanca Min-maks. Ort. SS Ortanca Min-maks. Fark (%)** V4 p
Yakin 6,18 0,54 6,10 5,50-7,90 6,06 0,58 5,90 5,30-7,50 -1,94  -2,434 0,015*
Uzak 6,29 1,00 6,00 5,70-11,9 6,26 1,04 6,00 5,50-12,00 -0,47 -1,806 0,071

Ort.: ortalama, SS: standart sapma, Min-maks.: minimum-maksimum
Veriler normal dagilima uymamaktadir, Wilcoxon testi uygulanmistir.
*istatistiksel olarak anlaml1 fark vardir.

** ortalamalar arasi fark alinmistir.
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4.3 Niteliksel Asama ile Tlgili Bulgular

4.3.1 Genel Bulgular
Miidahale veya kontrol grubunda yer alan hastalar arasindan en fazla gesitliligi

saglayacak sekilde secilen dokuz katilimci ile 95 dakika siiren bir odak grup goriismesi
gerceklestirilmistir. Odak grup goriismesine katilan katilimcilarin ticii erkek, altis1 kadin; besi
prediyabet, dordii diyabettir. Metin icinde katilimcilara ait alintilar yas, cinsiyet 6zellikleri ve

diyabet durumlart ile birlikte verilmistir.

Verilerin analizi sonucunda 26 kod, 11 alt tema ve iki ana tema olusturulmustur.
(Sekil 10) Ana temalar “’diyabet siirecini etkileyen faktorler’” ve “’diizenli egzersiz yapmayi

etkileyen faktorler’” olarak belirlenmistir.

75



irade zayifligi Aliskanhk
- @ Toplum baskisi
Beslenme
Oncelikler . .
Gogunlugun

m olumlu etkisi
Maddi olanaklar
Hareketli yasam / / / {/’

Bireysel nedenler

Tutarsiz bilgi
Saglik calisanlari

Diizenli egzersiz

yapmayi etkileyen

Diyabet siirecini Toplumsal nedenler

faktorler

_/

etkileyen

faktorler

Saglik bilgisinin yetersizligi Yasanilan cevre

Medyanin etkisi

Saglik sistemi ve
hizmetlerin kalitesi

Reklamlar

Saghk politikalari Kamu

spotlari

Hasta

Devlet
yogunlugu

Yurdyus parkurlari

yOnetimi

76
Sekil 9 Nitel verilere iliskin olusturulan ana tema, alt tema ve kodlar



4.3.2 Ana Temalar

Diyabet Siirecini Etkileyen Faktorler

Bireysel nedenler

Katilimcilar hastaligin ortaya ¢ikmasinda etkili olan durumlari genetik yatkinlik,
beslenme aligkanliklari, maddi olanaklarin azligina baglamislardir Toplum olarak seker
tilketiminin artmis olmasi1 seker hastaligi sikliginin artmasina neden olan bir etken olarak
vurguladilar. Bir katilimci hastalik siirecinin kendisinde {iziintii olusturdugunu ifade etti.
Bagka bir katilimci kendisinde diyabet oldugunu sik idrar ¢ikmasi ve yakinlarmin bu

konudaki uyarilari sonucu fark ettigini ifade etmistir.

47K, Diyabet “’Ben de yeni dgrendim seker hastaligim oldugunu. Uziildiim. Insan ister

istemez iiziiliiyor tabi ki. Mesela bizim siilalemizde, annemde babamda hi¢ yok yani.”’

68, E, Prediyabet ‘’Eskiden seker hastaligi azdi niye azdi insanlarin (seker) tiiketimi 7 kiloydu
simdi ¢ikis 70 kiloya. E siz seker... Olmaz ki.”’

72, E, Prediyabet “’... Bizim adimiz 50 senedir gelismekte olan iilke. Bizim adimiz geri
kalmis iilke de moraller bozulmasin diye gelismekte olan deniliyor. Bir asgari iicret 1300
olsun 1400 olsun kavgasini yillarca yapti bu partiler kavga doviis. Simdi bu ailede 1300 lira
para aliyorsa ki ¢cogu burada aliyor, bu eve yeterince bir sey girmiyorsa ¢ocuklarin bakiminda
giyiminden tut yiyecegine kadar gerekli seyler yapilmiyorsa bu evde dirdir da vardir virvir da
vardir, her sey vardir. Bir kere morali bozuk psikoloji bozuk adamda da seker de vardir kahve

de vardir her turli hastalik da vardir.”’

73, E, Diyabet “’Tesadiifen 6grendim ben de seker oldugumu. Bir giin Kocaeli liniversitesinde
calisiyordum ben rektorliikte. Arkadaslar geldi, cay 1smarladik. Ben ¢ayimi bitirmeden tuvalet
ihtiyaci hissettim. Affedersiniz, siz i¢in ben geliyorum dedim, tuvalet. Ictik. Bir daha soyle
abi bize cay dediler. Soyledim. Ikinci ¢ay gelmeden gene tuvalet ihtiyaci hissettim. Ya dediler

sende seker var. Ne sekeri dedim ben. O zamana kadar seker meker duymamistik.”’

Katilimcilar diyabet ile bas etme yollarinin saglikli beslenme, hareketli ve stresten
uzak bir yasam oldugunu diisiiniiyorlardi. Hekimlerin bu konularda 6nerileri ve uyarilar1 olsa
da bunlann gerceklestirmekte zorlandiklarmi ancak bilinglilik artttkca davranisin

degisebildigini ifade ettiler.
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70, K, Diyabet ‘’Mesela doktora gittigimiz zaman doktor bizi uyartyordu. Mesela neler yapip
yapmayacagimizi, ne yiyip yemeyecegimizi, onlara uymaya calisiyorduk. Mesela yiirliyiis
gibi, ek gidalara dikkat ediyorduk. Sikilmamaya sinirlenmemeye iste onlara gayret ediyorduk.
(Stres i¢in) Ona imkan olmuyor tabi yine oluyor stres de iste elimizden geldigi kadar idare

etmeye calistyoruz.”’

70, K, Prediyabet “’Ben egzersiz yapmiyorum diyeyim ama yiirliylls yapiyorum.
Yiyeceklerime de dikkat ediyorum sekerli ve unlu gidalar1 daha az yemeye c¢alistyorum.
Tamamen ¢ikarmadim ama. Bol su igiyorum hareketli bir yasam kendime ediniyorum daha
cok. Faal olmaya ¢alistyorum her alanda. (hastalig1) Yeni 6grendikten sonra daha ¢ok sekeri
ve unlu gidalari, nisastali gidalar1 ¢ikarmayi diisiindiim. Sekerli yiyecekleri ve nisastali
karbonhidratli yiyecekleri daha az yemeye calisiyorum daha ¢ok da ekmegi ¢ikardim. Cok

glutenli yiyecekler yemiyorum. Ekmegi ¢cok az yiyorum.”’

47, K, Diyabet “’Kendimizi diizeltmeye calisiyoruz. Tatli, unlu, nigastali ekmegi daha az
tiikketmeye su an biraz daha dikkat ediyorum artik. Onceden tabi bilmedigimiz i¢in aklimiza

gelmiyordu.’’

Katilimcilar maddi olanaklarin yetersizliginin diyabetle bas etmeyi zorlastirdigini,
saglikli gidalara ulasilabilirligi olumsuz yonde etkiledigini belirttiler. Diyabetle bas etmeyi

zorlastiran bagka bir durumun da irade zayiflig1 oldugunu vurguladilar.

63, K, Diyabet “’(maddi durum) etkilemez mi? simdi bak 6nlimiize koydugunuz findik fistik
(ikramlar) cerez ne varsa simdi bunlar1 emekli maasl yiyebilir mi? Kilosu kag lira. Ekmek
bulamiyorlar. Yok protein yiyin diyorlar yok su yok bu. Etin kilosu olmus bilmem kag lira.
Senin aldigin maas kag lira. Ben ekmek tiiketiyorum en fazla. Insanlar karnmi neyle

doyuracak? Ekmek yiyoruz.”’

70, K, Prediyabet Yok su kadar protein alin su kadar sunu alin diyorlar, bunu alacak
durumda aile var m1 ¢ocugum? Pazara ¢ikiyorsunuz 5 liradan asagi sebze bulamiyorsunuz.
Bol sebze i¢in diyorlar. Nisastali gidalarla besleniyoruz ¢ocugum. Ekmek makarna. Bunlar
ucuz gidalar. Onunla doyuruyor karnimi. Yok kisi basina su kadar protein alinacak diyor

nerede gerceklestirilecek bunlar. Maddiyat etkiliyor yani beslenmeyi.”’
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73, E, Diyabet °’...Ama idare zayifligi, yememize igmemize aldiris etmemeye basladik.

[raden zayifsa sundan 3 tane yiyecekken 15 tane yiyorsun...”’

63, K, Diyabet “’...Mesela benim abimle yengem seker hastasi insiilini kendisi yapiyor.
Benim anlayamadigim sey siirekli bir seyler yiyor. Madem sen seker hastasisin bunlardan

kaginman lazim.”’

Toplumsal nedenler
Katilimcilar bireysel faktorlere ek olarak toplumsal olaylarin ve sosyal
cevrelerinde ya da meslek yasamlarinda maruz kaldiklar1 stresin de hastalik lizerinde etkisi

oldugunu diisiiniiyordu.

70, K, Diyabet “’Seker hastalig1 olan insan ¢abuk sinirleniyor tabi ki. Olaylar karsisinda daha
cabuk etkileniyor. Onun i¢in stresli ortamlardan, sikintili {iziintiilii ortamlardan uzak olursa
daha iyi olur diisiincesindeyim. Ona pek imkan yok tabi ki toplumumuz her seye karigmis
durumda. Sokaga ¢iktigin zaman, insan evde etkilenmese bile sokakta etkileniyor. Mesela
istemedigin seylerle karsilasiyorsun olaylarla karsilasiyorsun, ¢cevredeki toplumdaki yasayan
insanlar senin istedigin gibi degil. Muhakkak benim istedigim gibi olmayacaktir da toplum

kurallarina uymayacak sekilde hareket ediyorlar.”’

73, E, Diyabet “’Ben 1990 yilindan beri sekerliyim. Calisma ortamlarim hep strese bagh
ortamlardi, islerdi. Uziintiilii, sevingli her tiir durumu her giin yastyorduk. Bazen ¢ok da
duygusaliz. Sahsen birini sevince de aym sekilde ortak oluyoruz. Uziintiisiinii hissediyoruz,
sahsi problemlerimizin diginda. Bunlar tabi bizim seyimizi etkiliyor... Biz okul mudiirlugi
yaptik. Cocuklarin derdi, problemleri, size yansiyor ilk olarak idareci olarak. Strese ister
istemez kapiliyorsunuz. Bunlar da etkiliyor. Biz yememize i¢memize dikkat etmedik.
Olumsuz bir sey oluyordu kederden, sevingli bir sey oluyordu mutluluktan yiyip i¢iyorduk

yani yalan degil. Bunlar bizim bu hastaliga bulagmamizin nedenleri.”’

Saglik bilgisinin yetersizligi

Katilimcilar  hastalarin kendi  sagliklar1  konusunda bilingsiz  oldugunu
diistiniiyorlardi. Saglik konusunda dogru bilgiye ulagamadiklarini bunun nedeninin de
aragtirma yapmamalari, saglik c¢alisan1 olmayan kisilere giivenmeleri, saglik personelinden
yeterli bilgi alamamalart oldugunu belirttiler. Saglik personelinden yeterli bilgi

allmamamasiin 6n plana ¢ikan nedenleri hasta yogunlugu, zaman kisitliligiydi. Ancak
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katilimcilar saglik hizmeti olarak sadece tedavi almak istemediklerini, bunun yaninda yasam
davraniglariyla ilgili bilgilendirilmek istediklerini ifade ettiler. Bunlarin disinda saglik ile
ilgili tutarsiz bilgilerin varlig1 gliven sorunu olusturuyordu. Katilimcilar bilgi arayisi sirasinda
baska insanlarin sodylediklerine ya da kullandiklarina gore bilingsiz bir sekilde yonelim

oldugunu ifade ettiler.

68, E, Prediyabet ’Bir kere halk bir¢ok seyi bilmiyor. Mesela ben hareketliyim diyor. Simdi
evdeki calismay1 hareket olarak aliyor. Halbuki hareket bagka bir sey en azindan yiiriiyiis bir
harekettir tempolu bir sekilde. Yoksa ben de ¢ikiyorum vitrinlere baka baka 2 saat geziyorum
bu farkli bir sey bunu halka aktarmaniz lazim. Simdi yiirliylis yapiyor mesela. Hanimlar,
bazilarini isitiyorum, mesela 10 senedir ayni kiloda. Muhabbetlerini duyuyorum diyor ki oh
ne giizel bir saat yiriidik simdi gidelim bir ¢orek alalim. Bir yiyelim sdyle karnimizi
doyuralim. Yani bunu orada bir saat yiirimekle bir dilim ekmegi harcadigini bilmiyor.
Zannediyor ki oh {i¢ tane simit yerim iki tane yagh ¢orek yerim yliriidiim nasilsa. Bunlar
bilinmiyor. ifade de etmiyorlar belki. Ben hi¢ olmazsa ifade edeyim yani bu sekilde hatalar
var. Ara 0giiniin ¢ok 6nemli oldugunu bir¢ogu bilmiyor. Cilinkii bir ara 6gilin lazim. Nedir ara
oglin kalkip bir ekmek degil. Fazla bir sey yedigini disiindiigii zaman seker hastalar1 en

azindan ¢ikip yarim saat bir yiirliyeyim dese damardaki seviyesini diislirdiiglinii bilmiyorlar.”’

.....

59, K, Prediyabet ’Ben sunu sdylemek itiyorum. Halkin bilinglenmesi ¢ok 6nemli! Yani
biitiin insanlarda bilincin olmasi, bu yliriiylisten sagliktan herhangi hastaliga yakalanmis
olmaktan, her seyde yani hayatin her alaninda yani insan bilin¢lenince o konunun profesorii
olacaksimn degil, insanin kendini yetistirmesi, o konuya merak duymasi... Ornegin ben seker
hastasiyim ya 6grenmeliyim bir seker hastasi ne yer ne iger nasil davranir. Bunlar1 6grenmesi
gerek. Ama Ogrenmiyorlar. Ogrenip de mutlaka da uygulamak gerekli. O yiizden biling

mantiZini kullanabilme bunlar ¢ok 6nemli.””

59, K, Prediyabet °’...bakin ben sdyle diyorum biz toplum olarak Tiirk milleti olarak haziri
cok seviyoruz. Hep bekliyoruz ki biri bize bir sey sdylesin biz onu uygulayalim. Kendimizden
bir sey yapmiyoruz. Simdi televizyona cikan her kisiye ‘aa bu ¢ok dogru sdyliiyor’ diye
inanmamak gerekli. Onu onunla, onu onunla diye diye kiyaslamak gerekli, bir seyleri

aragtirmak gerekli. Simdi artik glinlimiizde her sey elimizin altinda degil mi? Kulaktan
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dolma... Yok, canim boyle bir sey. Mesela sen 6gren, kendin 6gren. Eger bu bilince erisirsen

senin doktorla muhatapligin da farkli olur zaten ona ne soracagin bilirsin.”’

42, K, Prediyabet ‘’Komsumuzun hastaligina, komsumuzun ilacina, bak ona iyi gelmis bana
da iyi gelece, biraz da bu var. Komsumuz ne sdylediyse, yok iste su akraba sdyle yapiyor.

Kulaktan dolma.”’
“Saglikla ilgi tutarsiz bilgi’’

72, E, Prediyabet “”Yumurta yemeyin yemeyin derken ‘x’ hocam bir giin, hadi yumurta affa
ugradi dedi, serbestmis dedi. Yani sakatat yemeyin derken simdi sakatat yiyoruz. Yani

Amerika’nin bilim teknolojilerinin esiri mi olduk, bizim doktorlar da biz de 6yle miyiz?”’

72, E, Prediyabet ‘’Valla bizde mi su¢ bilmiyorum ki, diine kadar yemek yerine antibiyotik
iciyordu bu millet. Birileri kalkt1 dedi ki antibiyotik sdyle zararli su hastaliga higbir faydasi
yok kesin bunu dedi herkes kesti. Ya o giine kadar niye antibiyotik hakkinda kimse
konusmuyordu da o giinden sonra konustu. Hepimiz de istiyorduk ya antibiyotik sanki her

seyin caresiymis gibi.”’
“’Saglik personelinden bilgi alma’’

70, K, Diyabet “’(Doktorlara soru) soramiyoruz ki zaten. Seni goriince bir ilag yaziyor zaten
hemen. O kadar. Hemen bitti senin isin diyorlar. ki kisi ya yanindaki hemsire... tamam

bitti.”’

70, K, Prediyabet ... Danisacak bir doktor bulamiyorum. Bir kandaki kalsiyum, magnezyum
onlar1 soracak doktor bile bulamiyorsun. Benim dediklerimi yapmiyor mesela b12, D vitamini
oOl¢tiireyim diyorum normaldir diyor. O kendi bildigini yapiyor. Bana sormuyor bile. Ama ben
onlar1 merak ediyorum. Normal aliyor muyum b12 vitamini, D vitaminini. Ama beni dinleyen
doktor olmuyor. O hemen yaziyor tahlilleri veriyor elime git bunlar1 yaptir diyor. Yani bizi
dinleyecek doktor olmuyor. Ger¢i doktoru da su¢lamiyorum. Zamani olmuyor. Bir siirii hasta
oluyor. Bana o sekilde bir sohbet etmemiz i¢in doktorun en az bir 10 15 dakika ayirmasi
lazim. Bir ilac¢ diyor, tahlil diyor ya da MR diyor gonderiyor. Bir agiklama yapmiyor. Su
ilacin yaninda sunu da yaparsan veya soyle beslenirsen, egzersiz yaparsan... Ilac1 yaziyor

veriyor eline. Ama benim ilacin yaninda neler yapmam gerektigini, ila¢gsiz da bunu ben nasil
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tedavi ederim onu soylemiyor. Egzersiz mi, benim bir sey mi var viicudumda, eksik yaptigim

bir sey mi var. Neleri yapmam gerektigini sdylemiyor.”’

63, K, Diyabet “’...Iste doktorlarm bu hastaligi aciklamasi lazim. Bilinglendirmesi lazim.
Demek ki bilinmiyor ki ondan yapiyor. Bir doktora gittiginde, ne hastasiysa sadece seker
degil, kalp olabilir, tansiyon olabilir. Ben tansiyon hastasiyim, sadece bir hap verdi bana bunu
sabahlar1 igeceksin. Iste sunu yeme, bunu yeme, bu ortamdan kag hicbir agiklama yapmadi.
flacim1 verdi tamam. Ug senedir dort senedir onu kullantyorum. Ne yapmam gerektigini ne

yapmamam gerektigini bunlari hi¢ sdylemiyorlar, agiklamiyorlar yani.”

Medyanin etkisi

Katilimcilar saglik personelinden istenilen bilginin elde edilememesi sonucu
saglik konusunda bilgi edinme araci olarak siklikla medya organlarindan faydalandiklarini
belirttiler. Katilimcilardan biri medyadaki kisilerin bilgilerinin oldukga yeterli oldugunu
diistiniirken bir baska katilimci medyada yer alan bilgilerin ¢ogunun yanlis oldugunu, para
karsilig1 oraya cikildigini ve medyanin giivenilmez oldugunu diisiindiigiinii ifade etti. Kamu
spotlari, saglikla ilgili televizyon programlar1 ya da basili yaymlarin olumlu etkileri oldugu
belirtildi. Ancak medyadan edinilen bilginin giivenilir olmadigimni diisiincesi de vardi.
Bunlarin disinda sagliksiz tiriinlerin reklamlarinin 6zellikle ¢ocuklar {izerinde olumsuz etkileri

oldugu belirtildi.

70, K, Diyabet *"Halkimiz neyin ne oldugunu bilmiyor. Bilingsiz yapiyor her yaptig1 hareketi.
Ama iste televizyondaki doktorlar agikliyor onlari da biz onun i¢in onlarin etkisi altinda
kaliyoruz. Ne yapacagimizi ne yapmayacagimizi, ne yiyecegimizi ne yemeyecegimizi mesela,
hangi hareketleri yapacagimizi bize daha agik olarak izah ediyorlar. Doktorlardan bu

imkanlar1 bulamadigimiz i¢in tabi ki televizyondaki bilgilerden daha ¢ok etkileniyoruz.”’

72, E, Prediyabet “’Toplum olarak su son 10 yil diyelim hi¢ olmazsa biz birgcok seyi
televizyonlardan 6grendik. Ciinkii biz doktorlarla televizyonda daha rahat konusuyoruz. Daha
Tiirkgesi onlar daha rahat konusuyor, biz daha rahat dinliyoruz. Tabi o da televizyona
cikacagim diye, kendini de reklam edip miisteri daha fazla gelsin diye dersini 1yi ¢alisip gelip,

gecekten muhterem ve bilgili doktorlar...”’

70, K, Prediyabet “’Mesela tas devri diyeti, yeni okudum kitabini etkilendim. Simdi sekeri

mesela hayatimdan ¢ikarmaya calisiyorum. Nisastali yiyecekleri ya da sekerli yiyecekleri
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¢ikarmaya calistyorum. Meyveyi de Oyle ¢cok vermiyor, seker oldugu i¢in i¢inde. Giinde 1

6glin meyve. Diger 0giinlerde yesil ve sar1 sebzeler.”’

42, K, Prediyabet ’Kamu spotu izledim. Mesela bir manav tost yemeye ¢alistyor ki basina bir
elma diisiiyor her seferinde. Yani benim hosuma gitti agik¢asi. Hamburger yemeye c¢alisiyor,
kamu spotu su an televizyonda yayinlaniyor. Giizel bir sey. Cocuklara 6rnek olabilir belki de.
Cilinkii o kadar alistirdilar ki ¢ocuklar1 artik su fastfooda. Ama evet bunlarin daha 6nce
yapilmasi gerekiyordu bence. En azindan reklamlara el konulmasi gerekiyordu. Reklamlar

cok canli.””

68, E, Prediyabet “’Simdi televizyonda hep bahsedildi. Televizyonda her sey dogru degil ki.
Izleyip uyguluyoruz diyorsun ama onun bence dortte iicii yalan. Neden yalan? Sekerle ilgili
mesela, sekerle ilgili baktiginiz zaman bin tane yalan, bin tane yalan. ... Adami orada
izliyorsunuz dediginiz gibi parali insanlar da ¢ikiyor. Doktorlarin tamam bazilar1 diizgiin de

onu nasil ayiracaksiniz onu bilemez. Bazilar1 bu isi profesyonelce yapiyor, para i¢in yapiyor.”’

Saghk sistemi ve hizmetlerin kalitesi

Katilimcilar saglik hizmetlerinin 6zensiz yapildigini1 saglik personelinin gerekli
ilgiyi gostermedigini ancak saglik hizmetlerinin kalitesini daha ¢ok sistemin belirledigini
ifade ettiler. Bir katilimc1 zaman kaybim1 6nlemek ve verimli ¢aligmay1 arttirmak amaciyla

herkesin saglik durumunu 6zetleyen bir kiinye tasimasinin faydali olacagi onerisinde bulundu.

73, E, Diyabet “’Bu islerin bastan savma yapildigini diisiiniiyorum. Oyle sey olmaz. Sonra
takibinde yine bastan savma. Kan veriyoruz yaziyor iste aclik tokluk su kadar. i¢indeki kan
degerlerinde demiri ¢inkosu 1vir1 ziviri... Onlarin iginde bobrege zarar veren bir sey var mi,
karacigere zarar veren bir sey var mi1? Varsa nasil gideririz. Hi¢bir sey yok. Geldin oksuyor
yanagin1 gonderiyor. Devlete de gittim, 6zele de gittim. Ondan dolay1 hastanelerden

doktorlardan uzak duruyorum. Hi¢ olmazsa sinirlenmem.”’

68, E, Prediyabet * Bir de tabi saglik dersen is sartlarina gidiyor. Simdi hastanelerde bu kadar
kim ugrasacak? Vakit var m1? Sistemle ilgili sorun bence cok daha biiyiik. Sistemin icinde
cliriikler olacak m1 olur. Ama o sistem oturmus olursa o ciirlikler ortaya ¢ikar. Ayiklanir onlar.

Ama simdi ayiklayamazsin. Belki aralarinda ¢ok iyileri de var ama vakit bulamiyorlar.
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73, E, Diyabet “’Glinliik hayatimizda tesadiiflere bagli bir yasantimiz var hepimizin. Kazasi
var susu var busu var. Her seyle insanoglu aninda karsilasabiliyor. Bizim askerlere eskiden
kiinye takarlardi. Orda kan grubu yazar. Onemli seyler yazardi. Simdi yolda gelirken aniden
diisiip bayilan insanlar1 goriiyoruz, trafik kazalarini duyuyoruz. Bagka seyleri duyuyoruz.
Bunlan kisa 6z, mesela kan grubu nedir, bu orada yazili olsa doktor zaman kazanacak.
Diyelim kalp hastas1 m1 degil mi, bypass gecirmis mi ne olmus, daha baska basindan gecen
bir seyi var m1 yok mu tansiyonu var m1 bunlar ¢ok dnemli. Insan sagliginda birka¢ dakikanin
¢ok 6nemi oldugunu hepimiz biliyoruz. Bunu yapin dedik herkese iicreti karsiliginda ucuza
mal edin. Bir hastaneye gittigimde benim ifademe degil de ona bakacak doktor. Degil mi? Ne

kadar onemli! Zaman kaybini 6nleyecek ve doktorun daha verimli ¢aligmasini saglayacak.’’

Saghk politikalar

Katilimeilar saglik hizmetlerinin kalitesinin kotii olmasinin, toplumun saglik
konusunda bilingsiz olmasinin nedenlerini saglik politikalarina bagladilar. Devlet yonetiminin
saglik konusunda yeterli ve tutarli bilgi vermedigini, tek elden bir bilgi kaynaginin olmadiginm

ifade ettiler.
70, K, Prediyabet “’Bir devlet politikamiz yok.”’

59, K, Prediyabet ‘’Devlet yonetiminin de burada ¢ok suglar1 var. Kime birakmis, herkese
birakmis. Yeterli saglik bakanligindan, devlet kurumlarindan saglikli yeterli bilgi verilmiyor.
Biri bagka bilgi veriyor, biri baska bilgi veriyor hig biri birbirini tutmuyor. Yani 6yle olmali ki
bunu devlet soyliiyor bakanlik sdyliiyor dedigi zaman sen ona inanmalisin giivenmelisin.
Artik gliniimiizde bu da bitti. ... Burada devletin de bazi1 seylere el koymasi1 gerekli, insanlari
halki bilin¢lendirmesi gerekli, egitime yon vermesi gerekli. Okullarda bu kadar 6grenciye
temel dersi, baz1 temel saglikla ilgili bilgileri vermeniz gerekli. Ama bunlarin higbirisi yok.
Her sey kendine birakilmig sen kendin nasil biliyorsan dyle 6gren. Boyle bir sey var mi1?

Sonra ne oluyor bir y1gin yanlsliklar ¢ikiyor.”’

Diizenli Egzersiz Yapmay: Etkileven Faktorler

Katilimcilar diizenli yiiriiylis yapmanin saglik lizerine olumlu etkileri oldugunu
diisiiniiyorlardi. Ancak firsat bulduklarinda yiiriiyiis yaptiklarini, bu durumu diizenli hale

getiremediklerini belirttiler.
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70, K, Prediyabet “’Firsat bulunca, haftada 2 3 giin oluyor ama diizenli degil. Her giin
olmuyor. Bakiyoruz bugiin zamanimiz var hadi yiiriiyelim diyoruz ama belli kurala baglayip
illa ¢ikacagiz demiyoruz da bugiin zamanimiz var bugiin yiiriiyiis yapalim diyoruz. Oyle

oluyor.”’

42, K, Prediyabet ‘’Diizenli bir yiirliylis saati olmali sabah ya da aksam. Yapabiliyor muyum,
yapmiyorum ki duyduktan sonra yapmayr istedim yapamadim. Ama diizenli yliriimek

gerektigine inantyorum saglik i¢in.”’

Bireysel faktorler
Katilimeilar diizenli olarak yiiriiylis ve baska egzersizleri yapmamalarinin
nedenini aligkanlik haline getirememek, tembellik etmek ve sagligi 6ncelik haline getirmemek

oldugunu diisiiniiyorlardi.

72, E, Prediyabet ‘’Vallahi ihmal. Nedense yazin daha diizenli oluyor. Onun disinda Tiirk
milletinin dedigi hepsi mazeret. Programsiz bir hayatimiz var. Diizensiz bir hayatimiz var.
Doktorlara ne kadar yiiklendiysek biraz da kendimize yiiklenelim. Bunlarin hepsi bahane!
Surada bazen, benim torun var gezmeye gotiiriiyorum parka, orada ben ayni kisilerin ayni
saatlerde o kadar diizgiin yiiriidiiklerini goriiyorum ki demek ki onlarin zamani var da bizim
yokmus. Kisinin kendisiyle ilgili. Simdi ben size sdyleyeyim 1 hafta her giin 1 saat yiiriiytin,
obilir hafta kanmiz kaynayacak. Benim sabah kalkip jimnastigimi yapmadigim zaman
viicudum rahatsiz oluyor mesela. Bu aligkanliga bagli. Yiiriiyiis de aligkanlik haline gelmesi

lazim. Sonra yiiriime rahatsiz olursun.”’

42, K, Prediyabet “’(yiirliylis yapmama nedeni) Kendimize zaman ayiramamak. Sagligimiza

daha ¢cok 6nem vermeliyiz yani o.”’

70, K, Prediyabet “’(yliriiylis yapmama nedeni) Bir sebebi yok tembellik. O. Tembellik de...

Bahane iiretiyoruz...”’

59, K, Prediyabet ‘’Her sey once kisiden basliyor. Eger sen kendine diyorsan ki benim
sagligim her seyin Oniindedir, biitiin bunlar1 yapilmasi gerekenlerin hepsin yapacaksin. Ama
iste insan olarak hepsini geriye itiyoruz. Doktora gitmede bile geriye iteliyoruz zaman

zaman.”’
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Toplumsal faktorler

Bir katilimci yliiriiylis yapmasmin toplum tarafindan yanlis anlasilacagindan
dolay yiiriiylise ¢ikmaya ¢ekindigini belirtti. Cevrede yiiriiyiis yapan baska insanlarin olmasi
genel olarak katilimcilar tarafindan yliriiylis yapmayi olumlu etkileyen bir davranis olarak

belirtildi.

70, K, Diyabet ‘’Mesela benim simdi oturdugum evin bloklarin etrafinda hi¢ kimse donmiiyor
ama bana ne derler acaba diye diisiiniip... Asag1 yukar1 1 yil oluyor oraya taginali. Ne derler
acaba bana, sabah namazindan sonra orada niye dolaniyor derler diye diisiindiim. Aslinda
eskiden biz Istanbul’dayken lojmanlarda kaliyorduk. Lojmanlarda yiiriiyiis parkuru vardi.
Orada yiirliyorduk. Kimse kimseye bir sey demiyordu. Bir kisi bile ¢iksa ben
cesaretlenecegim. Ama hi¢ kimse yok. Benim i¢in ne diisiinecekler acaba, yanlis bir sey
diistintirler mi? (Kusadasi’'nda) kimse kimseye bir sey demiyor. Sabahleyin kalkiyorsun

namazini kilip ¢ikiyorsun. Yiiriiyen de zaten ¢ok oluyor. Artik orada yiiriiyebiliyorsun.”’

Bilgi eksikligi
Katilimcilar yiiriiylis sirasinda dikkat edilmesi gereken durumlar konusunda bilgi

eksiklikleri oldugunu belirttiler.

63, K, Diyabet ‘’Mesela belli bir saatte belli bir adim atilmasi. 10 adim atacagina 20 adim at
mesela. Kendini yormadan. Bu yiirliylisiin a¢ karna m1 yapilmasi lazim tok karna mi1? Bu da
var. A¢ karna yiiriiyiince bir de ¢ok acikiyorsun. Daha fazla yiyorsun o zaman. Bunlar1 bilmek
lazim! Mesela yataktan kalkiyorsun sabah. Sabah ylirliylisiine gidiyorsun geliyorsun kahvalti
yapiyorsun boyle mi dogru yoksa kahvaltiyr yapip da mi yiiriiylise gitmek lazim.”’

Yasanilan cevrenin etkileri

Katilimcilar yiiriiylis yapmay1 en ¢ok etkileyen faktorler arasinda hava kosullari,
hava kirliligi, mevsimler ve ¢evrenin bu duruma elverisli olmasini saydilar. Kig mevsiminde
yiirliylis yapma olanaklarinin yaza goére daha kotii oldugunu, hava kirliliginin yiiriiyiis
yapmay1 olumsuz etkiledigini ifade ettiler. Mevsimden etkilendigini belirten katilimcilar yaz
aylarmi Aydin iline bagl yazlik bir belde olan Kusadasi’nda geciriyorlardi. Yaz kig Aydin’da
yasadigini1 ifade eden bir katilimci ise mevsimlerden etkilenmedigini ifade etti. Yasanilan
cevrede yiirliylis parkurlarinin bulunmasi, genis yiirlimeye elverisli yollar olmasi ise yiiriiyiis

yapmay1 olumlu etkileyen faktorler arasinda sayildi. Katilimeilar Aydin’da sehir icinde
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bulunan yiiriiylis parkuru, yliriiyiis yapmaya elverigli bagka alanlar, genis yollar olmasinin
yiirliylls yapmaya imkan sagladigini ancak yine de baska etkenler nedeniyle diizenli yiirtiylis

yapilamadigini ifade ettiler.

70, K, Prediyabet “’Islerimizin geregi herhalde. Yazin iyi oluyor da... Bir de hava kirliligi cok
burada. Hadi isim bosaldi aksam yiirliyeyim diyorsun, canin yiiriimek istemiyor o pis havada.

Mesela isim olmayinca ¢ikayim diyorum. Bakiyorum hava ¢ok kirli.”’

59, K, Prediyabet ‘’Yazin tabi giinler daha uzun kendini daha 6zgiir hissediyor insan. Kisin
giinlerin daha kisa olmasi etkiliyor tabi ama yani hocamin dedigi gibi hicbir seyin
etkilememesi gerekir. Once saglik diyebiliyorsak bunlarin hepsini yapmamiz gerekli. Yani

digerleri ayrint1 olarak kaliyor.”’

70, K, Diyabet “’Simdi soyle kisin hava sartlar1 var soguk mesela diyoruz hasta olacagiz.
Aslinda bu psikolojik insan alistiktan sonra giyin ¢ik degil mi? Ben kendimde ariyorum sucu.
Ciinkii aslinda yaz1 kis1 yok bu isin. Su saatten su saate kadar yiiriiyecegim dedikten sonra
insan yapar bu isi. Yazin bir de giinler daha uzun oluyor ya. insan islerini toparliyor, biraz
zaman1 oluyor. Zaman kaliyor yazin. Onu orada degerlendirelim diye calisiyoruz. Ben
sahsima konusuyorum. Ben dyle diisiinliyorum. Mesela sabahleyin kalktim mesela namazimi
falan kildiktan sonra hadi diyorum gidip de sahilde yiiriiyeyim diyorum. Onu yapabiliyorum
ama kisin geldigi zaman evin i¢ginde gocunuyorsun sanki disar1 ¢iksan bizi... Hayir ¢itkma mi1

diyecek birisi?”’

63, K, Diyabet “’Yaz da olsa kis da olsa bazen yiirliyiise gidiyoruz esimle beraber yani.
Programli degil de. Mevsimden etkilenmiyorum. En az insanin kendisinin 20 25 dakika

yiirtimesi lazim. Onu ihmal ediyoruz. En dogrusu bu!”’

59, K, Prediyabet ’Simdi yiirliylis yolu gayet gilizel. Genis ferah, insana rahatlikla...
Herhangi bir tehlikeden uzak. Rahatlikla, giivenli bir bicimde... Oyle olunca rahatlikla bu
eylemi yapabiliriz. Ama yapilmiyor o ayr1 konu. o yliriiyiis bantlari, gercekten sehrin i¢inde
yani sehrin disinda degil sehrin i¢cinde. Ama sehir hayatinda tabi dedigimiz gibi siteler de
cogaldi. Mesela stadyum var. Iginden geliyorsa her seyi yaratirsin. Sadece yiirilyiis konusu

degil. Insan eger bir seyi yapmak isterse her seyi yaratir.”’

70, K, Diyabet <’Aydin’in yollar1 da genis degil mi? Yiirimeye miisait yani.”’
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Adimsayar kullaniminin etkileri

Bir katilimcir yiirliylis sirasinda adimsayar kullandigin1 ancak bunun yiiriyiis
egzersizi lizerine olumlu ya da olumsuz bir etkisi bulunmadigini ifade etti. Baska bir katilimc1
da adimsayar kullanmadigini, onun yerine yiiriiyiis yapmak icin bir siire ya da mesafe

belirledigini ifade etti.

72, E, Prediyabet “’Ya ben onu kullandifim zaman simdi sizin istediginiz o adimlari
tutturuyorumdur ¢ogu zaman. Ama deminden beri konusuyoruz ya tempolu yiirtime, benimki
tempolu tutma degil o. Normal ¢arsida isim var gidiyorum mesela. Tempolu da temposuz
da... Birisini gériiyorum yolda 10 dk konusuyorum mesela, tempo bozuluyor. Ama o rakami
tutuyordur ¢cogu zaman. Giinde o kadar dolagiyorum ama bu ¢ok ciddi bir tempolu tutma
degil. (Adimsayar) kullanigh tabi suraya koyuyorsun, bir zarar1 yok her adimda tik tik tik
gidiyorsun. Ama daha 6nce de ben o kadar yiiriiyordum, o varken de gene o kadar yiiriiyorum.

Bir seyi bahane edip de yiirliyorum. Yani o olsa da yiiriiyorum, olmasa da yiiriiyorum...”’

70, K, Prediyabet ’Ben zaman koyuyorum yarim saat mesela, yarim saat yiiriiyecegim
diyorum veya belli bir yere kadar gidiyorum oradan geri déniiyorum. Yazin dyle yaptim. Belli

bir yere kadar gidiyorum o benim i¢in 6l¢ii oluyor.
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S TARTISMA

Bu tez giincel ve ¢ok onemli bir halk sagligi sorunu olan diyabet ile ilgilidir.
Ozellikle 70 yasindan 6nce meydana gelen her iki dliimden biri kan sekeri yiiksekline bagh

olmasi1 bu konunun 6nemini gostermektedir. (7)

Bizim c¢aligmamizda diyabet sikligi %17,2’dir. Onceden bilinen diyabet siklig1
%09,1’dir. Diyabet hastalarinin %47,5’1 yeni tan1 alan hastalardir. 2012 yilinda Aydin’da aile
sagligi merkezlerinde gerceklestirilen bir tez ¢alismasinda hastalarin sozel beyanlari ile
diyabet siklig1 hesaplanmis ve bilinen diyabet prevalansi %13 bulunmustur. (9) Bu siklik
bizim calismamizdan daha yiiksektir ancak bu durumun verilerin saglik kurulusundan
toplanmis olmasi olabilir. Tiirkiye'de diyabet prevalansit 2012 yilinda yayinlanan TURDEP-II
calismasinin verilerine gore %16,5°dir ve bunlarin % 45,5’1 yeni tani alan hastalardir.
TURDEP-II ¢alismasinda Onceden bilinen diyabet prevalanst %9,0’dir. (8) Bizim
calismamizda buldugumuz sikliklar TURDEP II ¢alismasiyla benzerdir. Uluslar aras1 diyabet
federasyonunun 2015 yili verilerine gore ise kiiresel diyabet prevalansi %38,8’dir ve bizim
calismamiza benzer olarak her iki diyabet hastasindan birisi tan1 almamistir. (129) ABD’de
2010 yil1 verilerine gore de diyabet hastalarinin %53’i tan1 almamistir. (141) Diinya saglik
orgiitlinlin verilerine gore 2014 yilinda Avrupa’da diyabet prevalansi %7,3’diir ve %8,5 olan
Diinya prevalansindan daha diisiiktiir. (7) Tiirkiye’de diyabet prevalansinin Diinya ve
ozellikle bizim de i¢inde bulundugumuz Avrupa bolgesinden daha yiiksek olmasi, diyabetle
ilgili risk faktorlerinin kontroliinde bir sorunu isaret etmektedir. Ayrica bizim ¢alismamiz da
dahil olmak {izere yapilan c¢aligmalarda diyabet hastalarinin yaklagik yarisinin 6nceden
hastaligindan haberdar olmamalari ¢arpicidir. Hastalarin daha onceden tani almamis olmalari
semptomlarin baglangi¢c doneminde belirgin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. (5) Ancak
bu durum toplumda diyabet ile ilgili saglik taramalarinin eksikligini gostermektedir. Oysaki
kolay uygulanabilir ve diisiik maliyetli tarama testleri mevcuttur ve iilkemizde 40 yasin
tizerindeki bireylere li¢ yilda bir tarama yapilmasi onerilmektedir (5, 19) Erken glisemik
kontrol ile mikrovaskiiler komplikasyonlar azaltilabilir. (56) Bu nedenle erken tani ¢ok

onemlidir. Tarama testlerini uygulamada yasanan sorunlarin giderilmesi gerekmektedir.

Tip 2 diyabet nadiren genglerde de goriilen bir hastaliktir ancak ¢ogunlukla 30 yas
sonrasinda ortaya ¢ikar ve artan yas ile goriilme siklig1 artar. (19) Bizim ¢alismamizda diyabet

oldugunu bilen hastalarda hastalik ortaya c¢ikma yast 47,0’dir. Biitiin katilimcilarin yas
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ortalamast 49,18 iken diyabet hastalar1 55,9 yas ortalamasi ile daha yashdir. Aydin’da
diyabetli hastalar iizerinde 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer
olarak hastalik ortaya c¢ikma yas1 47,2, diyabet hastalarinin yas ortalamasi ise 57,5
bulunmustur. (9) 2011 yilinda Avrupa’da gerceklestirilen EURIKA calismasinda 50 yas
tizerinde popiilasyonda c¢alisilmis ve Tiirkiye’de 50 yas lizeri diyabet prevalanst %31,4
Avrupa’da ise %26,6 bulunmustur. (142) Calismamizin bulgular1 genel literatiir bulgulariyla
uyumludur. Goriildiigii lizere yas artikca diyabet prevalansi da artmaktadir. Diinya’da ve
Tirkiye’de niifus giderek yaslanmaktadir. Kiiresel yagh niifusun 2050 yilinda 2017’ye kiyasla
iki kat artacagi tahmin edilmektedir. (143) Tiirkiye’de ise son bes yilda yash niifusu %17
artmistir ve 2017 yilinda %38,5 iken niifus projeksiyonlarina gore 2023 yilinda %10,2 olacagi
ongoriilmektedir. (144) Giderek yaslanan diinyada diyabet prevalansinin da ileriki donemde

artmasi beklendigi soylenebilir.

Diyabet ve prediyabet prevalansi Tiirkiye’de ve Diinya’da son yillarda giderek
artmustir. Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gére Diinya’da diyabet prevalansi 1980 yilindan
bu yana iki kat artmistir. (7) TURDEP II ¢alismasina gore de 1998 yilina gore Tiirkiye’de
diyabet ve bozulmus glukoz tolerans1 prevalansi yaklagik 2 kat artmistir. (8) Uluslararasi
Diyabet Federasyonunun tahminlerine gore ise 2040 yilinda kiiresel diyabet prevalansi
%38,8’den %10,4’e; bozulmus glukoz toleransi prevalansi ise %6,7’den %7,8’e ylikselecektir.
(129) Bu artisin nedenlerinden biri de yukarida belirtildigi gibi toplumun yaglanmasi olabilir.

Giderek artan prevalans diyabet taramasina olan gerekliligi tekrar ortaya koymaktadir.

TURDEP 1II (8) calismasinda prediyabet prevalanst %30,8 bulunmustur, bizim
calismamizda ise siklik 55,2°dir. Bizim ¢alismamizda sikligin daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni
TURDEP II c¢alismasindaki katilimcilarin (ortalama 45,8 yas) bizim caligmamiza (ortalama
49,1 yas) kiyasla daha gen¢ olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Yeni Zelanda’da yapilan bir
calismada 2009 yilinda prediyabet prevalanst % 25,5 bulunmustur. (145) Kiiresel bozulmus
glukoz toleransi prevalansi ise 2015 yilinda %6,7°dir (129) ancak bu veri diger prediyabetik

durumlar1 kapsamamaktadir. Bu nedenle literatiire oranla diisiik goriiniiyor olabilir.

Bizim ¢alismamizda obezite siklig1 %20,7; fazla kiloluluk siklig1 %47,0; santral
obezite siklig1 ise %39,3’diir. Kadinlarda obezite ve santral obezite siklig1 erkeklere gore daha
fazladir ancak fazla kiloluluk erkeklerde daha siktir. Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2016

yilinda yayinlanan verilerine gore 15 yas iizeri bireylerin %19,6’s1 obez, %34,3’1 fazla
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kiloludur. Kadinlarda obezite sikligi (%23,9) erkeklere gore (%15,2) daha yiiksek; fazla
kiloluluk ise bizim ¢aligmamiza benzer sekilde erkeklerde daha siktir. (146) Bizim
calismamizda buldugumuz obezite sikligi TUIK verilerine benzerdir ancak fazla kiloluluk
bizim calismamizda daha sik bulunmustur. TURDEP II ¢alismasinda katilimcilarin %36°s1
obez, %37’si fazla kiloludur ve santral obezite siklig1 %54’diir. Obezite ve fazla kiloluluk
bizim ¢alismamiza oranla daha yiiksektir ancak bizim ¢alismamiza benzer olarak obezite ve
santral obezite kadinlarda, fazla kiloluluk ise erkeklerde daha siktir. (8) Tiirkiye genelinde
2006 yilinda gerceklestirilen toplum tabanli bir calismada obezite sikligi %30,3’diir ve
kadinlarda erkeklere gore yaklasik olarak iki kat daha siktir. Ayni ¢aligmada fazla kiloluluk
siklig1 %66,3’diir, Bizim ¢alismamizdan farkli olarak kadinlarda erkeklere gore daha siktir.
(147) EURIKA calismasinda ise Tiirkiye’de 50 yas iizerinde obezite prevalansi %36,2°dir ve
Avrupa’daki obezite sikligina gore (%43,5) daha diisiiktiir. (142)

Diyabetin en 6nemli modifiye edilebilir risk faktorleri fazla kiloluluk, obezite,
sagliksiz beslenme ve fiziksel inaktivitedir. (7) Bizim c¢alismamiza gore diyabet hastalarinin
%52,5’1 fazla kilolu, %45°1 obezdir. Diyabet hastalarinin yalnizca %2,5’1 normal kilolu
siifindadir. Biitiin hastalarla kiyaslandigi zaman diyabet hastalarinda fazla kiloluluk ve
obezite siklig1 daha yiiksektir. Diyabet hastalarinda bel ¢evresi genis olan hastalarin orani
%380, bel kal¢a orami riskli olan hastalarin oran1 %62,5’dir. Biitliin hastalar iizerinden
degerlendirildiginde ise bu oranlar sirastyla %60,7 ve % 70,6’dir. Saglik riskinin gdstergesi
olan bu degerler beklendigi iizere diyabet hastalarinda topluma gore oldukga yiiksektir. Obez
ya da fazla kilolu olmanin tek basina diyabet gelisme riskini en fazla arttirdig1 hemsireler ile
yapilan bir kohort calismasinda da gosterilmistir. (148) Kiiba’da gergeklestirilen toplum
tabanli bir calismada da viicut agirliginda artisin diyabet pevalansinda artisa neden oldugu

gosterilmistir. (12)

Diyabet gelismesini 6nlemede ve diyabetin kontrol altinda tutulmasinda en 6nemli
ve etkili iki yontem fiziksel egzersiz ve diyettir. (149, 150) Calismamizin niteliksel asamasina
katilan katilimcilar da diyabetle bas etmenin en O6nemli yollariin saglikli beslenme ve
hareketli bir yasam oldugunu dile getirmislerdir. Hemsireler ile yapilan kohort ¢alismasinda
saglikli beslenme ve diizenli fiziksel egzersizin diyabet gelisme riskini azalttig1 gdsterilmistir.
(148) Finnish c¢alismasinda da diyetle doymus ve doymamis yag alimini azaltmanin ve

fiziksel aktiviteyi arttirmanin diyabet gelisme riskini %43 azalttig1 gosterilmistir. (151)
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Cin’de gerceklestirilen Da Qing calismasinda ise bozulmus glukoz toleransi olan hastalar alti
yilinda aktif diyet ve egzersiz miidahalesi yapilarak 20 yil boyunca izlenmis ve miidahale
grubunda alt1 yilin sonunda diyabet gelisme riskinin kontrol grubuna gore %51, 20 yilin
sonunda ise %43 daha az oldugu gosterilmistir. (152) Bizim g¢alismamizda katilimecilarin
%35,3’t diizenli egzersiz yaptigini, %78,9’u her giin sebze ya da meyve tiikettigini
belirtmistir. Diyabet hastalarinda ise diizenli egzersiz yapma siklig1 %30,0, her giin sebze ya
da meyve tiikketme siklig1 ise %90’dir. Diyabet hastalarinin diizenli egzersiz yapma sikligi
diger hastalardan daha azdir. Bu durumun nedeni diyabet hastalarinin daha yasl olmalari
olabilir ya da fiziksel olarak inaktif olmalarindan dolayr bu grupta diyabet ortaya c¢ikmis
olabilir. Aydin’da 2012 yilinda yapilan bir tez calismasinda ise fiziksel egzersiz yapma siklig1
%17,2 bulunmustur. (9) Bizim calismamizda biitiin katilimcilarda ve diyabet hastalarinda
egzersiz oranlarinin bu c¢alismadan daha yiiksek olmasi olumlu bir durumdur. Bizim
calismamizda diyabet hastalarinin beslenme aligkanliklart ise diger hatalara oranla daha
saglikli gibi goziikmektedir ve bu durum diger hastalara oranla daha saglikli yasamaya gayret

ettikleri gostermesi agisindan 6nemlidir.

Diyabet gelismesinde ve hastaligin kontroliinde sigara ve alkol kullanimi1 da diger
onemli modifiye edilebilir risk faktorleri arasinda yer almaktadir. (77) Sigara kullaniminin
diyabet gelisme riskini arttirdigr 16 yillik izlem ile gergeklestirilen bir kohort ¢alismasinda
gosterilmistir. (148) Ayrica diyabet hastalarinda, sigaranin birakilmasinin diyabetik nefropati
progresyonunu geciktirdigini gosteren kanitlar vardir. (52) Bu nedenle diyabetin kontroliinde
tiitlin iiriinleri ile miicadele edilmesi onemlidir. (77) Tiirkiye istatistik kurumu tarafindan
gerceklestirilen 2012 yilinda yayinlanan kiiresel yetigkin tiitiin aragtirmasina gore Tiirkiye’de
tiitlin ve tiitlin trtnleri kullanimi sikhig1 %27,0°dir. (153) TURDEP 1II ¢alismasinda sigara
kullanma siklig1 %17,3°diir. (8) Bizim calismamizda katilimcilarin %20,3°1 sigara, %9,9’u
alkol kullanmaktadir. Diyabet hastalarinda ise sigara ve alkol kullanma sikliklar1 sirasiyla
%15,0 ve %5,0 ‘dir. Diyabet hastalarinin biitiin katilimcilara oranla daha az sigara ve alkol

kullandig1 goriilmektedir ve bu durum hastalik yonetimi agisindan 6nemlidir.

Diyabet acisindan 6nemli modifiye edilemeyen risk faktorleri incelendiginde
bizim ¢aligmamizda diyabet hastalarinin  %62,5’inin ailesinde de diyabet oldugu
goriilmektedir. Biitlin hastalar lizerinden degerlendirildiginde ise ailede diyabet olma siklig1

%51,3’diir. Diyabet hastalarinda aile Oykiisiiniin beklendigi ilizere daha fazla oldugu
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goriilmektedir. Ailede diyabet dykiisii en fazla birinci derece akrabalarda mevcuttur. Aydin’da
yapilmis bir ¢alismada da aile ykiisii sorgulanmis ve en fazla birinci derece akrabalarda
diyabet bulunmustur. (9) Bizim ¢alismamizda diyabet hastalarinda diyabete 6zgii ve insiilin
direncini diislindiiren bir muayene bulgusu olan akantozis nigrikans bulunma siklig1 %5,0°dur.
Biitiin katilimcilarda ise bu siklik %1,7’dir. Diyabet hastalarinda bu bulgunun daha sik oldugu
goriilmektedir. Diyabet hastas1 kadilarin %22,6’s1 gebelik doneminde gestasyonel diyabet
tanis1 almis, %32,3’li normalden iri bebek dogurmustur. Biitiin kadinlar iizerinden
degerlendirildiginde ise bu oranlar sirasiyla %8,5 ve %12,5’dir. Beklendigi gibi diyabet

hastalarinda risk faktorleri biitiin katilimcilara oranla daha yiiksek bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda diyabet hastalarinda aglik kan sekeri ortalamasi 116
hemoglobin Alc ortalamasi 7,2°dir. Amerikan Diyabet Derneginin Onerilerine gore diyabet
hastalarinda glisemik kontrolden bahsedebilmek i¢in hemoglobin Alc degerinin %7,0’1n
altinda aglik kan gekerinin ise 80-130 mg/dl arasinda olmasi gerekmektedir. (116) Bizim
calismamizda aclik kan sekeri ortalamasi1 hedeflenen araliktadir ancak hemoglobin Alc degeri
kontroliin iyi saglanamadigin1 gostermektedir. Hastalar diyabetin kontrol altina alinmasini
zorlagtiran etkenleri saglik hizmetlerinin kalitesiz olmasi, hastalarin saglik konusunda
bilingsiz olmalari, stresli yasam gibi nedenlere baglamigladir. Saglik hizmetlerinin kalitesini
daha ¢ok saglik sisteminden kaynaklandigi goriisii vardir. Saglik konusunda bilingsizligin
nedeni ise saglik personelinden istenilen bilgilerin edinilememesidir ve bu durumun nedeni de
yine saglk sistemine dayanmaktadir. Ozellikle kronik hasalifi olan hastalarm saglik
hizmetlerinden sik sik faydalanmasi gerektigi diisiintildiiglinde hastalarin bu konudaki fikirleri

onemlidir.

Bizim ¢alismamizda diyabet hastalarinda yalnizca OAD tedavisi kullanma siklig1
%358,6; yalnizca insiilin tedavisi kullanma siklig1 %6,9 ve her iki tedavi kombinasyonunu
kullanma sikligt %20,7°dir. Hastalarin %2,5’1 ise tedavi almamaktadir. TURDEP-II
caligmasina gore onceden diyabet oldugunu bilen hastalarin %71,9’u OAD, %?2,2’si insiilin
tedavisi ve %11,4’ii OAD ve insiilin tedavisini beraber kullanmaktadir. (8) 2012 yilinda
Aydin’da yapilan calismada ise OAD kullanma sikligt %77,0, insiilin kullanma sikligt
%10,4’diir. (9) EURIKA calismasinda ise Tiirkiye’de tip 2 diyabet hastalarinda tedavi alma
orant %95,2°dir ve %87,2 olan Avrupa oranindan daha yiiksektir. (142)
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Bizim c¢alismamizda diyabet hastalarinin %27,6’s1 diyabet egitimi aldigini
bildirmistir. Diyabet hastalarinin ¢ogu uymalar1 gereken diyet ve egzersiz programlari,
diyabete bagli gelisebilecek komplikasyonlar hakkinda yeterli bilgi sahibi oldugunu ifade
etmistir ve saglik personeline bu konularda soru sorabildiklerini ve verilen cevaplari
anlayabildiklerini belirtmislerdir. Ancak c¢alisma sonunda yapilan odak grup goriismesinde
katilimcilarin ortak goriisii; hastalarin saglik konusunda bilingsiz oldugu, saglik sistemi ya da
saglik personelinden kaynaklanan cesitli nedenlerle saglik personelinden bilgi alinamadigi,
bilgi almak amaciyla daha ¢ok medya organlarinin tercih edildigiydi. Aydin’da yapilan tez
calismasinda da hastalarin bilgi diizeylerinin diisiik oldugu ve hastalarin en sik televizyondan

saglikla ilgili bilgi aldiklar1 bulunmustur. (9)

Bizim ¢alismamizda diyabet hastalarinin %79,3’ii ii¢ ayda bir kez ya da daha sik
saglik kurulusuna kontrol amaclh basvurdugu halde ¢ogu, komplikasyonlarin takibi acisindan
onemli olan ve diizenli araliklarla kontrol edilmesi gereken bobrek, sinir sistemi ve goz
hastaliklar1 muayenelerini yaptirmamaktadir. En sik yaptirilan kontrol ise %35,7 siklikla
nefrolojik muayenedir. Aydin’da yapilan tez ¢caligmasinda da hastalarin ¢cogunlugunun diizenli
olarak bu muayeneleri yaptirmadigi ancak en sik yaptirilan muayenenin %38,5 siklikla goz

muayenesi oldugu gosterilmistir. (9)

Calismada yeni tam1 alan diyabet hastalarinda obezite, gestasyonel diyabet ve
makrozomik bebek dogurma 6ykiisii biitiin hastalara oranla daha siktir. Hastalarda sik acikma,
yorgunluk, c¢ok susama, sik idrara ¢ikma gibi diyabetten siiphelenmeye neden olacak
semptomlar da bulunmaktadir. Risk faktorleri bulunmasina ragmen hastalara tan1 konmamistir
ancak %63,2’sine daha dnce kan sekerinin iist sinirda oldugu sdylenmistir. Hastalarin en sik
basvurduklart saglik kuruluslari aile hekimleri ve acil servislerdir. Saglik bakanliginin
verilerine gore Tirkiye’de 2016 yilinda saglik kuruluslarina basvurunun %31,4°l birinci
basamaklara yapilmaktadir ve birinci basamaga basvurularin %95,1°1 aile hekimligi
birimleridir. Aydin’da ise birinci basamaga basvuru tiim bagvurularin %35’inden daha
fazladir. (154) Aile hekimligi birimlerine bagvurunun sik olmasina ragmen hastalara tani

konulmamis olmasi birinci basamak saglik hizmetlerinin yetersizligini gostermektedir.

Calismamizda miidahale ve kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamalari
ve cinsiyet dagilimlar1 ve calisma oncesindeki fiziksel aktivite diizeyleri birbirine benzerdir.

Miidahale oncesinde her iki grupta yer alan hastalarin biyokimyasal ve fiziksel Olglim
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degerleri arasinda fark yoktur. Miidahale ve kontrol grubunun her ikisinde bulunan hastalara
diyet konusunda danismanlik verilmistir. Miidahale grubunda bulunan hastalarin, ek olarak,
adimsayar kullanmalar1 araciliiyla yiiriiyiis yapmalar1 tesvik edilmistir. Miidahale grubunda
yer alan hastalarin miidahale sonrasinda aclik kan sekeri, hemoglobin Alc, kilo, beden kitle
indeksi, bel ¢evresi ve bel kalca oran1 degerleri miidahale dncesine gore azalmistir. Kontrol
grubunda ise bu degerler miidahale 6ncesine gore azalmistir ancak hemoglobin Alc degeri
disindaki degerler anlamli degildir. Miidahale grubunda HbAlc degerinde %2,26 azalma
saglanirken; Kontrol grubunda % 0,95 azalma saglanmistir. Tibbi beslenme tedavisi ile tip 2
diyabet hastalarinda HbAlc degerinde %1-2 civarinda azalma saglanabildigi baska
calismalarda da gosterilmistir. (54, 82-84) Diyet ve yliriiyiis egzersizinin diyabet kontrolii ve
ortaya ¢ikmasinin Onlenmesinde etkili bir miidahale oldugu goriilmiistiir. Yalnizca diyet
oOnerileri dahi glisemik kontroliin saglanmasinda etkilidir. Shenoy ve arkadaglarinin adimsayar
ve kalp hizt monitoriinii beraber kullanarak bizim c¢aligmamiza benzer olarak yiiriiyiis
miidahalesi uyguladiklar1 bir miidahale calismasinda acglik kan sekeri ve beden kitle

indeksinde iyilesme sagladiklarini gostermislerdir. (15)

Bu calismada adimsayar kullanimi miidahalesinin etkisi disinda yiiriiyilis yoluna
uzakligin hastalarin glisemik degerleri iizerindeki etkisi HbAlc 6zelinde degerlendirildigi
zaman miidahale grubunda bulunan hastalarin yiirliylis yoluna yakin ve uzak olan gruplarinda
ayr1 olarak HbAlc’nin azaldigi gorilmiistiir. Yiirliylis yoluna yakin bodlgede yasayan
hastalarda azalma daha yiiksektir. Kontrol grubundaki hastalarda da yiiriiyiis yoluna yakin
bolgede yasayan hastalarin HbAlc degerlerinde anlamli diizeyde azalma olurken uzak
bolgede yasayan hastalarda olmamistir. Adimsayar ile yliriiylis yapilmasinin tesvik edilmesi
disinda yasanilan bolgenin yakininda yiirliylis yolu bulunmasimin da hastalarin glisemik

kontroliinde etkili oldugu goriilmektedir.

Miidahale grubunda yer alan hastalarin ¢alisma 6ncesinde prediyabet olma orani
%79,7, diyabet olma oranm1 %20,3 iken miidahale sonrasinda bu oranlar sirasiyla %71,6 ve
%10,8’e gerilemistir. Miidahale grubunun %17,6’s1 ise hicbir ilag tedavisi almaksizin yalnizca
diyet ve egzersiz miidahalesi ile glisemik degerler agisindan normal olan siifa gerilemistir.
Kontrol grubunda da miidahale 6ncesine gore gerileme olmustur ancak bu gerileme miidahale
grubundaki kadar yiiksek olmamakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir. Calisma

oncesinde %77,0 olan prediyabet siklig1 %75,7’ye; %23,0 olan diyabet siklig1 da %17,6’ya
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gerilemistir. Kontrol grubundaki hastalarin %6,8’1 ise glisemik degerler agisindan normal olan
siifa gerilemistir. Bu degerler bize yalnizca diyet 6nerilerinin dahi prediyabet ve diyabet olan
hastalarda glisemik kontrolii saglamada etkili bir yontem oldugunu ancak buna fiziksel
egzersizin tesvik edilmesinin eklenmesinin hastalar iizerindeki etkiyi arttirdigim
gostermektedir. Diyabet hastalarinda ¢ok diisiik kalorili diyet miidahalesi ile farmakolojik
tedavi kullanilmaksizin ag¢lik kan sekeri degerinin normallestigi ve beta hiicre
fonksiyonlarinin diizeldigi yapilan miidahale caligmalarinda da gdsterilmistir. (155, 156)
Diyet ve egzersiz miidahalesinin bozulmus glukoz toleransi olan hastalarda diyabet ortaya
¢ikmasint azalttigt Da Qing calismasinda da gosterilmistir. (152) Yasam tarzi degisikligi,
metformin kullanimi  ve plasebonun karsilastirildigt  diyabetten korunma programi
calismasinda yasam tarzi degisikliginin diyabet ortaya ¢ikmasinda ve kilo kaybinda en etkili
miidahale oldugu gosterilmistir. (157) Finnish calismasinda da yagdan fakir liften zengin
diyet, artmis fiziksel aktivite ve kilo kaybi diyabet gelisme riskinde %43 azalma saglandigi
gosterilmistir. (151)

Miidahale grubunda calisma sonrasinda anlamli derecede kilo kaybi yasanmistir
ancak kontrol grubundaki hastalarin miidahale 6ncesi ve sonrasi kilolar1 arasinda bir fark
yoktur. Miidahale grubunda calisma Oncesinde gore %25,7 olan obezite sikligi calisma
sonrasinda %24,4’e gerilemistir. Kontrol grubunda ise ¢alisma oncesinde %27,0 olan obezite
siklig1 calisma sonrasinda artarak %29,8 olmustur. Santral obezitenin 6nemli gostergesi olan
bel cevresi ve bel kalga oran1 degerlerinin belli sinirlar tizerinde bulunmasi saglik agisindan
riskli gruplar1 belirlemektedir. (140) Calisma oncesinde miidahale ve kontrol grubunda yer
alan hastalarin bel ¢evresi degerine gore %51,4’1 riskli olarak smiflandirilirken miidahale
sonrasinda bu oran %50,0’a gerilemistir. Miidahale ve kontrol grubunun her ikisinde de
oranlarin ayni derecede azalmasi yalnizca diyet Onerileri verilmesinin dahi O6nemini
gostermektedir. Ancak kontrol grubunda calisma Oncesine goére bel cevresi degerindeki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmamasi yalnizca diyet Onerileriyle miidahalenin
yeterli olmadigin1 gostermektedir. Santral obezite agisindan 6nemli olan bir diger gosterge bel
kalca orani1 ise miidahale grubunda %33,8’den %31,1’e gerilerken kontrol grubunda
%35,1°den %37,8’e yiikselmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalar ¢aligma Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kilo kaybetmistir ancak viicut 6l¢iilerinde incelme saglik
acisindan daha 6nemli olan bel bolgesinden ziyade kalga bolgesinden olmustur ve kontrol

grubunda obezite siklig1 artmistir. Bu bulgular bize obezite miicadelesinde fiziksel egzersiz ve
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diyet miidahalesinin beraber uygulanmasinin yalnizca diyet Onerilerine oranla daha etkili

oldugunu gostermistir.

Obezite ile miicadele diyabet yonetiminin 6nemli noktalarindandir. Obezitenin
tedavisi ile prediyabetin tip 2 diyabete donlismesinin engellendigini gosteren kanitlar vardir.
(42, 85, 158) Bizim calismamizda da kilo kaybinin daha sik oldugu, obezite ve santral obezite
sikliginin daha ¢ok azaldigi miidahale grubunda, glisemik kontrol de daha iyi saglanmistir.
Tip 2 diyabet olan obez hastalarda yapilan diisiik kalorili diyet miidahalesinin hemoglobin
Alc degerini %6,5’,in aghik kan sekerini de 126 mg/dI’nin altina diisiirdliglinii gosteren
calismalar yapilmistir. (155, 156)

Calismamizin nitel asamasinda diyabet yonetiminde saglikli beslenme, hareketli
ve stresten uzak bir yasamin onemi vurgulanmistir. Saglikli beslenme ve hareketli yasamin
diyabet yonetiminde etkili oldugu yukarida tartigilmistir. Burada stresin 6n plana ¢ikmasi
onemlidir. Psikolojik ve sosyal sorunlarin, diyabet yonetiminde hastanin (106-108) ya da
hasta yakininin (109) iizerine diisen gorevleri yerine getirmesini zorlastirdigini gosteren
caligmalar vardir. Maddi olanaklarin kisitliligi da hem bir stres faktorii olarak hem de saglikli

beslenmeyi etkileyerek diyabet yonetimini zorlagtirmaktadir.

Katilimeilar sagliklart konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklarini, bunun en
onemli nedeninin de saglik personelinden yeterli bilgi alinamamas1 oldugunu belirtmislerdir.
Saglik hizmetlerinin daha ¢ok tedavi edici hizmetler iizerinden verilmesi, hasta
yogunlugundan dolayr muayene siirelerinin kisa tutulmasi bu durumun nedenleri arasinda
sayilmistir. Bilgi vermede saglik personelinin yetersiz kalmasi sonucunda medya hastalarin
bilgi aldig1 kaynak olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Medyanin saglik bilgisi almak icin toplumda
siklikla kullanildig1 baska ¢aligmalarda da gosterilmistir. (159, 160)

Diizenli olarak yiiriiylis yapmayr olumsuz etkileyen pek c¢ok faktdr arasindan
toplum baskis1 6n plana ¢ikmaktadir. Cevrede yiirliylis yapan baska insanlarin olmasi ise
yiiriiyiis yapmay1 olumlu etkileyen bir davranis olarak belirtilmistir. Bu bilgiler 1s181nda halki
yiiriiylis yapmaya tesvik edecek, toplu yiiriiyiislerin diizenlenmesi gibi aktivitelerin etkili

olacag diisiiniilmektedir.

Yiiriiyiis yapmay1 olumsuz etkileyen faktorler arasinda 6ne ¢ikan diger iki neden

ise hava kirliligi ve mevsimlerin etkisidir. Yaz mevsiminin kis aylarina gore yiirliylis
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yapmaya daha elverisli oldugu diisiincesi ¢ogunluktadir. Bu nedenle bu konuda yapilacak
toplumsal miidahaleler i¢in yaz aylarinin se¢ilmesinin yerinde olacagi diisiiniilmektedir. Hava
kirliliginin olumsuz etkiledigi alanlardan birisi olarak da egzersizin ortaya c¢ikmasi, hava

kirliligi ile miicadelenin 6nemini vurgulamasi agisindan énemlidir.

Cevrede yiirliyiis parkuru gibi, yiiriiylis yapmaya elverisli alanlarin olmasi ise
egzersiz yapmayi olumlu etkilemektedir. Saglig1 gelistirmede destekleyici ¢cevre miidahaleleri
oldukca onemlidir. Politika yapicilarin egzersizi tesvik edecek miidahalelerin yaninda gevre

kosullarin1 da uygun hale getiren diizenlemeler getirmeleri gerekmektedir.

Bu calisma miidahale 6ncesi durum saptama, miidahale ve miidahale sonrasi
niteliksel olmak tizere ii¢ farkli ¢alisma dizayni1 kullanilmasi ac¢isindan énemlidir. Calismaya
yalnizca diyabet ve prediyabet hastalar1 degil, saglikli eriskinlerin de katilmasi; diyabet,
prediyabet, obezite, santral obezite sikliklar1 hesaplanmis olmast; ¢alismada dnceden diyabet
oldugunu bilmeyen hastalara tan1 konulmus olmasi; diyabet siirecinin ve gerceklestirilen
miidahalenin etkilerinin niteliksel ve niceliksel olarak degerlendirilmis olmasi ¢alismanin
giiclii ozellikleri arasindadir. Ancak ¢alisma bir tez ¢alismasi oldugundan kisitli bir zaman
stirecinde gerceklestirilmistir. Ayrica ¢alismamizda kadin grup daha fazladir. Veri toplama
asamasinda karsimiza ¢ikan bu durum kontrol edilememistir. Ek olarak miidahale grubuna
dagitilan gilinlik adim izlem ¢izelgeleri toplanmamistir. Calismada adimsayar dagitiminin

motivasyonunun etkisi degerlendirilmistir. Bu durumlar da ¢alismamizin kisitliligi olarak

sayilabilir.
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6 SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda, diyabet ve prediyabet hastalarinda adimsayar
kullaniminin basta HbAlc olmak iizere ilgili bircok parametreyi olumlu yonde degistirdigi
saptanmistir. Adimsayar verilen miidahale grubunda diyabet ve prediyabet kategorilerindeki
kisilerin bir onceki kategoriye geriledikleri gozlenmistir. Yapilan adimsayar miidahalesinin
maliyeti yiiksek olmamasi da géz Oniinde bulunduruldugunda uygulanabilirligi yiiksektir.
Saglik bakanligi tarafindan daha once ‘’Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat
Program1’® kapsaminda obezite ile miicadele amaciyla adimsayar dagitilmis ancak yapilan
miidahalenin sonuglari paylasilmamistir. Bu nedenle c¢alismamizin sonuglar1 adimsayar
miidahalesinin etkinligini gostermesi acisindan Onemlidir. Artan mobil teknolojilerde
adimsayarlar giiniimiizde artik cep telefonlarinda da kullanilmaktadir. Ve bunlar en az bir aya
kadar gecmisle ilgili kayit tutmaktadir. Bu durum adimsayar miidahalesinin giinliik bir
davranis paternine donmesi agisindan dnemlidir. Bu konunun etkinligi olugsmakta olan Biiyiik

Veri (Big Data) calismalari ile incelenmelidir.

Calismanin bir sonucu da kontrol grubundaki HbAlc degeri 6zelinde iyilesme
olmasidir. Bu sonu¢ da yalnizca diyet Onerilerinin dahi glisemik kontrolii saglamada etkili

oldugunu gosteren calismalari destekler niteliktedir.

Kisinin ¢evresinde uygun yiiriiylis alan1 bulunmasimin ¢iktilar tizerinde olumlu
etkisi, saglig1 gelistirmede destekleyici ¢gevre miidahalelerinin 6nemini gdéstermistir. Kentsel
alanlarda yiirliylis parkurlarmin yayginlastirtlmasinin toplum sagligi iizerinde olumlu etkileri

olacag diisiiniilmektedir.

Calisma sirasinda yeni tani alan diyabet hastalarinin siklig1 toplum taramalarinin
eksikligini gostermektedir. Hastalarin saglik kontrollerini diizenli olarak yaptirmamalari,
saglik personelinden bilgi almada sorun yasamalar1 da saglik sistemimizde kronik
hastaliklarla miicadelede eksiklikler oldugunu gostermektedir. Birinci basamak saglik

hizmetlerinin bu bilgiler 15181nda diizenlenmesi hastalar agisindan faydali olacaktir.

Saglik konusunda bilgi almak amaciyla medya organlarinin kullanilmasi, medya

tizerinden miidahalelerde bulunarak toplumda saglik bilinci olusturulabilecegini
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gostermektedir. Bu amacla kullanilan kamu spotlarinin arttirilmasi, saglikla ilgili televizyon

programlarinin denetlenmesi 6nemlidir.

Bu calismay1 yaparken tibbi terimlerin Tiirkgelestirilmesine ne kadar ihtiyag
oldugunun farkina varilmistir. Diyabet, glukoz vb. terimler i¢in ‘Tiirk Dil Kurumu’, ‘Tibbi
Terimler SozIigl’ ve ‘Tirkiye Bilim Terimleri’ne bagvurulmus ve her kaynakta farkli yazim
sekillerine rastlanmistir. Bu konuda diizenleme yapilmasi ve Tiirk¢e terimlerin standardize

edilmesi arastirmacilara katki saglayacaktir.
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OZET

Bashk: Aydm Ili Efeler ilgesinde Diyabet Ve Diyabet Gelisme Riski Olan
Kisilerde Adimsayar Kullaniminin Kan Sekeri Regiilasyonuna Etkisi

Amag ve hipotez: Calisma ii¢c asamalidir. Birinci asama olan durum saptama
asamasinin amaci; Aydin ili, Efeler il¢esinde bulunan yiiriiyiis yoluna yakinligima gore
ayrilmis 2 farkli kentsel bolgede yasayan 18 yas ve {lizerindeki bireylerde; Tip 2 Diyabetik ve
Prediyabetik bireyleri saptamaktir. ikinci asama olan miidahale asamasinin amaci; saptanan
diyabetik ve prediyabetik bireylerde yliriiyiisii tesvik amaciyla adimsayar kullaniminin kan
sekeri regiilasyonuna olan etkisini 6lgmektir. Ugiincii asama olan niteliksel asamanin amaci;
miidahale ve kontrol grubunda yer alan diyabetik ve prediyabetik hastalarin gergeklestirilen

miidahale siirecinde ve hastalik yonetiminde yasadiklarini degerlendirmektir.

Yontem: Arastirmanin durum saptama asamast Aydm {li, Efeler ilcesinde,
yiirliylis yoluna yakin ve uzak olmak tizere iki farkli kentsel alanda gergeklestirilmistir. Bu
asamada katilimcilara anket uygulanmis, boy, kilo, bel cevresi, kalga cevresi Olclimleri
yapilmis; vendz kan Ornegi alinarak aglik kan sekeri ve hemoglobin Alc parametreleri
bakilmistir. Miidahale asamasinda, miidahale ve kontrol grubunun her ikisinde yer alan
bireylere diyabet, diyet ve egzersiz konusunda bilgilendirme yapilmis; ek olarak miidahale
grubuna ylirliylisii tesvik etmek amaciyla adimsayar dagitilmistir. Dort ay takip siiresinin
sonunda Ol¢limler tekrarlanmis ve c¢alismanin baslangici ve sonunda Olgiilen degerler
arasindaki degisim degerlendirilmistir. Miidahale agamasinin sonunda miidahale ve kontrol
grubunda yer alan bireylerden segilen dokuz katilimer ile bir oturum odak grup gorlismesi

yapilmugtir.

Bulgular: Calismada bulunan diyabet siklig1 %17,2’dir ve bunlarin %47,5’1 yeni
tani alan hastalardir. Prediyabet siklig1 ise %55,2’dir ve bunlarin %94,5°1 yeni tanidir. Biitiin
katilimcilarin yas ortalamasi 49,18 iken diyabet hastalar1 55,9 yas ortalamasi ile daha yagshdir.
Miidahale grubunda yer alan hastalarin killo, beden kitle indeksi, bel ¢evresi, bel/kalga orani,
aclik kan sekeri ve hemoglobin Alc degerlerinde anlamli diizeyde azalma saglanmustir.
Kontrol grubunda ise hemoglobin Alc degerleri anlamli diizeyde azalmistir. HbAlc
degerindeki azalma kontrol grubunda % 0,95 iken miidahale grubunda 92,26 ile daha
yiiksektir. Miidahale grubunda baslangicta, %?20,3 olan diyabet siklig1 miidahale sonrasinda
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%10,8’e gerilemistir. Adimsayar kullaniminin etkisi disinda miidahale grubunda yiiriiyiis
yoluna yakin bolgede yasayan hastalarin HbAlc diizeyi % 3,14; uzak olan bolgede yasayan
hastalarda ise %1,97 azalmistir. Kontrol grubunda da yiiriiyiis yoluna yakin bdlgede yasayan
hastalarin HbAlc diizeyi baslangica gore %1,94 azalmistir. Calismamizin nitel asamasinda
diyabet yonetimini etkileyen durumlardan 6ne ¢ikan faktorler beslenme, hareketli ve stresten
uzak bir yasam ve maddi olanaklar iken; diizenli ylirliylis yapmay1 etkileyen faktorler

arasindan toplum baskisi, hava kirliligi ve mevsimlerin etkisi 6n plana ¢ikmaktadir.

Sonu¢: Diyabet ve prediyabet hastalarinda adimsayar kullanimi kan sekeri
regiilasyonunda etkili bir yontemdir. Yalnizca diyet Onerileri dahi HbAlc degeri 6zelinde
iyilesme saglamigtir. Yiriiylis yoluna yakin bdlgede yasamanin HbAlc degeri iizerinde

olumlu etkisi oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Diabetes mellitus, Aerobik egzersiz, Miidahale arastirmasi,

Niteleyici aragtirma

fletisim adresi: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saglig
Anabilim Dal1, Merkez/Aydin, Tel: 0256 212 18 50.
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SUMMARY

Title: Effect of Pedometer Use on Regulation of Blood Plasma Glucose in

Diabetic and Prediabetic Individuals in Aydin, Efeler Province

Aim and hypotesis: The study has three phases. In the first step which aims to
determine the status, 18 years and older type 2 diabetic and prediabetic individuals who live
two different urban areas separated by the proximity of the walking path in the province of
Aydin, Efeler were identificated. The aim of the second stage, the intervention phase; is to
measure the effect of the use of pedometers on blood sugar regulation in order to promote
walking in determined diabetic and prediabetic individuals. The aim of the qualitative phase,
the third phase; is evaluate their disease management and intervetion process experience

diabetic and prediabetic individuals who were included in intervention and control groups.

Methods: The determination of the current status phases conducted in two
different urban areas which are close and faraway from walking paths in Aydin, Efeler
Province. At this stage, participants were surveyed and their height, weight, waist
circumference, and hip circumference were measured. Their venous blood, fasting plasma
glucose and hemoglobin Alc parameters were examined. At the intervention phases,
individuals in both the intervention and control groups were informed about diabetes, diet and
exercise; in addition, pedometeres were given to encourage walking for the intervention
group. At the end of the four-month follow-up period, the measurements were repeated and
the change between the measured values at the beginning and end of the study was assessed.
At the end of the intervention phase, one session focus group interview was conducted with

nine participants selected from the intervention and control groups.

Results: The frequency of diabetes in the study was 17.2% and 47.5% of them
were newly diagnosed. The frequency of prediabetes is 55.2% and 94.5% of them are new
diagnoses. The mean age of all participants was 49.18 while the diabetes patients were older
with an mean age of 55.9. The weight, body mass index, waist circumference, waist / hip
ratio, fasting plasma glucose and hemoglobin Alc values of patients in the intervention group
were significantly decreased. In the control group, hemoglobin Alc values decreased
significantly. The reduction in HbAlc was 0.95% in the control group and 2.26% in the
intervention group. The frequency of diabetes, which was 20.3% in the intervention group,

declined to 10.8% after intervention. Except for the effect of pedometer use, in the
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intervention group, HbAlc level of the patients living in the area close to the walking path
was decrased 3.14%; and remote areas was decrased 1.97%. In the control group, the HbAlc
level of the patients living near the walking path decreased by 1.94% compared to the
baseline. In the qualitative phase of the study factors that affect diabetes management are
nutrition, active life and stress-free life and financial difficulties; among the factors affecting

the regular walking, public pressure, air pollution and the seasons are at the forefront.

Conclusion: Pedometer use in patients with diabetes and prediabetes is an
effective method of blood sugar regulation. Even the diet recommendation alone provided
recovery in the HbAlc value. It has been seen that living in the area close to the walking path

has a positive effect on the HbAlc values.

Keywords: Diabetes mellitus, Aerobic exercise, Interventional research,

Qualitative research

Contact address: Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Department

of Public Health, Aydin, Tel: 0256 212 18 50
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EKLER

Ek 1. ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Kararlan

ADMAN MEMDERES UNIVERSITESI REKTORLUGT e DAL LIS

Tip Fakiiltesi Diakcanligs
Girigimael Olmayvan Elmik Arastrmalar Etik Eumalg

San o 33043460-030.04 .04
Eoerun : Eararlar

Saymn Prof Dr. Prmar DEVAY
OEretim Thyasi

Adnam Wenderes Universitesi Tip Faldiltesi Girigimsel Olmayan Elinic Arashomslar Etik
Eumbhraun 13.10.2016 tarihinds wvapilan olzEam toplanhsmda ;ahsmaruzla ilzili alman 3 nola
karsr agafida smmbmustr.

Bilzilarinize sunarmm.

e-imzahdr
Prof Dr. Mefeti EIYLIOSLT
Fuorul Bagkam
KARAR 3
Frofokol Xo : 2016/991
Sorumbn Yiriticd - ProfDr. Pmar OEYAY

Halk Szghi AD

Tip Fakiltes Halk Saghin Anabilim Dab Ofretim Uyesi ProfDrPumar OKVAYm "Avdm
ili efeler ilcezinde diyabet ve diyabet gelizme rizkd olam kigilerde admzayar kullanommm kan
sekeri regilasyonuna efldsi” komohn yokands bilgilen verilen klinik arastrma bagvar dosvazm ile
ilzili belgeler srastmmanm gerakee amag, vaklamm ve vintemisn dikkate s]m::a!c ml:elemm, TE OyEan
b‘l:rlu.n:nu.i olop, calizmamn bagvun dosyannda balirtilen merkazlerde (Jowum izninin aloup izn belzesi
ile ADUBAP anay belgesmin dosvaya komulmak iizers sslmelsr sarfivia) koorum izin onay belzesinin
almip gerceklestirilmasinds etik ve bilimsel salanca bolumadizma oy birlizeyle karar verilmistir.

Time sorumiu aragincrya; Fonm 2'min 14100 son bolindnde tashhit edilen cabisma
batfilcten somra mihai raporun, [Sonue Raporu (web'te), BGOF (Bilgtlendmlmiz Gomilla Oho
Formu-gommilliler tarafindan bizzst kendilerinin kendi adi-sovadim yazman ve imzslsmasmm
saflanman ile adreslerinin eksileiz plarsk fonmlara yvamlmasma dikdeat edilmelidic) ve ORF (O
Rapor Formu/dnker)]larin ginderilmesi gerekfifinin hatwrlafilmasma ve sonumly yirdthcilerinin

b hususa dzen gostermesi gerektifinin bir kez dsha wimgulanmasma ov  birlizinle karar
verilmiztir.

Adeen Bisederey Uiniverrecs M erizey Koampin Trp Felrnbeni Jzrier Kemons Kepee Bilgi Imn: Meris Yildr
Bl 09020 EfcleriAydm

Teicfon No: 3236 125 31 &6/ 4506 Feka Mo- 0156 11T 31 69
E-fortx: goctkEaducdutr brerect Adresi

bttpiarerw, skademik adu. cdu s Bkulic'med!

Efencxs: Beone
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EK 2. T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Halk Saghg Kurumu Bagkanhg izin Yazisi

&
C 3apn nas
o

Sayi : 67350377/663.08
Konu : Aragtirma lzin Talebi (Prof. Dr.
Pinar OKYAY)

AYDIN VALILIGINE
(Halk Saghi Midarlagn)

ligi : 03/02/2017 tarihli ve 19866188-605.01-65 sayth yazimz.

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiliesi Halk Sagh@s Anabilim Dah Ofretim
Uyesi Prof. Dr. Pmar OKYAY sorumlulufunds Aragtrma Gorevlisi Dr. Tuba USLAY
KESKIN trafindan yapilmak istenen “Aydin 1li Efeler ligesinde Diyabet ve Geligme Riski
olan Kigilerde Adimsayar Kollammumn Kan §ckeni Regiilasyonuna Etkisi™ konulu aragtirma
igin Kurumumuzun gorikstniin istendigi anlag:lmaktadar,

Konuya iligkin olarak, aragtirma tlebinin Kurnmumuozea yapilan deferiendinilmesi
neticesinde,

Buninei basamak saghik hizmetlert alunmda yupilacak olon thm smgtomalarda Tibbi
Thzdigine ve Hasta MHaklsn Yonetmelfine uyulmasi gerekmekiedie. Aynca, 250172013 tarihli ve
28539 sayih Resmi Gazete' de yaymmlanan Aile Hekimligi Uygulama Yanotmelifii'nin 31 inci
maddesi, 5 inci fikrasenda belirtilen “Aile hekimieri, bakmakia yakiimid oldugu vatsnduglara sit, bilgi
sisterninde tuttugu tim verflerin Hgilh meveust gergevesinde gizliliging, batlinldgiod, givealigini ve
mahremiyetini saglamakla yikdmiidie." hikmi il 01/08/1998 taribli ve 23420 sayih Resmi Gazete'
de vayrmiansn Hasta Haklan Yonetmeliginin "Bilgilerin Gizli Tutulmass™ baghikl 23 iincit maddesi 1
inci fikrasinda belirtilen “Saghk hizmetinin verilmesi sehebivie edinilen bilgiler, kanun ile milsaade
odilen haller disinda highir sekilde agiklanamaz” hifkmine istinaden, aile bekimlenne kaysth nifusla
{lgili veriler gahsen veya yasal vasisinin i olmadan Gglinch Risilerle paylagilamaz, Bumunka birdikte,
wile sah@y merkezinde gergeklesecck olan sragtrmalards, bu merkezde caligan personelden gondlla
olduklanna dair belge alinmas:, aile saghfs merkezinn igleyigi ve glvenilirhigine zarr verilmemesi ve
sile hekimleri ile atle saghifs clemanlannin onayr cergevesinde calisma sastierini ve himeti
aksatmndan bizzst aragturma sahibi tarafindan arsgtirmamin yiiritiiimesi gerekmektedir.

Aragtrma  kapsanunda yapilacak tiim islemlerde kigilerin sosyal giivencesinin
kullantimamasy, katiimerlann ulagun giderlerinin arastirmacilar tarsfindan kargilanmasina,
bununia birlikte hup:/besienme. gov.ir adresinde yer alan, “Birincd Basamakia Caligan
Hekimler igin Diyobet Tuni Tedavi [zlem Rehberi” nden yarariamimasimn uygun olacajh
kararina vanlmigtir,

Bu degierlendirmeler dogrultusunda yukands yer alan ilkelere bagh kalmak kosuluyla
amagtrma izin talebi uygun bulunmugter. Calisma tamamlandi@inds sonuglanm igeren bir
rapor Omefinin Kurumumuza gonderilmesi  gerekmektedir, Talep sahibine  durumun

bildinimes: hususunda,
Bilgilerinizi ve geregini rica edenm,
Dr, Mustafa UZUN
M‘ﬂ a
Kurum Bagkan Yardimcisi

mmzc‘u«ss Cankaya / Ankara 03175655892
0312 565 5292

Formhin elehwunch wmand sretme b 1 e-bolge. saglil. gov I abrcianden 7661h 5046589492 Seta | - | 8det] hen 198 bodu e ervpetsbrsanis.
Bu belge 3070 saysds ehoktronib imuea dassars give i ool hed = oalk s fe rsalanmsr.
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Ek 3: ADU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii Uzmanhk Tez

Projesi Sozlesme Protokolii

T.C
ADNAN MENDERES ONIVERSITES
mwmw KOORDINASYON
UZMANLIK TEZ PROJES| SOZLESME PROTOKOLE

Imadanir ve proge b sdcdeyme ciailarsa gore desckienr
Uzmaalik Tex Projest Destebleme Protokeld
Tacallar

1. BAP Komisyoss Bagha (le Proje Y0r0mcos8 Prof.Dr, Prsar
OKYAY amamds sgapsdai) ganiarie be Sodkeyme Protokoks
yaplmat
Erotabalun Kosssy

Bu procokolen komusn, ekl Unmentlih Tex Projesi miracast
. AYDIN L] EFELER

Desscklermess kadul edibimey progenin amag, kepam, swre, prograe:
ve busgesinde BAP i yeailt izni anmadan highee

Arsg, Geres ve Dusuous
4. Projeve Tahwis Fdiien Teghist
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15, Pronoksl giderleri BAP tanafingn Sdesie
Xethill Merd

16 Aragtrnans ber ne sebebie olirsa olsun privokol yortelak
dresi yensinds Araglirmact teafinfen wram hesmanrss: ralinde
BAY tarsfindan arsigresa Igin venlen kulomi oy

tamam, 0denegi kellanmaya beglachds tanbnes itideren 61E3 Sayil
Amine Alsceh e uygelanacak Kame FHokzmien cergevesmde
(En yokouk faiz ik bartikoe) tahail sdbboseltit

1”7 mupﬂ!ud.hyhmuln

Proje Yaroricase
PrefDe. Pranr OKYAY

Komisyon Bagkam
Strbesme Verhaind



Ek 4: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu c¢alismaya katilimak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu g¢alismada yer
almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢alismanin amaci Aydin ili, Efeler ilcesinde, yiirilyiis yoluna yakin ve uzak olan iki
farkh kentsel bolgede yasayan 18 yas ve iizerindeki bireylerde diyabet sikligin1 bulmak;
diyabetli ve diyabet gelisme riski altindaki bireylerde fiziksel egzersizi tesvik etmek
amaciyla adimsayar kullaniminin kan sekeri diizenlenmesine olan etkisini 6l¢cmektir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz icin Aydin ili, Efeler ilcesinde ikamet etmeniz ve en az
18 yasinda olmamiz gerekmektedir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmada anket formu uygulanacak; boy, kilo, bel ¢cevresi, kalca cevresi, kan basinci
olciimleri yapilacak ve kan oOrnegi alinarak achk kan sekeri ve HbAlc olciimleri
yapilacaktir.

Sorumluluklarim nedir?

Arastirma ile ilgili olarak size sorulan sorulara dogru cevaplar vermek, uygulanan
arastirma semasma oOzen gostermek arastiricimin  oOnerilerine uymak sizin
sorumluluklarimizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirici sizi uygulama
dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliillerin sayis1 440 “dir.
CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma icin ongoriilen siire anket icin 10 dk, kan tetkiki ve diger ol¢ciimler icin 5
dk’drr.

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in ongoriilen zamaniniz 15 dk’dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
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Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlar diyabet hastaligi yoniinden tarama
yapilmasi; diyabet ya da diyabet riski altinda oldugunuz belirlendigi takdirde kan
sekerinizin diizenlenmesi icin egzersiz miidahalesine dahil edilecek olmamzdir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?

Size bu arastirmada baz sorular sorulacak, kan basinci, boy, kilo, bel cevresi olciimleri
yapilacak ve kan alinacaktir. Calismanin herhangi bir riski yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRIM?

Sorular1 cevaplamadimiz durumlarda ve kan alinmasim istemez iseniz arastirma dis1
birakilabilirsiniz.

ARASTIRMA  SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, Sorumlu Arastiriciy1 onceden bilgilendirmek icin, arastirma
hakkinda ek bilgiler almak icin ya da cahisma ile ilgili herhangi bir sorun i¢in
05379559501 no.lu telefondan Dr. Tuba Uslay Keskin’e basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel hicbir kurum veya kurulusa
odetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Cahsmayi bilimsel olarak destekleyen kurum Adnan Menderes Universitesi’dir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almanmiz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirici,
uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, calisma programim
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir.

Arastirmanin sonuclar1 bilimsel amacgla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da
arastirici  tarafindan  cikarilmamiz  durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
kullanmilmayacaktir.
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KATILMAMA iLiSKIiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanmn izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazihh ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calsmaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tamindi. Bu kosullar altinda, bana
ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzah ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
ADI &

SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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IMZASI

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin
ADI &

SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIiR

ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK 5. Form 1: Katihme Bilgi Formu

Bu arastirmaya katihm goniilliik esasina dayanmaktadir. Sorulara verdiginiz yanitlar tamamen gizli tutulacak, kisi ya da kurumlarla
paylasiimayacaktir. Bu galismaya isteyerek katilmaniz, bu alanda yapilan bilimsel ¢alismalarin gelistirilebilmesi igin 6nemli bir etkiye
sahiptir. Bu arastirma ile ilgili sormak istediginiz tiim sorulari uygulamayi yiriten Dr. Tuba Uslay Keskin’e uygulama sirasinda veya
sonrasinda 05364024962 numarali telefondan ulasarak sorabilirsiniz.

BOLUM 1

Ad Soyad: | Yas: | Cinsiyet: 1) Kadin  2) Erkek
Medeni hali: 1) Evli 2) Bekar 3) Bosanmis/ esi vefat etmis/ayri yasiyor

Evde kimlerle 1) Yalniz 3) Cocuklarimla 5) Diger ..ccceovevvevnieaeens
yasiyorsunuz? 2) Esimle 4) Anne / babamla

Egitim durumu: 1) Okur yazar degil 2) Okuryazar  3)ilkdgretim 4) Lise  5) Universite
Mesleginiz: 1)Ev hanimi 2)Memur 3)isci 4)Serbest ¢alisan 5) Emekli 6) Diger ...........cccouvne...
Sosyal glivenceniz var mi? 1) Hayir 2. Evet. Belirtiniz. ....ccccoeeveevevecieiieneeee,

Aylik gelir diizeyi: | 1) Geliri giderinden az 2) Geliri giderine denk 3) Geliri giderinden fazla

BOLUM 2
1. Sigara aliskanliginiz var mi? 1) Hayir 2) Evet ............ paket/yil 3) Biraktim ............ paket/yil
2. Alkol aliskanliginiz var m1? 1) Hayir  2) Evet
3. Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? 1) Hayir
2) Evet. Haftada.............. gin/ ... saat
4. Her giin meyve- sebze tiiketiyor musunuz? 1) Hayir 2) Evet
5. Diyabet disinda | 1) Yok 5)Bobrek yetmezligi 9) Kanser
bilinen bir kronik | 2) Hipertansiyon | 6) inme / felg 10) PCOS
hastaliginiz var mi? 3) Kalp hastaligl | 7) Gsrme kaybr 11) Psikiatrik hastaliklar

4) Hiperlipidemi 8) Uzuv Kaybi 12) Diger..coeneercriereene

6. Diizenli kullandiginiz | 1) Hayir 2) Evet. Belirtiniz .......ccccccoeeriieeencinnece e
1lag /1lacglar var M7 | ettt st ettt saeen

7. Daha o6nce hig | 1) Hayir 2) Evet. BElirtiniz ......cccoeoerimeincinereececee s
ameliyat oldunuz mu?

8. Daha 6nce kan sekerinizin yiiksek veya sinirda oldugu séylendi mi? 1) Hayir 2) Evet
9. Gebelige bagh diyabet hastaliginiz var miydi? 1) Hayir 2) Evet
10. Makrozomik bebek dogum oéyKkiisii var m1? 1) Hayir 2) Evet
11. Akantozis nigrikans muayene bulgusu var m1? 1) Hayir 2) Evet
12. Ailenizde | 1) Hayir 2)Evet a) Anne, baba d) Torun

diyabet hastasi b) Cocuklar e) Dede, biiyiikanne

olan bireyler var c) Kardes f) Hala, amca, teyze, dayi

mi? g) DIBEr oo

13. Diyabet / Seker hastaliginiz var mi1? | 1) Hayir 2) Evet

Boy: cm Kilo: kg BMI:

Ta: / mm/Hg Bel cevresi: cm Kalca cevresi: cm

Katiliminiz igin tesekkiirler.
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EK 6. Form 3: Diyabet / Prediyabet Izlem Kalitesi Degerlendirme Formu

Ad Soyad: Telefon:

2. Kag yildir diyabet hastasisimz? ............

1. Ka¢ yasinizda diyabet tanis1 kondu? ...............

3. Diyabet nedeniyle kullandiginiz ilaglar nelerdir?
1) insiilin 2) Oral antidiyabetik 3) Diger.......cccccoeveeueee.
1) Hayir | a) ilaglar igin recete alamiyorum

4., Diyabet nedeniyle . B o
2) Evet | b) llaglarin Ucretini karsilayamiyorum

kullanmaniz gereken

ilaglar1 elde etmekte sorun c) Aylik gerekenden daha azini devlet karsiliyor
yasiyor musunuz? ) DIBEI ottt st st e

5. Diyabet tammmz nasil 1) Rutin kan sekeri tahlili sonucunda

kondu? 2) Komplikasyonlar nedeniyle saglik kurulusuna bagvurdugumda

3) Hiperglisemi komasi nedeniyle
4) Hipoglisemi komasi nedeniyle

1) I 1= OSSO SN
7. Diyabet tamis1 aldiginizda ailenizin de risk altinda oldugu konusunda
bilgilendirildiniz mi? 1) Hayir 2) Evet
1) Hayir

8. Diyabet tanisi aldiktan sonra
ailenizden kimse  diyabet
hastaligina yonelik arastirildi

2) Evet. Kim oldugunu belirtiniz.........cccoeeveveeerrressesererssesenens

mi?
9. Diyabet tamsi aldigimzda 1) Kallp veli:lamar halstahgl 5) Diyab:tik ayak enfeksiyonu
belirtilenlerden biri / birkaci 2) G?rme aybl/az.al .ma5| 6) _Uzuv aybi
gerceklesmis miydi? 3) Bobrek yetmezligi 7) Inme /felg
4) Diyabetik noéropati 8) Obezite
9) Higbirisi
10. Diyabet hastalig1 icin hangi | 1) Ayda 1 kez 4) Yilda 1 kez
siklikla saglik kurulusuna —
ey g — 2) 3 Ayda 1 kez 5) 1 yildan daha uzun siredir
3) 6 Ayda 1 kez

11. Kontrol amag¢h kan sekeri oOl¢imiiniizii yaptirmak icin saghk kurulusuna
basvuruyor musunuz? 1) Hayir 2) Evet

12. Evde kan sekerinizi 6l¢cme imkaniniz var m1? 1) Hayir 2) Evet
1) Hayir | a) ilaglarin ticretini karsilayamiyorum

13. Kan sekeri 6l¢gme cihazim
2) Evet | b) Aylik gerekenden daha azini devlet karsiliyor

ve stribini elde etmekte sorun
yasilyor musunuz?

14. En son kan sekeri 6l¢iimiiniizii ne zaman yaptiniz / yaptirdiniz?
15. Diyabet hastaligi ile ilgili diizenli olarak g6z muayenesi yaptiriyor musunuz?

1) Hayir 2) Evet. En son ne zaman yaptirdiniZ? ........cccccceeeeeeeeeeeeeereeneeneas

16. Diyabet hastaligi ile ilgili diizenli olarak nérolojik muayene yaptirtyor musunuz?
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1) Hayir 2) Evet. En son ne zaman yaptirdiniz?........ccceeveereeresieesesseesveneens
17. Diyabet hastaligi ile ilgili diizenli olarak bobrek muayenesi yaptiriyor musunuz?
1) Hayir 2) Evet. En son ne zaman yaptirdiNIZ? ........c.cceeeeveeuveeeeevsiieeeeseseee s e eneenas
18. Diyabet hastaligi ile ilgili egitim aldiniz m1? | 1) Hayir 2) Evet .................. kez
19. Diyabet hastaligl ile ilgili egitimi en son ne zaman aldiniz? .................. hafta/ay/yil 6nce
20. Diyabet egitimini kimden aldimiz?

21. Son bir yil icinde diyabet nedeniyle | 1) Hayir 2) Evet ................ kez, toplam ............... gin
hastanede yattiniz m1?

22. Hangi nedenle hastanede yattinmiz? | 1) Hiperglisemi 2) Hipoglisemi

3) Diyabetik ketoasidoz  4) Komplikasyonlar

5) DIger e

23. Son ug¢ ay icinde hafif ya da siddetli | 1. Hayir 2. Evet Ne zaman .......ccocooeveenernccinececsecnenns
hipoglisemi yasadiniz m1?

24. Diyabet hastalig1 konusunda kendi bilgi diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
25. Size en uygun olan cevap hangisidir? Katiiyor | Katilmiyor | Kararsiz
Uymam gereken diyet konusunda yeterli bilgim var.
Yapmam gereken egzersizler konusunda yeterli bilgim var.
Uymam gereken tedavi hakkinda yeterli bilgim var.
Diyabet komplikasyonlari hakkinda yeterli bilgim var.
Diyabet komplikasyonlarindan korunmak konusunda yeterli bilgim var.

Komplikasyonlar nedeniyle basvurmam gereken saglik kuruluslarini
biliyorum.

Hastaligim hakkinda sormak istedigim sorulari doktora / saglik
personeline sorabiliyorum.

Doktor / saglik personelinin agiklamalarini anlayabiliyorum.
HbA1c testinin ne anlama geldigini biliyorum.

Hipoglisemi semptomlarini biliyorum.

Hipoglisemi aninda yapmam gerekenleri biliyorum.

26. HbA1c testi ne kadar siirelik kan sekeri degeriniz hakkinda bilgi verir? Son ......... ay/yil

Katiliminiz igin tesekkiirler.
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EK 7. Form 2: Yeni Tam1 Alan Diyabet /Prediyabet Hastalarin1 Degerlendirme Formu

1. Ad Soyad:

\ 2. Telefon:

3. Hangi siklikla saglik kurulusuna gidersiniz?
1) Ayda 1 kez 2) 3 Ayda 1 kez 3) 6 Ayda 1 kez 4) Yilda 1 kez 5) 1 yildan daha uzun

siiredir

4. En cok hangi
saghk
kurulusuna
gidersiniz?

o B

Hangi saghk
kurulusuna
gittiniz?

En son ne zaman saghk kurulusuna gittiniz? ... .-
1) Aile Saghig1 Merkezi 2) Devlet Hastane5|

3) Universite Hastanesi 4) Ozel Saghk Kurulusu

5) Diger

7. Hangi nedenle saglik kurulusuna gittiniz?
8. Hangi dahili / cerrahi bransa gittiniz?
9. Diizenli olarak saglik kontrolii yaptirir misiniz? ‘
10.En son ne zaman saghik kontrolii yaptirdimiz?
11.Diizenli olarak kan sekeri 6l¢iimiiniizii yaptirir

misiniz?

12.En son ne zaman kan sekerinizi él¢tiirdiiniz?
13.Belirtilen sikayetler sizde var m1? Ne kadar siiredir var?

a) Sikidrara ¢ikma
c) Sik acikma

e) Kilo kaybi

g) Cok susama

i) Kasinti

k) Ciltte kuruma

Ay
Ay
Ay
Ay
Ay
Ay

b) Bulanik gérme

d) Sik idrar yolu enfeksiyonu
f) Sik vulvovajinit

h) Sik mantar enfeksiyonlari
j)  Yorgunluk

l) Ayaklarda uyusma

14.Belirtilen hastaliklar sizde var mi1? Ne kadar siiredir var?

a) Kalp hastaligi
c) Gorme kaybi
e) Bobrek yetmezligi
g) Diyabetik néropati

15.Bu semptomlar icin
saghk hizmeti
kullandiniz mi?

17. Eklemek
istedikleriniz
liitfen belirtiniz.

varsa

Yil
Yil
Yil
Yil
a) Hayir b) Evet

b) Diyabetik ayak enfeksiyonu
d) Uzuv kaybi

f) inme /felg

h) Obezite

1) Aile Saghgi Merkezi 2) Devlet Hastanesi 3) Universite Hastanesi
4) Ozel Saglik Kurulusu

1) Hayir 2) Evet

1) Hayir 2) Evet

Ay
Ay
Ay
Ay
Ay
Ay

Yil

Yil

Yil

Yil

16. Hangi saglik kurulusundan hizmet aldiniz?
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EK. 8. Brosiir

Diyabet ve Beslenme

Saghkh beslenmek igin ihtiyacmiz olan
ogeler ve bu besin ogelerini alacaginiz
temel yiyecek kaynaklari sunlardir:

Karbonhidrat (tahillar, un ve undan
yapilmis  yiyecekler,  kurubaklagiller,
sebze ve meyveler, sit, yogurt vb.)

Protein (et, yumurta, peynir, sit, yogurt)

biskivi,

yarim vb.

sandvig

segimler

yapabilirsiniz

i % g v Kan sekerini hizl yikselten seker, beyaz
Yag (yag ve et, yumurta, peynir, sit, g
o 3 5% 2 : ekmek, patates, pilav, recel, marmelat
yogurt gibi yag iceren yiyecekler) SR : v T
: i gibi besinler yerine kan sekerini daha geg
Vitamin ve Mineral (sebze ve meyveler P i =
w2 % ¥ ve daha yavas vyikselten tam tahil
basta olmak tzere tim yiyecekler) Al ; = - J
b b K baklagill ekmegi, cavdar ekmegi, yulaf ekmegi,
Osa‘(se Aze' meyve, kuru bakiagilier ve makarna, kuru baklagiller, bulgur,
tam taneli tahillar) yogurt, siit, sebze gibi besinleri tercih
sy s i edin.
Kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi v Meyve suyu vyerine meyve tiketin.
olarak ¢ ana 6fin; 6gunler arasinda ve Kabugu ile vyenilebilen meyvelerin
gece yatmadan once Uc ara 68in olmak kabugunu soymadan, iyice yikandiktan
Uzere alti 6gin beslenmek onerilir. sonra titketin.
v Qguinlerde mutlaka sebze ve salata yiyin.
v" Gunlik ortalama 8-10 bardak su tuketin.
v Qgunlerinizi her giin ayni saatlerde yapin
v’ Porsiyon dlgulerinizi kontrol altina alin.
v Oginlerinizde kuru baklagillere siklikla
yer verin.
v' Sit ve sit drinlerine beslenmenizde yer
verin.
v Alkolli iceceklerden kaginin.
Ara 0Ogun olarak; 1 porsiyon meyve, 2
galeta veya 4-5 adet sekersiz kepekli
Her kosulda énlem olarak fiziksel aktivite > 510 dk isinma_ hareketleri ile
sirasinda _yammizda _karbonhidrat _iceren baglanmal, 20-30 dk uygun tempoda
(kesme seker, meyve suyu vb.) besin sdrdirdlmeli,  10-15 dk'lik soguma
bulundurun. egzersizleriile bitirilmeli
Seker _hastalarinin _ac _karnina _egzersiz

yapmasi Gnerilmez, eqzersizden yarim — bir

saat énce karbonhidrat iceren ara &giin

aln.

>

insiilin ihtiyaci egzersiz sonrasi ve dncesi
azalabilir. instlin  kullanan  bireyler
instlinin pik etki yapti@ anda egzersiz
yapmamalidir!

Egzersize yeni baglayan bireylerin egzersiz

sirasinda yaninda

bir partner olmasi

gerekir.

BN

Uygun Fiziksel Aktivite
> Haftada ¢ ya da bes kez, ginde 30-45

dk olmali

» A48 saattenuzun ara verilmemeli
» Hafif siddette baglamali, orta siddete

yavas yavas ilerlenmeli

“Kalp hizimin normale dénmesi zaman

aliyorsa,

nefes nefese  kalyorsaniz,

dinlendiginiz halde kalp hizi ve/veya kan
basinci yiiksek kaliyorsa egzersizin yiki
fazla gelmistir.”

Egzersiz_sirasinda; givenli kan sekeri
dizeyi, uygun sivi alimi, iyi bir ayak bakimi
saglanmali, uygun bir spor ayakkabisi
secilmeli  ve vicut hijyenine  dikkat
edilmelidir.

Kaynaklar

1. Birind Basomakta Calisan Hekimler igin Diyobet Toni
Tedavi Izlem Rehben. In: 7. C. Saglik Bokanligs, editor.
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Divabette Fiziksel Aktivite /
Egzersiz

Fiziksel aktivite;

Kan sekeri seviyesini dengede tutarak
HbA1lc degerini normal seviyeye indirir.
Tansiyon yiksekliginin kontroliine
destek olur.

Kan yaglarinin dizeyini dizenler.

Karin yaglanmasini azaltip kas kaybini
dnler, kemik ve kas kuvvetini artirir.

Ek hastalik gelisme riskini azaltir.

Kilo kontroliinii saglamaya yardimci olur.
Genel saghgin
iyilestirilmesine katki saglar.
Yasam kalitesini olumlu etkiler.

ve ruh saghginin

Seker hastalarin icin egzersiz 6ncesi kan
sekeri dizeyi nasil olmalidir?

Egzersiz oncesi givenli kan sekeri dizeyi
100-250 mg/dL arasinda olmalidir.

Kan sekeri 100 mg/dL'nin altinda ise ara
0gin yaparak kan sekerinizi yikseltin.

Kan sekeri 250 mg/dL veya Uzerinde ise
fiziksel aktivite yapmayin.

Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Halk Saghg Anabilim Dal

DiYABET BESLENME VE

FiZIKSEL EGZERSIiZ

J

Bu ¢allsma Adnan Menderes Universitesi Tip

Fakiiltesi
tarafindantipta uzmanllk tezi

Anabilim  Dall
kapsaminda

Halk  Sagligi

planlanmis olup Adnan Menderes Universitesi

Bilimsel

Arastirma  Projeleri tarafindan

desteklenmektedir. (proje kodu: TPF17014)



EK.9 Giinliik Adim izlem Cizelgesi

HAFTA Pazartesi Sal Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar
Ornek 10.000 Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
S.B75Km Km Km Km Km Km Km
Tarih:12.036.2017 | Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
1. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
2. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
3. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
4. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
5. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
6. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
7. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
8. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
S, HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
10. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
HAFTA Pazartesi Sah Cargsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar
11. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
12. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
13. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Kilometre
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
14 HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
15. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
16. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
17. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
18. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
15 HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
20. HAFTA Adim Adim Adim Adim Adim Adim Adim
Km Km Km Km Km Km Km
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
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EK 10. Odak Grup Goriismesi Bilgi ve Soru Formu

Tarihi: .../ ...../ 2017

Katilimci sayisi:

Konusu: “Aydin ili Efeler ilcesinde Diyabet ve Diyabet Gelisme Riski Olan
Kisilerde Adimsayar Kullaniminin Kan Sekeri Regilasyonuna Etkisi”
¢alismasinin etkileri

1. Seker hastaligi sizce nedir?
2. Bucalismanin dncesinde seker hastaliginizdan / instlin direncinizden haberiniz var miydi?

(haberim yoktu diyenler igin)

e Kendinizde seker hastaligi / instlin direnci oldugunu 6grendiginizde neler hissettiniz?

(haberim vardi diyenler igin)

e Bu rahatsizliginizin yonetiminde (kan sekeri diizeyini kontrol altinda tutma, tedavi,
korunma vb.) neler yapiyordunuz?
3. Bu hastaliginizi 6grendiginizden bu yana hayatiniz nasil etkilendi? Neler degisti?
4. Seker hastaligi izerinde olumlu ya da olumsuz etkisi olan davranis / durumlar oldugunu
duslinlyor musunuz? Neler? Nasil etkiliyor? (baska)
5. Sizce dizenli ylrlyls yapmak nedir? (gtnlik isler vs.)
e Duzenli egzersiz ve diyet yapmanin seker hastaligi tizerinde ne gibi etkileri oldugunu
diisiintyorsunuz? Sizce faydali mi? Neden?
6. Gecgmiste ya da su anda diizenli ylrlyis yapma aliskanhiginiz var miydi? Varsa ne zamandir
boyle bir aliskanlhiginiz var? (hastalikla iliskisi)
7. Dizenli yuriyts yapmak konusunda zorluklar yasadiniz mi? Ne zorluklar yasadiniz?
8. Yuruyuls yaparken adimsayar kullanmakla ilgili neler diistinliyorsunuz? Kullandiniz mi? Fayda
gordiniz ma? Sizi motive etti mi? (Kullanish miydi?)

(kullanmadim diyenler igin)
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e Kullanmaniza mani olan nedenler neydi?
9. Yasadiginiz cevrenin ylirtiyls yapmak icin uygun oldugunu distiniyor musunuz?
e  Bu durum yiriyls yapmanizi etkiledi mi? Nasil?
10. Su anki yasam kosullariniz (maddi ya da manevi olarak) seker hastaligi takip ve tedavinizi,
hastalikla basa ¢cikma yontemlerinizi (egzersiz, diyet vs.) etkiliyor mu? Nasil etkiliyor?
11. Kadin ya da erkek olmanin seker hastaligi ile basa ¢cikma yontemleri lizerinde etkisi oldugunu
diistintyor musunuz? Nasll etkiliyor? (ev isleri, calisma hayati, yemekleri yapan kisi vs. )
12. Sizce yiriyUs ya da diyet yapmayi tesvik etmek amaciyla baska yontemler kullanilabilir mi?
Neler? Nasil?
13. Bu ¢alismanin olumlu ya da olumsuz yanlari var miydi? Neler? Nasil gelistirilebilir?

14. Konuyla ilgili eklemek istediginiz gorisleriniz var mi?

Katiliminiz igin tesekkiirler.

134



EK 11. Uluslar Arasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

insanlarin giinliik hayatlarinin bir pargasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 gin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili
olarak sorulacaktir. Litfen yaptiginiz aktiviteleri diisiinlin; iste, evde, bir yerden bir yere
giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 glinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri dislinin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade
eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diigiintn.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag glin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizl bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada___ giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. = ( 3.soruya gidin.)

2. Bu gilnlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz? Giinde ___ saat
Gunde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gecen 7 glinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disintn. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.
Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri dlstnn.

3. Gegen 7 giin icerisinde ka¢ gun hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? Yiirime haric.

Haftada___ giin
Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. = (5.soruya gidin.)

4. Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
Ginde ___ saat
Gunde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

135



Gecen 7 ginde ylrlyerek gecirdiginiz zamani disinilin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
ylriyus olabilir.

5. Gegen 7 gln, bir seferde en az 10 dakika ylrid{guniz glin sayisi kagtir?
Haftada___ giin
Ylarimedim. = (7.soruya gidin.)

6. Bu ginlerden birinde yiriyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gunde ___ saat
Gunde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
¢alisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz
zamanlari kapsamaktadir.

7. Gegen 7 glin icerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde ___ saat
Gunde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

KATILIMINIZ iCIN TESEKKURLER.
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