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OZET

Tip 2 Diyabet Hastalarinda Hastanin Gii¢lendirilmesinin Degerlendirilmesi

Amagc¢: Hastanin giliclendirilmesi, hastalara saglik bakimlarinin yonetiminde, bilgi,
giiven ve beceri gelistirmeleri i¢in firsatlar ve ortamlar saglamak anlamina gelmektedir.
Boylece hastalar kendi saglik bakimlarinda pasif olmaktan ¢ikarak aktif rol
almaktadirlar. Hastanin  giiclendirmesi, saglik bakiminda uluslararasi Onem
kazanmaktadir ancak tanim ve Olgmedeki belirsizlikler devam etmektedir. Bu
calismanin amaci, tip 2 diyabet hastalarinda hastanin gii¢lendirilmesini etkileyen
faktorleri degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali
Poliklinigi’ne bagvuran 125 hasta caligmaya alindi. Hastalara sosyodemografik veri
anketi ve Diyabet Giiglendirme Anketi (DES) uygulandi. Hastalarin ilag tedavisine,
diyabet beslenmesine, egzersiz ve diyabet ile ilgili konsiiltasyonlara uyumu sorgulandi.
DES puanlar ile degiskenler arasindaki iliskileri ortaya ¢ikarmak i¢in istatistiksel analiz
yapildi.

Bulgular: Hastalar 25 ile 77 yaslan arasinda olup ortalama yas 55,1£9,7 yil idi.
Hastalarin  %24,8’1 erkek, %81,6’s1 evli ve %93,6’sinin lise/liniversite diploma
seviyesinde egitimleri vardi. Ortalama hastalik siireleri 9,56+7,98 yil idi. DES 6l¢eginin
ic alt grubu (diyabetin psikososyal yonleri, memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve
degisme hazirlik, diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi ve hedefe ulagma) her hasta
icin Olclldii. Her grup igin sirasiyla ortalama deger 23,6+3,8, 24,4+3,7 ve 34,4+6,1
olarak bulundu. Yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, c¢alisma durumu,
sosyoekonomik durum, diyet durumu, hastalik ile ilgili egitim almis olma durumu ve
diyabet tanisindan sonra ge¢cen zamanin uzunlugunun diyabet ile ilgili hastalik algisim
etkiledigi goriildii. Giiclendirme ile glisemik kontrol veya diyabet yonetimi ile ilgili
diger degiskenler arasinda korelasyon saptanmadi. (HbAlc, p=0,229; HDL, p=0,492;
LDL, p=0,977; TC, p=0,873; triglycerides, p=0,893). Lojistik regresyon analizi,
giiclendirmenin, glisemik kontrol belirtecleri i¢in onemli bir prediktdr olmadigim
gosterdi. Hastalarin DES toplam puani ortalama 82,4+11,4 olarak hesaplandi. Bu da
hastalarin diyabet 6zyonetiminde orta-yiiksek beceriye sahip olduklarini gosterdi.

Sonu¢: Aile Hekimligi yaklagimmi kiiltiirel komponent ile birlestirmek, diyabetli
kisilerde bilgi, beceri, tutum, alg1 ve 6zbakim uygulamalarini ve isbirligini gelistirebilir.
Hastalarin giiclendirilmesi, bireylerin saglik ve 1iyilik hallerine saygi gosterilerek
toplumun, saglik profesyonellerinin, politikacilarin ve diger tiim sivil toplum
orgiitlerinin etkilesimini saglar. Her ne kadar hasta giiclendirme programlarinin hasta
yararlarin1 yakalamak i¢in mevcut olan sonug Olciitleri sorgulansa da bu programlarin
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ruh sagligini, doktor-hasta iletisimini, saglikli beslenmeyi ve hasta Ozyeterliligini
gelistirdigi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Hastanin giiclendirilmesi, tip 2 diyabet, birinci basamak, aile
hekimligi



ABSTRACT

Assessment of Patient Empowerment in Type 2 Diabetic Patients

Aim: Empowering patients means providing them with the opportunities and the
environment to develop the skills, confidence and knowledge to move from being a
passive recipient of care to an active partner in their health care. Patient empowerment
is gaining greater international importance in healthcare but uncertainty remains about
the best way to define and measure it. The purpose of the study was to assess the factors
influencing patient empowerment in patients with type 2 diabetes.

Material and Method: The participants of the study were 125 diabetic patients in
Cukurova University Hospital Endocrinology Outpatient Clinic. A sociodemographic
questionnaire and the Diabetes Empowerment Scale (DES) were used. Adherence to
medications, diet, and exercise and the numbers of diabetes consultations were asked.
Statistical analysis was used to determine any relationship with the above mentioned
variables to the DES ratings.

Results: The mean age was 55,149,7 years (range=25-77). Of the patients, 24,8% were
male, 81,6% were married, and 93,6% had education level of diploma and higher. The
mean duration of diabetes was 9,56+7,98 years. Diabetes Empowerment Scale has three
conceptual domains of 'Managing the psychosocial aspect of diabetes', 'Assessing
dissatisfaction and readiness to change' and 'Setting and achieving diabetes goal'. The
mean score of each domain was 23,6+3,8, 24,443,7, and 34,4+6,1, respectively. It was
found that age, gender, marital, educational, work, and socioeconomic status, dietary
status, state of being educated about the illness, psychological support received, level of
knowledge about the illness, and length of time after diagnosis have influence on the
illness perception in diabetes. Partial correlation analyses failed to show any statistically
significant relationship between patient empowerment and glycemic control or other
diabetes management variables (HbAlc, p=0,229; HDL, p=0,492; LDL, p=0,977; TC,
p=0,873; triglycerides, p=0,893). Logistic regression analysis confirmed that patient
empowerment score was not a significant predictor of glycemic control. The mean total
empowerment score was 82,4 (SD=11,4) indicating a moderate-to-high level of self-
management in diabetes.

Conclusion: Combining family medicine-based approaches with culturally competent
diabetes care may improve knowledge, attitudes, perceptions and self-care practices of
and collaborative care for people with diabetes. Empowering the patients encourages
interaction of communities, health care professionals, policy makers and all other civil
society actors with respect to health and well-being of individuals. Patient
empowerment programs have been shown to improve mental health, doctor-patient
communication, healthy eating, and patient self-efficacy, although the capacity of
existing outcome measures to capture the patient benefits of these programs has been

questioned.
XI
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1. GIRIS VE AMAC

Hastanin giiclendirilmesi, hastanin kendi yasamindan sorumlu olarak kendisinde
var olan bireysel kapasiteyi 0grenme ve gelistirmede hastaya yardimci olacak bir siireg

olarak tanimlanmaktadir. (1)

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 1998 yilinda giiglendirme kavramini insanlarin kendi
sagligin etkileyen kararlar ve eylemler iizerinde daha fazla kontrol sahibi olma siireci
olarak tanimlamustir. (2) Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) hastalarin hastaliklari

e o

ile basa ¢ikmay1 ve yonetmeyi 6grendigi siireci “giiclendirme” olarak tanimlamaktadir.

3)

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,

stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir. (4)

IDF 2013 verileri, diinyada 382 milyon diyabetli bireyin yasadigini ve 2035 yilinda
diyabetli niifusun 592 milyona ulasacagim gostermektedir (5) Ulkemizde yapilan
Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi II ( TURDEP-II ) calismasinda diyabet siklig
20 yas tizeri grupta %13,7 olarak belirlenmistir. (6) TURDEP-II sonuglar1 tilkemizde
diyabet prevalansinin giderek artmakta oldugunu gostermektedir. TURDEP-II

caligmasina gore diyabetli hastalarda glisemik kontrol yetersizdir. (6)

Birgok iilkede oliime neden olan hastaliklar icinde diyabet besinci sirada yer
almaktadir. Diyabet, yasam siiresini bes ile on yil arasinda kisaltmaktadir. Pek c¢ok
iilkede yapilan ¢alismalar (Da Qing, DPP, DPS), diyabetin yalnizca saglikli yasam tarzi
degisiklikleri ile %44-58 oraninda risk azalmasi saglanarak 6nlenebilecegini veya en
kotiimser tahminle geciktirilebilecegini  gostermistir.  (7-9) Diyabetin  saghk
harcamalarinda da biiytik bir etkisi vardir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) 2010
yilinda prediyabet ve diyabetliler i¢in 194 milyar dolar harcandig: belirtilmektedir (10)

Diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetimi i¢in farkli yontemler gelistirilmistir. Bu
modellerden biri de ‘“hasta merkezli yaklasim”dir. Hasta merkezli yaklasim, aile

hekimliginin temel yeterliliklerinden biridir. (11) Aile hekimleri, yas, cinsiyet ve



rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve stirekli bakim
saglarlar. Rahatsizliklarinin yonetimini hastalariyla goriisiirken, yineleyen temaslarla
olusan bilgi birikimini ve giiveni kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve

varolugsal etkenleri birlikte degerlendirirler. (11)

Hastanin gii¢lendirilmesi, 6zyonelimli davranis degisikligini kolaylastirmak igin
tasarlanmig bir siiregtir. Tip 2 diyabet hastalari i¢in giiclendirme yaklagimi hastalara
kisisel olarak anlamli tercihlerinde, gergekci hedeflerinde, tedavi ile ilgili kilo kaybinda,
beslenme ve fiziksel aktivitede yardimci olarak tasarlanmistir. Giiglendirme yaklasimi
Ozellikle tip 2 diyabet hastalar1 i¢in uygundur ¢iinkii onerilen davranis degisiklikleri
hastanin giinliik yasamini derinden kapsamaktadir. Basar1 sansini maksimum seviyeye
cikarmak icin hastalar distan motive olmak yerine (6rnegin: “doktorum kilo vermemi
istiyor”) icten motive olmalidirlar ( 6rnegin: “kilo vermek benim ig¢in gercekten

onemli”). (12,13)

Bu calismada tip 2 diyabet hastalarinda hasta gii¢lendirilmesinin degerlendirilmesi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Hastanin Giiclendirilmesi

Giiglendirme sozliikk anlami, “giic verme veya otorite kazandirma, bir seyi
yapabilme yetenegi, yeterliligi ve izin verme”dir. (14) Oxford sozliigiinde bireyleri
Ozellikle kendi yasamlarinin kontroliinde ve kendi dogrularina ulasmada daha giiclii ve
kendinden daha emin yapma olarak ge¢mektedir. (15) Gii¢lendirme terimini, Julien
Rappaport “insanlarin kendi yasantilari iizerinde s6z sahibi olma siireci” olarak

tanimladi. (16)

Glglendirilmis hasta fikri 1990’larda hiz kazandi. (1) Saglik bakimindaki
giiclendirme fikri Freire’nin 1970 yilinda Ingilizceye cevrilen ve yaymlanan “Pedagogy
of the Oppressed” isimli kitabindan gii¢lii bir sekilde etkilendi. (17) Brezilyali pedagoga
gore okuma-yazma bilmeyen insanlar egitim aldiklar1 zaman kendi yasamlarinda daha
fazla kontrol sahibi olmakta ve onlara simdiye kadar sikinti veren ayni toplumun
temelini degistirmek iizere harekete gecmektedirler. (17) Paulo Freire, egitimin iki
temel yontemini belirtmektedir: “The banking approach” ve “the problem posing
approach”. (18) “The banking approach” yonteminde egiticiler bilginin en biiyiik
boliimiinii egitim siirecinde pasif rolii olan temel 6grencilere ogretirler. “The problem
posing approach” yonteminde egiticiler, 6grenciler ile esittirler. Egiticiler, 6grencilerin
kendi durumlarini ve tecriibelerini analiz etmelerinde ve eylem planlarin1 yapmalarinda
kolaylastiricidirlar. Kisiler bir durumu tanimladiklarinda, anladiklari dogrultusunda
reaksiyon verirler. Bu reaksiyon kavrama diizeyleri ile uyumludur. Eger kavrayis
elestirel veya elestirele yakin ise eylem de ciddi ve farkinda olunarak yapilacaktir

(Tablo 1). (19,20)



Tablo 1. Freire’in biling tipleri: 3 basamakh giiclendirme modeli

Biling tiirleri Dogal biling Biiytisel biling Kritik biling

Giiclendirme

evreleri

Farkindalik Gergekleri  ve belli | Sunulan gercekleri | Mantiksal bir
nedenlerin gercek | sorgusuz kabul etmek siire¢  gerektiren

degerini anlamak

gercekleri net bir
sekilde anlamak

Duruma tepki | Diislindiigii  ya  da | Gergeklerin istiin | Gergekleri veya
inandig1 seylerin en | seckin bir gii¢ | problemlerini
iyl oldugu konusunda | tarafindan yonetmede
gercekleri kaynaklandigini farz | eylemde
yorumlamada  Ozgiir | etmek bulunacagina
olmak motive olmak

Eyleme etki Kendini  gergeklerin | Kisisel giiclin | Gergekleri
iizerinde tanimlamak | degisikliklere etkisi | dogrulamak,
ve belirli temel | sinirhdir. Kaderci bir | revize etmek ve
ihtiyaglar ~ disindaki | bakis gelistirme | yeniden
durumlarla bas etmede | olasilig1 daha yiiksektir. | diizenlemek icin
duyarsiz olmak devam eden

testlere acik
olmak

Bu kavram, saglik bakimina soyle adapte edilmistir: Hastanin giiclendirilmesi,
hastanin kendi yasamindan sorumlu olarak kendisinde var olan bireysel kapasiteyi
o6grenme ve gelistirmede hastaya yardimci olacak bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. (1)
DSO, 1998 yilinda giiglendirme kavramini insanlarin kendi saghigini etkileyen kararlar
ve eylemler iizerinde daha fazla kontrol sahibi olma siireci olarak tanimlamistir. (2) IDF
hastalarin hastaliklar1 ile basa ¢ikmay1 ve yonetmeyi 6grendigi siireci “giiclendirme”
olarak tanimlamaktadir. (3) 1986 yilinda Ottawa Charter’da sagligin gelistirilmesi igin
giiclendirme kavramini, insanlarin kendi sagliklarini etkileyen kararlarda ve eylemlerde
daha fazla kontrol elde etmelerini saglayan siire¢ olarak tamimlanmistir. (21,22)
Giiclendirme, giigsiizliiglin veya hastaliklarin gelisiminde bir risk olarak goriinen
kaderin kontrolinde eksiklige zit olan Onemli bir saglik destekleyicisi olarak
diistiniilmektedir. (23) Zoffmann ve Kirkevold’e gore gili¢lendirme siireci, bireyin kendi

yasamindan sorumlu olmak i¢in dogustan var olan kapasitesini kesfetmesi ve
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gelistirmesidir. (24) Hastalarin hastaliklarinin bakimina aktif olarak dahil edilmeleri ve
saglik sunucular ile esit olmalar1 DSO, Diabetes UK, American Association of
Diabetes Educators tarafindan da belirtilmektedir. (25-27) 2012 yilinda European
Network on Patient Empowerment (ENOPE) tarafindan Danimarka Kopenhag’da
Hastanin  Giiclendirilmesi Konferansi’nda, hastalarin gili¢lendirilmesi i¢in hasta
bakiminda geleneksel paternalist yaklasimin hasta merkezli bir yaklasim ile degismesi
gerektigi belirtilmistir. (28) Bu konseptte insanlar kendi sagliklarinda hastaliklarinin
giinliik yonetiminde sorumlulugu saglik bakimi profesyonellerinden ziyade kendi
ellerine almak zorundadirlar. (29,30) Bununla birlikte cogu insan kendi saglig: ile ilgili

sorumluluk hissetmez. (31)

Indirgeyici yaklastm mekanizmasiyla biyomedikal modelin varlik sebebi
enfeksiyon hastaliklarinin 6nemli bir sorun olmasi idi: Yine de bugiinkii saglik
egitiminde ve uygulamalarinda hald yaygin bir modeldir. Dogrusu enfeksiyon
hastaliklarinin yerine kronik hastaliklar gectigi zaman, biyomedikal ydntem insan
yagaminda ve saglik harcamalarinda etkili olmayan ve maliyetli oldugunu gosterecektir.
Bu biyopsikososyal model olarak yeni bir paradigmaya dogru degisime yol acacaktir.
(29,32,33) Bu yeni model, bireyin saglik durumunun sosyal, ekonomik, ¢evresel ve
davranigsal faktorlerin etkilesiminin sonucu oldugunu dikkate alirlar. (21,22,34)
Hastalar kendi tecriibelerinde, inanglarinda ve ihtiyaglarinda bireysel olarak
diisiiniildiiklerinde ve bu nedenle kendi hastaliklar: ile ilgili tedavi islemlerinde aktif
katilimc1 olduklarinda bu geleneksel hasta-hekim iliskisini zorlamaktadir. (35) Boylece
hastalarin ihtiyaclari, inanglari, yasam tarzlar1 ve becerilerine dayanan diyabetik tedavi
edici egitim kapsamli bir yaklagimi belirgin hale getirmektedir. Bu yaklasim, sadece
hastaliktan ziyade tamamen bireyi dikkate alir. (36) Bu isbirlik¢i yaklasim direktif veren
yaklasimin zittidir. Bu yaklasimda hasta ve hekim her iki tarafta uzmandirlar (Tablo 2).

(37,38)



Tablo 2. Saghk bakiminda geleneksel etkilesim ile isbirligine dayanan etkilesim

ozellikleri

Geleneksel etkilesimler

Isbirligine dayal etkilesimler

Bilgi, hizmet sunucunun giindemine bagl
olarak verilir.

Bilgi ve beceri egitimi hastanin

giindemine gore verilir.

Bilgi vermenin davranig degisikligi
olusturmada yeterli olacagi inanci1 vardir.

Kendi kendine etkinligin (istenen hedefe
ulagsmada gerekli davranisi goOsterebilme
giiveninin) davranis degisikligi yapacagi
inanci vardir.

Hedef, hizmet sunucunun Onerilerine

Hedef, kendi kendine etkinliklerde artistir,

uyulmasidir. hizmet sunucunun Onerilerine uyulmasi
degildir.
Kararlar hizmet sunucu tarafindan verilir. | Kararlar hasta ve hizmet sunucu

tarafindan ortak verilir.

Bir¢ok calismada, giliclendirme yaklagiminin ¢iktilar1 daha iyi glisemik kontrol,

Ozyonetim ve bilgi ile iliskilendirilmektedir. (39-41) Giiclendirmenin 6zyeterlilik, basa

cikma becerileri, kendine giiveni ve farkindalik gibi psikososyal ¢iktilar1 daha iyi
metabolik kontrol ile iliskilendirilmektedir (Tablo 3). (42)

Tablo 3. Giiclendirme yaklasiminin olumlu ¢iktilar

Psikososyal ciktilar Metabolik ciktilar

Bilgi Glisemik kontrol
Ozyonetim HbAlc*

Farkindalik Total kolesterol diizeyleri
Ozyeterlilik Viicut agirhigi

Basa ¢ikma becerileri

Bel ¢evresi

Problem ¢6zme becerileri

Kendine giiven

Yiyecek secimleri

*HbAlc: Hemoglobin Alc

Bazi yazarlara gore, giiclendirme yaklasimi bir sonu¢ mudur yoksa bir silire¢ midir

gibi konular hala tam olarak tanimlanmis bir kavram degildir. (43) Anderson ve




Funnell, saglik profesyonelleri hastanin kendi hastaligini1 kontrol edebilme yeteneklerini
fark ettikleri zaman gili¢lendirmenin bir siire¢ oldugunu, fakat hastalar diyabetleri ile
ilgili bilgilendirilmis kararlar verebilmeyi 6grendigi egitim girisimlerinin bir sonucu
olarak da goriilebilecegini bildirmektedirler. (12) Bununla birlikte saglik hizmet
sunucularmin ve hastalarin tutumlari ile ilgili sorunlar1 dikkate almanin 6nemli oldugu
savunulmaktadir. (37) Ornegin, saglik hizmet sunuculari, hastalarm bakim siireglerine
katilmina ve karar vermelerine siklikla engeller koyarlar ve onlarla sorumluluk
paylasiminda kendilerini rahat hissetmezler, c¢linki saglik hizmet sunuculari,
giiclendirme yaklagiminin uygulanmasint kisith kaynaklar, zaman ve egitim ile zor
oldugu fikrindedirler. (44-46) Yine bazi hastalar her zaman kendi bakimlarinda aktif bir
rol almak istememektedir (Tablo 4). (47)

Tablo 4. Giiclendirme yaklasimina lehine ve aleyhine tartismalar

Lehine Aleyhine

Diyabet egitiminin esas hedefi Bazi saglik profesyonelleri geleneksel
yaklagimdan gii¢clendirme yaklagimina
geciste kendi rollerini zor bulurlar.

Saglik  hizmet sunucusu ile hasta | Biitin hastalar bakimlarinda aktif rol
arasindaki isbirligi hastalarin saglik ve | almak istemezler ve paternalist bir bakim
Ozyonetimlerinin arttirilmasi i¢in etkili bir | modelini tercih ederler.

aragtir.

Hastalar diyabetlerinin Ozyonetim | Saglik hizmet sunuculari, hastalarin bakim
kararlarinin  sonuglari1 i¢in sorumluluk | siireclerine katilimina ve karar
alirlar. Tutum ve Ozyeterlilikte degisimler | vermelerine siklikla engeller koyarlar.
Pozitif c¢iktilar ile birlikte diyabet | Ciinkii  saglik  hizmet  sunucular,

yonetiminde iyilesmeler giiclendirme yaklasiminin uygulanmasin
kisith kaynaklar, zaman ve egitim ile zor
oldugu fikrindedirler.

Maliyet etkin Glisemik kontrol ¢iktilar1 ve diyabet
komplikasyonlarinin onlenmesi

giiclendirme yaklagiminin uygulanmasini
hakl1 gbstermez.

Diyabet, bireysel olarak yonetilen, hasta merkezli yaklasarak bakim gerektiren
kronik bir hastaliktir. (48) Diyabetli hastalarin egitimi, Diyabette Oz Y&netim (kendi
kendini yonetme) Egitimi (DOYE) ve bu egitimin desteklenmesi ise Diyabette Oz
Yénetim (kendi kendini yonetme) Destegi (DOYD) olarak adlandirilmaktadir. (49,50)
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DOYE ve DOYD, diyabette 6zbakim igin gerekli olan bilgi, beceri ve kabiliyetleri
kolaylagtirmak i¢in devam eden siiregtir. Bu siire¢ diyabetli bireyin yasam beklentisini,
diyabet tedavi hedeflerini ve ihtiyaglarmi kapsamaktadir. DOYE ve DOYD diyabet
bakimimin temel bilesenleridir. Bircok calisma DOYE ’niin gelismis diyabet bilgisi,
gelismis 0zbakim davraniglari, gelismis klinik sonuglar (daha diisiik HbAlc, daha iyi
kilo kontrolii, gelismis yasam kalitesi, saglikli basa ¢ikma becerileri ve daha diisiik
maliyetler) ile iligkili oldugunu gostermektedir. (49) Giiclendirme yaklagimi ile hedef
belirleme bes asamal1 bir siirectir. (49) Bu yaklasim hastalara diyabetleri ve yasam tarzi
ile ilgili hedefleri gelistirmek ve ulagmak icin gerekenleri aciga ¢ikarmayr ve bilgiyi

saglar (Tablo 5). (27,49,51)



Tablo 5. Davrams degisikligi protokolii

1. Adim: Sorunu ya da durumu inceleme (Gegmis)
e Diyabet bakiminizda size en zor gelen nedir?
e Bu konuyu biraz daha agabilir misiniz?
e Bu konuyla ilgili 6rnekler verebilir misiniz?

2. Adim: Duygulari ve anlamlarin1 agikliga kavusturma (Simdi)
¢ Bu konu hakkindaki diisiinceleriniz nelerdir?
e (duygunun anlami) nedeniyle mi ...(duygu) hissediyorsunuz?

3. Adim: Plan yapma (Gelecek)
e Ne olmasini istiyorsunuz?
e Durumla ilgili nasil bir degisiklik olursa kendinizi daha iyi
hissedersiniz?
e Bu durumla ilgili kendinizi ...(spesifik zaman, 6rnegin 1 ayda, 3 ayda, 1
yilda) nerede gérmek istersiniz?
Secenekleriniz nelerdir?
Sizin i¢in engeller nelerdir?
Size kim yardim edebilir?
Her bir se¢iminizin faydalar1 ve maliyeti nedir?
Eger bu konuda hig bir sey yapmazsaniz ne olabilir?

Bu konuda bir seyler yapmak sizin i¢in ne kadar 6nemli? 1 ile 10
arasinda puan bir puan verebilir misiniz?
e Hadi bir plan yapalim.

4. Admm: Eyleme gegme (Gelecek)
e Bu sorunu ¢6zmek i¢in gereksinim duydugunuz seyi yapmak istiyor
musunuz?
Bunun i¢in yapabilecekleriniz neler?
Siz ne yapacaksiniz?
Bunu ne zaman yapacaksiniz?
Basardiginizi nasil anlayacaksiniz?
Bugiin, buradan ayrildiktan sonra bu konuda yapacaginiz “ilk is” nedir?

5. Adim: Deneyim ve Plan1 Degerlendirme (Gelecek)
e Nasil gitti?
Ne 6grendiniz?
Hangi engellerle karsilagtiniz?
Gelecek sefere eger varsa, neyi farkli yapmak istersiniz?
Bugiin buradan ayrildiktan sonra ne yapacaksiniz?

Aile Hekimligi kendine 6zgli egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik
uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik
bir uzmanliktir. (52) Aile Hekimleri, disiplinin ilkelerine gore egitilmis uzman
hekimlerdir. (52) Esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, tibbi

bakim arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamadan sorumlu kisisel
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hekimlerdir. (52) Bireylere kendi aileleri, toplumlar1 ve kiiltiirleri ortaminda hizmet
sunarlar; bunu yaparken her zaman hastalariin bagimsiz kisiliklerine saygi duyarlar.
Ayrica topluma karst da mesleksel sorumluluk tasirlar. Rahatsizliklarinin yonetimini
hastalariyla goriistirken, yineleyen temaslarla olusan bilgi birikimini ve giliveni
kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolussal etkenleri birlikte
degerlendirirler. Aile Hekimleri mesleksel gorevlerini, saglig1 gelistirerek, hastaliklar
Onleyerek, sagaltim, bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme saglayarak yerine getirirler.
(52) Bu, saglik gereksinimlerine ve hizmet sunduklari toplumun var olan kaynaklarina
gore ve gerektiginde bu hizmetlere ulagmada hastalara yardimci olarak ya dogrudan
kendisi tarafindan ya da diger meslek c¢alisanlarinin  hizmetleri araciligiyla
gerceklestirilir. (52) Aile hekimleri, etkili ve giivenli hasta bakimi icin, kendi
becerilerini, kisisel yasamlarindaki denge ve degerleri siirdiirme ve gelistirme

sorumlulugunu tistlenmek zorundadirlar. (52)

Her aile hekiminin uzmanlagmasi gereken 12 temel ilke bulunmaktadir. (52)

Bunlar;

1. Saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet almak isteyenlere
acik ve smirsiz bir giris saglar; yas, cinsiyet ya da kisinin bagka herhangi bir
ozelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir.

2. Saglik kaynaklarinin etkili kullanimini saglar. Bunu bireylere sunulan bakimi
koordine ederek, birinci basamakta diger saglik calisanlariyla birlikte calisarak
ve gerektiginde hasta adina stlendigi savunmanlik goéreviyle diger uzmanlarin
sundugu hizmetlerle temas1 yoneterek yapar.

3. Bireye, ailesine ve topluma yonelik kisi-merkezli bir yaklasim gelistirir.

4. Hasta giiclendirilmesini destekler.

5. Kendine 6zgii bir hastayla goriisme siireci vardir. Bu siireg, etkili bir iletisimle
doktor ve hasta arasinda zaman iginde gelisen bir iligki kurulmasini saglar.

6. Saglik hizmetlerinin hastanin  gereksinimleriyle belirlenen siirekliligini
saglamaktan sorumludur.

7. Rahatsizliklarin toplum i¢indeki prevalans ve insidansinin belirleyici oldugu
0zgiin bir karar verme siireci vardir.

8. Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarin1 ayn1 anda yonetir.
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9. Gelisiminin erken evresinde heniiz ayrimlagsmamis bir sekilde ortaya ¢ikan ve
ivedi girisim gerektirebilen rahatsizliklar: yonetir.

10. Uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.

11. Toplumun saglig1 i¢in 6zel bir sorumluluk iistlenir.

12. Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolus boyutlariyla ele

alir.

Dordiincii ilke olan hasta giiclendirilmesi; World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family
Physicians (WONCA) Avrupa Konseyi’nin 2011 Eyliil ayinda Varsova'da diizenledigi
yillik toplantida kabul edildi. (11) Aile hekimligi hastanin giiclendirilmesi ve 0z
yonetim hedeflerini desteklemek acisindan stratejik pozisyondadir. (11) Longitidiinal
bakim, multidisipliner yaklagim, glivene ve kendine 6zgii goriisme siirecine dayal1 giiglii
bir iliski ile kisi merkezli yaklasim, hastanin gii¢lendirilmesini amaglayan siirekli egitim

stireci i¢in baslangi¢ noktalaridir. (11)

Hasta giiclendirilmesi 6zyonelimli davranis degisikligini kolaylastirmak icin
tasarlanmis bir siiregtir. (12) Tip 2 diyabet hastalar1 i¢in giiclendirme yaklagimi
hastalara kisisel olarak anlamli tercihlerinde, gercekg¢i hedeflerinde, tedavi ile ilgili kilo
kaybinda, beslenme ve fiziksel aktivitede yardimci olarak tasarlanmistir. (12)
Giiglendirme yaklasimi o6zellikle tip 2 diyabet uygundur ¢iinkii Onerilen davranig
degisiklikleri hastanin giinliik yasamini derinden kapsamaktadir. (12) Basar1 sansini
maksimum seviyeye ¢ikarmak i¢in hastalar distan motive olmak (6rnegin: “doktorum
kilo vermemi istiyor”) yerine i¢ten motive olmalidirlar (6rnegin: “kilo vermek benim

icin gercekten onemli”). (12,13)

Kronik hastaligi olan bireyler, tedavi ve bakima yonelik faaliyetlerde bireysel
sorumluluklarinin farkinda olup gerekli 6zbakim davranislarini siirdiirdiikleri takdirde
hastaliklarin1 basarili bi¢imde yoneteceklerdir. (53,54) Bireysel hastalik yonetiminin
basarisinda; bireyin 6zbakim davranislarini yapabilecegine dair “yeterlilik inanc1” ya da
“Ozyeterlilik” diizeyi 6nemli rol oynar. (55) Saglig1 gelistirme davranislarinin 6nemli
bilesenlerinden biri olan 6zyeterlilik algisi, olumlu saglik davranislarinin baslatilmasi ve

stirdliriilmesinde 6nemli bir belirleyicidir. Bireyin 6zyeterlilik algisinin yiiksek olmasi,
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onun olumlu saglik davranislar1 gostermesine neden olur. (56) Bu nedenle diyabetli
bireylerin, 6zbakimlarma yonelik 6zyeterlilik diizeylerinin ve diyabete uyumlarinin
tanilanmasi, saglik calisanlar1 tarafindan sunulan bakimin bir pargasi olmalidir. (54)
Ozyeterlilik diizeyinin yiiksek olmasi bireysel diyabet ydnetiminin iyi oldugunun bir
gostergesi olarak kabul edilirken, diisiik olmasi ise etkili bir diyabet yonetiminin

saglanmasinda engel olarak goriilmektedir. (57)

2.2. Diabetes Mellitus

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,

stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir. (4)

Diabetes Mellitus (DM), poliiiri, polifaji, polidipsi gibi kardinal belirtileri;
zayiflama, ¢evre organlarda trofik bozukluklar ve enfeksiyonlar ile bir araya getiren bir
hastalik oldugundan eski hekimlerin de géziinden kagmamuistir. (58) Misir uygarliginda,
milattan 6nce (M.0O.) 1500 yilina ait Ebers papiriisiinde diyabetten s6z edilmektedir.
(58) Eski Hint uygarliginda, “Charak Samhira” adli tip kitabinda, M.O. 600 yilinda
diyabetin yeri iiriner hastaliklar arasindadir. (59) M.O. 400 yilinda eski Hint hekimleri,
bu hastalarin idrarlarina karinca ve sineklerin isiistiigiinii gorerek idrarin tath
oldugundan siiphelenmisler ve bu hastaliga tatli idrar anlamina gelen “madhumeh” adini
vermiglerdir. (60) 18. ylizyillda William Cullen, “Diabetes” kelimesinin yanina, tath
veya balli, anlamima gelen “Mellitus™u ekledi. (60) 1815’de Chevreul, idrardaki bu
sekerin “glukoz” oldugunu agikladi. (60) 1889°da Oskar Minkowski, yaptig1 deneyler
ile DM’da sorumlu organin pankreas oldugunu kanitladi. (61) 1921 yilinda Banting ve
Best insiilini kesfettiler. (62) 1955’de diyabet tedavisinde oral antidiyabetik ilaclar
kullanima girdi (tolbutamid). (60) 1973°’de Danimarka’da Nova ve Leo firmalari,
saflagtirilmis ve antikor olusturmayan instilin tiplerini gelistirdiler. (60) Gliniimiizde
“Recombinant Deoksiribo Niikleik asit (DNA)” teknolojisi ile tamamen sentez iirlinii

olan insan insiilini tiretilmistir. (63)

IDF 2013 verileri, diinyada 382 milyon diyabetli bireyin yasadigini ve 2035 yilinda

diyabetli niifusun 592 milyona ulasacagini gostermektedir. (5) Ulkemizde yapilan
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TURDEP-II c¢alismasinda diyabet sikligt 20 yas iizeri grupta %13,7 olarak
belirlenmistir. (6) TURDEP-II sonuclar1 iilkemizde diyabet prevalansinin giderek
artmakta oldugunu gostermistir. (6) TURDEP-II calismasina gore diyabetli hastalarda
glisemik kontrol yetersizdir. (6)

2.3. Tani ve Siiflama

Diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani ve siniflamasinda
son 15 yilda degisiklikler yapilmistir. Once 1997 yilinda, Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) yeni tan1 ve siniflama kriterlerini yayinlamis ve hemen ardindan 1999’da Diinya

Saglik Orgiitii (DSO) bu kriterleri kiigiik revizyonlarla kabul etmistir. (4,64)

Daha sonra 2003 yilinda, bozulmus ac¢lik glukozu (IFG) tanisi icin ADA tarafindan
kiiciik bir revizyon yapilmustir. Buna karsilik DSO ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
(IDF) tarafindan 2006 yilinda yayinlanan raporda ise 1999 kriterlerinin korunmasi

benimsenmistir. (4,65)

2.3.1. Tam Kriterleri

Tablo 6’da goriildiigii gibi diyabet tanist dort yontemden herhangi birisi ile
konulabilir. (66) Cok agir diyabet semptomlarinin bulunmadigi durumlar disinda,
taninin daha sonraki bir giin, tercihen aym (veya farkli bir) yontemle dogrulanmasi
gerekir. Eger baslangicta iki farkli test yapilmis ve test sonuglar1 uyumsuz ise sonucu
esik degerin istlinde ¢ikan test tekrarlanmali ve sonu¢ yine diyagnostik ise diyabet
tanist konulmalidir. Tani i¢in 75 g glukoz ile standart OGTT yapilmasi, APG’ye gore
daha sensitif ve spesifik olmakla birlikte, bu testin ayni kiside giinden giine
degiskenliginin yiiksek, emek yogun ve maliyetli olmast rutin kullanimin
giiclestirmektedir. Diger taraftan, APG’nin daha kolay uygulanabilmesi ve ucuz olmasi
klinik pratikte kullanimin1 artirmaktadir. Hastalifin asikar klinik baslangici nedeniyle

tip 1 diyabet tanisi i¢in ¢ogu kez OGTT yapilmasi gerekmez. (67)
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Tablo 6. Diyabet tami Kkriterleri

APG (en az 8 saatlik aclig takiben) >126 mg/dL (7.0 mmol/L)

OGTT 2. saat PG (75 g glukoz) >200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Rastgele PG >200 mg/dL (11.1 mmol/L)+diyabet
semptomlari

Alc** >%6.5

*Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *mg/dl’ olarak ol¢iiliir. **Uluslararasi standardize
metotlarla 6l¢iilmelidir.

APG: Aclik plazma glukozu, PG: plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, Alc: Glikozillenmis
hemoglobinA|c, g:gram, mmol: milimol, L: litre, mg: miligram

Tan1 kriterleri vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile yapilan olgiimleri baz
almaktadir. Klinikte veya hastalarin evde glisemi takibinde kullandiklari tam kan,
kapiller kan ve serum glisemi degerleri biraz daha diisiiktiir. (4) Asagidaki formiil ile

hesaplanabilir.

Plazma glukoz (mg/dl) = 0.558 + [20.254 X tam kan glukoz (mg/dl) / 18]
Plazma glukoz (mg/dl) = 0.102 + [19.295 X kapiller kan glukoz (mg/dl) / 18]

Plazma glukoz (mg/dl) = -0.137 + [18.951 X serum glukoz (mg/dl) / 18]

Diinya Saghk Orgiitii’'ne gore aclikta kapiller tam kanm glukoz diizeyi vendz
plazmadaki diizeye esittir, ancak toklukta kapiller kanda glukoz diizeyi plazmadakinden
yaklagik olarak %11 daha diisiik kabul edilmektedir. Hematokrite (Hct) bagli olarak bu
fark degisir, Hct %55 olan bir kiside bu fark %15’e yiikselir, buna karsilik Hct %30

olan bir kiside fark %8’e iner.

2.3.2. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Gebelik diyabetinin arastirilmasi i¢in giiniimiizde iki yaklasim kullanilmaktadir. (Tablo

7) (66) Buna gore;
A. Tek asamali yaklagim:

Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplart Birligi (IADPSG: The
International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups), gebeligin 24.-28.
haftalarinda 75 g glukozlu tek asamali OGTT ile GDM taramasi yapilmasini
onermektedir. (68) ADA, GDM tanisinda tek asamali ya da iki asamali tani

yaklasimlarindan birinin kullanilabilecegi bildirmektedir. (66)
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B. Iki asamali yaklasim:

50 gr glukozlu tarama testi; gebeligin 24.-28. haftalarinda rasgele bir zamanda
(aclik-tokluk durumuna bakilmaksizin) 50 gr glukozlu sivi igirildikten 1 saat sonra KG
(kan glukozu) diizeyi >140 mg/dl ise normal degildir. (69) 100 gr glukozlu OGTT; 50
gr glukozlu tarama testi pozitif olan gebelerde taniy1 kesinlestirmek icin yapilmalidir.

(69)

Tablo 7. IADPSG/ADA ve DSO’ye gore GDM tam Kkriterleri*

| APG | 1.5t PG | 2.5t PG | 3.5t PG

Iki asamali test

Ik asama 50 g glukozlu test - >140 - -
Ikinci asama 100 g glukozlu OGTT (en az >95 | >180 >155 >140
iki patolojik deger tani
koydurur)

Tek asamali test

IADPSG/ADA 75 g glukozlu OGTT (en az bir | >92 | >180 >153 -
kriterleri patolojik deger tan1 koydurur)

*Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dl olarak 6lgiiliir.

IADPSG: Uluslararasi Diyabetik Gebelik Calisma Gruplar1 Birligi, ADA: Amerikan Diyabet Birligi, DSO:
Diinya Saglik Orgiitii, GDM:Gestasyonel diabetes mellitus, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, APG: Aclik
plazma glukoz, 1.st PG, 2.st PG, 3.st PG: 1., 2., 3.st plazma glukoz.

2.3.3. Prediyabet

Daha 6nce “Sinirda Diyabet” ya da “Latent Diyabet” diye anilan bozulmus glukoz
toleranst (impaired glucose tolerance) (IGT) ve bozulmus aglik glukozu (impaired
fasting glucose) (IFG), artik “Prediyabet” olarak kabul edilmektedir. (4) Her ikisi de
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) igin énemli risk faktérleridir. (66) izole IFG
icin APG 100-125 mg/dl ve 2.st PG <140 mg/dl, buna karsilik izole IGT igin 2.st PG
140-199 mg/dl ve APG <100 mg/dl olmas1 gerektigi genis Ol¢iide kabul gérmektedir.
Buna gore “Kombine IFG + IGT” olarak bilinen durumda hem APG 100-125 mg/dl
hem de 2.st PG 140-199 mg/dl arasinda olmalidir. (66) Bu kategori glukoz
metabolizmasinin daha ileri bozuklugunu ifade eder. (66) DSO ve IDF’nin 2006 yili
uzlasi raporunda APG 100-110 mg/dl arasinda bulunan kisilerin ¢ok az bir kisminda

diyabet olabileceginden ve bu smirdaki kisilerde yapilmasi gerekecek OGTT nin
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getirecegi ek maliyetten hareketle, normal APG ig¢in iist smirin 110 mg/dl olmasi
gerektigi belirtilmis ve 1999 yili IFG tanimimin 110 -125 mg/dl olarak korunmasi
benimsenmistir. (70) DSO/IDF raporunda ayrica IFG/IGT kategorileri i¢in “Glukoz
Metabolizmasinin Ara (Intermediyer) Bozukluklar1” teriminin kullanilmasi tavsiye
edilmektedir. (4) Buna karsilik, ADA ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi 2007 yilinda
yayinlanan son konsensus raporlarinda, 2003 yilindaki revizyona uygun olarak normal
APG st sinirinin 100 mg/dl olmasini1 ve IFG/IGT kriterlerinin ve bu bozukluklar igin

kullanilan ‘Prediyabet’ teriminin degismemesi gerektigini savunmaktadir. (4)

2.3.4. Siniflama

Tablo 8’de Ozetlenen diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. (66)
Bunlardan tgii (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve GDM) primer, digeri (spesifik diyabet
tipleri) ise sekonder diyabet formlar1 olarak bilinmektedir. (66)
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Tablo 8. Diabetes mellitusun etiyolojik siniflamasi

L

Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan b-hiicre
yikimi vardir)

A. Immun aracilikli

B. Idiyopatik

IL

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

III.

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ( Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve
genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet )

IV.

Diger spesifik diyabet tipleri
A. Hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet
formlar)
HNF-4a (MODY 1), Glukokinaz (MODY?2), HNF-1a (MODY?3), IPF-1
(MODY4), HNF-1b (MODY5), NeuroD1 (MODY6), KLF11 (MODY?7),
CEL (MODY38), PAX4 (MODY?9), INS (MODY10), BLK (MODY11),
Mitokondriyal DNA, Neonatal DM (Kir6.2, ABCCS8, KCNJ11 mutasyonu)
vd.
B. insiilinin etkisindeki genetik defektler
Leprechaunism, Lipoatrofik diyabet, Rabson-Mendenhall sendromu, Tip
A insiilin direnci vd.
C. Pankreasin ekzokrin doku hastahiklar:
Fibrokalkul6z pankreatopati, Hemokromatoz, Kistik fibroz, Neoplazi,
Pankreatit, Travma/pankreatektomi vd.
D. Endokrinopatiler
Akromegali, Aldosteronoma, Cushing sendromu, Feokromositoma,
Glukagonoma, Hipertiroidi, Somatostatinoma vd.
E. ilac veya kimyasal ajanlar
Atipik anti-psikotikler, Anti-viral ilaclar, b-adrenerjik agonistler,
Diazoksid, Fenitoin, Glukokortikoidler, a -Interferon, Nikotinik asit,
Pentamidin, Proteaz inhibitorleri, Tiyazid grubu ditiretikler, Tiroid
hormonu, Vacor, Statinler vd.
F. immun aracihkh nadir diyabet formlari
Anti instilin-reseptor antikorlari, “Stiff-man” sendromu vd.
G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar
Alstrém sendromu, Down sendromu, Friedreich tipi ataksi, Huntington
korea, Klinefelter sendromu, Laurence-Moon-Biedl sendromu,
Miyotonik distrofi, Porfiria, Prader-Willi sendromu, Turner sendromu,
Wolfram (DIDMOAD) sendromu vd.
H. Enfeksiyonlar
Konjenital rubella, Sitomegalovirus, Koksaki B vd.

HNF-1a: Hepatosit niikleer faktor-1a, MODY1-11: Genglerde goriilen erigkin tipi diyabet formlar1 1-11
(maturity onset diabetes of the young 1-11), HNF-4a: Hepatosit niikleer faktor-4a, IPF-1: Insiilin
promotdr faktor-1, HNF-1b: Hepatosit niikleer faktor-1b, NeuroD1: Norojenik diferansiyasyon 1, BLK:
Beta lenfosit-spesifik kinaz, DNA: Deoksi-riboniikleik asit, HIV: Insan immun eksiklik virusu,
DIDMOAD sendromu: Diabetes insipidus, diabetes mellitus, optik atrofi ve sagirlik (deafness) ile
seyreden sendrom (Wolfram sendromu), KLF11: Kruppel like factor 11, CEL: Carboxyl ester lipase (bile
salt-dependent lipase), PAX4: Paired box4, ABCCS8: ATP-binding cassette C8, KCNJ11: Potassium
inwardly-rectifying channel J11, INS: Insiilin.
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2.4. Diyabet Semptomlar:

Diyabetes mellitusun poliiirii, polidipsi, polifaji veya istahsizlik, halsizlik, ¢abuk
yorulma, agiz kurulugu, noktiiri gibi kalsik semptomlar1 ile daha az goriilen; bulanik
gorme, aciklanamayan kilo kaybi, inat¢1 enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar

infeksiyonlari, kasint1 gibi semptomlar1 bulunmaktadir. (71)

2.5. Tip 2 Diabetes Mellitus

Onceden insiiline bagimli olmayan diyabet, yetiskin baslangigli diyabet olarak
adlandirilan Tip 2 diabetes mellitus tiim diyabetlilerin %90-95’ini olusturmaktadir. (66)
Bu tip diyabette spesifik etyoloji bilinmese de p-hiicrelerinin otoimmiin yikimi
olugmamaktadir. (66) Tip 2 diyabetin ¢esitli nedenleri bulunmaktadir. Tip 2 DM’Iu
hastalarin ¢ogu obezdir ve obezitenin kendisi insiilin direncinin de bir kismindan
sorumludur. Obez olmayanlarin da daha ¢ok abdominal bdlgede olmak tizere viicut yag
yiizdesi artmis olabilir. Bu tip diyabette hipergliseminin kademeli olarak artis
gostermesi ve baglangigta klasik semptomlarin hasta tarafindan hissedilecek kadar
siddetli olmamasi nedeniyle siklikla uzun yillar tan1 gecikebilir. Ancak bu hastalar
makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelismesi agisindan artmis risk
tasirlar. (66) Tip 2 diyabet hastalarinda insiilin salgisinda eksiklik vardir ve bu insiilin
salgis1, insiilin direncini kompanse etmek icin yetersizdir. Kilo kaybi ve/veya
hipergliseminin farmakolojik tedavisi ile insiilin direnci hafif azalabilir, ¢cok nadiren tam
olarak normale doner. (7,66) Diyabetin bu formunun gelisme riski; yas, obezite ve
fiziksel aktivite azlig1 ile artig gosterir. Daha dnceden gestasyonel diyabet hikayesi olan
kadinlarda, hipertansiyon veya dislipidemisi olanlarda daha sik goriiliir. Siklikla
kuvvetli bir genetik yatkinlik mevcuttur, ancak genetigi komplekstir ve tam olarak

aydinlatilamamistir. (72)
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2.5.1. Patogenez

Tip 2 diyabetin patogenezinde hem insiilin etkisi hem de insiilin sekresyonunda
problem vardir. Tip 2 diyabetteki hiperglisemi muhtemelen; viicut agirligi, egzersiz gibi
cevresel faktorler ile ekspresyonu modifiye olan kompleks genetik iliskiden

kaynaklanir. (73)

2.5.1.1. Insiilin Sekresyonu

Bir kez asikar diyabet gelistiginde, tip 2 diyabetlilerdeki aclik insiilin seviyeleri
genellikle normal veya artmistir ancak beraberinde bulunan hipergliseminin derecesine
gore bu deger azdir. (73) Hastalik ilerledik¢e ve hiperglisemi daha ciddi oldugunda
bazal insiilin seviyeleri ayak uyduramaz ve hatta diiser. Gergekten de otopsilerde bu
hastalarda B-hiicrelerinde %50 kayip oldugu gosterilmistir. Ne yazik ki sekretuvar
defektin altta yatan nedeni belirsizdir muhtemelen multifaktdriyeldir ve fonsiyonel ile
anatomik defektleri birlikte tasir ve genis derecede genetiksel olarak belirlenmistir. Bu
defektlerden birinin insiilin sekresyonu ve insiilin rezistansi iliskisi, B-hiicrelerinde
inslilin  sentezinde engelleyici oldugu diisiiniilen yag akiimiilasyonu ile de

desteklenmistir. (73)

2.5.1.2. insiilin Direnci

Genel olarak tip 2 diyabette insiilin sekresyonu bozuktur. Periferal dokulardaki
glukoz alimini arttirmak i¢in insiilin doz-cevap egrisi saga kayar, bu azalmis insiilin
sensitivitesini ve maksimal insiilin cevabini, 6zellikle de ciddi hiperglisemi durumunda

yansitir. Insiilin rezistansindan sorumlu mekanizma tam anlasilamamstir. (73)

Insiilin direnci ile ilgili erken c¢aligmalar insiilin reseptdr defekti {izerine
yogunlagsmistir. Mutasyonlu insililin reseptorleri ile ilgili ¢esitli sendromlar ve
fenomenler tanimlanmistir (akantosis nigrigans fenomeni, polikistik over sendromu,

Leprokonizm, Rabson Mendenhall Sendromu gibi) (73)

Obez olmayan hastalardaki insiilin direnci ile obez hastalardaki insiilin direncinin
ayni olup olmadig1 net olmamakla beraber obezitenin eslik etmesi direncin ciddiyetini
net bir sekilde arttirir. (74) Ozellikle, iist viicut ve abdominal (asag1 viicut ve periferal
ile karsilastirildiginda) obezite insiilin rezistans1 ve diyabet ile iliskilidir. (74)
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Bilgisayarli tomografi veya Manyetik Rezonans Gorilintileme ile saptanan
intraabdominal viseral yag depolari, periferal yaglara gore daha yiiksek lipolitik hiza
sahiptir ve insiilin direngleri daha fazladir. Sonugta dolasan serbest yag asitlerinin

artmasi, karaciger ve kasta yag depolarini arttirir ve instilin direncini koétiilestirir. (73)

2.5.1.3. Adiposit Kokenli Hormon ve Sitokinler

Sadece yag depoladiklari diisiiniilen adipositlerin giiniimiizde, insiilin duyarliligini
etkileyen metabolik olarak aktif hormonlar iirettigi bilinmektedir. (73) Omek olarak
leptin, hipotalamusa etki ederek toklugu ve enerji iiretimini uyarir ve glukoz
metabolizmasini hizlandirir. Diger yag kaynakli hormon olan adiponektin, adipozite ve
insiilin direnci diizeyi ile ters orantili olacak sekilde dolasimda bulunur. (73) Obez
farelere verilen adiponektin; gecici, doz bagimli, insiilinden bagimsiz kan glukozu
diisiisiine neden olur. Ayn1 zamanda yag asidi tiiketimi ve enerji harcanmasinda rol
oynayan molekiillerin ekspresyonunu arttirarak, karaciger ve kasta trigliseritlerin
azaltilmasi ile insiilin sensivitesini arttirir. Kilo kaybi (insiilin sensivitesini arttiran

farmakolojik tedavi gibi) paradoksik olarak adiponektini artirir. (73)

2.5.1.4. Glukotoksisite ve Lipotoksisite

Hipergliseminin kendisi, B-hiicrelerinin glukoza cevabini bozar ve insiilin direncini
arttirir (Sekil 1). (73) Glukotoksisitenin geriye dondiiriilmesi kisir dongiiyii kirabilir ve
ayni zamanda hiperglisemiyi azaltabilir. Dolasan lipidler de glukoz metabolizmasini
olumsuz yonde etkileyebilir, artmis serbest yag asitleri; hepatik glukoneogenezi artirir,
kas glukoz metabolizmasini inhibe eder ve pankreatik B-hiicrelerinin fonksiyonlarinm
bozabilir. (73) Glukotoksisite de oldugu gibi lipotoksisitenin de geri dondiiriilmesi

metabolik kontrolii hizla diizeltebilir ve tedavi sonuglarini saglayabilir. (73)
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Sekil 1. Hiperglisemi, insiilin direnci ve insiilin salgis1 arasindaki iliski

Hiperglisemi [

Insilin direnci Insiilin salgisi

/| /\

Sekil 1: Dolagan glukozda artig hipergliseminin daha ciddi hiperglisemiye yol

agtig: kisir dongiiye neden olur

2.5.1.5. Genetik

Tip 2 DM’nin gii¢lii bir genetik komponenti vardir. (73) Tip 2 DM’nin tek yumurta
ikizlerinde goriilme siklig1 (konkordans) %70-80 arasindadir. (73) Tip 2 DM’li
ebeveynleri olan bireylerde diyabet riski artmistir; eger anne ve babanin her ikisinde de
tip 2 diyabet varsa ¢ocuklarda diyabet ortaya ¢ikma riski %40 yaklasir. Birinci derece
akrabalarimin ¢ogunda insiilin direnci vardir. Genetik yatkinligin yani sira, obezite,
beslenme ve fiziksel aktivite gibi gevresel faktorler de fenotipi etkilediginden dolay:

hastalik poligenik ve multifaktoriyeldir. (75)

Tip 2 diyabetin aday poligenik gen mutasyonlar1 (insiilin genini kodlayan
bolgedeki) PPAR-y reseptor, B-hiicresi adenozin trifosfat duyarli potasyum kanali,
intestinal yag asidi baglayici protein 2, calpain 10 ve [p3-adrenerjik reseptor

mutasyonlarini kapsar. (73)

2.5.2. Tip 2 Diyabet Taramasi

ADA kilavuzuna gore tip 2 diyabet tarama kriterleri Tablo 9’da verilmistir. (66)

21



Tablo 9. Asemptomatik eriskin bireylerde diyabet tarama Kriterleri

1. Yiksek kilolu hastalarda (BMI>25kg/m?) ve asagidaki ek risk faktorleri
olanlarin hepsinde test yapilmali
o Fiziksel aktivitesi diisiik olan bireyler
e Birinci dereceden akrabalarinda diyabet olanlar
e Yiiksek riskli etnik gruplardan gelen bireyler
e 4 kilogramm {izerinde dogum agirlifiyla bebek doguranlar ve
gestasyonel diyabet tanisi olanlar
Hipertansiyonu olan bireyler (Kan Basinci (KB) >140/90 mmHg)
e HDL<35mg/dl ve/veya trigliserid >250 mg/dl olan bireyler
e HbAIlc > 5.7, daha onceki degerlendirmede bozulmus glukoz toleransi
veya bozulmus aglik glukozu saptananlar
e Insiilin rezistansi ile birlikte bulunan diger klinik durumlar (&rnegin ciddi
obezite, akantozis nigrikans, polikistik over sendromu olan kadinlar
e Kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan bireyler

2. Yukaridaki kriterlerin yoklugunda 45 yasin Ustiinde olan hastalar diyabet
acisindan tarama yapilmali

3. Test sonuglar normal ise ii¢ yilda bir tarama yapilmalidir. Ik sonuglar ve risk
durumuna bagl olarak testler daha sik uygulanabilir.

BKIi: Beden kiitle indeksi; KB: Kan basinci; HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein;

2.6. TiP 2 DIYABETIK HASTAYA YAKLASIM VE TEDAVISI

2.6.1. Oykii ve Fizik Muayene

Tan1 amaciyla ve eslik eden veya es zamanli ortaya c¢ikan hastaliklarin varligini
elimine etmek i¢in fizik muayene yapilir ve tam 6ykii alinir. Beslenme durumu saptanir;
ozellikle normal veya artan gida alimina karsin kilo kaybi gibi katabolik durumlar varsa
kaydedilir. Soyge¢misi, kimlerde diyabet oldugunun yan1 sira diyabeti olan
akrabalarmin diyabet baslangi¢ yasini, etkilenmis aile iiyelerinin obez olup olmadigini
ve insiilin kullanip kullanmadiklarin1 ve diyabetlerinden dolayr komplikasyon gelisip
gelismedigini icermelidir. Kardiyovaskiiler riski arttiran; sigara kullanimi, hipertansiyon
veya hiperlipidemi ya da oral kontraseptif ila¢g kullanimi gibi diger faktorler de
kaydedilmelidir. (76)
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Dikkatli bir fizik muayene, bazal boy ve agirlik, nabiz ve kan basincini icermelidir.
Obezite varsa, dagilimina gore karakterize edilmeli ve bel-kal¢a oran1 kaydedilmelidir.
Biitiin periferik arter nabizlar incelenip, Ufiiriim veya baska bir aterosklerotik hastalik
belirtisi olup olmadigi not edilmelidir. Ekstremitelerde ¢orap/eldiven tarzi duyu kaybi
veya retinada neovaskiilarizasyon gibi diyabetle iliskili olabilecek anormallikler

ndrolojik ve oftalmolojik muayene ile saptanmalidir. (76)

2.6.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyetisyenler Birligi ve ADA, tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniy1 izleyen
ilk bir ay i¢inde, GDM olgularinin ise taniyi izleyen ilk hafta i¢inde (miimkiinse diyabet
ekibinde bulunan bir diyetisyene) sevk edilmesini onermektedir. (4) Tibbi beslenme
tedavisi (TBT) egitimi baslangigta 3-6 ay i¢inde tamamlanan, her biri 45-90 dakika
stiren 3-4 goriismeyi kapsar ve yasam tarzi degisikliklerinin desteklenmesi ve tedavinin

degerlendirilmesi i¢in yillik en az bir gériisme ile devam eder. (4)
TBT, dort temel uygulama basamagindan olusmaktadir: (4)
1. Genel degerlendirme

Diyabetli bireye verilecek Oneriler icin ilk planda antropometrik Slgiimler, sosyal
yasam anamnezi, besin tiiketim anamnezi ve tibbi tedavi gibi parametrelerin bireysel
olarak degerlendirilmesi gerekir. Besin tiiketim anamnezi ile bireyin beslenme
durumunun ve diger parametrelerin degerlendirilmesi sonucunda beslenme tanisinin
belirlenmesi, birey i¢in uygun enerji ve makronutrient gereksinim diizeyinin saptanmasi

ile birlikte tedaviye baslanir. (4)
2. Egitim

Basit ve ardindan ayrintili egitimin verilmesi ic¢in diyabetli birey ile yapilacak

goriismeleri igerir. (4)
3. Hedef saptama

Diyabetli birey ve diyetisyen, ulasilabilir hedefleri ve uygulanabilir spesifik
davraniglari birlikte belirler. (4)

4. Tedavinin degerlendirilmesi
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Uygulamalarin, uyumun ve klinik sonuglarin degerlendirilmesi, mevcut sorunlarin
saptanmasi ve ¢oziimiine odaklanilmasi gereklidir. Besin tiiketimi ile aglik ve tokluk
kan glukozu izlem sonuglar1 bu asamada birlikte degerlendirilir. Tibbi tedavide mevcut

degisikliklere gore gerekirse 6glin zamani ve 0giin igerigi yeniden planlanir. (4)

Tablo 10°da TBT igin degerlendirme kriterleri ve degerlendirmenin yapilacagi

zaman goriilmektedir. (4)

Tablo 10. TBT icin degerlendirme kriterleri

Kriter Zamanlama

Ogiin zamanlamasina uyumun kontrolii Her kontrol muayenesinde

Evde glukoz izlemi ve besin tiiketimi | Her kontrol muayenesinde
kayitlarinin birlikte degerlendirilmesi

Davranig degisikliginin kontrolii Her kontrol muayenesinde
Egzersiz uyumunun kontrolii Her kontrol muayenesinde
Kilo ve boy 6lglimi Kilo her goriismede, kontrol

muayenesinde, boy yilda bir

APG ve PPG 3 giinliik besin tiiketimi ile | Her kontrol muayenesinde
birlikte

Alc 3-6 ayda bir
Aclik lipid profili (LDL, HDL-kolesterol | 1. haftada, eger yiiksek ise 3-6 ay sonra;
ve TG) daha sonra yilda bir

TBT: Tibbi beslenme tedavisi, APG: Aclik plazma glukoz, PPG: Postprandiyal plazma glukoz, Alc:
Glikozillenmis hemoglobin Alc, LDL-kol.: Diigiikk dansiteli lipoprotein kolesterol, HDL-kol.: Yiiksek
dansiteli lipoprotein kolesterol, TG: Trigliserid.

2.6.2.1. KANITA DAYALI TIBBi BESLENME TEDAVIiSIi ONERILERI

Kanita dayali TBT onerileri, Amerikan Diyetisyenler Birligi, ADA ve Ingiliz
Diyabet Birligi tarafindan yaymlanmistir. Mevcut kanitlar ve rehberler 15131nda Diyabet
Diyetisyenligi Dernegi’nin hazirlanmis oldugu kanita dayali TBT Onerileri asagida

Ozetlenmistir. (4)
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2.6.2.1.1. Enerji Dengesi, Kilo Fazlahg ve Obezite icin Oneriler:

Kilolu ve insiiline direncli obez bireylerde %5 civarindaki kilo kaybi bile insiilin
direncini azaltir. Bu nedenle, diyabet riski olan kilolu veya obez bireylere kilo
kaybi Onerilir. (77,78)

Enerjinin %30’undan azinin yaglardan karsilanmasi, diizenli fiziksel aktivite ve
diizenli izlemi igeren yasam tarzi degisikligine odakli, yapisallasmis programlar
ile hastanin baslangigtaki kilosu %5-7 oraninda azalabilir. (79)

Kilolu veya obez bireylerin tedavisinde, giinliik KH alimimi 130 g’nin altinda
tutan diisiik KH iceren diyetler onerilmez. Diisiikk KH’l1 diyetler, diisiik yagl
diyetlerle benzer kilo kayb1 saglar, ancak LDL-kolesterol diizeylerini yiikseltir.
(80)

Diistik KH’li, diisiik yagl, enerji alimi kisitlanmis diyetler ile lipid profili,
bobrek fonksiyonlari ve protein alimi (6zellikle nefropatili bireylerde) izlenmeli,
hipoglisemi riski degerlendirilmelidir. (81,82)

Fiziksel aktivite ve davranis degisikligi agirlik kaybi programlarinin 6nemli
birlesenleridir. Kilo kontroliiniin saglanmasina da yardimcidirlar. (83)

Viicut agirliginin azaltilmasinda ilag tedavisi, yasam tarzi degisikligi ile fiziksel
aktivite kombine edildiginde %5-10 oraninda agirlik kayb1 saglanabilir. (83)
Bariyatrik cerrahi: BKI >35 kg/m? olan tip 2 diyabetli bireylerde cerrahi
miidahale diisiiniilebilir. Prediyabetli ve diyabetli bireylerde bariyatrik cerrahi
riski ve uzun dénemli faydalar lizerinde ¢aligsmalar devam etmektedir. (84,85)
Bariyatrik cerrahi deneyimli hekimin bulundugu, donanimli merkezlerde
yapilmalidir. Bu kisilerin cerrahi Oncesinde; daha onceki diyet girisimleri,
obeziteye iliskin sekonder nedenler ve obezite ile iliskili riskler yoniinden
multidisipliner, ayrintili bir incelemeden gecirilmesi ve perioperatuvar
donemden baglayarak metabolik ve spesifik nutrisyonel gereksinimleri agisindan

Omiir boyu takipleri gereklidir. (86-88)

2.6.2.1.2. Diyabetin Onlenmesi icin Oneriler

Tip 2 diyabet yoniinden yliksek riskli bireylerde, %7 agirlik kayb1 saglayacak,
haftada 150 dakika diizenli fiziksel aktivite ile birlikte yag ve enerji alimim
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azaltacak  sekilde yasam tarz1 degisliklerini saglamayr hedefleyen
yapisallastirilmis programlarla diyabet gelisme riski azaltilabilir. (4)

Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireyler, her 1000 kcal i¢in 14 g diyet lifi
tiketimi saglamalar1 ve tahil aliminin yarisimt tam taneli tahillardan
karsilamalar1 konusunda desteklenmelidir. (83)

Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireylere, seker ile tatlandirilmis igecek

titkketimini siirlandirmalari i¢in gerekli egitim verilmelidir. (89)

2.6.2.1.3. Diyabet Tedavisinde Makronutrientler

Enerjinin KH, protein ve yagdan saglanacak oranlar1 metabolik hedeflere ve
diyabetli bireyin tercihlerine gore degisebilir. Standart bir dagilima gore 6neriler
vermek dogru degildir. Ancak enerjinin <%30’unun yaglardan, <%7’sinin
doymus yaglardan saglanmasi kalp damar hastaliklarinin 6nlenmesinde etkilidir.
(90)

Cok diisiik KH’li diyetler vitamin, mineral, posa ve enerji kaynagi olan ¢ok fazla

sayida besinin tiikketimini sinirlandirdig i¢in dnerilmez. (90)

2.6.2.1.4. Diyabet Tedavisinde Karbonhidratlar

Saglikli olmak icin gerekli beslenme modeli, tam taneli tahillar, meyveler,
sebzeler ve diislik yagh siit gibi KH’l1 besinleri igermelidir. (91)

Diyabet tedavisinde, giinlik KH alimin1 130 g’in altinda tutan diisiik KH’I1
diyetler 6nerilmez. (91)

Sadece TBT alan veya TBT ile birlikte oral antidiyabetik ilag (OAD) veya
insiilin kullanan bireylerde KH alim1 6giin ve ara ogiinlere dagitilmali, giinden
giine degismemeli ve benzer miktarlarda olmalidir. (92)

KH saymmi, degisim listeleri veya deneyime dayali hesaplama yolu ile KH
aliminin izlenmesi, glisemik kontroliin saglanmasinda kilit noktadir. (93)

Ogiin zamam insiilinini kendisi ayarlayan veya insiilin pompas1 kullanan tip 1 ve
tip 2 diyabetliler insiilin doz ayarrm KH alimina (karbonhidrat/insiilin: KH/I
orani) gore yapmalidir. Bunun i¢in bireye KH saymm ve KH/I oraninin ve

instilin duyarlilik faktoriiniin  hesaplanmasi i¢in ayrintili beslenme egitimi
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verilmeli, bireye 6zgii kan glukoz 6l¢glim sonuglari ve besin tiikketim kayitlar
iligkilendirilerek KH’lerin kan glukozu tizerine etkisi agiklanmalidir. (94)

Ogiin planlama ydntemi olarak KH saymmi uygulayan bireylere, enerji
alimindaki artigin agirlik artisina neden olacagi, KH disinda protein ve yag
tilkketiminin tedavide verilen miktarlar1 asmamasi gerektigi vurgulanmalidir. (94)
Alman giinliik toplam KH miktar1 yaninda, KH’lerin glisemik indeks ve
glisemik yiikiiniin dikkate alinmas1 glisemik kontrolde ek yarar saglayabilir. (92)
95)

Sukroz igeren besinler, 6glin planm1 i¢ginde KH miktar1 denk bir besinin yerine
kullanilabilir, eger 6giin planina bir yer degistirme olmadan ilave edilirse insiilin
veya OAD dozu ayarlanmalidir. Asir1 enerji alimindan sakinilmasi gerektigi de
unutulmamalidir. (93)

Posa tiiketimi desteklenmelidir, ancak diyabetli bireylere genel popiilasyona
Onerilen miktarlardan (14 g/1000 kcal/giin, 7-13 g ¢Oziiniir posa) daha fazla

miktarlarda posa tiikketimi 6nermek gerekmez. (96)

2.6.2.1.5. Diyabet Tedavisinde Yag ve Kolesterol

Doymus yag alimi, toplam kalorinin %7’sinden az olacak sekilde
sinirlandirilmalidir. (97)

LDL-kolesterol diizeyini artirict ve HDL-kolesterol diizeyini azaltic1 etkisi
nedeni ile ’trans yag’ alimi ¢ok azaltilmalidir. (98)

Diyabetli bireylerde kolesterol alimi giinde 200 mg’in altinda olmalidir. Her ne
kadar ADA’nin son yaymlanan “Diyabetli Bireylerde Beslenme Tedavisi
Onerileri’nde diyabetlilerde giinliik kolesterol alimmin diyabetik olmayan
toplum gibi olmas1 Onerilse de Tiirk toplumunun beslenme aligkanliklari ve
diyabetli hastalarin yiiksek kardiyovaskiiler (KV) riski géz Oniine alindiginda
giinliik kolesterol aliminin sinirlandirilmasi mantikli gériinmektedir. (66)
Haftada iki veya daha fazla porsiyon balik, omega-3 (n-3) ¢oklu doymamis yag

asitleri saglar ve bu miktarda tiiketim 6nerilmelidir. (99)
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2.6.2.1.6. Diyabet Tedavisinde Protein

Genel toplumda giinliik enerjinin %15-20’sinin (0.8-1 g/kg/giin) proteinlerden
karsilanmasi Onerilmektedir. Renal fonksiyonlar normal ise diyabetli bireylerde
bu Oneriyi modifiye etmeye gerek yoktur. (81)

Tip 2 diyabetli bireylerde proteinlerin sindirimi kan glukoz konsantrasyonunu
artirmaksizin  insiilin yanitin1  artirabilir. Bu nedenle proteinler, akut
hipoglisemide veya gece hipoglisemilerinin tedavisinde kullanilmamalidir. (82)
Kilo kaybi saglamak i¢in yliksek proteinli diyetler Onerilmez. Enerjinin
%20’sinden fazla protein aliminin diyabet tedavisi ve komplikasyonlari iizerine
etkisi bilinmemektedir. Bu tip diyetler kisa donemde kilo kayb1 saglayabilir ve
glisemiyi iyilestirebilir. Ancak bu faydalarin uzun donemde de devam ettigi
saptanmamustir. Ayrica protein alimindaki artis doymus yag alimini da

artirmaktadir. (100)

2.6.2.1.7. Diyabet Tedavisinde Mikronutrientler

Diyetisyen, 6glin plani ile diyetle alinmasi Onerilen vitamin ve minerallerin
diizeylerinin karsilanmasini saglamalidir. (101)

Yetersizlik belirtileri olmadig: siirece, genel popiilasyonda oldugu gibi diyabetli
bireylere vitamin ve mineral takviyesi Onerilmesini gerektiren agik kanitlar
yoktur. (101)

Uzun donemli kullaniminin giivenirliligi ve etkinligi ile iliskili kanitlar yetersiz
oldugundan vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlarin rutin takviyesi
Onerilmez. (101)

Diyabetli bireylerde veya obezlerde krom takviyesinin faydalar1 agikca

kanitlanmamustir, bu nedenle de 6nerilmemektedir. (101)

2.6.2.1.8. Diyabet Tedavisinde Yapay Tatlandiricilar

Enerji degeri azaltilmig tatlandiricilar (seker alkolleri; poliyoller): Eritritol,
izomalt, laktilol, maltilol, sorbitol, mannitol, ksilitol, tagatoz ve hidrojenize
nisasta hidrolizatlar1 kalorisi azaltilmis (enerji degerleri 0.2-3.0 kcal/g arasinda

degisen), Amerikan Gida ve Ilag Arastirmalarini Izleme Dairesi (FDA)
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tarafindan onaylanmis tatlandiricilardir. 2008 yilinda stevia (rebaudioside A)’nin
gida katkisi olarak kullanimi, FDA tarafindan emniyetli bulunmustur. (102)

Enerji icermeyen tatlandiricilar: Asesulfam K, aspartam, neotam, sakkarin ve
sukraloz enerji igermeyen (besleyici olmayan) tatlandiricilarin FDA tarafindan

onerilen maksimum giinliik miktarlar1 Tablo 11°de verilmistir. (4,103)

Tablo 11. Enerji icermeyen tatlandiricilarin FDA tarafindan 6nerilen maksimum

dozlar

Maksimum doz Sakkarin/Siklamat | Aspartam Asesulfam-K
mg/th 25 11 50

tb/gin’ 8 19 175

"70 kg viicut agirhig1 olan bir kisi igin. '

FDA: Amerikan Gida ve Ilag Aragtirmalarini Izleme Dairesi, mg:miligram, tb:tablet kg:kilogram

2.6.2.1.9. Diyabet ve Alkol

Diyabetli bireylerin alkol kullanmasi tercih edilmez. Alkol alimi glisemik
kontrolii bozuk, hipoglisemi riski yiiksek veya kontrolsiiz hiperlipidemisi olan
diyabetli hastalarda ¢esitli (agir hipoglisemi, ketoz, akut KV olaylar, pankreatit,
karaciger yaglanmasi vb. gibi) saglik sorunlarina yol acabilir. (104)

Yukarida bahsedilen riskleri olmayan diyabetli bir yetiskin alkol kullanmay1
tercih ediyor ise, haftada iki giinli gegmemesi kosulu ile, 6nerilen gilinliik alim
miktar1 kadinlar i¢in bir birim, erkekler i¢in iki birimdir. Bir birim alkol, 7.9 g
saf alkol (etanol) olarak tanimlanmaktadir. Ancak sivi olmas1 nedeniyle alkoliin
hacimle Olciilmesi daha kolaydir ve bir birim 10 ml alkol demektir. Bu oran
kabaca yarim pint (yarim bardak) bira, elma sarabi veya lager birasi; 25 ml
votka, viski veya cin gibi sert alkollii ickiler; 50 ml Porto sarab1 veya Ispanyol
sarab1 gibi giliclendirilmis saraplar veya bir sise kiigiik saraba (125 ml) denk
gelmektedir. (104)

Insiilin veya insiilin sekretogoglarmi kullanan bireylerde, noktiirnal hipoglisemi

riskinin azaltilmasi i¢in alkol, besinler ile birlikte alinmalidir.
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Diyabetli bireylerde az miktardaki alkol tiikketiminin glukoz ve insiilin
konsantrasyonlar1 iizerine tek basma etkisi yoktur. Ancak KH igeren alkollii

ickiler kan glukozunu ytikseltebilir. (104)

2.6.2.1.10.Mikrovaskiiler Komplikasyonlarin Tedavisi ve Kontrolii i¢cin Beslenme
Onerileri

Diyabet ve kronik bobrek hastaliginin erken donemlerinde 0.8-1.0 g/kg viicut
agirhigr olacak sekilde azaltilir. Kronik bobrek yetersizliginin ge¢ donemlerinde
0.8 g/kg protein alinmasi renal fonksiyonlar:1 (liriner albliimin ekskresyonu ve
glomeriiler filtrasyon hiz1) 1yilestirebilir. (81)

KVH risk faktorlerine olumlu etkisi olan TBT nin retinopati ve nefropati gibi
mikrovaskiiler komplikasyonlara da olumlu etkisi olabilir. (81)

Kronik bobrek hastaliginin 3.-5. evresinde hipoalbuminemi ve enerji alimi

izlenmeli, muhtemel malnutrisyon riski dnlenmelidir. (81)

2.6.2.1.11. Kardiyovaskiiler Hastalik Riskinin Tedavisi ve Yonetimi I¢in Beslenme
Onerileri

Onemli bir hipoglisemiye neden olmamak kosulu ile Alc degerlerinin miimkiin
oldugunca normale yakin diizeylerde olmas1 hedeflenmelidir. (80)

Diyabetli bireylerde sebze ve meyveler, tam taneli tahillar ve kabuklu
yemislerden zengin diyet KVH riskini azaltabilir. (89)

Diyabet ve semptomatik kalp yetersizligi olan bireylerde sodyum aliminin giinde
2000 mg’dan az olmas1 semptomlar1 azaltabilir. (105)

Normotansif ve hipertansif bireylerde meyve, sebze ve diisiik yagl siit
tiriinlerinden zengin bir diyetle sodyum alimimi azaltmak (<2300 mg/giin) KB
degerlerini disiirtir. (106)

Cogu kiside az miktarda kilo kaybr saglanmasi KB degerlerinin diismesinde

faydalidir. (105)

2.6.2.1.12. Hipoglisemi Tedavisi ve Kontrolii Icin Beslenme Onerileri

Hipoglisemi aninda 15-20 g glukoz alimi tercih edilen tedavi olmakla birlikte
glukoz iceren herhangi bir KH kaynag1 da kullanilabilir. (107,108)
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e Hipoglisemi tedavisine verilen yanitin 10-20 dakika icinde goriilmesi gerekir.
Hipoglisemik ataktan bir saat sonra kan glukoz diizeyi tekrar olgiilmeli ve

gerekirse ilave bir tedavi yapilmalidir. (107,108)

2.6.2.1.13. Akut Hastahklarin Tedavisi ve Kontrolii i¢in Beslenme Onerileri

e Akut hastaliklar esnasinda insiilin ve oral ilaglara devam edilmesi gerekir. (109)
e Akut hastaliklar esnasinda, kan glukoz ve keton testlerini yapmak, yeterli

miktarda sivi igmek ve KH tiiketmek onemlidir. (109)

2.6.3. DIYABETTE EGZERSIZ ve FiZiK AKTIiVITE

2.6.3.1. Egzersiz Oncesi Degerlendirme

Hastanin yasina bakilmaksizin, kronik komplikasyonlarin varligi arastirilir. Bu

kapsamda yapilacak incelemeler asagida 6zetlenmistir: (66) (110)

¢ Glisemik kontrol diizeyi ve Alc gézden gegirilir.
e KV sistem muayenesi yapilir. Asagidaki gruplara dahil diyabetlilerde efor testi
yaptilmalidir: (111)
* 35 yasindan biiyiik her diyabetliler
= 25 yasindan biiyiik ve 10 yildan uzun siireli tip 2 diyabet ya da 15 yildan
uzun siireli tip 1 diyabeti olan kisiler
= Koroner arter hastalig: risk faktorleri bulunan diyabetliler
» Periferik damar hastaligi, mikrovaskiiler hastalik veya otonom ndropatisi
bulunan kisiler
e Norolojik ve kas-iskelet sistemi muayenesi, ayak muayenesi yapilmalidir.

e Fundus incelemesi yapilmalidir.

2.6.3.2. Egzersizde Gliseminin Diizenlenmesi

Egzersiz ile glisemi degisimini gérmek i¢in glukoz takibi yapilir. PG takibi insiilin
veya insiilin salgilatict ila¢ kullanan diyabetlilerde hipoglisemiden kag¢mmak ig¢in

gerekli onlemlerin alinmasini saglar. (112)

e Viicut aktivitesi ve 1sisinin artmasi insulin etkisini artirir.
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e Hastanin yaninda PG diizeyini hizla yiikseltebilecek KH kaynaklar1 (glukoz
tabletleri, glukoz jelleri, kesme seker, meyve suyu) bulunmadikga, 6zellikle
instilinin pik etkisinin oldugu zamanlarda egzersizden kaginmak gerekir.

e Egzersiz dncesi insiilin dozunun azaltilmasi gerekebilir.

e Egzersiz PG diizeylerini 24 saate kadar diisiirebilir.

e PG <100 mg/dl ise egzersizden once 15 g KH (6rnegin bir adet meyve, bir dilim
ekmek) alinmasi1 gerekir.

e PG >250 mg/dl ve keton (+) ise keton kayboluncaya kadar egzersiz

yaptlmamalidir.

2.6.3.3. Egzersiz Tiirleri ve Zamanlamasi

Diyabetlilerde daha ziyade aerobik egzersizler (tempolu yiiriime, kosma, ylizme) ve
kas giictinli artirmak i¢in rezistans (esneme hareketleri) yapilmasi tercih edilmelidir.
Buna karsilik derin suya dalma ve yiiksek irtifada yalniz u¢gma gibi sporlar tavsiye
edilmez. Tablo 12’de 70 kg agirhiginda yetiskin bir kisinin 150 kcal enerji harcamasi

icin yapmasi gerekli aktivite drnekleri verilmistir. (4,113)

Tablo 12. Eriskinlerde 150 kcal harcanmasini fiziksel aktivite 6rnekleri

Egzersiz tipi Miktar Stire
Yiiriime 5 km 40 dk
Bisiklete binme 8 km 30 dk
Dans veya masa tenisi - 30 dk
Yiizme veya basketbol - 20 dk
oynama

Bisiklete binme 6 km 15 dk
Ip atlama - 15 dk
Kosma 2.5 km 15 dk
Merdiven ¢ikma - 15 dk

Km:kilometre, dk:dakika

Egzersizin ¢ok a¢ karmma veya yemekten hemen sonra yapilmasi sakincalidir.
Gilinlin hangi saatinde yapilacak egzersizin daha uygun olacagi konusunda bir goriis
birligi yoktur. Bu konuda hastanin kosullar1 belirleyici olmakla beraber, aksam

yemeginden bir saat sonra yapilacak egzersiz, hem PPG hem de ertesi sabah APG
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diizeylerini diisiirmede etkili olacagi i¢in ozellikle tip 2 diyabetli hastalarda yararl

olabilir. (114)

2.6.3.4. Diyabetli Bireyler i¢cin Egzersiz Onerileri

e Eriskin diyabetlilerin, en azindan haftada ii¢ giin, giin asir1 olmak {izere, haftada
toplam 150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta (maksimum kalp hizinin
%60-75’1, yashlarda %50-70’1 kadar) egzersiz yapmalar1 saglanmalidir
(Maksimal kalp hiz1 =140 - Yas). (112)

e Diyabetik ve prediyabetik bireyler giin i¢inde 90 dakikadan fazla hareketsiz
oturmamali, gereginde ara verip fizik aktivite yapmalidir. (112)

e Herhangi bir kontrendikasyon yoksa diyabetli hastalarin haftada iki giin

rezistans egzersizleri yapmalar1 saglanmalidir. (112)

2.6.3.5. Egzersizin Birakilmasi

Asirt yorgunluk veya asagidaki bulgular varsa egzersiz hemen birakilmalidir: (111)

e Bas donmesi ve sendeleme
o Gogiiste sikinti, dolgunluk, agirlik hissi, rahatsizlik veya agri
e Beklenmedik ve ciddi nefes darligi

e Bulanti

2.6.3.6. Egzersizin Kontrendikasyonlar:

Asagidaki durumlarda egzersiz yapilmasi sakincali olabilir: (115)

e PG diizeylerinin ayarsiz olmasi
e Duyu kaybina yol acan noropati
e KVH

e Proliferatif retinopati

e Hipoglisemiden habersizlik (hypoglycemia unawareness )
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2.6.4. Diyabette Farmakolojik Tedavi

OAD, tip 2 diyabette yasam tarzi onerilerine (TBT ve fiziksel aktivite) ilave olarak
kullanilirlar. FDA, Avrupa ila¢ Kurumu ve Tiirkiye’de Saglik Bakanligi tarafindan
gebelikte kullanimi onaylanmis herhangi bir OAD bulunmamaktadir. Ulkemizde baslica
insiilin salgilatic1 (sekretogog), insiilin duyarlilastirici (sensitizer), insiilinomimetik
(inkretin-bazl1) ilaglar, alfa glukozidaz inhibitdrleri (AGI) ve sodyum glukoz ko-
transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-I; glukoretikler) olarak bes grup anti-hiperglisemik
ila¢ bulunmaktadir. (4)

2.6.4.1. Insiilin Salgilatici (Sekretogog) ilaglar

Bu grupta pankreas b-hiicrelerinden insiilin salinimini artiran sulfoniliireler ile etki
mekanizmasi benzer, ancak etki siiresi daha kisa olan glinidler (GLN ; meglitinidler) yer
alir. (Tablo 13) (4) (116) Bu grupta yer alan ilaglarin hipoglisemi, kilo artisi, alerji, deri
dokiintiileri, alkol flushing (6zellikle uzun etki siiresi nedeniyle, glinlimiizde artik pek
kullanilmayan, klorpropamid ile goriilmektedir), hepatotoksisite, hematolojik toksisite

(agraniilositoz, kemik iligi aplazisi) gibi yan etkileri vardir. (116)
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Tablo 13. Insiilin salgilatic1 ilaglar

Giinliik doz

| Allnma zamam

A. Sulfoniliireler (II. Kusak Sulfoniliireler)

Glipizid 2.5-40 mg Giinde iki kez, kahvaltida ve
aksam yemeginde

Glipizid kontrollii 5-20 mg Giinde bir kez, kahvaltidan 6nce veya

salinimli formu kahvaltida

Gliklazid 80-240 mg Gilinde 1-2 kez, kahvaltida (ve gerekirse
aksam yemeginde)

Gliklazid modifiye 30-90 mg Giinde bir kez, kahvaltidan 6nce veya

salinimli formu kahvaltida

Glibenklamid 1.25-20 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida (ve gerekirse
aksam yemeginde)

Glimepirid 1-8 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida (ve gerekirse
aksam yemeginde)

Glibornurid 12.5-75 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida (ve gerekirse
aksam yemeginde)

Glikuidon 15-120 mg Giinde 1-2 kez, kahvaltida (ve gerekirse
aksam yemeginde)

B. Glinid grubu (Meglitinidler, GLN, kisa etkili sekretogoglar)

Repaglinid 0.5-16 mg Giinde i¢ kez, yemeklerden hemen
once

Nateglinid 60-360 mg Giinde ¢ kez, yemeklerden hemen
once

2.6.4.2. insiilin Duyarhlastiric1 (Sensitizer) ilaclar

Bu grupta biguanid ve tiazolidinedion (TZD, glitazon) olmak iizere iki alt grup ilag

yer alir (Tablo 14). (4) Biguanidler karaciger diizeyinde, TZD’ler ise daha ziyade yag

dokusu diizeyinde insiilin duyarliligini artirict etki gosterirler. Bu grupta yer alan

ilaglardan metforminin gastrointestinal irritasyon (gaz, siskinlik gibi yan etkiler

genellikle gecicidir), kramplar, diyare, agizda metabolik tad, Bi» vitamin eksikligi (Bi2

vitamin replasmani gerekebilir), laktik asidoz (insidans <1/100.000 hasta y1l1) gibi yan

etkileri vardir. (117) Tiazolidinedionlarin ise 6dem, anemi, sivi retansiyonu, konjestif

kalp yetmezligi, kilo artis1, transaminazlarda yiikselme, LDL kolesterol artisi, mesane

kanseri riskinde artis gibi yan etkileri vardir. (118)
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Tablo 14. Insiilin duyarhlastirici ilaclar

| Giinliik doz | Alnma zamam
A. Biguanidler
Metformin 500-3000 mg Glinde 1-3 kez, yemekte veya tok
karnina

Metformin uzun saliniml 500-2000 mg Glinde bir kez, yemekte veya tok,
tercihen aksam

B. Tiazolidindionlar (TZD’ler, Glitazonlar)

Pioglitazon | 15-45 mg | Giinde bir kez yemekten bagimsiz

2.6.4.3. Alfa Glukozidaz Inhibitérleri (AGI)

Bu grup ilacglar, intestinal a-glukozidazi kompetitif olarak inhibe etmek suretiyle
polisakkaridlerin enzimatik degradasyonunu azaltarak karbonhidratlarin sindirimini
yavaglatir ve absorpsiyonunu geciktirirler. (119) Baslica avantajlar; tokluk
hiperglisemisi diisiirmeleri, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi, kilo agisindan notr
olmalar1 ve sistemik etkilerinin bulunmamasidir. Akarboz’un KV olay riskini azalttig1
gosterilmistir. (Tablo 15) (4) (119) Ancak gilinde li¢ kez alinmayr gerektirmeleri,
glisemiyi diisiirmede orta etkinlikte olmalar1 ve gastrointestinal yan etkileri nedeniyle
uzun siireli kullanimlar1 zordur. Bu grup ilaglarin siskinlik, hazimsizlik, diyare,
karaciger enzimlerinde reversibl artig, nadiren demir eksikligi anemisi gibi yan etkileri

bulunmaktadir. (119)

Tablo 15. Alfa glukozidaz inhiborleri

Giinliik doz | AllInma zamani

Akarboz 25-300 mg Giinde ti¢ kez, yemeklerde ilk lokma ile
birlikte

Miglitol (Ulkemizde yok) | 25-300 mg Glinde 1-3 kez, yemegin baglangicinda
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2.6.4.4. Insiilinomimetik Ilaglar

Bu yeni grup i¢inde amilin agonistleri ve inkretin mimetik ilaglar ve yeni
gelistirilmekte olan ajanlar yer alir. Genel olarak endojen insiilin sekresyonunu artirarak

etkili olmaktadirlar.

2.6.4.4.1. Amilin Analoglar:

Bir B-hiicre hormonu olan amilin’in sentetik analogu olan pramlintid instilin
tedavisine destek amaciyla Amerika Birlesik Devletleri’'nde kullanilmaktadir. Tokluk
glukoz diizeylerine etkilidir, glinde {i¢ kez subkutan (s.c). enjeksiyon gerektirir.

Tiirkiye’de bulunmamaktadir. (4)

2.6.4.4.2. inkretin-Bazh flaclar

Tip 2 diyabette 6nemli defektlerden birisi de inkretin hormonlarin (GLP-1 ve GIP)
diizeyi ve/veya etkisinin azalmasi ve glukagon sekresyonunun inhibe edilememesidir.
Bu grupta yer alan inkretinmimetik glukagon benzeri peptid-1 reseptdr agonistleri
(GLP-1A: Glucagon like peptid-1 receptor agonists) ve inkretin artiran dipeptidil
peptidaz-4 inhibitdrleri (DPP4-1), inkretin hormonlar1 taklid etmek ya da inkretinlerin
degredasyonunu inhibe etmek amaciyla gelistirilmistir. Glukoz-bagimli etki
gosterdikleri i¢in monoterapide hipoglisemiye yol a¢mazlar. Bununla beraber,
sekretogoglar (sulfoniliire, glinid) ve insiiline ilave olarak kullanildiklarinda hipoglisemi
gorilebilir. Bu sebeple ilk ilacin dozu azaltilmalidir. Pankreatit ve pankreas kanseri
gelisimine iliskin iddialar nedeni ile bu grup ilaglar Mart 2013’ten itibaren FDA

tarafindan takibe alinmistir. (4)

2.6.4.4.3. inkretinmimetikler (Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptor Agonistleri;
GLP-1 Analoglari; GLP-1A)

Bu grup ilaclar, pankreas b-hiicrelerinin glukoza duyarhiligim1 artirir, a-
hiicrelerinden glukagon sekresyonunu baskilar, gastrik bosalmay1 geciktirir ve doyma
hissini artirir. Insiilin sekresyonunu, glukoza bagimli olarak artirdiklari i¢in bu grup
ilaclarla hipoglisemi riski diisiiktiir. Bu ilaglar diger antidiyabetik ilaglarin aksine,
hipoglisemi riskinin diisiik olmas1 ve ayn1 zamanda bir miktar kilo kayb1 (ortalama 2-4
kg) da saglamalar1 nedeniyle kullanim alan1 bulmaktadir, s.c. injekte edilirler. Eksenatid

ve liksisenatid gibi kisa etkili olanlar1 PPG yiikselmelerini azaltir. (4)
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Eksenatid

ABD’de 2005, Avrupa Birligi iilkelerinde 2006, iilkemizde ise 2009 yilindan beri
tip 2 diyabetli hastalarda kullanilmaktadir. Giinde iki kez enjeksiyon gerektiren ve
tokluk glisemisini diisiirmede daha etkili olan bu ilag, diger anti-hiperglisemik ilaclar ve
insiilinin aksine, ortalama 2-4 kg kadar kilo kayb1 saglamaktadir. Ozellikle obez (BKI
>30 kg/m2) olan hastalarda tercih edilmektedir. Eksenatid, emniyet acgisindan 18 yas
altindaki obez tip 2 diyabetlilerde kullanilmamalidir. (4)

Eksenatid LAR

Benzer etkili olan ve ililkemizde heniiz kullanim onay1 bulunmayan eksenatid LAR
ise FDA tarafindan Ocak 2012’de onaylanarak haftada bir kez (s.c.) enjeksiyon seklinde

kullanilmak tizere Avrupa ve ABD’de satisa sunulmustur. (4)
Liraglutid

Bu ilag, eksenatide benzer sekilde fakat daha uzun etkilidir, giinde bir kez s.c.
enjeksiyon gerektirmektedir. Kullanim endikasyonlar1 ve yan etkileri eksenatid gibidir.

Liraglutid, Avrupa ve Amerika’da 2010 yilindan beri kullanilmaktadir. (4)
Inkretin Artirici ilaglar (Dipeptidil Peptidaz 4 Inhibitorleri; DPP4-I; Gliptinler)

Endojen inkretinler olan (GLP-1 ve GIP)’in yikimini, DPP-4’ii inhibe etmek
suretiyle geciktiriler. Insiilin sekresyonunu glukoza bagimli olarak artirir, glukagon
sekresyonunu azaltirlar. Bu grupta yer alan DPP4-I (sitagliptin, vildagliptin,
saksagliptin, linagliptin ve alogliptin) oral olarak verilmek tlizere gelistirilmistir. Bu
grup ilaclar genellikle giinde bir (vildagliptin iki) kez kullanilir, kilo agisindan
(metformin ve akarboz gibi) notr etkili olmalar1 ve hipoglisemi yapmamalar1 en énemli
avantajlaridir. Ulkemizde sitagliptin, vildagliptin ve saksagliptin mevcut olup tiimii geri
O0deme kapsamindadir. Klinik g¢aligmalarda bu grup ilaclarin 6nemli bir yan etkisi
bildirilmemistir. Ancak sitagliptin pazara sunulduktan sonra nadiren gripal enfeksiyona
benzer (nazofarenjit gibi) bir klinik tabloya yol actigi goriilmistiir. Ayrica Eyliil
2009°da akut pankreatit vakalarinin bildirilmesi nedeniyle FDA tarafindan ilag
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prospektiisiine uyar: konulmasi istenmistir. Insiilinomimetik ilaglar Tablo 16’da

verilmistir. (4)
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Tablo 16. insiilinomimetik ilaclar

flac grubu Jenerik adi Giinliik doz Allnma zamam
Eksenatid 5-10 mg Giinde iki kez, sabah ve aksam
yemekten 0-60 dk dnce, s.c.
enjeksiyon
inkretin mimetik | Eksenatid 2 mg Haftada bir kez, yemekten
(GLP-1A) LAR(*) bagimsiz s.c. enjeksiyon
Liraglutid(**) 1.2-1.8 mg Haftada bir kez, yemekten
bagimsiz s.c. enjeksiyon
Liksisenatid(*) | 10, 20 ug Glinde bir kez, sabah veya
aksam yemekten 1 st 6nce s.c.
enjeksiyon
Albuglutid(*) 30-50 mg Haftada bir kez, herhangi bir
zamanda, yemekten bagimsiz
s.c. enjeksiyon
Dulaglutid(*) 0.75-1.5 mg Haftada 1 kez s.c. injeksiyon
Amilin Pramlintid(*) Tip 1 diyabette | Giinde 2-3 kez, ana
mimetik(*%%) giinde ii¢ kez yemeklerden 6nce, s.c.
15-60 mg (2.5- | enjeksiyon
10 u) tip 2
diyabette
giinde ii¢ kez
60-120 mg (5-
20 u)
Sitagliptin 50-200 mg Giinde bir kez, kahvaltida
veya kahvaltidan 6nce
Inkretin artiriea | Vildagliptin 50-100 mg Giinde 1-2 kez, yemeklerden
(DPP 4-I) bagimsiz
Saksagliptin 2.5-5 mg Giinde bir kez, yemeklerden
bagimsiz
Linagliptin(*) 5 mg Giinde bir kez, yemeklerden
bagimsiz
Alogliptin(*) 6.25-25 mg Giinde bir kez, yemeklerden

bagimsiz

(*)Ulkemizde mevcut degildir. (**)Ukemizde kullanmimi onaylanmis ancak geri ddemesi yok. (***)insiilin
dozlar1 %50 azaltilmali, karbonhidrat miktar1 artirilmalidir. (***)Enjeksiyon kalemi 0.6 mg baslangi¢
dozu, bir hafta sonra 1.2 ve gereginde 1.8 mg doz ayar1 yapabilecek sekilde dizayn edilmistir. GLP-1A:
Glukagona benzer peptid-1 agonistleri, DPP4-I: Dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri, Eksenatid LAR: Uzun

salimimli (etkili) eksenatid. mg:miligram, s.c: subkutan, dk; dakika.
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2.6.4.4.4. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 Inhibitorleri (SGLT2-I;
Glukoretikler)

Yeni gelistirilen ve oral olarak kullanilabilen sodyum glukoz ko-transporter 2
inhibitdrleri (SGLT2-I), “Glukoretikler” veya “gliflozinler” diye de adlandirilan bu grup
ilaglar, renal proksimal tubuluslarda SGLT-2 inhibisyonuna yol agarak bdbrekten
glukoz reabsorpsiyonunu azaltir ve idrar yolu ile glukoz ekskresyonunu artirirlar.
Insiilinden bagimsiz olarak etki gosterdiklerinden diyabetin herhangi bir asamasinda
kullanilabilirler. Baslica avantajlari, bir miktar kilo kaybi (ortalama iki kg kadar)
saglamalari, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi1 ve kan basincint (2-4 mmHg), serum
iirik asit diizeyini ve albuminiiriyi diisiirmeleridir. Ulkemizde bu gruptan tek ruhsatl
ilac olan dapagliflozin, diyet ve egzersiz ile birlikte tek basina yeterli glisemik
kontroliin saglanamadigi veya intolerans nedeniyle metformin’in kullanilamadigi
hastalarda monoterapi olarak ayrica insiilin dahil, kan glukoz diizeyini diisiiriicii

ilaglarla birlikte erigkin (18-75 yas) tip 2 diyabet hastalarinda endikedir.( Tablo 17) (4)

Tablo 17. Sodyum-glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT 2-1)

Jenerik adi Giinliik doz Allnma zamam

Canagliflazin(*) 100-300 mg Giinde bir kez kahvaltidan 6nce

Dapagliflozin 5-10 mg Gtinlin herhangi bir saatinde bir kez, yemekten
bagimsiz

Empagliflozin(*) 10-25 mg Giinde bir kez sabah, yemekten bagimsiz

(*)Ulkemizde ruhsatli degil.
(**)Ukemizde kullanimi onaylanmis ancak geri ddemesi yok. mg: miligram,

2.6.4.5. insiilinler

Insiilin tedavisi klasik tip 1 diabetes mellitus ve LADA olgulari, hiperglisemik
aciller (DKA, HHD), baz1 durumlarda tip 2 diabetes mellitus, diyet ile kontrol altina
alinamayan GDM hastalarda kullanim endikasyonu bulunmaktadir. insiilin, glukozun
hiicre i¢ine girisini saglar. Glikojen depolanmasini artirir. Hepatik glukoz ¢ikisini
baskilar. Yag ve proteinlerin yikimini inhibe eder. Halen kullanilmakta olan insiilin

preparatlar1 ve etki profilleri tablo 18°'de goriilmektedir. (4,120-122)
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Tablo 18. Insiilin tipleri ve etki profilleri

Insiilin tipi Jenerik adi Etki Pik etki Etki siiresi
baslangici
Prandiyal (bolus) insiilinler
Kisa etkili (Human Regiiler) Kristalize insiilin 30-60 dk 2-4 st 5-8 st
Hizli etkili (Prandiyal analog) Glulisin insiilin
Lispro insiilin 15 dk 30-90 dk 3-5st
Aspart insiilin
Bazal insiilinler
Orta etkili NPH insan insiilini 1-3 st 8 st 12-16 st
(Bazal human NPH)
Uzun etkili®” Glargin insiilin
(Bazal analog) Detemir insiilin 1 st Piksiz 20-26 st
Ultra uzun etkili® Degludec insiilin 2 st Piksiz 40 st
(Bazal analog)
Hazir karisim (bifazik) insiilinler
Hazir karisim human %30 kristalize + %70 30-60 dk Degigken 10-16 st
(Regiiler + NPH) NPH insan insiilin
%25 insiilin lispro + %75
Hazir karisim analog (Lispro + insiilin lispro protamin
NPL) %350 instilin lispro + %50 | 10-15 dk Degisken 10-16 st
insiilin lispro protamin
Hazir karigim analog (Aspart + %30 insiilin aspart + 10-15 dk Degisken 10-16 st
NPA) %70 insiilin aspart
protamin
Hazir karisim analog %30 insiilin aspart + 10-15 dk Degisken 40 st

(Aspart + Degludec)(**)

%70 insiilin degludec

(*)Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda

insiilin gereksinimi, detemir’e gore %25-35 daha azdir. Detemir insiilinin giinden giine varyasyonu ve

kilo aldirict etkisi glargin’e gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir. Diisiik dozlarda detemir (bazi vakalarda

glargin) insiilinin etki siiresi kisalir, bu nedenle 6zellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi

<0.35 IU/kg/giin ise ikinci bir doz gerekebilir.

(**)Avrupa tilkelerinde kullanilmaktadir, iilkemizde yoktur.

dk:dakika, st:saat
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2.7. DIABETES MELLITUS’UN KOMPLIKASYONLARI

2.7.1. Akut Komplikasyonlar

e Diyabetik ketoasidoz (DKA)
e Hiperozmolar Hiperglisemik durum (HHD)
e Laktik asidoz

e Hipoglisemi

Takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen diyabetik aciller mortalite nedeni
olabilmektedir. Diyabetik ketoasidoz ve HHD, insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi
sonucu ortaya cikan, patogenez ve tedavisi biiylik Olclide benzesen, iki Onemli
metabolik bozukluktur. DKA’da 6n plandaki sorun insiilin eksikligi iken HHD’de ise
dehidratasyondur. Aslinda DKA ve HHD, patogenez olarak ayni klinik tablonun iki
farkli ucunu olusturur. Olusum mekanizmast hemen hemen aynidir. DKA’da mutlak
insiilin eksikligi nedeniyle lipoliz baskilanamaz, ketonemi ve ketoniiri olur. Halbuki,
HHD’de az miktarda insiilinin bulunmasi lipolizi baskilamak i¢in yeterlidir, keton
cisimlerinin olusumu ger¢ceklesmez. Laktik asidoz, ise daha seyrek goriilen, ancak
ozellikle diyabete eslik eden diger ciddi (kardiyak, renal, serebral vb) saglik sorunlar
nedeniyle mortalitesi oldukga yliksek olan bir tablodur. Diyabetik aciller i¢inde hizla
miidahale edilmesi gereken ve en fazla hayati 6nem tasiyan durum olan hipoglisemi,
verilen antidiyabetik tedavinin mutlak veya goreceli fazlaliginin bir sonucu olarak

karsimiza cikar. (4)

2.7.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin  kronik  komplikasyonlar1  makrovaskiiler =~ komplikasyonlar ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Kardiyovaskiiler hastaliklar,
serebrovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaligi, diyabetik ayak makrovaskiiler
komplikasyonlar1 olustururken; diyabetik nefropati, ndropati, retinopati mikrovaskiiler

komplikasyonlar1 olusturmaktadir. (4)
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tanimlayici kesitsel bir caligmadir.

3.2. Cahsma Evreninin Belirlenmesi ve Orneklem Secimi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji Bilim Dali
Poliklinigi’ne, 01 Subat 2015-01 Haziran 2015 tarihleri arasinda basvuran ve tedavi
edilen, en az alt1 aylik diyabet tanisi olan ve bilgilendirilmis onay formunu imzalayan
125 hasta calismaya alindi. Calismada kullanilan anketler yiiz yiize goriisme yoluyla
uyguland.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

Tip 2 diyabet hastas1 olmak,

e 18 yasindan biiyiik olmak,

e En az alt1 aydir tan1 almis olmak,

e Gorme-isitme probleminin olmamasi ve sozel iletisim kurabiliyor olmak,

e Depresyon tanisi almamis olmak ve/veya halen depresyon tedavisi almiyor

olmak.

3.3. islemler

Calismamiza dahil edilen tip 2 diyabetli hastalarin, aglik kan sekeri, HbAlc, total
kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserid, {ire, kreatinin, tam idrar tetkiki
incelemeleri yapildi. Hastanin diyabet siiresi, kullandig: ilaglar, diyabet egitimi alma
durumu ve varsa diger kronik hastaliklari i¢in kullandig: ilaglar sorgulandi. Hastalara

Diyabet Giiclendirme Olgegi (DES) (123) uygulandi.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismamizda, sosyodemografik veri toplama anketi (Ek-1) ve Diyabet

Giiglendirme Olgegi (DES) (Ek-2) (123) uygulandu.

Literatliir incelendiginde hasta giiclendirilmesini Glgen anketler Tablo 19’da

gosterilmektedir.

“Diabetes Empowerment Scale-Diyabet Giiclendirme Olgegi" (123) Michigan
Universitesi Diyabet Arastirma ve Egitim Merkezi’'nde Anderson ve arkadaslar
tarafindan 2000 yilinda diyabetli hastalarin psikososyal ozyeterlik degerlendirmek
amactyla gelistirilmistir. Anket ilk olusturuldugunda sekiz kavramsal boyutu iceren 37
sorudan olusturulmustu. (124) Daha sonra yapilan analizler ile anket 28 sorudan olusan
tic alt dlgegi icerecek sekilde ortaya ¢ikmistir. (125) Bu ii¢ alt 6l¢ek; 9 soru ile diyabetin
psikososyal agidan yoOnetimini igeren boyut, 9 soru ile degisime hazir olma ve
memnuniyetsizlik diizeyini degerlendiren boyut ve 10 soru ile diyabet hedeflerinin

belirlenmesi ve elde edilmesi boyutlarindan olugsmaktadir. (125)

e Diyabette Psikososyal Yonlerin Yonetimi:

Bu alt boyut, algilanan sosyal destek sistemleri, stres yonetimi, bireysel
motivasyon saglama, kendileri i¢in dogru olan diyabetle ilgili kararlar1 almay1 igeren

durumlar degerlendirir.
e Memnuniyetsizlik Diizeyi ve Degisime Hazir Olma:

Bu alt boyut, hastalarin diyabet bakim yonlerindeki memnuniyetsizlik diizeylerini
tanimlayabilme yeteneklerini ve diyabet 6zyonetim planlarii degistirmek i¢in hazir

olduklarinda bunu belirleyebilme yeteneklerini degerlendirir.
e Diyabet Hedeflerinin Belirlenmesi ve Elde Edilmesi:

Bu alt boyut, hastalarin diyabet bakim ydnlerindeki memnuniyetsizlik diizeylerini
tanimlayabilme yeteneklerini ve diyabet 6zyonetim planlarini degistirmek i¢in hazir

olduklarinda bunu belirleyebilme yeteneklerini degerlendirir.

Michigan Universitesi Diyabet Arastirma ve Egitim Merkezi (University of

Michigan Diabetes Research and Training Center) tarafindan gelistirilen Diyabet
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Giiglendirme Olgegi (DES) (123), Atak ve ark. tarafindan Tiirkce gegerlilik, giivenilirlik
calismasi yapilarak 21 maddelik Tiirkge DES 6lgegi olusturulmustur. (126) Bu
calismada giivenirlilik katsayist 0.81, Cronbach-a giivenirlilik katsayist 0.75 olarak
bulunmustur. (126)

Diyabet Giiglendirme Olgegi“nin uygulanmasi i¢in gegen siire 10-15 dakika
arasindadir. Olgekte yiiksek puan giiclendirme diizeylerinin yiiksek oldugunu, diisiik

puan ise giiclendirme diizeylerinin diisiik oldugunu gostermekedir.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizi i¢in SPSS 20 programi kullanilmistir. p<0,05 olmasi

anlamli olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz Cukurova Universitesi Alie Hekimligi Anabilim Dali tarafindan

yuritiilmistir. Calismaya 125 diyabet hastast dahil edilmistir ve bu hastalarin

sosyodemografik 6zellikleri ile klinik bulgular1 incelemistir.

4.1 Sosyodemografik Degiskenlerin Dagilimlar:

Bu bolimde, calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik bilgileri

anlatilmistir. Calismaya almman hastalarin yas ortalamasi 55,1+£9,7 wyildir (25-77).

Cinsiyet agisindan incelendiginde % 75,2 si kadin, %24.8i erkektir. Hastalarin meslek,

medeni durum gelir gibi bilgilerinin dagilimlar1 Tablo 19°da 6zetlenmistir.

Tablo 19. Sosyodemografik Degiskenlerin Dagilimi

Ortanca (Min-
Ort+SS Makg)

Yas (y1l) 55,149,7 55(25-77)
Boy (cm) 161,2+8,4 160(146-190)
Kilo (kg) 81,6+16,2 80(54-133)
BKI 31,4+5,4 30,1(22,7-49,3)
Aylik gelir durumu (TL) 1727,£1255,9 1350(1255-10000)

n %0
Cinsiyet
Kadin 94 75,2
Erkek 31 24,8
Egitim Durumu
Okur-yazar degil 8 6,4
k6 gretim ve alt1 71 56,8
Lise 28 224
Universite ve iistii 18 14,4
Meslek
Ev kadini 64 51,2
Isci 21 16,8
Memur 18 14,4
Ogretmen 8 6,4
Emekli 6 4,8
Diger 11 6,6
Medeni Durum
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Evli 102 81,6
Bekar 5 4.0
Dul/Bosanmis 18 14,4
Aylik Geliri

<950 Tirk Liras1 17 13,6
950-1379 Tiirk Lirasi 46 36,8
1380-4730 Tiirk Liras1 58 46,4
>4730 Tirk Liras1 4 3,2
Sigara icme durumu

i(;iyor 84 67,2
i(;miyor 21 16,8
Birakmis 20 16,0
Alkollii icki tiiketme durumu

Tiiketiyor 113 90,4
Tiiketmiyor 9 7,2
Birakmig 3 2,4
Diyabet disinda bildigi baska hastalik

Yok 19 15,2
Var 106 84,8
Ailede diyabet hastasi

Yok 35 28,0
Var 90 72,0

Mesleklerine gore incelendiginde hastalarin %51,2’si ev kadini idi. Diger meslek grubu
olarak tanimlanan %6,6’lik kisimda terzi, ¢if¢i, esnaf, mobilya ustasi ve Ogretim

gorevlisi vardi.

Tablo 20. Hastalarin Saghk algilar:

Ortalama+SD
Genel olarak sagliginizi diistindiigiiniizde ka¢ puan verirsiniz? 6,25+2,31
Diyabet ilaglarimizi diizenli olarak kullanmanizi nasil 8,742.1
puanlandirirsiniz?
Size Onerilen diyabet beslenmenize uyumunuz nasil? 6,4+2.4
Size gore cinsel yasaminiz nasildir? 6,0+2,6

“Genel olarak sagliginizi disiindiigliniizde ka¢ puan verirsiniz?” sorusu ig¢in

ortalama 6,25+2,31 olarak bulunmus ve hastalarin %85,6’s1 sagligina >5 puan vermistir.
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“Diyabet ilaglarimiz1 diizenli olarak kullanmanizi nasil puanlandirirsiniz?” sorusu

icin ortalama 8,7+2,1 olarak bulunmus ve hastalarin %84’{i >7 puan vermistir.

“Size oOnerilen diyabet beslenmenize uyumunuz nasil?” sorusu i¢in ortalama

6,4+2,4 olarak bulunmus ve hastalarin %81,6’s1 >5 puan vermistir.

“Size gore cinsel yasaminiz nasildir?” sorusu ig¢in ortalama 6,0+£2,6 olarak
bulunmus ve hastalarin %27,4’1i aktif cinsel yasamlarmin olmadigini1 belirtmis,

%81,6’s1 >5 puan vermistir.

4.2. Diyabet Hastahgyla Tlgili Bilgi ve Klinik Durum Degerlendirmesi

Bu boliimde hastalarin diyabet hastaliklariyla ilgili bilgi diizeyleri ve klinik
durumlarma iliskin parametreler aciklanmustir. Ornegin; diyabet tedavisinde hangi
yontemi kullandiklari, diyet yapip yapmadiklari ve en son muayene sirasindaki

laboratuvar parametrelerine ait bilgilerin dagilimlar1 incelenmistir.

Tablo 21. Tedavi Yontemleri ve Uygulanmasina Dair Bilgilerin Dagilim

n %
Diyabet tedavinizde ne kullaniyorsunuz?
Agizdan seker hastaligi tableti (agizdan igilen/alinan
74 59,2
haplar)
Insiilin enjeksiyonu 14 11,2
Hem Insiilin enjeksiyonu hem de agizdan tablet 33 26,4
Ilac kullanmiyorum 4 3,2
Diyabet tedavisi i¢in bitkisel tedavi kullaniyor
musunuz?
Hayir 105 84,0
Evet 20 16,0
Bitkisel tedaviyi kim onerdi?
Hekim 1 .8
Medya 12 9,6
Arkadas 7 5,6
Kullanmiyorum 105 84,0
n %
Hastane disinda/evde parmaginizdan kendi kendinize
kan sekerinizi dl¢ilyor musunuz?
Hayir 26 20,8
Evet 99 79,2
Kan sekeri ol¢iimii sonuclarini kayit ediyor musunuz?
Hayir 103 82,4
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Evet 22 17,6
Diyabetik beslenme onerilerini kimden aldiniz?

Kendi kendime 23 18,4
Diyetisyen 73 58,4
Hekim 25 20,0
Medya 2 1,6
Abla 2 1,6
Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? (Haftada en az 2-3

giin/en az 45 dakika )

Hayir 83 66,4
Evet 42 33,6
Diyabet hastahigi icin ne kadar siklikta kontrollere

geliyorsunuz?

Diizenli kontrole gelmiyorum 14 11,2
Uc ayda bir 95 76,0
Ayda bir 5 4,0
Yilda bir 4 3,2
Alt1 ayda bir 7 5,6
Diyabet okulu egitimi aldiniz m1? (Doktor/diyabet

egitimi veren hemsire tarafindan)

Hayir 109 87,2
Evet 16 12,8
Diyabet hastaliginin goz problemlerine neden olacag:

size soylendi mi?

Hayir 18 14,4
Evet 107 85,6
Diizenli g6z muayenesi kontrollerini yapiyor musunuz?

Hayir 30 24,0
Evet 95 76,0
Kullandigimiz ilaclar hakkinda size bilgi verildi mi?

Hayir 97 77,6
Evet 26 20,8
Ilag kullanmiyorum 2 1,6
Diyabet hastaligimizin sinirleri etkileyebilecegini biliyor

musunuz?

Hayir 33 26,4
Evet 92 73,6
Diyabetik ayak amputasyonu hakkinda bilginiz var

mi?

Hayir 25 20,0
Evet 100 80,0
Diyabetik ayak bakim egitimi aldimiz m1?

Hayir 101 80,8
Evet 24 19,2
Kan sekeri diisiikliigii oluyor mu? Oluyorsa sikhig

nedir?

Olmuyor 53 42,4
Her giin oluyor 4 3,2
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Haftada 2-3 kez oluyor 4 3,2
Haftada bir kez 17 13,6
Ayda 2-3 kez 10 8,0
Ayda bir kez 29 23,2
Yilda 2-3 kez 8 6,4
Kan sekeri diisiikliigii oldugunda nasil tedavi

oluyorsunuz?

Kan sekeri dlgiilmiiyor 46 36,8
Hastaneye yatiriliyorum 3 2,4
Kendi kendime tedavi ediyorum 76 60,8
Son bir yil icinde hastaneye yattimz m?

Hayir 98 78,4
Evet 27 21,6
Ayak yarasi, yanma, uyusma karincalanma var m?

Hayir 47 37,6
Evet 78 62,4
Ayakkabi ve corap seciminde dikkat ediyor musunuz?

Hayir 46 36,8
Evet 79 63,2
Cinsel yasaminiz ile ilgili herhangi bir probleminiz var

mi?

Hayir 92 73,6
Evet 33 26,4

Tablo 21’de hastalara ait laboratuvar parametrelerinin 6lglim sonuglari

incelenmistir.

Tablo 22. Hastalara Ait En Son Laboratuvar Ol¢iim Parametrelerinin Dagihimi

n %o
En son tam idrar tetkikinizde protein
sonucunuz nedir?
Negatif 102 81,6
1 pozitif 12 9,6
2 pozitif 4 3,2
3 pozitif 2 1,6
Sonug yok 5 4,0
En son tam idrar tetkinizde glukoz sonucunuz
nedir?
Negatif 20 16,0
Normal 83 66,4
1 pozitif 7 5,6
2 pozitif 5 4,0
3 pozitif 4 3,2
4 pozitif 1 ,8
Sonug yok 5 4,0

Ort+SS Ortanca (Min-
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Maks)
Kan sekeriniz en diisiik ne kadar o6lgiildi? (n=58) 59.,4+24.6 55(17-156)
En son Hemoglobin Alc degeriniz (%) 7,1£1,9 6,7(3,1-12,3)
En son Total kolesterol degeriniz (mg/dl) 199,5+45,1 200(96-337)
En son HDL kolesterol degeriniz (mg/dl) 45,9+11,2 44,1(22,9-84,7)
En son LDL kolesterol degeriniz (mg/dl) 118,9+39.4 119(40-239)
En son Trigliserid degeriniz 172,7+97,1 154(27-538)
En son Aglik Kan Sekeri degeriniz (mg/dl) 140,6+55,7 125(80-380)
En son BUN degeriniz 13,14£5,6 12(4-36)
En son Kreatinin degeriniz 0,67+0,3 0,62(0,1-2,5)
En son HB sonucunuz 12,9+1,3 12,9(9,9-17,4)
En son HCT sonucunuz 40,1+3,6 39,7(31,4-52,0)
En son WBC sonucunuz 8,3+2,2 8,01(4,8-16,1)
En son PLATELET sonucunuz 2901822?ﬁ7627 279(;%%(0133)000'

4.3. DES Olgek Sorularinin Dagihimlari

Bu boliimde DES 6lgegine ait her bir soruya hastalar tarafindan verilen cevaplarin

dagilimlari incelenmistir.

Tablo 23. DES Ol¢ek Sorularinin Dagilimi

n (%)
Hic Biraz Orta Biiyiik | Tamamen
yansitmiyor | yansitiyor | derecede olgiide yansitiyor
yansitiyor | yansitiyor
1. Hastah@imla ilgili olarak yapmam
gerekenleri yaparken kendimi rahat 1(0,8) 5(4,0) 36 (28,8) 38 (30,4) 45 (36,0)
hissederim.
2. Hastaligimin bakimu ile ilgili olarak
degistirmem gereken uygulamalar 6 (4,8) 13 (10,4) 35 (28,0) 43 (34,4) 28 (22,4)
olduguna inanirim.
3. Hastaligimla ilgili yapmam gerekenleri
belirlerken gercekei hedefler 2(1,6) 7 (5,6) 33(26,4) 53 (42,4) 30 (24,0)
secebilecegime inanirim.
4. Hastahgimla ilgili yapmam
gerekenlerden hangilerinin benim icin en 1(0,8) 7 (5,6) 23 (18,4) 52 (41,6) 42 (33,6)
onemli oldugunu bildigime inanirim.
5. Hastah@imla ilgili olarak yapmam
gerekenleri yapmam saglayan ya da
engelleyen, kendimle ilgili 6zelliklerin S 768 41G2.8) | 44(352) | 30(240)
neler oldugunu bildigime inanirim.
6. Hastaligimla ilgili olarak yapmam
gerekenleri kolaylastiran fikirler 324 7 (5,6) 34 (27,2) 47 (37,6) 34 (27,2)
gelistirebilece@ime giivenirim.
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7. Hastahigimla ilgili olarak yapmam
gerekenleri uygulanabilecek bir plan
haline getirme konusunda kendime
giivenirim.

6 (4,8)

6 (4.8)

42 (33,6)

44 (35.2)

27 (21,6)

8. Bir kez karar verdikten sonra,
hastaligimla ilgili olarak yapmam
gerekenleri uygulayabilecegime giivenirim.

324

54,0)

31(24,8)

45 (36,0)

41 (32,8)

9. Hastali@imla ilgili olarak yapmam
gerekenleri yapmam zorlastiran engelleri
asacagima inanmirim.

43.2)

54,0)

42 (33,6)

42 (33,6)

32(25,6)

10. Hastahigimla ilgili olarak yapmam
gerekenleri zorlastiran engelleri asmak
icin cesitli yollar diisiinebilecegime ve
deneyebilecegime giivenirim.

3(24)

54,0)

39 (31,2)

47 (37,6)

31 (24,8)

11. Hastah@imla ilgili olarak yapmam
gerekenlere ulasmam engelleyen
etmenleri asmada, benim i¢in en iyi yolun
hangisi olduguna karar verecegime
inanirim.

324

5(4,0)

33 (26,4)

41 (32,8)

43 (34,4)

12. Hasta olmamla ilgili olarak neler
hissettigimi ifade etmekten sikinti
duymam.

3(24)

13 (10,4)

13 (10,4)

35 (28,0)

61 (48,8)

13. Hastahi@imin gerektirdigi uygulamalar
ile ilgili olarak neler hissettigimi
paylagsmaktan ¢ekinmem.

1(0,8)

10 (8,0)

16 (12,8)

38 (30,4)

60 (48,0)

14. Hastaligimin, yasamimi ne sekilde
sikintiya soktugunu bildigime inanirim.

1(0,8)

3(24)

12 (9,6)

44 (35,2)

65(52,0)

15. Hastali@imla ilgili stresle basa
cikabilecegime inanirim.

10 (8,0)

22 (17.,6)

38 (30.4)

28 (22,4)

27 (21,6)

16. Ihtiyacim oldugu zaman, hastahgimin
gerektirdigi uygulamalar ile ilgili destek
isterken ¢ekinmem.

2(1,6)

5(4,0)

16 (12,8)

44 (35.2)

58 (46.4)

17. Hastahi@imla ugrasirken, kendime
yetebilecegime inanirim.

4(3,2)

3(24)

26 (20,8)

45 (36,0)

47 (37,6)

18. Hastali@imla ilgilenmek i¢cin, beni neyin
giidiiledigini bildigime inanirim.

0(0)

1(0,8)

23 (18,4)

55 (44,0)

46 (36,8)

19.Kendine bakimla ilgili dogru secimler
yapmak i¢in, hastalig1 yeterince bildigime
inanirim.

2(1,6)

12 (9,6)

29 (23,2)

43 (34.4)

39 (31,2)

20. Hastahgin bakim ile ilgili dogru
secimler yapmak i¢in bir insan olarak-
kendimle ilgili yeterince sey bildigime
inanirim.

1(0,8)

3(24)

20 (16,0)

69 (55,2)

32(25,6)

21. Eger olumlu bir sonuca ulasmam
saglayacaksa, hastaliimla bas etme
bicimimi degistirebilecegime inanirim.

2(1,6)

3(24)

12 (9,6)

52 (41,6)

56 (44.8)
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4.4 DES Olcek Toplam ve Alt Ol¢eklerinin Dagilimi ve Siirekli Degiskenlerle
Korelasyonlarinin incelenmesi

Bu boliimde DES 6lgek puani hesaplanmistir ve degiskenler arasindaki korelasyon

incelenmistir. Hastalarin DES toplam puani ortama 82,4+11,4 olarak hesaplanmustir.

DES olgegi ii¢ alt gruba ayrilmakta; birinci alt grup “diyabetin psikososyal
yonleri”; ikinci alt grup “memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve degisme hazirlik™;

ticlincti alt grup “diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi ve hedefe ulasma”dir.

Tablo 24. DES Puan Dagilim

DES 1. Alt DES 2. Alt DES 3. Alt | DES Toplam
Grup Grup Grup Puan
g“alamais 23,6+3,8 24,4+3,7 34,4+6,1 82,4+11,4
Medyan 24,0 25,0 35,0 83,0
Minimum 12,0 15,0 19,0 58,0
Maksimum 30,0 30,0 45,0 105,0
DES olcegi ile siirekli degiskenler arasindaki korelasyonlar Tablo 24°te

incelenmistir. Asagidaki tabloda incelenen parametrelerden sadece yas ve diyabet
ilaglarin1 diizenli olarak kullanma ile DES alt 6l¢egi iki arasinda diisiik bir korelasyon
saptanmistir. Bu sonuclara gore yas artikca memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve
degisme hazirlik istegi azalmakta (r=-0.20); diyabetik ilaglar1 diizenli kullanima puani
arttikca memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve degisme hazirlik istegi artacag (r=

0.24) saptanmustir.

Tablo 25. DES Korelasyon Dagilim

DES_1 | DES_2 DES_3 DES

Yas r| -0,03 -,20" -0,10 -0,13
p| 0,700 0,023 0,264 0,154

Aylik gelir durumu r 0,06 0,17 0,18 0,17
pl 0,501 0,054 0,052 0,056

Eliﬁzlr);tl ;l;(l;ll:;imzl diizenli olarak . 0.14 024" 0,02 0.13
pl 0,125 0,008 0,798 0,143

Kan sekeriniz en diisiik ne kadar? r| -0,12 -0,18 -0,23 -0,22
p| 0,382 0,181 0,084 0,101

Size gore cinsel yasam puani r 0,02 0,06 0,04 0,05
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p| 0,864 0,578 0,720 0,673
En son Hemoglobin Alc r| -0,14 -0,06 -0,08 -0,11
pl 0,125 0,521 0,360 0,229
En son Total kolesterol (mg/dl) r 0,03 -0,02 0,02 0,01
pl 0,770 0,848 0,817 0,873
En son HDL kolesterol (mg/dl) r 0,04 -0,05 0,12 0,06
pl 0,627 0,552 0,180 0,492
En son LDL kolesterol (mg/dl) r 0,0 -0,01 0,0 -0,0
pl 0,996 0,912 0,994 0,977
En son Trigliserid r| 0,025 -0,040 -0,015 -0,012
p| 0,786 0,663 0,868 0,893
En son Aglik Kan sekeri (mg/dl) r| -0,09 -0,05 -0,08 -0,09
p| 0,313 0,535 0,390 0,324
En son BUN r 0,04 -0,01 -0,07 -0,03
p| 0,643 0,934 0,419 0,768
En son Kreatinin r| 0,011 -0,064 -0,093 -0,066
p| 0903 0,476 0,304 0,467
En son HB r| -0,13 0,05 0,01 -0,02
p| 0,161 0,625 0,901 0,806
En son HCT r| -0,11 0,07 0,04 0,01
p| 0214 0,429 0,644 0,935
En son WBC r 0,02 -0,03 0,0 0,0
p| 0,787 0,771 0,998 0,998
En son PLATELET r 0,07 0,05 0,07 0,08
p| 0441 0,576 0,454 0,406

4.5 DES Olcek Toplam ve Alt Olceklerinin Demografik Degiskenlerle
Karsilastirilmasi

Bu boliimde DES 6l¢ek puaninin demografik degiskenler ile karsilastirma sonuglari

incelenmistir.

Cinsiyete gore DES karsilastirma sonuclar1 incelendiginde istatistiksel olarak

anlaml bir sonug elde edilememistir.
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Tablo 26. Cinsiyete gore DES Puan Dagilimi

Kadin Erkek
Med(Min- Med(Min-
Ort=SS Maks) Ort=SS Maks) p
(D}Elsp 1. Alt 23,6+3,8 | 24(12-30) | 23,5+3,9 | 23(17-30) | 0,909
gisp 2. Alt 243+3,5 | 25(15-30) | 247+3,9 | 26(16-30) | 0,589
gfusp 3. Al 34,6+6,1 | 355(19-45) | 33,7462 | 35(21-43) | 0.446
DES Toplam | 82,6+11,4 | 83(58-105) | 81,9+11,7 | 81(63-100) [0,785

Egitim durumuna gore DES sonuglar1 incelendiginde DES toplam 6lgek puani ve
DES 3.alt grup puani (diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi ve hedefe ulasma) ile
egitim diizeyi arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Bu farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigini1 incelemek i¢in yapilan post-hoc (tukey analizi) analiz
sonucunda okur-yazar olmayan grubun DES toplam ve 3.alt grup puanlarinin

digerlerinden istatistik anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmastir.

DES toplam puani okur-yazar olmaya grupta ortalama 70,8+6,4 iken; ilkogretim ve
alt1 grubunda ortalama des toplam puani 83,2+11,4; lise grubunda ortalama DES toplam
puanmt 83,6+12,1 ve lniversite ve listli egitim goren grupta DES ortalama toplam

puaninin 82,5+9,8 oldugu saptanmistir (p=0.029).

Tablo 27. Egitim Diizeyine gore DES Puan Dagilimi

Okur Yazar Degil [Ikogretim Ve Altt Lise Universite Ve Ustii

Med(Min- Med(Min- Med(Min- Med(Min-
Ort+SS Maks) Ort£SS Maks) Ort+SS Maks) Ort£SS Maks) P

DES 1.
Alt 21,542,4 | 22(17-24) | 23,7437 | 24(17-36) | 239+4,6 | 25(12-30) | 233+3.4 | 23(17-27) | 0,416
Grup
DES 2.
Alt 21,7423 21(19-26) 24,5+3,6 25(15-30) 24,5+3,7 26(18-30) 252432 | 25(18-30) | 0,140
Grup
DES 3.
Alt 27,6443 | 2721-34) | 350462 | 36(19-45) | 35,1£54 | 36(21-42) | 34,0456 | 34(22-43) | 0,010
Grup
?(])Epslam 70,8+6,4 71(62-79) 83,2+11,4 | 82(63-105) | 83,6+12,1 87(58-99) 82,549,8 | 83(66-95) | 0,029
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Gelir ve medeni duruma gore DES 06l¢ek sonuglari incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir. Medeni durum karsilastirmalarda evli ve

bekar olarak gruplandirilmistir.

TabloYas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, sosyoekonomik
durum, diyet durumu, hastalik ile ilgili egitim almis olma durumu ve diyabet tanisindan
sonra gegen zamanin uzunlugunun diyabet ile ilgili hastalik algis1 arasinda korelasyon

olmadig1 saptanmastir..

Tablo 28. Diyabet ile ilgili saghk algisi ile degiskenlerin korelasyonu

Genel olarak sagliginizi
disindigunizde kag puan verirsiniz

Yas r -0,08
p 0,366
r 0,06

Cinsiyet “
insiye 5 0.481
r 0,06

E._, oto D bl
gitim Durumu o 0.500
r 0,09

Medeni D :
edeni Durumunuz 5 0.294
. . 0,06
Aylik gelir durumunuz nedir ; 0.488
. . r -0,02

HASTALIK SURESI (YIL :
(YIL) p 0,792
0,19
Des toplam ; 0,033
Size 6nerilen diyabet beslenmenize r 0,18
uyumunuz nasildir o 0,041
Diyabet okulu egitimi aldiniz r 0,06
mi(Doktor/Diyabet egitimi veren hemsire 0.505

tarafindan) P '
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, tip 2 diyabet hastalarinda hastanin gii¢clendirilmesinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasinin 55,1+9,7 ve %75,2’sinin kadin
oldugu belirlenmistir. Hastalarin %81,6’sinin evli, %4’linlin bekar ve %14,4’{iniin
dul/bosanmis oldugu saptanmistir. DES’in gelistirildigi ¢alismada yas ortalamasi 50,4
ve %55°1 kadin olarak saptanmustir. (12)

Hastalarin egitim durumu incelendiginde %56,8’inin ilkdgretim ve altinda bir
egitimi oldugu, %6,4’linlin okur-yazar olmadig1 goriilmektedir. Literatiire bakildiginda;
tilkemizde diyabetli bireylerin egitim diizeyinin ¢ogunlukla ilkokul, okur-yazar ve okur-
yazar olmayanlardan olustugunu destekleyen calismalar vardir. (127-130) Chen ve
ark.’in calismasinda Cin'de yasayan hastalarin %25,6'sinin ortaokul, Anderson ve
ark.’in ¢aligmasinda %73'liniin tiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. (125,131)
Hastalarin egitimi ile ilgili bulgularimiz Tirkiye’de yapilan ¢alismalarla uyumlu iken
yurtdist literatiiriiyle uyugsmamaktadir. Egitim diizeyi ile DES toplam o6l¢ek puani ve
DES diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi alt grup puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir. Bu farkliligin okur-yazar olmayan grubun DES toplam
Olcek puani ile DES diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi alt grup puani arasinda
oldugu bulunmustur. Tol ve ark.’1n 2013 yilinda yayinlanan 688 tip 2 diyabet hastasi ile
yapilan benzer bir calismasinda, Diyabet Giiclendirme Olgegi (DES-28) kullanilarak,
diyabetle ilgili faktorlerin giiclendirmeye etkisi arastirilmis ve egitim diizeyi
yiikseldik¢e tiim DES alt gruplarinin ortalama puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
artiglar belirlenmis olup, egitim diizeyi yiiksek tip 2 diyabetli hastalarin 6zyonetim ve

ozgliclendirme kabiliyetlerinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. (132)

Hastalarin beden kitle indeksi incelendiginde ortalama beden kitle indekslerinin
31,445,4 oldugu goriilmektedir. Bu bulgumuz Atak, Ucan ve ark. ve Cosansu ve
Erdogan’in bulgusunu desteklemektedir. (126,127,133) Hastalarin kendilerine 6nerilen
diyabet beslenme tedavisine uyumunu sorgulayan soruya; l1=en diisiik, 10=en yiiksek

olacak sekilde verdikleri cevap sonunda aldiklar1 puan ortalamasi 6,4+2,4 olarak
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belirlenmistir. Hastalarin haftada en az 2-3 giin/en az 45 dakika olacak sekilde diizenli
egzersiz yapma oram %33,6 idi. BKI ile ilgili bulgumuzun, hastalarin diyabet beslenme
tedavisine uyumlarinin diisiik olmasi ve diizenli egzersiz yapmamalari ile ilgili oldugu

distiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin %12,8'inin diyabet egitimi aldig1 belirlenmistir. Tiirten’in
calismasinda egitime katilan bireylerin orant %86.1, Ucan ve ark.’in g¢aligmasinda
%358.9, Atak’in ¢alismasinda %31.1, Anderson ve ark.’un calismasinda %66 oldugu
goriilmektedir. (125-127,129) Calismamizda diyabet egitimi alan diyabetli hasta

oraninin diisiik oldugu saptanmustir.

Hastalarin tedavi alma durumlarma bakildiginda %3,2'sinin herhangi bir diyabet
tedavisi almadigi, %59,2'sinin oral antidiyabetik ilac tedavisi aldigi, %11,2'sinin insiilin
tedavisi aldigi, %26,4'liniin hem ilag hem insiilin tedavisi aldig1 belirlenmistir.
Hastalarin en fazla aldiklar1 tedavi yontemleri degerlendirildiginde sirasiyla; oral
antidiyabetik ila¢ tedavisi, hem ilag hem insiilin, insiilin tedavisi, herhangi bir tedavi
almayan seklinde oldugu goriilmektedir. Tezer’in calismasinda sirasiyla ilag tedavisi,
instilin tedavisi, hem ila¢ hem insiilin tedavisi aldiklari, Cosansu ve Erdogan’in
calismasinda sirastyla OAD, OAD ve insiilin, insiilin oldugu, Bahar ve ark.’in
calismasinda sirasiyla; OAD, insiilin, bir siire OAD sonra insiilin seklinde oldugu
goriilmistiir. Yurtdist literatiir degerlendirildiginde ise, Chen ve ark.’in ¢aligmasinda
sirastyla; OAD, OAD ve insiilin, instilin, Heisler ve ark.’iin ¢alismasinda sirasiyla ilag,

insiilin, herhangi bir tedavi almayan seklinde oldugu goriilmektedir. (131,133-136)

DES olgegi ii¢ alt gruba ayrilmakta; birinci alt grup “diyabetin psikososyal
yonler1”; ikinci alt grup “memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve degisme hazirlik”;
iclincii alt grup “diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi ve hedefe ulagsma”dir. DES
Olceginden alinan puan arttikca hastanin giiclendirilmesi de artmaktadir. Calismamizda
DES puan dagilimina bakildiginda; “diyabetin psikososyal yonleri” alt grubu ig¢in
ortalama 23,6+3,8, “memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve degisme hazirlik” alt
grubu icin 24,443,7, “diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi ve hedefe ulagma”™ alt

grubu i¢in 34,4+6,1 puan aldiklar belirlenmistir.
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Cinsiyete gore DES puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
sonu¢ elde edilememistir. Azar Tol ve ark.’in ¢alismasinda diyabet hastalarun DES

toplam puanlarinin puaninin kadinlarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir. (132)

Calismamizda DES “memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve degisime hazir
olma” alt grup ortalama puani ile yas arasinda diisiik bir korelasyon saptanmistir. Yas
arttikea “memnuniyetsizligin degerlendirilmesi ve degisime hazir olma” alt grup puani
artacagl saptanmistir (p=0,023). Tol ve ark.’in c¢alismasinda “memnuniyetsizligin
degerlendirilmesi ve degisime hazir olma” ile “diyabet ile ilgili hedeflerin belirlenmesi
ve bu hedeflere ulasilmas1” alt gruplarinin ortalama puanlari ile yas arasinda negatif bir
ilisgki bulunup, artan yasin gili¢lendirme {izerine olumsuz etkisi oldugu sonucuna
varilmistir. (132) Atak ve ark.’in ¢alismasinda egitim diizeyi ve yasin giiclendirmeye

anlamli bir etkisi saptanmamustir. (126)
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali
Poliklinigi’ne basvuran tip 2 diyabetli hastalarda hasta giiclendirilmesini ve iligkili

parametreleri degerlendirilmistir.

Egitim diizeyi diisiik olan hastalarda gii¢clendirmenin diisiik oldugu bulunmustur.

Egitimin diyabet yonetiminde 6nemli bir parametre oldugu bulunmustur.

Tip 2 diyabet hastalarinin tibbi beslenme tedavisine uyumlarmin diisiik oldugu ve

diizenli egzersiz yapmadiklar1 saptanmistir.

Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogunun diyabet egitimi almadigi

belirlenmistir.

Cinsiyete gore DES puanlan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

sonu¢ saptanmamigtir
Diyabetli hastalarda glisemik kontroliin yetersiz oldugu saptanmuistir.

Aile hekimlerinin diyabetik hastalarin bakimlarindaki ve hasta egitimindeki aktif

rolleri arttirilarak hastalarin giiclendirilmesi desteklenebilir. Bu amacla;

e Mezuniyet dncesi tip egitimine
e Aile hekimlerinin uzmanlik egitimine
e Siirekli mesleki egitimlere hastanin giiclendirilmesi baslikli  egitimler

eklenebilir.

Aile hekimleri, diyabetik hastanin gili¢lendirilmesi, hastalarin yasam kalitesinin

arttirilmasi i¢in danigsmanlik konusunda aktif rol oynamalidir.

Diyabetli hastalarda glisemik kontroliin saglanmasi i¢in diyabetli hastalarin her
vizitlerinde tibbi beslenme danismanhigi ve diizenli egzersiz yapmalar1 konusunda
danmismanlik verilmesi saglik bakimlarini gelistirebilir. Diyabetli hastalara diyabet

egitimi verilmesi saglik bakimini gelistirebilir.
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EK-1: Bilgilendirme, Onam ve Anket Formu

Tip 2 Diyabet Hastalarinda Hasta Giiglendirilmesinin Degerlendirilmesi Calismasi
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Tip 2 Diyabet Hastalarinda Hasta Giiglendirilmesinin Degerlendirilmesini yapacagimiz ¢alismamiz
dogrultusunda anket yapmaktayiz. Bu anket 5-7 dakikanizi alacaktir.  Ttim sorulari cevaplandirmak
6nem arz etmektedir. Sonuglar tamamen bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli
tutulacak, sorun saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken 6nlemler konusunda
ayrintil bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme
yapilmasi s6z konusu olmayan bu ¢alismaya katilmama ve katildiktan sonra cekilme hakkiniz
bulunmaktadir. Aragtirmaya katilmamaniz durumunda tedavi veya izlem konusunda herhangi bir
degisiklik olmayacak, herhangi bir ceza veya yaptirim uygulanmayacaktir. Ek bilgi talebiniz olursa
sozlii olarak karsilanacaktir.

Dr. Murat YILDIZ

Tel: 0322 - 3386060 /3087 dahili

Yukaridaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili
ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya katilmayi reddetme
hakkina sahip oldugum bana bildirildi. istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul
ediyorum.

Gondilliniin Adi- Soyadi:
Dogum tarihi:
imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

Tarih:
Aciklamalari Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:

imzas:
Tarih:
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3) Cinsiyet:  1( ) Kadin 2( ) Erkek
5) Kilonuz:..oooooeviiiiiieeen

6) Egitim Durumu:

Anket

7) Mesleginiz:
a. Ev kadim
b. Emekli
c. Diger.Agiklaymiz...................

8) Medeni Durumunuz:
a. Evli
b. Bekar
c. Dul
d. Bosanmis

a. Okur-yazar degil 9) Avhk gelir durumunuz nedir?
b IOKUE-YaZAE 000 e e e s e e e
c. ilkokul
d. Ortaokul 10) Sigara i¢iyor musunuz?
e. Lise ) a. Hayir
f. Yiiksekokul/Universite be BVt wasmsisnnssmmmesd ( paket/y1l)
g. Lisanstistii ¢: Biraktimi.oneuvssesd ( paket/yil )
11) Alkol tiiketiyor musunuz?
a. Hayr
b. Evet ( ne siklikta/ne kadar. Agiklaymiz.............coooiiiiiii )
c. Biraktim ( ne siklikta/ne kadar. Agiklayiniz.........cooovviviiiiiiiniiiiiiiiiiiiininn, )
12) Diyabet Hastahig tanisi size doktor tarafindan ne zaman konuldu? ........... Yilssvesspen ay
13) Diyabet disinda bildiginiz baska hastah@imiz var mi? ...
14)  Ailenizde diyabet hastasi var mir?
a. Hayir
By EVet ((YAKINNK AEIEGEST «.comuusmmmnmmminnm o o s s st s s sa ey )

15)  Genel olarak saghginizi diisiindiigiiniizde kag puan verirsiniz? Asagidaki ¢izgi tizerine isaretleyiniz.

1 2 3 4 5 8 9 10
Cok kot Cok iyi
16)  Diyabet tedavinizde ne kullaniyorsunuz?

a. Agizdan seker hastaligi tablet ( agizdan igilen/alinan haplar )
b. insulin enjeksiyonu
¢ Hem insiilin enjeksiyonu hem agizdan seker tableti

Kullandiginiz Diyabet ilaglar:

Ilacin Adi Dozu

Ne kadar stiredir
Kullantyorsunuz (ay / yil)
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17) Diyabet tedavisi igin bitkisel tedavi kullaniyor musunuz?

a. Hayir

b. Evet (bitkisel tedaviyi kim 6nerdi?)
a. Hekim
b. Medya

C: DigeragiKIayINIz, ....ovnsnsiissssorsasasonsmssssosssissmmesssmssssnss

18) Diyabet ilaglarimizi diizenli olarak kullanmanizi nasil puanlandirirsimiz? Asagidaki ¢izgi iizerine
isaretleyiniz.

1 2 3 4 5 6 G 8 9 10

Cok kotii Cok iyi
19) Hastane disinda/Evde Parmaginizdan kendi kendinize kan Sekerinizi él¢tiyor musunuz?
a. Hayir
b. Evet s ( Giin/Hafta)

20) Kan sekeri él¢iimii sonuglarini kayit ediyor musunuz?
a. Haymr b. Evet c¢. Sadece normal olmayan degerleri

21) Size 6nerilen diyabet beslenmenize uyumunuz nasildir? Asagidaki ¢izgi iizerine isaretleyiniz.

1 2 3 4 5 6 i 8 9 10
Hig Cok

22) Diyabetik beslenme 6nerilerini kimden aldiniz?
a. Kendi kendime b. Diyetisyen ¢. Hekim d: DIBeE:ommmvmeesiss

23) Diizenli Egzersiz yaptyor musunuz? ( Haftada en az 2-3 giin / en az 45 dakika )
a. Hayir b.'Evet .Egzersizin flrtl.. AGIklayitiz: . cccsmmcepsommemmssonsmmasesens

24) Diyabet hastaligi i¢in ne kadar siklikta kontrollere geliyor sunuz?
a. Diizenli kontrollere gelmiyorum
b semesmnd glinde birVEY A : ssvswosund ayda bir VEYA ............. yilda bir
c. Diger Agiklaymiz....

25) Diyabet okulu egitimi aldimiz m1? (Doktor/Diyabet egitimi veren hemsire tarafindan)
a. Hayir b. Evet (Kag yil once aldimz? )

26) Diyabet Hastaliginin g6z problemlerine neden olacagi size soylendi mi?
a. Hayir b. Evet

27) Diizenli g6z muayenesi kontrollerini yaptyor musunuz
a. Hayir b.Evet Sikligi nedifisumammsmnsass

28) Kullandiginiz ilaglar hakkinda size bilgi verildi mi?
a. Hayir b. Evet

29) Diyabet hastaliginizin sinirleri etkileyebilecegini biliyor musunuz?

a. Hayir b. Evet
30) Diyabetik ayak amputasyonu hakkinda bilginiz var mi? a. Hayir b Evet
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31) Diyabetik ayak bakim egitimi aldimz mi?  a. Hayr b. Evet

32) Kan sekeri diisiikliigii oluyor mu. oluyorsa sikhgi nedir?

a. Olmuyor d. Hafta bir

b. Hergiin oluyor € Ayda 2-3 kez oluyor
€ Haftada 2-3 kez oluyor ~ f. Ayda |

g. Diger agiklaymiz...........cooooiiiii

33) Kan sekeriniz en diisiik ne kadar 8lgtildti?........cocovvveeiinnncne

34) Kan sekeri diisiikliigii oldugunda nasil tedavi oluyorsunuz?
a. Hastaneye yatiriliyorum b. Kendi kendimi tedavi ediyorum

35) Son bir yil iginde hastaneye yatisiniz oldu mu?

a. Hayir
b. Evet Hastanede yatis siireniz:............ Hastaneye yatis nedeniniz....................
36) Ayak yarasi, yanma, uyusma Karincalanma var mi? a. Hayir b. Evet

37) Ayakkabi ve ¢orap se¢iminde Dikkat ediyor musunuz, nelere dikkat ediyorsunuz?
a. Hayir b. Evetagiklaymuz. ..o

38) Size gore cinsel yasaminiz nasildir. Asagidaki ¢izgi iizerine isaretleyiniz.
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Cok kotii Cok iyi
Aktif Cinsel yasamim yok.

39) Cinsel yasaminiz ile ilgili herhagi bir probleminiz var m1?
a. Hayr
B - Evetraciklagintz. coommmsssmosmanssommsmmsmemessose

40-50 sorulart Hekiminiz dolduracakur.Arka sayfadaki sorulari cevaplayiniz I:>

40) En son Hemoglobin A,C degeriniz nedir?............. (%)

41) En son Total kolesterol degeriniz nedir?........... (mg/dl) -
42) En son HDL kolesterol degeriniz nedir? .............. (mg/dl)

43) En son LDL kolesterol degeriniz nedir? ...................... (mg/dl)

44) En son Trigliserid degeriniz nedir?...............

45) En son Aglik Kan sekeri degeriniz nedir? ................ (mg/dl)
46) En son Total protein degeriniz nedir?..........cccccevvvvenennne.

47) En son Albumin degeriniz nedir?..........cccccocoen

48) En son Bun/Kreatinin degeriniz nedir?............ccooeee.
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I. Diyabet Giiglendirme Olgegi
Sizden asagidaki ifadeleri dikkatle okuyarak, ifadenin sizin durumunuzu yansitma derecesini degerlendirmeniz ve
karsisindaki seceneklerden uygun olaninin altindaki parantezin icine bir (x) isareti koymaniz beklenmektedir. ifadede

belirtilen eylem-diisiincenin sizin fikrinizi yansitma durumuna gore “hi¢ yansitmiyor”, “biraz yansitiyor”, “orta derecede
yansitiyor”, “bilyiik él¢iide yansitiyor” ve “tamamen yansitiyor” secenegini isaretleyiniz.

Hig Biraz Orta Biiyik | Tamame
Yansitmiyor Yansitiyor Derecede 6|ciide n
Yansitiyor Yansitiyor Yansitiyor
Genel olarak inantyorum ki ben:
1) Hastahigimla ilgili olarak yapmam gerekenleri yaparken
kendimi rahat hissederim () () () () ()
2) Hastaligimin bakimi ile ilgili olarak degistirmem gereken () () L 0) )

uygul; olduguna inaninm

3) Hastaligimla ilgili yapmam gerekenleri belirlerken gergekgi
hedefler secebilecegime inaninm

4) Hastaligimla ilgili yapmam gerekenlerden hangilerinin benim
icin en 6nemli oldugunu bildigime inaninm

5) Hastaligimla ilgili olarak yapmam gerekenleri yapmami
saglayan ya da engelleyen, kendimle ilgili 6zelliklerin neler () () () () ()
oldugunu bildigime inanirnm

6) Hastaligimla ilgili olarak yapmam gerekenleri kolaylastiran
fikirler gelistirebilecegime giivenirim

7) Hastaligimla ilgili olarak yapmam gerekenleri uygulanabilecek
bir plan haline getirme konusunda kendime giivenirim

8) Bir kez karar verdikten sonra, hastaligimla ilgili olarak
yapmam gerekenleri uygulay egime giivenirim

hil

9) Hastaligimla ilgili olarak yapmam gerekenleri yapmami
zorlastiran engelleri agacagima inaninm

10) Hastahigimla ilgili olarak yapmam gerekenleri zorlastiran
engelleri asmak icin cesitli yollar diisiinebilecegime ve () G (=) fix) {&3)

hil

deney egime glivenirim

11) Hastahigimla ilgili olarak yapmam gerekenlere ulasmami
engelleyen etmenleri agmada, benim igin en iyi yolun hangisi () () () () ()
olduguna karar verecegime inanirim

12) Hasta olmamla ilgili olarak neler hissettigimi ifade etmekten
stkinti duymam

13) Hastaligimin gerektirdigi uygulamalar ile ilgili olarak neler
hissettigimi paylasmaktan cekinmem

14) Hastaligimin, yasamimi ne sekilde sikintiya soktugunu
bildigime inaninm

15) Hastaligimla ilgili stresle basa ¢ikabilecegime inanirm () () () () ()

16) ihtiyacim oldugu zaman, hastaligimin gerektirdigi
uygulamalar ile ilgili destek isterken cekinmem

18) Hastaligimla ilgilenmek icin, beni neyin gudiiledigini bildigime

(
17) Hastaligimla ugrasirken, kendime yetebilecegime inanirim () () () () ()
inanirm (

19) Kendine bakimla ilgili dogru secimler yapmak igin, hastaligi
yeterince bildigime inanirm

20) Hastahigin bakimi ile ilgili dogru secimler yapmak igin bir
insan olarak- kendimle ilgili yeterince sey bildigime inaninm

21) Eger olumlu bir sonuca ulasmami saglayacaksa, hastaligimla
bas etme bigimimi degistirebilecegime inanirnm

79



EK-2: Etik Kurul Onay Formu

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Toplanti Sayisi Tarih

39 6 Subat 2015

KARAR NO 12- Aile Hekimligi Anabilim Dali'nda, I¢ Hastaliklari Anabilim Dal
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim Dali’nin bilimsel igbirligiyle. Prof. Dr. Ersin
Akpinar yonetiminde, Prof. Dr. Murat Sert’in katkilariyla, Aras. Gor. Dr. Murat Yildiz
tarafindan yiiriitiilmesi 6ngoriilen, “Tip 2 Diyabet Hastalarinda Hasta Giiglendirilmesinin
Degerlendirilmesi™ baghkli  tipta uzmanhk tez projesi arastirma etigi yoniinden

degerlendirildi. Toplantiya katilan tiyelerin oybirligiyle uygun olduguna karar verildi.

Dog¢ Dr Selim Kadioglu

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
UYELER | Prof Dr Davut Alptekin

Tibbi Biyoloji Anabilim Dali
Prof Dr Ding¢er Yildizdas
Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Prof Dr Mehmet Kanadasi
Kardiyoloji Anabilim Dal

Prof Dr Giilsah Seydaoglu
Biyoistatistik Anabilim Dah
Prof Dr Giirhan Sakman
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Dog¢ Dr Suat Gezer . .
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali 1()')}‘152:‘1 B

e W) V)
Av. Zehra Bulut / '
Hukukgu Uye /// ///V’
Dr Nese Ka)_"rln
Kurum Dis1 Uye

BASKAN

Toplantiya Katilmadi

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi, Balcali 01330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22
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Ad1 Soyadi

Dogum Tarih ve Yeri
Medeni Durumu
Adres

Telefon

E-posta

OZGECMIS

:MURAT YILDIZ
:01.07.1984/ADANA

:EVLI

: C.U.T.F. Aile Hekimligi AD, ADANA
:+90 534 730 27 89

:muratyildiz84 @mynet.com

Mezun Oldugu T1ip Fakiiltesi :SELCUK UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI

Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri

Yabanci Dil

2010-2011 AKSARAY ESKiL MERKEZ SAGLIK OCAGI

2011-2012 AKSARAY ESKIiL TOPLUM SAGLIGI MERKEZI{

2011-2012 CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
DAHILIYE NEFROLOIJI BILIM DALI

2012-2016 CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AILE
HEKIMLIGi ANABILIM DALI

:CAHMED, TAHUD
INGILIZCE
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