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OZET

Diyabet bulasici olmayan bir hastalik oldugu halde tiim diinyada pandemi olusturacak
kadar fazla sayida bireyi etkileyen ve en sik goriilen endokrinolojik hastaliktir. Bireylerin
hastaliklarinin ¢evresel faktorlerden etkilendigi asikar olmakla birlikte, hastaligin varligi
kisinin mikrogevresini nasil etkiledigi konusunda yapilmis ¢ok fazla sayida ¢alisma yoktur.
Bu aragtirma, esine tip 2 DM tanist konulan kisilerde, kisinin kendi saglig ile ilgili algisinin

degiserek yasam tarzi degisikligi gelistirip gelistirmeyecegini anlamak tizere tasarlanmistir.

Arastirmamiz randomize kontrollii retrospektif bir vaka-kontrrol ¢alismasidir. Baskent
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi endokrinoloji ve aile hekimligi polikliniklerine
01/12/2020 - 30/05/2021 tarihleri arasinda bagvuran hastalar randomize edilerek vaka grubuna
secilmistir. Ayni tarihlerde polikliniklere bagvuran ve diyabeti olmayan hastalarin esleri yine
randomizasyonla se¢ilmis ve 100 kisi de kontrol grubunu olusturulmustur. Gruplardaki
deneklere yuzylize anket uygulanarak veriler toplanmistir. Calismada istatiksel analiz olarak
paired sample t testi ve student t testi kullanilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik p<0,05

olarak kabul edilmistir.

Calismamizda tip 2 diyabeti olan kisilerin saglikli esleri; glukometre kullanim
aliskanliginda artig, kan basinci 6l¢iim sikliginda artig, diyetine uyumunda artis, pndmokok ve
influenza asis1 yaptirmada artig ile kendi sagliklarini artirmaya yonelik davranig
degisimlerinde bulunmuslardir. Bu davranis degisiklikleri yapilandirilmadiginda rastgele ve
icguduseldir. Bu nedenle birinci basamak kliniklerinde tip 2 diyabetli ¢iftler arasinda diyabet

yonetimi ve tedavisi i¢in aile temelli yaklagimlarin kullanilmasina 6nem verilmelidir

Anahtar kelimeler: Diyabet, Davranis degisikligi, Hasta giiclendirme, Aile temelli
yaklagim.



SUMMARY

Although diabetes is a non-communicable disease, it is the most common
endocrinological disease that affects a large number of individuals all over the world to form
a pandemic. Although it is obvious that the diseases of individuals are affected by
environmental factors, there are not many studies on how the presence of the disease affects
the microenvironment of the individual. This research was designed to understand whether
people with a spouse diagnosed with type 2 DM would develop a lifestyle change by

changing their perception of their own health.

Our research is a randomized controlled retrospective case-control study. Patients who
applied to the endocrinology and family medicine outpatient clinics of Baskent University
Faculty of Medicine between 01/12/2020 - 30/05/2021 were randomized and selected to the
case group. Spouses of the patients who applied to the outpatient clinics on the same dates
and did not have diabetes were selected by randomization and 100 people were formed as the
control group. Data were collected by applying a face-to-face questionnaire to the subjects in
the groups. Paired sample t test and student t test were used as statistical analysis in the study.

Statistical significance was accepted as p<0.05 in the study.

In our study, healthy spouses of people with type 2 diabetes; increased the habit of
using glucometer, increased frequency of blood pressure measurement, increased adherence
to diet, increased pneumococcal and influenza vaccination, and behavioral changes aimed at
increasing their own health. These behavioral changes are random and instinctive when not
configured. Therefore, emphasis should be placed on the use of family-based approaches for
diabetes management and treatment among couples with type 2 diabetes in primary care

clinics.

Key words: Diabetes, Behavior change, Patient empowerment, Family-based

approach.
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet yasadigimiz ylizyilin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul
edilmektedir ve en sik goriilen endokrinolojik hastaliktir (1). Diyabet bulasici olmayan bir
hastalik olmakla birlikte, tiim diinya i¢in giin gectikce biiyliyen bir salgin olarak kabul
edilmektedir. Diyabet hasta sayisinin her gegen giin hizla artmasi, diyabetle iliskili saglik
sorunlarinin insanlarin yagamini ve saglik sistemlerini ciddi derecede etkilemesi bu kaniy1

guclendirmektedir.

Kronik hastaliklarin tamaminin saglik sistemlerine hem maliyet hem de insan giicii ve
bakim olanaklar1 yoniinden 6nemli yiikleri bulundugu bilinmektedir. Ancak kronik hastaliklar
arasinda diyabetin 6zellikle biiyiik bir maliyeti bulundugu agiktir. Bu yiik 6ncelikle hastanin
kendisi tarafindan karsilanmakta ve sonra da aile fertleri ve 6zellikle de hastalarin esleri
tarafindan paylagilmaktadir. IDF’nin (International Diabetes Federation) verilerine gore,
diinya genelinde diyabetle iliskili saglik harcamalar1 2019 yilinda 760,3 milyar dolara
ulagsmustir (2). 2045 yilinda ise bu rakamin 845 milyar dolara ulasacagi tahmin edilmektedir.
Diyabet maliyeti, tlim diinyada toplam saglik hizmeti harcamalarinin yaklasik %12’sini
olusturmakla beraber daha giincel arastirmalarda, diyabet maliyetinin global saglik hizmeti
harcamalarinin yiizdesi hakkinda verilere ulagilamamistir (3). Diger maliyet ¢alismalarindan
yola ¢ikacak olursak giiniimiizde bu oranin daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (4).
Ulkemizde diyabet harcamalarmin Tiirk saglik sistemi iizerindeki yiike iliskin giiclii veriler
bulunamamaistir. Ancak uluslararasi verilerden yola ¢ikarak iilkemizde de benzer olacagi
tahmin edilen maliyetlerin saglik sistemimiz {izerinde 6nemli bir yiik oldugu

distiniilmektedir.

Tip 2 diyabet tedavisinin ana bilesenleri ilag tedavisi ve komplikasyon izlemi olsa da,
takip ve tedavi stirecinin 6nemli ve vazgegilmez pargalar1 arasinda yasam tarzi degisikligi
uygulamalari, hastanin hastaliga uyumunu ve toplum yasamina dogru entegrasyonu igeren
caligmalar ile hastanin igerisinde yasadig1 mikro ¢evrenin iiyeleri olan aile fertlerinin
adaptasyonu ve hastaya destek vermelerinin saglanmasi bulunmaktadir. Bu anlamda “patient
empowerment” (hasta gliclendirmek), yasam tarzi degisiklikleri hakkinda egitim, diyet

tedavileri, psikolojik destek tedavileri gibi uygulamalar da 6ne ¢ikmaktadir. Bu



uygulamalarin tamami ¢okga arastirmada incelenmis ve destekleyen makaleler kaleme
almustir (5-8).

DM (diabetes mellitus) hastaliginin yonetiminde yasam tarzi degisikligi basta olmak
tizere Onerilen tiim uygulamalarin yerinin biiyiik olmasi nedeniyle bu uygulamalarda aile
bireylerin katiliminin ve uyumunun 6énemli oldugu disiiniilmektedir. Bir kisiye diyabet tanisi
konuldugunda kendi saglik davranislarindaki degisiklikler ailedeki diger bireyleri de
kaginilmaz olarak etkilemektedir (9). Diyabet yonetiminin ¢ogu, saglik hizmetleri sunulan
ortamlarin disinda, hastanin yasaminin ¢cogunun cereyan ettigi ev ortami ve sosyal ¢cevre
icerisinde gergeklestigi icin, aileler genellikle diyabetli kisilerin bakimina dogrudan dahil
olmaktadirlar. Bu nedenle ailedeki bu diger fertlerin beslenme ve diyet aliskanliklarinda da
belirli oranlarda degisim olmasi beklenmelidir (10). Dogru bir anlayisla kontrol altinda
tutulup yonetilmeye baslamadan 6nce, diyabet hastalarinin bozuk olan yasam tarzi
uygulamalarindan ve koti beslenme aligkanliklarindan kaginilmaz olarak hasta yakinlari ve
diger aile fertleri de olumsuz olarak etkilenmektedirler. Bu nedenle bu kisiler toplumun
saglikli sayilabilecek diger kesimleriyle karsilastirildiginda diyabet yoniinden yiiksek risk
altinda oldugu anlagilmaktadir. Bu risk, beslenme aligkanliklar1 gibi paylasilan diger saglik

davraniglarindan da kaynaklaniyor olabilir.

Literatiirde bulunan ve tani1 almis olan diyabet hastasini etkileyen, onu giiglendiren,
uyumunu arttiran pek ¢ok konu irdelenmis olsa da, hasta yakinlarinin kendilerinin yasam
tarzlarinin ve saglik aligkanliklarinin aile igerisinde bdyle bir hasta olmasindan ne sekilde
etkilendigini irdeleyen ¢ok az calisma bulunmaktadir (11). Ozellikle tlkemizdeki durumu
Ozetleyen bu dogrultuda bir ¢alismaya arastirmalarimizda biz rastlayamadik. Diyabet hastasi
ile yagsamakta olan eslerin ailenin icerisinde bir diyabet hastas1 olmasindan kaynakli saglikli
yasama dair algilarimin etkilenip etkilenmedigini ortaya koymak ve boyle bir etkilenme varsa,
bunun beraberinde davranigsal bir degisim getirip getirmedigini aragtirmak literatiirdeki bu
eksigin giderilmesine katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Bu dogrultuda tasarlanan elinizdeki
bu ¢alismanin HO hipotezi: Hastalarin diyabetinin olmasi eslerinde saglik davranislarini

etkilememektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanimi

Insanlik tarihi siiresince birtakim kisiler dogal toplumsal gereksinim dogrultusunda
saglik sorunlariyla zorunlu olarak ugragmislardir. Bu siirecin olduk¢a erken donemlerinde,
hatta belki de ilk asamalarinda bir saglik sorunu olarak tanimlanan bozukluklardan bir tanesi
de seker hastaligidir. Kisilerde hizla ortaya ¢ikan, oldukea giiriiltiilii ve destriiktif seyreden bu
saglik sorunu erken dénem hekimlerinin de dikkatini ¢cekmis olmali ki, bu sorunu irdeleme
gereksinimi duymuslar. Bu hastalarin idrarlarinin saglikli kisilerle karsilastirildiginda hem
cok fazla hem de tath olmasindan kaynakli ismini alan bu saglik sorununa giintimiizde de

kullanilmakta olan yunanca ad1 uygun goriilmiistiir.

Diyabetes, eski Yunanca’da “sifon” ya da “akip giden” anlaminda olup, ¢ok miktarda
idrar yapimini anlatir. Mellitus ise “bal” anlamina gelen “mel” kelimesinden gelmektedir
(12). Diyabetes kelimesi ilk kez Anadolu topraklarinda, Kapadokya’da MS 2. ylizyilda
Arateus™ tarafindan kullanilmistir. Arateus seker hastaligini idrar miktarinda artma, asiri
susama ve kilo kaybinin oldugu bir hastalik olarak tanimlamistir (13). Bugiinkii tanimina
gore; Diyabetes Mellitus (DM), pankreastan yeterli miktarda insiilin salgilanamamasi veya
salgilanan insiiline kars1 dokulardaki cevabin bozulmasi sonucunda, instlinin etkili
kullanilamamasina bagli olugan kronik bir metabolizma hastaligidir (14). Bunun sonucunda
DM, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozulmalara sebep olan ve siirekli tibbi

bakim gerektiren, genis spektrumlu, bir hastalik olarak karsimiza ¢ikar (15).



Sekil 1. Aretaeus; Kapadokya’da MS 2. yy yasamis Yunan bilgin.

Tani1 alan hastanin, hemen tim metabolik ve sistemik yapilarini etkileyen ve boylece
kompleks bir fizyopatolojik siireci ortaya ¢ikartan bu hastalik, yapisi geregi birgok tip alanini
yakindan ilgilendirmektedir. Basta endokrinoloji, hastaligin temel fizyopatolojik siire¢leriyle
ilgilenirken, hastaligin yaygin toplumsal bir sorun olmasi ve multimorbidite ve komorbidite
yoniinden zengin bir yapida olmasi nedeniyle, birinci basamak saglik hizmetlerini primer
olarak ilgilendirmektedir. Bunun diginda, hastaligin yénetimi siiresince pek ¢ok yardimci
saglik hizmetlerine de gereksinim duyulmaktadir. Bunlardan baslica hemsirelik hizmetleri,
diyetisyenlik, egzersiz fizyologlari, psikologlar, fizyoterapistler gibi mesleklere kaginilmaz

olarak basvurulmaktadir.

Diyabetin yonetimi strecinde zaman ilerledikce ve komplikasyon riskleri ortaya
cikmaya basladikca kardiyoloji, goz, nefroloji, néroloji, genel cerrahi vb. disiplinlere de sik¢a
basvurulmaktadir. Goriildiigii tizere multidisipliner bir yaklasim gerektiren bu devasa saglik
sorunu, birinci basamakta gorevli aile hekimlerinden baslayarak basamakli saglik sisteminin
hemen hemen tiim hiyerarsisini kapsayan bir yayilim gosterme egilimindedir. Dolayisiyla bu
saglik sorununun her parcasi birgok boliim tarafindan dikkatle ve ayrintiyla ele alinip

incelenmektedir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde tlkemizde son 10-11 yildir devreye sokulmus
olan Aile Hekimligi ise kronik hastaliklarin karsisindaki benzersiz yaklasim anlayisi ve hasta

yonetim becerileriyle konunun asil sahiplerinden bir tanesidir. Aile Hekimleri, topluma



ulasim kolaylig1 ve koordinasyon becerileriyle bu multidisipliner yapinin icerisindeki yerini

almaya aday hale gelmistir.

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Avrupa’da 16. yy’da ortaya ¢ikan yogun niifus artisiyla birlikte tarimdaki gelismeler
ve buharli makinelerin kesfi hizla liiks tiiketim mallarina ve bunlarin da basinda seker, kahve
ve cay gibi besinlere gereksinimi arttirmis, buna bagli olarak insan gictine olan gereksinimin
hizla artmasi sonucu insanlar kirsal alanlardan kentsel alanlara gé¢ etmeye baslamistir. Bu
sekilde tetiklenen ve 18-19. yy’lar boyunca tamamlanan “Sanayi Devrimi” veya “Endiistri

Devrimi” toplum yapisini kalic1 olarak degistirmistir.

Genis aileler yerlerini ¢ekirdek ailelere terk etmis, yasam bireysellesmis ve is¢i sinifi
ortaya ¢ikmistir. Bu yapi1 igerisinde zamaninin ¢gogunu kapali alanlarda gegiren, az hareket
eden, sedanter yasayan ve bolca besin tiiketen nesiller yetismistir. Modern hayatin ykiiniilen

bu 6zellikleri maalesef pek ¢ok saglik sorununu da beraberinde getirmistir.

Boylece diizensiz ve sagliksiz beslenme, sedanter yasam tarzi Ve obezitenin artigina
bagli olarak diyabet tim diinyada en sik goriilen kronik hastaliklarin basinda yerini almistir.
Teknolojinin gelismesi, liretimin artmasi ve tiiketimin kolaylasmasi ile birlikte hizla bozulan
yasam kosullarimiz, diyabetin goriilme sikligini daha da artirmis ve giiniimiizde pandemik bir
saglik sorunu haline gelmesine yol agmustir. GUniimiizde diyabet, irklara gore veya bélgesel
farklilik gosterse de neredeyse tim diinya diyabet pandemisi ile kars1 karsiyadir. Genetik
ozelliklere ek olarak hem kiiltiirel hem ¢evresel farkliliklardan da etkilenen bu hastaligin

prevalansi gelismekte olan ve gelismis iilkelerde, yoksul iilkelere gérece daha siktir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF, International Diabetes Federation) 2017
verilerine gore diinyadaki diyabetli hasta sayis1 424,9 milyon olarak bildirilmekteydi ve yine
o yilin projeksiyonlarina gore bu saymin 2045 yilinda %48 artarak 628,6 milyona ulagsacagi
ongoriilmiistii (16). Iki y1l sonra, IDF’in 2019 y1l1 raporuna gére; tiim diinyada diyabet
prevelans1 2019°da %8,3 iken bu oranin 2045°de %9,6’ya ulasacagi tahmin edilmektedir.



2019 yilinda diinyada toplam erigkin diyabetli sayis1 463 milyondur. Yine ayni1 kaynaga gore
diyabetli hasta sayis1 2030'a kadar 578 milyona, 2045'e kadar 700 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir (17). IDF 2019’a gére Avrupa tilkeleri arasinda 2019 yilinda 20-79 yas grubunda
diyabet prevalansi en yiiksek iilke Tiirkiye (%11,1) olup, Almanya (%10,4) ve Portekiz
(%9,8) tarafindan takip edilmektedir. IDF 2019'a gore 195 iilkedeki 20-79 yas arasinda tip 1
ve tip 2 diyabete sahip olan kisilerin prevalanslar1 azdan ¢oga gore siralanmistir. Bu

tilkelerden bazilar1 asagidaki Tablo 1°deki gibidir (Tablo-1) (17).

Tablo-1. Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun 2019 yili verilerine gore Diinya

ilkelerinden bazilarindaki diyabet prevalansi ve bunlarin siralamadaki yerleri.

Sira Ulke IDF’e gére % IDF’e gore iilke sirasi
1 Pakistan %19,9 6
2 Misir %17,2 10
3 Meksika %13,5 20
4 Kuveyt %12,2 31
5 Turkiye %11,1 41
6 ABD %10,8 43
7 Brezilya

%10,4 46
8 Almanya
9 Danimarka %8,3 76
10 Cek Cumhuriyeti %7 88
11 Ispanya %6,9 92
12 Turkmenistan
13 Kirgizistan

%6,1 110
14 Tacikistan
15 Kazakistan
16 Yunanistan %4 157

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi (TURDEP-I) yapilmistir. 20 yas ve {lizeri 24.788

yetiskin bireyde yapilan ¢aligmada diyabet prevalansi %7,2 olarak saptanmistir. Ayni amagla



yine ayn1 merkezlerde yiiriitilen TURDEP-II ¢aligsmasi ise, 15 Ocak - 11 Haziran 2010
tarihleri arasinda yapilmis olup 20 yas ve ilizeri 26,499 yetiskin denegi esas almistir. Bu
rapora gore, 2010 yilinda Tirkiye'de 20-79 yas aras1 popiilasyonda diyabet siklig1 %13,7’ye
ulagmis oldugu (7 milyon hasta) ve o yila gore 2035 yilinda Tiirkiye’de beklenen diyabetli

hasta sayisinin 11,8 milyon kisiye ulagacagi ongoriilmiistiir (18).

TURDEP-II sonuglar1 TURDEP-I ile karsilastirildiginda; diyabet artis hizt %90,
obezite %44 olup toplumda her 6 kisiden birinin diyabet ve her 4 kisiden birinin de prediyabet
oldugu diisiiniildiigiinde diyabetin 6nemli bir toplum saglig1 sorunu oldugu gergegi
yadsinamaz olarak ortadadir (19). Mevcut diyabetli sayisinin ¢oklugunun yaninda
Ontmizdeki zamanlarda diyabete progrese olacak olan hasta sayilar1 da endise vericidir. Bu
anlamda BAG ve BGT tanilar1 almis hastalara baktigimizda tilkemizdeki sayilarin nasil
degisecegine dair bir fikir edinmekteyiz. Buna gore Tiirkiye’de 6,5 milyon insanin diyabetli
oldugu ve neredeyse yarisinin bunun farkinda olmadigi, 14,5 milyon insanin BAG (Bozulmus
Aglik Glukozu) veya BGT 11 (Bozulmus Glukoz Toleransi) oldugu tahmin edilmektedir. Bu
rakamlar gergekte diyabet prevalansinin ilan edilenin de tizerinde oldugunu diisiindiirmektedir

(18).

2.3. Diyabetin Tanisi

Diyabet, politri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1 gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilecegi
gibi, bir ¢esit mikroanjiyopati tiirii olarak hastaliga spesifik retinopati, nefropati, néropati gibi
mikrovaskuler komplikasyonlar ile de ortaya ¢ikabilir (20). Diyabetin tanis1 konulurken,
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) , Dinya
Saglk Orgiitii ve Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Derneginin belirlemis oldugu Kriterler
kullanilmaktadir (21). Tiirkiye’de yaygin olarak ADA ve IDF kilavuzlari izlenerek periyodik
olarak gilincellenen TEMD kilavuzlarini yaygin olarak kullanmaktayiz. Bu kriterler ve
ayrintilart asagida Tablo-2’de dikkate sunulmustur. Bu kriterlere gore, tan1 koymak i¢in hasta
8 saatlik bir aclikla laboratuvara ¢agirilir ve kan 6rnegi alinir. Bu sekilde alinan 2 ardigik
ornekten elde edilen degerler tani araci olarak kullanilir. Bu ardisik 6l¢timlerde aclik plazma
glukoz (APG) diizeyleri 126 mg/dl veya daha yiiksek ise veya yapilan bir seker yiikleme
testinde 2. saat glukoz diizeyi 200 mg/dl ilizerinde geliyorsa ya da aglik/tokluk halinden



bagimsiz olarak alinan rastgele plazma drneklerinde plazma glukoz diizeyleri 200 mg/dl’nin

uzerinde ise ve bu duruma diyabet semptomlar1 (poliiiri, polifaji, polidipsi) eslik ediyorsa

hastada diyabet tanis1 diistintiliir. Bu degerlerden herhangi birisi 2. bir 6l¢climde

dogrulanabilirse tan1 konur (21, 22).

Tablo-2. TEMD 2020 kilavuzuna gére DM ve Glukoz Metabolizmasinin Diger

Bozukluklarinda Tani Kriterleri*

Asikar DM Izole Izole BAG+BGT | DM
(mgy/dl) BAG** BGT (mgy/dl) Riski
(mgydl) (mgydl) Y iiksek
AKS > 126 100-125 <100 100-125
(>8 saat aglikta)
OGTT 28tPG | . 590 <140 140-199 | 140-199
(75 g glukoz)
Rastgele PG >200 +DM
semptomlari
olmasi
*k*k 0, -
AlC >0 6.5 Y% 5,7-6,4
(> 48 mmol/ml) (39-46
- © mmol/ml)

*** Standardize metotlarla dlgilmelidir.

* Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *mg/dl’” olarak Sl¢tlir. *Asikar
DM’ tanisi igin dort tan1 kriterinden herhangi birisi yeterli iken *1zole BAG’, ’1zole BGT’
ve 'BAG + BGT’ i¢in her iki kriterin bulunmasi sarttir.

** 2006 yili WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110 mg/dl ve BAG
110-125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir.

Federasyonu.

DM: Diabetes mellitus, APG: Ac¢lik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu,
OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG: Bozulmus
aclik glukozu (impaired fasting glucose-IFG), BGT: Bozulmus glukoz toleransi (impaired
glucose tolerance-1GT), WHO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslararasi Diyabet

Diyabette alisilagelmis bu tani kriterleri bir yandan uygulanirken, diger yandan

standardizasyonundaki sorunlar ve tan1 esigindeki belirsizlik nedeniyle, glikozillenmis

hemoglobin Alc (HbAlc: A1C)’nin diyabet tan1 araci olarak kullanilmasi uzun yillar

onerilmemistir. Ancak son yillarda tiim diinyada standardizasyonu yoniindeki bu ¢abalar ve




prognostik dnemine dair kanitlarin artmasiyla, A1C’nin de diyabet tani testi olarak
kullanilmasi kabul edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim laboratuvarlarin
kullandiklar1t A1C 6lgtim yontemlerinin *Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi1’
(NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program) tarafindan sertifikalandirilmis
ve sonuglarin DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) ¢alismasinda kullanilarak
altin standart olarak kabul edilen HPLC (yiiksek performansli likid kromatografi) yontemine
gore kalibre edilmesi sart kosulmaktadir (23). Bu sekilde belirlenen standardize Alc degerleri
artik tan1 koyma siirecine de eklenmis bulunmaktadir. Tablo-2’de goriilen standardize edilmis
HbA1c degeri % 5,7-6,4 (39-46 mmol/ml) arasinda ise diyabet i¢in yiiksek riskli anlamina
gelirken, HbAlc degeri > % 6,5 (> 48 mmol/ml) olmasi asikar diyabet ile uyumludur. Sonug
olarak ¢zetle Tablo-2’nin “Asikar diyabet” siitununda yer alan 4 kriterden 2 tanesinin

karsilanmasi diyabet tanis1 koymak i¢in yeterli bulunmaktadir.

Hastanin hiperglisemik bir krizi veya 200 mg/dl’nin iizerinde bulunan rastgele plazma
glukozuna eslik eden hiperglisemi semptomlarinin bulunmasina agik klinik tan1 denir. Agik
klinik taninin kosullar1 kargilanmadikg¢a diyabet tanis1 koymak i¢in 2 anormal test sonucuna
ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu iki anormal test sonucu ya alinan ayni kan 6rneginden olacaktir ya
da tekrarlayan iki kan drneginde bulunacaktir. Eger 2 farkli kan 6rnegine bakilarak tani
koyulacaksa, ilk testte kullanilan dl¢iim parametresi tekrarlanmalidir. Ornegin ilk testte A1C
%?7,0 geldiyse, alinan ikinci kan 6rneginde de %6,8 geldiyse diyabet tanis1 dogrulanmis
sayilir. Tlk ve ikinci kan 6rneklerinde 2 farkli test kullanildiysa, 6rnegin A1C ve aglik kan
sekeri ve bu testlerin her ikisi de tanisal esiklerin iizerinde ise yine tan1 dogrulanmis sayilir.
Bu iki test, ayn1 kan 6rneginde bulunsa bile tanisal esikleri agiyosa yine tan1 dogrulanir. Diger
taraftan hastanin sonuglar1 arasinda farkliliklar varsa, tanisal esigi agmis olan test
tekrarlanmalidir. Tekrarlanan test sonuglar1 arasinda A1C gibi genel kabul gormiis bir test
sonucu varsa bu sonuca dncelik taninir. Ornegin aclik kan sekeri normal olsa bile A1C’si iki
kez tekrarlanan ve %6,5’u asmis bir hasta diyabet kabul edilir. Eger hastanin test sonuglari
tanisal esiklere ¢ok yakin ise hekim bulgu ve belirtileri tartismali ve testleri 3-6 ay icerisinde
tekrar etmelidir (24).



2.4. Diyabetin Siniflamasi

2.4.1. Prediyabet

Diyabet patofizyolojisi geregi bir siireci ifade eder. Sekil 2°de goriilecegi iizere insiilin
direnci ile baslayan bu siire¢ 1yi yonetilmedikg¢e 6nce prediyabete daha sonra asikar diyabete
ve daha sonra kontrolii zor diyabete dogru progrese olur. Prediyabet tek basina bir klinik
antite olarak gortilmemelidir. Bunun yerine diabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in artmig
bir risk unsuru olarak algilanmalidir. Prediyabet siklikla obezite, dislipidemi ve
hipertansiyonla iliskili bulunmaktadir. Makrovaskiiler degisiklikler, hastaligin insiilin direnci
asamasindan itibaren baslar ve siireg ilerledik¢e semptomlar ¢ikararak ve siddetini artirarak
devam eder. Hastaligin prediyabet asamasinda postprandiyal glukoz seviyesi yiiksek veya
normal olarak bulunabilirken, insiilin diizeyi ise artmaya baslamistir ve heniiz pankreasta

beta hucrelerinin yetersizligi baglamamustir.
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Sekil 2. Diabetes Mellitus evreleri
Prediyabet, hastalara yapilan kan tahlillerinde ventz plazma glukoz degerinin yuksek

olmasin1 ancak diyabet Kkriterlerini hentiz karsilamadigini gosterir ve halk arasinda gizli seker

olarak da bilinen tanidir. Prediyabeti olan hastalar tedavisiz kalirlarsa (yasam tarzi degisikligi
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ve ya medikal tedavi) biiyiik oranda ilerleyen yillarda asikar diyabet tanis1 almaktadir. Daha
onceki senelerde kullanilan: Sinirda Diyabet, Latent Diyabet, bozulmus glukoz toleransi
(BGT) ve bozulmus aglik glukozu (BAG) terimleri artik ‘Prediyabet’ ¢atisi altinda toplanir
(18).

Tablo-3. TEMD’e gore Prediyabetik siirecte serum glukoz degerleri (26)

Plazma Glukozu (PG)

Riskli Grup Aclik (mg/dl) Tokluk (OGTT 2. St PG)
(mg/dl)

Bozulmus Aclik Glukozu (BAG) 100-125

Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) 140-199

HbAlc %5,7-6,4

Izole bozulmus aclik glukozunda hastalarm aglik plazma glukozu, 100-125 mg/dl
olmali ve 2. saat PG <140 mg/dl olmalidir. Izole bozulmus glukoz toleransinda ise aclik
plazma glukoz degeri normal aralikta yani <100 mg/dl iken, 2.saat PG 140-199 mg/dI
arasindadir. Bozulmus aglik glukozu ve bozulmus glukoz toleransinda ise (BAG + BGT) hem
APG 100-125 mg/dl, hem de 2. saat PG 140-199 mg/dl arasinda bulunmaktadir. Bu durum,

glukoz metabolizmasinin daha da ileri derece bozulmus oldugunu gosterir (18,25).
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e  >40 yas olan kisileri 3 y1lda bir tara
Risk faktiorleri ve BKI >25 kg/m? olan kisileri daha erken ve
daha sik araliklarla tara.

APG
(veya A1C)
: v
APG < 100 mg/dl APG =100-125 mg/dl APG > 126 mg/dl
(veya A1C<%5,7) (veya A1C=%05,7-6,4) (veya A1C > %6,5) =~ |
\Z
759r OGTT
I
APG < 100 APG < 100 APG 100-125 APG 100-125 APG > 126
mg/dl ve mg/dl ve mg/dl ve mg/dl ve mg/dl ve/veya
OGTT 2. st PG OGTT 2.st PG OGTT 2.5t PG OGTT 2. st PG OGTT 2. st PG
<140 mg/dI 140-199 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dI =200 mg/dl

’ ’ }

izole BGT izole BAG BAG+BGT
| | I
N\

—>  Normal Prediyabet Asikar DM <

Sekil 3. Diyabetes Mellitus tani algoritmasi (26)

2.4.2. Diyabetin Etiyolojik Siniflamasi

Diyabet karmagik mekanizmalari olan, farkli etiyolojik kdkeni olan ancak hiperglisemi
ile seyreden bir grup hastaligi tanimlamaktadir. Bunlar kabaca dort baglikta toplanabilir.
Bunlardan ¢t (tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve GDM) primer, dérdiincl grup ise (spesifik
diyabet tipleri), sekonder diyabet formlari olarak bilinmektedir. Tip 1 ve tip 2 diyabet, klinik
baslangici ve hastaliga ilerleme siiregleri geregi heterojen hastaliklardir. Klasiklesmis bir bilgi
olarak tip 1 diyabetin, ¢cocuk ve genclerde akut hiperglisemi veya diyabetik ketoasidoz (DKA)
ile baslayacagi ve tip 2 diyabetin yetiskin yas grubunda hafif semptomlarla ve tip 1 diyabete

kiyasla daha yavas seyirli olarak basladigi kabul edilse de tan1 sirasinda bazi olgular bu keskin
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ayrima uymayabilir, bu yiizden diyabetin hangi tipte oldugunun anlasilmas1 hastaligin

baslangicinda zordur (26).

Tirkiye’de kullanilan diyabet siniflandirilmasi i¢in ADA ve TEMD kilavuzlarinda yer alan

siiflandirmalar kullanilmaktadir. Bu siniflandirma Tablo-4’te gésterilmistir.

Tablo-4. Diyabetes Mellitus’un siniflandirmasi

Diyabet tipleri *,**

Tip 1 diyabet (genellikle mutlak insilin yokluguna neden olan B-hiicre yikimi var.)

Tip 2 diyabet (instlin direnci zemininde ilerleyici instilin sekresyon defekti ile karakterize)

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

Diger spesifik diyabet tipleri

B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti flag veya kimyasal ajanlar

(monogenik diyabet formlar1) Immun aracilikli nadir diyabet formlar1
Insiilinin etkisindeki genetik defektler Diyabetle iligkili genetik sendromlar
Endokrinopatiler Infeksiyonlar

Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar

*American diabetes association. Classification and diagnosis and diabetes: standards of
medical care in diabetes-2021. Diabetes care. 2021 Jan;44(Suppl 1). doi: 10.2337/dc21-
S002.

**Tiirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi (TEMD) Diyabetes Mellitus ve

Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu 2020

2.5. Tarama Programlar:

2.5.1 Tip 1 DM taramasi

Tip 1 DM yoénunden ydrdtilmesi 6nerilen rutin bir tarama programi yoktur. Ama bazi

topluluklarda arastirma amagli taramalar yapilabilmektedir (tip 1 diyabetli olanlarin
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akrabalarina otoantikor taramalari). Diyabet agisindan hekimi siiphelendirecek semptomlar
veya bulgular (poliiiri, polidipsi, agiz kurulugu, polifaji, kilo kayb1, bulanik gérme vb.) varsa

tan1 i¢in kan glukoz degerlerine bakilmalidir.

Diyabet baslangicinda kilo kayb1 olanlar veya hipergliseminin akut semptomlarini
gosteren veya viicudu zayif yapili olup ailesinde tip 1 diyabeti olan kisiler, eriskin yas
grubunda olsalar bile tip 1 diyabet agisindan arastirilmay1 hakeder. Tip 1 diyabeti olan
akrabaya sahip kisilerin diyabet tanis1 olmasa bile >2 otoantikorun (ICA: adacik hiicresi
antikorlar1, IAA: insulin otoantikoru, anti-GAD: glutamik asit dekarboksilaz65 antikoru, 1A-
2: anti-tirozin fosfataz, 1A-2p: anti-fogrin) ytiksekligi, tip 1 diyabet riskinin yiiksek oldugu

anlamina gelmektedir. (26)

2.5.2 Tip 2 DM Taramasi

Tiim bireylerde kisinin kilosu ve genetik alt yapis1 goz oniine alinarak tip 2 diyabet
riski arastirilmalidir (15). Ulkemizde diyabet taramasi, AKS 6lgiimii ile ii¢ y1lda bir yapilmali
ve kiloya bakilmaksizin 40 yasindan itibaren herkesin taranmasi énerilmektedir. Ulkemizde
tarama icin 40 yasin 6nemli bulunmasinin nedeni, istatiksel olarak 40 yasindan sonra diyabet
oraninin %10’un tizerinde seyretmesidir. Kisilerin risk faktorli olmasi halinde ise 40 yas

beklenmemeli taramaya daha erken baglanmalidir (26).

Bu risk faktorleri;

e Kilolu veya obez (Viicut Kitle Indeksi (VKI) >25 kg/ m2) yetiskinlerde asagidaki risk
faktorlerinden biri veya daha fazlasi mevcutsa tarama diistiniilmelidir:

e Birinci ve ikinci derece akrabalarda diyabet tanisi olan kisiler

e Diyabet prevalansi yiiksek olan irk/etnisite gruba dahil olan kisiler

e Diisiik dogum tartili olarak dogan kisiler

e Kardiyovaskiiler hastalik dykiisii

e Hipertansiyon tanisinin olmasi (>140/90 mmHg veya hipertansif tedavi alan)

o Koroner, serebral veya periferik vaskiler hastaligi olanlar
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¢ Dislipidemisi olan kisiler (HDL kolesterol seviyesi <35 mg/dL ve/veya trigliserid
seviyesi >250 mg/dL)
e Polikistik over sendromu tanisi olan kadinlar
e Iri bebek doguran veya 6nceden gestasyonel diyabet tanisi almis olan kadinlar
e Diistik fiziksel aktiviteye sahip veya sedanter yasam siiren kisiler
e [Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (6rn: ciddi obezite, akantozis
nigrikans)
e Posa miktar diisiik ve doymus yaglardan zengin beslenenler
e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ilag kullanan kisiler
e Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar
e Antiretroviral ajanlar1 ya da kortikosteroidleri uzun siiredir kullanan hastalardan
olusmaktadir.
e HIV tanisiin olmasi
Prediyabetli hastalar (A1C>%5,7 [39 mmol/mol], BGT veya BAG) yilda 1 kez
taranmalidir.
Daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlar 6miir boyu en az 3 yilda bir taranmalidir.
Diger tiim hastalar 40 yagindan sonra taranmaya baslanmalidir.
Test sonuglart normal olan hastalar en az 3 yil araliklarla yeniden test edilmeli ya da yeni risk
faktorlerinin eklenmesi durumunda daha sik taranmalidir.

(24, 26)

2.6. Diyabet Komplikasyonlari

Tip 1 DM, tip 2 DM ve diger diyabet ¢esitlerinin timunde yeterli glisemik kontrol
saglanamazsa komplikasyon gelisimi kaginilmazdir. Bu komplikasyonlarin olugum
mekanizmalar1 ve tedavi yontemleri farklidir. Kan sekerinin yiiksek seyretmesi vaskiiler,
noral yapilar etkileyerek birgok farkli sistem ve organda bozulmalara neden olur. Diyabet
kardiyovaskiiler hastaliklarin, korliiglin, bobrek yetmezliginin ve alt ekstremite
ampiitasyonlarmin en 6nde gelen sebeplerinden biridir. Tiirkiye verilerinin de dahil edildigi
Discover ¢alismasinda mikrovaskiiler komplikasyon prevelansi %18,8, makrovaskiiler

komplikasyon prevalansi ise %12,7 olarak bildirilmistir (27).
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Diyabetin kontrolsiiz seyretmesi hastalarin, acil servislere bagvurmasina, yatakli servis
hizmetlerine olan ihtiyaca ve ya cerrahi girisimlere gereksinim getirebilmektedir. Bu durum

hem kisiye hem ailesine hem de saglik harcamalarinin artmasina neden olur.

Diyabet komplikasyonlari agagida Tablo 5’te verilmistir (Tablo-5). (28);
Tablo-5. Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlari.

Akut (metabolik) komplikasyonlar: Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
Diyabetik ketoasidoz Makrovaskuler komplikasyonlar:
Hiperosmolar hiperglisemik durum Koroner arter hastaligi (KAH)
Hipoglisemi Serebrovaskiiler hastaliklar

Laktik asidoz Periferik damar hastaligi

Mikrovaskiler komplikasyonlar:
Diyabetik nefropati
Diyabetik retinopati

Diyabetik noropati

2.6.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Diyabetin giiniimiizde hizla artmasi, kisilerde diyabetin kontrolsiiz gelismesi ve
guiriiltiilii baglamasi akut ve kronik komplikasyonlara yol agabilir (29). Akut komplikasyonlar
genelde sporadik olaylar (infeksiyon, insiilin dozunun yanlis alinmasi, diyette yapilan hatalar,
travma vb) sonucunda olabilirken, kronik komplikasyonlar uzun zaman hedeflenen glisemik
kontrol saglanamadigi durumlarda ortaya ¢ikmaktadir. Her ikisi de yiiksek morbidite ve

mortalite ile iligkilidir (30).

Diyabetin akut komplikasyonlarinin baslicalari: diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar

hiperglisemik durum ve hipoglisemidir. Akut komplikasyonlar, hekimler tarafindan hizlica
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tan1 koyularak tedavi edilmelidir. Aksi durumda hastalarda komaya kadar ilerleyebilen biling

degisiklikleri meydana gelebilir veya mortal seyredebilir (31).

2.6.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Karaciger, diistiik insiilin seviyeleri sirasinda yakit i¢in yag asidini ketona doniistiiriir.
Yiiksek keton cisimcigi seviyeleri nedeniyle kanin pH'inin diismesi DK A'ya yol agar.
Diyabetik ketoasidozda insiilin eksikligi 6n plandadir ve lipoliz baskilanamaz. Bu nedenle
ketonemi ve ketoniiri olusur. Agir hiperglisemi, ketonemi ve ketondri gorilmesi ile biling
durumu normalden tam komaya kadar ilerleyebilir. Akut ve agir bir metabolik
komplikasyondur. Acil miidahale gerektirir. Daha sik olarak Tipl diyabette goriilse de
infeksiyon, travma, ameliyat, diyet sirasinda yapilan hatalar nedeniyle Tip2 diyabette de

gorulebilmektedir (32).

Hedeflenen glisemik kontrolii saglanmis olan hastalarin homeostazini bozarak DKA
yatkinlik olusturan bazi durumlar vardir. Bu durumlar asagida siralanmistir;
Akut infeksiyonlar (%30-40)

¢ Yeni baglayan tip 1 diyabet (%20-25)

e Diyet sirasinda ya da insiilin tedavisinde yapilan hatalar (%15-20)
e Pankreatit

e Alkol kullanimi

e Serebrovaskuler olaylar

e Miyokard infarktisu

e Travma

e Yanik

e Karbonhidrat toleransini bozan ilag kullanimi (kortikosteroidler gibi)
¢ Yeme bozukluklari

e Hipertiroidi

e Feokromasitoma

e Akromegali (33)
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DKA’da venoz plazma glukoz seviyesi genelde 300 mg/dl iizerindedir. Bunun disinda
laboratuvar bulgulari: ketonemi, kan asit baz dengesinde bozulma, artmig anyon agigi,

dehidratasyon ve lokositoz olabilmektedir (34).

2.6.1.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)

HHD, DKA ile ortak semptomlar1 olmasina ragmen, tamamen farkli bir etyolojiye ve
farkli bir tedaviye sahip akut bir komplikasyondur. Cok yiiksek kan glukoz seviyelerinde, su,
osmotik basing farki dolayistyla hiicrelerden kana dogru gecer. Renal yoldan glukoz kayb1
baslar. Su kayb1 ve kan ozmolaritesinde artis meydana gelir. Hiperozmolar hiperglisemik
durumda, plazmada insiilin az miktarda da olsa vardir ve dehidratasyon on plandadir. insiilin
varlig1, diaybetik ketoasidozdan farkli olarak lipolizi baskilayarak keton olusumunu &nler.
Laboratuvar bulgularinda plazma glukoz diizeyi genelde 600 mg/dl’nin {izerindedir.
Dehidratasyon ve plazma osmolaritesinin yiksektir. Bu nedenle hastalarda nérolojik defisitler
olabilir (35-37).

DKA ve HHD’de tedavinin hedefleri; dolasim hacmini ve doku perflizyonunu
diizenlemek, serum glukoz ve ozmolalitesini normal sinirlara getirmek, idrar ve serumdaki
keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmek ve metabolik dekompanse

durumun gelisim surecindeki kolaylastirici faktorleri tanimlamaktir (33, 37).

2.6.1.3. Hipoglisemi

Hipoglisemi, siki glisemik kontrol saglamanin oniindeki en biiyilik engel olan
komplikasyondur. Semptomatik hipoglisemi siklig1 tip 2 diyabetlilerde, bildirilen hipoglisemi
ataklarindan daha fazladir (38). Hipogliseminin her zaman bildirilmemesi hastanin saglik
durumunu olumsuz etkilemekte ve gelecekte yasayacagi hipoglisemi ataklarinda 6liim
korkusu olusturmaktadir. Yapilan aragtirmalar diyabetli hastalarin %24 ile %60’1nda
hipoglisemik olaylarin meydana geldigini gostermektedir (39). Hipoglisemik hasta ajite, terli
ve gugsiz olup, korku ve panige benzer duygularla, otonom sinir sisteminin sempatik

aktivasyonu artirmasiyla birgok farkli semptom gosterebilir. Siddetli hipoglisemi
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durumlarinda, hastada biling degisimi veya kaybi olur. Hipoglisemi, nobet, beyin hasar1 ve
6lume yol acabilir (40).

Diyabetli hastalarda, bunun nedeni insiilinin ¢ok fazla veya yanlis zamanda yapilmasi,
cok fazla veya yanlis zamanda yapilmis egzersiz (egzersiz insiilin gereksinimlerini azaltir)

veya yetersiz yiyecek (6zellikle glukoz igeren karbonhidratlar) gibi birkag faktor olabilir.

Hipogliseminin nedeninin belirlenmesi, ¢esitli etkilesimlerin varlig1 nedeniyle, birgok
durumda zordur. Tanisi i¢in ‘whipple triadi’ (glukoz<50 mg/dl olmasi, diisiik glisemi ile
uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin glisemi diistikliigiinii ortadan kaldiran bir tedavi ile
gecmesi) bulunmasi yeterlidir. Amerikan Endokrin Cemiyeti (The Endocrine Society),
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) gibi kuruluslar diyabetli hastalar i¢in hipoglisemi sinirinin
< 70 mg/dl olarak kabul edilmesini 6nerir (34).

Tedavide bilinci agik ve oral alimi olan hastaya vakit kaybetmeden 15-20 g glukoz
verilmeli, suuru kapali ve ¢igneme yutma fonksiyonlar1 bozulmus olan hastaya ise parenteral
tedavi uygulanmalidir. Insiilin tedavisi alan hastaya mutlaka hipoglisemi egitimi verilmelidir

(41, 42).

2.6.1.4 Laktik Asidoz

Kanda, genis bir anyon agikligi, (Anyon gap >12mEqg/L) diisiik pH’1n olmasi ve
bikarbonat diizeylerinde 6nemli bir azalmanin oldugu, laktik asit konsantrasyonunun artmis
oldugu tip 2 diyabette nadir gorilen bir metabolik asidoz tablosudur. Tani i¢in kan laktat
duzeyi >5 mmol/l (Normalde 0,5-1 mmol/l) ve pH <7,30 olmalidir. Laktik asit seviyesi 2-5
mmol/L oldugu durumlarda genelde hig laktik asit yliksekligine bagli semptom olmamaktadir

(43).

Laktat anaerobik glikoz metabolizmasinin bir iiriiniidiir. Anaerobik kosullarda piriivat
laktat dehidrogenaz tarafindan laktata indirgenirken, oksijene erisimi olan piriivat

mitokondride glukoneogenez siirecinde su ve karbondioksite donistiiriiliir. Normalde piriivat
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ve laktat arasinda bir denge vardir ancak 6zel durumlarda asir1 laktat iiretimi olabilmektedir
(44). Bu 6zel durumlardan bir tanesi de hipoksi olup, diyabetik hastalarda doku hipoksisini
artiran durumlarda, sepsis, yanik, ST elevasyonlu myokard infarktiisii, kardiyak arrest,
travma, konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger hastaliklari, ciddi karaciger

yetersizligi, bobrek yetersizligi gibi durumlarda hastalarda laktik asit seviyesi artabilir (45).

Prognoz genellikle altta yatan hastaliga bagl olarak kétii oldugundan hastalar yogun
bakim tiinitelerinde tedavi edilmeli ve 48 saat icerisinde laktat diizeyi 3mmol/l altina
distiriilmelidir (46).

2.6.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar:

DM’un kronik komplikasyonlar1 birgok organi ve sistemi etkileyerek, morbidite ve
mortalitenin ¢ogundan sorumludur. Kronik komplikasyonlar vaskiiler ve vaskiiler olmayan
komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir. Vaskiiler komplikasyonlar ayrica mikrovaskiiler
(retinopati, noropati ve nefropati) ve makrovaskiiler komplikasyonlar (koroner arter hastaligi,
periferik vaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler hastalik) olarak alt gruplara ayrilir. Vaskiiler
olmayan komplikasyonlar arasinda gastroparezis, cinsel fonksiyon bozuklugu ve cilt
degisiklikleri gibi sorunlar bulunur. Kronik komplikasyonlarin bir sonucu olarak, DM
yetiskin korliigiiniin, ¢esitli noropatilerin ve kardiyak ve serebral bozukluklarinin en yaygin

nedenidir ve diyabetin komplikasyonlarinin tedavisinin maliyeti, oldukca yiuksektir (47).

Tablo-6. Diyabetes Mellitus’un kronik komplikasyonlari (26)

Diyabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonlari

Vaskuler Komplikasyonlar Vaskuler Olmayan Komplikasyonlar

Makrovaskiiler Mikrovaskiiler Kompl.

Kompl.
Gastroparezi
Koroner Arter Hast. | o inopati Cilt Degisiklikleri
Periferik Arter Hast. . . . .
Nefropati Cinsel Disfonksiyon

Serebrovaskuler

Hast. Noropati
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2.6.2.1. Koroner Arter Hastahg

Yapilan birkag biylk prospektif kohort calismalarina gore tip 2 diyabetlilerde
koroner arter hastalig riski non-diyabetiklere gore 2-4 kat daha artmis bulunmaktadir.
Diyabeti olmayan kisilerle karsilastirildiginda, diyabeti olanlarda myokard infarktiisii
atlattiktan sonraki 2 y1l i¢inde %50 daha yiiksek hastane mortalitesi ve 2 kat daha yuksek
mortalite oran1 vardir. Bunun nedeni, diyabetli bireylerde aterosklerozun daha erken dénemde
basglamasi, vaskiiler yapilarin birden ¢ok segmentini tutmasi ve aterosklerozun tiim viicutta

yaygin olmasidir (48-52).

Tim diyabet olan bireyler, aile hekimleri tarafindan, kardiyovaskiler risk faktorleri
acisindan hipertansiyon, dislipidemi, sigara, ailede erken koroner arter hastalig1 dykiisii ve
albuminiiri varligi agisindan yilda bir kez degerlendirilerek, saptanan bozukluklar hastaya
uygun olarak tedavi edilmelidir (Tablo-7). Yo6netimi son derece zor olan diyabet hastalarinin
izlenmesinde, aile hekimleri sekonder korunma kurallar1 kapsaminda, diyabetin
komplikasyonlarint 6nlemek amaciyla gerekli yaklasimlarda bulunmalidir. Bu yaklagimlar
arasinda Koroner arter hastaligi riskini azaltmak i¢in glisemik kontroliin saglanmasi ve yasam
tarz1 degisikligi, lipid ve kan basinci kontrolil, anti agregan kullanim1 ve sigara birakilmasi

gibi diizenlemeler bulunmaktadir (53).
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Tablo-7. Tip 2 Diyabette koroner arter hastaligi riski ve kardiyovaskiiler risk faktorleri. (26)

Tip 2 diyabette KAH riski Kardyovaskiiler risk faktorleri
KVH icin risk Tim tip 2 DM Asagidakilerden 1 Asagidaki hasta
faktorleri hastalara Onerilir tanesine sahip gruplarinda KAH
olanlarin istirahat taramasi i¢in eforlu
EKG’si 3 yilda bir EKG yapilmali
tekrarlanmali
Hiperlipidemi Lipid kontrol Yas>40 Tipik veya atipik
Hipertansiyon KB kontrolii Diyabet siiresi >15 yil | kardiyak belirtiler
Ailede erken (<140/80) ve yas >30 (agiklanamayan
yasta KVH Yasam tarzi Ug organ hasari dispne, gogiiste
dykiisi degisimi (mikro veya stkintt)
Sigara kullanim1 | Sigara birakilmasi makrovaskUler) Pe”ferlk arter
Sedanter yasam | Anti-agregan >1 KVH risk faktori h?St? .11g1 (ayak .
Kstil glisemik Kkullanim o_lma81 (KBH, obezite, bilegi/brakiyal indeks
Kontrol ailede erken K\VH orann?m bozulrpam)
Sagliksiz oykaust, sigara, HT) Karqtls arlte"”?”
uzerinde Gflrim
beslenme duyulmas:
Gecici iskemik atak
inme
Istirahat EKG’sinde
anormallik Koroner
arter klasifikasyon
skorunda yukseklik

Yapilan baz1 caligmalarda diyabetik olup ateroskleroz kanit1 olmayan hastalar ile

bilinen bir kardiyovaskiiler hastaligi olan non-diyabetik kisiler karsilastiriimis ve diyabeti

olanlarin, kardiyovaskuler olaylar yoninden daha yuksek risk tasidigi goriilmiisiir. Artmis bu
risk durumu dikkate alinarak diyabeti olanlarin dislipidemileri, olmayan hastalara gore daha
agresif bir sekilde tedavi edilmelidir (51,54). Ayrica glisemik kontroliin saglanmasi,
aterojenik lipid profilinin kontrol altina alinip diizeltilmesi agisindan da oldukca 6nemlidir.
Ancak 1iyi glisemik kontrol saglanmis olsa bile, pek ¢ok diyabet vakasinda aterojenik

dislipidemi devam eder ve bu olgularda lipid diisiiriicii tedavi endikasyonu bulunmaktadir.
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Ulusal Kolesterol Egitim Programi’na (NCEP; National Cholesterol Education
Program) gore;

o Kardiyovaskiiler risk faktérii <2 olan erigkinlerin dislipidemi tedavisindeki hedef LDL
kolesterol <160 mg/dL,

e Kardiyovaskiiler risk faktorii >2 olan eriskinlerin dislipidemi tedavisindeki hedef LDL
kolesterol <130 mg/dL,

e Diyabeti ve kardiyovaskiiler hastalig1 olan erigkinlerin dislipidemi tedavisinde hedef
LDL kolesterol <100mg/dL (55).

ADA’ya gore kardiyovaskiiler hastaligi olup olmadigina bakilmaksizin diyabetik
hastalarda hedef LDL kolesterol degeri <100 mg/dL (56).

Diyabeti olan hastalarda hedef kolesterol degerleri:

e LDL kolesterol < 100 mg/dl

e Trigliserid < 150 mg/dl

e HDL kolesterol erkekte > 40 mg/dl (kadinda > 50 mg/dl)
e Non-HDL kolesterol < 130 mg/dl olmalidir (57).

Aile hekimleri takip ettikleri diyabetli hastalarin kontrol muayenelerinde bu hedef
degerlere ulagsmaya c¢aligmali, bu yonde tedaviler diizenleyebilmelidir. Bu kontroller yaklagik

3 ayda bir araliklarla diizenlenmelidir.

Diyabeti olan hastalar bu yasam tarzi de§isimine uyum saglamakta zamanla
yorulabilmekte veya biitiin degisiklikleri bir anda yapmakta giicliik ¢ekebilmektedir. Aile
hekimleri bu konuda hastaya yardime1 olmak i¢in hasta olan kisinin ailesinden destek gérmesi
icin aract olabilir. Hastanin yasam tarzi degisikliklerine uyum saglamasini ¢evresindekileri
organize ederek bu sekilde kolaylastirabilir. Cevresel faktorler, hastanin yenilenen yasam tarzi
kurallarina adaptasyonunda, iradesinin zorlandig1 durumlarda hastanin ailesi, 6zellikle esi
hastaya yardime1 olabilir ve gereken durumlarda o da yasam tarzin1 degistirerek hastanin daha
saglikli kalmasina yardimer olabilir. Yani hekim olarak giincellenmeye ¢aligilan ve dnerilen

yasam tarzi degisiklikleri sadece hastanin kendisini degil, ayn1 zamanda mikrogevresini de
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etkileyerek degistirebilmektedir. Bu sekilde bireyden topluma giden yolda aile hekimi sadece

Onerileriyle bile toplum sagligini etkileme giiciine sahip olmaktadir.

e [

Sekil 4. Aile hekimligi alaninda tedavi iicgeni (58)

2.6.2.2. Diyabetik Retinopati

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar: en sik goriilen saglik sorunlari arasindadir.
Bu anlamda yapilan muayeneler arasinda gz dibi muayenesinin de énemli bir yeri
bulunmaktadir. En az yilda bir yapilmasi gereken bu muayenelerde diyabetin neden oldugu
retinopatiler saptanmaya ¢alisilir. Retinopati, diyabetin en 6nemli komplikasyonlarindan
biridir. Tim diinyada 20—65 yas arasinda gorilen dnlenebilir ve/veya tedavi edilebilir korluk
nedenidir (59).

Hastalarda retinopati durumu incelenirken dikkate alinmasi gereken ¢ok sayida etmen
bulunmaktadir. Bu etmenler retinopati riskini ve ortaya ¢ikma hizini yakindan
etkileyebilmektedir. Basta hastanin diyabet yasi1 olmak tizere, k6tu glisemik kontrol,
hipertansiyon, alkol kullanimi, puberte, lipid profilinin bozuk olmasi, gebelik, anemi,
hipotiroidi, inflamasyon ve endotel disfonksiyonu retinopatinin gelismesini hizlandiran
faktorlerdir (60, 61).
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Korunma 6nlemlerine genel olarak bakildiginda tiim mikrovaskiiler
komplikasyonlarda oldugu gibi ortak etmenler burada da karsimiza ¢ikmaktadir. Bu anlamda
retinopatiden korunmada optimal glisemik kontroliin, kan basinci kontroliiniin ve lipid

kontroliiniin saglanmasi son derece dnemlidir.

Yeterli korunma 6nlemleri alinsa bile tip 2 diyabeti olan kisilerde dizenli retinopati
taramas diyabet tanis1 kondugu anda baslanmalidir. Tan1 aninda normal olan hastalar yilda
bir, tan1 aninda retinopatisi olan hastalar ise 3-6 ayda bir kontrol edilmelidir. Tip 1 diyabetli
hastalarda retinopati taramasi, tanidan 5 yil sonra baslayarak yilda bir yapilmalidir.
Cocuklukta baslayan vakalarda ise puberteden ya da 15 yasindan itibaren yilda bir retinopati

taramasi yapilmasi 6nerilmektedir (62).

Olanak bulunmayan bolgelerde birinci basamak hekiminin de yapmasi beklenen goz
dibi muayenesi tercihen bir goz hastaliklart uzman hekimi tarafindan yapilmali ve dilate
edilmis pupillalarda indirekt oftalmoskopi ile fundus degerlendirilmelidir. Retinopatiden
stiphelenen birinci basamak hekimi hastayr mutlaka gerekli uzmana sevk etmelidir. Bununla
birlikte saptanan retinopati siniflandirilmalidir. Bu anlamda retinopati, proliferatif ve non-
proliferatif olarak siniflandirilir. Retinopati tedavisi ve izlemi karmasik bir konu olup, ilgili
brans tarafindan yiiriitiilmelidir. Diyabetik hastalarda retinopati disinda sik¢a gozlenen
sorunlardan bir digeri de katarakttir. Diyabetik hastalarda yas ilerledik¢e subkapstler ve senil
katarakt ortaya ¢ikabilir. Kan glukoz diizeyi kontroliiniin kotii olmasi senil katarakt ortaya
¢ikma riskini ve hizini arttirmaktadir (63).

Retinopatilerin tedavisinde lazer fotokoagulasyon, vitrektomi ve anti-vaskuler
endotelyal buyume faktorl (anti-VEGF) ile diger farmakolojik tedaviler uygulanabilmektedir
(64). Diyabetik retinopatinin erken teshisi ve zamaninda tedavisi, gorme bozuklugunu ve

korliigii 6nleyebilir (60).
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2.6.2.3. Diyabetik Nefropati

Giiniimiiz bat1 diinyasinda son dénem bdbrek hastaliginin en sik nedeni diyabetik
nefropatidir (65-67). Benzer sekilde diyabetik nefropati (DN) Cin’de de son dénem bébrek
yetmezliginin baslica nedeni haline gelmis olup, diyabetli hastalarin yaklasik %21,3’{inde
gelistigi bildirilmektedir (68). Patogenezinde; mezengium genislemesi, glomerul bazal
membran kalinlasmasi ve glomeruler skleroz vardir. Bu nedenle intraglomerler arteriollerde
hasar meydana gelir. Tan1 koyarken, literaturde altin standart yontem olarak bobrek biyopsisi
olarak bilinse de, gunlik pratikte diyabetik nefropatinin en iyi géstergesi olarak albiminri
kullanilmaktadir (69).

Mikroalbiiminiiri bobrek fonksiyonlarini yansitan 6nemli bir belirtectir (ACR —
Albumine Creatinine Ratio). DN mikroalbiminri ile karakterize, klinik olarak saptanabilen
en erken evre olup, hastalik makroalbiiminiiri ile asikar nefropatiye dogru ilerler. Buna gore
diyabetik bobrek hastaliginin (DBH) normoalbiimintiri (ACR<30 mg/24saat) ,
mikroalbliminiri (ACR 30-299 mg/24saat), makroalbiminiri (ACR >300 mg/24saat) olmak
tizere 3 evresi vardir. Her ne kadar Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Bobrek Vakfi’nin (US
National Kidney Foundation; NKF) kriterlerine gore 24 saatlik idrar testi proteiniri
saptanmasinda altin standart test olarak kabul edilse de, spot idrarda albiimin/kreatin oran
degerlendirilmesi 24 saat idrar testleriyle karsilastirildiginda yetiskinlerde iyi korelasyon
gostermektedir. Bundan dolayi proteiniiri kronik bobrek hastaliginin ilerlemesinin gii¢lii bir

gostergesidir ve kotii prognoz ile iligkilidir (70-76).

Genellikle diyabetik nefropatinin olusmasi uzun stirede olur. Asikar diyabetin
olusumunu takiben, uzun stireli ve bobrek islev bozukluguna ait herhangi bir laboratuvar
bulgusunun bulunmadigi sessiz bir donem baglar. Mikroalbiminiiri, asikar DN gelismeden
saptanabilir. Bu asamada semptom gostermedigi i¢in hastalarin taranmasi ¢ok 6énemlidir. Tip
2 diyabeti olan hastalar tan1 aninda, ve daha sonrasinda eger herhangi bir anormal bulgu
yoksa yilda bir kez eGFR ve idrar albiimin/kreatinin oran1 (ACR) ile diyabetik nefropati

acisindan taramasi yapilmalidir.
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Eger tan1 aninda kronik bobrek hastaligi yoniinde bulgu saptanirsa, bu hastalar 3-6
ayda bir kontrol edilmelidir. Nefropatinin en 6nemli sonucu, son donem bobrek yetersizligine
neden olmasidir. Diyabetli hastalarda kronik bobrek yetersizligi, non-diyabetik hastalardaki
gibi, idrar, kan, goriintiileme veya patolojik degerlendirmelere gore belirlenmis bobrek

hasarina dayanarak asagida belirtilen eGFR evrelerine gore degerlendirilir: (26)

1. Evre: eGFR >90 ml/dk/1.73 m2 ise normal/yiiksek GFR ile birlikte bobrek hasari vardir.
2. Evre: eGFR 60-89 ml/dk/1.73 m2 ise hafif derecede azalmis GFR ile birlikte bébrek hasari

vardir.

3. Evre: eGFR 30-59 ml/dk/1.73 m2 ise orta derecede azalmis GFR ile birlikte bobrek hasari

vardir.

4. Evre: eGFR 15-29 ml/dk/1.73 m2 ise ileri derecede azalmis GFR ile birlikte bobrek hasari

vardir.

5. Evre: eGFR < 15 ml/dk/1.73 m2 veya diyaliz uygulaniyorsa son donem bobrek yetersizligi

vardir.

Diyabetik nefropati kliniginde: hipertansiyon, édem, proteiniiri ve bobrek yetersizligi
mevcuttur. Yapilan galigmalar, eger hastalarda iyi glisemik kontrol saglanilirsa, yeni nefropati

olusumunun ve var olan nefropatinin ilerlemesinin yavasladigin1 gostermistir (24, 26, 77).

Glisemik kontrol diginda hem sistolik hem diyastolik hipertansiyon, nefropatiye
egilimi artirir. DM’li hastalarda mikroalbiiminiiri ve makroalbiiminiiri varlig: artan
kardiyovaskiiler hastalik riski ile iligkilidir. UKPDS (The United Kingdom Prospective
Diabetes Study ) ¢alismasi, 6 yillik izlem sonrasinda siki kan basinci kontroliiniin,
mikroalbUmindri riskini %29 oraninda azalttig1 gosterilmistir. Diyabetik nefropatiden
korunmada ve tedavide glisemi kontrolii ve kan basinci kontrolii olduk¢a dnemlidir (78). Bu
hedefe yonelik tedavide oncelikli olarak RAS blokaji amagli ACE-i kullanilmalidir (79).
Yapilan caligmalara gore renin-anjiotensin sistemini hedef alan ilaglarin kan basincini
diisliriicti etkisinin yaninda renal ve kardivaskiiler koruma sagladigi gosterilmistir (80).
Diyabet hastalarinda kan basinci normal ve mikroalbiimintiri yoksa nefropatiden primer

korunma amaci ile ACE-i veya ARB kullanilmasi 6nerilmemektedir (26).
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2.6.2.4. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, diyabetik hastalarin yasam kalitesini azaltan 6nemli bir
komplikasyon olup ylksek morbidite ve mortalite ile seyreder (81). Diyabetik ndropati

asagida belirtildigi sekilde siniflandirilmaktadir;

e Periferik noropati
e Distal Polindropati
e Fokal Noropati (Mononoropati)

e Otonom noropati

2.6.2.4.1. Periferik Noropati

Periferik noropati santral sinir sistemi diginda yer alan sinirlerin hasar gérmesi
sonucunda olusan klinik tablodur. En sik goriilen semptomlar; gui¢gsuzlik, karincalanma,
uyusma, elektrik carpmasi ve 6zellikle geceleri artan yanma ve agri hissidir. Diyabetik
noropati, proksimal veya distal sinirleri ve duyu, motor veya otonom sinirleri farkli sekillerde
etkileyerek heterojen bir klinik tablo olusturan bir mikroanjiopati tiiridiir. Noropati tiim
sistemleri tutabilmekle beraber, 6zellikle alt ekstremitelerin distalini simetrik olarak tutar.
Duyusal polindropatinin olmasi, iskemi ve infeksiyonla beraber en 6nemli amputasyon

nedenlerindendir (82).

Birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimlerin diyabetik néropatinin
saptanmasinda ve gereginde tedavi edilmesinde 6nemli gorevleri bulunmaktadir. Noropati
taramasinin, Tip 1 DM'de tanidan 5 yil sonra, tip 2 DM'de ise tanidan itibaren hemen
baslamak suretiyle her y1l yapilmasi 6nerilmektedir. Her ne kadar ndropati tanisi i¢in EMG,
SUDOSCAN (EMG, Electromyography; SUDOSCAN, Sudomotor function evaluated
through reverse iontophoresis), gibi gelismis testler kullanilabilse de, birinci basamakta
tarama testi olarak 10-g bas1 yapan monofilament ve ayak bagparmaginin dorsumunda
diyapazon ile vibrasyon duyusunun incelenmesi, tarama amacini1 yeterince karsilamaktadir
(83-85).
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Diyabetik noropati saptanan hastalarin tedavisinin planlanmasi temelde diyabet
tedavisinin basamaklarini igermektedir. Tedavinin ana basamagini optimal glisemik kontrol
olusturur. Sik1 glisemik kontroliin néropatinin baslangicini %70, erken néropatinin
progresyonunu %57 yavaslattigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (86, 87). Bunun yaninda kan
basinc1 kontrolii, lipid profili kontrolii, yasam tarzi degisiklikleri ve uygun ayak bakimi son
derece 6nemlidir. Norotoksik ajanlardan kaginmak, vitamin B12 ve folik asit gibi vitaminleri
yerine koymak da tedavinin bir pargasidir (88). Polindropatinin kendisine yonelik
farmakolojik tedavide, ndropatinin patogenezini yavaslatmak i¢in anti oksidan olarak alfa
lipoik asit kullanilabilir. Boylece parestezi, yanma, uyusma, kegelenme gibi subjektif bulgular
kismen gerilemektedir (89). Diyabetik polindropatinin semptomatik tedavisinde amitriptilin,
nortriptilin, imipramin, gabapentin, karbamazepin, pregabalin, duloksetin, kullanilabilen diger

ilaglardir (90).

Diyabete bagli periferik néropati, tiim ndropati formlarinin en yaygin seklidir ve
diyabeti olan kisilerde %20 ile %30 arasinda degisen oranlarda agri ile birlikte goriilmektedir
(91). Periferik noropati; distal polindropati, fokal néropati olmak tizere ikiye ayrilir.

2.6.2.4.1.1. Distal Polinéropati

Periferik polindropati klinigi, etkilenen néronlara gore cesitlilik gostermekle beraber
en yaygin goriilen formu olan distal polindropatidir. Distal ndropatide agri, 1s1,
propriosepsiyon duyularinda azalma, dengesiz ve ataksik yiiriime, el ve ayak kaslarinda
giicsiizliik goriilebilir. ‘Eldiven-gorap’ tarzi tutulum tipik olup, 6zellikle geceleri artan
yiizeyel yanma, zonklayici tarzda agrilar, hafif temas ile hipersensitivite durumu, uygun ayak
bakimi1 yapilmadiginda ayak {ilserlerinden n0ro-osteo-artropatiye (charcot ayagi) kadar

uzanabilen bir klinik yelpaze ile karsimiza g¢ikabilir (92, 93).

Distal polindropatiler cogunlukla ilerleyici bir tablo ortaya koysa da zaman zaman
kendini sinirlayan bir seyir de gosterebilmektedir. Yine yukarida bahsedilen semptomlarin

tamami bir arada bulunabilecegi gibi tek tek de ortaya ¢ikabilmektedir. Hatta tablo bazen
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tamamen asemptomatik dahi olabilir. Bununla birlikte “diyabetik ayak™ da 6zel bir gesit distal

polindropati olup daha sonra ayr1 bir baslikta s6z edilecektir.

2.6.2.4.1.2. Fokal Néropati (mononéropati)

Kraniyal mononoéropatiler: Kafa ciftlerinden 3., 4., 6. veya 7. sinirler tutulabilir. En sik
goriileni, 3. sinir felcidir. Tek tarafli gozde agr1, diplopi ve pitoz ile karakterizedir, pupilla

fonksiyonlart korunmustur.

o Periferik mononéropati (median, ulnar, radial, femoral, peroneal)

e Mononeuritis multiplex

e Radikilopati: Sinir kdklerinin tutulumuna bagli, bant tarzinda yayilim gosteren
torakal, abdominal veya trunkal agrilara neden olur.

e Pleksopati: Brakiyal ve lumbosakral pleksuslarin tutulumuna bagli, ekstremitelere

yayilim gosteren agrilara neden olur (26).

2.6.2.4.2. Otonom Noropati

Diyabetik otonom ndropati (DAN, Diabetic Autonomic Neuropathy), diyabetli
kisilerde sagkalim ve yasam kalitesi iizerindeki 6nemli olumsuz etkisine ragmen diyabetin en
az taninan ve anlagilan komplikasyonlarindan biridir. Otonom néropati diyabetin ciddi ve
yaygin bir komplikasyonu olup, kardiyovaskuler, Grogenital, gastrointestinal, pupillomotor,
termoregulatuar ve sudomotor sistemleri etkileyen semptom ve bulgular kiimesine neden olur
(94). Otonom noéropati diyabetin yasi ile dogrudan iligkili olup diyabet yas1 arttik¢a
ndropatinin olugma riskinin artmasi beklenir. Bununla birlikte diyabet tanisindan sonraki ilk 1

yil i¢inde bile semptomatik otonom noropati olabilmektedir (95).

Yapilan bir ¢alismaya gore 5 yil veya daha kisa siire once tan1 almis olan Tip1 ve Tip2
DM hastalarinin (%741 tip2DM, %26°s1 tipl DM ) %70’inde otonom disfonksiyon
saptanirken, 10 y1l veya daha uzun siireli diyabeti olan kisilerin %100’{inde otonom
disfonksiyon saptanmistir. Ayni ¢alismaya gore diyabet siiresinin artmasiyla otonom ndropati

goriilme insidansi anlamli olarak artmis oldugu goriilmiis, ancak diyabet siiresi ile otonom
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noropatinin siddeti arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir (95). Yapilan baska bir
calismaya gore diyabetli hastalarda otonom noropati insidanst %63.93 olarak bulunmustur
(96). Fransa’da ¢ok merkezli yiiriitiilen bir ¢alismaya gore diyabetli hastalarda otonom
noropati insidans1 %51 olarak bulunmustur (97). Hindistan’da yapilan bir ¢alismada ise
diyabeti olan kisilerde otonom néropati insidansi %60 olarak bulunmustur (98). Sonug olarak
yapilan insidans ¢alismalari iilke ve popiilasyonuna gore degismekle birlikte %50-100

arasinda degerler bildirmektedir ki, aslinda %50 dahi iddial1 bir oran oldugu diisiiniilmektedir.

Otonom noropatiler arasinda hem sik goriilen hem de mortalite riski bakimindan
dikkatli olunmasi gereken durumlarin basinda hipoglisemi farkindaliginin kaybolmasi hali
gelmektedir. Bunun disinda da ayrica kardiyak otonom noropatiler de oldukea letal

seyredebildiginden dikkatli olunmasi gerekmektedir.

Hipogliseminin farkinda olmama (hypoglycemia unawareness) durumu genellikle
hastalar tarafindan dramatik bir bigimde tanimlanmaktadir. Normalde kisi uykuda dahi
hipogliseminin farkina varabilecekken, bozulmus hipoglisemi farkindaliginda, diisiik kan
sekeri diizeylerini tanima yeteneginde azalma olmaktadir. Sonug olarak hasta uyanikken dahi
hipoglisemi yasadigini1 anlayamamaktadir. Tip 1 diyabetli hastalarin yaklasik %25'inde
tanimlanan bu durum, karmasik bir patofizyolojiye sahiptir ve diyabetli hastalarda, 6zellikle
uzun sure diyabeti olan hastalarda ve komorbiditeleri olanlarda ciddi seyrederek potansiyel
olarak 6lumciil sonuglara yol agabilir (99).

Kardiyak otonom noéropati komplikasyonlar1 arasinda egzersiz intoleransi, istirahat
tasikardisi, ortostatik hipotansiyon sayilabilir. Kardiyak otonom néropatilerin bulunmasi
hastanin mortalite riskini arttiran bir durum olarak degerlendirilmektedir. Birinci basamak
saglik hizmeti sunarken hastanin anamnezinde egzersiz intoleransi olup olmadigi
sorgulanabilir. Bu anlamda hastaya merdiven ¢ikma, yol yiiriime, performans isteyen islere
dayanabilme yetisini ilgilendiren sorular sorularak ge¢mis ile karsilastirmak suretiyle
degerlendirilir. Ortostatik hipotansiyon konusunda ise hastaya yattig1 yerden hizli
dogruldugunda veya oturdugu yerden hizla ayaga kalktiginda bas donmeleri, sendeleme, goz
kararmasi yasayip yasamadigi sorulur. Eger varsa ne siklikta basina geldigi sorgulanir. Bunlar

disinda hastanin muayenede istirahat halinde tagikardisi olup olmadigina bakilir ve
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anamnezde istirahat halinde carpinti olup olmadig: sorgulanarak kardiyak otonom ndropati

acisindan hasta degerlendirilir (100).

Gastrointestinal otonom noropatisi olan hastalarda, 6zofagus dismotilitesi,
gastroparezi, konstipasyon, diyare, fekal inkontinans gibi bulgu ve belirtiler gortlebilir.
Hastalar diyabet icin kontrole geldiklerinde mutlaka GiS’e yonelik semptom sorgulamasi
yapilmalidir. Ozofagus dismotilitesi oldugunda hasta yutkunmakta zorlandigini, yuttuklarmnin
geri yiikseldigini anlatir. Sik¢a reflii yakinmalari bildirir. Gastroparezide sik¢a mide gazi

artist, halitozis, hazimsizlik, sindirim pasaj1 sorunlar1 gibi yakinmalar olur.

Genitouriner otonom néropatisi olan hastalar ise erektil disfonksiyon, retrograd
ejekilasyon, mesane disfonksiyonu gibi bulgu ve belirtilerle karsimiza ¢ikabilir (101).
Ekstremitelerde kontrol edilemeyen terleme azlig1 veya gustator terleme (santral hiperhidroz)
oOzellikle yemekten hemen sonra gogiisiin st kismi, boyun ve ylizde ortaya ¢ikan terleme ve
vazodilatasyon (flushing) olabilir (102-107).

Otonom noropatilerin tedavilerinde genelde semptomatik tedavi yaklagimi esastir.
Ancak bazi bulgularda kontrol ve tedavi oldukca zor olmaktadir. Ornegin, hipoglisemi algis
azaldiginda hastanin tedavisi Alc degerini 0,5 arttiracak sekilde yeniden tasarlanir ve hastaya
stirekli glisemik kontrol kurallar1 6gretilir. Bu sekilde bile yogun hipoglisemi riski devam
etmektedir (108). Kardiyak noropatilerin tedavisinde yine glisemik kontrol saglandiktan sonra
semptoma yonelik palyatif tedaviler uygulanmaktadir. Ornegin, ortostatik hipotansiyon i¢in
diyetin tuz ve siv1 igerigi hafif arttirilir, venoz geri doniisii diizeltmek i¢in baski uygulayan
giysiler Onerilir. Buna ragmen tansiyon kontrolii saglanamazsa tansiyonu yiikseltmek
amaciyla fludrokortizon, droksidopa, pridostigmin gibi ajanlardan faydalanilmaya caligilir.
Nabiz sayisini diisilirebilmek icin beta blokerler tedaviye eklenebilir. Ayrica hasta egzersiz ve
ani hareket gerektiren etkinlikler yontinden bilgilendirilir (109). Diyabete bagli gastroparezi
tedavisi icin diyet ve prokinetik ajanlar, erektil disfonksiyonda fosfodiesteraz-5 inhibitorleri
gibi ajanlar kullanilabilir (110). Asir1 terleme yakinmasi ile gelen hastaya terlemeyi azaltmak
amaciyla glikopirolat 6nerilebilir. Ancak diare agi1z kurulugu gérme bozuklugu bas agrisi tat

ve koku kaybi gibi yan etkiler bu ajanin da dikkatli kullanilmasini gerektirir (109).
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Diyabeti olan hastalar, otonom néropati semptomlarinin genelde diyabete bagli olarak
ortaya ¢ikmis olabilecegine ihtimal vermeyerek, farkli brang uzmanlarina (iiroloji,
gastroenteroloji, kardiyoloji vb.) basvurabilmektedir. Bu durum hastaya hem zaman
kaybettirmektedir, hem de tedavisinde gecikmelere yol acabilmektedir. Oysa birinci basamak
saglik hizmetlerinde diizenli ve devamli izlenmekte olan bir hastanin belirtileri erken
donemde fark edilip, otonom noéropati semptomlart hakkinda bilgi verilerek hastanin bu
semptomlarinin farkinda olmasi saglanarak semptomlarinin diyabete baglh olarak ortaya
cikabilecegi anlatilabilir. Gereginde tedavisi de erken donemde baglatilabilir. Bu tiir maliyet
etkili miidahaleler hem hastanin tedavisini kolaylastiracak hem de noropatilerin ilerlemesine

engel olarak prognozu iyilestirecektir.

2.6.2.5. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak yaralar1 en sik diyabetik sensorimotor néropatiye bagl olarak gelisir.
Noropatik ayakta agri duyusu kaybi nedeniyle kiigiik bir travma dahi yara gelisimini kolayca
baslatabilir. Bu ylizden ilk muayenede ve vizitlerde ayrintili ayak muayenesi yapilmalidir
(111,112). Hatta bu muayeneler yanlizca ayakla sinirli kalmamali, tiim temas ytizeyleri

(dirsek, kalga, occiput, sirt) dekiibit ilserleri (basi tilserleri) yoninden incelenmelidir (113).

Hastalara egitim verilirken uygun ayakkabi tercihi ve ayak bakimi hakkinda bilgiler
verilmelidir. Aslinda piyasada diyabet hastalarina uygun sertifikasi olan ayakkabilar imal edip
satan firmalar bulunmakla birlikte, bu tir ayakkabilara maddi veya lojistik ulagimi
olamayacak hastalar i¢in genel 6nerilerde bulunulmalidir. Bu ayakkabilarin derinligi fazla
olmaly, i¢ yiizeyleri ve temas alanlar1 yumusak malzemelerle kaplanmis olmali, taban1
ortopedik ve yumusak, burnu kapali ve dayanikli malzemelerden tiretilmelidir. Benzer
sekillerde kullanilan ¢oraplar sentetik olmamali, pamuktan iiretilmeli, dikis hatlar

bulunmamali ve lastik kisimlari son derece gevsek iiretilmis olmalidir (114).

Diyabetik ayaktan korunmak igin yontemler anlatilmalidir. Bunlar arasinda ayagin
birkag saatten fazla ayakkab1 igerisinde kesintisiz kalmasinin engellenmesi, giinliik olarak
ayaklarin yikanmasi, yikandiktan sonra yumusak bir bezle kurulanip, 1lik hava ile neminin

alinmasi, ayaklarin uygun nemlendiricilerle kremlenmesinin saglanmasi 6gretilmelidir.
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Ayrica hasta ayaklarinin tiim yiizeylerini diizenli olarak kendi kendine muayene etmeyi

aligkanlik haline getirmelidir.

Herhangi bir diyabet hastasinin yagami boyunca %12-25 oraninda diyabetik ayak

ulseri gelisme riski vardir (115). Bu risk nedeniyle diyabetik ayak tlserleri dGnemlidir. Bunun

nedenleri ise asagidaki gibidir:

Hastanin yasam kalitesinin bozulmasina, tedavi maliyetinin ciddi diizeyde
yiikselmesine, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite artisina neden olur.
Non-travmatik ayak amputasyonlarinin %50-70°1 diyabetli hastalarda yapilmaktadir.
Major amputasyon yapilan hastalarin %85’inin ayaginda, amputasyon Oncesi iilser
bulundugu bildirilmistir.

Diyabetli hastalarin en sik hastaneye yatis ve en uzun sire hastanede kalis nedenidir.
[k amputasyondan sonraki 3-5 yil i¢inde, %50’den fazla hastanin diger bacagi igin de
amputasyon s6z konusu olmaktadir.

Ayaginda yeni llser saptanan diyabetlilerde 6liim riskinin yaklasik 2,5 kat arttig1

gosterilmistir.

Diyabetik ayagin bu son derece 6nemli prognozu ve risk faktorlerini dogru

degerlendirebilmek i¢in diyabetik ayagin dogru taninmasi1 6énem kazanmaktadir. Etiyolojik

farkliliklar tan1 ve tedavide de farkliliklari beraberinde getirmektedir. Edmond’a gore

diyabetik ayak iilserleri 2 grup seklinde degerlendirilebilir: (116)

Noropatik Ulser: ayaklar sicak olup, perfiizyon korunmustur, palpe edilebilir nabiz

hala vardir, terleme azalmistir, deri kuru ve catlaktir. Noropati sonucu geligsen his kusurlarinin

neden oldugu travmalar sonucunda gelisen {ilserler s6z konusudur.

Noroiskemik Ulser: Ayaklar soguktur, nabiz palpe edilemez, cilt ince ve piiriizsiiz bir

hal almistir, deri lizerinde kil kalmamustir, deri atrofiye ugramistir, hastanin dinlenme aninda

noropati nedeniyle agrisi olmaz ancak claudicatio intermittens bulgusu beklenmelidir. Burada

as1l sorun mikroanjiopatiye sekonder dolasim bozuklugu ve iskemidir.
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Charcot Ayagi: Diyabetik noro-osteo-artropati olarak tanimlanan Charcot ayagi,
noropatik kemik kiriklart ve eklem hastaligi ile diyabetin en tahrip edici ayak
komplikasyonlarindan biridir (117). Diyabetli bir hastada ayagin sicak, kirmizi, 6demli ve
cogunlukla agrisiz olmasi, aksi ispat edilinceye kadar, Charcot ayagi olarak
degerlendirilmelidir. Charcot, ayagin 6n, orta, arka ve ayak bileginin tutulmasina gore klinikte
degisik sekillerde ortaya ¢ikabilir. En sik tutulum sekli *Orta ayak Charcot’sudur. Once kemik
doku yumusadig i¢in ayak arkuslar1 ¢oker. Sertlesme doneminde ayakta, *sallanan iskemle
taban1’ (rocker bottom) deformitesi gelisir. Bu deformite, ’besik taban’ olarak da bilinir. Cogu
vakada olay, yanliglikla bir infeksiyon gibi degerlendirilip hastalar antibiyotiklerle tedavi
edilmeye ¢aligilir. Oysaki bu olay goriildiigiinde, hastanin vakit kaybetmeksizin bir

"Diyabetik Ayak Merkezi’ne ya da deneyimli bir ortopediste yonlendirilmesi gereklidir (118.)

Sekil 5. Sekilde orta ayak charcot artropatisi gortlmektedir. Fizik muayeneyi
temsilen resimlerde ayak tabaninda besik taban deformitesi, dislokasyona sekonder
iilser alam izlenebilmektedir. Radyografiler ise resimlere simetrik olarak ayak
kemiklerinde ortaya ¢ikan dislokasyonlar: gostermektedir(119).
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2.7. Tip 2 Diyabeti 6nleme

Tip 2 diyabetin olusmasinda ve hastaligin ilerlemesinde ¢evresel faktorlerin oldukca
fazla rolii vardir. Bu cevresel faktorleri degistirmesi i¢in hastalar gii¢lendirmek ve diyabete
yatkin olan kisileri, daha hastalik baslamadan korumak (birincil korunma) diyabetle olan
mucadelede aile hekimlerinin 6nemli gorevleri arasindadir. Diyabetin yiksek mortalite ve

morbidite oranlart g6z 6niine alindiginda hastalig1 baslamadan nlemek esastir.

Yukarida “2.5.2 Tip 2 DM Taramas1” basgliginda bahsedildigi gibi risk faktorleri olan
kisiler belirli araliklarda belirlenmis parametrelerle taranarak tip 2 DM saptanmaya ve gerek
goriilen kisilerde de 6nlenmeye ¢alisiimalidir. Taramalar sirasinda tan1 konulan hastalara
erken tedavi baslanarak tip 2 DM nin tahrip edici sonuglarindan korunmaya caligiimalidr.
Risk faktorleri bulunan hastalar yillik veya 2 yilda bir taranirken risk faktorleri olmayan 40
yas Ustii kisiler ise belirli araliklarla (3 yilda bir AKS) takip edilerek hastaligin olusma riski
minimalize edilmelidir. (Bkz. Bdl. 2.5.2)

Aile hekimleri 6zellikle riskli grupta olan kisilere (Obezite ve iliskili bozukluklar olan
hastalar dahil olmak Gzere tim prediyabetik bireyler, ailede DM 6ykusu olanlar ve GDM’li
kadinlar) diyabetten korunmaya yonelik olarak yasam tarzi degisiklikleri dnerebilir. Bu yonde
egitimler vererek, modern hayatin getirdigi sagliksiz aligkanliklari (sedanter yasam, hizl
hazirlanan ve glisemik indeksi yiiksek gidalarla beslenme vb) degistirmek icin kisilerin
bilinglenmesini saglayabilir. Hastalarin daha fazla fiziksel egzersiz yaptigi bir yagsami
benimsemesi konusunda Onerilerde bulunup, saglikli bir diyetin neler igermesi gerektigini
Ogretebilir. Bu ve benzeri igerikteki bilgi ve uygulamalarla hasta giiclendirmesi (patient

empowerment) yaklagimlari sergileyebilir.

Aile hekimleri, tip 2 diyabet tanist olan hastalarin rutin kontrollerini yaparak (ikincil
koruma) hedeflenen glisemik kontrolii saglayabilir ve komplikasyonlarin gelismesini
Onleyebilir. Yeglenen yasam tarzi degisikliklerine hekim her ziyarette deginmeli ve diyabetin
her asamasinda 6nemli oldugunu vurgulayabilmelidir. Bu sekilde diyabet siireci igerisinde

hastanin karsilasacagi olasi sorunlar1 daha onlar ortaya ¢ikmadan hastaya 6gretmeyi
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amaglamalidir. Bu dogrultuda ziyaretler esnasinda anamnezden muayeneye dek uzanan

strecte belirli sorgulamalara yer vermelidir.

Kontrole gelen her diyabetli hastadan ayrintili anamnez alinmali. Ornegin gastroparezi
komplikasyonu gelisimini sorgulamak i¢in hastanin GIS sikayetleri, nropati icin hastalarin
duyu ve his kaybi, iseme fonksiyonu, kas kramplar1 olup olmadig1 6grenilmelidir. Muayenede
gorme fonksiyonlarmin kontrolleri yapilmali, his ve duyu muayenesi yapilmali, hastanin
ayaklarinda diyabete bagli degisimler var mi1 diye bakilmalidir. Hipoglisemi semptomlari
sorgulanarak tedavide gerekiyorsa diizenlemeler yapilmalidir. Her hastanin tansiyonu
Olgllerek kardiyovaskiiler risk hesaplanmali ve hastalarin kan basinglart normotansif aralikta
tutulmaya ¢alisilmali (120). Bu ve benzeri muayenelerle néropatiler taranirken, bir taraftan da

hastaya olas1 belirtiler agiklanmis olacaktir.

Hastalar, aile hekimleri tarafindan kronik hastalik takibi geregi, rutin kontrollerine
gelerek hekimin 6nerilerine uydugu siirece, glisemik kontrol saglanarak komplikasyonlarin
gelismesi minimalize edilmeye calisilir. Boylece ikinci ve tiglincli basamak saglik
hizmetlerine basvurular azaltilarak hem hastanin yasam kalitesi artar hem de diyabet

nedeniyle olan saglik harcamalar1 azalir.

2.8. Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisinin amaci hastalarda diyabete bagli olusan komplikasyonlar1 dnlemek
ve geciktirmektir. Hastalarin yasam kalitesini artirmak ve hayatta kalim stiresini artirabilmek
icin 2015 yilinda ADA ve Avrupa Diyabet Arastirmalar Birligi ( European Association for
the Study of Diabetes-EASD)’nin yayinladig: ‘Tip2 Diyabetli Hastalarda Hiperglisemi
Tedavisi’ baglikli rapora gore, tedavide hasta odakli yaklasim 6n plana ¢ikmistir ve hastalarin
glisemik hedeflerinin bireysellestirilmesi 6nerilmistir. Hastalara yasam tarzi degisikleri,
diyabete uygun diyet, uyku kalitesinin artirilmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi, Kilo
kaybinin saglanmasi, sigaranin birakilmasi, psikolojik destek gibi konularda egitim verilmesi
diyabet tedavisinin her basamaginda olmasi gereken degisimlerdir (121). Tim bu onerilere ek

olarak farmakolojik ajanlar kullanilir ve hasta bittincll olarak izlenir.
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2.8.1. Oral Antidiyabetik ve Insiilinomimetik ilaclar

Ulkemizde oral antidiyabetik ve insiillinomimetik ilaglar baslica bes gruba ayrilir (26).

Insiilin salgilaticilar (sekretegog)

e Sulfoniltreler (SU)
e Glinidler (GLN)

Insiilin duyarlastiricilar (sensitizer)

e Biguanidler

e Thiazolidinedionlar (TZD’ler, Glitazonlar)

Insiilinomimetik ajanlar
e GLP-1 agonistleri
e DPP-4 inhibitorleri
Alfa glukozidaz inhibitorleri

Sodyum glukoz kotransporter 2 inhibitorleri (SGLT-2 inh, Glikoretikler,
Gliflozinler)

2.8.2. insiilin Tedavisi

Diabetes mellitus, ilerleyici B-hiicre yikimi ve fonksiyon kayb1 veya dokularin instiline
yanit verme yeteneginin kayb1 ile karakterize olmasindan dolay1, hastalar gerektigi
durumlarda instlinle tedavi edilmektedir (122). Guniumuzde Tip2 diyabet hastalarinda, oral
antidiyabetik ajanlarla iyi metabolik kontrol saglanamadiginda, agir hiperglisemik
semptomlar oldugunda, akut komplikasyonlar goriildiigiinde, gebelik ve laktasyon
doneminde, major cerrahi operasyonlar stirecinde insilin tedavisine gegilebilir. Bu amagcla
gunimuzde rekombinant DNA teknigiyle iiretilen insan insiilinleri ve insiilin analoglar1

kullanilmaktadir.

Tip 1 diyabette insiilin replasman tedavisi olarak kullanilan insiilin, tip 2 diyabette ise
bozulmus insiilin sekresyonunun diizeltilmesi, gluko-lipotoksisitenin ortadan kaldirilmasi ve

optimal glukoz kontrolii saglanmasi igin gereklidir (26).
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2.8.3. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Tip 2 DM tedavisinde, yasam tarzi degisikligi hastanin yasami boyunca kalici
olmalidir. Bununla beraber yasam tarz1 degisikligi tedavide yeterli olmadig1 noktada hastanin
ihtiya¢ duydugu farmakoterapi geciktirilmemelidir. Yasam tarzi degisiklikleri medikal tedavi
ile ayn1 anda da bagslatilabilir. Medikal tedaviye duyulan ihtiyag, yasam tarz1 degisikliklerinin
yonetiminde bir basarisizlik degil, ona bir yardimci bilesen veya tamamlayici bir yaklagimdir
(123). Yasam tarz1 degisikleri arasinda tibbi beslenme tedavisi ve saglikli beslenme
aliskanliklar, diizenli ve yeterli fiziksel aktivite, yeterli miktarda uyku, davranis destegi ve

tlim tiitlin Girtinlerinden kaginarak sigaray1 birakma yer almaktadir (124, 125).

Yasam tarzi terapisi, beslenme danismanligi ve egitimi ile baslar. Tibbi beslenme
tedavisi (TBT), hastanin degisen ihtiyaglari1 dogrultusunda, degisen tedavi hedefleri igeren,
pre-diyabet ve asikar diyabet hastalarinin olmazsa olmaz yardimci tedavisidir. TBT
baslanilmasi i¢in hasta diyetisyene yonlendirilebilir ya da hekim tarafindan hastaya beslenme
egitimi verilebilir. Hastalar, coklu doymamis ve tekli doymamis yag asitleri bakimindan
zengin bir diyet ile doymus yag asitleri alimi1 ve trans yaglardan kaginmaya calisarak, sebze
ve yesil bitkilerin agirlikta oldugu akdeniz tipi beslenmeyi esas almali béylece optimum
kiloya ulagmaya ve bunu siirdiirmeye ¢alismalidir. Asir1 kilolu veya obezitesi olan hastalar da
viicut agirligini en az %S5 ile %10’unu (veya obezite ile iliskili komplikasyonlarin gerilemesi
icin gerektigi kadar kilo vererek) azaltmalidir. Uygun bir beslenme aligkanlig1 edinerek fazla

kilolu ya da obez bireyler kalori alimlarini kisitlamalidir (126).

Klinisyen veya diyetisyen hastaya anlayabilecegi sekilde, hasta i¢in saglikli olan
beslenme bi¢imini agiklamalidir. Hekim veya diyetisyen, yemek planlama, market aligverisi
ve disarida yemek yeme stratejileri hakkinda bilgiler dahil olmak {izere, sagligi olumlu yonde
etkileyen yiyeceklere odaklanmalidir. Ylksek glisemik indeksli gidalar sinirli tiiketilmeli,
mimkinse hig tiiketilmemelidir. Ogiinler atlanmamali ve gece ge¢ saatlerde yemek
yenmesinin sagliksiz bir davranis oldugu kisilere benimsetilmelidir. Ayrica, diyabetli hastalar
icin tibbi beslenme tedavisi ile ilgili egitimde; yogun olarak sukroz igeren, yuksek fruktoz

iceren gidalar kisitlanmali, diger saglikli gidalar anlatilmali, yuksek lifli kahvalt1 yapmanin
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onemi lizerine durulmalidir. Beslenme egitimi yeni vakalarda 45- 90’ar dakikalik 3-4 vizit
seklinde 3-6 ayda tamamlanir. Daha sonra yilda en az bir kez olacak sekilde goriismeler

devam ettirilmelidir (26, 125, 127).

Hastanin yas1, sosyo-kiiltiirel durumu ve hastaligina bagli komorbiditelerin varlig1 géz
Oniinde tutularak kisiye 6zgii hazirlanan TBT programlarina, hasta uyumu ne derece iyi
olabilirse hastanin glisemik ve metabolik kontrolii de o derece basarili olabilir. TBT

desteginin, HbAlc seviyesinde %0,5 ile 2 arasinda anlamli diistirdiigii gosterilmistir (128).

Beslenme ile birlikte fiziksel aktivite de kilo verme ve yasam tarzi degisikligi igin
vazgecilmezdir. Dlzenli fiziksel aktivite kan glikoz kontrolind, lipid seviyelerini ve kan
basincini iyilestirir, diisme ve kirik riskini azaltir, fonksiyonel kapasiteyi ve iyi olma hissini
artirir (129, 130). Asiri kilolu veya obez bireyler baslangigtaki viicut agirligini en az % 5-10
azaltmali, daha sonra bireye uygun, uzun vadeli hedefler belirlenmelidir. Optimal agirliga
ulagsmak ve korumak i¢in ¢aba gdstermelidir. Fiziksel aktivite rejimi, tempolu yiiriiylis ve
kuvvet antrenmani gibi haftada 150 dakika orta yogunlukta aktivite icermelidir. Hastalar
herhangi bir yeni aktiviteye yavasca baslamali ve egzersize alistikca yogunluk ve siireyi

kademeli olarak arttirmalidir (131).

Yeterli dinlenme ve verimli bir uyku, enerji seviyelerini ve iyi olma durumunu
korumak igin 6nemlidir. Tum hastalara, ortalama olarak gece basina yaklasik 7 saat uyumalari
tavsiye edilmelidir. Uyku yoksunlugu; insiilin direncini, hipertansiyonu, hiperglisemi ve

dislipidemiyi siddetlendirir ve inflamatuar sitokinleri artirir (132).

Yasam tarzi terapisi i¢in davranigsal destek, yapilandirilmis kilo verme ve fiziksel
aktivite programlarinin yani sira aile ve arkadaslarin destegini icerir. Hastalar, duygusal
destek ve motivasyon i¢in saglikli yasam tarzina uygun hareket eden topluluk gruplarina

katilmaya tesvik edilmelidir.
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2.9. Kronik Hastalikta Aile

Aile; kan bagliligi, evlilik ve diger yasal yollardan, aralarinda akrabalik iligkisi
bulunan ve ¢ogunlukla ayni evde yasayan bireylerden olusan, bireylerin cinsel, psikolojik,
sosyal ve ekonomik ihtiyaclarinin karsilandigi, topluma uyum ve katilimlarinin saglandigi ve
diizenlendigi temel birim olarak tanimlanmaktadir (133). Bu baglamda aile hekimleri giinliik
pratiklerinde sadece birey olarak hasta ile ¢alismakla sinirli kalmayip, belirli bir kontekst
igerisinde varligini siirdiiren birey ve bu konteksti olusturan tiim birey ve unsurlarla ¢alismak
durumundadir. Buradan yola ¢ikarak aile hekiminin asil ¢aligma alanin1 olusturan aileyi dogru

algilamasi kritik 6neme sahiptir.

Aile hekimleri, ailenin hastalarin tedavisinde rolini ve etkisini anlayarak hastaya dzel
bir yaklasim gelistirmektedirler. Bu aile yapilanmasi farkli siniflandirmalarla ifade edilebilir.
Tiirkiye’deki aile hekimlerinin en sik kullandigi aile yapilanmasi modellerinden birisi de
“Circumplex Model”dir. Hekimler hastalar1 ve igerisinden geldikleri aileleri bu baglamda

degerlendirerek, en uygun yaklasimi gostermek Uzere gaba sarf etmektedirler (134).

2.9.1 Aile Yapilanmasinda Circumplex Model

Aile ile ilgili yapilan ¢aligmalarda aile psikolojisini tanimlamak tizere ¢esitli modeller
gelistirilmistir. Aile psikolojisi ile ilgili tiim arastirmalar incelenerek elli kadar kavram
derlenmis ve aile etkilesimini agiklamak {izere “Circumplex Model” gelistirilmistir. Bu model
sayesinde evlilik ve aile sistemiyle kuram, arastirma ve uygulama arasindaki bosluk
doldurulmustur. Bu modelde yer alan ve aileyi tanimlayan ii¢ temel kavram diger modeller ile

ortaktir. Bunlar biitiinliik, uyum ve iletisimdir (135, 136).

2.9.1.1 Butunlik

Circumplex modeli kullanarak aileyi tanimlamak {izere irdelenen ilk kavram

battnlliktur. Burada 0zellikle aile bireyleri arasindaki duygusal bag ve aile iiyeleri arasindaki
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yakinligin diizeyi irdelenir (6rnegin, toplu karar verme, karsilikli ¢ikarlar, birlikte gecirilen
zaman, aile iiyelerinin sinirlarina saygi vb). Bazi kaynaklar bitiinliik yerine “Baglilik”
kavramini da kullanabilmektedir. Bu modele gore biitiinliiglin dort diizeyi vardir. Bu
duzeyler duygusal bag ve yakinligin derecesinin en az oldugu durumdan, artarak en gok

oldugu duruma dogru sekilde gosterildigi gibi siralanmaktadir:

KOPUK = AYRI = BAGLI = ICICE

Butlnluk kavramu aile {iyelerinin duygusal etkilesim ve birarada bulunmak igin
gosterilen ¢aba Gzerinden ilerler. Aile bireylerinin duygusal etkilesimi azalip birarada
bulunmak i¢in gosterilen ¢aba azaldik¢a kopuk aile yapisina; tersine gereginden fazla
duygusal paylasimda bulunup bireysel beklentiler gézardi edilerek fiziksel paylasimda
bulunuldugunda i¢-ige aile yapisina ulasilir ki, her iki yap1 da biitiinliik yoniinden u¢ nokta
kabul edilir. Ig ice aile iiyelerinde bireysel kimlikler kaybolmustur ve aile bir biitiin olmustur.
Kolektivist bir yasam vardir ve bu aileler genellikle yasamlarini disa kapali olarak
strdurdrler. Biitiinliik kavramindan ne kadar yoksunsa o aile o kadar kopuk aile olmaya yakin
ailedir. Kopuk ailelerde duygusal paylasim ¢ok azalmistir veya yoktur ve aile bireyleri
birbirlerinden habersizdirler. Kopuk ailelerde birlik duygusu hig gelismemistir. Her bir birey
digerlerinden kopuk ve bagimsiz yasar. Sorunlarina tek basina ¢6ziim bulmak zorundadir.
Sosyal anlamda aile destegi yoktur. Ortak yasamdan alinan zevkler yoktur veya azalmistir.

Kopuk aile olma kavrami da dengesiz olarak degerlendirilir (137).

Arada kalan “Ayr1” ve “Bagli” ailelerde ise, degisik derecelerde olmak {izere aile
tiyeleri arasinda baglilik ve duygusal paylasim vardir. Ay aileler, bagl ailelere gore daha
bireysel olarak taninmlanir. Bireyler arasindaki iligski ve duygusal paylasim derecesi “Kopuk”
ailelere gore “Ayr1” ailelerde daha fazladir ve bireyler birbirinden haberdar ve bir derece daha
fazla duygusal paylasim igerisindedirler. Bagh ailelerde “Ayri” aileye gore daha fazla birlik
duygusu gelismistir. Ayr1 ve bagh aileler, kopuk ve i¢ ige gegmis ailelerle karsilagtirildiginda;
kisiler kendilerini bagimsiz hissederken ailenin diger tiyelerinin ihtiyag ve mutlulugunu da

Onemser ve g6z 6nunde bulundururlar (136, 138).
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2.9.1.2 Uyum

Circumplex modeli kullanarak aileyi tanimlamak tizere irdelenen ikinci kavram
uyumdur. Ailenin liderlik, rol ve iliskilerindeki degisebilirligini anlatir. Aile uyumunun da
dort derecesi tanimlanmustir. Aile yapilanmasinda, uyum derecesine gore aileler
siralandiginda her iki ugta bulunan aileler uyumsuz kabul edilir. Yani uyumun ¢ok fazla
oldugu ya da ¢ok az oldugu ug¢ noktalarda denge durumu yoktur ve bu aileler dengesiz aile

olarak kabul edilir.

DUZENSIZ = ESNEK = YAPILANDIRILMIS = KATI

Kati ailelerde aile icerisindeki rollere ve gorevlere iliskin kat1 kurallar yani degismez
rijit kurallar vardir. Tim kararlar ailenin otoritesi tarafindan alinir ve uygulanir. Bu kurallar
sorgulanamaz ve degistirilemez. Kurallara uymayanlar cezalandirilir ve yapi otoriterdir. Buna
karsilik diizensiz ailelerde ise gereginden ¢ok az kural vardir. Buna bagl olarak da disiplin
hemen hemen yoktur. Rol tanimlamalar1 zayif oldugundan ebeveynler ¢ocuklarin davraniglar

karsisinda dengeli bir tutum sergileyemezler.

Iki uc arasinda kalan ailelerde yani “Esnek” ve “Yapilandirilmis” ailelerde ise
demokratik bir ortam vardir. Aile i¢inde uyulmasi gereken belli kurallar s6z konusudur. Ama
bu kurallar aile iiyelerinin katilimi ile belirlenmis kurallardir ve degismez degillerdir. Roller
kisilerin niteliklerine ve beklentilerine uygun paylasilmistir. Cocuklar kati olmayan bir
disiplin altindadir; ama ¢ocuklarin ihtiyag ve arzularina da 6nem verilir ve Kararlar ortak
katilim ile birlikte verilir. Esnek ailelerde roller esnek ve degisime agik olarak diizenlenirken,
yapilandirilmis aile yapisindan rol ve kurallar belirlenmis ancak gereksinim duyuldugunda
ailecek degistirilebilir diizendedir. Rol degisimleri bu iki modelde de hem bireyin kendisinin,
hem ailenin battn olarak, hem de gevrenin gereksinimlerine uygun olarak yeniden
belirlenebilir (139).
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2.9.1.3 Iletisim

Circumplex, modelin kolaylastiric1 boyutu olarak kabul edilebilir. Aile iiyelerinin
aralarindaki konusabilme ve dinleyebilme yetenegidir. Aktif dinleme, yargilamaktan kaginma,
Ozgiir birakma, empati, esitleme, agik olma, tutarli olma gibi pozitif iletisim 6zellikleri; aileyi,
circumplex modeldeki bir seviyeden digerine tasiyabilir. Benzer sekilde negatif iletisim
olarak kabul edilen; yargilama, denetleme, {istiinliik taslama, kati tutum, zitlik igeren mesajlar,
cifte mesaj, gereginden fazla kabullenme veya elestirme, kisisellestirme, giinah ke¢isi haline
getirme, hedef degistirme ve sirlar ise ailenin negatif yonde degisimine neden olabilir. (Tablo-

8)

Tablo-8. Aile igi iletisimde yeri olan islevsel ve islevsel olmayan kaliplar

Islevsiz kaliplar Islevsel kaliplar
Dinlememe Aktif dinleme
Yargilama Yargilamama
Denetleme Ozgiir birakma
Ustiinliik taslama Empati
Kisisellestirme Esitlik

Zatlik sergileme Tutarli olma
Sirlar Acgik olma
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Diizensiz Kopuk

Esnek
Kopuk

Yapilandirilmis

Duzensiz
Ayri

Esnek
Ayri

Diizensiz
Bagli

Esnek
Bagh

Yapilandiriimig
Ayri

Yapilandiriimig

Diizensiz
ig ice

Esnek
Igice

Yapilandirilmis

Kopuk Bagh igice

Sekil 6. Circumplex Model Diyagram

Circumplex modele gore 16 muhtemel aile sistemi vardir (Sekil 6) ve bu 16 sistem 3
genel sisteme boliinebilir. Eger aile hem uyum hem de biitiinliik agisindan 1limli alanda ise
ailenin dengeli bir sistemi oldugu sdylenebilir. Eger aile uyum veya biitiinliik 6zellikleri
acisindan en alt ya da en tist alanda; diger 6zelligi agisindan da 1liml1 alanda ise, o zaman bu
ailenin orta derecede dengede oldugu kabul edilir. Eger her iki 6zellik agisindan da en alt veya

en iist alanda ise dengesiz bir sisteme sahip oldugu sdylenebilir (140).

Circumplex modelin bu sekilde yorumlanmasi bazi etnik kdkenler, kiiltiirler, inanglar
arasinda farklilik gosterebilir. Circumplex modelin bu nedenle alt hipotezleri de vardir. Bir
ailenin beklentileri veya kiiltiirel normlart, aile sisteminin asirt modelde olmasini (extreme
patterns) destekliyorsa ve aile {iyeleri bir ailenin bu sekilde olmasi1 gerektigine inantyorsa, bu
aileler de dengeli aile olarak yorumlanir (138, 141, 142). Bu farklilik aile normlarinin ve
beklentilerinin kiiltiirden kiiltiire gore farklilik gostermesinden kaynaklanir. Ornegin Amisler,

Mormonlar, Italyanlar, Porto Rikolular ve Slovak-Amerikalilar gibi etnik gruplar arasinda aile
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birlikteligi giiclii bir sekilde vurgulanmaktadir (143). Ozerlik, bagimsizlik, bireysel hedefler,
kisisel gelisim gibi degerler bireyi esas alan kiiltlirlerde baskin olsa da, kolektivist kiiltiirlerde
birliktelik, isbirligi ve grup hedeflerine baglilik aile liyeleri i¢in temel degerlerdir. Grup
¢ikarlarmin bireysel ¢ikarlardan {istiin oldugu, aileye bagliligin 6nemle vurgulandigi, aile
olmanin en dnemli kosulunun simsiki kenetlenme oldugu kolektivist bir kiiltiirde anlasilabilir

bir sonug olarak kabul edilebilir (144-147).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, Tiirk kiiltiiriinde i¢ i¢e gegmis boyut, aile doyumu
ile pozitif bir iliskisi oldugunu kanitlamistir. I¢ ice gegmis boyut aile memnuniyeti agisindan
dengesiz veya olumsuz bir boyut olarak algilanmamistir (148). Ancak i¢ ice gegme boyutunun
aile islevleri tizerindeki olumlu etkisi sinirlt diizeyde ortaya ¢ikmis olup, aslinda i¢ ige gegmis
boyut aile igleyisine dengeli uyum boyutu kadar yiiksek bir katki saglamamistir. Bu durum
Tiirk kiiltiirtinde 6zellikle kentte yasayan ve yiiksek egitimli gen¢ kusakta yaygin olan 6zerk-
iliskisel (autonomous-relational self) benligin varhiginin bir gostergesi olarak kabul edilebilir
(149-151). Kolektivist Turk kaltirintn 0zerk-iliskisel iiyeleri olarak kabul edilen kentli ve
yiiksek egitimli genglerin, ailelerine giiclii bir aidiyet hissettikleri ancak bireysel degerlerini

bir 6lclide korumaya 6zen gosterdikleri séylenebilir (150).

2.9.2 Kronik Hastalikta Ailenin Rolii ve Onemi

Aile tiyelerinden bir kisinin hastaliginin olmasi, ailedeki diger kisileri pozitif veya
negatif yonde etkileyecegi kabul edilir (152). Bu baglamda ¢esitli kronik hastaliklarda aile
hakkinda arastirilmalar yapilmus, ailenin, saglik tizerinde etkileri incelenerek hastaliklarin
tyilestirilmesinde ya da kontrol altinda tutulmasinda, nasil rol oynadig1 anlasilmaya

caligilmistir.

Kronik hastaliklar1 yonetmek, hastalar, hasta yakinlar1 ve saglik hizmeti saglayicilari
i¢in zorlu bir siirectir. Esler arasinda anksiyete diizeyleri hakkinda yapilan bir ¢calismada,

partnerin duygusal sikintisi, hastanin sikintisindan daha yiiksek olarak bulunmustur (153).
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Yapilan bir arastirmada tip 1 diyabetli yetiskinlerin, iliski durumu ve iligki kalitesi
saglik durumlarini dogrudan etkileyecegi ispatlanmis. Daha mutlu bir evliligin olmasi, hastay1
pozitif yonde destekleyen bir ese sahip olmasi, asir1 korumaci olmayan bir ese sahip olmast,

daha iyi glisemik kontrol ve 6z bakim ile dogrudan iliskili oldugu gortilmiistiir (154).

Benzer sekilde tip 2 diyabet tanis1 almak da kisinin yani sira diger aile fertlerini de
etkileyebilecegi 6ne siiriilmiistiir (155). Hastaligin dogas1 geregi tip 2 diyabet, yonetilmesi zor
olan bir saglik sorunu olmasindan &tiirii, basta partnerler olmak iizere hemen hemen tiim aile
fertlerinin hastaligin yonetim siirecine katilimlar1 kaginilmazdir (156-158). Esler arasinda
yapilan bagka bir ¢caligmaya gore esinde tip 2 DM olan saglikli eslerde, kontrol grubuna gore
daha fazla kilo kaybi oldugu goriilmiistiir (159).

Diyabet, kalp hastaligi ve astim gibi kronik hastaliklari olan hastalarin, karisik tedavi
programlarina uymalari, 6zel diyetlerini sirdurmeleri, fiziksel olarak aktif olmalar1 6nerilir.
Bu hastalar birden fazla tibbi hizmet saglayan merkez ile etkin bir sekilde iletisim kurmali,
koordineli olmalidir. Hastalarin kendi semptomlarini farkedebilmeleri ve acil durumlarda

saglik yardimi alabilmeleri kronik hastalik yonetimi i¢in ¢ok 6nemlidir.

Hastalar sagliklarini koruyabilmek adina bu karmasik stirecleri izlerken, hekim
ziyaretlerinden (yaklasik 3-4 ayda bir) sonra, genellikle diyabet hastaligini yonetmekteki
tizerlerine diisen bu gorevde zorlanmaya baslar (160). Bu karmagik bakim ihtiyaglari 1s18inda,
hastalar genellikle saglik sistemlerinin sunabilecegi kapasiteden daha fazla destege ihtiyag
duyarlar. Bu destek agi ¢cogu zaman, hastanin aile ve arkadaglarindan olusan dogal sosyal
agdir (161). Diyabetli dort yetigkinden ticii, diyabet yonetimi konusunda yardima ihtiyag
duyar ve bunun i¢in ¢ogunlukla bir aile liyesine veya arkadasina ulasir (162, 163).

Hastaya destek saglayan kisiler, hastalara, agagidakiler de dahil olmak iizere, basarili diyabet
yonetimiyle ilgili faaliyetlerde bulunmalarinda yardimci olur.

e ilag kullanimimna uyum (dogru ilact dogru zamanda ve dozda kullanmak)

e Kan sekerini hedef aralikta siirdiirmek i¢in glikoz 6l¢timii

e Kan basinci olgtimleri

e Beslenme plani olusturmak ve uyum gostermek

o Fiziksel olarak aktif olmak (162-164).
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Diyabet konusunda hastaya yardimci olan aile fertleri, ayrica hastalarin diyabet
yonetimi hakkinda, 6rnegin ila¢ yan etkilerinin nasil ele alinacagi gibi 6nemli kararlar
almalarina da yardimei olur (165). Tipik olarak, aile destekcilerinin %50-60" eslerdir ve geri

kalanlarin ¢ogu hastayla birlikte yasamayan aile tiyeleridir (yetiskin ¢ocuklar gibi) (166, 167).

Hastaya verilen bu destek oldukga 6nemlidir. Clinki: diyabetli hastalar igin daha
yiiksek diizeyde aile destegi, daha iyi glisemik kontrol ve daha diisiik mortalite ile dogrudan
baglantilidir (168, 169). Yapilan ¢alismalar, evli ¢iftlerin tip 2 diyabet hakkindaki iletisimleri,
aile icindeki iletisimin dengeli olmasi, mutluluk diizeyi, hastaligin seyrini degistirebildigini
gosterir (170). Yapilan bir diger ¢alismaya gore evli giftlerin birbirlerini nasil destekledikleri,
partnerler arasindaki anlagmazliklarin durumu, iletisimdeki uyum, diyabetin seyrini
etkileyerek, hayat kalitesini belirler. Yine ayni ¢alismaya gore, ¢iftler arasindaki Tip 2 diyabet
hastaligina iliskin olumsuz iletisimin, tutum ve davranislarin, uygun bir psikososyal miidahale
yoluyla hedef alinmadikga, hayat kalitesini ve stres diizeyini olumsuz yonde etkilemeye

devam edecegini ortaya koymaktadir (171).

2.9.3 Duygu Disavurumu (Expressed Emotion)

Hastaligin klinik seyri, hastaya verilen sosyal destek ve aile ortamindan etkilenir (172,
173). Bu durum ilk olarak, 1950°li yillarda sizofreni hastalarinda farkedilmistir. Londra’daki
Tibbi Arastirmalar Merkezi, Sosyal Psikiyatri Unitesi’nde tibbi sosyolog George Brown ve
arkadaglarinin, taburcu edilen sizofreni hastalarini izlemeleriyle, duygu disavurumu ile ilgili
ilk caligmalar baslamistir. Hastane ortaminda tedavi uyumu saglanan ve diizenli ilag
kullanimina devam eden hastalarin, taburcu olduktan, yani evlerine dondiikten bir siire sonra,
yeniden atak gecirdikleri saptanmistir. Oysa aile ile birlikte yasamayan hastalarda ayn1 kotii
gidis gézlenmemistir. Sizofrenide atak ve kotl gidise yonelik bu arastirma ve gozlemler,
hastaligin gidisinde ev ortaminin ve aile ile birlikte gegirilen siirenin 6nemi dikkat cekmeye
baslamistir. Bu durumun nedenleri arastirildiginda, hasta yakinlar1 yiliksek duygu disa vurumu
gosteren ve diisiik duygu disa vurumu gosterenler olarak ikiye ayirip bir yillik izlenmislerdir.
Bu slire¢ sonunda ise yiiksek duygu disa vurumu goésteren ailelerin yaninda zaman gegiren
hastalar1 daha sik atak gecirdikleri, diisiik duygu disa vurumu gosteren ailelerde ise hastalik

seyrinin iyi oldugu gozlenmistir (174).
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Duygu disavurumu 4 baslikta ele alinabilir bunlar:
e Elestiri boyutu
e Diismanca tutum
e Asir1 koruma- kollama

e Olumlu ve sevecen tutumdur.

2.9.3.1 Elestiri Boyutu

Duygu disa vurumunun elestiri boyutu: Ailenin, hastanin davraniglarina ve kisiligine
iliskin olumsuz yorumlarda bulunmasini, ailenin hastanin yaptiklarindan bir tiirli memnun

olmamasini ve ailenin hastay1 onaylamayan davranislarini icermektedir.

2.9.3.2 Diismanca Tutum

Diismanca tutum boyutu: Ailenin siklikla hastay1 elestirmesini, ona karsi diismanca
tutum sergilemesini, ailenin hastayi siirekli olumsuz olarak degerlendirmesini; hastanin
yaptig1 tek bir davranisi elestirmek yerine hastanin kisilik biitiinliigiinii elestirmesini

icermektedir.

2.9.3.3 Asin1 Koruma — Kollama Boyutu

Asir1 koruma kollama boyutu: Ailenin abartilmis duygusal tepkilerini, ailenin hastayla
biitlinlesmesini, asir1 korumasini ve bakim vericinin kendini hastasina adamasini

icermektedir.
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2.9.3.4 Olumlu ve Sevecen Tutum

Duygu disa vurumunun bir bagka boyutu olan olumlu ve sevecen tutum: Ailenin
hastayla empati kurabilmesini, ailenin hastanin iyilik halini gézetmesini, ailenin hastanin
yeteneklerinin farkinda olmasini ve hastanin yapamadiklarina degil yapabildiklerine

odaklanmasini igermektedir (175).

Duygu disavurumu ile ilgili diyabet konusunda yapilan bir ¢alismaya gore yiiksek
duygu disavurumlu partneri olan diyabetli bireylerin, tim alanlarda (diyet, fiziksel aktivite ve

diyabete kars1 tutum) 6nemli 6l¢iide daha kotii oldugu bildirilmistir (176).

2.9.4 Hasta Guglendirme

Hastanin gii¢lendirilmesini Anderson & Funnell, saglik ¢alisanlarinin, hastalari,
elestirel diisiinmelerine ve hastalarin kendi saglik kararlarini almalarint ve hastaliklarini
kontrol altina almalarin1 saglamak i¢in 6zerk bir sekilde hareket etmelerini sagladiklari bir

stire¢ oldugunu belirtmislerdir (177).

Buna gore hasta giliclendirme; insanlarin, kendi hastaliklarinin tedavisinde ve hastalik
yonetiminde aktif olarak rol alabilmesi i¢in yeteneklerini kesfetmesinde ve kullanmasinda
yardimc1 olmaktir (178). Hasta merkezli yaklagim ve hasta giiglendirme kavramlari, hastalarin
kendi bakim ve tedavilerine katilimlarini artirmaya yonelik yaklagimlardir. Hasta
giiclendirme, hastanin, saglik hizmetinde daha katilimci olmasini amaglar (179). Hasta
merkezlilik ve hasta gii¢clendirme birbirinin karsiti olmayan tamamlayici kavramlardir. Hasta
giiclendirme, hasta merkezlilikle saglanabilir, ancak hastalar kendi kendilerini de

guclendirebilirler (180).

Gliglendirilmis olmak, hastalar tarafindan uzun dénemli bakim gerektiren
durumlarimin yénetiminde kisisel kararlar verebilmelerini, tercihlerini yonetebilmelerini
kapsamaktadir. Ozellikle kronik hastalik gruplarima ait tan1 alan hasta sayisinin her gegen giin

artis gosterdigi goz oniline alindiginda, bu konuda verilecek bakim hizmetlerinin arttirilmasi
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tek basina yeterli olmayacaktir. Dolayisiyla hastalarin da siirece dahil edilerek saglik
hizmetleri tizerindeki sorumluluklarin paylasilmasi kisinin saglik ile ilgili parametrelerini
olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir. Diger taraftan hasta giiclendirmenin sadece
profesyonellerden hastalara aktarilan bir yontem olmadigi ongoriilmektedir. Bu sekilde
giiclendirilmis olan hastalarin da benzer hastaliga sahip diger hastalarla iletisim kuracagi ve
benzer siiregleri yasayan hastalarin birbirlerini giiclendirebilecegi diisiiniilmektedir. Bundan
dolay1 hasta gili¢clendirme konusunda atilacak adimlara daha fazla 6nem verilerek hizla artan
kronik hastaliklarla daha kolay basedebilme yontemleri gelistirilebilecegi diisiiniilmektedir
(181). Ancak bu siireglerde gii¢lendirilmis hastalarin etkilerinin birlikte yasadiklari saglikli
bireyler iizerinde nasil olacagi da tam bilinememektedir. Hatta bununla ilgili fazla bir literatiir

verisi de bulunmamaktadir.

Hasta gii¢lendirmesi ¢ok karmasik bir kavramdir; farkli seviyeleri (mikro, mezo ve
makro) cesitli agilardan (hasta, saglik hizmeti saglayicist veya saglik sistemi), farkli
degerlendirmeleri (teori, siire¢, miidahale, sonug, his veya paradigma) ve disiplinleri
(psikoloji, sosyoloji, hemsirelik ve sosyal hizmet) kapsar. Dolayisiyla, her biri farkli vurguya

sahip farkli tanimlar kullanilmaktadir (181).

Saglik ¢alisanlari hastay1 giiglendiremez ancak, bu siirecte hastalarin guclenebilmesi
i¢cin yardimci olabilecek stratejiler/yontemler gelistirebilir. Bunlar;

¢ Bilingli karar vermek i¢in egitim saglamak,

e Hastalarin gesitli tedavi segeneklerini, maliyet ve faydalarini tartmalarina yardimei
olmak,

e Kendi sectigi davranigsal hedefleri belirlemek,

e Kendi kendini yonetmedeki rollerin 6nemi hakkinda bilgi vermektir.

e Hasta giliclendirilmesinin amaglari:

e Hastalarin saglik hizmetleri ve tibbi geligsmeleri takip etmeleri,

e Hastaliklarina yonelik arastirma ve gelistirmeleri aktif olarak talep etmeleri,

e Ulusal diizeyde gelistirilen saglik politikalarinin aktif paydaslari olarak yer almalari,

e Kendi hastaliklarinda akranlarina 6nciil, egitmen, lider ve giicbirligi olmalari
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Bunlar1 yapabilmek i¢in, saglik hizmeti sunanlar, hastalarin korkularini ve endiselerini
anlayabilmeli, hastaya sorular sorabilmeli, hastanin yanitlarini dinleyebilmeli ve hastalari

strekli 6z-yonetim (self management) icin egitebilmeli ve destekleyici olmalidir (178).

Hasta guclendirilmesinde 0zellikle uzun vadeli kosullardan etkilenen hastalara odaklanilir
(182). Son yillarda, saglik politikasi, hastalarin giiclendirilmesini tesvik etmektedir. Bu
amagla miidahaleler ve programlar hazirlanmistir. Ornegin, 2001 yilinda Birlesik Krallik
Hiklmetinde saglik politikasi ile ilgilenenler, “Diyabeti olan hastalarin, olabilecek en iyi
yasam kalitesini deneyimleyecek sekilde giinliik diyabet kontrolii tizerindeki kisisel
kontrollerini gelistirmek tizere giiglendirilmesi”ni diledikleri bir diyabet saglik stratejisi

Onermislerdir (183).

“Hasta guclendirme” (patient empowerment) son yillarda oldukga popiiler olup,
lizerinde durulan ve ¢ok sayida arastirma yapilan bir konudur. Ozellikle diyabette
giiclendirme konusuyla ilgili ¢ok sayida arastirma vardir. Buna ragmen hasta guclendirme
kavrami ve yontemi hakkinda biiyiik bir bilgi eksikligi bulunmaktadir. Yapilan yayinlar
diyabet hastalarinin giiglendirme ihtiyact oldugunu agikc¢a belirtmekle birlikte, uygulamada
giiclendirmenin nasil yapilacagini ifade etmemektedir. Buna dayanarak giiclendirmenin
gercekte ne anlama geldiginin tam olarak netlik kazanmamis oldugu da sdylenebilir. Bunun
en belirgin 6rnegi ise 2001 yilinda énerilmis olmasina karsin Ingiltere’de hasta giiglendirme

ile ilgili gliniimiize degin herhangi somut adim atilamamig olmasidir. (183)

Tiirk toplumunda yasayan bir kisinin hastaliginin olmasi, onun gevresinden ve
ailesinden etkilenmesine neden olur. Hasta, bu etkiler 1s18inda ve hastaliginin ¢ergevesinde
yasam bi¢imini yeniden kurgular. Gii¢clendirilmis bu hastalarin ise mikro ¢evrelerindeki
kisileri nasil etkiledigi ve bu kisilerin yagamini nasil degistirdigi ise ¢ok fazla incelenmemis
bir konu olarak ortada durmaktadir. Tartisilan hastalik yasamin tiim ydnlerini ilgilendiren tip
2 diyabet gibi kapsamli bir saglik sorunu oldugunda, karsilikli olacak olan bu etkilesimin de
daha kapsamli olmasi kaginilmaz gériinmektedir. Giiglendirme siirecinde hekim olarak
hastay1 nasil manipiile edecegimizi isaret eden ¢aligmalar tam olmasa bile yontem bilgisi
sunarken, bu yontemlerimizin hastanin gevresini nasil etkiledigini ve degistirdigini halen ¢ok

Iyi bilememekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma, esine tip 2 diyabet tanis1 konulan kisilerde, kisinin kendi sagligina olan
algis1 degiserek, kendi sagligini artirmaya yonelik yasam tarzi degisikligi davraniglarini
gelistirip gelistirmeyecegini anlamak iizere tasarlanmistir. HO hipotezi: Hastalarin diyabetinin

olmasi eslerinde saglik davraniglarini etkilememektedir.

3.2. Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi, Baskent Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu

tarafindan bilimsel ve etik a¢idan uygun goriiliip 24/01/2019 tarihinde onaylanmustir.

Calismanin proje numarasi KA 18/378 olarak belirlenmistir.

3.3. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanimlanmasi

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi endokrinoloji polikliniklerine ve aile
hekimligi polikligine 01/12/2020 - 30/05/2021 tarihleri arasinda 5976 hasta bagvurusu olmus
ve bu hastalar arasinda toplam 1596 Tip 2 diyabetli hastanin oldugu goriilmiistiir. Bu

hastalarin esleri ¢alismanin evrenini olusturmaktadir.

3.3.1. Arastirmaya Kabul Kriterleri ve Randomizasyon

e En fazla 5 yil 6nce diyabet tanis1 konulmus bir ese sahip olmasi. Bu parametreye gore
418 hasta calisma dis1 kalmustir.

e Prediyabet, GDM, Insiilin direnci, tip 1 DM, tip 2 DM tanist olmamasi. Bu
parametreye gore 215 hasta ¢alisma dis1 kalmistir.

e [Insiilin direnci tedavisi almamasi. Bu parametreye gore 73 hasta ¢alisma dis1 kalmistir.

e 18-65 yas arasinda olmasi. Bu parametreye gore 470 hasta ¢alisma dis1 kalmistir.
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Calismanin 6rnekleminin se¢ciminde, alinan karar dogrultusunda, ¢calismaya katilim1
uygun olan her 4 denekten birisine ¢alismaya katilmasi teklif edilmistir. Buna gore uygun

olan deneklerin %4’ ¢calismanin 6rneklemini olusturmaktadir.

Yukarida bahsedilen kriterlere gore arastirmanin evreninde tarama yapilip, kriterleri
saglayan hastalar arastirmanin 6érneklemini olusturmak tlizere ¢alismaya katilmalari teklif
edilmistir. Ancak pandemi kosullarini ve kisisel durumlarin1 gerekge gostererek 20 hasta
katilmay1 reddetmistir. Kalan 400 hastaya randomizasyon kriterlerine gore her 4 hastadan
birine calismaya katilmasi teklif edilmistir. Buna gore kriterleri karsilamayan ve katilimi
reddeden denekler ve randomizasyon sonucunda ¢aligsma dis1 birakilan kisiler dislandiktan

sonra vaka grubunu olusturan 100 denek calismaya dahil edilmistir.

Verilerin toplandig tarih araliginda endokrin ve aile hekimligi polikliniklerine
bagvuran toplam hasta sayist 5976 olup, bunlardan 4380 hastada tip 2 DM veya diger

herhangi kronik hastalik tanis1 bulunmamaktaydi.

Kontrol grubundaki denek kriterleri:

e Poliklinie bagvuran hastanin kendisinde prediyabet, Insiilin direnci, GDM, tip 1 DM,
tip 2 DM tanis1 olmayan. Bu parametreye gore 1421 hasta ¢alisma disg1 birakilmigtir
(Prediyabet 730, insilin direnci 603, GDM 56, tip 1 DM 32).

e Bagvuran hastanin esinde prediyabet, insiilin direnci, tip 1 DM, tip 2 DM tanis1
olmayan. Bu parametreye gore 582 hasta ¢alisma dis1 birakilmustir.

e Insiilin direnci tedavisi almamis olmak. Bu parametreye gore 262 hasta ¢alisma disi
birakilmstir.

e 18-65 yas arasinda olmak. Bu parametreye gore 1133 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismanin kontrol grubunun se¢iminde, alinan karar dogrultusunda, ¢alismaya
katilim1 uygun olan her 4 denekten birisine caligmaya katilmasi teklif edilmistir. Buna gore

uygun olan deneklerin %4’ii ¢calismanin kontrol grubunu olusturmaktadir.
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Bu kriterlere gore evrenimiz olan 5976 hastadan 4994 hasta ¢alisma dis1 birakilmis
olup, geriye kalan 982 hastaya randomizasyon kriterleri geregi her 4 hastadan birine kontrol
grubuna katilmalar teklif edilmis (245) olsa da ¢ogunlukla pandemi sartlarindan dogan
cekincelerle 113 hasta katilmay1 reddetmis, 32 denek ise soru formunu yarida biraktig1 igin

calisma dis1 kalmis olup, kontrol grubu kalan 100 hastadan olusturulmustur.

Gorligmeler, hastalarla ilgili polikliniklerin alan sinirlar1 i¢inde, ¢ogunlukla
kullanilmayan bos bir odada masa basinda oturarak gergeklestirilmistir. Goriismeci
calismanin aragtirmacisinin kendisi olup, tiim goriismeler yiiz ylize formatinda yapilmis ve

arastirmaci tarafindan kayit altina alinmistir.

3.3.2. Aragtirmanin tipi

Aragtirma retrospektif bir vaka-kontrol ¢alismasidir.

3.3.3. Arastirmanin Orneklemi

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi endokrinoloji ve aile hekimligi
polikliniklerine 01/12/2020 - 30/05/2021 tarihleri arasinda bagvuran 5976 hastalar i¢inden
1596 Tip 2 DM hastasi tesbit edilmis olup, yukarida arastirmaya kabul kriterlerinde belirtilen
dislamalar, ¢alismaya katilma reddi ve randomizasyon sonucunda bilgilendirilmis onam
formunu imzalayan toplam 100 denek arastirmanin 6rneklemini olusturmaktadir.
Randomizasyon yontemi olarak ¢aligmaya kabul kriterlerini karsilayan her 4. hastanin esine
caligmaya katilmasi teklif edilmistir. Bilgilendirilmis onam formu okunarak rizas1 alinan hasta

esleri ¢alisma grubuna dahil edilmislerdir.

Calismaya ayrica ¢esitli nedenlerle polikliniklerimize bagvuruda bulunmus olup,
yukarida tanimlanan kontrol grubuna kabul kriterlerini karsilayan hasta esleri de kontrol
grubunu olusturmaktaydi. Calismaya Kriterlerimizi karsilayan her 4. hastanin esine ¢alismanin

kontrol grubuna katilma teklif edilmis olup, toplam 100 kisilik bir kontrol grubu

55



olusturulmustur. Kontrol grubuna katilan tiim deneklere bilgilendirilmis onam formu

okunmus ve imzalatilmistir.

Calismanin hem vaka hem de kontrol grubuna dahil edilen deneklerin kimlik bilgileri,

protokol numaralari, basvuru tarihleri gizli tutulmustur.

grzltii(r?un H?'S'-;anm :
Tip 2 DM kriterlerini esinin de Randomizas
calisma yon, red ve
olan toplam kargilayan kriterlerini [>] terklerden
01.12.2020- hasta say1st tip2DM karsiladig: sonrast
30.05.2021 (n=1596) tanili hasta Kisi say1st (n=100)
tarihleri arasinda sayisl (n=420)
endokrin ve aile (n=838)
hekimligi
polikliniklerine
bagvuran toplam
hasta sayis1 .
(n=5976) Diyabet Kontrol
veya kronik grubunun Hastanin Randomizas
hastaligt kriterlerini esinin de yon, red ve
olmayan karsilayan kriterleri N terkllerden
tOplam hasta say1st karslladlgl sonrasi
hasta sayist (n=1564) kisi say1st (n=100)
(n=4380) (n=982)

Sekil 7. Calisma Akis Diyagramm

3.3.4. Arastirmamin Veri Kaynaklari

Arastirmanin veri kaynagi olarak primer olarak hasta gorligmelerine esas tegkil anket

formlar1 kullanilmistir. Bu amagla vaka ve kontrol grubuna bir anket formu uygulanmistir.

Vaka grubuna uygulanan formlarda toplam 28 soru bulunmaktadir. Bu sorulardan 10
tanesi vaka grubuna alinan denegin demografik verilerini (yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI,
egitim durumu, meslegi, isi, gelir diizeyi ve ¢ocuk sayisini) sorgulamaktadir. 11. soru denegin
kronik hastaliklarin1 sorgulamaktadir. Bunu izleyen 12. soru ise diyabetik olan hastanin

diyabetin yanisira sahip oldugu kronik hastaliklar1 sorgulamaktadir. Bunu izleyen 3 soruda ise
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diyabetik olan hastanin diyabet yasinin saptanmasi, makrovaskiiler komplikasyon varligi ve
mikrovaskuler komplikasyon varligi ile iligkilidir. 16. soru ise denege esinin diyabet tanisina
sahip olmasi ile kendi kilo durumu arasindaki iliski sorulmustur. 17-28. sorularda ise denege
esi diyabet tanis1 almadan 6nceki aligkanliklar1 ve durumu ile diyabet tanisi aldiktan sonraki
aliskanliklar1 ve durumu sorulmustur. Denegin diyabetik olan esine ait demografik bilgiler
soru formunda yer almay1p, hastanenin otomasyon sistemi olan nukleus veri tabanindan
cekilerek almmistir (denegin esinin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, VKI, egitim durumu, meslegi,

151, cocuk sayisi, gelir diizeyi).

Kontrol grubuna kullanilan soru formu temelde ayni olup, denegin esi diyabetik
olmadigindan 13-16. sorular sorulmamistir. Bu sorular yukarida izah edilen diyabet yasi,
diyabet komplikasyonlar1 ve diyabetin denegin kilo durumuna etkisinin soruldugu bilgileri
kapsamaktadir. 17-28. Sorular olan karsilastirma sorulari ise vaka grubuna diyabet tanisindan
once ve sonra olarak sorulurken, kontrol grubuna aligkanliklari ve durumu “5 yil 6nce nasildi

ve son 5 yildir nasil” formatinda yoneltilmistir.

Hastalara yoneltilen sorular istenilen durumdan istenilmeyen duruma gore siralanmis
ve bu cevaplara puan degeri atfedilmistir. Bu puanlama sistemi Tablo-9’da agiklanmistir.
Hastalar analiz edilmeye ¢alisilan durumlara goére uygun sekilde gruplandirildiktan sonra
verilen cevaplarin ortalamalar1 hesaplanmistir. Ortalama alinan bu puan daha sonraki durumu

sorgulayan kisimda nasil degisime ugradigi tesbit edilmistir.

Calismanin vaka ve kontrol gruplarina dahil edilen denekler ve eslerine ait tibbi ve
laboratuvar verilerini igeren bilgilere Baskent Universitesi polikliniklerinin veri otomasyon

sistemi olan NUCLEUS Medikal Bilgi Sistemi kullanilmistir.
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Tablo-9. Tablo-sorularina verilen cevaplarin puanlama sistemi

Soru Yanitlar Skor | Soru Yanitlar Skor
Haftada 3-4 3 Hic 4
Egzersiz Haftada 1-2 2 Sioara Biraktim 3
durumu Ayda 1 1 kugllanlml Tek tik 2
Hic 0 Diizenli kullanirim giinde 1 paketten az 1
: Cok dikkatli beslenirim 2 Giinde 1 paket veya daha fazla 0
Diyet . -
e d¥yet yaparim ancak kacamaklarim olur 1 Hic _ 3
diyet yapmam 0 Alkol Nadiren 2
Diyetisyen esliginde diyet uygularim 3 wullanim Haftada 1-2 kadeh 1
. Once diyetisyene gittim, sonra kendim 2 ,
Diyetisyene yonettim Gunde 1 kadeh veya daha fazla 0
LESTT Kendim diyet yapiyorum 1 Yilda 3 kezden fazla 3
Diyetisyene gitmem 0 Test yaptirma  Yilda 1-2 kez 2
Kilolu oldugumu diisiinmiiyorum 3 sikliginiz? 1-2 yilda 1 defa 1
Kilo kilo vermek igin tibbi yardim aldim 2 Seyrek veya hig 0
durumu Kilo vermeliyim 1 Pnomokok As1 yaptirdim 2
Kilom var ama rahatsiz degilim 0 asist As1 yaptirmay1 diislinliyorum/ istiyorum 1
Glukometre hi¢ kullanmadim 3 As1 yaptirmak istemiyorum 0
Kan sekerimi merak edip ara ara bakarim 2 As1 yaptirdim 2
Seker takibi  Sik sﬂs sfelferimi Olcerim ) _ 1 el 2519 As1 yaptirmayi diisiinliyorum/ istiyorum 1
Sekerimi 6lgmeden duramam / dizenli 0 Ast yaptirmak istemiyorum 0
bakarim
Tansiyonumu duizenli 6lgerim/6lgturtrim 3 Yilda 4 kezden fazla ziyaret 3
Kan basinci  Tansiyonumu ara sira 6lgerim/dl¢tiiriirim 2 Yillik hekim Yilda 3-4 kez 2
takibi Tansiyonumu nadiren dl¢erim/6lctiiririm 1 ziyareti Yilda 1-2 kez 1
Tansiyonumu hic¢ 6lgmem 0 Daha seyrek 0
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3.3.5. Arastirmanin Siiresi

Tablo-10. Tez ¢alismas1 zaman ¢izelgesi

2019 12020 12021
2019 - 2021 S| 2| 8 A=
) 2 = c| 2| 8| E| £ = £ - |l =| 8| E|] 2| _
= = < v ] 1= 1 S & = = X < + < S| = 177} = =
S| 3| 2| 3| 8| BRI NIE| & =| S| 2|l 8|2 s8] 7 N E| & | <
ZlolalsizlslTlel 2ol ZlolEGslzlsSI T2 ol
PLANLAMA ASAMASI

Literatlir Tarama

Arastirma Onerisinin
Hazirlanmasi

Ars. Projesinin
Verilmesi

UYGULAMA ASAMASI

Verilerin Toplanmasi

Pandemide Kayip
Sdre

Verilerin Bilgisayara
Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi
(Tablo-ve Grafiklerin
Olusturulmasi)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun
hazirlanmasi

Tez raporunun
sunumu
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3.4. istatistik

Arastirma verisi, temel olarak tarafimizca olusturulmus bulunan soru formlarinin kayit
edilmesinden ve SQL (Structured Query Language) sorgulamasi ile hastane kayit
veritabanindan ¢ekilerek veri IBM® (International Business Machines) SPSS® (Statistical
Package For Social Sciences) Statistics 24.0 (IBM Corp, USA) programina girilerek bu
program araciligiyla degerlendirilmistir. Sayisal degiskenler i¢in tanimlayici istatistik olarak
ortalama (+) standart sapma, minimum, maksimum degerler, kategorik veriler frekans (n) ve
yiizde (%) olarak sunulmustur. Kategorik verilerin analizinde varsayimlara bagli olarak Iki
Yiizde Aras1 Farkin Onemliligi Z Testi, Ki-Kare Testi ya da Fisher’in Kesin Testi ile
degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (n>50 ise Kolmogorov-Smirnov Testi, n<50 ise Shapiro-
Wilk Testi) kullanilarak incelenmistir. Sayisal degiskenlerin analizinde dncesi ve sonrasi
sorularin analizinde paired sample t testi ve gereken durumlarda Student t testi kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik i¢in <0,05 degeri kabul edilmistir.

4. BULGULAR

4.1. Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Deneklerin Sosyodemografik Ozellikleri

(Calismaya katilan ve vaka grubuna alinmis olan diyabetik hastalarin esleri ve kontrol
grubuna alinmis olan diyabetik olmayan hastalarin eslerine ait demografik degiskenler Tablo-
11°da 6zetlenmistir. Ayni tablo ayrica esleri vaka ve kontrol grubuna alinmis olan hastalarin
demografik degiskenlerini gostermektedir. Buna gore vaka ve kontrol grubuna alinmis olan
denekler arasinda yas bakimindan anlamli bir fark gézlenirken, gruplar cinsiyet, VKI, cocuk

say1si, egitim durumu ve gelir diizeyleri bakimindan birbirine benzemektedir (p>0,05).

60



Tablo-11. Tip 2 Diyabet Tanisiyla Izlenmekte Olan Hastalarm Eslerinde Saglik

Davraniglarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve Kontrol Gruplarinin Dagilimlar

(2021).

Parametre Vaka Grubu Kontrol Grubu P
Yas 54,6+9,2 50,9+9,7 0,006
Cinsiyet Kadin: 58 (%58,0) | Kadin: 51 (%51,0) 0.394

Erkek: 42 (%42,0) | Erkek: 49 (%49,0) ’
VKI 27,4+4.,6 26,3+3,8 0,060
Cocuk Sayisi 1,87+1,01 1,74+0,92 0,342
Egitim flkokul- 18 (%18,0) 26 (%26) 0,269
durumu  ortaokul
Lise 23 (%23,0) 18 (%18)
Onlisans 11 (%11,0) 8 (%8)
Lisans 39 (%39,0) 32 (%32)
Lisansuisti 9 (%9,0) 16 (%16)
TOPLAM 100 (%100,0) 100 (%100,0)
& | Gelir () 0-2000 26 (%26,0) 24 (%24,0) 0,681
- 2001-6000 46 (%46,0) 45 (%45,0)
ﬁ 6001-12000 | 21 (%21,0) 19 (%19,0)
E >12000 7 (%7,0) 12 (%12,0)
=) TOPLAM 100 (%100,0) 100 (%100,0)
Yas 56,1+8,7 51,0+10,3 0,000
Egitim Tkokul- 18 (%18,0 26 (%26,0) 0,015
durumu  ortaokul
Lise 23 (%23,0) 12 (%12,0)
Onlisans 5 (%5,0) 5 (%5,0)
Lisans 47 (%47,0) 37 (%37,0)
Lisansusti 7 (%7,0) 20 (%20,0)
« TOPLAM 100 (%100,0) 100 (%100,0)
& | Gelir(b)  0-2000 23 (%23,0) 30 (%30,0) 0,365
i 2001-6000 46 (%46,0) 34 (%34,0)
|<£ 6001-12000 | 20 (%20,0) 22 (%22,0)
0 >12000 11 (%11,0) 11 (%11,0)
. TOPLAM | 100 (%100,0) 100 (%100,0)

*Vaka grubu icin diyabetli hastalarin esleri; Kontrol grubu i¢in diyabet olmayan

hastalarin esleri.

** Vaka grubu i¢in diyabetik hastalarin kendileri; Kontrol grubu i¢in diyabeti olmayan

hastalarin kendileri.

Arasgtirmaya katilan vaka grubu hastalarin yas ortalamasi 54,6+9,2 (Min-Max:30-68,
median:55,5) ve K:E = 1,38 iken, kontrol grubunda yer alan hastalarda 50,9+9,7 (Min-
Max:30-69, median:52) ve K:E = 1,04 olarak hesaplanmustir.
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Calismaya alinan deneklerin vaka ve kontrol grubuna gore kronik hastaliklara sahip
olma durumu gruplarin homojen olmast bakimindan 6nemli oldugu diisiiniilmiistiir. Bu agidan
bakildiginda, kronik hastalik durumlarinin vaka ve kontrol gruplarina sayisal degerine gore
dagilim1 Tablo-12’deki gibi olurken, kronik hastaliklarin tiirlerine gére olan dagilimini Tablo-

13 gostermektedir.

Buna gdre vaka grubunda hipertansiyon ve koroner arter hastaliklart anlamli olarak
daha sik bulunurken, kontrol grubunda da tiroid hastaliklar1 daha sik gortilmekteydi. Kalan 9
basliktaki kromik hastalik tiirleri vaka ve kontrol gruplarina hemen hemen esit dagilmaistir.
Yine hicbir kronik hastaligi olmayan deneklerin sayisina bakildiginda, bunlari her iki gruba

esit olarak dagildig1 goriilmektedir.

Tablo-12. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik

Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve Kontrol Gruplarinda Sahip Olunan

Kronik Hastaliklarin Sayisal Dagilimlar: (2021).

Denegin sahip oldugu toplam kronik hastalik sayisi
Total
0 1 2 3 4

\/aka Sayr 38 36 21 3 2 100

% 38,0% 36,0% 21,0% 3,0% 2,0% 100,0%
Kontrol Sayr  [39 43 15 3 0 100

% 39,0% 43,0% 15,0% 3,0% 0,0% 100,0%
Total Sayr |77 79 36 6 2 200

% 38,5% 39,5% 18,0% 3,0% 1,0% 100,0%
p= 0,458
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Tablo-13. Tip2 Diyabet Tanistyla Izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik
Davraniglarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve Kontrol Gruplarinda Sahip Olunan

Kronik Hastaliklarin Tiiriine Gore Dagilimlar1 (2021).

Kronik Hastalik Vaka Grubu ontrol Toplam P
Grubu

Kr. Hastaligi Olmayan 38 (%19,0) | 39 (%19,5) | 77 (%38,5) 0,458
Hipertansiyon 27 (%13,5) | 12 (%6) 39 (%19,5) 0,012
Hiperlipidemi 10 (%5,0) | 6 (%3,0) 16 (%8,0) 0,435
Koroner Arter Hastalig 9 (%4,5) 1 (%0,5) 10 (%5,0) 0,018
Osteoartrit 4 (%2,0) 2(%1,0) 6 (%3,0) 0,683
Tiroid Bozukluklari 14 (%7,0) | 35(%17,5) | 49 (%24,5) | 0,001
Diger Bozukluklar 6 (%3,0) 8 (%4,0) 14 (%7,0) 0,783
Maligniteler 6 (%3,0) 2 (%1,0) 8 (%4,0) 0,279
Romatizmal Bozukluklar 3 (%1,5) 7 (%3,5) 10 (%5,0) 0,331
Psikiyatrik Bozukluklar 2 (%1,0) 3 (%1,5) 5 (%2,5) 1,000
Solunum Sistemi Bozukluklar1 | 7 (%3,5) 2 (%1,0) 9 (%4,5) 0,170
Nérolojik Bozukluklar 6 (%3,0) 2 (%1,0) 8 (%4,0) 0,279
Gastroenterolojik Bozukluklar | 1 (%0,5) 2 (%1,0) 3 (%1,5) 1,000

Vaka grubuna alinan deneklerin eslerinde var olan diyabetin siiresi incelendiginde
diyabet yas1 3,9+1,5 y1l (Min, 1; Max5 yil) olarak bulunmustur. Vaka grubundaki 100
denegin diyabet olan eslerinin 41’inde (%41) makrovaskiiler komplikasyonlar
bulunmaktayken, 12’sinde (%12) mikrovaskiiler komplikasyonlar bulunmaktaydi. Ayrica 7

hastada (%7) hem mikro hem de makrovaskiiler komplikasyonlar bulunmaktaydi.

Vaka grubuna katilan deneklere eslerine tip 2 DM tanis1 konduktan sonra kilo
durumlari nasil degistigi sorulmustur. Verilen yanitlar;
%11 esine tan1 kondugu sirada zaten kilo vermeye calisiyor
%357 esine tan1 konmasi kilosuna bakisini degistirmedi

%38 esine tan1 konduktan sonra kilo verdi

63




%11 esine tan1 konduktan sonra kilosu dalgali seyretti

%13 esine tan1 konduktan sonra kilo aldi.

Verilen bu cevaplar cinsiyete, egitim durumuna, yasa ve gelir diizeyine gore nasil
degisim gdsterdigi capraz tablolar ile analiz edildi. Ancak parametrelerin higbirinde

istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamastir.

4.2. Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Deneklerin Oncesi-Sonras1 Analizleri

Gere¢ ve Yontem kisminda ayrintistyla tanimlandigi lizere vaka grubundaki deneklere
esleri diyabet tanis1 almadan 6nceki zamana ait 12 soru sorulmustur. Akabinde ayni1 sorulara
esi diyabet tanisi aldiktan sonra durumu ve aligkanliklarinin nasil degistigi sorulmustur.
Verilen yanitlar durum ya da aligkanligin istenilmeyen diizeyinden istenilen diizeyine kadar
artan tandansta skorlanarak yanitlara puan verilmistir. Olas1 yanitlarin puan karsiliklar: gereg
ve yontem kisminda sunulan Tablo-9’da gosterilmistir. Vaka ve kontrol grubundaki
deneklerin verdikleri yanitlarin frekans analizleri Tablo-14’de verilmistir. Deneklerin verdigi
yanitlar karsisinda ilgili sorulardan aldig1 puanlarin ortalamasi alinarak, paired sample t test

ile “sonras1” durumu ile karsilastirilmistir.

Ayni sekilde kontrol grubundaki deneklere de ayni sorular sorulmus ve bes y1l dnceki
durum ile son bes y1l igerisindeki durumlar1 ve aligkanliklar sorularak vaka grubuyla ayni
sekilde analiz edilmistir. Analizler, gruplardaki deneklerin sirasiyla cinsiyet, egitim durumu,
aile gelir diizeyi, yas ve kronik hastalik sayilar1 temel alinarak kontrol grubuyla
karsilastirilmistir. Bundan sonra verilmekte olan Tablo 16-26 bu verileri ve analizleri

sunmaktadir.
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Tablo 14. Tip2 Diyabet Tanisiyla Izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik

Davraniglarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Deneklerin

Oncesi-Sonrasi Sorularinin Frekans Analizleri

Sorular Tum Oncesi/sonrasi sorularin frekans analizleri
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
N % Kimilatif% N % Kimdlatif%

0 [36 36,0 36,0 23 23,0 23,0
EgzersizDurumu |1 |6 6,0 42,0 16 16,0 39,0
Once 2 |28 28,0 70,0 21 21,0 60,0

3 130 30,0 100,0 40 40,0 100,0

0 |31 31,0 31,0 19 19,0 19,0
Egzersiz Durumu |1 |4 4,0 35,0 17 17,0 36,0
Sonra 2 |24 24,0 59,0 25 25,0 61,0

3 |41 41,0 100,0 39 39,0 100,0

0O | 64 64,0 64,0 50 50,0 50,0
Diyet Degisikligi
. 1 |22 22,0 86,0 35 35,0 85,0
Once

2 |14 14,0 100,0 15 15,0 100,0

0 |41 41,0 41,0 43 43,0 43,0
Diyet Degisikligi

1 |31 31,0 72,0 36 36,0 79,0
Sonra

2 |28 28,0 100,0 21 21,0 100,0

0 |65 65,0 65,0 58 58,0 58,0
Diyetisyene 1 |17 17,0 82,0 23 23,0 81,0
Bagvuru Once 2 |6 6,0 88,0 10 10,0 91,0

3 112 12,0 100,0 9 9,0 100,0

0 |50 50,0 50,0 46 46,0 46,0
Diyetisyene 1 |27 27,0 77,0 34 34,0 80,0
Bagvuru Sonra 2 |14 14,0 91,0 13 13,0 93,0

319 9,0 100 7 7,0 100,0

) 0 |18 18,0 18,0 13 13,0 13,0

Kilo Durumu Once

1 |26 26,0 440 16 16,0 29,0
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2 |10 10,0 54,0 15 15,0 44,0

3 |46 46,0 100,0 56 56,0 100,0

0 |10 10,0 10,0 13 13,0 13,0
Kilo Durumu 1 139 39,0 49,0 33 33,0 46,0
Sonra 2 |7 7,0 56,0 13 13,0 59,0

3 |44 44,0 100,0 41 41,0 100,0

0|0 0,0 0,0 1 1,0 1,0

) 110 0,0 0,0 1 1,0 2,0

Seker Takibi Once

2 |8 8 8,0 7 70,0 9,0

3 192 92,0 100,0 91 91,0 100,0

0|0 0,0 0,0 1 1,0 1,0

1 ]2 2,0 2,0 1 1,0 2,0
Seker Takibi Sonra

2 |54 54,0 56,0 14 14,0 16,0

3 |44 44,0 100,0 84 84,0 100,0

0 |29 29,0 29,0 28 28,0 28,0
Kan Basinci Takibi | 1 | 29 29,0 58,0 41 41,0 69,0
Once 2 135 35,0 93,0 22 22,0 91,0

3|7 7,0 100,0 9 9,0 100,0

0 |16 16,0 16,0 21 21,0 21,0
Kan Basinci Takibi |1 | 26 26,0 42,0 41 41,0 62,0
Sonra 2 |43 43,0 85,0 27 27,0 89,0

3 [15 15,0 100,0 11 11,0 100,0

0 [15 15,0 15,0 10 10,0 10,0

1 ]21 21,0 36,0 23 23,0 33,0
Sigara Kullanimi
. 2 |4 4,0 40,0 4 4,0 37,0
Once

3 115 15,0 55,0 19 19,0 56,0

4 |45 45,0 100,0 44 44,0 100,0

0|7 7,0 7,0 8 8,0 8,0
Sigara Kullanim1

1 |17 17,0 24,0 14 14,0 22,0
Sonra

2 |7 7,0 31,0 7 7,0 29,0
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3 |24 24,0 55,0 19 19,0 48,0

4 |45 45,0 100,0 52 52,0 100,0

0|3 3,0 3,0 1 1,0 1,0
Alkol Kullanini 119 9,0 12,0 22 22,0 23,0
Once 2 |36 36,0 48,0 36 36,0 59,0

3 |52 52,0 100,0 41 41,0 100,0

0 |2 2,0 2,0 1 1,0 10
Alkol Kullanimi 1|10 10,0 12,0 17 17,0 18,0
Sonra 2 |32 32,0 44,0 42 42,0 60,0

3 |56 56,0 100,0 40 40,0 100,0

0 |35 35,0 35,0 26 26,0 26,0
Test Yapt]rma 1 16 16,0 51,0 18 18,0 44,0
Once 2 |37 37,0 88,0 47 47,0 91,0

3 |12 12,0 100,0 9 9,0 100,0

0 [23 23,0 23,0 15 15,0 15,0
Test Yapt]rma 1 19 19,0 42,0 25 25,0 40,0
Sonra 2 |45 45,0 87,0 44 44,0 84,0

3 |13 13,0 100,0 16 16,0 100,0

0 |92 92,0 92,0 97 97,0 97,0
Pnomokok Asisi

. 1|5 5,0 97,0 1 1,0 98,0

Yaptirma Once

2 |3 3,0 100,0 2 2,0 100,0

0 |53 53,0 53,0 72 72,0 72,0
Pnomokok Asisi

1120 20,0 73,0 18 18,0 90,0
Yaptirma Sonra

2 |27 27,0 100,0 10 10,0 100,0

0 [78 78,0 78,0 83 83,0 83,0
Influenza Asisi

. 1|4 4,0 82,0 2 2,0 85,0

Yaptirma Once

2 |18 18,0 100,0 15 15,0 100,0

0 |60 60,0 60,0 69 69,0 69,0
Influenza Asisi

1 |16 16,0 76,0 20 20,0 89,0
Yaptirma Sonra

2 |24 24,0 100,0 11 11,0 100,0
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0 |36 36,0 36,0 21 21,0 21,0
Y1llik Hekim 1|38 38,0 74,0 53 53,0 74,0
Ziyareti Once 2 |18 18,0 92,0 19 19,0 93,0
3|8 8,0 100,0 7 7,0 100,0
0|25 25,0 25,0 15 15,0 15,0
Yillik Hekim 1 |43 43,0 68,0 48 48,0 63,0
Ziyareti Sonra 2 |15 15,0 83,0 25 25,0 88,0
3 |17 17,0 100,0 12 12,0 100,0

Vaka ve kontrol gruplarina alinan deneklerin dncesi ve sonrast bagimli degiskenler

olarak degisimlerinin hesaplanmasindan 6nce yanitlarin vaka ve kontrol gruplarina 6ncesi

uygulamada nasil dagildig: ve bu dagilimin sonrast durum analizinde nasil degistigine

bakilmak istenmistir. Bu amagla iki bagimsiz degisken arasindaki farkin analizi testi ile vaka
ve kontrol gruplarindaki 6ncesi durum sorulara gore analiz edilmistir. Ayn1 sekilde sonrasi
sorularinda durumun nasil sekillendigine de bakilmak istenmistir. Bu amagla yapilan analizler

Tablo-15"te dikkatinize sunulmustur. Buna gore vaka ve kontrol gruplarinin verdigi yanitlara

gore almis olduklari skor ortalamalar tiim sorularda incelenmis ve gruplar arasinda fark

bulunmadigi ortaya konmustur. Bu homojen durumun sonrasi testlerinde nasil degismis

oldugu irdelendiginde glukometre kullanimi, kan basinci 6l¢timii, pndmokok asis1 yaptirma,

influenza asis1 yaptirma sorularinda farklarin ortay ¢iktig1 ve vaka grubundaki skorlarin daha

yiiksek ¢ikmis oldugu goriilmektedir. (Tablo-15)
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Tablo 15. Tip2 Diyabet Tanisiyla Izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik
Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Deneklerin

Oncesi-Sonras1 Sorularinin parametrelere gore bagimsiz gruplar karsilastiriimas.

- Oncesi Durum Sonras: Durum
N |ort |SD  |P N |ot |sD |p
_ Vaka 100 |152 |1.26 100 |75 |1.28
SIS Kontrol|200 [1.78 [2.20 %% 100 (184 (114 | %%
. Vaka |100 |0,50 |0.73 100 |087 0,82
Diyet D ! ! 0,148 ’ ; 0,427
et UMy A ontrol | 200 (0,65 10,73 100 10,78 |0.77
Diyetisyen | Vaka |100 (065 104 | - "|100 082 [099 | '
Basvurusu | Kontrol | 100 |0,70 | 0,98 100 081 10,92
Vaka |100 |1,84 |1.20 100 [1.85 |1,10
Kilo D ; ’ 0,067 ’ ; 0,848
1o UMy R ontrol [ 100 2,14 |1.11 100 [182 |111
Glukometre | Vaka |100 [2.92 (027 | 71100 [242 [054 | oo
Kullanimi | Kontrol | 100 | 2,88 | 0,43 100 [2.81 0.49
Kan Basner |Vaka 1100 120 [094 | 7100 [157 (098 | o
Olglimu Kontrol [ 100 |1,12 |0,92 100 |1,28 |0,92
Sigara Vaka |100 |2,54 |158 100 |2.83 |1,35
4 4
Kullanmi1 Kontrol | 100 | 2,64 |1,48 0,645 100 2,93 [1,37 0,60
Alkol Vaka 100 |2.37 |077 100 |242 075
7 1
Kullanimi Kontrol {100 |2,17 |0,80 0.075 100 |2,21 (0,76 0.05
TeSthaptlrma Vaka |100 |1,26 |1,07 0.370 100 1,48 |0,99 0.340
Sikligi Kontrol | 100 11,39 |0.97 100 |1.61 093
Pomokok | Vaka |10 [0,11 (040 | . 1100 074 [0.86 |
Asist Olma  |Kontrol | 100 10,05 |0.30 100 038 0,66
influenza Vaka |100 040 [0.78 | 7100 [064 (085 |
Asist Olma | Kontrol | 100 0,32 |0,72 100 042 0,68
Hekim Vaka |100 |0,98 |0.93 100 |124 |1.02
| . 261 4
Ziyaretleri Kontrol [ 100 |1,12 |0,82 0.26 100 |1,34 (0,88 0,458
o e | Vaka |10 |16,29]4,80 100 |18.,63 4,70
P Kontrol | 100 | 16,96 4,07 0288 [100 |1823 (4,05 |0,520
Cl:9%95, Student-t test

Cinsiyet durumuna goére oncesi ve sonrasi analizler
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Asagida Tablo-16te oncesi ve sonrasi sorularin cinsiyeti kadin olanlarin analizleri

gorulmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda, eslerine diyabet tanis1 konduktan sonra kadinlarin
egzersiz durumunda bir miktar artis olmakla birlikte, bu artis istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Buna karsilik kontrol grubunda anlamli bir fark bulunamamastir. (Tablo-16)

Diyet degisikligi: Vaka grubundaki kadin denekler esleri diyabet tanisi aldiktan sonra
diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye basladiklar1 gériilmektedir. SKor istenilen
yonde bir artis gostermistir. Kontrol grubunda da kadin deneklerin diyetlerine son bes yil
igerisinde Oncesine gore anlamli olarak daha fazla dikkat ettigi goriillmektedir. (Tablo-16)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki kadin denekler dncesi
durum ile karsilagtirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-16)

Kilo durumu: Hem vaka hem de kontrol grubundaki kadin denekler éncesi durum ile
karsilastirildiginda kilo kaybetmek konusunda anlamli bir fark sergilememektedirler. (Tablo-
16)

Glukometre kullanimi: Diyabet tanis1 olmayan kisilerin glukometre kullanmasi ve dahi
diizenli kullanmasi istenilen bir durum olusturmamaktadir. Bu soruda alinan puan arttik¢a
denegin daha fazla glukometre kullanmak egiliminde oldugu anlasilmaktadir. Buna gore vaka
grubundaki kadin deneklerin anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak
egilimindeyken, kontrol grubunda bdyle bir fark ortaya ¢ikmamaigstir. Yani esinde tip 2 DM
olan kadinlar, evde kendi sekerlerinin takibini daha sik olarak yaptiklari saptanmistir. (Tablo-
16)

Kan basinci takibi: Esleri diyabet tanis1 almis olan vaka grubundaki kadin denekler
tanidan sonra anlamli olarak daha fazla kan basinci 6l¢timii yapmaktadirlar. Buna karsin
kontrol grubunda ayni davranis degisikligi gézlenmemektedir. (Tablo-16)

Sigara kullanim1: Vaka grubundaki kadinlarin sigara icme durumunda esin diyabet
tanis1 almasiyla istatistiksel anlamli bir davranis farki olusmazken, kontrol grubunda sigara
kullaniminda anlamli bir azalma bulunmaktadir. (Tablo-16)

Alkol kullanimi: Hem vaka grubunda, hem de kontrol grubunda 6ncesi sonrasi

konusunda kadinlarin alkol kullaniminda anlamli bir degisim bulunmamaktadir. (Tablo-16)
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Kan tahlili yaptirma sikligi: Hem vaka grubunda, hem de kontrol grubunda 6ncesi
sonras1 konusunda kadinlarin kan tahlili yaptirma siklig1 konusunda anlamli bir degisim
bulunmamaktadir. (Tablo-16)

Pnémokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubundaki kadinlarda
oncesi duruma gore pndmokok asis1 yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir.
(Tablo-16)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda, hem de kontrol grubundaki kadinlarda
Oncesi sonrasi konusunda influenza asis1 yaptirmak konusunda anlamli bir degisim
bulunmamaktadir. (Tablo-16)

Yillik hekim ziyareti: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda bulunan kadin

denekler 6ncesi duruma gore sonrasinda hekime anlamli olarak daha sik basvurmak

egilimindedirler. (Tablo-16)
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Tablo-16. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve
Kontrol Gruplarindaki Kadinlarin Aliskanlik ve Durum Sorularina Oncesi-Sonrasi Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dagilimi.

§0rular Kadinlar*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
.. N Ot [SD [Fark [SD [P N Ot [SD |[Fark [SD [P

Egzersiz Durumu (S)(;‘r‘]’fa 22 1:2421 ﬁg -224 | 1,01 | 0,096 gi ig; igé 0,00 | 1,54 | 1,000
Diyet Degisiklizi ggﬁfa 22 282 8;5 .414 | 0,77 | 0,000 21 823 8:;(2) 031|081 | 0,008
Diyetisyene Basvuru (S)(;‘r‘ffa gg 832 ééé -155 | 0,97 | 0,228 gi 2;83 iclé -0,20 | 1,33 | 0,296
Kilo Durumu ggﬁfa gg 122 132 034 [ 0,620,674 gi igg 182 0,29 |1,32 | 0,117
Seker Takibi ggﬁfa gg gii 852 517 | 0,54 | 0,000 gi g?g 8‘28 0,10 | 0,54 | 0,200
Kan Basinct Takibi ggﬁfa gg 122 8:22 -,397 | 0,75 | 0,000 g} 112‘3‘ 8122 -0,20 | 0,89 | 0,124
Sigara Kullanimi ggﬁfa gg ggg 122 -,069 | 0,65 | 0,419 gi ggg igé -0,22 | 0,76 | 0,047
Alkol Kullanmi ggﬁfa gg gfé 8;2 -,052 | 0,22 {0,083 gi gg; 8;3 0,04 [0.28 |0,322
Test Yaptirma ggﬁfa gg 1‘613 égi -190 | 0,78 | 0,070 gi i;g 822 -0,22 | 0,81 | 0,062
sk (O[5 (000103 | [opafomo |3 (9% (22 | oo |0
bSO 5[0 108 ui [o o [0 (92 (2% o Jaas oo
Sl 1 s Zyre ggﬁfa gg ifé 2:85 -241 | 0,800,026 g’i igg 8132 0,29 | 086 | 0,018

*Paired Sample t test; CI1:%95
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Asagida Tablo-17’te oncesi ve sonrasi sorularin cinsiyeti erkek olanlarin analizleri

gorulmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Hem vaka grubunun hem de kontrol grubunun éncesi ve sonrasi
egzersiz durumlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir. (Tablo-17)

Diyet degisikligi: Vaka grubundaki erkek deneklerin, esleri diyabet tanisi aldiktan
sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye basladiklar1 gériilmektedir. Kontrol
grubunda ise istatiksel olarak anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-17)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki erkek denekler, dncesi
durum ile karsilagtirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-17)

Kilo durumu: Vaka grubundaki erkek deneklerde esleri tan1 almadan 6nceki duruma
gore kilo kaybetmek konusunda anlamli bir degisim yoktur. Kontrol grubundaki erkek
deneklerde ise kilo alma yoniinde anlamli bir degisim saptanmistir. (Tablo-17)

Glukometre kullanimi: Vaka grubundaki erkek denekler esleri diyabet tanis1 aldiktan
sonra anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak egilimindeyken, kontrol grubunda
boyle bir fark ortaya ¢ikmamistir. Yani esinde tip 2 DM olan erkekler, evde kendi sekerlerinin
takibini daha sik olarak yaptiklari saptanmistir. (Tablo-17)

Kan basinci takibi: Esleri diyabet tanist almis olan vaka grubundaki erkek denekler
tanidan sonra anlamli olarak daha fazla kan basinc1 6l¢limii yapmaktadirlar. Buna karsin
kontrol grubunda ayni davranis degisikligi gézlenmemektedir. (Tablo-17)

Sigara kullanimi: Vaka ve kontrol grubunda sigara kullaniminda anlamli bir azalma
bulunmaktadir. (Tablo-17)

Alkol kullanimi: Vaka grubunda erkek deneklerin 6ncesi sonrasi konusunda alkol
kullaniminda anlamli bir degisim yoktur. Kontrol grubunda ise alkol kullaniminin 6ncesi
sonrast durumlari karsilastirildiginda bir azalma oldugu goriilmektedir. (Tablo-17)

Kan tahlili yaptirma sikligi: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubundaki erkek
deneklerin 6ncesi ilekarsilastirildiginda sonrasinda anlamli olarak daha sik kan tahlili

yaptirdigi goriilmektedir. (Tablo-17)
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Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubundaki erkek
deneklerde 6ncesi duruma gore pnomokok asist yaptirmak konusunda anlamli bir artig
g6zlenmektedir. (Tablo-17)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda erkeklerde
influenza asis1 yaptirma konusunda anlamli bir artis gozlenmektedir. (Tablo-17)

Yillik hekim ziyareti: Vaka grubunda erkeklerde 6ncesi sonrasi durumlari
karsilagtirildiginda anlamli olarak hekime daha sik bagvurma egilimindedirler. Kontrol
grubundaki erkekler ise dncesi sonrast durumlarinda hekime bagvuru konusunda anlamli

degisim yoktur. (Tablo-17)
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Tablo-17. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarmin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka ve

Kontrol Gruplarindaki Erkeklerin Aliskanlik ve Durum Sorularina Oncesi-Sonras1 Sorularia Verdikleri Cevaplarin Dagilima.

Sorular Erkekler*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
N Ort SD Fark SD | P N Ort SD Fark | SD P
] Once 42 1,38 1,31 0,9 49 1,73 1,09
Egzersiz Durumu Sonra 42 162 |1.41 -0,24 6 0,115 49 186 0,98 -0,12 | 0,90 | 0,348
. S Once 42 0,33 |0,72 0,5 49 0,69 0,74
Diyet Degisikligi S0 42 0.64 | 082 -0,31 6 0,001 49 0,63 0,73 0,06 | 0,69 | 0,537
Diyetisyene Basvuru ggﬁfa fé 8’28 222 -0,19 2’8 0,146 jg 82‘3 8;2 -0,02 | 0,80 | 0,860
] Once 42 2,05 1,23 0,8 49 2,24 1,15
Kilo Durumu §onra 42 212 |117 -0,07 7 0,596 49 1,90 118 0,35 | 1,15 | 0,039
Seker Takibi ggﬁfa g gig 822 0,48 (1)’5 0,000 jg g’gg 8;‘1‘ 0,04 020 | 0159
o Once 42 1:12 1:04 0,7 49 1:00 0:89
Kan Basinc1 Takibi Sonra 42 145 | 1,04 -0,33 2 0,005 49 112 0.88 -0,122 | 0,53 | 0,110
) Once 42 1,98 1,73 1,2 49 2,47 1,63
Sigara Kullanimi Sonra 42 257 |1.45 -0,60 5 0,004 49 2.84 1,49 -0,37 10,91 | 0,007
Once 42 231 |0,84 0,4 49 1,96 0,82
Alkol Kullanimi Sonra 42 236 | 0,79 -0,05 4 0,486 49 2,08 0.73 -0,22 | 0,33 | 0,013
Once 42 0,95 |1,03 0,6 49 1,00 0,94
Test Yaptirma Sonra 42 121 |1.00 -0,26 3 0,010 49 122 0.87 -0,22 | 0,55 | 0,006
Pnémokok Asisi Once 42 0,14 | 0,47 0,8 49 0,06 0,32
Yaptirma Sonra 42 0,69 |0,87 0.55 3 0,000 49 0,37 0,60 Gl ez
Influenza Asisi Once 42 0,31 |0,72 0,9 49 0,31 0,71
Yaptirma Sonra | 42 069 |090 |38 |17 | 0010 | 9 057 |o71 | %27 |088 1004
. . . Once 42 0,64 |0,85 0,6 49 0,88 0,78
Yillik Hekim Ziyareti Sonra 42 093 | 097 -0,29 4 0,006 49 1,02 0.66 -0,14 | 0,65 | 0,128

*Paired Sample t test; C1:%95
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Egitim durumuna gére oncesi ve sonrast analizler

Asagida Tablo-18’da vaka grubunda olup esleri diyabet tanisi almis olan deneklerin ve
kontrol grubunda olup eslerinde diyabet tanis1 olmayan deneklerin dncesi ve sonrast
durumlarinin sorgulandigi sorulara egitim durumlar1 dikkate alinarak verilen yanitlarin analizi
gortlmektedir. Egitim durumlart bir kolda ilkokul, ortaokul, lise veya 2 yillik yiiksekokul
olarak degerlendirilirken, diger kolda Universite ve {istii egitim almis olanlar olarak

degerlendirilmektedir. Bu analizlere gore;

Egitim durumu ilkokul, ortaokul, lise veya 2 yillik yiiksekokul olarak degerlendirilen

deneklerin 6ncesi ve sonrasi sorulara verdikleri yanitlar Tablo-18’da goriilmektedir.

Egzersiz durumu: Vaka grubunda ve kontrol grubunda anlamli bir fark
bulunamamustir. (Tablo-18)

Diyet degisikligi: Vaka grubundaki egitim seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik
yiiksekokul olan deneklerde esleri diyabet tanisi aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak
daha fazla dikkat etmeye bagladiklar1 goriilmektedir. Kontrol grubunda istatiksel olarak
anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-18)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler dncesi durum ile
karsilastirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-18)

Kilo durumu: Vaka grubundaki egitim seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik
yuksekokul olan deneklerde anlamli bir degisim yoktur. Kontrol grubundaki deneklerde ise
kilo alma yoninde anlamli bir degisim saptanmistir. (Tablo-18)

Glukometre kullanimi: Vaka grubundaki egitim seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2
yillik yiiksekokul olan deneklerin anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak
egilimindeyken, kontrol grubunda bdyle bir fark ortaya ¢ikmamustir. (Tablo-18).

Kan basinci takibi: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda egitim seviyesi
ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik yiiksekokul olan deneklerin anlamli olarak daha fazla

tansiyon ol¢timii yaptigi bulunmustur. (Tablo-18)
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Sigara kullanimi: Vaka grubunda tan1 6ncesi duruma goére anlamli bir fark
saptanmamisken, kontrol grubunda egitim seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik
yiiksekokul olan deneklerin sigara kullaniminda bir azalma oldugu saptanmistir. (Tablo-18)

Alkol kullanim1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesi sonrasi konusunda egitim
seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik yiiksekokul olan deneklerde alkol kullanim
sikliginda anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-18)

Kan tahlili yaptirma sikligi: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda 6ncesi ve
sonrast karsilastirildiginda egitim seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik yiiksekokul olan
deneklerde anlamli bir fark saptanmamustir. (Tablo-18)

Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda egitim
seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik yiiksekokul olan deneklerde dncesi duruma gore
pndmokok asist yaptirmak konusunda anlamli bir artis gozlenmektedir. (Tablo-18)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda grubunda
egitim seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik yiliksekokul olan deneklerde influenza asis1
yaptirma konusunda anlamli bir artis gozlenmektedir. (Tablo-18)

Yillik hekim ziyareti: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda bulunan egitim
seviyesi ilkokul, ortaokul, lise ve 2 yillik yiiksekokul olan denekler 6ncesi duruma gore

sonrasinda hekime anlamli olarak daha sik bagvurmak egilimindedirler. (Tablo-18)
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Tablo-18. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Egitim
Durumu ilkokul, Lise ve 2 Yillik Yiiksekokul olanlarin Gruplara Gére Oncesi-Sonrasi Sorulara Verdikleri Cevaplarin Dagilimu.

Sorular Egitimin etkisi: ilkdgretim, Lise ve 2 yillik Yiiksek okul egitimi alanlar*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
) N Ort SD Fark |SD |P N Ort SD Fark |SD |P

Egzersiz Durumu ggﬁfa gg igg ﬁi -0,06 ;’O 0,684 gg 12; ﬁg 20,21 | 1,19 | 0,207
Diyet Degigikligi ggﬁfa g; 8:‘;2 8:;21 0,35 2’7 0,002 g; 823 8;2 0,06 | 0,70 | 0,554
Diyetisyene Basvuru ggﬁfa 23 8gg 1:8; -0,23 é’o 0,103 gg 8% 822 -0,06 | 1,04 | 0,690
Kilo Durumu ggﬁfa gg 1;3 ﬁg -0,04 2’6 0,659 gg i;i 1;? 0,35 |1,15 |0,035
Seker Takibi ggﬁfa g; ;gg 8;2 0,58 2’5 0,000 gg ggg 8% 0,06 | 0,37 |0,261
Kan Basinci Takibi ggﬁfa gg 2:22 8:82 -0,50 2’8 0,000 g; i:gg 8123 0,23 0,73 | 0,027
Sigara Kullanim ggﬁfa g; ;?3 123 019 |97 | 0150 g; ggg iig 0,37 0,86 | 0,004
Ak 1 v ggﬁfa gg ggg 8;3 004 | 9% | 0322 gg g:jg 8:32 10,06 | 0,24 | 0,083
Test Yaptirma ggﬁfa gg iié 132 0,17 2’7 0,095 gg iig i:gg -0,13 | 0,56 | 0,090
Pnémokok Asis Yaptirma ggr?rea 22 8% 8:;‘2 -0,63 2’8 0,000 gg 8:22 823 -0,37 | 0,77 | 0,001
influenza Astst Yaptirma ggﬁfa gg 831 8;‘51 -0,35 2’8 0,003 g; 8;2 832 -0,38 | 0,89 | 0,003
Yillik Hekim Ziyareti ggﬁfa gg 2:2‘7‘ 2:3‘7‘ 0,33 8’7 0,004 2; iég 882 023070 | 0,022

*Paired Sample t test; C1:9%95
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Egitim durumu dikkate alinarak yapilan ikinci ksiim analizler agagida Tablo-19°de
gosterilmistir ve Oncesi/sonrasi sorularin egitim durumu {iniversite ve liniversite sonrasi

olan analizleri goriilmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda olan ve egitim durumu tiniversite ve tiniversite
sonrast olan kisilerin anlamli olarak egzersiz yapma aligkanligi artmistir. Kontrol grubunda
anlamli bir degisim goriilmemistir. (Tablo-19)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda egitim durumu {iniversite ve liniversite sonrasi
olan kisilerin esleri diyabet tanisi aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla
dikkat etmeye basladiklar1 goriilmektedir. Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir
degisim yoktur. (Tablo-19)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler 6ncesi durum
ile karsilastirildiginda diyetisyene basvurmak konusunda anlamli bir davranig farki

sergilememektedirler. (Tablo-19)

Kilo durumu: Vaka ve kontrol grubunda egitim durumu iiniversite ve iiniversite
sonrast olan kisilerin kilo durumunda 6ncesine gore sonrast durumlarinda anlamli bir
degisim yoktur. (Tablo-19)

Glukometre kullanimi: Vaka grubundaki egitim durumu tiniversite ve iniversite
sonrast olan kisilerin anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak egilimindeyken,

kontrol grubunda boyle bir fark ortaya ¢ikmamistir. (Tablo-19)

Kan basinci takibi: Vaka grubundaki egitim durumu {iniversite ve liniversite sonrasi
olan kisilerin Oncesi ile karsilastirildiginda sonrast durumunda anlamli olarak daha fazla
tansiyon 6l¢limil yapti1 bulunmustur. Kontrol grubunda ise tansiyon 6l¢iim sikliginda
anlaml1 bir degisim saptanmamistir. (Tablo-19)

Sigara kullanim1: Vaka grubunda egitim durumu {iniversite ve tiniversite sonrast
olan kisilerin Oncesi ile karsilastirildiginda sonras1 durumunda sigara kullaniminda bir
azalma oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunda herhangi bir degisim olmamustir. (Tablo-19)

Alkol kullanimi: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesi sonrasi konusunda
egitim durumu tiniversite ve liniversite sonrasi olan kisilerde alkol kullanim sikliginda

anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-19)
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Kan tahlili yaptirma sikligi: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda éncesi
ve sonrasi karsilagtirildiginda egitim durumu iiniversite ve {iniversite sonrasi olan kisilerde
anlamli olarak daha sik kan tahlili yaptirdiklari bulunmustur. (Tablo-19)

Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda egitim
durumu tiniversite ve tiniversite sonrasi olan kisilerde dncesi duruma goére pndmokok asist
yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir. (Tablo-19)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda grubunda
egitim durumu iiniversite ve iiniversite sonrasi olan kisilerde 6ncesi duruma gore influenza
asis1 yaptirma konusunda anlamli bir degisim gozlenmemistir. (Tablo-19)

Yillik hekim ziyareti: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda bulunan egitim
durumu Universite ve Universite sonrasi olan kisilerde 6ncesi duruma goére sonrasinda

hekime basvuru sikliginda anlamli bir degisim olmamustir. (Tablo-19)
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Tablo-19. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Egitim

Durumu Universite ve Universite Sonras1 Olanlarin Gruplara Goére Oncesi-sonrasi Sorularina Verdikleri Cevaplarm Dagilimu.

Sorular Egitimin etkisi: Universite ve Ustii egitim alanlar*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
) N Ort SD Fark |SD |P N Ort SD Fark |SD |P

Egzersiz Durumu (S)(;‘r‘]’rea jg ;gg i:(l)g -0,42 | 0,92 | 0,003 22 1138 1:%(5) 0,10 | 1,32 | 0,588
Diyet Degisikligi ggﬁfa jg 2:88 8:;3 -0,40 | 0,61 | 0,000 32 g:gg 8;: 021|085 | 0,096
Diyetisyene Basvuru ggﬁfa jg 821 38411 -0,10 | 0,81 | 0,375 jg 8;3 ig; 0,17 | 1,17 | 0,330
Kilo Durumu (S)(;‘r‘frea jg 118‘21 1:(132 0,02 |084 | 0,864 jg i;g i:gg 0,29 |1,32 |0,133
Seker Takibi ggﬁfa jg ggé 8;? 0,42 | 0,50 | 0,000 ig g?g 822 0,08 | 0,45 | 0,209
Kan Basinci Takibi ggﬁfa jg 1‘7‘? 8:82 -0,23 | 0,59 | 0,010 jg i%g ézgg -0,08 | 0,74 | 0,439
Sigara Kullanimi ggﬁfa 32 ggg 122 -0,40 | 0,98 | 0,008 ig g;g 1‘312 -0,21 | 0,80 | 0,077
Alkol Kullanimi ggﬁfa ig g;g 8;8 -0,06 | 0,38 | 0,261 jg igi 83 -0,02 | 0,39 | 0,710
Test Yaptirma ggﬁfa jg 13; 83? -0,27 | 0,71 | 0,011 32 1‘713 832 -0,31 | 0,80 | 0,010
Pnomokok Asisi Yaptirma ggﬁfa jg 8:%2 8:2; -0,63 | 0,84 | 0,000 jg 8:2? 8:(152 -0,29 | 0,65 | 0,003
influenza Asis1 Yaptirma ggﬁfa jg 8:;‘2 822 0,13 | 1,00 | 0,392 jg 8:‘213 82‘;’ 0,21 | 0,85 | 0,096
Sl 1 nn Zhyr ggﬁfa jg i:gi 8:33 0,19 | 0,67 | 0,060 jg i;g 8:5732 021|082 | 0,086

*Paired Sample t test; C1:%95

81




Ayltk maddi gelir durumuna gore éncesi ve sonrast analizler

Bu kisimda vaka grubunda olup esleri diyabet tanist almis olan denekler ile kontrol
grubundaki denekler gelir diizeylerine gore karsilastirilmislardir. Karsilastirma 2 farkli
gelir diizeyine gore yapilmis olup, bir kolda 10000 altinda geliri olanlar, diger kolda da
aile gelirleri 10000 {izerinde olanlar olarak ayrilmistir. Ailelerin aylik gelirleri 2000b ile
30000 arasinda degismekteydi ve 2021 devlet verilerine gore Tiirkiye’de aglik sinir
2926b, yoksulluk sinir1 ise 9533 b oldugundan, gelir seviyesi i¢in cut-off degeri olarak
10000%; alinmastir.

Asagida Tablo-20’de 6ncesi ve sonrasi sorularin aylik gelir diizeyi 100005 ve

altinda olan ailelerdeki kisilerin analizleri goriilmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda ve kontrol grubundaki aylik gelir diizeyi 10000%
ve altinda olan ailelerdeki 6ncesine gore egzersiz yapma sikliginda anlamli bir degisim
gozlenmemistir. (Tablo-20)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda aylik gelir diizeyi 10000% ve altinda olan
ailelerdeki denekler esleri diyabet tanisi aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha
fazla dikkat etmeye bagladiklar1 gériilmektedir. Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli
bir degisim yoktur. (Tablo-20)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler 6ncesi durum
ile karsilastirildiginda diyetisyene basvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-20)

Kilo durumu: Vaka grubunda aylik gelir diizeyi 10000% ve altinda olan ailelerdeki
deneklerde anlamli bir degisim yoktur. Kontrol grubundaki deneklerde ise kilo almaya
yonelik anlamli bir degisim vardir. (Tablo-20)

Glukometre kullanimi: Vaka grubunda olup, aylik gelir diizeyi 10000b ve altinda
olan ailelerdeki deneklerde anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak
egilimindeyken, kontrol grubunda bdyle bir fark ortaya ¢ikmamustir. (Tablo-20)

Kan basinci takibi: Vaka grubundaki aylik gelir diizeyi 10000% ve altinda olan

ailelerdeki deneklerde 6ncesi ile karsilastirildiginda sonras1 durumunda anlamli olarak
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daha fazla tansiyon 6l¢iimii yaptig1 bulunmustur. Kontrol grubunda ise tansiyon 6l¢iim
sikliginda anlamli bir degisim saptanmamustir. (Tablo-20)

Sigara kullanimi: Hem vaka hem de kontrol grubunda aylik gelir diizeyi 10000 ve
altinda olan ailelerdeki deneklerde 6ncesi ile karsilastirilinca sonrasinda olumlu ydnde bir
degisim saptanarak sigara kullaniminda biz azalma olmustur. (Tablo-20)

Alkol kullanimi: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesi sonrasi konusunda
aylik gelir diizeyi 10000% ve altinda olan ailelerdeki deneklerde alkol kullanim sikliginda
anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-20)

Kan tahlili yaptirma siklig1: Vaka grubunda aylik gelir diizeyi 10000% ve altinda
olan ailelerdeki deneklerde kan tahlili yaptirma konusunda anlamli bir degisim
saptanmamigken, kontrol grubunun oncesi ile karsilastirildiginda sonras1 durumunda daha
sik kan tahlili yaptirdigi saptanmistir. (Tablo-20)

Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda aylik gelir
diizeyi 10000b ve altinda olan ailelerdeki deneklerde 6ncesi duruma gore pnémokok asisi
yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir. (Tablo-20)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda aylik gelir
diizeyi 10000b ve altinda olan ailelerdeki deneklerde 6ncesi duruma gore influenza asisi
yaptirma konusunda anlamli bir artig saptanmigtir. (Tablo-20)

Yillik hekim ziyareti: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda aylik gelir
diizeyi 10000b ve altinda olan ailelerdeki deneklerde 6ncesi duruma gore hekime basvuru

sikligr artmugtir. (Tablo-20)
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Tablo-20. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Aylik Gelir
Diizeyi 10000% altinda Olan Ailelerdeki Kisilerin Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Aliskanlik ve Durum Sorularina Oncesi-sonrasi

Sorularma Verdikleri Cevaplarin Dagilimi.

Sorular Aile gelirinin etkisi: 10000 % altinda olanlar*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
N Ort SD Fark SD |P N Ort SD Fark | SD P
. Once 53 1,47 1,37 52 1,63 1,27
Egzersiz Durumu Sonra 53 160 141 -0,13 1,02 | 0,350 59 181 116 -0,17 | 1,31 | 0,345
] . Once 53 0,47 0,75 52 0,60 0,69
Diyet Degisikligi Sonra 53 0,74 0,86 -0,26 0,68 | 0,007 59 0,69 0,78 -0,10 | 0,66 | 0,302
. Once 53 0,58 1,05 52 0,73 0,91
Diyetisyene Basvuru Sonra 53 0.70 0.99 -0,11 0,87 | 0,348 59 0.83 0.90 -0,10 | 1,05 | 0,513
. Once 53 1,96 1,19 52 2,08 1,15
Kilo Durumu Sonra 53 196 113 0,00 0,62 | 1,000 59 173 116 0,35 |[1,22 | 0,046
o Once 53 2,96 |0,19 52 2,94 0,24
Seker Takibi Sonra 53 245 0.54 0,51 0,54 | 0,000 52 288 0.32 0,06 |0,24 | 0,083
o Once 53 1,08 0,94 52 1,27 0,95
Kan Basinci Takibi Sonra £3 158 101 -0,51 0,85 | 0,000 52 129 0,92 -0,02 | 0,73 | 0,850
) Once 53 2,42 1,63 52 2,58 1,49
Sigara Kullanim1 Sonra 53 2.74 1,37 -0,32 1,00 | 0,023 52 2.92 1.40 -0,35 | 0,68 | 0,001
Once 53 2,40 0,74 52 2,42 0,72
Alkol Kullanimi Sonra £3 243 0.77 -0,04 0,34 | 0,419 52 248 0.64 -0,06 | 0,24 | 0,083
Once 53 1,36 1,13 52 1,25 0,97
Test Yaptirma Sonra 53 157 107 -0,21 0,79 | 0,062 52 146 102 -0,21 | 0,72 | 0,040
Pnémokok Asisi Once 53 0,11 0,42 52 0,04 0,28
Yaptirma Sonra 53 0,75 0,87 Djer U ties 52 0,27 0,53 Uzs ] e
. Once 53 0,32 0,73 52 0,13 0,49
Influenza Asis1 Yaptirma Sonra 53 0.79 0.88 -0,47 0,89 | 0,000 59 0.46 0.67 -0,33 | 0,81 | 0,005
. . . Once 53 1,08 0,96 52 0,96 0,79
Yillik Hekim Ziyareti Sonra 53 1.36 1,06 -0,28 0,77 | 0,010 52 121 0.96 -0,25 | 0,84 | 0,036
*Paired Sample t test; CI1:%95
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Asagida Tablo-21’da 6ncesi ve sonrasi sorularin aylik gelir diizeyi 10000 tsttinde

olan ailelerdeki kisilerin analizleri goriilmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda aylik gelir diizeyi 10000% tstiinde olan ailelerdeki
kisilerin egzersiz aligkanliginda anlamli diizeyde bir artis varken kontrol grubunda degisim

saptanmamustir. (Tablo-21)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda aylik gelir diizeyi 10000% Ustlinde olan ailelerdeki
kisiler esleri diyabet tanisi1 aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye

basladiklar1 goriilmektedir. Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir degisim yoktur.

(Tablo-21)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler ncesi durum ile
karsilastirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-21)

Kilo durumu: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubundaki aylik gelir diizeyi
10000% iistiinde olan kisilerde anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-21)

Glukometre kullanimi: Vaka grubundaki aylik gelir diizeyi 10000b Usttinde olan
ailelerdeki deneklerde anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak egilimindeyken,
kontrol grubunda bdyle bir fark ortaya ¢ikmamustir. (Tablo-21)

Kan basinci takibi: Vaka grubunda ve kontrol grubunda aylik gelir diizeyi 100005
tizerinde olan ailelerdeki deneklerde dncesine gore karsilastirilinca sonrast durumunda
tansiyon Ol¢iim siklig1 artmaktadir.(Tablo-21)

Sigara kullanimi: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda aylik gelir diizeyi
10000% Gizerinde olan ailelerdeki deneklerde 6ncesine gore karsilastirilinca sonrasi
durumunda anlamli bir degisim saptanmamustir. (Tablo-21)

Alkol kullanim1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda aylik gelir diizeyi 100001
tizerinde olan ailelerdeki deneklerde dncesine gore karsilastirilinca sonrast durumunda alkol
kullanim siklig1 konusunda anlamli bir degisim saptanmamustir. (Tablo-21)

Kan tahlili yaptirma siklig1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda aylik gelir diizeyi
10000% Gizerinde olan ailelerdeki deneklerde 6ncesine gore karsilastirilinca sonrasi

durumunda daha sik kan tahlili yaptirdiklar1 saptanmistir. (Tablo-21)
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Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda aylik gelir
diizeyi 10000t tizerinde olan ailelerdeki deneklerde 6ncesine gore karsilastirilinca sonrasi
durumunda pnémokok asis1 yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir. (Tablo-
21)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda aylik gelir
diizeyi 10000t tizerinde olan ailelerdeki deneklerde 6ncesine gore karsilastirilinca sonrasi
durumunda influenza asis1 yaptirma konusunda anlamli bir degisim gézlenmemistir. (Tablo-
21)

Yillik hekim ziyareti: Vaka grubunda aylik gelir diizeyi 10000% (izerinde olan
ailelerdeki deneklerde 6ncesine gore karsilastirilinca sonrasi durumunda yillik daha sik hekim

ziyareti saptanirken, kontrol grubunda ise anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-21)
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Tablo-21. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Aylik

Geliri 100008 Ustiinde Ailelerdeki Kisilerin Gruplara Gore Oncesi-Sonrasi Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dagilim.

Sorular Aile gelirinin etkisi: 10000 % iizerinde olanlar*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
N Ort SD Fark SD |P N Ort SD Fark | SD P
. Once 47 1,57 1,14 48 1,94 1,12
Egzersiz Durumu Sonra | 47 191 112 -0,34 0,94 | 0,017 48 188 114 0,06 |1,21 |0,722
] . Once 47 0,53 0,72 48 0,71 0,77
Diyet Degisikligi Sonra | 47 1,02 0,77 -0,49 0,69 | 0,000 48 0,88 0,76 -0,17 | 0,88 | 0,197
. Once 47 0,72 1,04 48 0,67 1,06
Diyetisyene Basvuru Sonra | 47 0.96 0.98 -0,23 0,96 | 0,102 48 0.79 0.94 -0,13 | 1,16 | 0,459
. Once 47 1,70 1,20 48 2,21 1,07
Kilo Durumu Sonra | 47 172 108 -0,02 0,85 | 0,864 48 192 107 0,29 | 1,25 |0,114
o Once 47 2,87 0,34 48 2,81 0,57
Seker Takibi Sonra | 47 238 0,53 0,49 0,51 | 0,000 48 273 0.61 0,08 | 0,54 | 0,290
_ Once 47 1,34 0,94 48 0,96 0,87
Kan Basinci Takibi Sonra | 47 155 0.85 -0,21 0,55 | 0,011 48 127 0.94 -0,31 | 0,72 | 0,004
. Once 47 2,68 1,52 48 2,71 1,49
Sigara Kullanimi Sonra | 47 294 133 -0,26 0,97 | 0,077 48 294 136 -0,23 | 0,97 | 0,109
Once 47 2,34 0,81 48 1,90 0,81
Alkol Kullanimi Sonra | 47 2,40 0.74 -0,06 0,32 | 0,183 48 192 0.77 -0,02 | 0,39 | 0,710
Once 47 1,15 1,00 48 1,54 0,97
Test Yaptirma Sonra | 47 138 0.90 -0,23 0,63 | 0,015 48 177 0.81 -0,23 | 0,66 | 0,020
N Once 47 0,11 0,37 48 0,06 0,32
Pnomokok Asis1 Yaptirma Sonra | 47 0.72 0.85 -0,62 0,82 | 0,000 48 0.50 0.77 -0,44 | 0,80 | 0,000
. Once 47 0,49 0,83 48 0,52 0,87
Influenza Asis1 Yaptirma Sonra | 47 0.47 0.78 0,02 0,87 | 0,868 48 0.38 0.70 0,15 | 0,97 | 0,302
. . . Once 47 0,87 0,90 48 1,29 0,82
Yillik Hekim Ziyareti Sonra | 47 111 0.96 -0,23 0,70 | 0,026 48 148 0.77 -0,19 | 0,67 | 0,060

*Paired Sample t test; CI1:%95
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Yasa gore oncesi ve sonrasi analizler

Bu boliimdeki analizlerde vaka ve kontrol grubundaki deneklerin yanitlarinin yas
durumuna gore nasil dagildig1 incelenmektedir. Calisma grubumuzun median degeri 54 yas

oldugundan incelemeler 54 yas ve alti ile 55 yas ve iizeri olarak yapilmistir.

Asagida Tablo-22’de kisilerin yas1 54 ve alt1 olup, 6ncesi ve sonrasi sorularinda

deneklerin analizleri gérulmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda yasi 54 ve alt1 olan kisilerin egzersiz aligkanliklari
oncesi ile karsilastirildiginda anlamli diizeyde bir artis gosterirken kontrol grubunda anlaml
bir degisim yoktur. (Tablo-22)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda yas1 54 ve alt1 olan kisilerin esleri diyabet tanisi
aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye basladiklar1 gorilmektedir.

Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-22)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler 6ncesi durum ile
karsilastirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki

sergilememektedirler. (Tablo-22)

Kilo durumu: Vaka grubundaki yasi 54 ve alt1 olan deneklerde anlamli bir degisim
yoktur. Kontrol grubundaki deneklerde kilo alma yoniinde anlamli bir degisim saptanmuistir.
(Tablo-22)

Glukometre kullanimi1: Vaka grubundaki yas1 54 ve alt1 olan deneklerde anlamli olarak
daha fazla glukometre kullanmak egilimindeyken, kontrol grubunda bdyle bir fark ortaya
cikmamustir. (Tablo-22)

Kan basinci takibi: Vaka grubundaki yasi 54 ve alt1 olan deneklerde tansiyon 6lgiim
siklig1 6ncesine gore artmaktadir. Kontrol grubunda ise anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-
22)

Sigara kullanimi: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda yas1 54 ve alt1 olan
deneklerde oncesi ile karsilastirildiginda sonrast durumunda daha az sigara tiikettikleri

goriilmiistiir. (Tablo-22)
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Alkol kullanim1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesine gore karsilastirilinca
yas1 54 ve alt1 olan deneklerde sonrasi durumunda alkol kullanim siklig1 konusunda anlamli
bir degisim saptanmamustir. (Tablo-22)

Kan tahlili yaptirma siklig1: Vaka grubunda anlamli bir degisim saptanmamisken, yasi
54 ve altinda olan deneklerden kontrol grubundakilerde dncesi ile karsilastirildiginda daha sik
kan tahlili yaptirdiklar1 saptanmistir. (Tablo-22)

Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda yasi 54 ve
daha az olan deneklerde dncesine gore karsilastirilinca sonrast durumunda pnomokok asisi
yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir. (Tablo-22)

Influenza asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda dncesine gore
karsilastirilinca yas1 54 ve altinda olan deneklerde sonrast durumunda influenza asis1 yaptirma
konusunda anlamli bir degisim gozlenmemistir. (Tablo-22)

Yillik hekim ziyareti: Vaka grubunda anlamli bir degisim saptanmamisken, kontrol
grubunda yas1 54 ve daha az olan deneklerde dncesine gore karsilastirilinca sonrasi

durumunda yillik daha sik hekim ziyareti saptanmistir.(Tablo-22)
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Tablo-22. Tip2 Diyabet Tanistyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davraniglarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Yas1 54 ve

Altinda Olanlarin Gruplara Gére Oncesi-Sonras1 Sorularina Verdikleri Cevaplarm Dagilimi.

Sorular Yasin etkisi: Yasi 54 ve altinda olanlar * (Tiim grubun yas i¢in medyan degeri 54 yas)
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
N Ort SD Fark SD |P N Ort SD Fark | SD P
. Once 43 1,28 1,33 61 1,72 1,23
Egzersiz Durumu Sonra 43 167 134 -0,40 0,85 | 0,004 61 179 118 -0,07 | 1,34 | 0,704
] . Once 43 0,49 0,77 61 0,62 0,73
Diyet Degisikligi Sonra 43 0,95 0,82 -0,47 0,63 | 0,000 61 0,79 0,80 -0,16 | 0,84 | 0,133
. Once 43 0,58 1,01 61 0,62 0,95
Diyetisyene Bagvuru Sonra 43 0.77 0.95 -0,19 0,93 | 0,198 61 0.84 0.97 -0,21 | 1,27 | 0,160
. Once 43 1,79 1,19 61 2,20 1,12
Kilo Durumu Sonra 43 179 104 0,00 0,82 | 1,000 61 180 108 0,39 | 1,32 | 0,023
o Once 43 2,91 0,29 61 2,80 0,54
Seker Takibi Sonra 43 237 0.54 0,53 0,55 | 0,000 61 272 0.58 0,08 | 0,49 | 0,199
o Once 43 1,02 0,91 61 1,00 0,86
Kan Basinci Takibi Sonra 43 135 0.90 -0,33 0,61 | 0,001 61 118 0.85 -0,18 | 0,79 | 0,078
. Once 43 237 |165 61 2,79 1,47
Sigara Kullanimi Sonra 43 277 143 -0,40 0,90 | 0,006 61 3.07 133 -0,28 | 0,90 | 0,018
Once 43 2,51 0,63 61 2,23 0,78
Alkol Kullanimi Sonra 43 251 0.74 0,00 0,31 | 1,000 61 225 0.75 -0,02 | 0,34 | 0,709
Once 43 1,19 1,07 61 1,46 0,98
Test Yaptirma Sonra 43 142 0.98 -0,23 0,81 | 0,067 61 167 0.94 -0,21 { 0,76 | 0,031
Pnémokok Asisi Once 43 0,09 0,43 61 0,00 0,00
Yaptirma Sonra 43 0,49 0,70 L gz sy 61 0,31 0,62 ULz e
. Once 43 0,51 0,86 61 0,43 0,81
Influenza Asist Yaptirma Sonra 43 0.49 0.74 0,02 0,80 | 0,850 61 0.43 0.72 0,00 | 0,95 | 1,000
. . . Once 43 1,05 1,02 61 1,15 0,85
Yillik Hekim Ziyareti Sonra 13 123 102 -0,19 0,73 | 0,103 61 144 0.85 -0,30 | 0,78 | 0,005
*Paired Sample t test; CI1:%95
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Asagida Tablo-23’de kisilerin yas1 55 ve {istii olup, dncesi ve sonrasi sorularinda

deneklerin analizleri gérulmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda ve kontrol grubunda yas1 55 ve iistii olan kisilerin
egzersiz aligkanliklar1 6ncesi ile karsilastirildiginda anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-23)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda yas1 55 ve iistii olan kisilerin esleri diyabet tanisi
aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye basladiklar1 goriilmektedir.
Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-23)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler 6ncesi durum ile
karsilastirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-23)

Kilo durumu: Vaka ve kontrol grubundaki yasi 55 ve istii olan deneklerde anlamli bir
degisim yoktur. (Tablo-23)

Glukometre kullanimi: Vaka grubundaki yasi1 55 ve iistii olan deneklerde anlaml
olarak daha fazla glukometre kullanmak egilimindeyken, kontrol grubunda boyle bir fark
ortaya ¢ikmamistir. (Tablo-23)

Kan basinci takibi: Vaka grubundaki yasi 55 ve iistii olan deneklerde tansiyon 6l¢iim
siklig1 Ooncesine gore artmaktadir. Kontrol grubunda ise anlaml bir degisim yoktur. (Tablo-
23)

Sigara kullanimi: Vaka grubunda yas1 55 ve {stii olan deneklerde anlamli bir degisim
yokken, kontrol grubunda sigaray1 dncesi durumuna gore daha az tiikketmeye yonelik anlamli
bir degisim vardir.(Tablo-23)

Alkol kullanim1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesine gore karsilastirilinca
yas1 55 ve lstii olan deneklerde sonras1 durumunda alkol kullanim siklig1 konusunda anlaml
bir degisim saptanmamustir. (Tablo-23)

Kan tahlili yaptirma siklig1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda yas1 55 ve {istii olan
deneklerde dncesi ile karsilastirildiginda daha sik kan tahlili yaptirdiklar1 saptanmustir.
(Tablo-23)

Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda yas1 55 ve
daha fazla olan deneklerde 6ncesine gore karsilastirilinca sonrast durumunda pnémokok asisi

yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir. (Tablo-23)
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Influenza asis1 yaptirma: Vaka grubunda yas1 55 ve iistii olan deneklerde dncesi
durumu ile karsilagtirilinca sonrast durumunda influenza asisin1 yaptirma sikliginin arttigi
gorulmektedir. Kontrol grubunda dncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda anlamli bir degisim

gbzlenmemistir. (Tablo-23)

Yillik hekim ziyareti: Vaka grubunda yas1 55 ve iistii olan deneklerde dncesine gore
karsilastirilinca sonrasi durumunda yillik daha sik hekim ziyareti saptanirken, kontrol

grubunda ise anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-23)
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Tablo-23. Tip2 Diyabet Tanistyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Yas1 55 ve

Ustiinde Olanlarin Gruplara Gore Oncesi-Sonras1 Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Sorular Yasin etkisi: Yasi 55 ve ilizerinde olanlar * (Tiim grubun yas i¢in medyan degeri 54 yas)
Anee / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu

: N Ort SD Fark |SD |P N Ort SD Fark |SD |P
Egzersiz Durumu ggﬁfa g; 1;(1) 1;? 0,11 é’o 0,458 gg ig; H; -0,05 | 1,15 | 0,781
Diyet Degisikligi S:rffa 2; 821 8;; 0,30 g’7 0,003 gg 833 8;31 0,08 | 0,66 | 0,474
Diyetisyene Basvuru g;‘rfrea 2; 8:;2 1:8; 0,16 8’9 0,192 gg 8% ézgi 0,05 | 0,97 | 0,744
Kilo Durumu ggr(\:fa g; 128 ﬁé -0,02 (7)’6 0,844 gg igg ﬂg 0,21 |1,08 |0,243
Seker Takibi (S)(?r?rea g; 322 8;2 0,47 8’5 0,000 28 ggg 822 0,05 | 0,22 | 0,160
Kan Basimer Takibi g:rfrea g; 132 8:32 -0,40 2’8 0,000 23 iii 1:8(2) -0,13 | 0,66 | 0,230
Sigara Kullanim g(;‘rffa g; 322 igg 0,21 é’o 0,129 gg 21‘7‘; i:ig 031073 | 0,012
Ak | T vz g(;‘rfrea g; gég’ 8:?3 009 | 9% | 0058 gg ;22 8:%‘ 0,08 | 0,27 | 0,083
Test Yaptirma gggfa g; 125 1:8(7) 0,21 g,a 0,017 gg iéf 881 023|058 | 0,018
oA (Ot |57 04 08 o0 |99 (o 2|28 (99 | ose ot |son
influenza Asist Yaptirma g(;‘rffa g; 83; 8;1 0,44 g’g 0,001 gg 81? 823 -0,26 | 0,85 | 0,067
Yillik Hekim Ziyareti (S)é]r?rea g; 222 (1)32 0,32 2’7 0,002 gg 122 8;; -0,10 | 0,72 | 0,378
*Paired Sample t test; C1:%95
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Kronik hastalik durumuna gére éncesi ve sonrast analizler

Bu boliimdeki analizlerde deneklerin kronik bir hastaliga sahip olma durumuna gore
Oncesi/sonrasi sorulara verdikleri yanitlarimn nasil degistigi degerlendirilmistir. Bu amacla
her iki gruptaki denekler arastirmacilara bildirdikleri kronik hastalik durumlarina gore iki
gruba ayrilmislardir. Birinci grupta higbir kronik hastaligi olmayan denekler, diger grupta ise

en az bir kronik hastalig1 bulunan denekler alinmistir.

Asagida Tablo-24"de kisilerin higbir kronik hastalig1 olmayanlarin, 6ncesi ve sonrasi

sorularinda deneklerin analizleri goriilmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda ve kontrol grubunda kronik hastaligi olmayanlarin
kisilerin egzersiz aliskanliklar1 6ncesi ile karsilastirildiginda anlamli bir degisim yoktur.
(Tablo-24)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda kronik hastalig1 olmayanlarin kisilerin esleri diyabet
tanis1 aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye basladiklari
goriilmektedir. Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-24)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler 6ncesi durum ile
karsilastirildiginda diyetisyene bagvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-24)

Kilo durumu: Vaka ve kontrol grubundaki kronik hastalig1 olmayanlarin kisilerde
anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-24)

Glukometre kullanimi: Vaka grubundaki kronik hastaligi olmayan deneklerde anlamli
olarak daha fazla glukometre kullanmak egilimindeyken, kontrol grubunda bdyle bir fark
ortaya ¢ikmamustir. (Tablo-24)

Kan basinci takibi: Vaka grubundaki kronik hastaligi olmayan deneklerde tansiyon
6l¢tim siklig1 artmaktadir. Kontrol grubunda ise anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-24 )

Sigara kullanimi: Vaka ve kontrol grubunda kronik bir hastalig1 olmayanlarda 6ncesi
ve sonrast durumlar karsilagtirildiginda anlamli bir degisim yoktur.(Tablo-24)

Alkol kullanimi: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesine gore karsilagtirilinca
kronik hastalig1 olmayan deneklerde sonras1 durumunda alkol kullanim siklig1 konusunda

anlaml1 bir degisim saptanmamistir. (Tablo-24)

94



Kan tahlili yaptirma siklig1: Vaka grubunda kronik hastalig1 olmayan deneklerde
oncesi ile karsilastirildiginda sonras1 durumunda daha sik kan tahlili yaptirdig: saptanmustir.
Kontrol grubunda anlamli bir degisim gozlenmemistir. (Tablo-24)

Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda kronik
hastalig1 olmayan deneklerde dncesine gore karsilastirilinca sonrasi durumunda pnémokok
asis1 yaptirmak konusunda anlamli bir artis gbzlenmektedir. (Tablo-24)

Influenza asis1 yaptirma: Vaka ve kontrol grubunda kronik hastalig1 olmayan
deneklerde dncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda anlamli bir degisim gézlenmemistir. (Tablo-
24)

Yillik hekim ziyareti: Vaka grubunda kronik hastalig1 olmayan deneklerde 6ncesine
gore karsilastirilinca sonrast durumunda yillik daha sik hekim ziyareti saptanirken, kontrol

grubunda ise anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-24)
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Tablo-24. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Higbir

Kronik Hastalig1 Olmayan Olanlarin Gruplara Gore Oncesi-Sonrast Sorularina Verdikleri Cevaplarm Dagilimi

Sorular Kronik hastalik sayisinin etkisi: Hi¢bir kronik hastaligi olmayan denekler*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
: N Ort SD Fark |SD |P N Ort SD Fark |SD |P

Egzersiz Durumu ggﬁfa gg 12(3) 13; 0,13 g,a 0,360 gg i;? 132 -0,08 | 1,11 | 0,667
Diyet Degisikligi S:rffa gg g:g 8?2 0,45 8’6 0,000 gg 8:;71 8;; 0,03 | 0,67 | 0,812
Diyetisyene Basvuru g;‘rfrea gg 8122 igg 0,21 g’7 0,103 gg 8;‘2‘ 82‘1‘ 0,08 | 1,18 | 0,686
Kilo Durumu ggr(\:fa gg igj ﬁ; 0,11 g’7 0,378 gg i%g ﬂ; 031 |1,22 |0,123
Seker Takibi (S)(?r?rea gg 328 82% 0,61 g,s 0,000 28 288 82? 0,00 | 0,40 | 1,000
Kan Basimer Takibi g:rfrea gg 122 é:gg 0,32 3’5 0,002 23 8:82 8;2 -0,05 | 0,39 | 0,421
Sigara Kullanim g(;‘rffa gg 2;? igé 0,18 3’7 0,147 gg g:gi ig; 0,10 | 0,75 | 0,401
Ak | T vz g(;‘rfrea gg g:gg 8:;2 005 | 2% |0324 gg ;;g 8:32 0,03 | 0,28 | 0,570
Test Yaptirma gggfa gg gfg igg 0,26 g'7 0,039 gg igg 882 0,18 | 0,56 | 0,051
oA |0t 1800 [0 50 9% [0 [2 (290 90 | oo ass o
influenza Asist Yaptirma g(;‘rffa gg 8:3; 823 0,00 (7)’7 1,000 gg 822 822 -0,23 078 | 0,071
Yillik Hekim Ziyareti (S)é]r?rea gg ggg 1:82 -0,29 (7)’7 0,026 gg 88; 828 -0,08 | 0,70 | 0,498

*Paired Sample t test; C1:9%95

96




Asagida Tablo-25’te kisilerin en az 1 tane kronik hastaligi vardir ve dncesi ve sonrasi

sorularinda deneklerin analizleri goriilmektedir. Bu analizlere gore;

Egzersiz durumu: Vaka grubunda en az 1 tane kronik hastaligi olan kisilerin sonrasi
durumu 6nceki durumu ile karsilastirilinca daha sik egzersiz yaptig1 goriilmiistiir. Kontrol
grubundaki kronik hastalik sahibi kisilerde ise 6ncesi sonrasi durumlarinda anlamli bir
degisim yoktur. (Tablo-25)

Diyet degisikligi: Vaka grubunda kronik hastaligi olanlarin, esleri diyabet tanisi
aldiktan sonra diyetlerine anlamli olarak daha fazla dikkat etmeye basladiklar1 goriilmektedir.
Kontrol grubunda istatiksel olarak anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-25)

Diyetisyene bagvuru: Hem vaka hem de kontrol grubundaki denekler ncesi durum ile
karsilastirildiginda diyetisyene basvurmak konusunda anlamli bir davranis farki
sergilememektedirler. (Tablo-25)

Kilo durumu: Vaka ve kontrol grubundaki kronik hastalig1 olan kisilerde anlaml1 bir
degisim yoktur. (Tablo-25)

Glukometre kullanimi: Vaka ve kontrol grubundaki kronik hastaligi olan deneklerde
anlamli olarak daha fazla glukometre kullanmak egilimi gériilmiistiir. (Tablo-25)

Kan basinci takibi: Vaka ve kontrol grubundaki kronik hastalig1 olan deneklerde
tansiyon 6l¢iim siklig1 sonrast durumunda 6ncesine gore artmaktadir. (Tablo-25)

Sigara kullanimi: Vaka ve kontrol grubunda kronik hastalig1 olanlarda dncesi ve
sonras1 durumu karsilastirilinca sigaray1 daha az tiiketmeye yonelik anlamli bir degisim
vardir. (Tablo-25)

Alkol kullanim1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda 6ncesine gore karsilastirilinca
kronik hastalig1 olan deneklerde sonras1 durumunda alkol kullanim siklig1 konusunda anlaml
bir degisim saptanmamustir. (Tablo-25)

Kan tahlili yaptirma siklig1: Vaka grubunda ve kontrol grubunda kronik hastaligi olan
deneklerde Oncesi ile karsilastirildiginda sonrast durumunda daha sik kan tahlili yaptirdigt

saptanmustir. (Tablo-25)
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Pnomokok asis1 yaptirma: Hem vaka grubunda hem de kontrol grubunda kronik
hastalig1 olan deneklerde oncesine gore karsilastirilinca sonrasi durumunda pnémokok asisi

yaptirmak konusunda anlamli bir artis gézlenmektedir. (Tablo-25)

Influenza asis1 yaptirma: Vaka grubunda kronik hastaligi olan deneklerde éncesi ve
sonrast karsilastirildiginda daha sik influenza asis1 yaptirdigi gézlenmistir. Kontrol grubunda
anlamli bir degisim yoktur. (Tablo-25)

Yillik hekim ziyareti: Vaka ve kontrol grubunda kronik hastalig1 olan deneklerde

Oncesine gore karsilastirilinca sonras1 durumunda yillik daha sik hekim ziyareti saptanmustir.
(Tablo-25)
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Tablo-25. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davranislarinin Degerlendirilmesi Calismasinda En Az 1

Kronik Hastalig1 Olanlarin Gruplara Gore Oncesi-Sonrasi Sorularina Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

Sorular Kronik hastalik sayisinin etkisi: Bir ve lizerinde kronik hastalig1 olan denekler*
Once / Sonra Vaka Grubu Kontrol Grubu
) N Ort SD Fark |SD |P N Ort SD Fark |SD |P

Egzersiz Durumu ggﬁfa gg 122 138 0,29 é’o 0,033 gi i;; 122 -0,05 | 1,36 | 0,778
Diyet Degisikligi ggﬁfa g; 823 8;2 0,32 2’7 0,001 21 ggg 8;‘; 0,23 0,82 | 0,034
Diyetisyene Basvuru ggﬁfa gg 8:2? égg 0,15 8’9 0,252 21 82; égé 013 1,06 | 0,336
Kilo Durumu ggﬁfa gg 122 ﬁg 0,05 g’7 0,606 21 i;i 182 0,33 |1,25 | 0,045
Seker Takibi ggﬁfa g; ggg 853 0,44 8’5 0,000 21 g% 8‘5‘; 0,12 | 041 | 0,034
Kan Basimer Takibi (S)(;‘r?fa 2; 131 883 -0,40 2’8 0,000 21 14218 882 0,23 0,88 | 0,047
Sigara Kullanimi (S)(;‘rffa 25 3132 12; -0,36 é’o 0,013 21 g:;g ﬁg .0,41 | 0,86 | 0,000
Alkol Kullantm gggfa g; 223 8;2 005 | 9% | 0260 21 ;;g 8% 0,05 | 0,34 | 0,260
Test Yaptirma ggﬁfa 23 122 ézgj 0,19 8’7 0,033 21 122 822 025077 | 0,015
Pnémokok Asisi Yaptirma ggr?rea gg 8:32 ggi -0,76 8’9 0,000 gi ggg 8?? -0,31 0,79 | 0,003
influenza Asist Yaptirma ggr?rea g; 8:32 8;? -0,39 2’9 0,002 gi 828 8;? -0,02 | 0,99 | 0,898
Yillik Hekim Ziyareti ggﬁfa gg ﬂé ggz -0,24 2’7 0,010 21 1;3 838 -0,31 | 0,79 | 0,003

*Paired Sample t test; C1:9%95
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Tablo 26. Tip2 Diyabet Tanisiyla izlenmekte Olan Hastalarin Eslerinde Saglik Davramslarinin Degerlendirilmesi Calismasinda Vaka Ve

Kontrol Gruplarinda Oncesi-Sonras1 Sorularina Verilen Cevaplarin Parametrelere Gore Pozitif Ve Negatif Iliskileri

Egzersi Diyet Lens Kilo Tansiy | Sigara | Alkol Yillik | Pnomo | Influen | Hekim
z yen Seker Kok .
5 durum aliskan basvur durum takibi | . . kullan1 | kullan1 | test 0 za _Zlyaret
Degiskenler . lig1 LS u takibi mi mi siklig1r | asis1 asist I
vV K|V | K|V K]V |K]|]V K]V K]V |K]V K]V K]V K]V |[K ]V |K
Kadin P |P N P P P |P P
Cinsiyet
Erkek P N |IN P P |P P IP |P |P |P |P |P |P
ko gret
im& P N [N P |P P P |P |P |P |P |P
Egitim \__(O
Univers p p N P P P IPp |pPp |P
ite
<10000 P N [N P P |P P IP |P |P |P |P |P
Gelir
>10000 | P P N P |P P |P |P [P P
<54 P P N [N P P |P P IP |P P
Yas
>55 P N P P P |P |P |P |P P
Kronik Yok P N P P PP P
Hastalik
Var P P |P N IN NP |P [P |P P |P |P |P |P P |P

V: Vaka Grubu; K: Kontrol Grubu; P: Istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iliski (Skor artryor); N: Istatistiksel olarak negatif yonde
anlaml1 iligki. Iligkiler Paired Sample t test’te p<0,05 olarak deger hesaplanan durumlar isaret etmektedir. Bos kiimelerde istatistiksel
anlamlilik saptanamamustir.

100




Tablo 26°te, daha 6nce bulgular basliginda bahsedilmis olan ve Tablo 16-25’te
aciklanan anlamli sonuglanan parametreler 6zetlenerek anlasilmasi kolay olmasi agisindan
tablo sekline getirilmistir. Tablo 26°da hipotezimizde ifade edilen ve “deneklerin eslerine tip 2
DM tanis1 konmasi davranis degisikligine yol agiyor” seklinde ifadenin iligki boyutunu ortaya

koymaktadir.

5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitiine gére Tip 2 DM diinya ¢apinda bulasici olmayan 4 énemli
hastaliktan biridir. Bu nedenle hizla artan prevalansi da g6z 6niinde bulundurulursa risk
altindaki kisileri tanimlayarak, tip 2 DM tanis1 almadan 6nce hastaliktan korumak oldukg¢a
onemlidir. (14) Korunma yollarindan olan ve genel kabul géren yollarindan bir tanesi
koruyucu hekimlik kapsaminda, 6zellikle birinci basamak birimlerinde periyodik taramalar
yapmak ve erken donemde obezite ve diger diyabetojenik risk faktorleriyle miicadele
etmektir. Bunun disinda bu ve benzeri ¢alismalarin gosterdigi diger bir yol da diyabet tanisi
konan bireyin ailesi ve ¢evresi araciligiyla da topluma ulasmak seklindedir. Bu olasiligin ne

denli isledigini saptamak lizere yaptigimiz bu ¢alisma bize bir¢ok konuda 151k tutmaktadir.

Calismamiza dahil edilen vaka grubundaki deneklerin yas ortalamasi 54,6 iken kontrol
grubundakilerin yas ortalamasi 50,9 idi (p:0,006). Bu rakamsal kiiciik ama istatistiksel yonden
anlamli olan farkin disinda gruplarin diger yonlerden homojen oldugu goriilmektedir.
Calismaya dahil edilen deneklerin 6rneklem biiyiikliigii ilk bakista fazla biiyiik olmasa da,
gruplarin bu homojen yapisi ve titizlikle se¢ilmis bir kontrol grubunun varliginin
calismamizin giivenirligini artirdig kanaatindeyiz. Ozellikle giiclii bir randomizasyona karsin
deneklerin egitim seviyelerinin ve gelir diizeylerinin de gruplarda homojen dagilmis olmasi ve
hatta gruplardaki deneklerin sahip olduklari kronik hastaliklarinin dagiliminin dahi homojen
olmasi ¢aligmanin giiglii yanlarindandir. Ancak c¢alisma grubunun bir cografi bolgeden
sec¢ilmesi ve tamaminin iiniversite poliklinigine bagvuran hastalar arasindan secilmis olmasi

da bir kisithiligini olusturmaktadir.

Calismamizin hipotezine gore denegin esi sayet tip 2 diyabet tanis1 aldiysa, bu durum

denekte belirli davranis degisikliklerine yol acacagi dogrultusundaydi. Bu hipotezimize
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benzer durumlari arastiran literatlirde bazi arastirmalar da bulunmaktadir. Bunlarin ortak
kanaatine gore de Tip 2 DM tanisi alan bir kisi birlikte yasadig aile tiyelerini etkileyerek

onlarda da bir davranis degisimine neden olabilmektedir (9-11).

Hispanik kokenli Amerikalilarda yapilan bir miidahale ¢alismasinda, diyabetle yasama
iliskin verilen egitimlere aile tiyeleri ile birlikte katilmalar1 istenmis ve bu ¢alismaya 36 Tip 2
DM hastasi ve 37 hasta yakini olarak aile iiyesi katilmistir. Bu ¢aligma sonunda diyabeti
olmayan aile tyelerinde de sistolik kan basincinda diizelme, diyabet farkindaliginin artmasi,

diyetin diizenlenmesi ve daha fazla fiziksel egzersiz yaptiklar1 bulunmustur (184).

Amerika’da yapilan bir diger ¢alismada ailede diyabet Oykiisii olan kisilerin, aile
icindeki iletisimin islevselligine gore, saglikli kisinin hayat tarzini nasil degistirecegini
incelemis. Ailesinde tip 2 DM olan kisilerde anlayis ve aile i¢indeki iletisime gore hastalik
acisindan risk altindaki kisiler korkularini dile getirmisler, bu korkularindan dolay1 hayat
tarzin1 degistirip tip 2 DM u 6nleyebileceklerini ifade etmislerdir. Bir grup tip 2 DM
acisindan risk altinda olan saglikli kisiler ise kaderci bir anlayisla davranis degisikliginin tip 2

DM onleyemeyecegini belirtmistir (185).

Amerika’da esler arasinda yapilan benzer bir ¢alismaya vaka grubuna 30.155 hasta
katilmis olup, kontrol grubuna ise 150.775 kisi dahil edilmistir. 18-89 yas araliginda olan bu
katilimcilardan son 1 yil i¢inde esine tip 2 DM tanis1 konmus saglikli kisiler ile esinde tip 2
DM olmayan kisilerle karsilastirilmistir. Vaka grubundakilerin diyabet egitim siiflarina
katilmaya daha hevesli oldugu, kan basincini1 daha fazla kontrol ettikleri, 1 sene iginde anlamli
kilo kayiplarinin (VA’nin en az %5°1) oldugu, sigara birakma ilacina daha sik basladiklari,
influenza asisin1 daha sik yaptirdiklari, kan lipid taramasini daha sik yaptirdiklar: ortaya

cikmusgtir. (11)

Yukarida tanimlanan ¢aligmalarin hemen tamaminda bilgi, veri tabanindan ¢ekilmis ya
da belirli egitimlerle davranis degisikligi tesvik edilmistir. Oysa bizim ¢alismamizda
randomize ¢ekilen deneklerin davraniglarina miidahale edilmemis, her denekle yiiz yuze
goriigiilerek goriisleri sorgulanmistir. Buna dayanarak bizim ¢alismamizin verisinin bu alanda

daha ¢ok saha bilgisi yansittigini diistinmekteyiz.
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Calismamizin gruplarina sorulan ve vaka grubu igin tanidan 6nceki ve sonraki durumu
sorgulayan, kontrol grubunda da bes yil 6nceki ve son 5 yil i¢erisindeki durumu sorgulayan
sorularin yanitlar1 skorlanmis ve elde edilen puan ortalamalar iizerinden karsilastirmalar

yapilmustir.

Calismamizin sonucunda vaka grubunda olup, egzersiz yapma sikliginda artis
gosterenlerlerin durumlarina bakildiginda bunlarin iiniversite ve lstii egitim goérmiis kisiler,
hanenin aylik geliri 10000% iistiinde olanlar ve yas1 54 veya daha az olan kisiler oldugu
anlasilmaktadir. Ayrica kronik hastaligi olan kisilerde de egzersiz sikliginda artis olmakla
birlikte, kronik hastalig1 olan kontrol grubu deneklerinde de ayn1 artisin olmasi; kronik
hastalik sahibi olmak egzersiz yapma gerekliligini arttiran genel gegerli bir durum olmasindan
kaynaklandig1 diistiniilmistiir. Jie Hu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da fiziksel egzersizi

artiran nedenler konusunda benzer sonuclar ortaya ¢ikmistir. (184)

Calismamizda ortaya ¢ikan ¢arpici sonuglardan bir tanesi de vaka grubundaki
deneklerin diyetine daha fazla dikkat etmeye baglamalaridir. Diyete gosterilen bu dikkat
denegin gelir diizeyinden, egitim durumundan ve yasindan bagimsiz goriinmektedir. Kronik
hastalig1 olmast durumunda da kisilerin, esinde tip 2 DM olsun ya da olmasin genel saglikli
yasama kurallar1 geregi diyetine dikkat etmeye basladig1 diisiiniilmiis, diyabet tanisinin bu
ciktiya ne oranda katki yaptig1 ayirt edilememistir. Kadin cinsiyette olanlarda hem vaka hem
de kontrol grubundaki deneklerin diyete gosterdikleri dikkat artmistir. Bu durumun esinin tani
almasindan ¢ok ¢alismay1 yiiriittiiglimiiz yas araligindaki kadinlarin genel aligkanligina
baglanabilecegpi diislinlilmiis, kontrol grubunda da anlamli fark ¢ikmasi buna baglanmistir.
Ancak her ne kadar vaka grubundaki denekler diyetine dikkat etmeye baglamig oldugunu
iddaa etmis olsalar da bu durum kilo verme asamasina gelmedigi ve kilo kaybiyla
sonuglanmadigi da gortlmektedir. Hatta kontrol grubunda olan deneklerde tersine erkek
cinsiyette, 6grenim derecesi diisiik grupta, geliri 10000b altinda olanlarda ve yas1 54 altinda
olanlarda kilo aldig1 da goriilmektedir. Kontrol grubundaki bu durum ise iilkenin genel
ekonomik durumuna, ge¢imin giderek zorlagsmasina ve pahada ucuz ancak glisemik indeksi

yiksek gidalar tercih etmesine baglanmistir.

2008 yilinda Minnesota iiniversite hastanesinde yapilan bir ¢alismada 357 tip 2 DM

olan hastalar dahil edilmis ve diyabeti olan kisilere kilo verilmesine ve yasam tarzi degisimine
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yonelik 2 farkli program ile midahale yapilmistir. Yrutilen programlar 1 yil siirmiis olup,
oncesinde ve sonrasinda hastalarin ve eslerinin viicut 6l¢timleri yapilmistir. 1 yilin sonunda
miidahale programina katilmamis olan saglikli eslerde de anlaml1 derecede kilo kayb1 oldugu
ve yagsam tarzlarini degistirdikleri goriilmiistiir. Saglikli eslerin, hasta eslerden etkilenerek
meydana gelen bu degisime dalgalanma etkisi (ripple effect) ad1 verilmektedir. (159). Bu
yapilan ¢alismada da bizim yiirttiiglimiiz ¢calismada oldugu gibi saglikli eslerde diyet
aligkanliklarinin degistigini gorebilmekteyiz, ancak bizim ¢alismamizda farkli olarak kisilerin

diyet aliskanliklarinin degisimi kilo vermeye yonelik bir etkide bulunmamastir.

Calisma verilerine bakildiginda hem vaka hem de kontrol grubundaki deneklerin
diyetisyenlikten ¢ok sinirli faydalandiklari anlagilmaktadir. Bu nedenle de esin DM tani
almasi ya da yasin ilerlemesi gibi etmenler yeniden diyetisyene basvurmay1 gerektirmiyor
goriinmektedir. Calismamizda kisilerin diyetisyene basvuru konusunda higbir parametrede
pozitif veya negatif bir iliski saptanamamugtir. Tip 2 DM olan Kisilerin diyetisyenle olan
randevularina sik¢a gelmediklerini farkeden arastirmacilar bunun nedenleri hakkinda bir
calisma yriitmiisler ve bu ¢alismaya gore; 3 diyabetli hastadan 1 tanesinin diyetisyenle olan
goriismelerine gelmedigi ortaya ¢cikmustir. ilgili calisma bunun nedenleri arasinda en
onemlisinin diyetisyene duyulan giiven eksikligi oldugunu iddia etmektedir. Ayn1 ¢alisma
bunun disinda pahali olmasini, ise yaramamasi 6n yargisini ve ulasilabilirliginin sinirl

olmasini da etkileyen faktorler arasinda saymaktadir. (186)

Esinde diyabet tanis1 olmasi sonucunda evde glukometre bulunmasi hasta yakinlarinin
da kendi seker seviyelerine yonelik meraklarini ister istemez artirmaktadir. Bazi ¢alismalar da
bu dogrultuda sonuglar bildirmektedirler. Esinde tip 2 DM olan vaka grubundaki tim hastalar,
eslerine tan1 konduktan sonra kendilerinde de tip 2 DM olup olmadigini anlama endisesiyle
veya yanlizca meraklarini gidermek amaciyla glukometre kullanmaya baslamislardir. Bu
durum istenen bir davranig paterni olmamakla birlikte cok sayida gereksiz hekim bagvurusuna
yol agmaktadir. Tanis1 olmayan kisilerin hastaliga yonelik anksiyete gelistirip, hekime
basvurmak yerine diyabetik olmamalarina ragmen seker 6lgmeye basladiklar
diistiniilmektedir. Bu durum esinde tip 2 DM olmamasina ragmen glukometre kullanmaya
baslayan 1 veya daha fazla kronik hastalig1 olan kisilerde de goriilmektedir. Bu da sahip

oldugu diger kronik hastaliklara bir de DM eklenecegi yoniinde bir endisenin varliginin
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sebebiyet verdigi diisiiniilmektedir. TUm bu nedenlerle vaka grubundaki denekler incelenen

tim parametrelerde glukometre kullanimini arttirdig1 goriilmustiir.

Bu ¢alismada vaka grubundaki deneklerin esleri DM tanisi1 aldiktan sonra kan basinci
takibini daha sik yaptiklar1 anlasilmaktadir. Buna karsin kontrol grubunda olup egitim
seviyesi Universitenin altinda olanlar, gelir diizeyi 10000% tistiinde olanlar ve kronik hastalig
olanlarin da tansiyon takibini daha sik yaptiklarin1 gérmekteyiz. Ancak kronik hastaligi olan
kisilerin daha sik tansiyon takibi yapmalar1 ilgili kronik durumun bir gerekliligi oldugundan
zaten beklenen bir sonug oldugu diistiniilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda yapilan literatiir
taramalarinda Diyabet’in kan basinci dl¢lim sikligini arttiran bir antite oldugunu ortaya koyan
ve bu durumun tani alan hastalarin eslerinde de irdeleyen bir ¢alismaya rastlanmamastir.
Ancak kan basinci 6l¢iimii sikliginin artmasi bir saglik davranis degisikligi oldugu agiktir. Bu
baglamda vaka grubundaki deneklerin incelenen tiim parametrelerde tansiyon aleti
kullanimini arttirdig1 goriilmiistiir. Calismamiza 6zgii oldugu izlenimini vermekte olan bu
yeni bilgi diyabet hastalarinin eslerinde ve/veya aile yakinlarinda bir davranis degisikligi
olarak kan basinci 6l¢gme gereksinimini ortaya koymaktadir. Bir diger deyisle saglik
aliskanliklarin1 degistirmek isteyen diyabetli esi elindeki olanaklar dogrultusunda

yapabilecegi uygulamalar dahilinde kan basinci 6l¢gmeyi dogru bulmaktadir.

Sigara kullanim1 gelismis toplumlarda en sik 6nlenebilir 6liim nedeni olsa da diyabetik
hastalardaki etkisi daha karmasik oldugu kabul edilmektedir. Diyabetli hastalarda sigara
kullanim1 makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon riskini artirip, mortal
seyredebilmektedir. Bu nedenle sigara kullaniminin azaltilmasi yoniinde son yillarda fazla
sayida caligma yapilmasi ve toplumsal yasaklarin getirilmis olmasi toplumda sigaranin saglig
olumsuz yonde etkiledigine yonelik anlayisi gelismistir (191) (187). Kisilerin eslerinde tip 2
DM tanis1 olmasinin tek basina bu durumu etkileyecek primer bir neden olmadigi, daha ¢cok
saglikli yagsama arzusu ile sigara kullaniminin azaltildig: diistiniilmektedir. Vaka grubundaki
hic sigara kullanmayan veya birakmis olan deneklerin, esleri tan1 almadan 6nceki durumda,
grubun %60’1m1 olustururken, sonrast durumunda ise %69’unu olusturdugu saptanmustir.
Kontrol grubunda ise deneklerin 5 y1l 6ncesinde hig sigara kullanmayan veya birakmis
olanlarmin oran1 %63 tiir. Bu oran son bes yila bakildiginda %71’e ¢ikmigtir. Buna gore her
iki grupta da sigaray1 birakma oraninda artig goriillmekte, vaka grubunda %9, kontrol

grubunda ise %8 oranda denek sigaray1 birakmistir. Vaka grubundaki deneklerin %15°1 esleri
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tan1 almadan 6nce gunde 1 paket veya daha fazla sigara icerlerken, sonrasi durumunda bu
oranin %7’ye inmesi dikkat gekicidir. Kontrol grubunda yogun sigara kullanan kisilerin orani
(giinde 1 paket veya daha fazla) %10 iken, sonrasi durumunda bu oranin %8’¢ diistiigii

gorulmektedir.

Yaglari 35 ile 86 arasinda degisen yeni tip 2 DM tanis1 almis 234 hasta ve diyabetik
olmayan 468 kontrol grubu deneginin katildig1 bir ¢alismada denekler; sigara igme sureleri,
giinde igilen sigara sayisi, sigara igen ve sigaray1 birakan deneklerde ise kullandiklari
donemde ne kadar ictiklerine gore kategorize edilmistir. Buna gore sigara icenlerin
icmeyenlere gore 2 kat daha fazla tip 2 DM riski oldugu goriilmiistiir. 40 yildan fazla sigara
kullananlarda ise bu riskin 3 kat oldugu goriilmistlr. Glinde 10 veya daha fazla sigara tiiketen
kisilerde ise tip 2 DM olma riski 3 katina ¢ikmaktadir. 10 paket-y1l sigara tiiketenlerde tip 2
DM olma riski 3 kat artmaktadir. Sigaray1 19 y1l veya daha kisa siire 6nce birakan kisilerde
ise diyabet olma riski 3 kat artmig olarak bulunmustur (190). Diyabet ortaya ¢ikartma riski bu
denli giiclii olan bir etmenin bizim ¢aligmamizda da esleri diyabet tanisi almis olan denekleri,
konuyla ilgili herhangi bir egitim almadiklar1 halde endiselendirmis olmali ki vaka
grubundaki deneklerden erkek olanlar, egitim seviyesi liniversite ve iizeri bir diizeyde olanlar,
geliri 100001 altinda olanlar, yas1 54 ve altinda olanlar ve kronik hastalig1 olanlar anlamli
olarak sigara igmeyi azaltmis gorinmektedirler. Tiim bu bilgiler 15131nda denekleri hem
diyabetten korumak hem de saglikli ve kaliteli bir hayat surdtrebilmeleri igin sigara
konusunda kisileri uyarip, sigara kullanimini azaltilmasi yoniinde ¢alismalar yapilmasini

saglamak onemli goérinmektedir.

Kore’de yapilan bir ¢calismada 80 tane tip 2DM hastas1 (50 kadin, 30 erkek)
makrovaskiiler komplikasyonlari olup olmamasina gore 2 gruba ayrilmis ve aliskanliklarinin
nasil degistigi sorgulanmistir. Calisma grubundaki Tip2 DM’si olan erkek hastalarda
makrovaskuler komplikasyon olanlar diyabet tanis1 Oncesinde %31,6 oraninda alkol
kullanirken, tanidan sonra %31,6’1 oraninda alkol tuketmeye devam etmislerdir. Ayni
caslismada makrovaskiiler komplikasyonu bulunmayan erkek hastalar diyabet tanisindan 6nce
%27,3 oraninda alkol kullanirken, tan1 sonrasinda kullanim oranlarinin %54,5’e ¢iktig1
gorilmektedir. Kadinlarda ise makrovaskiiler komplikasyonu olanlarda alkol kullanim orani
tan1 oncesinde % 21,2 olarak bulunurken, tan1 sonrasinda bu oran %12,1’e diismiistiir. Kadin

cinsiyette makrovaskiler komplikasyonu olmayanlarda ise tani 6ncesinde alkol kullanim

106



orani %5,9 iken, tan1 sonrasinda oran %0,0’a inmektedir. Bu ¢alismaya gore kadinlar
erkeklere gore tan1 oncesi-sonrasi karsilastirilinca alkol kullanma aliskanliklarinin azaldig:
gorulmektedir (189). Bu veriden anlasildig iizere erkeklerin alkol kullanmak konusundaki
tutumlar1 kadinlara gore daha olumsuzdur ve kronik hastalik birakmalarina sebep

olusturmamaktadir.

Bizim ¢aligmamizda ise alkol konusunda deneklerin yaklagimlar1 daha farkli ortaya
cikmaktadir. Vaka grubunda yer alan deneklerin alkol kullanimlarina bakildiginda cinsiyet,
yas, egitim, gelir, kronik hastalik sahibi olmak gibi degiskenlerin alkol alimin1 etkilemedigi
goriilmistiir. Ayni durum genel olarak kontrol grubunda da goriilmektedir. Ancak kontrol
grubunda; erkeklerde alkol alimi son 5 yilda artmis bulunmustur. Alkol kullaniminin tip 2
diyabeti olan bir ese sahip olma ya da olmama ydniinde pozitif ve ya negatif bir iligkisi
saptanamamuistir. Diger bir deyisle her iki gruptaki denekler eslerinden bagimsiz olarak

mevcut tutumlarini siirdiirmek konmusunda kararli bir davranis sergilemektedirler.

Kronik hastaliklara verilen tepkiler baglaminda kisilerin yillik kan tahlillerini yaptirma
sikliginin arttig1 diisiincesi, bizim arastirmalarimiza gore diyabetle ilgili literatiirde daha 6nce
irdelenmemis bir kavramdir. Bu nedenle bu bulguyu karsilastirabilecek bir yayin
bulunamamaigtir. Calismanin soru formu olusturulurken giinliik pratiklerin izlenimlerinden
esinlenerek soru formuna alinmis ve bu ¢alismada degerlendirilmistir. Tetkik yaptirmanin
saglig1 arastiran bir tutum boyutu bulundugu agiktir. Ancak iilkemizde ¢ogu kez maliyetli ve
zaman alan ve belirli bir egitim diizeyi gerektiren bir uygulama olarak degerlendirilmektedir.
Bu diislincemizi dogrular nitelikte yillik kan tahlili yaptirma siklig1, esinde tip 2 DM
olmasindan bagimsiz olarak erkek cinsiyette, liniversite mezunlarinda, aylik geliri 100005
iistiinde olan kisilerde, kronik hastalig1 olanlarda, yas1 55 veya daha fazla olanlarda artmis
bulunmustur. Bu durum saglik hizmetlerine daha kolay erisim ve kronik hastaligin getirdigi
yukler ve gereksinimlerle agiklanabilir. Esinde tip 2 DM olmayan ve aylik geliri 10000b
altinda olan kisilerde yillik test yaptirma siklig1 artmig bulunmus olup, ayni sekilde yas1 54
veya daha az olanlarda da benzer bir sonug¢ vardir. Kendisinde hi¢bir kronik hastalik olmayan
ancak esine tip 2 DM olan kisilerde de test yaptirma siklig1 artmis olup, bizim ¢alismamizin

hipotezini destekler bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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2006 yilinda Tiirkiye’de diyabetli hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada influenza asisi
yaptirma siklig1 %9,1 olup pndmokok asis1 yaptirma sikligi ise %0,1°dir (192). Benzer bir
calisma Tiirkiye’de 2013 yilinda yine diyabetli hastalar tizerinde yapilmis olup influenza asisi
yaptirma orani %27 olarak, pndmokok asis1 yaptirma orant ise %9,8 olarak bulunmustur
(193). Calismamizin veri toplama asamasinda COVID-19 pandemisi yasanmasi nedeniyle
kisilerin agilara bakis agis1 degismistir. S6zen M. ve arkadaslarinin 2021 yilinda Tiirkiye’de
202 hasta katilimiyla, yaptiklari bir calismaya gore diyabetik hastalarda pandemi sonrasinda
influenza ve pnomokok as1 bilincinin artarak, kisilerin daha fazla as1 yaptigini ortaya
koymustur. Bu calismaya gore influenza asis1 yaptiran diyabetli hasta oran1 %87,8 iken
pnomokok asis1 yaptiranlarin oran1 %14,8°dir (188). Bizim ¢alismamizda kisilerin bu bakis
acist degismesinden dolay1 bu agilama artisini eslerinde tip 2 DM olup olmamasi1 yoniinde

degerlendirememekteyiz.

Calismamizda cinsiyet, gelir diizeyi ya da kronik hastalik olup olmamasi
farketmeksizin tiim vaka grubunda yani eslerinde tip 2 DM olan kisilerin yillik hekim ziyareti
daha sik oldugu goriilmiistiir. Bu durum hipotezimizi destekler yondedir. Yillik hekim ziyareti
artma durumu egitim seviyesi liniversiteden daha diisiik olan ve yas1 55 veya daha fazla olan
kisilerde de goriilmektedir. Kontrol grubunda ise kadin cinsiyettekiler, gelir diizeyi aylik
10000%b altinda olanlar, egitim seviyesi liniversiteden daha diisiik olanlar, yas1 54 veya daha az

olanlarda, kronik hastalg1 olanlarda daha sik hekim ziyareti olmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Aile iginde tip 2 DM’u olan bir hastanin olmas1 hastanin kendisini etkiledigi kadar
esini de etkilemektedir. Bu caligmada amag ve hipotezimiz dogrultusunda bu etkinin glgli ve

zayif yonleri aragtirilmistir.

Calismamizda tip 2 diyabeti olan kisilerin saglikli esleri; glukometre kullanim
aliskanliginda artis, kan basinci 6l¢iim sikliginda artig, diyetine uyumunda artis, pndmokok ve
influenza asis1 yaptirmada artis ile kendi sagliklarini artirmaya yonelik davranis
degisimlerinde bulunmusglardir. Tip2DM hastalarinin kendilerine egitim verilirken eslerine
yonelik bir egitim siireci bulunmamasindan kaynakli bu kisiler kendi karar ve secimlerine
birakilmaktadirlar. Saglik durumlari gelistirmek ve diyabetten korunmak i¢in eslerin de el

yordami ile bu ¢alismada aydinlatilan davranig paternini gelistirdikleri diistiniilmektedir.

Calismamiz sonucunda 6nerimiz diyabet ile ilgilenen hekimlerin, kurum ve
kuruluslarin yeni tan1 konan diyabetin eslerini ve/veya birlikte yasadiklari kisilere yonelik
yapilandirilmis bir egitim siireci tasarlamalidirlar. Bu egitimler diyabetten korunmay1, ailede
risk stratifikasyonu yapmay1, uygun beslenme ve egzersiz programlari gelistirmeyi, hasta olan
esi desteklemeyi igceren ayrintilart bulunmalidir. Bu sekilde dogru yonlendirilmis bir hasta
yakininin bu sekilde gereksiz glukometre kullanimi, gereksiz kan basinci takipleri gibi
streslerden korunmasina, diizenli diyabet riski taramalarmin uygun yapilmasina, hastanin
gerektigi bicimde desteklenmesine yardimci olacak, hepsinden de 6nemlisi gereksiz hekim

ziyaretlerini ve test yukunt de engelleyecektir.

Hastalarin kendilerine verilen egitimler ve izlemlerle diyabetik baglamda hasta
guclendirme stratejileri yeterince uygulaniyor olsa bile tedavi tiggeninin bir ucunda bulunan
esin bu sekilde konuya dahil edilmesi hem esin sagligini gelistirecek, hem de hastanin

kendisinin gii¢lendirilmesini de pekistirecektir.

Tiim bu nedenlerden dolay: tip 2 diyabetli ¢iftler arasinda diyabet yonetimi ve tedavisi

icin aile temelli yaklasimlarin kullanilmasina 6énem verilmelidir.
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TIP 2 DIYABET TANISI iLE iZLENMEKTE OLAN HASTALARIN ESLERINDE
SAGLIK DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI

YONERGE: Bu ¢alisma ayni yasam tarzini benimsemis olan aile bireyleri arasinda diyabetten
korunma davranisinin gelisip gelismeyecegini anlamak icin yapilmaktadir. Ankette yer alan
sorular esiniz tip 2 diyabet (seker hastaligi) tanis1 almasindan dncesinde ve sonrasindaki
aligkanliklariniz1 hayat tarzinizi incelemek tizere kurgulanmistir. Sorular1 olabilen en dogru
secenekleri isaretleyerek yanitlayiniz. Yanitlariniz ve size ait bilgiler ¢calisma kapsaminda
gizli tutulacak olup, degerlendirmelerimiz bireysel bilgilerinizden bagimsiz

gerceklestirilecektir.

Arastirma Yiirtitiiciisii: Dr. Esra Yalgin
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Size ait bilqiler
Yasimizi rakamla belirtiniz:

Cinsiyetiniz:
o Kadm Boy:
o Erkek Kilo:

VKI:

Egitim durumunuz:
o llkokul veya ortaokul
Lise
2 yillik Yiiksek okul
Universite (4 y1l veya iistii egitim programi)
Universite sonrasi egitim (doktora veya yiiksek lisans)

o O O O

Mesleginizi belirtiniz:
isinizi belirtiniz:
Sahip oldugunuz ¢ocuk sayisi:
Gelir dizeyiniz:
o 0-2000 lira
2000-6000 lira
6000-12000 lira
12000 lira veya Ustu

o O O

Kronik hastaliklar

o Hipertansiyon (varsa ka¢ yildir? )

Hiperlipidemi (varsa kag¢ yildir? )

Koroner arter hastalig1 (varsa kag yildir? )
Osteoartrit (varsa kag yildir? )

Diger. Belirtiniz ............... (varsa kag yildir? )

o O O O

Partnerinize ait bilgiler:
Yasimizi rakamla belirtiniz:

Cinsiyetiniz:
o Kadin Boy:

o Erkek Kilo:
VKi:
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Egitim durumunuz:

o Ilkokul veya ortaokul

Lise

2 yillik Yiiksek okul

Universite (4 y1l veya iistii egitim programi)
Universite sonras1 egitim (doktora veya yiiksek lisans)

0 O O O

Mesleginizi belirtiniz:
Isinizi belirtiniz
Sahip oldugunuz ¢ocuk sayisi:
Gelir dluzeyiniz:
o 0-2000 lira
2000-6000 lira
6000-12000 lira
12000 lira veya Ustl

O O O

Kronik hastaliklar (birden fazla isaretleyebilirsiniz):

0 Hipertansiyon (varsa kag yildir? )
0 Hiperlipidemi (varsa kag¢ yildir? )

0 Koroner arter hastalig1 (varsa ka¢ yildir? )

0 Osteoartrit (varsa kag yildir? )

0 Diger (varsa kag yildir? )

Esinizin diyabet tanis1 aldig: tarihi belirtiniz?
Esinizde diyabetin komplikasyonlarindan hangileri var? (birden cok isaretleyebilirsiniz)
Makrovaskdler:

o Hipertansiyon (varsa kag yildir? )

o Iskemik kalp hastalig1 (varsa kag yildir? )

o Periferik vaskiiler hastalik (varsa ka¢ yildir? )

o Serebro vaskiiler hastalik (varsa ka¢ yildir? )

Mikrovaskuler:
o Retinopati (varsa kag yildir? )
o Nefropati (varsa kag yildir? )
o Noropati (varsa kag yildur? )

Esinizin diyabet tanisi1 almasi sizin kilo durumunuzu nasil degistirdi?
a) Esim tan1 almadan 6nce zaten kilo verme ¢abasindaydim.
b) Esimin diyabet tanist almasi kiloma bakisimi degistirmedi.
c) Esim diyabet tanisi aldiktan sonra kilo verdim.
d) Esim diyabet tanisi aldiktan sonra kilom dalgali seyretti.
e) Esim diyabet tanist aldiktan son ¢ok kilo aldim.
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Egzersiz durumu

5 Y1l Once

Esinizin Diyabet tanisindan
sonra

O 3-4 kez haftada

O 3-4 kez haftada

O 1-2 kez haftada

O 1-2 kez haftada

O 1 kez ayda

O 1 kez ayda

O hig

O hig

Diyet degisikligi

Esinizin Diyabet tanisindan
once

Esinizin Diyabet tanisindan
sonra

O Cok dikkatli beslenirdim

O Cok dikkatli besleniyorum

O diyet yapardim ancak
kacamaklarim olurdu

O diyet yapmaya calistyorum
ancak kacamaklarim oluyor

O diyet yapmazdim

O diyet yapmiyorum

Diyetisyene bagvuru

Diyabet tanisindan once

Diyabet tanisindan sonra

O Diyetisyen esliginde diyet
uygulardim

O Diyetisyen esliginde diyet
uyguluyorum

O Onceden diyetisyene
gittim, sonra kendim
yonettim

O Onceden diyetisyene
gittim, simdi kendim
yonetiyorum

O Kendim diyet yapiyordum

O Kendim diyet yapiyorum

O Diyetisyene gitmedim

O Diyetisyene gitmiyorum

Kilo durumu Diyabet tanisindan 6nce Diyabet tanisindan sonra
O Kilolu oldugumu O Kilolu oldugumu
diistinmiiyordum diistinmiiyorum
O Kilom var ama rahatsiz O Kilom var ama rahatsiz
degilim degilim
O Kilo vermeliyim O Kilo vermeliyim
O kilo vermek igin tibbi O kilo vermek igin tibbi
yardim aldim yardim aliyorum

Seker takibi Esinizin Diyabet tanisindan Esinizin Diyabet tanisindan

once

sonra

O Glukometre hig
kullanmadim

O Glukometre hig
kullanmadim

O Kan sekerimi merak edip
ara ara bakarim

O Kan sekerimi merak edip
ara ara bakarim

O Sik sik sekerimi Olgerim

O Sik sik sekerimi 6l¢erim

O Sekerimi 6lgmeden
duramiyorum veya diizenli
bakarim

O Sekerimi 6lgmeden
duramiyorum veya diizenli
bakarim
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Kan basinci takibi

Esinizin Diyabet tanisindan
once

Esinizin Diyabet tanisindan
sonra

O Tansiyonumu duzenli
olgerim/6lgtururim

O Tansiyonumu duzenli
olgerim/6lgtururum

O Tansiyonumu ara sira
olcerim/6lctiririm

O Tansiyonumu ara sira
Olcerim/Olctiririm

O Tansiyonumu nadiren
olgerim/6lgtururim

O Tansiyonumu nadiren
olgerim/6lgtururum

O Tansiyonumu hig 6lgmem

O Tansiyonumu hig 6lgmem

Sigara kullanimi1 Esinizin Diyabet tanisindan Diyabet tanisindan sonra
once
O Hig O Hig
O Birakmistim O Biraktim
O Tek tuk O Tek tuk
O diizenli kullaniyordum O diizenli kullaniyordum
gunde 1 paketten az gunde 1 paketten az
O Ginde 1 paket veyadaha | O Giinde 1 paket veya daha
fazla fazla
Alkol kullanimi Diyabet tanisindan once Diyabet tanisindan sonra
O Hig O Hig
O Nadiren O Nadiren
O Haftada 1-2 kadeh O Haftada 1-2 kadeh
O Giinde 1 kadeh veya daha | O Giinde 1 kadeh veya daha
fazla fazla
Laboratuar Esinizin Diyabet tanisindan Esiniz Diyabet tanisi aldiktan
incelemesi yaptirma | 6nce sonraki planiniz nedir?
durumunuz?

(BFT, KCFT, KS)

O Yilda 3 kezden fazla

O Yilda 3 kezden fazla

O Yilda 1-2 kez

O Yilda 1-2 kez

O 1-2 yilda 1 defa

O 1-2 yilda 1 defa

O seyrek veya hig

O seyrek veya hig

Pnémokok asis1
(zatiirre asis1)

Esinizin Diyabet tanisindan
once

Esinizin Diyabet tanisindan
sonra

O Zatiirre asis1 yaptirdim

O Zatiirre asis1 yaptirdim

O zatiirre asis1 yaptirmay1
diisiiniiyordum/ istiyordum

O zatlirre agis1 yaptirmay1
diisiiniiyorum/ istiyorum

O zatiirre asis1 yaptirmak
istemiyordum

O zatiirre asis1 yaptirmak
istemiyorum
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Influenza asis1 Esinizin Diyabet tanisindan Esinizin Diyabet tanisindan
(Grip asi1s1) once sonra
O Grip as1s1 yaptirdim O Grip asis1 yaptirdim
O Grip asis1 yaptirmay1 O Grip asis1 yaptirmay1
disiiniiyordum/ istiyordum diisiiniiyorum/ istiyorum
O Grip asis1 yaptirmak O Grip as1s1 yaptirmak
istemiyordum istemiyorum
Yillik hekim ziyareti | Diyabet tanisindan 6nce Diyabet tanisindan sonraki

planiniz nedir?

O Yilda 4 kezden fazla ziyaret | O Yilda 4 kezden fazla ziyaret

O Yilda 3-4 kez O Yilda 3-4 kez
O Yilda 1-2 kez O Yilda 1-2 kez
O Daha seyrek O Daha seyrek
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TiP 2 DIYABET TANISI iLE iZLENMEKTE OLAN HASTALARIN ESLERINDE
SAGLIK DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI

YONERGE: Bu ¢alisma ayn1 yasam tarzin1 benimsemis olan aile bireyleri arasinda diyabetten
korunma davranisinin gelisip gelismeyecegini anlamak icin yapilmaktadir. Ankette yer alan
sorular esiniz tip 2 diyabet (seker hastaligi) tanis1 almasindan dncesinde ve sonrasindaki
aliskanliklarimiz1 hayat tarziniz1 incelemek tizere kurgulanmistir. Sorulari olabilen en dogru
secenekleri isaretleyerek yanitlaymiz. Yanitlariniz ve size ait bilgiler ¢alisma kapsaminda
gizli tutulacak olup, degerlendirmelerimiz bireysel bilgilerinizden bagimsiz

gergeklestirilecektir.

Arastirma Yiiriitiiciisii: Dr. Esra Yal¢in
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Size ait bilgiler

Yasimizi rakamla belirtiniz:

Cinsiyetiniz:
o Kadm Boy:
O

Erkek Kilo:
VKi:

Egitim durumunuz:

(@]

o O O O

[lkokul veya ortaokul

Lise

2 yillik Yiiksek okul

Universite (4 y1l veya iistii egitim programi)
Universite sonrasi egitim (doktora veya yiiksek lisans)

Mesleginizi belirtiniz:

isinizi belirtiniz:

Sahip oldugunuz ¢ocuk sayisi:
Gelir dizeyiniz:

o

o O O

0-2000 lira
2000-6000 lira
6000-12000 lira
12000 lira veya Ustu

Kronik hastaliklar

(0]

o O O O

Hipertansiyon (varsa kag yildir? )

Hiperlipidemi (varsa kag¢ yildir? )

Koroner arter hastalig1 (varsa kag yildir? )
Osteoartrit (varsa kag yildir? )

Diger. Belirtiniz ............... (varsa kag yildir?

Partnerinize ait bilgiler:

Yasimizi rakamla belirtiniz:

Cinsiyetiniz:
o Kadin Boy:
¢

Erkek Kilo:
VKi:

Egitim durumunuz:

©)

o O O O

Ilkokul veya ortaokul

Lise

2 yillik Yiiksek okul

Universite (4 y1l veya iistii egitim programi)
Universite sonrasi egitim (doktora veya yiiksek lisans)

Mesleginizi belirtiniz:
Isinizi belirtiniz
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Sahip oldugunuz cocuk sayisi:

Gelir dluzeyiniz:

o 0-2000 lira
2000-6000 lira
6000-12000 lira

O O O

12000 lira veya ustu

Kronik hastaliklar (birden fazla isaretleyebilirsiniz):
0 Hipertansiyon (varsa kag yildir? )

0]
0
0
0

Diger

Hiperlipidemi (varsa kag yildir? )
Koroner arter hastaligi (varsa kag yildir? )
Osteoartrit (varsa kag yildir? )

(varsa kag yildir?

)

Egzersiz durumu

5 Y1l Once

Son 5 Yildir

O 3-4 kez haftada

O 3-4 kez haftada

O 1-2 kez haftada

O 1-2 kez haftada

kacamaklarim olurdu

O 1 kez ayda O 1 kez ayda
O hig O hig
Diyet degisikligi 5 Y1l Once Son 5 Yildir
O Cok dikkatli beslenirdim O Cok dikkatli besleniyorum
O diyet yapardim ancak O diyet yapmaya ¢alistyorum

ancak kagamaklarim oluyor

O diyet yapmazdim

O diyet yapmiyorum

Diyetisyene bagvuru

5 Y1l Once

Son 5 Yildir

O Diyetisyen esliginde diyet
uygulardim

O Diyetisyen esliginde diyet
uyguluyorum

O Onceden diyetisyene
gittim, sonra kendim
yonettim

O Onceden diyetisyene
gittim, simdi kendim
yonetiyorum

O Kendim diyet yapiyordum

O Kendim diyet yapiyorum

O Diyetisyene gitmedim

O Diyetisyene gitmiyorum

yardim aldim

Kilo durumu 5 Y1l Once Son 5 Yildir
O Kilolu oldugumu O Kilolu oldugumu
diistinmiiyordum diistinmiiyorum
O Kilom var ama rahatsiz O Kilom var ama rahatsiz
degilim degilim
O Kilo vermeliyim O Kilo vermeliyim
O kilo vermek igin tibbi O kilo vermek igin tibbi

yardim aliyorum
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Seker takibi 5 Y1l Once Son 5 Yildir
O Glukometre hig O Glukometre hic
kullanmadim kullanmadim

O Kan sekerimi merak edip
ara ara bakarim

O Kan sekerimi merak edip
ara ara bakarim

O Sik sik sekerimi 6lgerim

O Sik sik sekerimi 6lgerim

O Sekerimi 6lgmeden
duramiyorum veya diizenli
bakarim

O Sekerimi 6lgmeden
duramiyorum veya diizenli
bakarim

Kan basinci takibi

5 Y1l Once

Son 5 Yildir

O Tansiyonumu duzenli
olgerim/6lgtururam

O Tansiyonumu duzenli
olgerim/6lgtururim

O Tansiyonumu ara sira
olcerim/6lctiririm

O Tansiyonumu ara sira
olcerim/6lctiririm

O Tansiyonumu nadiren
olgerim/6lgtururim

O Tansiyonumu nadiren
olgerim/6lgtururum

O Tansiyonumu hig 6lgmem

O Tansiyonumu hig 6lgmem

Sigara kullanimi 5 Y1l Once Son 5 Yildir
O Hig O Hig
O Birakmistim O Biraktim
O Tek tuk O Tek tuk

O diizenli kullaniyordum
gunde 1 paketten az

O diizenli kullaniyordum
gunde 1 paketten az

O Giinde 1 paket veya daha
fazla

O Giinde 1 paket veya daha
fazla

Alkol kullanimi 5 Y1l Once Son 5 Yildir
O Hig O Hig
O Nadiren O Nadiren
O Haftada 1-2 kadeh O Haftada 1-2 kadeh
O Gunde 1 kadeh veya daha | O Giinde 1 kadeh veya daha
fazla fazla
Laboratuar 5 Y1l Once Son 5 Yildir
incelemesi yaptirma
durumunuz?

(BFT, KCFT, KS)

O Yilda 3 kezden fazla

O Yilda 3 kezden fazla

O Yilda 1-2 kez

O Yilda 1-2 kez

O 1-2 yilda 1 defa

O 1-2 yilda 1 defa

O seyrek veya hig

O seyrek veya hig
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Pnémokok asis1
(zatiirre asis1)

5 Y1l Once

Son 5 Yildir

O Zatiirre asis1 yaptirdim

O Zatlrre asis1 yaptirdim

O zatiirre asis1 yaptirmay1
diistiniiyordum/ istiyordum

O zatiirre as1s1 yaptirmay1
diisliniiyorum/ istiyorum

O zatiirre asis1 yaptirmak
istemiyordum

O zatlirre asis1 yaptirmak
istemiyorum

Influenza asis1 5 Y1l Once Son 5 Yildir

(Grip asi1s1)
O Grip as1s1 yaptirdim O Grip asis1 yaptirdim
O Grip asis1 yaptirmay1 O Grip asis1 yaptirmay1
diisiiniiyordum/ istiyordum diisiiniiyorum/ istiyorum
O Grip asis1 yaptirmak O Grip as1s1 yaptirmak
istemiyordum istemiyorum

Yillik hekim ziyareti | 5 Y1l Once Son 5 Yildir

O Yilda 4 kezden fazla ziyaret

O Yilda 4 kezden fazla ziyaret

O Yilda 3-4 kez

O Yilda 3-4 kez

O Yilda 1-2 kez

O Yilda 1-2 kez

O Daha seyrek

O Daha seyrek
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