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ADA: American Diabetes Association
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OZET

TiP 2 D.i_YABETLi BiREYLERIN CiNSiYE'l:E GORE FiZIKSEL AKTIVITE
DUZEYLERININ VE iLISKiLi FAKTORLERIN iINCELENMESI

Vildan KOCATEPE

vildan.dasdelen @ gmail.com

Bu arastirma tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeylerinin ve
iliskili faktorlerin incelenmesi amaciyla karsilastirmali tanimlayict tipte yapilmistir. Calisma,
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Endokrinoloji
polikliniginde yapilmistir. Caligmanin 6rneklemini poliklinigine basvuran, 6rnekleme dahil
edilme kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmayr kabul eden 413 tip 2 diyabetli birey
olusturmustur. Calisma verileri Haziran-Kasim 2012 tarihleri arasinda toplanmustir. Veri
toplama aracit olarak Kisisel Bilgi Formu ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi
kullanilmistir. Verilerin analizinde T testi, Ki Tare testi, Pearson Korelasyon analizi, Mann

Whitney U testi ve regresyon analizi kullanilmistir.

Kadin diyabetli bireylerin %54,2’sinin, erkek diyabetli bireylerin %41,8’nin fiziksel
aktivite diizeyinin yetersiz oldugu bulunmustur. Kadmlarin toplam fiziksel aktivite puanlar1
1265,81£1063,97 MET-dk/hafta, erkeklerin toplam fiziksel aktivite puanlar1 1601£1006,23
MET-dk/haftadir. Diyabetli kadin ve erkek bireylerin gelir durumu azaldikca toplam fiziksel
aktivite puan1 azalmaktadir. Kadin bireylerin beden kitle indeksi azaldik¢a toplam fiziksel
aktivite puanlar1 azalmaktadir. Calismanin sonucunda tip 2 diyabetli kadin ve erkeklerin
cogunun fiziksel aktivite diizeyinin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Fiziksel aktivite yapma
diizeyi kadinlarda erkeklere gore daha distliktiir. Calismanm sonuglarina gore diyabet
egitiminde fiziksel aktivitenin dneminin vurgulanmasi, fiziksel aktivite diizeyinin diisiik
olmasinin nedenlerinin arastirilmasit ve bu problemin ¢oziimii i¢in ¢aligmalar yapilmasi

Onerilmistir.

Anahtar Sozciikler: Diabetes Mellitus, fiziksel aktivite, cinsiyet, iligkili faktorler
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SUMMARY

THE INVESTIGATION OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL AND RELATED
FACTORS OF INDIVIDUALS WITH TYPE 2 DIABETES ACCORDING TO
GENDER

Vildan KOCATEPE
Medical Nursing Graduate Program

vildan.dasdelen @ gmail.com

This study was carried out as a comparative and descriptive study in order to investigate
the physical activity level and related factors of individuals with type 2 diabetes according to
gender. Data of the study has been collected in the Endocrinology Polyclinic of izmir Katip
Celebi University Atatiirk Training and Research Hospital between June and November 2012.
The study population consists of 413 individuals with type 2 diabet who meet the inclusion
criteria of the study and who has consented to be part of the study. Personal Information Form
and International Physical Activity Questionnaire have been used as data collection tools. T-
test, Chi square test, Pearson Correlation analysis and Mann Whitney U test, regression

analysis have been used for data analysis.

The activity level of 54.2% females and 41.8% males were insufficient. The physical
activity scores were found to be 1265.81+1063.97 MET-min/week for females and
1601+1006.23 MET-min/week for males. As the income status of females and males with
diabetes decreases, physical activity scores decreases. As body mass index of females
decreases, physical activity scores decreases. At the end of the study, it has been seen that
physical activity level of the most of women and men with type 2 diabetes isn’t enough. The
level of performing physical activity is lower in women than in men. According to the results
of the study, it has been proposed that the importance of physical activity in diabetes
education should be emphasized, the reasons why physical activity level is low should be

investigated and studies should be conducted to solve this problem.

Key Words: Diabetes Mellitus, physical activity, gender, related factor
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Diyabet tiim diinyada hizla artan ve her gecen giin daha fazla insani etkileyen bir saglik
sorunudur. Diinyada yetigkin (20- 79 yas) diyabetli birey sayis1 2010 yilinda 285 milyon
(%6.4) olarak belirtilirken, 2030 yilinda bu saymin 439 milyona (%7.7) ulasacagi tahmin
edilmektedir (Shaw ve ark., 2010). Ulkemizde de diyabet prevalansi hizla artmaktadir.
Tiirkiye genelinde diyabet prevalansi 1997-1998 yillarinda yapilan TURDEP-I (Tirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi)
calismasinda %7,2 iken (Satman ve ark., 2002), 2010 yilinda bu oran %13,7’e yiikselmistir.
Tirkiye’de 6.5 milyon yetigkin (20 yas lizeri) diyabetli birey oldugu belirtilmektedir (Satman
ve ark., 2012).

Diabetes Mellitus (DM), insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin etkisinin azlig1
sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasmin bozukluguna yol agan kronik bir
metabolizma hastaligidir (American Diabetes Association [ADA], 2015). Diyabette, glisemik
kontroliin saglanamamasi sonucu akut ve kronik komplikasyonlar goriiliir. Diyabetli bireyin
hastaligin1 iyi yOnetmesi ile bu komplikasyonlar Onlenebilir ve/veya geciktirilebilir.
Diyabetin yOnetimi; izlem, ilag tedavisi, tibbi beslenme, diyabet egitimini ve fiziksel

aktiviteyi igermektedir (Aljasem ve ark., 2001; Norris ve ark., 2001; ADA, 2015).

Fiziksel aktivite; iskelet kaslar1 kaynakli, enerji harcamayir gerektiren bedensel
hareketlerin tiimii olarak tanimlanmaktadir (World Health Organization [WHO], 2015).
Diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin, glisemik kontrolii iyilestirdigi farkli ¢caligmalarda
vurgulanmustir (Norris ve ark., 2001; Kirk ve ark, 2002; Bassuk ve ark., 2005; Weinstein
2004; Genevieve ve ark., 2008; Helmerhorst ve ark., 2009; Plotnikoff ve ark., 2010). Yapilan
bir meta analiz (Boule ve ark., 2001) ve bir derleme calismasinda (Sigal ve Ark., 2004) tip 2
diyabetli bireylerde diizenli fiziksel aktivitenin glisemik kontrolii iyilestirdigi ve
kardiyovaskiiler riskleri azalttig1 belirlenmistir. Balkau ve arkadaslarmin 2008 yilinda 801 kisi
iizerinde yaptig1 calismada fiziksel aktivitenin insiilin duyarliligini arttirdigir belirlenmis,
insiilin duyarlilig1 ile total aktivite arasinda pozitif iliski oldugu bulunmustur. Diyabetli
bireylere haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik fiziksel aktivite Onerilmektedir

(ADA, 2015). Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda ise haftada 150 dakikadan fazla yapilan


http://www.erciyestipdergisi.org/text.php3?id=449#r1#r1

diizenli fiziksel aktivite HbAlc’yi %0,89; 150 dk/hafta ve daha az yapilan diizenli fiziksel
aktivitenin ise %0,36 disiirdiigii sdylenmektedir (Umpierre ve ark., 2011).

Glisemik kontrol i¢in fiziksel aktivitenin yararinin agik¢a bilinmesine karsin,
aragtirmalar diyabetli bireylerin biiyiikk cogunlugunun fiziksel olarak aktif olmadigini
gostermistir (Barret, 2006; Nelson ve ark., 2002; Whittemore ve ark., 2005; Imamoglu ve
Ersoy, 2009; Plotnikof ve ark., 2010). Fiziksel aktivite yapma oraninin iilkemizde diistik
oldugu goriilmektedir. Arslan ve arkadaslarinin (2003) Ogretim gorevlileri ile yaptigi
calismada fiziksel aktivite yapma durumlari, aktivite ¢esidine gore %4,3 ile %48,3 arasinda
oldugu goriilmiistiir. Savcr ve arkadaslarmin (2006) iiniversite Ogrencileri ile yaptigi
calismada Ogrencilerin  %18’inin; Arabaci ve arkadaglarmin (2007) beden egitimi
ogretmenleri ile yaptig1 calismada 6gretmenlerin %16,8’inin; Vural ve arkadaslarinin (2010)
masa basi calisanlarda yaptigi calismada masa basinda ¢alisanlarin %25,9’unun yeterli

diizeyde fiziksel aktivite yapabildigi belirlenmistir.

Orem’in 6zbakim eksikligi hemsirelik teorisine gore, fiziksel aktivite yapma durumu
bireyin biyolojik ve psikososyal 6zelliklerinden; yas, cinsiyet, saglik durumu, sosyokiiltiirel
ozellikler, gelisimsel durum, saglik bakim sistemi, ¢cevresel durumu, kaynaklarin yeterliligi ve
uygunlugu/ulasilabilirlik durumundan etkilenmektedir. (Fawcett, 2005). Fiziksel aktivite ve
cinsiyet arasindaki iliskiyi inceleyen caligmalarda, fiziksel aktivite diizeyinin erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek oldugu bulunmustur (Oyewole ve ark.,, 2014; Fan ve ark., 2014;
Heiss ve Petosa, 2014; Greef ve ark., 2011; Al-Nozhave ark., 2007; Morrato ve ark., 2007;
Mabry ve ark., 2009; Shibata ve ark., 2007; Acree ve ark., 2006; Barret, 2006; Plotnikoff ve
ark., 2006; Nelson ve ark., 2002; Crespo ve ark., 2001). Aym cinsiyet gruplarinda ise
sosyoekonomik durum ve egitim diizeyine gore fiziksel aktivite yapma durumunun degistigi
goriilmiistiir (Nelson ve ark., 2002; Morrato ve ark., 2007). Nelson ve arkadaslarmin yaptigi
(2002) 17 yasindan biiylik ve tip 2 diyabetli 1480 bireyde yapilan bir calismada diizenli
fiziksel aktivite yapma durumunun bayanlarda ve bayanlar i¢inde de diisiik gelirli olanlarda
daha az oldugu gosterilmistir. Morrato ve arkadaglarinin (2007) 23283 bireyle yaptigi
calismada fiziksel aktivite diizeyinin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu, erkekler
icinde ise egitim diizeyi ve gelir diizeyi arttikca fiziksel aktivite diizeyinin arttig1 bulunmustur.
Navuri (2000) ise Meksika’da 155 diyabetli birey ile yaptig1 ¢aligmada kadin ve erkek
arasinda fiziksel aktiviteye katilimda anlamli bir fark olmadigini gostermistir. Tiirkiye’de

yapilan caligmalarda da, cinsiyet faktoriiniin fiziksel aktivite durumunu etkiledigi, erkek



bireylerin bayanlara gore daha fazla fiziksel aktiviteye katildigi bulunmustur (Arslan ve ark.,

2003; Savci ve ark., 2006; Arabaci ve ark., 2007; Vural ve ark., 2010).

Hemgsire, egitim ve rehberlikle bireylerin 6zbakim gereksinimlerini karsilamasinda
destekleyici rol oynar (Orem, 2001). Diyabetli bireylerde dnemli bir 6zbakim davranisi olan
fiziksel aktivitenin saglanmasi hemsirenin sorumlulugudur. Ulkemizde yapilan, drneklemi
diyabetli bireyler olmayan tiim caligmalarda bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik
cikmistir. Diyabetli bireylerde ise fiziksel aktivite durumunu inceleyen bir tane
yaymlanmamis yiiksek lisans tezine (Sar1, 2012) ulasilmis ancak, diyabetli bireylerin cinsiyete
gore fiziksel aktivite diizeylerini ve iliskili faktorleri inceleyen bir caligmaya ulagilamamastir.
Bireylerin cinsiyete gore toplumsal yapidaki rolleri ve gorevleri degisiklik gosterdigi i¢cin
bireylerin fiziksel aktivite diizeylerininde bunlardan etkilenecegi diisiiniilmektedir. Her iki
cinsiyetin fiziksel aktivite yapma diizeyini ve iligkili faktorlerini incelemenin hemsirelik
girisimlerinde yonlendirici olacagi, hemsirelerin hizmet verdigi grubu tamimasi ve uygun

girigsimleri planlayabilmesi i¢in veri olusturacag: diistiniilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Arastirmanin amaci, tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeyleri

ve iligkili faktorleri incelemektir.
1.3. Arastirmanin Sorular

1. Tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeyleri (yeterli fiziksel
aktivite, diisiik diizeyde yeterli fiziksel aktivite, yetersiz fiziksel aktivite) arasinda fark
var midir?

2. Tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite puanlar1 (agwr fiziksel aktivite
yapma puanlari, orta dereceli fiziksel aktivite yapma puanlari, yiirlime puanlar1 ve
toplam fiziksel aktivite puanlar1) arasinda fark var midir?

3. Tip 2 diyabetli kadin ve erkeklerin biyolojik ve psikososyal 6zelliklerine (tedavi sekli,
DM disinda baska hastalik varligi, saghigmi algilama durumu, DM egitimi alma
durumu, calisma durumu, gelir durumu, diizenli DM kontroliine gitme durumu,
medeni durumu, yasadigi konut tipi, yasadigr yer, fiziksel aktivitenin DM
kontroliindeki etkisine inanma durumu, yas, BKi degerleri, HbAI1C degeri, DM
hastalik siireleri, aldiklar1 egitim sayis1 ve son aldiklar1 egitimden sonra gegen siire)

gore toplam fiziksel aktivite puanlar1 arasinda fark/ iliski var midir?



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diyabetin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (TEMD, 2014). Siirekli hasta 6zyonetim
egitimi ve destegi, akut komplikasyonlarin dnlenmesinde ve uzun siireli komplikasyon

risklerinin azalmasinda kritik 6neme sahiptir (ADA, 2015).

Yapilan caligmalarda 2011 yilinda diinyada 336 milyon diyabetli birey oldugu bunun
2030 yi1linda 552 milyona ulasacagi agiklamistir (Whiting ve ark., 2011). Yetigkin (20-79 yas)
diyabetli birey sayis1 2010 yilinda 285 milyon (%6.4) olarak belirtilirken, 2030 yilinda bu
saymin 439 milyona (%7.7) ulasacagi tahmin edilmektedir (Shaw ve ark., 2010).

Tirkiye’de 2010 yilinda yapilan TURDEP II calismasinda 20 yas iizeri Tiirk eriskin
toplumunda diyabet sikliginin 10 yillik siirede %90 artarak %13,7’ ye ulastig1 goriilmiistiir.
Kentsel ve kirsal diyabet siklig1 arasinda anlamli bir fark kalmadigi, bilinen diyabet ve yeni
diyabet oranlarinin birbirine yakm oldugu (%45 ve %S55), diyabet sikligmmin erkeklerde
kadinlara gore daha diisiik oldugu, kadin ve erkekler arasinda anlamli bir fark goriilmedigi ve
diyabet tanisi alma yasmnin giderek diistiigii TURDEP II calismasinin diger sonuglaridir
(Satman ve ark., 2012).

Tiim diyabetlilerin yaklasik %90’1 tip 2 diyabettir. Epidemiyolojik ¢aligmalar ¢ocukluk
donemi dahil her yasta sikliginin arttigin1 gostermekle birlikte genellikle 40 yas iizerinde ilk
yakinmalar baglar. Gelismekte olan {ilkelerde hastalik kadinlarda daha sik goriildiigii halde
gelismis toplumlarin ¢ogunda fark yoktur. Diinyada endiistrilesmekte olan tiim iilkelerde tip 2

diyabet siklig1 gittik¢e artmaktadir (Satman ve ark., 2012).

Modern ¢cagda genetik 6zelliklere ¢evresel ve kiiltiirel faktorlerin eklenmesi 6zellikle tip
2 diyabet prevalansinda artmaya neden olmustur. Hastalik ilk yillarda genellikle
asemptomatik oldugundan gelismis iilkelerde bile diyabetli hastalarin bilinmeyen diyabetlilere

orani 2/1’dir (IDF, 2009).


http://www.erciyestipdergisi.org/text.php3?id=449#r1#r1

2.2. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabet smiflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlardan ii¢li primer (tip 1
diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet), digeri ise sekonder diyabet formlar1 (spesifik
diyabet tipleri) olarak bilinmektedir (ADA, 2015; TEMD, 2014).

Tablo 1. Diyabetin Siniflandirilmasi (ADA, 2015)

Tip 1 Diyabet: Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep olan B hiicre yikimi vardir.

Tip 2 Diyabet: Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir.

Gestasyonel Diabetes Mellitus: Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen
diyabettir.

Diger Spesifik Diyabetler: B hiicre fonksiyonlarmin genetik defektleri, Insiilin etkisindeki genetik defektler,
pankreasin ekzokrin doku hastaliklar1 (kistik fibrozis gibi), endokrinopatiler, ilag veya kimyasal ajanlar
(HIV/AIDS tedavisi ya da organ transplantasyonu sonrasi kullanilan ajanlar gibi), immiin aracilikli nadir

diyabet formlari, diyabetle iligkili genetik sendromlar, enfeksiyonlardir.

2.3. Tip 2 Diyabet
2.3.1. Tip 2 Diyabet Fizyopatolojisi

Tip 2 diyabeti karakterize eden iki metabolik bozukluk vardir: Cevre dokularda instiline
yanit verme yeteneginde azalma (insiilin direnci), insiilin direncine ve hiperglisemiye karsin

yetersiz insiilin salgilanmasiyla kendini gosteren P hiicrelerinde islev bozuklugu.
Insiilin direnci gelisimi

Hiicre-reseptor defektine (post-reseptor diizeyde) bagli olarak organizmanin iirettigi
insililinin kullaniminda ortaya c¢ikan sorunlar nedeniyle glukoz hiicre igine absorbe edilip
enerji olarak kullanilamaz (hiicre i¢i hipoglisemi vardir). Periferik dokularda (6zellikle kas ve

yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersizdir. Kas ve yag hiicresinde glukoz tutulumu (uptake)

azalmistir (Maitra, 2008; TEMD, 2014).
Insiilin sekresyonunda azalma

Pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz.
Karacigerde glukoz yapimi asir1 derecede artmustir. Hepatik glukoz yapimi artisindan insiilin
sekresyon defekti ve sabaha kars1 daha aktif olan kontr-insiiliner sistem hormonlar1 (kortizol,

biiyiime hormonu ve adrenalin) sorumludur.




Sedanter yasam tarzi ve beslenme aliskanliklar1 Tip 2 diyabet gelisiminde agik¢a rol
oynamaktadir. Bununla birlikte, genetik etkenler de ©Onem tasimaktadw. Tip 2 diyabet
hastaligimmin tek yumurta ikizlerinin her ikisinde birlikte goriilme sikligi %50 ile %90
arasindadir. Tip 2 diyabet hastalik gelisme riski tiim popiilasyonda %5 ile %7 arasinda iken,
ikiz kardesler dahil olmak iizere birinci derece akrabalarda %20 ile %40 arasinda

degismektedir (Maitra, 2008; TEMD, 2014).
2.3.2. Tip 2 Diyabetin Tanis1 ve Semptomlari

Tip 2 diyabet ¢ogunlukla 30 yas sonrasi ortaya ¢ikar, ancak obezite artisinin sonucu
olarak 0zellikle son 10-15 yilda ¢ocukluk veya addlesan ¢aglarinda ortaya ¢ikan tip 2 diyabet

vakalar1 artmaya baslamistir.

e Giiglii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik yogunluk arttik¢a, sonraki
nesillerde diyabet riski artar ve hastalik daha erken yaslarda goriilmeye baslar.

e Hastalar siklikla obez veya kiloludur [Beden kitle indeksi (BKI) >25 kg/m2].

e Baslangigta DKA’ya yatkin degildir. Ancak uzun stireli hiperglisemik seyirde veya B-hiicre
rezervinin azaldig: ileri donemlerde DKA goriilebilir.

e Hastalik genellikle sinsi baglangi¢hdir. Pek ¢ok hastada baslangicta hi¢cbir semptom yoktur.

e Bazi hastalar ise bulanik gorme, el ve ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak agrilari,
tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1 veya yara iyilesmesinde gecikme nedeniyle bagvurabilir

(TEMD, 2014).

Tablo 2. Diyabetin Semptomlar1 (ADA, 2015)

Klasik Semptomlar Daha Az Goriilen Semptomlar
Poliiiri Bulanik gérme

Polidipsi Agiklanamayan kilo kayb1

Polifaji Inatc1 enfeksiyonlar

Halsizlik, ¢abuk yorulma Tekrarlayan mantar enfeksiyonlar1
Ag1z kurulugu Kasint1

Noktiiri

Amerikan Diyabet Dernegi diyabet tani kriterlerini a¢lik plazma glikozu (APG) ve 75 g
oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile tanilandigini, ancak son yillarda Uluslararas1 Diyabet
Uzmanlar Komitesi tarafindan ti¢lincii kriter olarak HbA1C sonucunun da bunlara eklendigi

vurgulanmaktadir (ADA, 2015; TEMD, 2014).




Aclik plazma glukozu (AKS) >126mg/dL (>7mmol/L) olmasi tami kriterdelrinden
biridir. Aclik en az 8 saat siiren gida aliminin olmadigs siireyi belirtmektedir. En az ardisik iki

kez alinan, vendz plazmada bakilir (ADA, 2015; TEMD, 2014).

Diyabet tani kriterlerinden digeri diyabet semptomlar1 ve rastgele plazma glikoz
konsantrasyonu >200mg/dL (>11.1mmol/l) olmasidir. Rastgele kelimesi giiniin en son alinan
yemegi goz Oniine katmadan, giinlin herhangi bir zamani olarak tanimlanmistir. Diyabetin
klasik semptomlar1 olarak poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kayb1 anlagilmistir (ADA,

2015).

Oral glikoz tolerans testi (OGTT) sirasinda 2. saat plazma glukozu >200mg/dL olmas1
da tam1 koyma da tgiincii kriterdir. Tam icin 75 g glukoz ile standart OGTT yapilmasi,
APG’ye gore daha sensitif ve spesifik olmakla birlikte, bu testin ayni kiside giinden giine

degiskenliginin yliksek, emek yogun ve maliyetli olmas1 rutin kullanimini gii¢lestirmektedir.

Tablo 3. Diyabet Tani Kriterleri (ADA, 2015)

HbA1C> %6,5

PG>126 mg/dL (7 mmol/L)

PG>200 mg/dL (11.1 mmol/L) OGTT sirasinda (75 mg)

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

Hipoglisemi ya da hiperglisemi belirtileri olan bireylerde

Tanu testi olarak hemoglobin HbA Ic

HbAlc, hemoglobine baglanan glikozu ifade eder. Genellikle son iki- ii¢ aydaki veya
genis anlamda 1-12 haftalik aglik- tokluk kan sekeri diizeylerinin agirlikli ortalamasimi yani
metabolik kontrolii yansitir. HbAlc, diyabet tedavisinin, etkili olarak siirdiiriilmesinde ana

hedef ve komplikasyonlar i¢in risk parametresidir.

Standardizasyonundaki sorunlar ve tani esigindeki belirsizlik nedeniyle HbAlc’nin
diyabet tan1 araci olarak kullanilmas1 uzun yillar 6nerilmemistir. Son yillarda HbAlc’ nin tiim
diinyada standardizasyonu yoniindeki cabalar ve prognostik 6nemine dair kanitlarin artmasi
sonucunda HbAlc’nin de diyabet tani testi olarak kullanilabilecegi glindeme gelmistir (ADA,
2015).

Uluslararas1 Diyabet Uzmanlar Komitesi, 2008 yilinda yaptigi bir dizi toplanti

sonucunda, uluslararas1 standardizasyon kurallarina uyulmasi kosulu ile diyabet tanisi i¢in
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HbAlc kesim noktasmi % 6,5 olarak belirlemistir (ADA, 2015). Bununla beraber HbAlc’ nin
her merkezde rutin olarak yapilamamasi, teknik sorunlar1 ve standardizasyonundaki eksikler
ve maliyeti dikkate alindiginda, testin tani amag¢h kullaniminin, pek ¢ok toplumda oldugu
gibi; iilkemiz icin de su anda uygun olmadig1 diisiiniilmektedir. Ulkemizde, HbAlc diyabetli
bireylerin takibinde 3-6 ayda bir yapilmasi gereken rutin kontroller arasinda yer almaktadir.

(TEMD, 2014).
2.4. Diyabet Komplikasyonlar

Diabetes Mellitus komplikasyonlar1 bir yandan yasam siiresini kisaltmakta, diger
yandan da yasam Kkalitesini azaltmaktadir. Komplikasyonlar kan glikoz seviyesinin

diizenlenmesi ve alinacak diger dnlemlerle dnlenebilir veya tedavi edilebilir.
2.4.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlan
2.4.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA) siklikla tip 1 diyabetli olgularda goriilmekle birlikte, tip 2

diyabetli hastalar da katabolik stres yaratan akut hastalik durumlarinda risk altindadir.
Tani ve Tedavi

Tanida semptom ve fizik muayene bulgularmi degerlendirmek 6nemlidir. Ozellikle
karin agris1t 6nemli bir bulgu olarak karsilagilabilir. Diger fizik bulgulari: tasikardi, mukoz
membranlarin  kurulugu, deri turgorunda azalma, dehidratasyon, hipotansiyon takipne,
Kussmaul solunumu, batinda hassasiyet, agizda keton kokusu, letarji, zihinsel kiintlesme ve
komadir. Semptomlar1 arasinda halsizlik, bulanti, kusma, agiz kurulugu, polidipsi, politiri,

karin agrisi, nefes darligi, kilo kayb1 vardir.

DKA’da tedavinin hedefleri dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu diizenlemek, serum
glikoz ve osmolaritesini normal smirlara getirmek, idrar ve serumdaki keton cisimlerini

temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmek ve kolaylastirict faktorleri tanimlamaktir.

DKA’nin basarili bir sekilde tedavisi sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi,
hipergliseminin diizeltilmesi ve eslik eden hastalik durumlarmmin tedavisi ile miimkiindiir.
Tedavi sirasinda klinik ve laboratuvar bulgularinin sik araliklarla izlenmesi gerekir (TEMD,

2014).
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2.4.1.2. Hiperozmolar hiperglisemik Durum (HHD)

Diyabet nedeniyle hospitalize edilen hastalarin yaklasik olarak %1’inde HHD
mevcuttur. Vakalarin 1/2’sinde salt HHD vardir. Bununla beraber 1/3 vakada asidoz (pH
<7.30) da s6z konusudur. Son yillarda HHD’nin spesifik bir sendrom olmayip metabolik

dekompansasyonun bir sonuucu olarak gelistigi diistincesi hakimdir.

Tani ve Tedavi

e Plazma veya idrarda keton bilesiklerinin goriilmemesi, plazma glikoz diizeyi ve
ozmolaritesinin ¢ok yliksek olmasi ile DKA’dan kolaylikla ayirt edilebilir.

¢ Plazmada glikoz diizeyi >600 mg/dl ve ozmolarite >320 mOsm/kg ise tani i¢in yeterlidir.

e PG diizeyinin ve ozmolaritenin ¢ok yiiksek olmasi1 kotii prognoz isareti olarak kabul edilir.

Tedavide en kritik unsur replasman sivisinin se¢imi ve verilme hizidir. Ozmolarite >320
mOsm/kg ise yar1 izotonik (Or. %0.45 NaCl) soliisyonlar tercih edilmeli, ilk saat 1000-1500
ml, 2-4saatte 500-750 ml/st verilmelidir. Ozmolarite <320 mOsm/kg ise izotonik siviya
(Ornegin %0.9 NaCl) gecilebilir. Hipotansiyon diizelmezse kolloid veya pressdr ajanlar
kullanilabilir. Yash ve kalp sorunlar1 olan hastalarda santral vendz basing izlemi ile sivi
replasmani yapilmalidir. Hastada bobrek yetersizligi varsa verilecek sivi miktarimi diistirmek
gerekir. K+ ve diger elektrolit kayiplarinin replasmani i¢gin DKA’daki kurallar gecerlidir.
Glisemi 250-300 mg/dl’ye diistiiglinde verilen siviya %5 dekstroz eklenmesi uygun olur.
Tromboembolik komplikasyonlar1 6nlemek icin herhangi bir kontrendikasyon yoksa diisiik

doz heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparin verilmesi onerilmektedir (TEMD, 2014).
2.4.1.3. Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidoz kanda laktat konsantrasyonunun arttigi durumlarda goriilen anyon agikli

bir asidoz durumudur.
Tani ve Tedavi

Kan laktat diizeyi >5 mmol/l (Normalde 0.4-1.2 mmol/l) ve pH <7.30 bulunur.
Oncelikle hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir ve maske ile oksijen tedavisi
yapilmalidir. Tedavide hedef 48 saatte laktat diizeyini < 3 mmol/l diizeyine indirmektir. Bu
hastalarda ortaya ¢ikabilecek su ve Na+ yiiklenmesini tedavi etmek icin hemodiyaliz

onerilmektedir. Hemodiyaliz ayrica, metformine bagli LA’da ilacin uzaklastirilmasini saglar

(TEMD 2014).
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2.4.1.4. Hipoglisemi

Diyabet tedavisinde siki glisemik kontrol saglamanin oOniindeki en Onemli engel,
hipoglisemi riskidir. Insiilin kullanan bir hastanin tedavi siirecinde, yilda birka¢ kez ciddi
hipoglisemi yasamasi kaginilmazdir. Bu nedenle insiilin ile tedavi edilen her hastaya ve
ailesine hipogliseminin belirtileri, korunma yollar1 ve tedavinin nasil yapilmasi gerektigi

konusunda mutlaka egitim verilmelidir.
Tani ve Tedavi

Genel olarak hipoglisemi tanisi i¢cin *Whipple triad1” (glisemi <50 mg/dl bulunmasa,
disiik glisemi ile uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin, glisemi diisiikliigiinii ortadan
kaldiran bir tedavi ile gegmesi) bulunmasi yeterlidir. Ancak pek ¢ok diyabetli 50 mg/dI’nin
altina inmeyen PG diizeyinde de semptom hissetmekte ve tedaviye ihtiyag duymaktadir. Bu
durum ozellikle glisemi kontrolii iyi olmayan, uzun siire hiperglisemik kalmig bireylerde
goriliir. Amerikan Endokrin Cemiyeti’nin (Endocrine Society) 2009 yili rehberinde diyabetli
hastalar i¢in hipoglisemi smir1 PG <70 mg/dl olarak kabul edilmistir.

Hipoglisemi bulgulari: Titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, carpinti, acikma,

sersemlik hissi, bas agrisi, konsantre olamama, konusmada giicliik, halsizlik, konflizyondur.

Hipoglisemi tedavisinde hastanin durumu g6z oOniinde bulundurularak tedaviye karar

verilir.

Hastanmin bilinci a¢ik ve yutabiliyorsa

e 15-20 g glikoz (tercihen 3-4 glukoz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml meyve
suyu ya da limonata) oral yolla verilir.

e C(ikolata, gofret gibi yag igerikli tiriinler kullanilmamalidir.

e Hipoglisemik atak sonrasi, hastanin 6&iin planinda 1 saat i¢inde yemek programi yoksa ek

olarak 15-20 g kompleks karbonhidrat alinmalidir.

Cigneme-yutma fonksiyonlar: bozulmus, suuru kapali hastaya

e Parenteral tedavi uygulanmalidir.

e Glukagon injeksiyonu: Ozellikle tip 1 diyabetli hastalarda agir hipoglisemi durumunda,
hasta yakilar1 tarafindan uygulanabilen 1 mg glukagon hayat kurtarici olabilir. Intravendz,
intramtiskiiler, hatta subkutan uygulanabilir. Ancak sulfoniliireye bagl hipoglisemilerin
tedavisinde insiilin sekresyonunu artiracagi icin glukagon enjeksiyonu yapilmasi uygun
degildir.
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e Hastane kosullarinda ise hastaya intravendéz 75-100 ml %20 (veya 150-200 ml %10)
dekstroz uygulanir.

e Sulfoniliireye bagli gelisen ve glukoz inflizyonu ile kontrol edilemeyen ciddi
hipoglisemilerde, insiilin sekresyonunu inhibe eden diazoksid veya oktreotidin dekstroz

inflizyonu ile birlikte verilmesi yararl olabilir.
2.4.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar
2.4.2.1. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen diyabetli bireylerde diyabetik aciller
mortalite nedeni olabilmektedir. Ozellikle tip 2 diyabetli hastalarda koroner arter hastaligi

(KAH) riski, prognozu ve mortalitesi artmistir (ADA, 2015; TEMD, 2014).
Tarama

KAH acisidan yiiksek riskli kisilerin belirlenmesi i¢cin yapilacak degerlendirmelerde
kardiyovaskiiler 6ykii (dispne, géglis agris1), yasam tarzi diizensizligi (sigara, sedanter yasam,
dengesiz beslenme), uzun diyabet siiresi, empotans dykiisii, abdominal obezite, lipid profili,
kan basinci, periferik arter hastaligi varligi, glisemik kontrol derecesi, retinopati varligi,
elektrokardiyografi (EKG), sabah ilk idrarda albumin/kreatinin ve GFH (glomeriiler filtrasyon
hiz1) dikkate almmalidir. Diyabetli bireylerin her kontroliinde tansiyon takibi yapilmalidir.

Tiim diyabetli bireylerin lipid diizeyleri en az yilda bir kez kontrol edilmelidir (ADA, 2015).
Oneriler

e Hem diyabet hastaligi hem hipertansiyon olan bireylerin sistolik kan basinc1 140 mm/Hg’
dan diisiik tutmak amaclanmalidir. Diyabetli olan bireylerde de diyastolik kan basinci
80mm/Hg’ dan diisiik tutulmalidir. Bireylerin kan basinglar1 diizenlenmesi i¢in yasam
tarzlarini degistirmeleri, sodyum kisith diyet yapmalari, alkol kullanimini azaltmalar1 ve
fiziksel aktiviteleri arttirmalar1 gerekmektedir (ADA 2015).

e Diyabetli bireyler diyetlerinde yag, trans yag ve kolesterol igerikli besinleri azaltmali,
omega-3 tiiketimini arttwrmali, kilo vermeli ve fiziksel aktivitelerini arttirmalidir (ADA,
2015).

e QGiinliik 75-162 mg aspirin kullanimu tip 1 ve tip 2 diyabette kardiyovaskiiler riskleri
azaltmaktadir. 10 yillik KV riski yiiksek (>%10) olan diyabetli bireylerde primer koruma
olarak aspirin kullanilmalidir. En az bir ek risk faktorii (ailesinde KVH oOykiisii ya da

kendisinde HT, dislipidemi veya mikroalbuminiiri, sigara kullanim1) olan >50 yas erkekler
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ve >60 yas kadinlar kardiyovaskiiler riski yiliksek kisilerdir. Kardiyovaskiiler riski yiiksek
olan diyabetli bireylerde aspirin kullanimi mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda
etkilidir (ADA, 2015).

e Sigara en Onemli, degistirilebilir kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Diyabetli hastalarda
sigara, kardiyovaskiiler hastalik morbiditesi ve erken mortalite riskini artirmaktadir. Sigara
ayrica, mikrovaskiiler komplikasyonlarin daha erken donemde gelismesi ve ilerlemesi ile

iligkili bulunmustur (ADA, 2015).
2.4.2.2. Diyabetik nefropati
Tarama

Diyabetik nefropati taramasi tip 1 diyabetli eriskinlerde diyabetin baslangicindan 5 yil
sonra baglamak {izere yilda bir kez, tip 2 diyabetlilerde ise tanidan baglayarak yilda bir kez
yapilmalidir. Serum kreatinin yilda bir dl¢iilerek GFH hesaplanmalidir. Mikroalbuminiiriye
veya GFH diisiikliigline sebep olabilecek gecici sorunlar (kontrolsiiz HT, iiriner infeksiyon,
hipovolemi vb.) varsa, bu sorunlar diizeltilene kadar nefropati tarama testleri yapilmamalidir

(ADA 2015).
Tani ve Tedavi

Nefropatinin en 6nemli sonucu son-dénem 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 GFH evrelerine gore degerlendirilir:

1. Evre: GFH >90 ml/dk/1.73 m? (viicut ylizey alani i¢in) ise normal/yiiksek GFH ile birlikte
bobrek hasar1 vardir.

2. Evre: GFH 60-89 ml/dk/1.73 m? ise hafif derecede azalmig GFH ile birlikte bobrek hasar1
vardir.

3. Evre: GFH 30-59 ml/dk/1.73 m? ise orta derecede azalmis GFH ile birlikte bobrek hasar1
vardir.

4. Evre: GFH 15-29 ml/dk/1.73 m? ise ileri derecede azalmis GFH ile birlikte bobrek hasari

vardrr.

5. Evre: GFH <15 ml/dk/1.73 m? veya diyaliz uygulaniyorsa son donem bdbrek yetersizligi

vardrr.

Kronik bobrek yetersizligi bulunan diyabetli hastalarda 3-6 ayda bir, sabah ilk idrarda
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alblimin/kreatinin orani ile birlikte GFH’nin hesaplanabilmesi i¢in serum kreatinin 6lgiimii

yapilmasi gereklidir (TEMD, 2014).

Diyabetik nefropati tedavisinde, kan sekeri kontroliiniin saglanmasi, kan basincinin
kontrol altinda tutulmasi, beslenme tedavisinin diizenlenmesi, hiperlipidemi tedavisi, son
donem bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisi veya bobrek nakli uygulanmasi tedavi hedefler

icinde yer almaktadir.

Albiimin/kreatinin diizeyi yiiksek ise (alblimin/kreatinin >300 mg/g) kronik bdbrek
hastaligin1 geciktirmek igin hamile olmayan diyabetlilere ACE-I (anjiyotensin dniistiiriicii
enzim inhibitorii) veya ARB (anjiyotensin reseptdr blokeri) verilebilir. Normal kan basinci ve
albiimin sekresyonuna sahip bireylere primer korunma amaclhi ACE-I veya ARB
baslanmamalidir. ACE-I/ARB alan hastalarda serum kreatinin ve potasyum diizeyi kontrol

edilmelidir (ADA, 2015)

Oneriler
e Tip 1 ve tip 2 diyabetli hastalarda kronik bobrek hastaligin1 6nlemek ya da geciktirmek i¢in
glisemik kontroliin en 1yi sekilde saglanmasi sarttir.

e Optimal kan basinci kontrolii saglanmalidir (ADA, 2015).
2.4.2.3 Diyabetik retinopati
Tarama

Tip 1 diyabette tanidan 5 yil sonra veya puberteden itibaren, tip 2 diyabette tanidan
itibaren yilda bir goz dibi muayenesi yapilmalidir. Gebelik planlayan diyabetli kadinda
gebelikten once goz dibi ve gerekirse diger muayeneler, ilk trimesterde ve sonra gerektigi
siklikta kontroller yapilmahdir. Makiila 6demi, ileri non-proliferatif retinopati veya

proliferatif retinopatili hastanin oftalmologa sevk edilmesi gereklidir (ADA 2015).
Tani ve Tedavi

Gormeyi tehdit eden retinopatide lazer fotokoagiilasyon, vitrektomi ve anti-vaskiiler

endotelyal biiyiime faktorii (anti-VEGF) ile farmakolojik tedavi uygulanir (ADA, 2015).
Oneriler

e Diyabetli bireylerde retinopati geligmesini onlemek i¢in optimal glisemi ve kan basmci
kontrolii saglanmalidir. Ayrica lipid diizeyleri yiiksek hastalar, retinopati agisindan yiiksek
risklidir (ADA, 2015).

15



2.4.2.4. Diyabetik noropati
Tarama

Tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde ise tanidan itibaren
baslamak suretiyle her yil noropati taramasi yapilmasi onerilmektedir (ADA, 2015).

Tani ve Tedavi

Viicudun herhangi bir sistemini tutabilir. Ozellikle alt ekstremiteleri tutan distal-
simetrik duyusal polindropati, enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en 6nemli ayak amputasyonu

nedenidir.
a. Periferik polinéropati

Distal polinéropati: En yaygin goriilen, ilerleyici tablodur. Dengesiz yiirlime, ataksik
yiiriime, el ve ayak kaslarinda gii¢siizliik goriiliir. Propriosepsiyon (viicudun pozisyon) ve
hafif dokunma duyularmin azalmasi ile iligkilidir. Agr1 ve 1s1 duyulari da azalmistir. Dokunma
duyusundaki anormal degisiklikler (alodini, agri) sonunda duyu kaybina ilerleyebilir. El ve
ayaklarda distalden proksimale ’eldiven-corap’ tarzi tutulum tipiktir. Hafif temas ile asiri
hipersensitivite, yiizeysel yanma, zonklayici agri, kemiklerde hissedilen derin agr1 ve yirtici
tarzda agrilar 6zelikle geceleri oldukca sikintili ve huzursuz edici bir hal alir. Ayak {ilserleri,
enfeksiyonlar ve noro-osteo-artropati (Charcot ayagi: eklem erozyonlari; farkia varilmamas,
tekrarlayan, kiiciik fraktiirler; kemikte demineralizasyon bozukluklarina baglh ayakta 6dem,
sicaklik artig1 ve sekil bozukluklar1 ile karekterizedir) gelisebilir. Uygun ayak bakimi ile risk
azaltilabilir. Bazen asemptomatiktir. Semptomatik oldugunda kendi kendini simirlayic1 veya

ilerleyici bir klinik tablo gosterebilir (TEMD, 2014).

Fokal noropatiler: Birden baglayan, genellikle birka¢ hafta ya da ay i¢inde spontan
olarak gerileyebilen 6zelliktedir.

Kraniyal mononoéropatiler: Kafa ciftlerinden 3., 4., 6. veya 7. sinirler tutulabilir. En sik
goriileni, 3. sinir felcidir. Tek tarafli gdzde agri, diplopi ve pitoz ile karakterizedir, pupilla
fonksiyonlar1 korunmustur.

Radikiilopati: Sinir kdklerinin tutulumuna bagli, bant tarzinda yayilim gdsteren torakal,
abdominal veya trunkal agrilara neden olur.

Pleksopati: Brakiyal ve lumbosakral pleksuslarin tutulumuna bagli, ekstremitelere

yayilim gosteren agrilara neden olur (TEMD, 2014).
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b. Otonom Noropati
e Ortostatik hipotansiyon

o Kardiyak denervasyon  sendromu: Kardiyovaskiiler refleksleri etkiler. Kalp
katekolaminlere agir1 duyarh hale gelir. Disritmiler (siklikla tasikardi), egzersiz toleransinda

azalma, sessiz (agrisiz) miyokard infarktiisii, ani 6liim goriilebilir.

o Gastrointestinal noropati: Mide bosalmas1 gecikir (gastroparezi). Motilite azalir (yutma
giicliigii, cabuk doyma, bulanti-kusma goriilebilir). Alinan gidalarin absorbsiyonu gecikir
(Brittle diyabet: Tekrarlayan hipo ve hiperglisemiler nedeniyle diyabet regiilasyonu bozulur).

Konstipasyon (kolon atonisi), gece diyareleri, kolesistit, safra camuru (safra kesesi atonisi).

o Genitotiriner noropati: FErektil disfonksiyon, retrograd ejakiilasyon ve infertilite,
kadinlarda cinsel uyarilma giigliigii, agrili cinsel temas, mesane disfonksiyonu (nérojen

mesaneye bagli inkontinans, infeksiyon).

e Hipogliseminin farkina varamama: Hipoglisemiye kontr-regiilatuvar hormon (epinefrin,

glukagon) yanit1 azalir.
e Sudomotor disfonksiyon: Ekstremitelerde kontrol edilemeyen terleme azlig.

e Gustator terleme (Santral hiperhidroz): Ozellikle yemekten hemen sonra gogiisiin iist

kismi, boyun ve ylizde ortaya ¢ikan terleme ve flushing. Cabuk ve dogru tan1 konulmalidir.

Semptomlara yonelik tedavi yapilmali, agrili noropatilerde non-spesifik analjeziklerle

tedaviye baglanmali, yanit vermeyen vakalarda spesifik agr1 tedavisi uygulanmalidir (TEMD,

2014).

Oneriler
e  Optimal glisemik kontrol saglanmalidir.

e Ayak bakimi ihmal edilmemelidir (ADA, 2015).
2.4.2.5. Diyabetik ayak

Diyabetik ayak iilserleri morbidite artisina, hayat kalitesinin bozulmasina, yiiksek tedavi
maliyetlerine ve yiiksek oranda alt ekstremite ampiitasyonlarina neden olurlar.
Tarama

Her vizit srrasinda hastalarin ayak muayenesi yapilmali ve distal nabizlar kontrol

edilmelidir (ADA, 2015).

17



Tani ve Tedavi

Diyabetik ayak {iilseri olan hastalarin izlem ve tedavisi multidisipliner bir ekip
tarafindan yapilmalidir. Diyabetik hastanimn iilseri yaranin siiresi, genisligi, derinligi, kokusu,

osteomiyelit varligi ve aldig1 tedaviler goz oniine alinarak dikkatlice degerlendirilmelidir.

Diyabetik ayak yarasi ile bagvuran her hastada ndrolojik muayene ve periferik arter
muayenesi yapilarak {ilsere yol acan neden ortaya koyulmalidir. Ayak bilegi - brakiyal indeks

Olgtilmelidir.

Ayak iilserlerinde enfeksiyon sebebi genellikle gram pozitif bakteriler olup 6zellikle
staphylococcus aureustur. Enfeksiyon bulgusu olan hastalara uygun antibiyotik tedavisi

baslanmalidir.

Hastalara ayak taban basincini azaltan ve ayagi siki saran ayakkabi se¢imini
onerilmelidir. Alt ekstremite iilseri olan tiim hastalar aterosklerotik arter hastaligi riskini
azaltan kanita dayali tiim tedavilerden fayda goriirler. Bu kapsamda sigaranin birakilmasi,
diyet ve gerektiginde LDL hedefine ulagsmak icin anti-hiperlipidemik tedavi, anti-trombosit

ilag tedavisi ve optimum glisemi ve hipertansiyon kontrolii yer alir.
Oneriler

e Tiim diyabetli bireylerde ayak {lilseri ve ampiitasyon risklerini belirlemek i¢in her yil
kapsamli ayak muayenesi yapilmalidir. Bu muayene ayak darbelerinin degerlendirilmesi ve

koruyucu duyu kaybi testlerini igermelidir.

e Tiim diyabetli hastalara ayak bakimi egitimi verilmeli ve periyodik araliklarla bu egitim

tekrarlanmalidir.

e Ayak iilseri olan, diyabetik ayak riski yiiksek olan ve ayak iilseri ya da ampiitasyon dykiisii

olan bireylere multidisipliner yaklasim onerilir (ADA, 2015).

2.5. Diyabet Tedavi ve Yonetimi

Diyabette tam bir degerlendirme yapmak i¢in bireyin diyabetini siniflandirmali, mevcut
diyabet komplikasyonlarini tanimlamali, tanilanmis diyabetli hastalarda 6nceki tedavi ve risk
faktorlerini gézden gecirmeli, bir yonetim plani olusturulmasma yardime1 olmali ve siirekli

bakim i¢in temel saglanmalidir.
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Diyabetli birey; doktor, asistan, hemsire, diyetisyen, eczaci ve psikiyatristi kapsayan bir
takimin medikal tedavisini kabul etmelidir. Bu isbirlik¢i ve entegre ekip yaklasiminda
diyabetli bireyde kendi bakiminda aktif rol iistlenmek zorundadir. Ydnetim plani hasta ve
ailesi, doktor ve saglik ekibinin diger {iyeleri arasinda ortak bir anlagma ile olusturulmalidir.
Diyabet yonetimin birgok yoniinde yeterli egitim ve problem ¢dzme yeteneginin gelisiminin
saglanmas1 i¢in ¢esitli strateji ve teknikler kullanilmalidir. Tedavi hedefleri ve planlar
bireysellestirilmeli ve hasta tercihleri dikkate alinmalidir. Oz ydnetim egitimi ve devaml

destek diyabet yonetiminin ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilmelidir.

Yonetim plani gelistirilirken hastanin yasi, okul veya is takvimi, fiziksel aktivitesi,
yemek yeme durumu, sosyal durumu, kiiltiirel faktorler, saglik Oncelikleri, diyabet

komplikasyonlarinin varligi ve diger tibbi durumlar g6z ontine alinmalhidir (ADA, 2015).
2.5.1. izlem

Saglik profesyonellerinin glisemik kontrol i¢in Onerdigi iki yontem vardir: kendi kan

glikozu izlemi ve HbAlc (ADA, 2015).
Glikoz izlemi

Yapilan klinik caligmalar yogun glisemik kontroliin diyabet komplikasyonlar1
iizerindeki etkisi olumlu etkisini gosterdi. Kendi kendine kan glikoz izleminin tedavinin etkili

bir pargasi oldugu bulundu.
Oneriler

e Coklu insiilin veya insiilin pompasi kullanan hastalarda, ana ve ara 6glinlerden Once,
gerektiginde Ogiinlerden sonra, yatmadan Once, egzersizlerden Once, kan sekeri diisiik
oldugunda normal seviyeye ulasana kadar, araba kullanmak gibi kritik aktivitelerden 6nce
kan sekeri Olgiilmelidir.

e Kendi kan glikoz sonuglarina gore tibbi beslenme tedavisi ve insiilin/ila¢ doz ayarlamalar1
Ogretilmelidir.

e Kendi kan glikoz izlemi teknigi ve Olclim sonuclarini tedaviye yansitabilme yetenegi
diizenli olarak gézden gecirilmelidir.

e HDbLAIC kanithligr daha diisiik oldugu i¢in ¢ocuklarda, genclerde ve geng eriskinlerde
stirekli glikoz izlem bu gruplarda yardimci olabilir. Basar1 dlglimlerin siirekliligi ile

iliskilidir (ADA, 2015).

19



HbAIC

Hemoglobin A1C o6l¢iimden oOnceki 3 aylik glikoz kontroliinii yansitir. Bu testi
yaptirmak i¢in hastanin a¢ olmasi gerekmez. HbAIC’nin %50’si son bir ayda, %30’u
Olgtimden onceki ikinci ayda ve geri kalan %20’si dlglimden Onceki iiclincii ayda olusan

glisemik degisiklikleri yansitir.

Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde yapilan c¢alismalar, 0&zellikle mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisme riskinin glisemik kontrol derecesi ile yakindan iligkili oldugunu

ortaya koymustur HbA1C normale ne kadar yakin ise komplikasyon riski o derece diisiiktiir.

Tablo 4. HbA1C ve Ortalama Plazma Glikoz arasindaki iliski (ADA, 2015)

Plazma Glikoz

HbA1C mg/dl Mmol/L
6 126 7.0

7 154 8.6

8 183 10.2

9 212 11.8

10 240 13.4

11 269 14.9

12 298 16.5

Oneriler

e Glisemik kontrolii yeterli, yasam tarzi stabil ve tedavisi uygun olan erigkin hastalarda
HbAI1C yilda 2 defa dlgiilmelidir.

e Tedavisi yenilenmis ya da glisemik amaglara ulasilamamis bireylerde HbA1C yilda 4 defa
Olgtilmelidir.

e Tip I ve tip 2 diyabetli hastalarda, hipoglisemi riskini artiran 6zel bir durum yoksa yasam

beklentisi yeteri kadar uzun ise, mikrovaskuler komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in HbA1C

hedefinin <%6,5 olarak belirlenmesi tercih edilmelidir (ADA, 2015).
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2.5.2. flac Tedavisi
Tip 1 Diyabetliler icin Insiilin Tedavisi

Oneriler

e Tip 1 Diyabetli bireylerin ¢ogu multipl (¢oklu) doz insiilin enjeksiyonu (MDI) ya da
stirekli cilt alt1 insiilin inflizyonu (SCII) tedavisi kullanmalidir. MDI olarak giinde 3-4 kez
bazal insiilin olabilir.

e Tip 1 diyabetli bireylere insiilin dozlarinin karbonhidrat alimina, yemek Oncesi plazma

glikoza, yapilacak aktiviteye gore nasil diizenlenecegi ile ilgili egitim verilmelidir.

e Tip 1 diyabetli bireylerin ¢ogu (6zellikle hipoglisemi riski yiiksek olanlar) hipoglisemi

riskini azaltmak i¢in insiilin analoglar1 kullanmalidir.

Yogun insiilin tedavisi (MDI ya da SCII ) gliseminin diizenlenmesinde ve daha iyi
sonuglar almada anahtar rolii oynar. Daha Once denenen kisa etkili ve orta etkili insan
insiilinleri mikrovaskiiler sonuglar1 diizeltmesine ragmen hipoglisemi oranini yiikseltmistir
(%69). Sonra hizli etkili ve uzun etkili karigim instilinleri gelistirilmistir. Bu analog instilinler
Tip 1 diyabetli bireylerde daha az hipoglisemi riski ve daha diisiik HbA1C sonuglar1 vermistir
(ADA, 2015).

Tip 2 Diyabetli Hastalarda Hiperglisemi Tedavisi

2012 yilinda ADA ve EASD (European Association for the Study of Diabetes)
tarafindan tip 2 diyabetli bireyler icin antihiperglisemik ajanlarin kullanimi ile ilgili
diizenleme yapilmistir. Bu raporda hasta bazli tedavi yaklasimi benimsenmis; ayrica segilecek
ilacin maliyeti, muhtemel yan etkileri, kilo {izerine etkisi ve hipoglisemi riskinin de dikkate
almmas1 Onerilmistir. Buna gore tip 2 diyabetli hastalarda uygulanmasi onerilen tedavi

algoritmasi ana hatlar1 ile asagida 6zetlenmistir:
e Glisemik hedefler bireysel olarak belirlenmelidir.

e Yeni tant alan tip 2 diyabetli hastalarda yasam tarzi degisimi ile es zamanli olarak
(herhangi bir kontrendikasyon yoksa) metformin baslanmalidir.

¢ Yeni tan1 almis, ciddi semptomlar1 olan, glisemi (PG 300-350 mg/dl) veya A1C Yeni tani
almis, ciddi semptomlar: olan, glisemi (PG 300-350 mg/dl) veya A1C (=%10; 101
mmol/mol) diizeyleri yliksek bulunan tip 2 diyabetli hastalarda insiilin (tek basmna veya

diger bir anti-hiperglisemik ilag ile birlikte) baglanmalidir.

21



Eger 3-6 ay i¢inde metformin ile hedef A1C diizeyine ulagilamamigsa veya
siirdiiriilemiyorsa ikinci bir oral antidiyabetik (OAD) (sulfoniliire/glinid, DPP4-i,
pioglitazon), GLP-1A veya insiilin seceneklerinden birinin tedaviye eklenmesi
diistiniilmelidir.

Ikinci basamak tedavinin yetersiz kalmasi durumunda iigiincii bir ilag (OAD veya
genellikle bazal- insiilin ya da GLP-1A) eklenmesi 6nerilmektedir.

Hastalarin ¢ogunda zaman icinde tek basma veya diger anti-hiperglisemiklerle birlikte
insiilin tedavisine gecilmesi gerekecektir.

Tedavi se¢giminde hastanin tercihi de dikkate alinmalidir.

Tedavide kardiyovaskiiler riskin disiiriilmesi i¢in gerekli tedbirlerin alinmasina

odaklanilmalidir (ADA, 2015; TEMD, 2014).

2.5.3. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin taniy1 izleyen ilk bir ay i¢inde, gestasyonel diyabet

olgularmin ise taniy1 izleyen ilk hafta i¢inde (miimkiinse diyabet ekibinde bulunan bir

diyetisyene) sevk edilmesini dnermektedir. TBT nin uygulanmasi basglangigta 3-6 ay icinde

tamamlanan, her biri 45-90 dakika stliren 3-4 viziti kapsar ve yasam tarzi degisikliklerinin

desteklenmesi ve tedavinin degerlendirilmesi i¢in yillik en az bir goriisme ile devam eder

(ADA 2015, TEMD 2014).

Diyabet tedavisinde makronutrientler:

Enerjinin KH, protein ve yagdan saglanacak oranlar1 metabolik hedeflere ve diyabetli
bireyin tercihlerine gore degisebilir. Standart bir dagilima gore Oneriler vermek dogru
degildir.

Bireylerin farkli besin kombinasyonlar1 ile yapacaklar1 diyet segenekleri kabul edilmelidir.

Bireyin beslenmesi, kiiltiirel, geleneksel, dini inanis, ekonomik durum ve metabolik

beklentilerine gdre degisebilir (ADA, 2015; TEMD, 2014).

Diyabet tedavisinde karbonhidratlar:

Karbonhidrat (KH) sayimi, degisim listeleri veya deneyime dayali hesaplama yolu ile

karbonhidrat aliminin izlenmesi, glisemik kontroliin saglanmasinda kilit noktadir.

Saglikli olmak i¢in gerekli beslenme modeli, tam taneli tahillar, meyveler, sebzeler ve
diisiik yagli siit gibi karbonhidratl besinleri icermelidir.
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Sukroz igeren besinler, 6giin plani i¢inde KH miktar1 denk bir besinin yerine kullanilabilir,
eger 6gln planma bir yer degistirme olmadan ilave edilirse insiilin veya OAD dozu

ayarlanmalidir (ADA, 2015; TEMD, 2014) .

Diyabet tedavisinde yag ve kolesterol:

LDL-kolesterol diizeyini azaltict ve HDL-kolesterol diizeyi artirici etkisi nedeni ile “trans
yag” alimi ¢ok azaltilmalidir.
Haftada iki veya daha fazla porsiyon balik, omega-3 (n-3) ¢coklu doymamis yag asitleri

saglar ve bu miktarda tiiketim onerilmelidir.

Tip 2 diyabetli bireylerde diisiik yag ve yiiksek karbonhidrat igerikli besinler glisemik
kontrol ve kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada etkilidir (ADA, 2015; TEMD, 2014).

Diyabet tedavisinde mikronutrientler

Yetersizlik belirtileri olmadigi siirece, genel popiilasyonda oldugu gibi diyabetli bireylere

vitamin ve mineral takviyesi 6nerilmesini gerektiren agik kanitlar yoktur.

Uzun doénemli kullaniminin gilivenirliligi ve etkinligi ile iligkili kanitlar yetersiz

oldugundan vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlarin rutin takviyesi 6nerilmez.

Diyabetli bireylerde veya obezlerde krom takviyesinin faydalari agik¢a kanitlanmamistir,

bu nedenle de onerilmemektedir (ADA, 2015).

Diyabet tedavisinde alkol

Diyabetli bireylerin alkol kullanmasi tercih edilmez. Diyabetli bir yetiskin alkol
kullanmay1 tercih ediyor ise, haftada 2 giinii gegmemesi kosulu ile 6nerilen giinliik alim

miktar1 kadmlar i¢in 1birim(*), erkekler i¢in 2 birimdir. (* 1 birim 10 ml alkol demektir.)

Alkol insiilin ve ya insiilin salgilaticilarla beraber alinirsa hipoglisemi riski artar (ADA,

2015; TEMD, 2014).

Diyabet tedavisinde sodyum

Diyabetli bireylerde giinliik sodyum miktar1 <2,300 mg/giin olmalidir.

Diyabetle beraber hipertansiyon hastaligi da olan bireylerde bu miktar kisiye gore
belirlenmelidir (ADA, 2015).
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Oneriler

e Fazla kilolu ya da obez olan tip 2 diyabetli bireylere, saglikli besinlerle enerji miktarinin

diizenlenerek kilo verilmesi dnerilmelidir.

e Fiziksel aktivite ve davranis degisikligi agirlik kaybi programlarinin dnemli birlesenleridir.

Kilo kontroliiniin saglanmasina da yardimcidirlar.

e Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireylerde, %7 agirlik kayb1 saglayacak, haftada 150
dk diizenli fiziksel aktivite ile birlikte yag ve enerji alimini azaltacak sekilde yasam tarzi
degisliklerini saglamayr hedefleyen yapisallastirilmis programlarla diyabet gelisme riski
azaltilabilir.

e Tip 2 diyabet yoniinden yiiksek riskli bireyler, her 1000 kcal i¢in 14 g diyet lifi tiiketimi
saglamalar1 ve tahil alimmin yarisin1 tam taneli tahillardan karsilamalar1 konusunda

desteklenmelidir.

e Tip 2 diyabet yoniinden yliksek riskli bireylere, gerekli egitim verilmelidir (ADA 2015;
TEMD, 2014).

2.5.4. Diyabet Egitimi

Diyabet tanisini takiben hastalar bir diyabet merkezine sevk edilmeli ve glisemi
kontrolii saglandiktan sonra hekim, hemsire ve beslenme uzmaninin verecegi egitim

programlarina dahil edilmelidir. Egitim diizenli araliklarla tekrarlanmalidir (TEMD, 2014).

Egitimler; 6zbakim davranislarmi gelistirmeyi, HbA1C gibi klinik sonuglar1 diizeltmeyi,
kilo verdirmeyi, yasam kalitesini arttirmayi, saghigmi yonetebilmeyi ve diyabetik hasari
azaltmay1 amacglamalidir. Daha iyi sonuglar almak i¢in; uzun donemli, bireyin kiiltiirel
yasamina ve yasina uygun, planl ve kisisel ihtiyaglara yonelik egitimler verilmelidir (ADA,

2015).

Diyabet egitimi aldiktan sonra, bireylerin hastaliga iliskin tutum ve algilarinin daha
olumlu oldugu ve hastaliklarin1 daha iyi yonetebildikleri bildirilmektedir (Yin ve ark., 2015;
Fischer 2012; Gagliardino ve ark., 2007). Egitim programlarinin hastaneye yatis siiresini ve
diyabete bagli komplikasyonlar1 azalttigi, bununla birlikte bireylerin yasam tarzini

degistirmede etkili oldugu bildirilmektedir (Ghazanfari ve ark., 2007, Javanshir 2006).
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Oneriler

e Bireylere diyabet tanisini aldigmdan itibaren ve ihtiyag duydugu zamanlarda ulusal
Ozyonetim standartlarina dayali diyabet egitimi verilmelidir.
e FEtkin 6zyonetim ve yasam kalitesinin saglanmasi bu egitimler sonucu bireylerin kendi

plazma glikozlarmni 6lgmeleri ve takip etmelerinden geger.

e Prediyabetik bireylere erken donemde verilen egitimler ile diyabet Onlenebilir ya da

geciktirilebilir (ADA, 2015).
2.5.5. Fiziksel Aktivite
Oneriler

e Diyabetli bireyler haftada toplam en az 150 dakika orta derecede fiziksel aktivite
(maksimum kalp hizmin %50-%70’1) yapmalidir. Fiziksel aktivite programi en az {i¢ giin

olmaly, iki glinden fazla bosluk birakilmamalidir.

e Diyabetli bireylerin ayrica bir kontrendikasyon durumu yoksa haftada 3 giin hafif rezistans

egzersizleri de yapmalar1 6nerilmelidir (ADA, 2015).

Egzersiz diyabet yonetiminin en Onemli pargalarindan biridir. Diizenli egzersiz kan
glikoz kontrolii, kardiyovaskiiler risklerin azaltilmasi, kilo verme ve 1iyilik halinin
arttirilmasini saglar (ADA, 2015; Colberg ve ark., 2010; Young ve ark., 2009). Tip 2 diyabetli
bireylerde yorgunluk ve agr1 gibi semptomlarin azalmasmni saglar (Castonguay ve ark., 2013).
Ayrica yiiksek riskli bireyleri tip 2 diyabetten korumaya yardimci olur (ADA, 2015; Ekelund
ve ark., 2012; Laaksonen ve ark., 2005; Meisinger ve ark., 2005). Sekiz hafta diizenli yapilan
fiziksel aktivite ile tip 2 diyabetli bireylerin %66’smin BKI degerlerinde degisiklik olmadig:
halde HbA1C seviyelerini distlirdiigii goriilmiistiir. Arastirmalarda diizenli egzersizin tip 1
diyabetli bireylere sagladigi yararlar da (kardiyovaskiiler saglik, kas giicii, insiilin
duyarlhiligmi arttirma) oldukga fazla kaydedilmistir. Yogun aktivite diizeyleri ile HbA1C’ nin
diismesi ve fiziksel zindelik iliskilidir (ADA, 2015; Fowles ve ark., 2013; Avery ve ark.,
2012, Diedrich ve ark., 2010; Ekelund ve ark., 2007). Bu etkilere ek olarak fiziksel aktivite,
yiiksek diyabet riski tasiyan kisilerde uygun diyet ile birlikte uygulandiginda diyabet gelisme
riskini %30 ile %58 oraninda azalttig1 vurgulanmaktadir (WHO, 2014; Fretts A ve ark., 2009;
Jeon ve ark., 2007; Vincent ve ark., 2006;). Diisiik maliyetli ve farmakolojik olmamasi1
nedeniyle fiziksel aktivitenin diyabet tedavisindeki onemi giderek artmistir (Kasimay ve

Metin, 2009; CDC, 2014).
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Fiziksel Aktivitenin Siklig1 ve Tipi

Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberi’nde 18 yas iizeri yetigkin bireylerde, haftada 150
dakika orta dereceli aktivite ya da 75 dakika agir fiziksel aktivite ya da bunlarin ikisinin
kombinasyonundan olusan bir programin uygulanmasi onerilmektedir. Rehberler bunlara ek
olarak haftada iki giin ya da daha fazla biitiin biiyiik kas gruplarini igeren kas germe
aktivitelerinin yapilmasini Onermektedir. Rehberler 65 yas iizeri yetigkinlerin ya da
engellilerin miimkiinse yetiskin rehberlerini uygulamalar1 ya da miimkiin oldugunca fiziksel
olarak aktif olmalarini 6nermektedir. I¢inde metaanaliz ¢alismalarinda oldugu, glisemik
kontrolde fiziksel aktivitenin etkisinin arastirildigi ¢calismalarda, haftada ortalama 3-4 seans
fiziksel aktivite yapilmasini ve her seansin ortalama 49 dakika slirmesini anlamli bulmustur.
Diyabetten korunma programlar1 haftada 150 dakika orta dereceli fiziksel aktivitenin
prediyabetik  bireylerde gliseminin  diizenlenmesinde yararli etkilerinin  oldugunu
belirtmektedir. Diyabetli bireylerin genel popiilasyon i¢in hazirlanan fiziksel aktivite
rehberlerine uymasi 6nerilmektedir.

Yash erkek tip 2 diyabetlilerde artan direng egzersizlerinin (anaerobik), insiilin
duyarlhiligini aerobik egzersizlerden daha ¢ok arttirdig1 bulunmustur. Yapilan klinik ¢caligmalar
yash tip 2 diyabetli bireylerde anaerobik ve aerobik aktivitelerin kombine yapilmasi
HbA1C’yi diisiirdiigilinii kanitlamaktadir. Kontrendikasyonu olmayan tip 2 diyabetli bireyler
haftada en az iki seans, her seansta biiylik kas gruplarini kapsayan bes veya daha fazla farkli

anaerobik fiziksel aktivite yapmalar1 i¢in desteklenmelidir (ADA, 2015).

Diyabetli Bireylerin Fiziksel Aktivite Oncesi Degerlendirilmesi

Koroner arter hastaligi riski yiiksek olan diyabetli bireyler kisa periyotlarla ve hafif
fiziksel aktivite ile baslatilmali ve yogunluk ve siklig1 yavas arttirilmalidir. diyabetlilerde
fiziksel aktivite tliriinii belirlerken; kontrolsliz hipertansiyon, yaralanmaya egilim, otonom
ndropati, periferal noropati, ayak lezyon hikayesi ve stabilize edilmemis retinopati gibi
kontrendike durumlarin varligi belirlenmelidir. Hastanin yas1 ve daha onceki fiziksel aktivite

diizeyi goz 6niinde bulundurulmalidir (ADA 2015, Marrero 2005, Blair 2003).
Uygun Glisemik Durumun Olmadigi Durumlarda Fiziksel Aktivite

Hiperglisemi
Tip 1 diyabetli bireylerde 12-48 saat insiilinden yoksun kalma ya da ketotik durumlarda
fiziksel aktivite Hiperglisemi ve ketoasidozu arttirir. Bu yiizden ketoasidozun oldugu

durumlarda agrr fiziksel aktiviteden kagimnilmalidir. Bununla birlikte idrarda ya da kanda keton
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olmadig1 durumlarda hasta kendini iyi hissediyorsa hiperglisemi fiziksel aktivite i¢in engel

degildir (ADA, 2015).
Hipoglisemi

Insiilin veya insiilin salgilatici ila¢ kullanan diyabetli bireylerde karbonhidrat tiiketi mi
ya da ila¢ dozlar1 diizenlenmemisse fiziksel aktivite hipoglisemiye sebep olabilir. Bu bireyler
plazma glikozu 100 mg/l altinda ise fiziksel aktivite Oncesi karbonhidrat almalidir.
Hipoglisemi insiilin veya insiilin salgilatic1 kullanmayan bireylerde daha az yaygindir (ADA,

2015).
Kronik Komplikasyonu Olan Diyabetik Bireylerde Fiziksel Aktivite
Retinopati

Proliferatif diyabetik retinopati (PDR) ya da agir non PDR olan durumlarda agir aerobik
ya da anaerobik fiziksel aktivite g0z i¢ci kanamalara ve retina yirtilmalarini

tetikleyebileceginden bu durumlarda fiziksel aktivite kontrendike olabilir.
Periferal noropati

Agr1 hissinin azalmasi ve ekstremitelerde agr1 esiginin artmasi nedeni ile bazi fiziksel
aktiviteler; deri yaralanmalarma, enfeksiyonlara ve Charcot eklem yikimina sebep olabilir.
Calismalar periferal néropatide orta yogunlukta yiliriimenin ayak iilseri ve yeniden iilser
olusumuna sebep olmadigini gostermektedir. Buna ek olarak hafif form noropatide orta
yogunlukta haftada 150 dakika yapilan fiziksel aktivitenin hasta i¢in olumlu sonuglar
gosterdigi belirtilmistir. Periferal noropatisi olan biitiin bireyler uygun ayakkabi giymeli ve
ayak lezyonlarmin tespiti i¢in her glin ayak muayenesi yapmalidir. Ayak lezyonu olan ya da

acik yarasi olan bireyler agirlik tasima olmayan aktiviteler ile sinirli kalmalidir (ADA, 2015).
Otonomik Néropati

Otonomik néropati nedeniyle postiiral hipertansiyon, bozulmus 1s1 regiiasyonu,
bozulmus papiller reaksiyon nedeniyle gece goriisiinde azalma ve hipoglisemiye duyarlilik
artar. Bu da otonomik noropati olan bireylerde egzersiz yaralanmalarina sebep olabilir.
Kardiyovaskiiler otonomik nodropati kardiyak oOliimlere ve miyokardiyal iskemiye sebep
olabilir. Bu yiizden otonomik ndropatisi olan bireylerde aliskin olduklarindan daha yogun
fiziksel aktivite programi 6ncesi kardiyak arastirmanin yapilmas: gerekmektedir (ADA, 2015;
Hu, 2005).
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Albiiminiiri ve Nefropati

Fiziksel aktivite akut {iriner protein atilimini arttirabilir. Agir fiziksel aktivitenin bobrek
yetmezligini arttirdigina dair bir kanit olmadig1 i¢in bobrek yetmezligi olmayan bireyler 6zel

fiziksel aktivite kisitliligina gerek yoktur (ADA, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeylerini ve

iliskili faktorleri incelemek amaci ile karsilagtirmali tanimlayici tiirde yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastrmanm verileri Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nin Endokrinoloji polikliniginde toplanmistir. Poliklinikte ii¢ diyabet hemsiresi ve
endokrinologlar ¢aligmaktadir. Poliklinige, basvuran hastalardan diyabetli olan veya yeni
diyabet tanisi alanlarin sayisi1 yaklasik ellidir. Bu hastalardan yeni tani1 almis ya da diyabet
yonetimini 1yl yapamamig olan eski tanili hastalar diyabet egitimi almalar1 i¢in hekim

tarafindan diyabet hemsiresine yonlendirilmektedir.

Arastirmanin literatiir taramas1 Mayis 2011°de baslamistir. Verilerin Haziran-Agustos
2012 tarihleri arasinda toplanmasi planlanmis ancak yaz mevsiminin fiziksel aktiviteyi
etkilemesi faktorii diistinlilerek Kasim 2012 tarihine kadar uzatilmistir. Altinci aydan sonra
tekrarh gelisler artacagi icin veri toplama siiresi 6. ayda sonlandirilmistir. Arastirma Haziran

2015 tarihinde tamamlanmuistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Haziran-Kasim 2012 aylarinda Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine basvuran tiim tip 2

diyabetli bireyler olusturmaktadir.

Arastirmanin drneklemini Haziran-Kasim 2012 tarihleri arasnda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine basvuran,
ornekleme dahil edilme kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden tip 2
diyabetli bireyler olusturmustur. Calismaya katillan 413 birey Kisisel Bilgi Formu’nu
doldurdugu halde alt1 birey Uluslar arasi1 Fiziksel Aktivite Anketi'nde (UFAA) hatali
cevaplama yapmis ya da anketi hi¢ doldurmamuistir. Bu yiizden Uluslar aras1 Fiziksel Aktivite
Anketi’ni degerlendirirken kadin bireylerin sayis1 297, erkek bireylerin sayis1 110 olarak
kabul edilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
e 18— 65 yas arasi Tip 2 DM hastas1 olmak,

e Enazaltiay 6nce Tip 2 DM tanisi almis olmak,
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e Arastirmaya katilmay1 goniilli kabul etmek
e Tiirk¢e konugsabilmek

e Iletisim kurmasmi engelleyecek norolojik ve psikolojik engelinin olmamas1

Arastirmada dislama Kriterleri:

¢ Fiziksel fonksiyonlarini etkileyen ortopedik engelinin olmasi

3.4. Cahsmanin Materyalleri

Caligma materyali olarak veri toplama araglar1 kullanilmistir.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimsiz Degiskenler: Cinsiyet, yas, Beden kitle indeksi (BKI), HbA1C, hastalik
stiresi, DM’ den bagka hastalik olma durumu, saglik algisi, egitim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumu, medeni durum, yasadigi kisi ve ¢evre, fiziksel aktivite egitimi alma durumu ve

fiziksel aktivitenin etkisine inanma bu arastirmanin bagimsiz degiskenini olusturmustur.

3.5.2. Bagimh Degiskenler: Fiziksel aktivite diizeyleri (yetersiz fiziksel aktivite, diisiik
diizeyde yeterli fiziksel aktivite ve yeterli fiziksel aktivite) ve fiziksel aktivite puanlar1 (agir
fiziksel aktivite puanlari, orta diizeyde siddetli fiziksel aktivite puanlari, toplam fiziksel

aktivite puanlar1 ve yiirlime puanlar1) arastirmanin bagimli degiskenlerini olusturmustur.
3.6. Veri Toplama Araglan

Arastirma i¢in gerekli verileri toplamak amaci ile Kisisel Bilgi Formu ve Uluslararasi

Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) kullanilmstir.

3.6.1. Kisisel Bilgi Formu

Bu form; diyabetli bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, HbA1C degeri, DM hastalik
stiresi, DM’den bagka hastalik olma durumu, saglik algisi, egitim durumu, ¢alisma durumu,
gelir durumu, medeni durum, yasadigi kisi ve cevre, fiziksel aktivite egitimi alma durumu,
fiziksel aktivitenin etkisine inanma durumuna iliskin bilgi toplamak amaci ile arastirmaci
tarafindan Ozbakim Eksikligi Hemsirelik Teorisi ve Diabetes Mellitus ile ilgili literatiire
(Fawcett, 2005; ADA, 2015) dayali olarak olusturulmustur. Formda 9’u acik uclu, 15’1 kapali
uclu olmak iizere toplam 23 soru bulunmaktadir. Anket uygulamasi yaklasik 10 dakika

sirmektedir.
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3.6.2.Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)

Bu calismada bireylerin fiziksel aktivite durumu ve diizeyini belirlemek icin
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity Questionnaire, [[PAQ])
kullanilacaktir. UFAA kisa ve uzun form olmak iizere iki anketten olusmaktadir. Calismada
anketin kendi kendine uygulanabilen, fiziksel aktivite durumu ve diizeyinin

degerlendirilmesinde son yedi giinii igeren kisa formu uygulandi.

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Craig ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda
gelistirilmistir. Oztiirk tarafindan 2005 yilinda iiniversite dgrencileri ile yapilan Tiirkiye’deki
gecerlik ve giivenirlik caligmasinda test tekrar test giivenirligi r=0,69; es zamanl gecerlik
korelasyon katsayis1 r=0,66; kriter gecerligi r=0,30 oldugu, faktor analizinde kisa formun dort
faktor altinda toplandigi, faktor yiiklerinin biitiin agirliklarinin pozitif yonde korelasyon
gosterdigi saptanmistir. Kisa formla Caltrac akselerometre arasindaki iligkisi r=0,30 (p=0,008)

olarak saptanmistir.

UFAA kisa formu anketi son yedi giin icinde ne kadar siire ile agir fiziksel aktivite
(AFA), orta siddette fiziksel aktivite (OFA), yiiriime (Y) ve giinliikk olarak oturarak (hareket
etmeden) gecirilen zamanm belirlemeye yOnelik yedi sorudan olugmaktadir. Fakat fiziksel
aktivite yapmadan giinlilk harcanan zaman ile ilgili soru yetiskinlerin fiziksel aktivite
diizeylerinin belirlenmesinde analiz ¢alismalar1 yapilirken degerlendirmeye alinmayacaktir.

Anket yaklasik 10 dakika siirmektedir.

Fiziksel aktiviteye iligkin enerji tiiketimlerinin hesaplanmasinda her bir aktivitenin
haftalik siiresi (dakika) ile Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi i¢in olusturulan Metabolik
Esdeger (MET) enerji degerleri (Tablo 5) ¢arpilacaktir. Boylece her bir birey i¢in agir, orta,
yirlime ve toplam fiziksel aktivitelerine iliskin enerji tiiketimleri MET-dk/Hafta biriminde
elde edilecektir. Dakika, giin ve MET degeri carpilarak “MET-dakika/hafta’’ olarak bir skor
elde edilmektedir. MET terimi fiziksel aktivite esnasinda tiiketilen oksijen miktarini ifade
etmek icin kullanilir. 1 MET dinlenik iken kilogram basma bir dakikada tiiketilen yaklasik 3,5
ml oksijeni ifade eder. MET yontemine gore fiziksel aktivite diizeyi ii¢ kategoride

belirlenmektedir:

Fiziksel aktivite diizeyi yetersiz O < Toplam MET-dk hafta < 600
Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan 600 < Toplam MET-dk hafta < 3000
Fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (saglik agisindan yararli olan) 3000 > MET-dk/hafta
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Tablo 5. UFAA Kisa Form icin MET Enerji Degeri

Aktivite tiirii veya yogunlugu
Agir (agr kaldirma, aerobik, basketbol,
futbol, hizl1 bisiklet ¢evirme)

Orta (hafif yik tagima, normal hizda
bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans,
bowling)

Yiiriime
Siddetli
Orta
Yavas

MET Degeri
8

3,3
2,5
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3.7. Arastirma Planmi ve Takvimi

Arastirma Plam

!

Literatiir tarama, tez Onerisi hazirlama

Mayis 2011 — Mayis 2012

l

Veri toplanacak kurumdan izin alinmasi

Mayis 2012

!

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulundan izin Alinmasi

Mayis 2012

I

Verilerin toplanmasi

Haziran- Kasim 2012

!

Verilerin analizi

Kasim 2012- Mart 2015

I

Rapor yazimi

Mart 2015- Mayis 2015

!

Tez baslig degisikligi
Haziran 2015

I

Tezin tamamlanmasi

Haziran 2015

Sekil 1: Arastirma Plani
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi bilgisayar ortaminda SPSS 15.00 programi kullanilarak arastirmact
tarafindan yapildi. Diyabetli kadin ve erkeklerde biyolojik ve psikososyal 6zellikleri say1 ve
yiizde olarak verilmis ayrica Ki kare ve t testi uygulanmistir. Tip 2 diyabetli bireylerin
cinsiyetlere gore fiziksel aktivite diizeylerini incelemede Ki kare testi yapilmistir. Tip 2
diyabetli bireylerin cinsiyetlere gore fiziksel aktivite puanlarinda t testi yapilmigtir. Kadin ve
erkeklerin biyolojik ve psikososyal Ozelliklerine gore toplam fiziksel aktivite puanlarini
incelemede t testi, Mann-Whitney U testi, Pearson Korelasyon analizi ve regresyon analizi

yapilmistir.

3.9. Arastirmanin Simirhhiklar:

Bu arastirma Izmir il smirlarinda yapildigindan tiim tip 2 diyabetli bireylere

genellenemeyecektir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form’un arastirmada kullanimi igin,
Tiirkiye’de Gegerlik Giivenirligini Yapan Arastirmaci1 Melda Oztiirk’ten e-posta yolu ile izin
almmustir (Ek-3). Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi’nden,
veri toplama araglarinin uygulanmasi ve uygulama siiresini uzatmak i¢in yazili izin alinmistir
(Ek-5; Ek-6). Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastrmalar Etik Kurulu’ndan
onay almmistir (Etik kurul tarihi: 12.06.2012, onay numarasi: 2012/21-21) (Ek-7). Calismaya
almacak tip 2 diyabetli bireylere ¢calismanin amaci anlatilmis ve aydinlatilmis onam formu

kullanilarak, goniillii olarak katilmay1 kabul edenler ¢alismaya alinmastir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde tip 2 diyabetli kadin ve erkeklerin fiziksel aktivite diizeyleri ve her iki
cinsiyetin biyolojik ve psikososyal Ozelliklerine gore toplam fiziksel aktivite puanlarmnin

analiz sonuglar1 yer almaktadir.

4.1. Arastirma Orneklemine Ahnan Tip 2 Diyabetli Bireylerin Biyolojik ve Psikososyal
Ozellikleri

Arastirmaya katilan tip 2 diyabetli bireylerin biyolojik ve psikososyal 6zellikleri Tablo
6’de yer almaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin %731 kadin (n=301), %27’si erkektir (n=112).
Tip 2 diyabetli kadinlarin (%52,2) ve erkeklerin (%66,1) ¢ogu diyabet tedavisinde sadece
insiilin kullandi1g1, kadinlarin %40,5’inin, erkeklerin %25,9’unun ise OAD ilag tedavisi aldig1
belirlenmistir. Kadin ve erkeklerin tedavi sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (x*= 7,666; p=,022). Kadinlarin (%62,1) ve erkeklerin (% 59,8) bir¢ogunun tip 2 DM
disinda baska hastaliklar1 da vardir. Kadin ve erkeklerin komorbidite durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamali bir fark yoktur (x*=,183; p=,669). Diyabetli hem kadmnlarin
(%49,2) hem erkeklerin (%47,3) cogunlugu saglik durumunu “orta” olarak yorumlamaktadir.
Diyabetli kadin ve erkeklerin saglik durumlarimi algilamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (x*>=0,122; p=0,941 ).

Diyabetli kadinlarin %57,1°1, erkeklerin %48,2’si ilkokul mezunudur. Erkeklerde orta
Ogretim ve iizeri egitim alan birey oran1 %48,2 iken bu oran kadinlarda %29,6’dir. Kadin ve

erkeklerin egitim durumlar1 anlamli olarak farkhidir (x*>=16,621; p=,000).

Kadmlarn %89°nun, erkeklerin %71,4linlin ¢alismadig1 goriilmiistiir. Kadm ve
erkeklerin ¢alisma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (x*=22,093;
p=,000). Erkeklerin %58 inin, kadinlarm %44,3 liniin geliri gidere esittir. Kadmn ve erkeklerin
gelir durumu algis1 anlaml olarak farklidir (x>=10,398; p=,005). Kadmlarin %50,1°1, erkek
bireylerin %47,3’li 3-6 ayda bir diyabet kontroliine diizenli gelmektedir. Kadin ve erkeklerin
diyabet kontroliine diizenli gelme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (x*=,264; p=,607). Katilimc1 kadinlarm (%80,7) ve erkeklerin (%84,8) cogu evlidir.
Kadm ve erkeklerin medeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(x*>=,919; p=,338). Kadin katilimcilarm %61,1°1, erkek katilimcilarin %60,7’°si apartmanda
yasamaktadir. Kadin ve erkeklerin yasadiklar1 konut tiplerine gore aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (x>=,006; p=,939). Kadinlarin (%77,1) ve erkeklerin (%77,7)
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biiyiik kismi il merkezinde yasamaktadir. Yasadiklar1 yere gore kadin ve erkeklerin arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktur (x>=,017; p=,897)

Kadm katilimeilarm %74,8’1 diyabet kontroliinde fiziksel aktivitenin etkisine inandigini
belirtirken erkeklerin de %76,8°1 fiziksel aktivitenin etkisine inandigini ifade etmistir. Kadin
ve erkeklerin diyabet kontroliinde fiziksel aktivitenin etkisine inanma durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (x*=,182; p=,670). Diyabetli kadinlarin
%37,9’u, erkeklerin %36,6’s1 fiziksel aktivite egitimi almistir. Diyabetli bireylerin cinsiyete
gore fiziksel aktivite egitimi alma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur (x*=,056; p=,813). Fiziksel aktivite egitimi alan kadmlarin %54,4°1, erkeklerin
%43,9’u bu egitimi bir kez; kadinlarin %22,8’1 erkeklerin %31,7’s1 iki kez almistir. Kadin
diyabetli bireylerin %22,8’1 erkek diyabetli bireylerin %24,4’ii ise bu egitimi ii¢ kez ya da
daha fazla almistir. Kadin ve erkek diyabetli bireylerin cinsiyetlere gore aldiklar fiziksel
aktivite egitimi sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(x*=9,574; p=,296) .

Tip 2 diyabetli kadinlarmm yas ortalamasi 53,05+9,76, erkeklerin yas ortalamas: ise
54,38+10,11°dir. Diyabetli kadin ve erkeklerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark yoktur (t=,225; p=,635). Kadmlarin BKI ortalamalar1 31,19+6,51 erkeklerin
28,0944,61°dir. Kadinlarin BKI ortalamasi erkeklerinkinden anlamli olarak fazladir
(t=11,318; p=,001). HbAlc degerlerinin kadinlarda ortalamas1 8,044+2,38 erkeklerde
8,04+2,16’dur. Cinsiyete gore kadin ve erkeklerin HbAlc degeri ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (t=1,528; p=,217). Diyabet hastalig1 siiresi
ortalamas1 kadinlarda 7,805+6,219 iken, erkeklerde bu ortalama 10,05+7,899 yil olarak

hesaplanmistir ve aralarinda anlamli fark vardir (t=9,939; p=,002).
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Tablo 6: Diyabetli Kadin ve Erkeklerin Biyolojik ve Psikososyal Ozellikleri

Biyolojik ve Psikososyal Ozellikleri Kadin Erkek x2 p
n=301 (%) n=112 (%)
Tedavi Sekli OAD 122 (40,5) 29 (25,9)
insiilin 157(52,2) 74 (66,1) 7,666 ,022%%
OAD + Insiilin 22 (7,3) 9(8)
DM disinda bagska Hastahlk  Var 187 (62,1) 67 (59,8) 183 ,669
Yok 114 (37,9) 45 (40,2) ’
Saghgim algilama Iyi 110 (36,5) 42 (37,5)
Orta 148 (49,2) 53 (47,3) 122 941
Koti 43(14,3) 17 (15,2)
Egitimi Okuma yazma yok 40 (13,3) 4 (3,6)
Tlkokul 172 (57,1) 54 (48,2) 16,621  ,000%*
Ortadgretim ve lizeri 89(29,6) 54 (48,2)
Calisma durumu Calistyor 33(11) 32(286) 95003 ,000%
Caligmryor 268 (89) 80 (71,4) ’
Gelir Durumu Algisi Gelir giderden diisiik 152 (50,5) 37 (33,0)
Gelir gidere esit 133 (44.3) 65(58) 10,398  ,005%*
Gelir giderden yiiksek 16 (5,3) 10 (8,9)
3-6 Ayda Bir DM Kontrolii Evet 151 (50,1) 53 (47,3) 264 607
Hayir 150 (49,9) 59 (52,7) ’ ’
Medeni Durumu Evli 243(80,7) 95 (84,8) 919 338
Bekar 58 (19,3) 17 (15,2) ’ ’
Yasadig1 konut tipi Apartman 184 (61,1) 68 (60,7) 006 939
Miistakil ev 117 (38,9) 44 (39,3) ’ ’
Yasadif yer il 232 (77,1) 87 (77,7) 017 297
Ilge, kdy, kasaba 69 (22,9) 25 (22,3) ’ ’
Fiziksel aktivitenin etkisine 1nan1yor 225 (74,8) 86 (76,8) 182 670
inanma Inanmiyor 76 (25,2) 26 (23,2) ’ ’
Fiziksel aktivite Aldim 114 (37,9) 41 (36,6) 056 313
egitimi alma Almadim 187 (62,1) 71 (63,4) ’ ’
Kag defa fiziksel aktivite 1 defa 62(54,4) 18 (43,9)
egitimi aldigr 2 defa 26 (22,8) 13 31,7) 9.574 296
3 defa ve tizeri 26 (22,8) 10 (24,4)
Ort+SS Ort+ SS t P
Yas 53,05£9,76  54,38+10,11 225 ,635
BKI 31,19+6,51 28,00+4,61 L3188 gopux
HbAlc 8,04+2,38 8,04+2,16 1,528 217
Diyabet hastahg siiresi 7,805+6,219 10,05+7,899 9,939 002+

iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (t) ve Ki Kare Testi (x2) kullanilmustir.
*Hesaplamalarda fiziksel aktivite egitimi alan kadmn sayis1 (n=114) ve fiziksel aktivite egitimi alan erkek sayisi
(n=41) olarak yapilmistir. ** p< 0,05
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4.2. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyete Gore Fiziksel Aktivite Diizeyleri ve Fiziksel

Aktivite Puanlan

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi’nde toplam puanlart Met-dk hafta olarak
hesaplanan bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri yetersiz fiziksel aktivite, diisiik diizeyde

yeterli fiziksel aktivite ve yeterli fiziksel aktivite olarak siniflandirilmaktadir.

Fiziksel aktivite diizeyi yetersiz 0 < Toplam MET-dk hafta < 600
Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan 600 < Toplam MET-dk hafta < 3000
Fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan 3000 > MET-dk/hafta

Calismaya katilan 413 birey Kisisel Bilgi Formunu doldurdugu halde alt1 birey
UFAA’da hatali cevaplama yapmis ya da anketi hi¢ doldurmamistir. Bu ylizden anketi
degerlendirirken kadin bireylerin sayis1 297, erkek bireylerin sayis1 110 olarak kabul
edilmistir.

Calismada kadin bireylerin %4,7’si yeterli diizeyde aktif iken erkek bireylerin de %5,5°1
yeterli diizeyde aktiftir. Kadinlarin %41,1°1 erkeklerin ise %52,7’s1 diisiik diizeyde aktiftir.
Yetersiz aktivite yapan bireylerin yiizdesi kadinlarda %54,2 erkeklerde %41,8 olarak en
biiyiik yilizdelere sahiptir (Tablo 7). Cinsiyetlere gore kadin ve erkeklerin fiziksel aktivite

durumlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (x*=4,976; p=,083).

Tablo 7: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyete Gore Fiziksel Aktivite Diizeyleri

Kadin Erkek Toplam
Fiziksel Aktivite Diizeyi =297 (%) n=110 (%) n (%) x2 p
Yeterli 14(4,7) 6(5,5) 20(4,9)
Diisiik diizeyde yeterli 122(41,1) 58(52,7) 180(44.2) 4,976 ,083
Yetersiz 161(54,2) 46(41,8) 207(50,9)

Ki Kare Testi (x2) kullanilmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite puanlar1 Tablo 8’te
verilmigtir. Erkeklerin agir fiziksel aktivite puan ortalamas1 608,534+523,77 MET-dk/haftadir.
Kadinlarin agir fiziksel aktivite puan ortalamasi 471,44+451,73 MET-dk/haftadir. Erkeklerin
agir fiziksel aktivite puan ortalamalar1 kadinlardan olarak anlaml olarak fazladir (t=-2,594;
p=,010). Orta dereceli fiziksel aktivite puanlarinda ise erkeklerin puan ortalamasi
459,40+£395,02 MET-dk/hafta, kadinlarin puan ortalamas1 289,27+282,46 MET-dk/haftadur.
Orta dereceli fiziksel aktivite puan ortalamalarinda da erkeklerin puan ortalamasi

kadinlarinkinden anlamli olarak fazladir (t=-4,812; p=,00). Yiiriime puan ortalamalarinda
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kadmnlarin puan ortalamasi 457,724399,35 MET-dk/hafta iken erkeklerin puan ortalamasi
549,57+370,42 MET-dk/haftadir. Erkeklerin yiliriime puan ortalamalar1 kadinlardan anlamli
olarak fazladir (t=-2,101; p=,036). Kadnlarin toplam fiziksel aktivite puan ortalamalar1
1265,81+1063,97 MET-dk/hafta, erkeklerin toplam fiziksel aktivite puan ortalamalar1
1601+1006,23 MET-dk/haftadir. Cinsiyete gore toplam fiziksel aktivite puan ortalamalarina
bakildiginda erkekler kadinlardan anlamli olarak aktif ¢ikmistir (t=-2,87; p=,004) (Tablo 8).

Tablo 8: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyete Gore Fiziksel Aktivite Puanlarn

UFAA puam
Fiziksel aktivite Puanlan Kadin (n: 297)  Erkek (n: 110) t p
Ort £ SS Ort +£SS

Agir Fiziksel Aktivite
(MET-dk/hafta)

Orta Dereceli Fiziksel Aktivite
(MET-dk/hafta)

Yiiriime

(MET-dk/hafta)

Toplam Fiziksel Aktivite
(MET-dk/hafta)

iki Ortalama Arasindaki Farkim Onemlilik Testi (t) kullanilmistir.
5 n<0,05

471,44+451,73 608,53+£523,77  -2,594  ,010%%*
289,27+282,46 459,40+£395,02  -4,812  ,000%*
457,72+£399,35 549,57+£370,42  -2,101 ,036%*

1265,81+1063,97 1601+1006,23 -2,870 ,004%*

4.3. Kadin ve Erkeklerin Biyolojik ve Psikososyal Ozelliklerine Gére Toplam Fiziksel

Aktivite puanlar

Diyabetli bireylerin biyolojik ve psikososyal 6zelliklerine gore toplam fiziksel aktivite
puanlar1 Tablo 9’da verilmistir. Kadin ve erkeklerde tip 2 diyabet tedavi sekilleri iginde
sadece insiilin kullanan bireylerde fiziksel aktivite puani anlaml olarak farklidir. Insiilin
kullanan kadin bireylerde toplam fiziksel aktivite puani 1098,96+841,47 MET-dk/hafta,
erkeklerde 1430,31+967,28 MET-dk/haftadir. Sadece insiilin tevdisi alan erkekler sadece
insiilin tedavisi alan kadin bireylerden anlamli olarak daha aktiftir (t=-2,628; p=,009).
Kadinlarda diyabet disinda baska hastaligi olmayan bireylerin toplam fiziksel aktivite puanlar1
1292,04+1235,67 MET-dk/hafta, erkeklerde 1810,94+942,35 MET-dk/haftadir. Komorbidite
durumlarima gore toplam fiziksel aktivite puanlarina bakildiginda erkekler kadinlardan

anlamli olarak daha aktif bulunmustur (t=-2,516; p=,013).

Calismaya katilan kadin diyabetlilerden sagligin1 “iyi” olarak algilayan kadinlarin puan

ortalamast 1388,95+1296,01 MET-dk/hafta bulunurken, erkeklerde sagligmni “iyi” olarak
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algilayan bireylerin puan ortalamast 1893,45+977,90 MET-dk/hafta olarak bulunmustur.

(Y31 ]

Saghigmi “iyi” olarak algilayan erkek diyabetlilerin puan ortalamasi, sagligini

(154

iyi” olarak
algilayan kadin diyabetlilerden anlamli olarak daha yiiksektir (t=-2,257; p=,025). Erkek
diyabetlilerden sagligin1 “orta” olarak algilayan erkeklerin puan ortalamasi da, kadinlarda
saghigmi “orta” olarak algilayan bireylerin puan ortalamasindan anlamli yiiksektir
(erkek=1445,70+1031,77 MET-dk/hafta; kadin=1107,91+781,31 MET-dk/hafta; t=-2,454;
p=.,015).

Egitim durumlarina bakildiginda okuma yazmas1 olmayan ve ilkokul mezunu olan kadin
ve erkek bireylerin toplam fiziksel aktivite puanlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
Kadin bireylerde orta 6gretim ve lizeri egitim alan bireylerin puan ortalamasi 1455,15+934,54
MET-dk/hafta, erkek bireylerde 1885,28+973,49 MET-dk/hafta olarak hesaplanmistir. Orta
Ogretim ve tlizeri egitim alan erkekler kadmnlardan fiziksel olarak daha aktiftir (t=-2,606;

p=,010).

Diyabetli kadinlarda ¢alismayan bireylerin toplam fiziksel aktivite puani 1236,77+1073,34
MET-dk/hafta ¢alismayan erkek bireylerin ise toplam fiziksel aktivite puani 1537,76+1020,33
MET-dk/hafta bulunmustur. Calismayan diyabetli kadmlar ¢alismayan diyabetli erkeklerden
anlaml olarak daha az aktif ¢ikmistir (t=-2,211; p=,028). Gelir durumuna bakildiginda ise
“geliri giderden diisiik” olan erkeklerin puani , “geliri giderden diisiik” olan kadinlardan
anlamli  olarak daha yiiksek c¢ikmistr (kadin=1206,49+£852,94 MET-dk/hafta;
erkek=1548,82+992,26 MET-dk/hafta t=-2,167; p=,032). “Geliri gidere esit” tanimlayan
kadinlarin toplam puanlar1 1257,58+963,54 MET-dk/hafta erkeklerin toplam puanlar1
1640,30+£1043,12 MET-dk/hafta ¢cikmustir. “Geliri gidere esit” tanimlayan erkeklerin toplam
puanlar1 kadinlardan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (t=-2,509; p=,013)

Her iki cinsiyette de 3-6 ayda bir kontrollere diizenli gelen bireylerin toplam fiziksel
aktivite puanlar1 gelmeyenlere gore daha yiiksektir. Kadinlarda kontrollere diizenli gelmeyen
bireylerin toplam fiziksel aktivite puanlar1t 1052,814£755,74 MET-dk/hafta erkeklerde
1368,63+995,19 MET-dk/haftadir. 3-6 ayda bir kontrollere diizenli gelmeyen kadinlarin
toplam fiziksel aktivite puanlar1 erkeklerden anlamli olarak diisiiktiir (t=-2,445; p=,015).

Calismada evli kadinlarin toplam fiziksel aktivite puani 1252,80+1069,32 MET-dk/hafta
evli erkeklerin 1637,96+1011,48 MET-dk/hafta ¢ikmistir. Medeni durumu evli olan erkeklerin
evli kadmlara gore toplam fiziksel aktivite puanlar1 anlamli olarak daha fazladr (t=-2,993;
p=,003).
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Calismada apartmanda yasayan diyabetli kadinlarin toplam puani 1398,65+1206,98
MET-dk/hafta apartmanda yasayan erkeklerin puan ortalamasi ise 1831,26+947,08 MET-
dk/hafta olarak hesaplanmis, erkekler kadmlardan anlamli olarak daha yiiksek puan almigtir
(t=-2,648; p=,009). ilde yasayan diyabetli kadmlarm puan ortalamalar1 1295,25+1120,07
MET-dk/hafta, ilde yasayan erkek diyabetli bireylerin puan ortalamalar1 ise 1683,47+981,04
MET-dk/hafta ¢ikmistir. Bu calismaya gore ilde yasayan kadinlarin puan ortalamalari
erkeklerden anlamli olarak diisiiktiir (t=-2,820; p=,005).

Diyabetli kadin ve erkeklerde fiziksel aktivitenin diyabet yonetimindeki etkisine inanan
kadin ve erkeklerin inanmayanlara gére puan ortalamalar1 daha ytiksektir. Fiziksel aktivitenin
diyabet yonetimindeki etkisine inanan kadinlarin puan ortalamasi 1344,25+1152,38 MET-
dk/hafta erkeklerin puan ortalamasi 1670,46+970,27MET-dk/haftadir. Fiziksel aktivitenin
diyabet yonetimindeki etkisine inandigini belirten erkekler kadinlardan anlamli olarak daha

aktiftir (t=-2,303; p=,022).
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Tablo 9: Kadin ve Erkeklerin

Fiziksel Aktivite puanlan

Biyolojik ve Psikososyal Ozelliklerine gore Toplam

Biyolojik ve Psikososyal Ozellikler

Toplam Fiziksel Aktivite puanlar

Kadin (n=297)

Erkek (n=110)

t,Z p
Ort+SS Ort+SS
DM Tedavi Sekli ~ OAD (150) 2 1430,90+1274,26  1817,94£1027,30  -1,878  ,0,60
Insiilin (226) ! 1098,96+841,47  1430,31+967,28  -2,628 ,009%**
OAD + Insiilin(31 )2 1525,79£1042,60  2277,004922,55 -1,632  ,103
DM disinda bagka  Var (249) ! 1249,48+944,67 1462,34+1030,09  -1,532  ,127
Hastahk Yok (158) ! 1292,04+1235,67  1810,94+94235  -2,516 ,013%**
Saghg algilama fyi (151)! 1388,95+1296,01  1893,45+977,90  -2,267 ,025%%
Orta (199) ! 1107,91£781,31 1445,70+1031,77  -2:454 ,015%*
Ktii (57) 2 1057,47+1189,79  1375,76+873,11  -419 675
Egitim Okuma yazma yok (44) 2 1226,15+981,08 522,00+£79,06  -1,572 ,116
flkokul (222) ! 1176,61£1153,59  1399,77+980,38  -1.271 205
Orta dgretim ve iizeri (141) ! 1455,154934,54  1885,284973,49  -2,606 ,010%*
Calisma durumu  Calistyor (64) 1 1498,15+969,66  1764,914966,28  -1,102 275
Calismiyor (343) ! 1236,77+1073,34  1537,76+1020,33  -2,211 ,028**
Gelir Durumu Gelir giderden diisiik (185) ! 1206,49+852,94  1548,824992,26  -2,167 ,032%%*
Algisi Gelir gidere esit (196) ! 1257,58+963,54  1640,30£1043,12  -2,509 ,013%*
Gelir giderden yiiksek (26) 2 2113,59+2486,49  2099,15+890,08  -1,319 187
3-6 AydaBir DM Evet (202)! 1477,39+1267,41  1852,524965,47 -1,961 051
Kontrolii Hayir (205) ! 1052,81+755,74  1368,63+995,19  -2,445 ,015%*
Medeni Durumu  Evli (333)! 1252,80+1069,32  1637,96+101,48  -2,993 ,003**
Bekar (74) 1320,63+1048,68  1403,85+982,73  -231 817
Yasadig1 Konut Apartman (249) ! 1398,65+1206,98 1831,26+947,08 -2,648 ,009%*
Tipi Miistakil ev (158) ! 1055,58+744,03 1244,22+1001,65 -1,285 201
Yasadif: yer i1 (315)! 1295,25+1120,07  1683,47+981,04  -2,820 ,005%*
fige, koy, kasaba (92) 2 1164,79+843,04 1324,04£1061,11  -031 975
Fiziksel Aktivitenin Inaniyor (306) ! 1344,25+1152,38  1670,46£970,27  -2,303 ,022%*
Etkisine inanma inanmlyor (101)2 1033,66+699,33 1379,88+1105,41 -,594 552

!t Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (t) kullanilmustir.
2 Mann-Whitney U testi (Z) kullanilmistir.
*Hesaplamalarda fiziksel aktivite egitimi alan kadin sayis1 (n=114) ve fiziksel aktivite egitimi alan erkek sayis1
(n=41) olarak yapilmistir.

% p< 0,05
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Bu c¢aligmaya gore tip 2 diyabetli kadinlarda (r=-,045; p=,438) ve erkeklerde (r=-,147;
p=,125) yas ile toplam fiziksel aktivite puanlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
degildir. Kadin diyabetli bireylerin BKI degerleri ile toplam fiziksel aktivite puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (r=-,125; p=,032). Erkek diyabetli bireylerin BKI
degerleri ile toplam fiziksel aktivite puanlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir (r=,069; p=,476). Kadinlarda (r=-,105 p=,070) ve erkeklerde (r=,138; p=,150) HbAlc
seviyesi ile toplam fiziksel aktivite puani arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir.
Kadinlarda (r=-,066 p=,258) ve erkeklerde (r=-,144; p=,133) Tip 2 DM hastalik siiresi ile
toplam fiziksel aktivite puani arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir. Tip 2
diyabetli kadinlarin (r=,161 p=,088) ve erkeklerin (r=,215; p=,177) aldiklar1 fiziksel aktivite
egitim sayilar ile toplam fiziksel aktivite puani arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
degildir. Tip 2 diyabetli kadinlarin aldiklar1 son fiziksel aktivite egitiminden sonra gecen siire
ile toplam fiziksel aktivite puani arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (r=-,223
p=,017). Tip 2 diyabetli erkeklerin aldiklar1 son fiziksel aktivite egitiminden sonra gegen siire
ile toplam fiziksel aktivite puan1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamh degildir (r=-,061;

p=,703) (Tablo 10).

Tablo 10: Kadin ve Erkeklerde Biyolojik ve Psikososyal Ozellikler ile Toplam Fiziksel
Aktivite Puanlan Arasindaki iliski

Toplam Fiziksel Aktivite Puan Korelasyonu
Biyolojik ve Psikososyal

Ozellikler Kadin n=297 Erkek n=110

r p r p
Yas -,045 ,438 -,147 ,125
BKi (kg/ m?) -,125 ,032%% ,069 476
HbA1C -105 ,070 138 ,150
DM Hastalik Siiresi -,066 258 - 144 -,133
Aldig1 egitim sayis1* 161 ,088 215 177
Son egitimden sonra gecen siire* -223 L0177 -,061 703

Pearson Korelasyon Testi (r) kullanilmistir.

*Hesaplamalarda fiziksel aktivite egitimi alan kadin sayisi (n=114) ve fiziksel aktivite egitimi alan erkek sayisi
(n=41) olarak yapilmistir.

** p< 0,05
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Diyabetli kadin ve erkeklerde biyolojik ve psikososyal 6zelliklerine gore toplam fiziksel
aktivite puanlarmi incelemek i¢in yapilan t testi, Mann-Whitney U testi ve Pearson korelasyon
analizleri sonucunda anlamli ¢ikan degigkenlerin toplam fiziksel aktivite puanlarina etkisini
incelemek amaciyla regresyon analizi yapilmistir. Bireylerin BKI degeri, gelir durumu, 3-6
ayda bir diizenli DM kontrolii, fiziksel aktivitenin diyabet yonetimindeki etkisine inanma,
saghgl algilama, egitim, ¢aligma durumu ile toplam fiziksel aktivite puan arasindaki iliski
belirlemek iizere yapilan regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=56,832;
p=,000). Toplam fiziksel aktivite puanmin belirleyicisi olarak gelir durumu, 3-6 ayda bir
diizenli DM kontrolii, fiziksel aktivitenin diyabet yOnetimindeki etkisine inanma, sagligi
algilama, egitim, c¢alisma durumu, BKI degeri degiskenleri ile iliskisinin (agiklayicilik
giiciiniin) ¢ok gii¢lii oldugu goriilmiistiir (R*=,601). Diyabetli kadin bireylerin gelir durumu
toplam fiziksel aktivite puanim arttirmaktadir (8=423,061, p=,000). Kadin bireylerin BKI
degerleri de arttik¢a toplam fiziksel aktivite puanlar1 artmaktadir (B=37,468, p=,032). Kadin
diyabetlilerin 3-6 ayda bir diizenli DM kontrolii (p=,126), diyabet yonetimindeki etkisine
inanma durumu (p=,356), saghgi algilama durumu (p=,766), egitim diizeyi (p=,408), calisma
durumu (p=,661) toplam fiziksel aktivite puanini etkilememektedir (Tablo 11).

Tablo 11. Kadimlarda Biyolojik ve Psikososyal Ozelliklerin Toplam Fiziksel Aktivite
Puanlarina Etkisinin Regresyon Analizi ile incelenmesi

Biyolojik ve Psikososyal

Ozellikler Toplam Fiziksel Aktivite Puan
B t p F  Model (p) R’
Gelir durumu 423,061 3,807 ,000%*
Diizenli DM kontrolu 211,939 1,536 ,126
FA etkisine inanma 144,572 ,924 ,356 56.832 000%% 601
Saghg algilama 24,702 ,298 , 766
Egitim 73,799 ,828 ,408
Cahsma durumu -89,864 -,438 ,661
BKI degeri 37,468 2,153 ,0327%:*
** p< 0,05
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Diyabetli erkeklerin gelir durumu, 3-6 ayda bir diizenli DM kontrolii, fiziksel
aktivitenin diyabet yonetimindeki etkisine inanma, sagligi algilama, egitim, ¢aligma durumu
ve komorbidite ile toplam fiziksel aktivite puan arasindaki iliski belirlemek iizere yapilan
regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=42,275; p=,000). Toplam
fiziksel aktivite puan diizeyinin belirleyicisi olarak gelir durumu, 3-6 ayda bir diizenli DM
kontrolii, fiziksel aktivitenin diyabet yonetimindeki etkisine inanma, saghg algilama, egitim,
calisma durumu, komorbidite degiskenleri ile iliskisinin (agiklayicilik giiciiniin) ¢ok giiglii
oldugu goriilmistiir (R’=,750). Erkek diyabetli bireylerin gelir durumu toplam fiziksel
aktivite puan diizeyini arttwrmaktadir (8=361,088, p=,024). Erkek bireylerin 3-6 ayda bir
diizenli DM kontrolii (p=,611), fiziksel aktivitenin diyabet yonetimindeki etkisine inanma
durumu (p=,807), saghgi algilama diizeyi (p=,121), egitim diizeyi (p=,105), ¢alisma durumu
(p=,381), komorbidite (p=,556) toplam fiziksel aktivite puanin etkilememektedir (Tablo 12).

Tablo 12. Erkeklerde Biyolojik ve Psikososyal Ozelliklerin Toplam Fiziksel Aktivite
Puanlarina Etkisinin Regresyon Analizi ile Incelenmesi

Biyolojik ve Psikososyal Ozellikler Toplam Fiziksel Aktivite Puan
B t p F  Model (p) R?
Gelir durumu 361,088 2,292 ,024%*
Diizenli DM Kkontrolii 109,313 ,510 ,611
FAvetvklslne inanma -58,587 -,245 ,807 42275 000%% 750
Saghg algilama 190,806 1,562 121
Egitim 204,053 1,634 ,105
Cahsma durumu -169,746 -,881 ,381
Komorbidite -103,141 -,591 ,556
** p< 0,05
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S. TARTISMA

Bu aragtirma, tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeylerinin ve
iligkili faktorlerin incelenmesi amaciyla yazilmistir. Tip 2 diyabetli kadin ve erkeklerin
tamamina yakinin yeterli fiziksel aktiviteye sahip olmadigi, fiziksel aktivite yapma diizeyinin
ve fiziksel aktivite puanlarinin kadinlarda erkeklere gore daha diisiik oldugu ve her iki

cinsiyette de biyopsikososyal 6zelliklerin fiziksel aktiviteyi etkiledigi belirlenmistir.

Tip 2 Diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeyleri

Diyabetli bireylerde diizenli fiziksel aktivite, diyabetin kontrolinde ve kalp damar
hastaliklari, serebrovaskiiler hastalik (inme, iskemik felg), ateroskleroz  gibi
komplikasyonlarin azaltilmasinda vazgegilmezdir (Boule ve ark.,2001; Wild ve ark., 2004;
Aktas 2008; Kartal ve ark.,2008; ADA 2015).

Bu caligmada fiziksel aktivite diizeyi kadinlarin % 4,7’sinde, erkeklerin %35,5’inde
yeterli; kadinlarin % 41,1’inde, erkeklerin %52,7’sinde diisiik diizeyde yeterli bulunmustur.
Yeterli fiziksel aktivite yapma oranimnin erkeklerde daha yiiksek olmasi Tirkiye’de farkli
gruplarda fiziksel aktivite diizeyini tanimlayan calisma sonuglar1 ile benzerdir. Vural ve
arkadaslar1 (2010) masa basi iste ¢alisanlarda aktif olma oraninin, erkeklerde kadinlara gore
daha yiiksek oldugunu belirtmistir (kadin=%19,2 erkek=%34,0). Sanli’'nin (2008)
ogretmenlerde yaptig1 ¢alismada da kadinlarda yeterli aktivite yapanlarm orani erkeklerden
diisiiktiir (kadin=%17,6 erkek=%20,9). Arabac1 ve Cankaya’nin (2007) beden egitimi
Ogretmenleri ile yaptig1 calismada yeterli fiziksel aktivite yapan kadmlarin orani %10,
erkeklerin oran1 %20°dir. Savci ve arkadaslarinin (2006) iiniversite 0grencileri ile yaptigi
calismada yeterli fiziksel aktivite yapan kadmlarin oran1 %15, erkeklerin orani %23 tiir. Geng
ve arkadaglarinin (2002) banka ¢alisanlari ile yaptigi ¢calismada diizenli fiziksel aktivite yapan

kadinlarin oran1 %14,2 ¢ikarken erkek bireylerin oran1 %22,1 olarak bulunmustur.

Bagka iilkelerde yapilan caligmalarin sonuglarinda da yeterli fiziksel aktivite yapan
erkeklerin oranmin kadmlara gore daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Oyewole ve
arkadaslarinin (2014) Nijerya’da 122 diyabetli birey ile yaptigi calismada aktif olan erkek
bireylerin oranin1 %70, kadm bireylerin oranin1 %68 olarak bulmus, ¢calismasinda erkeklerin
kadinlardan daha aktif oldugunu sdylemistir. Fan ve arkadaslarmin (2014) Cin’de 6348
diyabetli ile yaptiklar1 caligmada erkeklerin toplam fiziksel aktivite puanlar1 kadinlardan daha
yiksek ¢ikmistir (p<,0001). Heiss ve Petosa’nin (2014) yaptig1 derleme c¢alismasinda da
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yapilan calismalara gore erkeklerin fiziksel aktivite diizeylerinin kadinlardan daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Al-Nozha ve arkadaslarnin 2007°de Suudi Arabistan’da yaptigi
caligmada erkeklerde yeterli fiziksel aktivite yapan birey oran1 %6,1, kadinlarda %1,9 olarak
bulunmustur. Mabry ve arkadaslarmin (2009) Koérfez Arap is Birligi Konsey iilkelerinde
yaptig1 derleme calismasinda kadinlarin fiziksel aktivite orani %26,3 ile %28,4 arasinda
degisirken erkeklerin aktivite orant %39 ile %42,1 arasinda bulunmustur. Shibata ve
arkadaslarinin (2007) Japonya’da yetiskinler ile yaptig1 ¢alismada bireylerin fiziksel aktivite
diizeylerine bakildiginda erkeklerin 9%27,47°si yeterli aktif c¢ikarken, kadin bireylerin
%21,84°1 yeterli aktiftir. Acree ve arkadaglarinin (2006) Amerika’da yaptiklar1 ¢aligmasinda
da erkek bireylerin fiziksel aktivite yapma orani kadin bireylerden daha fazla bulunmustur
(p=,033). Barret (2006) Kanada’da yetiskin diyabetlilerle yaptig1 calismada erkeklerin fiziksel
aktivite diizeyleri kadmlardan yiiksek ¢ikmistir (p<0,01). Nelson ve arkadaslarinin 2002°de
Amerika’da yaptiklar1 calismada fiziksel aktivite diizeylerine gore yeterli fiziksel aktivite
yapan erkeklerin orant kadmlardan anlamli olarak daha fazladir. (erkek=%31,45

kadin=%22,36).

Yapilan farkli calismalarda iilkemizde ve diinyada kadin bireylerde yeterli fiziksel
aktivite yapanlarin oraninin erkeklerden daha diisilk oldugu goriilmektedir. Calismalarda
bunun sebebi bazi aktivitelerin fiziksel 6zellikler gerektiriyor olmasi, kadinlarin ve erkeklerin
farkli toplumsallagsma tecriibelerine sahip olmasi, kadinlarin genellikle ev merkezli konumda
bulunmasindan kaynaklandigi belirtilmistir. Geleneksel roller, cocuk bakimi, evdeki is-
boliimii ve Ozellikle evdisi ticretli bir iste ¢alisma kadinin serbest zaman etkinliklerine
katilimina ciddi bir engel getirmektedir (Ersoy, 2009; Green ve ark., 1995). Bu calismanin

sonucu da ayni nedenlerle agiklanabilir.
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Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlere Gore Fiziksel Aktivite Fiziksel Aktivite Puanlar

Agir fiziksel aktiviteler fiziksel efor yapildigi ve nefes almanin normalden ¢ok daha
fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve
normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yiiriime aktivitesi ise isyerinde,
evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yapilan yiirliylis olabilir. Toplam fiziksel aktivite biitiin aktivitelerin toplamini ifade

eder.

Calismada erkeklerin agir aktivite puanlari, orta dereceli fiziksel aktivite puanlari,
ylirime puanlart ve toplam fiziksel aktivite puanlar1 kadinlardan anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2011 raporlarina gore erkek bireylerin
%69,2’s1 calisirken kadmnlarin yalnizca %25,9’u c¢alismaktadir. Raporda ayrica ev igi
etkinliklerine ayrilan zamana bakildiginda (yemek hazirhigi, bulasik yikama, temizlik,
camasir, litii, dikis, bahge isleri, insaat-onarim, aligveris, ¢ocuk bakimi) kadinlarda giinlik
ortalama 5,22 saat erkeklerde 0,81 saat olarak belirtilmistir. Bu aktivitelerde oturularak
yapilan aktiviteler disindakiler orta dereceli efor harcattig1 i¢in orta dereceli fiziksel aktivite
olarak kabul edilir. Kadinlarin fiziksel aktivite durumlarmin daha diisiik olmasi, evde daha
fazla vakit gecirmesi ve ev iglerine daha uzun siire ayirmasi nedeni ile agir fiziksel aktiviteye
vakit ayrramamalar1 ile agiklanabilir. Caligma sonuglar1 Savci ve arkadaglarinin (2006)
iiniversite 0grencileri ile yaptig1 ¢alisma ile benzerdir. Savei’nin ¢alismasinda erkeklerin agir
fiziksel aktivite puanlar1 (p<,0001), orta dereceli fiziksel aktivite (p=,003), yiiriime puanlari
(p=,009) ve toplam fiziksel aktivite puanlar1 (p<,0001) kadinlarin puanlarindan anlamli olarak
fazladir. Cosansu (2009) diyabetlilerin 6zbakim aktivitelerini arastirdigr c¢aligmasinda
erkeklerin fiziksel aktivite puan ortalamasinin kadinlardan daha yiiksek oldugunu bulmustur
(p=0,000). Plotnikoff ve arkadaslarinin (2006) c¢alismasinda da erkek bireylerin toplam
fiziksel aktivite puan ortalamari kadinlardan daha yiiksek bulunmustur (p<,001).

Balkau ve arkadaglarmin (2008) yaptig1 calismada agwr fiziksel aktivite puanlari
erkeklerde kadinlardan yiiksek c¢ikmistir (Balkau p=,060). Orta dereceli aktivite puani
kadinlarda erkeklerden yiiksek (p=,0001), toplam fiziksel aktivite puami ise kadin ve
erkeklerde benzer ¢ikmistir. Bu sonucun farkli olmasmin nedeni fiziksel aktivite 6l¢iim araci
olarak akselerometre kullanilmas1 oldugu diisiiniilebilir. Ciinkii akselerometre ile suda yapilan
aktiviteler olgiilememektedir. Oysa diger ¢aligmalarda puanlamada en etkin olan orta dereceli

aktivitelerden biri ylizmedir. Sarr’'nin (2012) diyabetli bireyler ile yaptig1 ¢aliymada agir
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fiziksel aktivite puanlar1 erkeklerde kadinlardan yiikksek c¢ikmigtir. Deniz’in  (2011)
yetigkinlerde fiziksel aktiviteyi incelemek amaciyla yaptig1 calismada erkeklerin agir fiziksel
aktivite puan ortalamalar1 kadinlardan yiiksek bulunmustur (p<0,05). Aymi ¢alismada
kadmlarin yilirime puani ve toplam fiziksel aktivite puaninin erkeklerden daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Sonucun bu ¢aligmadan farkli ¢ikmasinin sebebi Deniz’in 6rneklemini kamuda
calisan bireyler olustururken; bu ¢alismada kadinlarin %89’nun ev hanimi olmas1 nedeni ile
vakitlerinin ¢gogunun evde gecirmesi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Sanli’nin (2008) 6gretmenler
ile yaptig1 calismada ise kadinlarin agir fiziksel aktivite puani erkeklerden yiiksek ¢ikmistir
(p=,000). Calismada her iki cinsiyette orta dereceli fiziksel aktivite puanlari, yilirlime puanlari
ve toplam fiziksel aktivite puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
sOylenmistir. Sanli’nin sonuglarmin bu calismadan farkli ¢ikmasinin sebebi 6rnekleminin ayn1
ilcede yasayan ve ayni mesle§i yapan (6gretmenler) bireyler olmasi nedeni ile bireylerin bos

zamanlar1 ve yapabilecekleri aktiviterin benzer olmasi ile agiklanabilir.

Kadin ve Erkeklerin Biyolojik ve Psikososyal Ozelliklere gore Toplam Fiziksel Aktivite

puanlar

Literatiirde diyabetli kadin ve erkeklerin biyolojik ve psikososyal 6zelliklerine gore
toplam fiziksel aktivite puanlarini karsilastiran ¢alismaya ulasilamamistir. Ancak fiziksel
aktiviteyi bagimli degisken olarak kullanarak biyolojik ve psikososyal 6zellikleri karsilastiran
diyabetli veya ailesinde diyabet Oykiisii olan ve diyabet riski tasiyan bireylerin olusturdugu
gruplarda yapilmis yedi caligmaya ulasilabilmistir (Ranasinghe ve ark, 2014; Heiss ve Petosa,
2014; Fan ve ark., 2014; Plotnikoff ve ark., 2006; Pearte ve ark., 2004; Nelson ve ark., 2002;
Hays ve Clark 1999).

Gelir durumlarina gore incelendiginde her iki cinsiyette de gelir durumu ile toplam
fiziksel aktivite puam pozitif iliskilidir. Bireylerin gelir durumu azaldik¢a toplam fiziksel
aktivite diizeyleri azalmaktadir. Plotnikoff ve arkadaslar1 (2006) ile Pearte ve arkadaslarinin
(2004) calismalarmin sonuglart da bizim calismamizla benzer c¢ikmistir (Pearte p<,05;
Plotnikoff p<,05). Bu sonu¢ bireylerin gelir diizeyi, diyabette fiziksel aktivite egitimi
alabilecekleri saglik kuruluslarina ve fiziksel aktivite yapabilcekleri spor tesislere ulasim
imkaninin artmasi ile agiklanabilir. Ranasinghe ve arkadaslarmmin (2014) Sri Lanka’da
diyabetli bireyler ile yaptig1 caliymada diisiik gelirli ve orta gelirli olan gruplarda erkekler
daha inaktif yiiksek gelirli bireylerde ise kadinlar daha inaktif bulunmustur. Heiss ve

Petosa’nin (2014) derleme calismasinda gelir diizeyi ile fiziksel aktivite arasinda negatif iliski
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bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda sosyoekonomik diizey arttik¢a kendilerine ayirdiklari
zamanin dolayist ile fiziksel aktivite yapabilecekleri tesislere gidecek vakitlerinin azaldigini

disiinmektedirler.

Kadmlarin beden kitle indeksi ile fiziksel aktivite puanlar1 arasinda pozitif iligki
bulunmustur (p=,032). Yapilan diger ¢alismalara bakildiginda ¢alismamizdan farkli olarak
BKI degeri ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda negatif iliski bulunmustur (Fan ve ark., 2014;
Ranasinghe ve ark., 2014; Plotnikoff ve ark., 2006; Pearte ve ark., 2004; Nelson ve ark., 2002;
Hays ve Clark 1999). Beden kitle indeksinin yiliksek olmasinin etiyolojisinde fiziksel
aktivitenin yaninda fazla enerji alimi, yetersiz enerji tiiketimi, genetik yatkinlk, diisik yag
oksidasyonu, azalmis sempatik aktivite, psikolojik stres, sosyoekonomik diizey diistikliigii
gibi bir¢ok etmen yer almaktadir (Eker ve Sahin, 2002). Beden kitle indeksinin olumlu yonde
degisimi icin sadece fiziksel aktivitenin yeterli olmayacagi diisliniiliirse, bu sonucun tek

basma degerlendirilmesi yaniltic olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

1. Tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeylerini ve iligkili faktorleri
incelemek amaciyla yapilan ¢alismada kadmnlarin ve erkeklerin ¢cogunun fiziksel aktivite

diizeyi yetersiz bulunmustur (Kadin=%54,2; Erkek= %41,8).

2. Kadinlarm  toplam  fiziksel  aktivite puanlar1  erkeklerden daha  diisiiktiir

(Kadin=1265,81+1063,97 MET-dk/hafta; Erkek=1601+1006,23 MET-dk/hafta).

3. Her iki cinsiyette de gelir durumu azaldikca fiziksel aktivite diizeyi azalmaktadir (Kadin

p=,000; Erkek p=,024).

4. Kadinlarda beden kitle indeksi azaldikca toplam fiziksel aktivite puani azalmaktadir

(p=,032).
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6.2. Oneriler

Uygulayicilara oneriler;

1. Tim diyabetli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri tanilanmali, bireyler fiziksel

aktivite yapmalar1 i¢in desteklenmelidir.

. Kadinlarin fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik oldugunun farkinda olunmalidir.

Hemsire, egitim ve danismanlik verdigi kadin diyabetli bireylerin uygulanabilir ve

stirekliligi saglanabilir aktiviteleri belirlemesine yardimci olmalidir.

. Gelir durumu diisiik olan bireylerde fiziksel aktiviteyi arttrmak i¢in bu bireyler

iicretsiz kullanabilecekleri spor alanlar1 hakkinda bilgilendirilmeli, yiiriiylis yapma
konusunda desteklenmeli, evde uygulayabilecegi fiziksel aktiviteler konusunda yardim

alabilecekleri fizik tedavi ve rehabilitasyon ekibine yonlendirilmelidir.

. Beden kitle indeksi orani1 diisiik olan kadinlara fiziksel aktivitenin diyabet yonetiminin

Oonemli bir parcasi oldugu diyabet egitimlerinde yer almalidir.

Arastirmacilara oneriler;

1.

2.

4.

Diyabetli bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik olma nedenlerinin kaltatif

caligmalarla da incelenmelidir.

Kadmm bireylerin fiziksel aktivite yapma durumlarmi engelleyen durumlar

incelenmelidir.

Gelir durumu ve beden kitle indeksi ile fiziksel aktivitenin arasindaki iliski

incelenmelidir.

Anketlerde karsilasilan, sorularin anlasilamamasi, anketteki bazi sorularin bos
birakilmasi, anketin yarim birakilmasi gibi durumlar ve eksikliklerin onlenmesi i¢in,

ayni ¢calisma akselerometre gibi farkli 6l¢tim araglari ile yapilabilir.
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EK 1. KiSISEL BILGi FORMU

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Kac¢ yasindasimz?..........

Cinsiyetiniz? () Kadin () Erkek
Boyunuz?......

Kilonuz?......

HbA1C degeriniz? .......

Kac yildir Tip 2 diyabetlisiniz? ..........
Diyabetinizin tedavi sekli:

() Oral Antidiyabetik ilag¢ (Seker diistiriicti hap)

() Insiilin

Diyabet disinda baska kronik hastaliginiz ve ya rahatsizh@iniz var n?
() Evet () Hayrr

Evet ise; baska kronik hastaligimiz/ hastahklarimiz nelerdir?
Saghgimiz1 nasil degerlendiriyorsunuz/hissediyorsunuz?

() lyi () Orta () Koti

Egitim durumunuz nedir?

() Okur-Yazar Degil
() Okur-yazar

() Tlkokul

() Ortaokul

() Lise

() Universite

Mesleginiz nedir?.........ceoeeeseeeseeesensnennne
Su anda ¢alisiyor musunuz?

() Evet () Hayir () Emekli
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14. Gelir durumunuzu nasil?

() Gelir giderden diisiik
() Gelir gidere esit
() Gelir giderden yiiksek

15. Diyabetinizin kontrolii icin diizenli kontrole gelebiliyor musunuz?
() Evet () Hayir

16. Medeni durumu: ( ) Evli () Bekar

17. Ailede kag Kkisi yasiyorsunuz?

() Tek basina kendi evinde yasiyor

() Esive/ veya ¢ocuklariyla birlikte yasiyor

() Diger (Huzurevi, Genis aile................... )
18. Yasadigimz konut tipi nedir?

() Apartman () Miistakil ev
19. Nerede yasiyorsunuz?
O 1l () Ilge, kdy, kasaba
20. Su ana kadar hig fiziksel aktivite egitimi aldimiz nm?
() Evet () Hayrr

Cevabiniz “Evet” ise 20.-21.-22. sorulan cevaplayiniz, “Hayir” ise 23. Soruya

atlayimz.
21. Fiziksel aktivite egitiminizi kimden aldimiz?
()Hemsire ()Hekim () Fizyoterapist () Diger..............
22. En son ne zaman fiziksel aktivite egitimi aldimiz?.................cocueeuuee..
23. Fiziksel aktivite ile ilgili egitimi ka¢ kere aldimiz?.............ccvueeeerevecnneee

24. Kan sekerinizin diizenlenmesinde fiziksel aktivitenin etkili olduguna inaniyor

musunuz?

( )Evet ( )Haywr
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EK 2. ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

Degerli katilimcilar, bu ¢alismada giinliik hayatin bir parcasi olarak yapilan aktiviteler
ile ilgileniyoruz. Sorular son yedi giin icerisinde fiziksel aktiviteyle harcanan zamanla ilgili
olacaktir. Liitfen iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptiginiz spor,

egzersiz veya eglence aktivitelerini diistiniin.

Son yedi giinde yaptigiiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Agir fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigi ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade

eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diistiniin.

1. Gegen yeni giin icerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,

futbol veya hizh bisiklet cevirme gibi agir fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada  giin
[ Agrr fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde agir fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadimiz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

] Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen yedi giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri

diistiniin.

3. Gegen yedi giin icerisinde ka¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet
cevirme, yiizme, halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli

fiziksel aktivitelerden yaptimz? Yiiriime haric.

Haftada  giin
1 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)
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4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadimz?

Glinde  saat
Glinde  dakika

71 Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen yedi giinde yiirliyerek gecirdiginiz zamani diigiiniin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla

yaptigmiz yiiriiylis olabilir.

5. Gegen yedi giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi

kactir?
Haftada  giin
'] Yiirtimedim. — (7.soruya gidin.)
6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

Gilinde  saat
Giinde  dakika

] Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gecen yedi giinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi
ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrederken oturarak ge¢irdiginiz

zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen yedi giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika
" Bilmiyorum/Emin degilim
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EK 3. IPAG KISA FORM’UN TURKIYE’DE GECELIiK GUVENIRLIGINI YAPAN
ARASTIRMACIDAN ALINAN iZIiN BELGESI

= €2 hps/fmai-a lahunzr g ogle ser stentazin/attachent 0,7 ii= 2Rk =rhE T 314 Aview=all&1h=13735¢b68:93 158 lil= (.1 &l sp=inlineda o= 1 & g7 | B

=iz g qin e isgeleniaiz burag, yer zerti cubujuna jedetn, Yer szietlzen sirdh e ddamn.

ann Sevg Hanim,
3grendrz Vilcar Tasdeler Vlusla-arazi flzlksel aklvke anket I tezinde tullanabllr, .
fyi ¢al smalar

Neldz Saglam

From: Sevgi izl <sevg <zluidey edi |~

To: stnekiecetuk@varcican
Seal: Mok, Way 7 202 100 AN
Subject IPAL zin

Saymn Fat. Melda Ozric

Nelz Byl Thiversitas Sajhk Rilimlen Snafiticii lg Fatalsilzes Hemstealiin Anahaliy Tl Vikask Tieenatigearesst Uldan Dagrlelen’m te7 pakianacnda gecerdil e
givenr'ik celsmasins vaptigmz ‘Toternational Physical Activity Ouesticnaaite™ dlpe inin kullenuma ssteanektadic Tez calusmasma baslayabikmek in. loegin kalanm:
kerusuaca veath fauemz ersknnehtedi. fra yeeme somdenveina e eda,

Saygianala,

Tez Dangzman: Yard Doc. Dr. Sevg. Kizval
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EK 4. ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL EDEN BiREYLERDEN ALINAN iZiN
BELGESI

“Bilgilendirilmis goniillii onam formu”

Saym Katilimet,

Bu arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii ¢ Hastaliklar1

Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek Lisans tezi olarak planlanmustir.

Arastirmanin amaci tip 2 diyabetli bireylerin cinsiyete gore fiziksel aktivite diizeyini
ve iligkili faktorleri incelemektir. Calismaya katilmay1 kabul ederek, hemsirelerin hizmet
verdigi grubu tamimalar1 ve uygun girisimleri planlayabilmeleri i¢in veri olusturmalaria
yardimec1 olacagmiz diisiiniilmektedir. Bu calisma yer aldiginiz siire igerisinde kayitlar
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kisisel bilgileriniz arastirma amaciyla toplanacak
ve islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yaym veya raporda kullanilirken, yayinda

isminiz kullanilmayacaktir. Arastirmaya destek verdiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Yukaridaki bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar
yapildi. Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

GoOnilliiniin:

Imza

Ad-Soyad:

Aciklamay1 Yapan Arastirmacinin: Sorumlu Arastiricinin:

imza Imza
Yard. Dog. Dr. Sevgi KIZILCI

H i il D 1 .

emsire Vildan Dasdelen Dokuz Eyliil Universitesi

Hemsirelik Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali
Ogretim Uyesi
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EK 5. iZMiR KATIiP CELEBi UNiVERSITESI ATATURK EGiTiM ARASTIRMA
HASTANESI UYGULAMA iZIN YAZISI
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ve irtibat:Gokhan Kanat Telefon (0232)244 44 44 (1412)  Faks :(0 232) 243 3208 web : www.iaeh.gov.tr
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EK 6. iZMiR KATiP CELEBi UNIiVERSITESI ATATURK EGITIM ARASTIRMA
HASTANESI UYGULAMA SURESI UZATMA iZIN YAZISI

I
SAGLIK BAKANLIGI
[ZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITESI ATATURK EGITIiM VE AR ASTIRMA
HASTANESI

30/10/2012
KONLU 1 1196838 Vildan Dasdelen’in Tez Calismasi
BIRIM : ENDOKRIN KLINIGI

SAY! : 800/61

BASHEKIMLIK MAKAMINA

11gi:2012-32834

Yaziya thskin Vildan Dasdelen’in ¢alismasi uyvgundur
Gereg igin bilgilerinize arz olunui

Prof. Dr.Mitat BAHCEC
Endokrin Klinigi Idari ve Egitim Sorumlusu

L

2 338;
A Il //7?2 i//
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EK 7. ETiK KURUL iZiN BELGESI

KARAR BiLGILERI

Karar No:2012/21-21

Tarih: 07.06.2012

ile karar verilmistir.

—

Yard.Dog.Dr.Sevgi KIZILCI’nin sorumlusu Vildan DASDELEN’in proje yiiriitiiciisii oldugu “Tip 2
Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlere Gire Fiziksel Aktivite Durumlarimin incelenmesi” isimli klinik
aragtirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis, etik agidan ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi

ETiK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

f)ol;uz Eylu'I_'U—hiversite-si Girisimsé—lvﬁlanan Arastirmalar Etik Kurulu [sleyis Yonergesi
Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI

- T

Cinsi

Arastirma ile

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alani Kurumu RS e imza
R il yet Iigkili mi? R ToSwil
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[] |HKX G
(Bagkan) s C*_Aj‘
Prof.Dr..Besti < e :
e Ph.D.Yiiksek DEU Hemsirelik Fakiiltesi
USTUN :
o(Bindhan Vapliieis) Hemgire Kadn | E[] |HKX ’(o\} l\o'\o\ a D)
ProbBie Cuman Fizyoloji l?iEUo;lol"i) X?}l;';lltﬁ: Dali (ﬁA@ Z
AGIKGOZ e e Erkek |E[] |H
2 . DEU Fizik Tedavi ve B
Prof.Dr.Mehtap Ph.D.Fizik Tedavi ve e
it Rehabilitasyon Kadn |E[] |HKX
MALER R_cvlmvefil{tisyon Yiiksekokulu oA
Prof.Dr.S.Reyhan : DEU Tip Fakiiltesi Halk i
UGKU Rlalk Saghg Saghgi AD. Kadn | E[] |HEI =N |
’ DEU Tip Fakiiltesi Kalp v
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar B = o
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi B::‘l‘” Cerrahisi Anabilim | 0\ o |E[] |HE sk bod)
RN o DEU Tip Fakilltesi Plastik o= =
MENDERES Plastik Cerrahi Cerrahi Anabilim Dah Erkek | E[] H kC)J‘Q‘\‘ C}W
-- Lo DEU Tip Fakiiltesi Cocuk o P _——
Prof.Dr.Ece BOBER | Pediatrik = - :
s Sagligi ve Hastaliklari Kadn |E[] [HX ) %
Endokrinoloji Ansbilim Dali__ %/‘
o DEU Tip Fakiiltesi == R S
Erol Lir Hiseyim Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim Erkek |E[] |HKX
BASKIN Dali
i¢ l{astallkI;rl S cimiioh 1 Fakﬁlles.i.iq S
Prof.Dr.Refik MAS (Geriatri B.D) Hastaliklar1 Anabilim Dali | Erkek | E[]] |HX 1
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi e
Dog.Dr.Mukaddes : s 5 i &
GUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |E[] |HE M ; /(U/‘
DEU Tip Fakiiltesi o
Dog.Dr.Ayse Aydan : 5 4 : i i o
A g Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim . 5
OZKUTUK ) W {lDatie (G, D a: Kd‘iﬂ’ EL] |H m‘ﬁ_ _tUJ;l‘Oﬁo\C;\
; s DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Isil Histoloji ve . S e e =)
TEKMEN Embriyoloji Histoloji ve Embriyoloji Kadn |[E[] |HKX <>L’
Anabilim Dah i Ao
D.E.U Hukuk Fakiiltesi
Prof.Dr.Meltem : e
Kutlu GURSEL Hukuk idare Hukuku Anabilim Kadn |E[] |HKX [C : Z d
Dali (CV\Ow )
Ihsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Y1l Ozel Ilkogretim Erkek | E[J HIX i -\(

olmayan iiye

Okulu Miidiir Yrd.

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 8. TEZ BASLIGI DEGISIiKLiGI ETiK KURUL BELGESI

KARAR BILGILERI

Karar No:2015/16-26

Tarih: 18.06.2015

Yard.Dog.Dr.Sevgi KIZILCI'nin sorumlusu Vildan DASDELEN’in proje yiirittiiciisii oldugu “Tip 2
Diyabetli Bireylerin Cinsiyetlere Gore Fiziksel Aktivite Durumlarmm incelenmesi” isimli klinik
arastirmaya ait sorumlu aragtirmact tarafindan gonderilen dilekgeye iligkin;
:Calnsma adinin “Tip 2 Diyabetli Bireylerin Cinsiyete Gore Fiziksel Aktivite Diizeylerinin ve
fligkili Faktorlerin incelenmesi” olarak degistirilmesi ile ilgili bilgi edinilmis ve uygun

bulunmugtur.
ETiK KURUL BILGILERI |
CALISMA ESASI Do}kuz_E'y!ul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu [sleyis Yonergesi
iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
[ ETIK KURUL UYELERI ]
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiy Arf.lstl_r.mn'ile tmza
et iliskili mi?
IfrolﬁDr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi —
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali Kadin | E[] HK P
(Bagkan) P e
Prof.Dr.§.Reyhan o ST
UCKU Halk Saglig ls)fgll{ 1117\ [[“)akdhesn Halk Kadn | EC] HE %
(Bagkan Yardimcist) BLAD:

AN DEU Tip Fakiltesi Kalp 7 /
Prof.Dr.Nejat " N— e R L . i /
SARIOSMANOGLU Kalp Damar Cerrahisi BT[?M Cerrahisi Anabilim Erkek | E HX /}/

T | DEUTip Fakiltesi Gocuk
ProtDrReBIRBER Pediatrik Endokrinoloji | Saglhgi ve Hastaliklary Kadn | E | HIX /_{
o Anabilim Dalt o = /< >
: DEU Tip Fakiiltesi Noroloji = = e ™
Prof.Dr.Vesile el e ’ 0 M\ N
O7TURK Néroloji Anabilim Dali Kadm | E[] HK ‘k /QJ {_/ )
Prof.Dr.Ahmet Turan _— DEU Tip Fakiltesi f¢ ’ . 4
ISIK et D gy Dan | Bkek | ED B b o
DEU Tip Fakiiltesi T1bbi
Prof.Dr.Mukaddes AR 8 = = g .
GUMUSTEKIN Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali Kadin | E[] HX \(b./“\l C))
Prof.Dr.Ayse Aydan e ot i e DEU Tip Fakiiltesi Tibbi .
BZKUTUK T'ibbi Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim Dalt Kadn | E[] HX \(Oi d O\(\ ) |
Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve .
GELECEK Rehabilitasyon Rehabilitasyon Yiksek Okulu | <230 | B O |HK \(‘CL:{'*\‘ d)
, N DEU Tip Fakiltesi " ! 3
Dog.Dr.Miige KIRAY | Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dals Kadin | E[J HX W
Doc.Dr.Seyda Sere ) DEU Hemsirelik Fakiiltesi
Aty r.?e)‘ A oHrEn [lemsirelik Yonetimi Hemgirelik Yonetimi A.D Kadn | E(J H
INTEPELER
—Doc.[)r.Scfa - Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakiiltesi Tibbi Erkek | ECT HK /
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik A.D > = l(aul{lkol\d&w
j DEU Tip Fakiiltesi \\
g;ﬁﬁ:&éﬂ? ER Anesteziyoloji Anesteziyoloji ve Kadin | E[] HX Q
S e Reanimasyon A.D. < (
gizlmdli);fAl\mCt Can 1 pukuk DEU Tip Tarihi ve Etik AD | Erkek | EC] | HEJ // Z/
Mehmet Erhan OZKUL | Saglik mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi . : i o/ i
olmayan iiye idari Mali Isler Erkek | E L] HE ), AL

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK 9. OZGECMIS

VILDAN KOCATEPE
TC Kimlik No/Pasaport No 10090319418
Dogum Yih: 26.02.1987

Yazisma Adresi:

Aydmevler Mah. Kenan Evren Kislasi
Caddesi G:5 D:7 Maltepe/ ISTANBUL

Telefon: 05547810000
e-posta: vildan.dasdelen @gmail.com
EGITiM BIiLGILERI
Ulke Universite | Fakiilte/enstitii | Ogrenim Derece Mezuniyet
alam yili
Tirkiye Dokuz Eyliil Hemsirelik Hemsirelik Lisans 2010
Universitesi Yiiksekokulu
Tirkiye Dokuz Eyliil | Saglik Bilimleri 1(; Hastaliklar1 Yiksek Devam
Universitesi Enstitusi Hemsireligi lisans ediyor
AKADEMIK/ MESLEKTE DENEYIM
Kurum/ kurulus Ulke Sehir Boliim/ Gorev Tiirii Gorev
Birim Donemi
Ozel Izmir Ege Saghk | Tiirkiye [zmir Kalp-Damar Hemsire 2010
Hastanesi Cerrahisi
[zmir Katip Celebi Tiirkiye [zmir 1(; Hemsire 2011-2013
Universitesi Atatiirk Hastaliklar1
Egitim Arastirma
Hastanesi
Stireyyapasa Gogiis Tiirkiye [stanbul Solunumsal Hemsire 2013-halen
Hastaliklar1 ve Gogiis Yogun devam
Cerrahisi Egitim ve Bakim
Arastirma Hastanesi
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