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OZET

Tip II diyabet giderek yayginlasan bir hastaliktir. Hastaligin kanda HbAlc
diizeyinin kontrol edilmesi ile izlenmesi ¢ok 6nemlidir. Bu arastirma, Elazig Egitim
ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran II diyabetli hastalarin
sosyodemografik, metabolik ve fiziksel aktivite Ozellikleri ile HbAlc diizeyleri

arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir.

2011 Yili Subat —Mayis Aylar1 boyunca 4 ay siireyle hastane poliklinigine
basvuran ve ayaktan tedavi goren yetiskin tip II diyabetli tiim hastalar arastirma
kapsamina alinmistir. Bu siire icerisinde poliklinige bagvuran 500 hastaya anket
uygulanmis ve metabolik kontrol diizeylerini degerlendirmek i¢in aglik kan sekeri,
HbAlc, HDL kolesterol, kan basmci degerleri ve beden kitle indeksi(BKI),bel
cevresi, kalga ¢evresi Olgtimleri alinmuistir.

Calismaya katilan hastalarm %581 (290 kisi) kadin, % 42’si (210 kisi)
erkektir. Katilimcilarin yas ortalamasi 54,78+12,07 yildir. Katilimcilarin % 40.0°1
ilkokulu bitirmemis veya okur-yazar degildir. Erkeklerin beden kitle indeksi
ortalamas1 27,83+4,58 kg/mz, kadmlarm beden kitle indeksi ortalamasi 31,35+6,40
kg/m® olarak bulunmustur. Aragtirmaya katilan hastalarin aclik kan sekeri
ortalamas1 204,23+95,16, bu ortalama erkeklerde 201,67+91,85, kadinlarda 206,08
+97,59 mg/dl’ olarak elde edilmistir. HDL kolesterol diizeyi erkeklerde 42,61 +
11,56 mg/dl, kadinlarda ise 47,31£12,07 mg/dl olarak bulunmustur. Hastalarin
%65.4°1 anti-diyabetik ilag, %34.6’si ise insiilin kullanmaktadir. Hastalarm % 59’u
1-3 ay arasinda kan HbAIc diizeylerini kontrol ettirdiklerini ifade etmislerdir.

Arastirmaya katilan erkeklerin HbAlc ortalamasi 9,09+2,36, kadinlarin HbAlc
ortalamas1 9,12+2,57 mg/dl’dir. Erkeklerin % 23,81, kadmlarm ise % 23,41t HbAlc
hedef smir olan 6,5-7 mg/dl degere ulasabilmislerdir. Bu ¢alismada insiilin
kullananlarmm HbAlc ortalamasi 10,2425, antidiyabetik ila¢ kullananlarin ise 8,5
+2,3 olarak farkli bulunmustur. Fiziksel aktivite yoniinden inaktiflerde HbAlc
ortalamas1 9,442,5, orta diizeyde aktivite bulunanlarda 8,4+2,3, yiiksek diizeyde
aktivitede bulunanlarda ise 8,842,5 olarak anlamli derecede iligkili bulunmustur.
BKI 29,9 kg/m2 olanlarm HbAlc ortalamas: 9,5+2,5 BMI 30 ve iizeri olanlarin
HbAlc ortalamasi 8,6+2,3 mg/dl olarak elde edilmis ve BKI ile HbAlc arasinda

anlaml ters bir iliski bulunmustur. Ayni ters iligski bel ¢evresi ile HbAlc diizeyleri
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arasinda da bulunmustur. Bel ¢evresi <88 ve alt1 olanlarin HbAlc ortalamas1 9,8
+2.7, 89-101 arasinda olanlarin 9,2+2.3 ve bel ¢evresi >102 ve iizerine olanlarin ise
HbAlc ortalamasi 8,7+2,5 mg/dl olarak elde edilmistir.

Sonu¢ olarak hastalarin kan HbAlc diizeyleri ideal diizeyde degildir.
Arastirma bulgular1 1s13inda hastalarin besin alimi ve fiziksel aktivite ile agirlik
kontroliiniin saglanmasi, diizenli araliklarla HbAlc diizeyi ve diger bulgular: takip

etmeleri konusunda egitimlerinin siirekli yapilmasi gerektigi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, HbAlc, Endokrin poliklinik
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ABSTRACT

HBA1C LEVELS AND RELATED FACTORS OF PATIENTS WITH TYPE 2
DIABETIC WHO APPLIED TO ENDOCRINE POLICLINIC OF ELAZIG
TRAINING AND RESEACH HOSPITAL

Type 11 Diabetes is an ilness which is getting more and more widespread. It is
crucial to control and keep an eye on HbAlc level in the blood. This research aimed
to understand the relation between the level of HbAlc and the features of
demographic, metabolic and physical activity of the patients with type II diabetic

who applied to endocrine poliklinic of Elazig Tranining and Research Hospital.

All our patients who applied to the hospital between February and May in 2011
and who are all adult patients with type Il diabetes are included in the research. In
these 4 months, 500 patients are asked to fill in a questinnaire. To evaluate the
metabolic control levels, fasting plasma glucose (FPG) concentration of level,
HbAlc, HDL cholesterol, blood pressure valves and body-mass-index, waist

circumference, hip circumference measurements are taken.

% 58 (290 people) of the patiens are female and % 42 (210 people) is male. The
avarage age is 54,78+12,07 years. % 40 is not primary-school graduate or is illiterate.
The body-mass-index for men is 27,83+4,58 kg/mz, whereas it is 31,35+6,40 kg/m2
for women. The fasting plasma glucose (FPG) concentration of level in avarage is for
201,67491,85 men and 206,08 £97,59 for women and 204,23+95,16 mg/dl in
general. % 65,4 % of the patients use anti-diabetic drugs, the % 34,6 uses insulin. 59
% of patients say that their blood HbAlc level checked about every three months.

While the HbAlc avarege value for the men included in the research is
9,09+£2,36 mg/dl, for women it is 9,124+2,57 mg/dl. % 23,8 of men and % 23,4 of
women have reached to the aimed level which is 6,5-7 mg/dl. The HbAlc avarage is
different for the ones using insulin and for the ones taking anti-diabetic drugs. While
for the former group the HbAlc avarage 10,2+2,5, for the other group it is 8,5 £2,3
mg/dl. HbAlc avarage value is 9,4+2,5, for inactive and 8,4+2,3 for moderate levels
of physical activite, 8,8+2,5 for high levels of physical activite people. So, There is

a significant reletion. While HbAlc avarage value is 9,5+2,5 for those whose body-
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mass index is 29,9 kg/mz, it is 8,6£2,3 mg/dl for those whose body-mass-index is 30
or over 30. Therefore, There is again a significant but this time negative relation
between body-mass index and HbAlc levels. There is another similar negative
relation between waist circumference and HbAlc level,too. HbAlc avarage value is
9,8 £2,7 for those whose waist circumference is <88 cm and it is 9,2+2,3 for those
whose waist circumference is between 89 cm and 101 cm and it is 8,7£2,5 mg/dl for

those whose waist circumference is >102 cm.

As a result, patients blood HbAlc levels are not at the ideal level. According to
the research results it may be recommended that patients should be educated about
observing their HbAlc level and other measurements regularly. And their physical

activity, nutrition and weight-gain must be under control.

Key Words: Type 2 DM, HbAlc, Endocrine policlinic
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BOLUM 1

1. GIRIS VE AMAC

Cagimizda diabetes mellitus (diyabet) ve onunla ayni risk faktorlerini
(obezite, fiziksel aktivite eksikligi, tiitiin {rtinleri kullanimi ve alkol kullanimi)
paylasan bulasict olmayan (kronik) hastaliklarin, diinya toplumlarinm en 6nemli
saglik sorunlar1 arasinda 6nde geldigi yaygin kabul gbéren bilimsel bir gergekliktir.
Her yil diinyada 8 ile 14 milyon insan diyabet ve kardiyovaskuler hastaliklar, kanser
ve kronik solunum yolu hastaliklar1 gibi diger kronik karmagik hastaliklar nedeniyle
kaybedilmektedir. Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte
olan toplumlarin tiimiinde 6zellikle tip 2 diyabet prevelansi hizla yiikselmektedir.
Gelismekte olan tilkelerde, ozellikle de bu iilkelerden gelismis iilkelere gd¢ eden
topluluklarda diyabet epidemisinden bahsedilmektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii diyabetes mellitusu yeni bin yilin en dnemli halk
saglig1 sorunlar1 arasinda kabul etmektedir. Diyabetli kisilerin% 80'den fazlasi,
diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir. DSO’ye gore diyabete bagl &liimlerin
2005 ve 2030 yillar arasinda iki katma ¢ikacagi tahmin edilmektedir. 2004 yilinda,
tahminen 3,4 milyon kisi yliksek kan sekeri sonucu sonucu hayatimi kaybetti. Saglikl
beslenme, diizenli fiziksel aktivite, normal viicut agirligmni korumak ve tiitiin
kullaniminin 6nlenmesi, tip 2 diyabetin baslangicim1 Onleyebilir veya geciktirebilir
(2).

Diyabet epidemisinin dinamikleri hizla degisiyor. Bir zamanlar batmin
hastalig1 olan, tip 2 diyabet tiim diinyada yayildi. Bir zamanlar refah1 gosteren bir
hastalikt1, simdi yoksullar arasinda da yayiliyor. Bir kez yetigskin baslangicli hastalik
cocuklarda hi¢ duyulmamisti. Cocukluk baslangi¢h obesite oranlarinin artmasi ile
ozellikle etnik gruplarda, pediatrik populasyonda daha yaygin hale geldi (3).

IDF  (International Diabetes Federation) verilerine gore diyabet, diinya
capinda 2011 yili itibariyle en az 366 milyon insanm etkilemekte oldugu, bu saymnin
2030 yihi itibariyle 552 milyona ulasacagi, diyabet vakalarmin da % 80’1 diisiik ve
orta gelirli iilkelerde meydana geldigi bildirilmistir. Diyabet hastalig1 en fazla 40-59
yas arasimnda goriilmektedir. Diyabeti olan 183 milyon kisiye (% 50) tani
konulmamistir. Diyabet 2011 yilinda 4,6 milyon kisinin 6liimiine neden oldu. Tip 2

diyabeti olan insanlarm sayis1 her iilkede giin gectikce artmaktadir. Yetigkinlerde



bozulmus aclik glukozu 2011 yilinda 280 milyondan 2030 yilinda 398 milyona
ulasacagi ongdriilmiistiir. Tip 2 diyabet tiim uluslar 6zelliklede gelismekte olan
iilkelerin ekonomilerini tehdit eden kiiresel bir halk saghigi krizidir. Kentlesme,
beslenme tarzi degisiklikleri giderek artan hareketsiz yasam, obezite epidemisi diinya
capinda bunlara paralel olarak giderek biiylidii. Asya’nin en biiylik niifusa sahip
olmas1 ve hizl1 ekonomik gelisme gostermesi diyabet salgin yoniinden bir merkez
iissii haline gelmesine yol act1 (4).

Gelismekte olan {ilkelerde diyabet oranindaki biiyiimenin daha da hizh
olacagr ve erigkin toplumdaki diyabetli sayisinin 30 yilda %170 artacagi
hesaplanmistir. Tiim diinyada, olduk¢a ciddi oranlarda morbidite ve mortaliteye yol
acan bu hastaligin miimkiin oldugunca erken teshis edilerek gerekli yasam tarzi
degisikliklerinin yapilmas1 hem birey hem de toplum agisindan biiyiik 6neme sahiptir
(5).

Kalp, damar, goz, bobrek ve sinirleri ciddi sekilde zedeleyen seker
hastaliginin zaman i¢inde bobrek yetmezligi, felg, gérme kayb1 ve kalp krizine yol
acabildigi; seker hastalarmin yiizde 50'sinin kalp damar hastaliklarindan hayatlarmi
kaybettikleri hatirlatiliyor ve lilkelerin gerek seker hastaligiin onlenmesine yonelik
programlara, gerekse teshis edilmesi ¢galigmalara kaynak ayirmalar1 dneriliyor (6).

Diyabet, yasam siiresini bes ila on yil arasinda azaltmaktadir (7). Bir¢ok
iilkede oliime neden olan hastaliklar i¢cinde diyabet besinci sirada yer almaktadir
(8,9).Tip 2 diyabet en yaygin diyabet formudur, tiim diinyada tan1 konulan diyabet
vakalarinin %90’dan fazlasmi olusturmakta olup insiilin eksikligi veya direncinden
kaynaklanir (10). Yetiskin diyabetlilerde, diyabetli olmayan yasitlarina kiyasla
kardiyovaskuler olay riski 2-4 kat daha yiiksektir. Tiim diinyada bobrek replasman
tedavisi uygulanan olgular ile 65 yas alt1 korlik ve travma dist amputasyon
olgularinin en yaygin nedeni diyabettir. Komplikasyonlarmm bireye ve topluma
getirdigi maliyet ¢ok fazladir (11).

Tip 2 diyabetli hastalarda morbidite ve mortalite, normal popiilasyona gore
onemli derecede artmig olup, hastalarin yaklasik %80°t KVH nedeni ile
kaybedilmektedir (12).Pek cok iilkede yapilan ¢aligmalar diyabetin yalnizca saglikl
yasam tarzi degisiklikleri ile %44-58 oraninda risk azalmasi saglanarak
Onlenebilecegini veya en kotimser tahminle geciktirilebilecegini gostermistir

(13,14).



En son klinik deneyler ve gdzlemsel epidemiyolojik ¢aligmalar; enerji ve yag
aliminin azaltilmasi, kilo verme ve diizenli fiziksel aktiviteyi kapsayan yasam tarzi
degisikliklerinin insiilin duyarliligmnin diizenlenmesinde ve diyabet riskinin
azalmasindaki etkisi kanitlanmistir (15).

Tip 1 DM sadece insiilin tedavisi ile kontrol edilebilinirken, daha yaygimn olan
Tip 2 DM genellikle ilerleyen yaslarda ve 6zellikle obez bireylerde goriiliir. Tip 2
diyabetin goriilme siklig1 yetiskin insanlarda daha yaygm olup, tedavi siireci; diyet,
oral antidiyabetik ilaglar ve insiilin ile kontrol edilebilmektedir (16). Insiilin ve oral
antidiyabetik ilaclarin kesfiyle hastalarin yasam siireleri belirgin olarak uzamistir
(17).

Diyabet biyolojik ve psiko-sosyal etkileri ile bireyin tiim yasamini
etkilemekte olup diyabetlinin yasam boyu siirdirmek zorunda kaldigi tedavi ve
bakim planmin getirdigi smirhiligin yani sira ortaya cikabilecek komplikasyonlar
yasam kalitesini azaltabilmektedir. Caligmalar iyi planlanmis bir tedavi ve bakim
siireci ile diyabet yOnetiminin saglanabildigini, komplikasyonlarin azaldigini ve
diyabetlinin yasam kalitesinin arttigin1 géstermektedir. Caligsmalar gosteriyor ki, kan
glukoz diizeyinin kontrolii ile diyabetin komplikasyonlarini, morbitide, erken
mortalite nedenlerini azaltabilecegi ve genel popiilasyonda diyabetin erken teshisi ile
miimkiindiir (18,19).

Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Projesinde (TURDEP) 20-80 yas arasi
grupta % 7,2 oraninda diyabet saptanmustir (20). Ulkemizde 1990-1998 yillari
arasinda yiriitiilmiis Tirk Eriskinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri ¢caligmasi
sonuglarina gore diyabetli kisi sayist her yil 100.000 kisi kadar artmaktadir (21).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun (IDF)
ortak calismasi ile 1989 yilinda kabul edilen St. Vincent Deklerasyonu (SVD)
kararlari; diyabetli hastalarin  sagliklarin1 = gelistirmek, sosyal durumlarmi
tyilestirmek, bu konudaki bilimsel c¢alismalar1 destekleyerek diyabet ve
komplikasyonlarin1 énlemek ve tedavi etmek amaglarina dayanir. Ulkemizde kabul
edilen ulusal diyabet programmin ¢ercevesini de St. Vincent Deklerasyonu (SVD)
kararlar1 olusturmaktadir (22).

Diyabet tedavisinde glisemik kontrol cok dnemlidir. Diyabet regiilasyonunun
takibinde en yaygimn kullanilan testler kan glukoz ve HbAlc 6lglimiidiir. Kan glukoz
Olciimii, glnliik glisemik durumun gostergesi iken, HbAlc geg¢mis 2-3 aylik



donemdeki ortalama glukoz degerini yansitir ve diyabet komplikasyonlarinin gelisme
riskinin bir gdstergesidir. HbAlc, iyi kontrollii hastalarda yilda 2 kez, iyi kontrol
edilemeyen ve insiilin kullananlarda 3 ayda bir yapilmalidir. Diyabetin
mikrovaskiiler komplikasyonlarmin gelisimi ve ilerlemesinin habercisi olarak
degerlendirilebilir (23).

HbAlc diizeyindeki %1°lik degisime kan glukoz diizeyinde yaklasik %30’ luk
bir degisiklik oldugunu yansitir. Hemoglobin Alc (HbAlc)’deki %1 oranindaki
diisme diyabetle iligkili tiim komplikasyonlarda %21, diyabetle iligkili tiim 6liimlerde
%27, miyokard infarktiisinde %14 ve mikrovaskiiler komplikasyonlarda %37
oraninda azalma ile iliskili bulunmustur. Mikrovaskiiler komplikasyonlar her iki tip
diyabette de benzer mekanizmaya sahiptir. Makrovaskiiler komplikasyonlarin
temelinde ise insiilin direnci yer almaktadir (24).

Tip 1 ve tip 2 DM’lu hastalarda, yetersiz glisemik kontrol ile mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi arasinda iligki oldugu, glisemik
kontroliin saglanmasi ve glukolize hemoglobin (HbAlc) degerlerinin <%7 olmastyla
bu tiir komplikasyonlar1 belirgin sekilde azaltabilecegi gosterilmistir (25).

Diyabetle birlikte kaliteli bir yasam siirdiirmenin yolu diyabet hastalarmin
yeme aligkanliklarini degistirmeleri ve hareketli bir yasam tarzina sahip olmalari
gerekir. Bunun i¢inde kendi sagliklar1 iizerinde sorumluluk sahibi olmalari
gerekmektedir. Uygun araliklarla hastaneye basvurarak, biyokimyasal 6lctitleri takip
etmek hastalarin bakim tedavilerinin 6nemli bir pargasidir.

Bu calismanmn amaci Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrin
Poliklinigine bagvuran yetigkin tip II diyabetli hastalarn hastaliklarini takip siireci ve
etkileyen faktorleri incelemek amaciyla planlamistir. Arastirmanin  amaglari
sunlardir:

1. Hastaneye bagvuran hastalarin antropometrik dlgiileri nelerdir?

2. Diyabetli hastalarin yasam tarzinin bir géstergesi olan beslenme aligkanliklar1
nelerdir?

3. Hastalarin hastalikla iligkili biyokimyasal Olciitleri ve takip sikliklari
nelerdir?

4. Hastalarn fizik aktivite aliskanliklarinin 6zellikleri nasildir?



BOLUM 11

2. GENEL BILGILER
2.1 Diyabetin tanim

Diyabetes Mellitus (DM) insiilin salmimmin ve\veya salman insiilinin etkisinin
mutlak ve ya goreceli azlig1 sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozukluklara yol agan, kronik hiperglisemik bir grup metabolizma bozuklugudur.
DM, akut ve kronik olmak iizere bircok komplikasyona neden olabilen, bunun
yaninda sosyal ve ekonomik a¢idan dogrudan ve dolayli olarak hem hasta ve ailesini,
hem de toplum saghgi ve saglik sektoriinii etkileyen bir hastalik olmasi sebebiyle

olduk¢a 6nemlidir (26).

2.2.Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii tahminlerine gére 2010 yil1 itibar1 ile diinyada 285 milyon
diyabetlinin yasadig1 ve dnlem almmmazsa 2030 yilina gelindiginde, bu saymin iki
katma ¢ikacagi bildirilmistir. Diinyada hastaligin profili hizla degismektedir. Bu
durum o6zellikle kisi basma milli geliri diisiik olan iilkelerde dikkati ¢ekmektedir. Bu
iilkelerde kronik hastaliklarm yarattig1 ekonomik yiik son 10 yilda ikiye katlanmis ve
yang1 hastaliklar1 yiikiini asmistir. En az gelismis tilkeler bile diyabet, kanser, kalp
hastaliklar1 ve diger kronik hastaliklardaki salgindan muzdariptirler. Genel kanmnin
aksine bu hastaliklar gelismis iilkelerdeki insanlardan ¢ok gelismekte olan iilkelerin
insanlari etkilemektedir. 2010 yilinda diinya niifusunun 7 milyar olacagi ve 2030
yilinda niifusun 8,4 milyara ulasacagi ongoriilmektedir. 2010 yilinda erigkin (20-79
yas) niifusun 4,3 milyar olacagi varsayilmakta ve yirmi yil sonra erigkin niifusun 5,6

milyara ulasacagi beklenmektedir (27).

2.3. Tip 1 Diyabet Epidemiyolojisi

Diinya capinda 15 yas alt1 ¢ocuklarda yilda yaklasik 78.000 tip 1 diyabet
gelistigi tahmin edilmektedir. Toplam 0-14 yas niifus 1.9 milyardir. 0-14 yas
grubunda tip 1 diyabetli niifus 490.1/100.000, toplam diyabetli niifus i¢inde yeni tan1
konmus vaka sayis1 77,8/100.000, insidanstaki yillik artig % 3’tiir. Tip 1 diyabet ile



yasayan tahmini 490.000 ¢ocuktan, 24 Avrupa bolgesinden, insidansi en giivenilir ve

en glincel tahminleri mevcut olan Giiney-Dogu Asya Bolgesinde ise % 23’tiir (28).

Tablo 2.1. 2010 Yilinda Diinya’da Diyabet ve Bozulmus Glukoz Tolerans: ve
2030 Yih i¢cin Beklenen Artis (20-79 yas grubu)

2010 y1h 2030 yih
NUFUS
Diinya niifusu (toplam-milyar) 7 8,4
Eriskin niifus (20-79 yas) 4,3 5,6
DIYABET
Genel prevelans (%) 6,6 7,8
Diinya niifusunun standart dagilimima 6,4 7,7
gore prevelans (%)
Diyabetli sayis1 (milyon) 285 438
BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI
(BGT)
Genel prevelans (%) 7,9 8,4
Diinya niifusunun standart dagilimia 7,8 8,4
gore prevelans (%)
BGT’li sayis1 (milyon) 344 472
DIYABET MORTALITESI (20-79 yas)
Diyabete bagli 6liim sayis1 (Erkek) 1.826.485 -
Diyabete bagli 6liim sayis1 (Kadin) 2.136.571 -

*2010°dan 2030°a diyabet artis1 %54,0
Kaynak: IDF Diyabetes Atlas, 4th Edition, 2009.

2.4. Diyabet Prevelansi

2010 yil diyabet prevelans1 % 6,4 iken 2030 yilinda yaklasik olarak %20 artis
ile %7,7’ye ulasacaktir. Sayisal olarak soylemek gerekirse simdilerde 285 milyon
olan diyabetli niifusun yirmi yil sonra 438 milyona ulasmas1 beklenmektedir. 2010
ve 2030 yillar1 arasinda, gelismekte olan {ilkelerdeki diyabetli yetiskinlerin
sayisinda% 69 artis ve gelismis lilkelerde% 20 oraninda bir artis olacaktir. Gelismis

iilkelerde diyabeti olan insanlarin ¢ogu 60 yas iizerinde olmasina karsin, gelismekte




olan iilkelerde ise 40 ve 60 yillar1 arasinda ¢alisma ¢agindaki diyabetliler ¢ogunlukta
bulunmaktadir (29).

Diyabet prevelansindaki artig, niifus artis hizi ve ortalama yasam siiresinin
uzamasi ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisikligi sonucu 2030 yilma kadar

diinya ¢apinda diyabetli sayis1 % 54 oraninda artisa yol agmasi 6ngoriilmektedir (29).

2.5. Bozulmus Glukoz Toleransi Prevelansi

Bozulmus glukoz toleransi, bozulmus achik glukozu (BAG) ile birlikte,
normallik diyabete geciste bir asama olarak kabul edilmektedir. Diyabet Atlasi’nda
diinyanin BGT prevelans1 da hesaplanmistir. 2011 yilinda diinya ¢apinda yaklagik
280 milyon kisinin, yetigkinlerin ise % 6.4’iinlin, BGT olmasi tahmin edilmektedir.
Bu insanlarin biiyiik cogunlugu (% 70), diisiik ve orta gelirli iilkelerde yasamaktadir.
BGT’li insanlarin sayisinin 2030 yilina kadar 398 milyona ulasacagi, yetiskin
niifusunda ise % 7.1 'e yiikselmesi 6ngoriilmektedir. Diyabet gibi, bozulmus glukoz
tolerans1 40-59 yas grubundan 123 milyon kisiyi etkilenmis bulunmaktadir. Bu yas
grubunda bozulmus glukoz toleransi olan kisilerde en yiiksek sayr devam edecek
tahminlere gore 2030 yilinda 168 milyon kisi etkilenecek. Bu durum diyabet
epidemisinin ilerideki yillarda da devam edeceginin kanit1 olarak goriilmektedir (

30).

2.6. Mortalite

Diyabetli hastalarin tiim nedenlere bagli 6liim riski, diyabeti olmayan ayni
yastaki hemcinslerine gore iki kat daha yiliksektir. IDF (International Diabetes
Federation) Diyabet Atlasi’nda 2011 yili i¢in eriskin yas grubundan 4,6 milyon
kisinin, 20-79 yas grubundaki insanlarin % 8,2’sinin diyabet hastaligina bagli olarak
hayatin1 kaybettigi bildirilmektedir. Hindistan, Cin, Amerika Birlesik Devletleri ve
Rusya Federasyonu gibi iilkelerde diyabetli niifusun en fazla bulundugu iilkelerdir.
Diyabete bagli oliimlerin en fazla oldugu yerlerdir. 2011 yilinda diyabete baglh
Oliimlerin sayisinm, 2010 yilinda gergeklesen diyabete bagl 6liim sayisidan % 13.3
oraninda fazla olacagi tahmin edilmektedir (31).

Diinya Saglik Orgiitii, diyabete bagl &liimlerin % 80’inin diisiik ve orta gelir
grubundaki tilkelerde gerceklestigini bildirmistir. Diyabete baglh 6liimlerin, 2005 ve



2030 yillar1 arasinda iki katmna cikacagi tahmin edilmektedir. Diyabet, 6zellikle
kardiyovaskiiler hastalik (CVD) riski ile pek ¢ok tilkede erken donemde hastalik ve
Oliimiin 6nemli nedenlerinden biri haline gelmistir. Bu insanlar sagliksiz beslenme,
hareketsizlik, sigara ve alkol kullanimi gibi ortak risk faktorlerine uzun siireli
maruziyet sonucunda geng yasta kaybedilmektedirler (32). DSO tahminlerine gore,
onlimiizdeki on yil icinde diyabet ve diger kronik hastaliklar nedeniyle 6liimlerin
%17 oraninda artmas1 beklenmektedir. Diyabetin 2030 yilina kadar diinyanin yedinci
onde gelen O6liim nedeni haline gelecegi tahmin ediliyor. Toplam diyabete bagh
Olimlerin Oniimiizdeki 10 yil icinde % 50'den fazla artis gosterecegi tahmin

edilmektedir (32).

2.7. Ekonomik Yiik

IDF (International Diabetes Federation) Diyabet Atlasi’na gore, 2011 yilinda
diyabet nedeniyle kisi bas1 saglik harcamalarinin ortalama 703 ABD dolar1 olacagi
tahmin edilmektedir. Diyabet bakimi i¢in yapilan harcamalari, yas ve cinsiyet
gruplarma esit olarak dagilmis degildir. 2011 yilinda kiiresel harcamalarin diyabet
tedavisinde ve komplikasyonlar1 onlemek i¢in 465 milyar Amerikan Dolar1 (USD)
olarak gerceklesti. Bu saglik harcamalarinin % 11’in1 20-79 yas niifusa ayrildi. 2011
yilinda tedavi ve hastalik yonetiminde diyabetli kisi basmna tahmini ortalama 1274
Amerikan Dolar1 (USD) olarak harcama yapildi. Saglik harcamalar1 diyabet
nedeniyle yas gruplar1 ve cinsiyetler arasinda esit olarak dagitilmis degildir.
Tahminler, kiiresel saglik harcamalarinin 2011 yilinda diyabet nedeniyle en fazla

dortte tictli, 50 ve 79 yas arasindaki insanlar i¢in ayrildigini gostermektedir (33).

2.8 Tiirkiyede Durum

Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Arastirma Projesi (TURDEP 1) verilerine gore
iilkemizin eriskin toplumunda diyabet % 7,2 (kadinlarda % 8, erkeklerde % 6,2) ;
bozulmus glukoz toleransi ise % 6,7 siklikta goriilmektedir. TURDEP-II ¢alismasinin
on raporuna gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin %13.7'ye ulastig1 6n
goriilmiistiir. Daha Onceki ¢alismanin aksine kentselde diyabet orani biraz daha

yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-II ¢aligmasina gore ise kentsel ve kirsal diyabet



siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamistir. Bilinen diyabet ve yeni diyabet
oranlar1 birbirine yakindir (% 45 ve % 55) (34).

TEKHARF Caligmas1 2009°a gore iilkemizde diyabetin artis hiz1 % 6,7 olup;
bu durum, diyabetli popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmasi anlamma
gelmektedir. Bozulmus aclik glukozu (BAG) insidansi erkek i¢in %o 8, kadin i¢in %o
11,9; yilda 340 bin kisi olarak hesaplanmistir. Diyabetin ilk gelisme ortalama yasi
olarak ise 52,8 +11 yil bulunmustur. Yeni diyabet gelisiminde anlamli etken olarak
tespit edilen risk faktorleri her iki cins i¢cin abdominal obezite ve yas olmustur. Bel
cevresinde 6 cm. bir genislemenin diyabet gelisme riskini erkekte % 43 oraninda
yiikselttigi saptanmistir. Diyabetin gelecekte koroner kalp hastaligi gelisimini, diger
risk faktorlerinden bagimsiz olarak % 81 yiikselttigi hesaplanmistir (35).

2.9. Tiirkiye’de Diyabet Prevelansi

IDF (International Diabetes Federation) Diyabet Atlasma gore, 2010 itibar1 ile
Tirkiye eriskin (20-79 yas) niifusta diyabet prevelansit % 7,4’tiir. Diinya niifus
dagilimina gore standardize diyabet prevelansit % 8,0 olarak hesaplanmistir. IDF
(International Diyabetes Federation) tahminlerine gore simdilerde 3.679.000 olan

diyabetli niifusun 20 y1l sonra 6 milyonu agsmas1 beklenmektedir (36).

2.10. Tiirkiye’de Bozulmus Glukoz Toleransi Prevelansi

Diyabet Atlasi’'na gore Tiirkiye’de halen 9%6,3 oldugu varsayillan BGT
prevelansi, diinya niifusuna gore standardize edildiginde %6,7 olarak
hesaplanmaktadir. Bir baska deyisle, Tiirkiye’de halen 3.137.700 kisi BGT
doneminde prediyabetik olarak yasamaktadir (36).

2.11. Tiirkiye’de Tip 1 Diyabet Epidemiyolojisi

Diinyada 2011 yil1 itibariyle Tip 1 diyabetli cocuk sayis1 yiiz bin’de 490,1, yeni
tan1 tip 1 diyabetli ¢ocuk sayis1 yiiz bin’de 77,8, Yillik insidans artist ise % 3’tiir.
Tiirkiye’de 15 yas alt1 Tip 1 diyabet insidanst 3,2/100.000 ¢ocuk/y1l olarak tahmin
edilmektedir (36).
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2.12. Tiirkiye’de Mortalite

IDF (International Diabetes Federation) Diyabet Atlasina gore Tiirkiye’de 2010
yil1 i¢in erigkin yas grubundan 33.831 kisinin diyabete bagli nedenlerle kaybedilecegi
ongoriilmektedir. Oliimlerin % 60’tan fazlasi kadinlarda gerceklesecektir (36).

Ulusal Hastalik Yiikii calismasi 2004 yili verilerine gore diyabet, Tiirkiye’de
ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastalik arasinda % 2,2 oran ile 8. sirada yer
almaktadir; cinsiyetlere gore bakildiginda ise erkeklerde 11. kadinlarda ise 7. sirada
oliim sebebidir. Cinsiyete gore ilk yirmi hastaligin 6liimliiliik yiiklerinin dagilimina
bakildiginda, yasam yili kayb1 (Years of Life Lost: YLL) olarak diyabet erkeklerde
16., kadinlarda ise 8. swrada yer almaktadir (37).

2.13. Tiirkiye’de Ekonomik Yiik

Tiurkiye’de 1993’te yapilan c¢ok merkezli DiabCost ¢aligmasmna gore
komplikasyonsuz bir diyabetlinin yillik dogrudan maliyeti 400 dolar civarindadir.
Komplikasyonlu diyabetlide ise maliyet yaklasik 4 kat daha yiiksek olarak
hesaplanmistir. Tiirkiye’de 2010 yili i¢in diyabet nedeniyle kisi bas1 saglik
harcamasimin ortalama 572 dolar oldugu hesaplanmaktadir. Bu rakam Tiirkiye’de

diyabet maliyetinin gecen 15 yilda % 40 artis gosterdigini ortaya koymaktadir (38).

2.14. Tam

ADA’nm 1997 ve WHO ’nun 1999 yili raporlarindaki kriterlere gore:

1. Giiniin herhangi bir saatinde, a¢ veya tok olunmasma bakilmaksizin
Olgiilen plazma glikoz diizeyinin 200 mg/dl (11.1 mmol/L)’ye esit veya lizerinde
olmas1 ve beraberinde poliiiri, polidipsi, glikoziiri, ketoniiri ve agiklanamayan agirlik
kaybi1 gibi diyabet semptomlarinin bulunmasi.

2. En az 8 saatlik tam ag¢lik sonrasi, aclik plazma glikoz diizeyinin 2 kez 126
mg/dl (7,0 mmol/L)’ye esit veya lizerinde olmasi.

3. 75 g’lik oral glikoz tolerans testi sirasinda 2. saat plazma glikoz diizeyinin

200 mg/dl’ye esit veya iizerinde olmasi;
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Diyabetes Mellitus tanis1 i¢in yeterli bulunmaktadir. Hipergliseminin ve
metabolik dengesizligin belirgin olmadigi durumlarda testler tekrar edilmelidir. 3.
kriter olan OGTT’nin rutin olarak uygulanmasi Onerilmemektedir. Diyabet i¢in
yiiksek risk tasiyan bireyler, tan1 amagh olarak OGTT ile degerlendirilmelidir
(39,40).

Tablo 2.2. ADA 1997, 2004 ve WHO 1999 raporlarma gore bozulmus glikoz

metabolizma kriterleri (41).

ADA (1997) ADA (2004) WHO (1999)
Diyabet | Aglik >= 126 mg/dl >= 126 mg/dl >= 126 mg/dl
OGTT 2. saat |>=200 mg/dl >= 200 mg/dl >= 200 mg/dl
IFG Aglik 110-125 mg/dl 100-125 mg/dl 110-125 mg/dl
OGTT 2. saat < 140 mg/dl
IGT Aglik <126 mg/dl
OGTT 2. saat | 140-199 mg/dl 140-199 mg/dl 140-199 mg/dl

ADA Kkararlarina gore OGTT Kkriterleri (40,41)

e Glikoz sonras1 2. saat < 140 mg/dl: normal glikoz toleransi
e Glikoz sonras1 2. saat > 140 mg/dl ve < 200 mg/dl: bozulmus glikoz
toleransi

e Glikoz sonrasi 2. saat >= 200 mg/dl: diyabet

Standart OGTT protokolii

Testten 6nce en az 3 giin > 150 g karbonhidrat i¢eren diyet alinmal.

o Kortikosteroidler, diiiretikler, oral kontraseptifler, difenilhidantoin,
psikotrop ajanlar, tiroksin, beta-blokerler, nikotinik asit gibi ilaclar testten
en az 1 hafta 6nce kesilmeli

e Malabsorbsiyonlarda, agir karaciger ve bdobrek yetersizliklerinde,
hipopotasemi durumunda, Addison Hastaligi, Cushing Sendromu,
hipertiroidi, akromegali, feokromositoma gibi hastaliklarin aktif

donemlerinde test ertelenmelidir (40,41)
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OGTT uygulanmasi

9-16 saatlik aglik sonrasi sabah saat 8.00’da teste baglanir. (Aclik

periyodunda sadece su i¢ilmesine izin verilir.)

300 ml suda eritilmis 75 g glikoz 5 dakikada igirilir.

0, 30, 60, 90 ve 120. dakikalarda glikoz 6l¢iimii i¢in kan alinir. Plazmada
glikoz dlgtimleri glikoz oksidaz metodu ile ¢aligilir.

Glisemi tayini hemen yapilmayacak ise, kan 6rnekleri sodyum fliiorid (1 ml
kan i¢cin 6 mg) igeren tiiplerde toplanarak santrifiije edilir, plazmas1 ayrilir ve
glikoz 6lgilimiine kadar dondurucuda saklanir.

OGTT esnasinda idrarda glikoz bakmaya gerek yoktur.

Test siiresince sigara i¢ilmemeli, dolasilmamali ve tam bir inaktivite

saglanmalidir (40,41).

Standart OGTT testinin endikasyonlar

Diyabet ve gestasyonel glikoz intoleransinin arastirilmasi amaci ile

Obez ve ailede diyabet Oykiisii bulunan bireylerde, ailesinde MODY tipi
diyabet bulunanlarda

Iri bebek doguran kadmlarda (4000 gr)

Aciklanamayan noropati, retinopati, erken ateroskleroz, koroner damar
hastalig1 veya periferik damar hastaligi olanlarda

Operasyon, stres, travma, infarktiis, diyabetojenik ilag kullanim1 veya gebelik
esnasinda hiperglisemi ya da glikoziiri saptanan vakalarda bu olaylar
gectikten sonra

Metabolik sendrom diisiiniilen vakalarda reaktif hiperglisemiye uygun

yakinmalar1 olan kisilerde uygulanmalidir (40,41)

2.15. Prediyabet

Normal glukoz toleransi {ist sinir1 ile diyabet arasindaki siire¢ “prediyabetik

donem” olarak adlandirilir. Bu siirecte glukoz metabolizmasinin ara bozukluklar1

olan “Bozulmus Aclik Glukozu” (BAG: ac¢lik kan glukozunun 100-125 mg/l olmasi)
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ve “Bozulmus Glukoz Tolerans” (BGT: Oral glukoz tolerans testinde 2.saat kan
glukozunun 140-199 mg/dl olmas1) yer alir. Bu siirecteki kisiler “prediyabetik™
olarak kabul edilmektedirler. Erken metabolik degisiklikleri olusturan BAG ve
BGT’den diyabete gecis cogu kez yillar siirebilir (42).

2.16.Smiflama
2.17. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabetes mellitus (DM) cocukluk yas grubunda sik goriilen T-
hiicrelerinin aracilik ettigi insiilin tiretiminde gdrev alan pankreasin beta hiicrelerinin
siiregelen otoimmiin veya otoimmun dig1 nedenlerle harap olmasi sonucu gelisen
insiilopeni ve hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir (43).Tip 1
diyabet ciddi instilin eksikligi ile karakterize olup, yasam siirdiirmek ve ketozisten
korunmak icin disaridan insiilin destegine ihtiya¢ duyar. Bu nedenle diyabetin bu
formu i¢cin “insiiline bagimli diyabet” tabiri kullanilmistir. Hastalik genellikle
cocukluk yas grubunda basladigindan “Juvenil diyabet” olarak da tarif edilmistir.
Fakat tip 1 diyabet herhangi bir yasta da ortaya cikabilir. Hastalar otoimmun
kaynakli tip 1 diyabet ve idiopatik tip 1 diyabet olmak tizere iki ayr1 grupta incelenir
(44).

2.18. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet etiyopatogenetik olarak insiilin direncinin ve insiilin sekresyon
bozuklugunun bir arada bulunmasi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Ileri yas, obezite,
fiziksel aktivite azlig1, gestasyonel diyabet Oykiisii, hipertansiyon ve dislipidemisi
olan kisilerde daha sik goriiliir. Siklikla kuvvetli bir genetik yatkinlik goriiliir, ancak
genetigi komplekstir ve tam olarak tanimlanamamustir. Tiim diyabetli hastalarin %
85-90’lik kismini olusturur. Hastalarin ¢ogu obezdir. Bu hastalarda tani yillarca
gecikebilir, diyabetin klinik semptomlar1 ortaya ¢ikana kadar gecen zaman 10-12 yil
kadar uzun olmaktadwr. Bu donemde heniiz tanis1 konmamis tip 2 diyabetliler
arasinda hastalik bazen diyabete bagli makrovaskiiler ve/veya mikrovaskiiler

hastaliklarin ortaya ¢ikmasiyla taninabilmektedir (45)
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2.19. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet:
Diyabetin Etiyolojik Simiflamasi
I. Tip 1 Diyabetes Mellitus (B hiicre yikimi, genellikle mutlak insiilin
yetersizligine yol acar).
« Immun aracilikli
« Idiopatik
II. Tip 2 Diyabetes Mellitus (goreceli insiilin yetersizligi ile birlikte olan
agirlikl insiilin rezistansindan, insiilin rezistansi ile birlikte olan agirlikli insiilin
sekresyon kusuruna kadar degisebilir.)
III. Diger spesifik tipler
A. B hiicre fonksiyonunun genetik defektleri
* Kromozom 12, HNF -1 alfa (MODY 3)
* Kromozom 7, glukokinaz (MODY 2)
* Kromozom 20, HNF-4 alfa (MODY 1)
* Kromozom 13, insiilin promoter faktér (MODY 4)
* Kromozom 17, HNF-1 beta (MODY 5)
* K Mitokondriyal DNA
* Digerleri
B. Insiilin etkisinde genetik defektler
* Tip A insiilin resistansi
* Leprechaunism
* Lipoatrophic diyabet
* Rabson-Mendenhall sendromu
* Digerleri
C. Ekzokrin pankreas hastaliklar1
* Pankreatit
* Pankreatektomi
* Travma
* Neoplazm
* Kistik fibrozis

* Hemakromatozis



* Fibrokalkiiloz pankreatit
* Digerleri
D. Endokrinopatiler
» Akromegali
* Cushing sendromu
* Glukagonoma
* Feokromasitoma
* Hipertiroidizm
* Somatostatinoma
* Aldesteronoma
* Digerleri
E. Ilag ve kimyasal maddelere bagl
* Vakor
* Pentamidin
* Nikotinik asit
* Glukortikoidlerromozom 2, NeuroD1 (MODY 6)
Tiroid hormonlar1
* Diazoksid
* Beta adrenerjik agonistler
* Klozapin
* Tiyazidler
* Fenitoin
* Dilantin
* Alfa—interferon
* Beta blokerler
* Digerleri
F. Enfeksiyonlar
* Konjenital rubella
* Sitomegaloviriis
* Digerleri
G. Diyabetin immiin aracilikli nadir formlar1
* ‘Stiff-man’sendromu

* Antiinsulin reseptor antikoru

15
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* Digerleri
H. Diger genetik sendromlar
* Down sendromu
* Klinefelter sendromu
* Wolfram sendromu
* Friedrich ataksisi
* Turner sendromu
* Huntington koresi
* Laurence Moon-Biedl sendromu
* Myotonik Distrofi
* Porfiria

* Prader Willi sendromu (46)

2.20.Gestasyonel Diyabet

GDM icin risk diizeyinin belirlenmesi, dogum oncesi ilk muayenede
yapilmalidir. Klinik 6zellikleri ile GDM ig¢in yiiksek risk gosteren kadmnlar miimkiin
olan en kisa zamanda glukoz testi yaptirmalidirlar. Eger yapilan ilk taramada GDM
saptanmazsa, gebeligin 24. ve 28. haftalar1 arasinda yeniden test edilmelidir.
Gestasyonel diyabetli kadinlarda gebelik sonrasi donemde, diyabet gelisme riski
yiiksektir (47).

GDM’li kadmnlara, dogum sonrast 6-12. haftalarda standart kriterler
kullanilarak diyabet taramasi yapilmalidir ve bu kadnlar diyabet ya da prediyabet

gelisimi agisindan sonraki kontrollerle takip edilmelidirler (48).

2.21. Diyabetin Komplikasyonlari:

1.Akut komplikasyonlar
1. Diyabetik ketoasidoz
2. Hiperosmolar hiperglisemik sendrom
3. Laktik asidoz
4. Hipoglisemi (49).
2. Kronik komplikasyonlar
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1. Mikrovaskiiler Hastaliklar: Retinopati, Nefropati, Noropati ( Simetrik
Periferik Noropati, Mononordpati, Otonomik Noropati)
2. Makrovaskiiler Hastaliklar: Koroner Arter Hastaligi, Serebrovaskiiler
Hastaliklar, Periferik Damar Hastaliklar1
3. Digerleri
1. Dermatolojik
2. Genitotiriner Bozukluklar (sekstiel disfonksiyon, tiropati)

3. Gastrointestinal Bozukluklar (gastroparezi, diare) (49).

2.22.Hipoglisemi

Diyabetin en sik goriilen komplikasyonu hipoglisemidir. Ozelikle insiilin ile
tedavi edilen hastalarda goriiliir. Kan glukoz diizeyi 70 mg/dl civarma indiginde
hipoglisemik adrenerjik semptomlar (terleme, tasikardi, anksiyete, solukluk, bulanti
ve aclik hissi) hissedilmeye baslar. Beyin metabolizmasi i¢in yeterli glukoz destegi
saglanamazsa bas agrisi, bulanik gorme, paresteziler, mental konflizyon, kognitif
bozukluklar, afazi, konvulziyon ve koma gibi ndroglikopenik belirtiler de bunlara
eklenir. Hipoglisemi aninda glukagon ve adrenalin basta olmak iizere kontr-

reglilatuvar hormon yanitlari ile kan glukoz diizeyi bir miktar yiikselir (49).

2.23.Hiperosmolar non-Ketotik Koma

Ileri derecede hiperglisemi hiperosmolarite, dehidratasyon ve mental
degisikliklerle birlikte ketoniirisi olsa bile minimal diizeyde olan, diyabetin akut
metabolik komplikasyonudur. Daha hafif insiilin eksikliginde ortaya ¢ikar. Hastadaki
insiilin diizeyi lipoliz ve ketogenezi Onleyebilmekte fakat glukoz kullanimi ve
glukoneogenez olusumu i¢in yeterli olamamaktadir. Daha ¢ok Tip 2 diyabette

goriilmesine ragmen Tip 1 diyabetlide de goriilebilir (49).

2.24.Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidozda viicutta insiilin miktar1 yok denecek kadar azdir.
Insiilin olmayinca kanda yiikselmeye baslayan ve 300 mg/dl'nin {izerine ¢ikan seker
giderek idrarla atilmaya baslanir. Idrarla atilan glukoz, beraberinde viicuttaki suyu da

stiriikler ve gotiiriir. Kisi bunu ¢ok miktar ve sayida idrara ¢ikma seklinde algilar.
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Viicuttaki suyun azalmasi sonucu beyindeki susama merkezi uyarilir ve ¢cok su igme
istegi dogar. Insiilinin yoklugunun diger bir sonucu kan sekerinin yakilamamas1 ve
organizmanin enerji gereksinimini yaglar1 yakarak gerceklestirmeye caligmasidir.
Yaglarin yanmasi1 sonucu kanda asit cisimciklerinin sayisi artar, idrara da asit
cisimcikleri gegmeye baglar. Kanda asit cisimciklerinin artis1 kisinin hizli ve derin
nefes alisina yol actigi gibi, agizda 6zel bir kokunun, ciirlik elma kokusunu
animsatan aseton kokusunun duyulmasina neden olur. idrara gegen asit cisimcileri
ise idrar tetkikinde aseton (keton) bulunmasi seklinde kendini belli eder. Diyabetik
ketoasidoz daha cok tip 1 diyabetiklerde veya araya insiilin ihtiyacini artiran baska

bir hastalik girmis olan tip 2 diyabetiklerde goriiliir (50).

2.25.Laktik asidoz

Serum laktat ve hidrojen iyonlarmin artmasina bagli gelisen metabolik asidoz
tablosudur. Diyabetik ketoasidozda vakalarin yaklasik % 10-15’inde kan laktat
diizeyi 5 mmol/I’yi asabilmektedir. Genellikle agir doku hipoksisi olan vakalarda
ortaya cikar. Bazan biguanid tiirevi ilaclar, salisilat, sodyum nitroprussid, etanol
kullannm1 da laktik asidoza yol acabilir. Nedeni ne olursa olsun vakalarin %

50’sinden fazlas1 mortalite ile sonlanmaktadir (51).

2.26. Kronik komplikasyonlar
2.27. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetik hastalarda, diyabetik olmayanlara gore
yiiksek siklikla goriilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetik hastalarda
olimlerin % 80’ininden sorumludur ve % 75’1 koroner arter hastaligi sonucu
gelismektedir.  Kardiyovaskiiler — oliimler, eriksin  diyabetlilerde, diyabetik
olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir. Koroner arter hastaligina sahip hastalarin %
55’inden fazlasinda diyabetes mellitus mevcuttur. Diyabetik hastalarda koroner arter
hastalig1 gelisme riski 3 kat artmustir (52).

Diyabetes mellitus (DM) o6nemli bir kardiyovaskuler risk faktoriidiir.
Kardiyovaskuler mortalite diyabetik olmayanlara gore diyabetli erkeklerde 2-3 kat,
diyabetli kadmlarda 3-5 kat artmustir. Tim diyabetik hasta Oliimlerinin % 70-
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80‘inden kardiyovaskuler hastaliklar sorumludur ve bu 6liimlerin dortte ii¢ii koroner
arter hastaligina baghdir. Diyabetik kardiyomiyopati, hipertansiyon, otonom ndropati
ve endotel disfonksiyonu gibi diyabete eslik eden durumlar dolayis1 ile diyabetik
hastalarda ge¢ donem mortalite oranlar1 da diyabetik olmayanlara oranla artmistir.
Miyokard infarktusu (MI) gelisme riski diyabetik hastalarda her yasta artmustir (53).
60 yasin1 gecmis ve 10 yilin iizerinde diyabet Oykiisii bulunan hastalarda,

artan koroner arter hastaligi riski nedeniyle diizenli takip dnerilmektedir (54).

2.28.Diyabet ve serebrovaskiiler hastahk

Kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olan hastalarda tip I (insiiline bagimli olan)
ve tip 2 diyabetin (insiiline bagimli olmayan) morbidite ve mortalite iizerinde uzun
vadeli baski neden oldugunu, uzun yillar boyunca kabul edilmistir. Serebrovaskiiler
mortalite oranlari, genel niifusa gore tip 2 diyabetli hastalarda yiikseltilmis oldugu
gosterilmistir. Serebrovaskiiler hastalik, genel olarak tiim 6liimlerin % 6’sm ve 40

yasin iizerindeki 6liimlerin % 8’ini olusturmustur (55).

2.29. Diyabet ve Periferik Damar Hastahgi

Alt ekstremite arter hastaligi (LEAD) klinik, alt bacak ve ayak periferik
nabizlar1 aralikli topallama ve/veya yoklugu ile tanimlanir. Bu klinik belirtiler
ekstremite arteriyel perflizyonun azalmis oldugunu yansitmaktadir. Alt ekstremite
arter hastaliginda diyabet, periferik ndropatinin varligi ve enfeksiyona yatkimlik
bileskedir. Diyabetik hastalarda bu karistiric1 faktdrler sonucta ayak iilseri, kangren
ve etkilenen ekstremite de amputasyonla birlikte alt ekstremite arter hastaliginin
ilerlemesine katkida bulunur. Amerika Birlesik Devletleri’'nde tiim travmatik
olmayan amputasyonlarin ~% 50’sini diyabetliler olusturur (56).

Alt ekstremite arter ateroskleroz olarak tanimlanan periferik damar hastaligi
(PVD), tip 2 diyabette onemli bir komplikasyondur. Kardiyovaskiiler hastaligin diger
belirtileri gibi, PVD genel niifusa oranla tip 2 diyabeti olan bireylerde daha sik
goriiliir. Diyabet, PVD’nin ilerleme riskini ve diyabetli hastalarda alt ekstremitelerde
amputasyon Oliim riskini artirir. Tip 2 diyabet PVD i¢in bagimsiz bir risk faktori
olarak tespit edilmistir. HbAlc ve periferik arter hastaligi arasinda bir kesitsel bir

ilisk1 oldugu gosterilmistir. Hiperglisemi, SKB (Sistolik Kan Basimci), diisiik HDL,
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sigara, ve kardiyovaskiiler hastalik, tip 2 diyabet PVD i¢in bagimsiz risk faktorleri
olarak varligini tespit edilmistir ( 57).
2.30. Diyabetik Ayak Ulserleri

Diyabet prevalansi arttikca diyabetik ayak iilserlerinin siklig1 ve 6nemi giderek
artmaktadir. Diyabetik ayak problemlerinin en 6nemli sonucu ayak iilseri sonrasi
dolasim bozuklugu, iyilesmeyen yara ve ampiitasyonlardir. Diyabetik hastalarda
hayatlar1 boyunca % 12—-15 oraninda ayak tilseri gelisme riski vardir (58).Diyabetik
ayak tiim tilkelerde 6nemli bir mortalite, morbidite sebebi olup ekonomik bir
problemdir. Diyabetin infeksiydoz komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak
hastalarm en sik hastaneye yatis nedenlerindendir. Diyabetik hastalarda
ekstremitelerde amputasyon riski, diyabetik olmayan bireylere gore 15 ila 20 kat
daha fazla oldugu rapor edilmistir. Diyabetik hastalarda amputasyon orani ¢esitli

calismalarda % 5.2 ile % 39.4 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. (59).

2.31. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetin Onemli bir mikrovaskiiler komplikasyonu
olmakla birlikte Amerika Birlesik Devletleri'nde 6nde gelen korliik nedenidir.
Yiikselmis serum kolesterol ve trigliserid diizeyleri, diyabetik retinopati ve gérme
kaybr gelisimi i¢in ek risk faktorleri olarak sorumlu tutulmustur (25). Diyabetik
retinopati orani tip 1 diyabette %28,5, tip 2°de %31,5’tir. HbAlc ile retinopati siklig1
arasindaki iliskiye bakildiginda HbAlc <7,5 olanlarda retinopati sikligi %20’dir
(60).

“Tirkiye'de Diyabetik Retinopatinin Prevalansi” konulu ¢ok merkezli, kesitsel,
periyod prevalans ¢alismasinda ¢alismaya alinan 2.362 hastada diyabetik retinopati
prevalanst % 31 olarak belirlenmis, otuz yas alt1 tanis1 konan hastalarda, diyabetin
siiresinin uzun olmas ile erkek cinsiyeti, retinopati gelismesindeki en dnemli risk

faktorleri olarak saptanmistir (60).

2.32.Diyabetik Nefropati

Diyabetes mellitus (DM) kronik sistemik bir hastaliktir. Diyabet son dénem

bobrek yetmezliginin batili toplumlarda 6nde gelen nedenlerinden biriyken, Asya
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toplumlarinda ise son donem bdbrek yetmezliginin baslica nedenidir. Tip 1 DM'nin
%40', tip 2 DM'nin ise %5-10'unda DM nedeniyle son donem bdbrek yetmezligi
gelismektedir. Son donem bobrek yetmezligine sebep olan hastaliklar icinde
diyabetin orani ise giderek artmaktadir. Tip 1 DM diyabetik nefropati gelisimine
daha ¢ok egimliyken, renal replasman tedavisi alanlarin biiyiik cogunlugunu tip 2
DM'li hastalar olusturmaktadir (60,61).

Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan yapilan ve 2009°da yayinlanan ¢aligmada
Tirkiye’de diyabet siklig1 kent ve kirda ayni olmak iizere %12,6 olarak tespit
edilmistir (AKS > 126 mg/dl). Yetigskinlerde bobrek transplantasyonu gerektiren son
donem bobrek yetmezliginin en Onemli sebebi %28,6 ile diyabettir. Diyabeti
olmayan 8.818 kiside glomeriiler filtrasyon hiz1 90 ml/dk/1.73 m’ iken, diyabeti olan
1.343 kiside glomeriiler filtrasyon hizi 80 ml/dk/1.73 m® olarak tespit edilmistir
(60,61).

2.33. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, ADA (American Diabetes Association) tarafindan diger
nedenler dislandiktan sonra diyabeti olan kisilerde semptomlar ve / veya periferik
sinir fonksiyon bozuklugu belirtileri varlig1 "olarak tanimlanir. Noropati diyabetli
kisilerde (periferik sinirlerin iltihaplanmasi1 ve dejenerasyon), insiiline bagimli
diyabetes mellitus (IDDM) ve insiiline bagimli olmayan diyabetes mellitus
(NIDDM) hastalarin % 60 ile % 70’in1 etkileyen sik rastlanan bir komplikasyondur
(60-62).

Diyabet, gelismis iilkelerdeki en sik noropati nedenidir ve nontravmatik
ampiitasyonlarin % 50-75'inden sorumludur. Siklig1 tan1 yontemlerine gore %10-90
aras1 degismektedir. Genelde 15 yil1 ge¢gmis diyabetiklerde néropatiye % 50'den fazla
oranda rastlanir. Her tip diyabette noropatiye esit oranda rastlanir Diyabetik
noropatisi olan hastalarin % 10'unda 1srarli dizestezi veya agr1 vardir (60-62).

Diyabet popiilasyonun da, diyabetik noropati prevalanst (kabul edilen
kriterlere gore degismekle beraber) % 10 ila % 90 arasinda degismektedir. Her yil
ABD’de 65.000 amputasyon yapilmaktadir. Bu olgularin yaris1 diyabetiktir.
Diyabetli olgularin % 87’sinde kiigiik lif noropatisi s6z konusudur (60-62).
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2.34.Tedavi
2.35. Kan Glukoz Kontrolii

Tedavide esas amag tiim giin boyunca kan sekerlerinin miimkiin oldugunca
normale yakin tutulmasidir. AKS yaninda o6zellikle postprandiyal kan sekeri
yiiksekligi iskemik kalp hastaligi ve fatal iskemik kalp hastali§1 riskinde artig
meydana getirmektedir. HbAlc’yi belirleyen en Oonemli faktorlerden birisi 6gle
yemegi sonrasindaki kan sekeri diizeyidir. Dolayisiyla diyabetik hastanin takibinde

AKS, TKS ve HbAlc izlemi énemlidir (63,64).

2.36. Kan Basinci Kontrolii

Seker hastaligi olan kisilerde hipertansiyonun varligi, kardiyovaskiiler
hastalik (CVD) riski iki katma ¢ikartir. Kontrolsiiz hipertansiyonu olan, mikro ve
makrovaskiiler hastaliklar icin yiliksek sistolik kan basinct ve yiiksek risk arasinda
tutarli pozitif bir iliski vardir. Kan basinci, retinopati, nefropati, ve noropati gibi
mikrovaskiiler komplikasyonlarin da azalmasiyla giiclii bir iliski vardwr. Kan
basincinda amag diyabetli hastalarda sistolik <130 mmHg ve diyastolik <80 mmHg
dir. Kan basmci kontrolinde VKi > 25 kg/m”> (ortalama sistolik azalma 5-20
mmHg/10 kg azalma) ise kilo kayb1 gibi yasam tarzi degisiklikleri kullanilarak
diistiriilmelidir. Tedavide yukarida bahsedilen saglikli yasam tarzi tedbirleri yaninda

gerekiyorsa farmakolojik tedaviye baglanmalidir (65).

2.37.Kan Lipidlerinin Kontrolii

Diyabetli hastalarda dislipidemi ve hiperlipidemi siktir. Diyabette en tipik
lipoprotein desen, trigliserid diizeyleri orta derecede yiikseklik var olmasi, diisiik
HDL kolesterol degerleri ve kiiciik yogun LDL partikiilleri dislipidemi veya
aterojenik dislipidemi olarak bilinir. Asir1 kilolu kisilerde diyet, egzersiz ve kilo
vermek, lipid bozukluklari, diyabet yonetimi agisindan 6nem arz etmektedir. ADA
(American Diyabetes Association) LDL kolesterol diizeylerini diistirmek igin,

doymus ve trans-doymus yag asitlerinin alimini azaltmada hemfikirdir.
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Kan lipid duzeyleri icin asagidaki hedeflere ulasilmalidir. Amerikan Diyabet Dernegi

(ADA) onerisi; (66)

e [DL-kolesterol <100 mg/dl ( kalp hastalig1 veya diyabet hastaligi varsa <70
mg/dl)

e HDL-kolesterol >40 mg/dl (kadmlarda >50 mg/dl)

e Trigliserid <150 mg/dl

2.38. Komplikasyon taramalan
2.39.Diyabetik nefropati

Genellikle bobrek yetersizligi ile sonuclanir Son donem bobrek yetersizligine
yol agan en Onemli neden de diyabetik nefropatidir. Tip 1 diyabetiklerin %30-
40’mda son donem bobrek yetersizligi gelisir. Tip 2 diyabetiklerde bu oran tani
sirasinda  %5-10, diyabetin 20. yilinda %25-60 olarak kaydedilir. Diyabetik
nefropatili hastalarin ise %50-60’1 Tip 2 Diyabetes Mellitus’a sahiptir (67).

2.40.Diyabetik retinopati

Diyabetik retinopati, 20 -74 yaslar1 arasindaki yetiskinler arasinda korlik
vakalarmin en sik nedenidir. Hastaligin ilk yirmi yilinda, Tip 1 diyabette hemen
hemen tiim hastalarda ve tip 2 diyabeti olan hastalarin >% 60’mnda retinopati vardir.
Wisconsin Epidemiyolojik Arastirmast  (WESDR), diyabetik retinopati geng
baslangich hastalarda (tip 1 diyabet) % 3.6 oraninda, eski baslangicli hastalarda (tip
2 diyabet) % 1.6 oraninda korliik vardir. Tip 1 diyabeti olan hastalarin, diyabetin
baslangicindan sonra 3-5 yil i¢inde, bir g6z doktoru veya optometrist tarafindan goz
muayenesi olmasi gerekir. Tip 2 diyabetli hastalarin da diyabet tanis1 konulduktan
kisa bir siire sonra, bir goz doktoru veya optometrist ilk kapsamli bir g6z muayenesi

olmasi gerekir (68).
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2.41.Diyabetik noropati

Diyabetiklerde DN’de erken tani 6nemlidir; ¢iinkii bu hastalarda nondiyabetik
noropatiler de goriiliir. Ayrica semptomatik DN i¢in tedavi segenekleri vardir.
DN’si olan hastalarin %50’si asemptomatik olmasina ragmen diyabetik ayak ic¢in
yiiksek risk grubundadir (69). Diyabette periferik noropati, duyusal, fokal /
multifokal ve otonomik noropatiler de dahil olmak tizere gesitli sekillerde tezahiir
edebilir. Amputasyonlarin % 80'inden fazlasi, diyabetik noropati sonucu ayak iilseri
veya yaralanma sonrasi ortaya cikar. Diyabetik otonom ndropati gastrointestinal
(GI), genitoiiriner, kardiyovaskiiler sistemler gibi bircok organ sistemini etkileyebilir
ve major klinik bulgular1 arasinda istirahatte tasikardi, egzersiz intoleransi,
ortostatikhipotansiyon, kabizlik, gastroparezis, erektil disfonksiyon, sudomotor
disfonksiyon, azalmis norovaskiiler fonksiyon ve hipoglisemi sayilabilir (70).

Tiim hastalar basit klinik testler kullanilarak, bundan sonra en az yilda bir distal
simetrik polindropati (DPN) i¢in test olmalidir. Otonom ndropati belirti ve bulgulari
acisindan tip 2 diyabet tanisi tesis edilmesiyle birlikte taranmasi, tip 1 diyabet tanisi

aldiktan 5 yil sonra tarama olmalidir (67-70).

2.42. Ayak bakimi

Diyabetik ayak, diyabette morbiditeyi etkileyen, tedavisi pahali olan, sadece
hasta egitimi ile Onlenebilen 6nemli bir komplikasyondur. Diyabetes mellituslu
hastalarin  ekstremite ciltlerinde gorillen yumusak doku enfeksiyonlar1 ve
osteomyelitler, bu hastalarin en sik hastaneye yatma nedenidir. ABD’de travma dis1
nedenlerle gerceklestirilen alt ekstremite amputasyonlarinin %50’sinden fazlasini
diyabet hastalar1 olusturmaktadir. Amputasyon gerekliliginin en Onemli nedeni
diyabetik ayak enfeksiyonlar1 iken, diyabetik hastalarin % 1’inde de amputasyon
gerekir. Bu oran genel popiilasyondakinden 15 kat daha fazladir. Kendi kendine
dikkatli muayeneler, 6zel ayakkabi kullanimi, travmalarin azalmasi gibi birgok
koruyucu stratejiler erken teshis ve ayak tlserlerinin hizli tedavisi (lokal debritman,
0zel destek saglanmasi ve erken antibiyotik tedavisi vb) alt ekstremite

amputasyonlarini dnlemekte veya geciktirmektedir (71).

2.43. Fiziksel aktivite
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Yillar boyunca egzersiz, diyabet yonetimi, diyet ve ilaglar ile uzun bir bir
donlim noktas1 olarak kabul edilmistir. Uzun siireli kilo kontrolii i¢in en basarili
programlari, diyet, egzersiz ve davranis modifikasyonu kombinasyonlar1 yeri vardir.

Diizenli egzersiz, kan sekeri kontroliinii artirmak i¢in gosterilmistir,
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin azaltilmasi, kilo kaybina eslik etmesi 1iyilik haline
devam etmesi i¢in gereklidir. Yapilandirilmis egzersiz miidahalelerinde, en az 8 hafta
sirede, tip 2 diyabeti olan kisilerde A1C ortalama % 0.66 ile disiirttigi
gosterilmistir. Yasam tarzi da dahil olmak iizere, 150 dakika / hafta fiziksel aktivite
ve diyete bagh % 5-7 kilo kaybi, % 58 oraninda tip 2 diyabet, bozulmus glukoz
tolerans1 (BGT) progresyon riskini azalttigmi bulunmustur. ABD Saglik ve Insan
Hizmetleri 'Amerikalilar i¢in Fiziksel Aktivite Rehberi Bolimi, 18 yas Tsti
yetigkinlerin 150 dakika orta siddette / hafta, ya da kuvvetli aerobik fiziksel
aktivitenin 75 dakika / hafta ya da iki esdeger bir kombinasyon yapilmasi 6neriyor
(72).Biiyiik kohort calismalarinda, tip 2 diyabette, diizenli fiziksel aktivite ve / veya
orta-yiiksek kardiyorespiratuvar fitness olan kisiler, 15 ila 20 yil takip boyunca
kardiyovaskiiler ve genel mortalite 39- 70 % oraninda azalma ile iligkili oldugunu

gostermistir (73).

2.44.Diyabette beslenme

Tibbi beslenme tedavisi (TBT)’nin, diyabetin Onlenmesi, mevcut seker
hastaligi yonetmek ve diyabet komplikasyonlar1 gelisme oranmi en azindan
yavaglatmasi agisindan onemlidir. Bu nedenle, her diizeyde diyabetin 6nlenmesi
onemlidir. Diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (CVD) riskini azaltmak icin; saglikli
gida se¢imi ve fiziksel aktiviteyi tesvik ederek orta derecede kilo kaybi saglanir.
Uygun besin alimi ve yasam tarzi degisikligi, obezitenin tedavisi, dislipidemi,

kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, nefropatinin dnlenmesi i¢indir (74).

2.45.Tibbi Beslenme Tedavisi Hedefleri

e Optimal metabolik duruma ulasmak ve devam ettirmek
e Diyabet komplikasyonlarmni1 dnlemek veya riski azaltmak i¢in kan

glikozunu miimkiin oldugunca normale diizeyde tutmak
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e Makrovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in, serum lipid profilini
optimal diizeyde tutmak,

e Makrovaskiiler hastalik riskini azaltmak i¢in, kan basinci diizeyini
azaltmak

1. Diyabetin kronik komplikasyonlarmni 6nleme ve tedavi etmede,

e Obezite, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve
nefropatinin dnlenmesi ve tedavisi i¢in besin 6geleri alimi ve yasam
tarz1 modifkasyon

2. Saglikli besin se¢imi ve fiziksel aktivite ile saglig1 gelistirme
3. Gereksinimlerin bireye 6zgili olmasi
e Bireyin istek ve arzularma gore yapilan degisikliklerde kisinin

kiiltiirel tercihlerine ve yasam tarzina saygili olma (75).

2.46.Karbonhidratlar

En onemli enerji kaynagidir. Giinliik diyetle mutlaka alinmalidir. Besinlerde
bulunan karbonhidrat tiirleri sekerler, nisasta ve posa’dir. Insiilin kullanan diyabetik
bireylerde, yogun insiilin tedavisi alanlarda 6&lin Oncesi insiilin dozunun 6giiniin
karbonhidrat icerigine gore ayarlandiginda toplam karbonhidrat miktar1 glisemik
kontrolii etkilememektedi. Caligmalar seker hastali§1 olan kisilerde diyet Ozellikle
kepekli tahillar, meyve, sebze ve diisiik yagh siit, karbonhidrat iceren gidalar dahil

olmak tizere tip 2 diyabet icin risk altinda olanlar i¢in 6nemini destekler (74-76).

2.47.Proteinler

Viicudun biiylimesi, gelismesi ve yipranan dokularin onarilmasinda 6nemli
gorevleri vardir. Diyabet viicudun protein gereksinimini etkilemez. Onerilen
miktarlarda alinmas1 gerekir. Seker hastali§1 olan kisilerde, protein metabolizmasi
bozukluklari, instilin eksikligi ve insiilin direnci, glukoz metabolizmasindan daha az
etkilenmis oldugu kabul edilmistir. Yetiskinlerin ¢ogu, en az % 50 daha fazla protein
yemek, seker hastaligi olan kisilerde, normal bir diyet tiikettikleri zaman, protein
yetersizligine karsi koruyacak gibi goriinliyor. Diyet protein alimi nefropatisi
olmayan hastalarda benzerdir, ancak tiim g¢alismalarda, protein alimi her zamanki

alimi araliginda ve nadiren enerji alimmin% 20’sini asar. Nefropati gelisimi iizerine
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protein olarak enerji tikketen >% 20 uzun vadeli etkileri tespit edilmemistir ve bu
nedenle protein alimimnin giinliik toplam enerjinin >% 20 oraninda kaginmak ihtiyath

olabilir (74-76).

2.48.Yaglar

Diyabetli kisilerde primer diyetsel yag hedefi, doymus yag ve diyette
kolesterol alimini sinirlamak amacgtir. Doymus yag plazma LDL kolesterol baslica
diyet belirleyicisidir. Ayrica, seker hastalig1 olan kisilerin, genel niifustan diyetteki
kolesterol konusunda daha duyarli olmas1 beklenir. Diyet, toplam ve doymus yag ve
plazma total kolesterol ve LDL ve HDL kolesterol degisiklikler arasinda pozitif iligki
vardir. Tip 2 diyabetlilerde hiperlipidemi ve koroner kalp hastaligt (KKH)
prevalansit genel populasyondaki bireylerin 2-4 misli daha fazladir. Diyabetli
hastalarda, diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-K), normal bireylerden cogu
kez farkli degilse de, bu hastalarda hipertirigiliseridemi ve yiiksek dansiteli
lipoprotein  kolesterol (HDL-K) diizeyinin distikligii sik  goriilen lipid
anormalliklerindendir. Tip 2 diyabetliler, normal bireylerden iki misli daha fazla
kiigiik yogun kiiclik yogun LDL partikiillerini biriktirirler bu da LDL-K diizeyi
belirgin sekilde ylikselmemis olsa da KKH 1181 riskini artirabilen bir faktordiir (77).

2.49. Diyabet ve Sigara

Aktif ve pasif sigara kullaniminin bir etkisi de glukoz intolerans riskini
arttrmasidrr.  Sigara dumanindan ileri gelen glukoz intoleransmnin artan riski
calismalarda gosterilmistir. Yapilan baska c¢alismada ise sigara dumaninin
aterosklerotik hastalikla birlikte diyabetin de bir habercisi oldugunu bildirmislerdir.
Yapilan baska bir ¢aligmada yetiskin kisilerin 15 yil siiresince izlemlerinde, glukoz
intolerans insidansi ile sigara dumanina maruz kalma arasinda giiglii bir iligkisini
bulmuslardir (78). ABD’de “Doktor Saglik Calismasi”nda giinde 20 veya iizeri
sigara icenlerde, sigara icmeyenlere gore rolatif diyabet riski 2.1 olarak tespit
edilmistir (79). ABD’de iilke ¢apinda 114247 hemsirenin 12 yil boyunca izlendigi
Hemsire Saglik Calismasi”nda veriler obesite ve diger risk faktorlerine gore
diizeltildikten sonra giinde 25 ve iizeri sigara icenlerde igmeyenlere gére hesaplanan

rolatif diyabet riski 1.42 olarak tespit edilmistir (80).
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2.50.Diyabet ve Alkol Alim

Alkollii igecekler, alkol veya gidalarla birlikte tiiketilen veya kronik ya da
asir1 tiiketilen alkol miktarina baglh olarak, diyabetli hastalarda alkol kullanimimin
hipoglisemik ve hiperglisemik etkileri de vardir. Alkol alimi, lipoprotein sentezin,
ozellikle VLDL partikiillerinin kapasitesini arttirir. (81). Alkoliin kan sekeri diizeyine
etkisi sadece alinan alkoliin miktarina bagl degil besin alimu ile iliskisi de dnemlidir.
Insiilin veya oral hipoglisemik ila¢ alanlar a¢ karnina alkol tiiketirlerse, hipoglisemi
gelisebilir. Alkol, karacigerdeki enzimleri alkoliin yikilmasi ile mesgul ederek
karacigerin yeni glukoz iiretimini (glukoneogenezis) etkisiz hale getirmektir.
Karaciger yine de glikojen depolarindan glikoz aciga cikabilir fakat depolar
bosaldiginda hipoglisemi ortaya ¢ikacak ve alkol alimmdan sonra kanda kortizon ve
biliylime hormonu konsantrasyonu azalacaktir. Her iki hormonun salinimindan 3-4
saat sonra ortaya c¢ikan kandaki glukoz seviyesinin arttirici etkileri bulunmaktadir.
Bu durum alkol alimindan saatler sonra hipoglisemi riskinin artmasi riskini

aciklamaktadir (81,82).

2.50.1la¢ Tedavisi
2.51.0ral antidiyabetikler

Glisemik kontrol ve diyabetin kronik mikrovaskiiler, ndropatik, ve
makrovaskiiler komplikasyonlar arasindaki kantitaif iligki tip 1 ve tip 2 diyabetli
bireylerde gerceklestirilen biiyilk uzun stireli klinik calismalarda tanimlanmistir.
Hiperglisemiye yol acan farkli mekanizmalar1 secici olarak diizelten yeni
antihiperglisemik ajan smiflar1 mevcuttur

a. Insiilin Salgilatica Ilaglar: Bu grupta pankreas p-hiicrelerinden insiilin
salmimini arttiran sulfoniliireler ile glinidler bulunmaktadir. Bu gruptaki
ilaglar;

-Siilfoniliireler,

- Glinidler (meglitinidler/hizl1 etkili insiilin sekretegoglari)
b. Insiilin Duyarhlastinnien flaclar: Bu grupta insiilin direncini azaltan

biguanidler ve tiazolidindionlar bulunmaktadir. Biguanidler agirlikli olarak



29

karacigerde, tiazolidindionlar ise daha ¢ok yag dokusunda insiilin
duyarliligini arttirict etki gosterirler. Bu gruptaki ilaglar;

-Biguanidler (Metformin)

-Tiazolidindionlar (Glitazonlar)

-Alfa-glukozidaz inhibitorleri (83)

2.52. insiilin Tedavisi

Diyabetes Mellitus’ta (DM) insiilin tedavisi, diyet ve oral antidiyabetik (OAD)
kombinasyonlariyla hedeflenen glisemik kontroliin saglanamadigi, cesitli stresler
nedeniyle glisemik kontroliin bozuldugu, akut ve kronik komplikasyonlarin gelistigi,
gebelik, cerrahi ve siddetli hiperglisemi gibi durumlarda ve tim Tip 1 DM’lu
hastalarda uygulanir (84).

2.53. Kisa Etkili Regiiler Insiilin

Regiiler insiilin, kisa etkili insiilinin prototipidir. Etkisinin baslamasi1 30-60
dakika, zirve etkisi 2-4 saat, etki siiresi 5-8 saattir. Etki baslangic siiresi goz oniinde
bulundurularak yemekten 30 dakika ©Once yapilmasi gereklidir. Intravendz
kullanilabilen tek insiilin tipidir. Diyabetik ketoasidoz - hiperglisemik koma tedavisi

ve cerrahi girisimler sirasinda intravendz infiizyonla uygulanir (84).

2.54. Kisa Etkili Analog Insiilinler

Genetik olarak modifiye edilmis insiilin tipleridir. Bu modifikasyon daha
hizl1 absorpsiyona neden olarak daha kisa siirede insiilinin etkisinin baglamasini ve
etkinin daha kisa siirmesini saglamaktadir. Regiiler insiiline gore avantajlari
fizyolojik insiilin sekresyonunu daha iyi taklit etmeleri ve daha az hipoglisemiye

neden olmalaridir, dezavantaji ise pahali olmalaridir (84).

2.55. Uzun Etkili Analog Insiilinler

Genetik olarak modifiye edilmis insiilin tipleridir. NPH insiiline gore daha
uzun siireli ve pik olusturmayan bir insiilin etkisi saglarlar. Tedaviye bagl gelisen

hipoglisemi  (0zellikle de geceleri gelisen) insidansini azaltirlar. Uzun etkili



30

analoglarmm pregestasyonel ve gestasyonel diyabet vakalarinda kullanilmasi

onerilmemektedir (84).

2.56. Karisim Insiilinler

Piyasada farkli insiilin tipleri ile onceden hazirlanmis karisim insiilin
preparatlar1 bulunmaktadir. Bu karisimlar hasta uyumunu kolaylastirir ve giinliik

enjeksiyon sayisini azaltirlar (84).

2.57. Diyabet ve Hbalc iliskisi

Hemoglobin Alc (HbAlc) diyabet hastalarinin kan glukoz diizeyinin takibinde
kullanilan bir testtir. HbAlc diizeyi hastanin son 2-3 ayhik kan glukoz diizeyi
hakkinda fikir verir. Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlarinin gelisimi ve
ilerlemesinin habercisi olarak degerlendirilebilir. HbAlc diizeyindeki % 1’lik
degisime kan glukoz diizeyinde yaklasik % 30’luk bir degisiklik oldugunu yansitir.
Diyabet hastalarinda HbAlc diizeyinin % 7’den diisiik olmasi1 diyabetik kontroliin iy1
oldugunu gosterirken % 10 olmas1 diyabetik kontroliin basarisiz oldugunu gosterir.
% 13-20 olmas1 ise ¢ok kotii diyabetik kontrol gostergesi olarak kabul edilir. Yillik
HbAlc diizeyi normal degerin iist sinirinin 1.1 katindan diisiik olursa bobrek ve goz
komplikasyonlar1 gelisim riski diisiik oranda gozlenirken, list smirin 1.7 katindan
yiiksek oldugu durumda hastalarda komplikasyon gelisme risk oram1 % 70’den
fazladir. Diyabetik hastalarda HbAlc’ nin %4-6 arasi olmasi ¢ok 1yi kontrollii, % 6,5-
7,5 olmasi1 kabul edilebilir smirdaki kontrollii, % 7,5 ve lizeri ise kotii kontrolli
diyabet kontroliinii gosterir. HbAlc’nin % 7’den % 9 veya iizerine ¢ikmasi
komplikasyon olasiligmi belirgin artirir. ADA son Onerilerinde HbAlc’nin % 8’1

gecmesi durumunda tedavinin yeniden diizenlenmesini dnermektedir (85).
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Etki Etki

baslangic Pik etki siiresi
Kisa etkili insiilinler
Regiiler
Actrapid HM Flakon/Kartus (NovoNordisk) 30-60 dk 2-4 st 5-8 st
Humulin R Flakon/Kartus (Lilly)
Lispro
Humalog Flakon/Kartus (Lilly) 15 dk 30-90 dk 3-5st
Aspart
Novorapid Flakon/ FlexPen Insiilin Kalemi 15 dk 30-90 dk 3-5st
(NovoNordisk)
Glulisin
Apidra Solostar Insiilin Kalemi (Sanofi- 15 dk 30-90 dk 3-5st
Aventis)
Orta/Uzun etkili insiilinler
NPH
Humulin N Kartus/Flakon (Lilly) 1-3 st 8 st 12-16 st
Insulatard HM Kartus/ Flakon (NovoNordisk)
Detemir 1 st Piksiz (6-14 20-26 st
Levemir FlexPen Insiilin Kalemi saatte hafif bir pik
(NovoNordisk) etki izlenebilir)
Glarjin 1 st Piksiz 20-26 st
Lantus Solostar Insiilin Kalemi (Sanofi-
Aventis)
Insiilin kombinasyonlari
75/25 (%75 protamin lispro,%?25 lispro) 10-15 dk Degisken 10-16 st
Humalog Mix 25 Kartus (Lilly)
70/30 (%70 protamin aspart, %30 aspart) 10-15 dk Degisken 10-16 st
Novomix 30 FlexPen Insiilin Kalemi
(NovoNordisk)
50/50 (% 50 protamin lispro, %50 lispro) 10-15 dk Degisken 10-16 st
Humalog Mix 50 Kartus (Lilly)
70/30 (% 70 NPH, %30 Regiiler insiilin) 30-60 dk Degisken 10-16 st

Mixtard 30 HM Kartus/ Flakon
(NovoNordisk)
Humulin-M 70/30 Kartug (Lilly)

Kaynak: Diabetes Mellitus’ta Insiilin
Mised,23-24,14-18

Tedavisi.
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2.58. Diyabetik Hastalarda Egitim

Yasam boyu siiren ve siirekli bakim gerektiren bir hastalik olan diyabette
tedavinin dort ana ogesinden (diyet, egzersiz, ilag ve egitim) birisidir ve hastalik
yonetiminde kritik 6nem tasir. EZitim hastaligin onlenmesi, tedavisi ve bakiminin
ayrilmaz bir pargasi olarak diisliniilmelidir. Egitim programlar1 toplum, diyabet
hastalar1 ve hasta yakinlari, saglik profesyonelleri olarak {i¢ ana gruba yonelik
olmalidir. Genel topluma verilen egitimler ve farkindalik kazandirma g¢alismalari,
diyabetten korunma agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Hem risk altindaki niifusun,
hem de genel toplumun diyabetin risk faktorleri ve bunlar1 6nleme yollar1 hakkinda
bilgilendirilmesine ihtiya¢ vardir. Diyabetli bireylerin egitimi, diyabetin tedavisi,
bakimi ve izleminin basaris1 i¢in sarttir. Diyabette tedavi, bakim ve izlem
yontemlerinin hasta tarafindan anlasilmasi ¢ok olumlu sonu¢ vermektedir. Bu olgu
baska higbir hastalik i¢in bu kadar 6nemli degildir. Diyabet bakiminin %90’dan
fazlas1 diyabetlinin kendisi tarafindan yapilmaktadir (86).

Diyabetik bireylerin egitiminin klinik tedavinin bir parcast oldugu
1930'lardan beri bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin hedeflerinden biri 2010'da
diyabet hastalarmin %60 kadarma (1998'de bu oran %40'd1) egitim vermektir.
Diyabet egitimi hastanin kendi bakimina aktif katilimimni saglayarak hastaligin
yonetiminin sonuglarini iyilestirmede anahtar rol oynar. Son yillarda bu alanda pek
cok calisma yapilmistir. Hastanin duruma adaptasyonunu ve saglik calisanlarinin
onerilerine uyumunu artrmak, kendi bakimmi ve bakim sonuglarini iyilestirmeye
yardim etmek icin bakima katilimmin saglanmasi ve giiclendirilmesinin
desteklenmesi gerekir. Tip II DM saglhk bakim sonuglarinin iyilesmesi hastanin
kendi-yonetim davraniglarmi iyilestirmeksizin miimkiin degildir. Bir diyabet
hastasmin giin i¢inde almak zorunda oldugu pek ¢ok saglik kararmin %95 ya da daha
fazlas1 hekimleri tarafindan, hastalarla tartisilmadan, alinmaktadir. Yiyecek-igecek,
sigara kullanimi, bedensel etkinlik, klinige basvuru, ila¢ Onerilerine uyum, insiilin
tedavisi, kan sekerini kendi kendine izleme gibi konularda hekimler hastalarinin
uymasimi bekledikleri onerilerde bulunurken bireysel, duygusal, kiiltiirel ve sosyal
faktorleri dikkate almali, aydinlatilmis kisisel kararlar almalar1 icin onlar1

yiireklendirerek desteklemelidirler (87).



33

2.59. Hastah@1 kabullenmenin oniindeki engeller
2.60. Boyun Egme ve Sahte — Kabul

Bazen kabullenme ger¢eklesmez. Bazi hastalar uzun bir donem inkar etmeye
devam ederler. Retinopati, renal yetmezlik ya da ndropati gibi hastaligin 6liimciil
ozelligini gosteren komplikasyonlar oldugunda, 6nceki koruyucu mekanizmalar
coken hastalar boyun egmeye sigmirlar. Daha sonra da hastaligi kaginilmaz olarak
degerlendirip kendilerini tamamen saglik personeline birakirlar ve giderek daha ¢ok
bagimli hale gelirler. Bu hastalar kendi durumlarmi kabul etmek istediklerinde,

aslinda cogu kez aciy1 belirten uysal, edilgen bir tutum igine girerler (88,89).

2.61. Hasta Oldugunu Ogrenen Hastanmn ilk Tepkisi ile Basa Cikma

Doktorlar, hastalara diyabetli oldugunu sdylemek zorunda kaldiklarinda,
genellikle biyomedikal ¢oziimlemelerin sonucglar1 ve alinmasi gereken onlemler
hakkinda konusarak teshis ve gerekli tedavinin dogrulugunu hakli gdsterirler.
Doktorun sdylemesi gereken tamamen bilgilendirici ve yonlendiricidir. Hastanin ne
hissettigini anlatmasina izin vermek, gerektiginde, yardim ve cesaret vererek onlarin
yeni durumlarini anlamalarinda yardime1 olmak daha 1yi olacaktir. Gerekli bilgi, asir1
basitlestirmeden ya da emir verir tarzdaki konusmalardan kaginarak her hastaya

uyarlanarak verilmelidir (88,89).

2.62. Durumun Inkan ile Basa Cikma

Durumlarinin 6nemini kiiciimseyen (hastaliklarinin potansiyel 6nemini kabul
etmekten kaginmak i¢in onlara yardim eden bir savunma mekanizmasi) hastalarin
oldugu durumlarda, gesitli stratejiler uygulanmaktadir. Bunlarin en yaygini, hastanin
gergek durumunun farkinda olmadigina inanan saglik personelinin, hastayr kendi
korumalar1 altma almasidir. Saglik personelinin ka¢milmaz bir sonu¢ olarak
komplikasyon olasiligint kullandigin1 gérmek az rastlanan bir sey degildir. Bunun

sonucunda gelisen kaygiya dayali inkar daha biiyiik koruyucu rol gerektirir (88,89).
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2.63. Direnc ile Basa Cikma

Sadece ciddi komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda kolaylikla goriilebilen bazi
baskaldiris halleri uzun siire gizli kalabilir. Diger hastalarda bu duygular daha erken
goriilmeye baslar. Saglik ¢alisanlar1 ¢ogu kez saldirganlik diye degerlendirdikleri bu
durumla ugrasmada zorluk cekerler. Saglik calisanlari, saldirganliin hastaliga
yonelik oldugunu fark edebilseler, bunu hastanin bir yanit belirtisi olarak
gorebileceklerdir. Bir yetiskin/yetiskin iligkisinde, saglik ¢alisanlari, hastalar1 gergek
sorunlar1 gormeleri i¢in uyarmaya c¢alisacaklar ve mevcut durumun tistesinden gelme

kapasitelerini destekleyeceklerdir (88,89).

2.64.Pazarhk ile Basa Cikma

Pazarlik eden hasta, hastay1 inandirabileceklerini 6rnekleri vermeye yonelebilen
bir saglik bakim ekibini zor durumlarla karsilasmalarina neden olurlar. Hastalar,
dinlenildiklerini gostermek tedavide degisiklik yapma ve kendi deneyimleri ile
tedavide degisiklik yapma geregini anlamalarina izin vermek agisindan bir pazarlik

alan1 birakmak daha dogrudur (88-89).

2.65.Uziintii ile Basa Cikma

Bir geri ¢ekilme tutumunda hastanin sessizligi fark edilmeyebilir. Hastalar yas
siirecinde, bu Onemli asamayi, yardim almadan yalniz basina gecireceklerdir.
Duygusal dengelerini yeniden bulmalar1 ve kronik durumlarin1 kabul edebilir bir
gergek olarak kabullenmeleri uzun zaman alacaktir. Bu hastalara destek vererek ve
ilgi gostererek yiizlesmek gereklidir. Bu yiizlesme gozyaslarina neden olabilir, fakat
saglik calisanlarinin bundan endise duymalar1 yanhstir, cilinkii gdzyast hastanin
iizlintiisiinlin azalmasinda rol oynar. Hastalar iiziintiilerini gosterebildiklerinde,
tedavilerinin tam anlamiyla iistesinden gelebilmek i¢in gerekli giicii elde etmeye

daha istekli olurlar (88,89).
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2.66.Boyun Egme ile Basa Cikma

Baz1 durumlarda boyun egmis hastalarin saldirgan olmamalarii ve uysal
tutumunu saglik calisanlar1 yanhs degerlendirebilirler. Saglik hizmeti verenler bu
durumla karsilastiklarinda tiim enerji ve dikkatlerini hasta {izerine yOneltirler,
boylece hastalarin bagimlilik ve edilgenlikleri artar..

Saglik calisanlar1 bu belirtileri taniyorlarsa hastayr cevreleyen o6lim ve
yetersizlik hislerine kars1 koymaya ¢alisirlar. Oncelikle, kendilerinin bir boyun egme
davranisint benimsemesinden herhangi bir ilerlemeyi engelleyen bu yetersizlik

hissine deginmekten kaginmak zorundadirlar (88,89).

2.67.Sahte Kabul ile Basa Cikma

Boyun egmis hastalarin tersine, sahte-kabul ediciler yalnizca kendi bildiklerini
okurlar ve ciddi komplikasyonlardan sikint1 ¢ekerken bile, hasta degillermis gibi
hareket ederler. Durumu kontrol edebilmeyi umarlar, ancak bunu yapamazlar. Kendi
kosullarinin tiim nesnel yanlarini reddeden bu hastalarin gelistirdigi goriiniiste giiclii

durum saglik calisanlarmnin kafalarini karistirir ya da onlar1 yetersizlestirir (88,89).

2.68.Normal Disi1 Adaptasyonun Belirli Bicimleri ile Basa Cikma

Kaygisini obsesif bir davranis seklinde aciga vuran — giinde sekiz kez kan glukoz
diizeyi 6lgme gibi- bir hasta ile karsilasildiginda, saglik ¢alisanlarinin rolii aslinda
gliven saglamaktir. Saghk hizmeti veren kisi hastayla telefon araciligiyla temas
kurarak glisemik kontrol sayisini azaltmay1 dnerebilir.

Tersi davranis durumunda kagis, glukoz diizeyini sadece hipoglisemik ataktan
korktuklarinda Ol¢meleri ve korkular1 ile nesnel glukoz sonuclar1 arasindaki
baglantiy1 saglik hizmeti verenler ile diizenli bir sekilde konusmalar1 agisindan
hastalarin egitilmeye gereksinim vardir. Hastanin hayali hipoglisemi korkusunun
diizeyini degerlendirme bdylece uygun tedaviye ilag (anksiyete giderici) ya da

uzman psikoterapisi-karar vermek de onerilebilir (88,89).
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2.69.Diyabet Egitiminin Faydalan
2.70.Diyabet Tedavisinde Kendi Kendine Yonetim Egitimi

Iyi bir glisemik kontroliin, dnemli mikrovaskiiler komplikasyonlarm ortaya
¢ikisin1 ve ilerlemesini geciktirmedeki énemi agiktir. Iyi kontrole yol acan diyabet
tedavisi, diyabetli bireylerin giinliik yasantilarinda kendileri tarafindan saglamak
zorunda olduklari, 24 saatlik aktivite ve siklikla yasam tarzindaki Onemli
degisiklikleri igerir. Bu c¢abalar, giinliik rutinin 6nemli bir pargasi olan aktiviteler ve

cesitli yasam tarzi fonksiyonlarmin dikkatli dengesini gerektirir (90).

2.71.Egitim Yasam Kalitesini ve Iyi Olma Halini Diizeltir

Diyabetli hastalar yasam degisikligi yapmak zorundadirlar. Bu degisiklikleri
basaramazlarsa diyabet kontrollerinde basarisizlikla sonuglanabilir. Anksiyete,
depresyon ve kendine giivensizlik gibi diyabetin psikolojik yiikii ile iligkili
duygularin kotii kontrol ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bu ylizden, uygun
diizenlenmis egitim programi sadece gergekleri sergilememeli, diyabetin emosyonel

yanitlarma da hitap etmelidir (90).

2.72.Egitim Kendi Kendine Bakim Yonetimini Diizeltir

Emosyonel 1yilik halinin egitimsel miidahalenin en 6nemli bileseni oldugu
kabul edilse bile diyabet tedavi yonteminin karmasikligi, diyabeti yonetebilme
yetenegini etkileyebilen yanlis anlagilmaya yol acabilir. Diyabet egitimi, tedavi
diizeninin aciklanmasinda, basarili diyabet denetimi icin gerekli becerilerin
desteklenmesinde, kendi kendine denetim davraniglarmin  yasam igerisine

integrasyonuig¢in ¢abanin desteklenmesinde 6nemli rol oynayabilmektedir (90).

2.73.Egitim Metabolik Kontrolii Diizeltir

Diyabet kontrol ve komplikasyonlari ¢calismas1 (DCCT) ve Birlesik Krallik
Prospektif Diyabet Caligmasi (UKPDS), glisemik kontrolde iyilesmenin yararh

oldugu ve ciddi mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimi ve progresyonu riskinin
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azaltilmasida glikoz diizeyinin normale yakin diizeylerde yakin diizeylerde temel

ilke oldugu bildirilmistir (90).

2.74. Egitim Komplikasyonlarm Onlenmesini ve Erken Saptanmasimi

Kolaylastirir

Kanitlar diyabetin komplikasyonlarmin saptanmasinda egitimin 6nemli rol
oynadigin1 gdstermektedir. Aslinda diyabetin kendi kendine bakim egitimi ig¢in
revize ulusal standartlar1 diyabet egitimi i¢in ayrilmis on bolim arasma akut ve

kronik komplikasyonlarin 6nlenmesini, saptanmasini ve tedavisini eklemistir (90).

2.75.Egitim Tedavi Harcamalarim Azaltir

Genelde egitimin hospitalizasyon harcamalarin1 azaltabildigi goriisii kabul
gormektedir. Tedavi yOnetimi eylemi destegi, yasam kalitesine etkisi ve maliyet
etkinligi olgiilebilmektedir ve diyabet egitimini mantikli harcama oldugu tanimi
yavas yavas kabul gérmeye baslamistir. Tip profesyonelleri, HbAlc degerleri veya
komplikasyon oranlar1 gibi parametreleri iyilestirmeye bakarlar. Insanlarm ¢cogunun
hasta egitiminin diyabet kontroliinii iyilestirebildigini ve bu yiizden tiim tedavi
planinin 6nemli bir bileseni oldugunun 6nemini fark edildigi bir noktaya gelinmistir

(90).



38

BOLUM III

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Elazig ili, Dogu Anadolu Boélgesinin giineybatisinda, Yukar: Firat
Boliimii'nde yer almaktadir. Elazig, Dogu Anadolu’da tarihi Harput Kalesi’nin
bulundugu tepenin eteginde kurulmus bir sehirdir. Deniz seviyesinden 1 067 metre
yiikseklikte bulunan sehir, hafif meyilli bir zemin iizerindedir. Dogudan Bingél,
kuzeyden (Keban Baraj Golii araciligi ile) Tunceli, bat1 ve giiney batidan (Karakaya
Baraj Go6lii araciligiyla) Malatya, giineyden ise Diyarbakir illerinin arazileri ile
cevrilidir. Tirkiye'nin 22. biiylik kentidir. CNBC-e Business'in verilerine gore
Tirkiye'nin en yasanabilir 19. sehridir ve Tiirkiye'nin en iyi saglik altyapisina sahip
2. sehridir. Elaz1g ilinin 31 Aralik 2010 itibari ile niifusu, Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK)'ndan alinan verilere gore, 569 bin 616’dir.Elazig niifusun sehirde
yasayanlarin oran1 % 72,5, kdyde yasayanlarin oran1 % 27,5'dir. Elazig niifusunun
genel yapisina bakildiginda; basta Tunceli olmak iizere, Bing6l, Diyarbakir gibi
illerden ¢ok fazla go¢ almaktadir.

Arastirma Elazig il merkezinde bulunan ayni zamanda Bing6l, Mus, Tunceli
gibi illerden gelen hastalarinda saglik hizmetlerinde faydalandigi, 1945 yilindan
itibaren 2. Basamak saglik hizmeti veren toplam 664 yatak kapasitesine sahip Elazig
Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilmustir.

Arastirma Subat - Mayis 2011 tarihleri arasinda yapilmistir. Bu arastirmanin
evrenini Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigine basvuran
tip II diyabetli hastalar olusturmustur. Hastane poliklinigine 2011 Y1ili Subat —-Mayis
aylar1 boyunca 4 ay siireyle poliklinige basvuran tiim hastalar arastirma kapsamina
almmistir. Anket uygulanan Orneklem sayist 510 olmustur. 10 hastanin iletisim
sorunu nedeniyle 6nemli bilgileri elde edilmediginden, arastirma kapsamindan

cikarilmistir. Boylece arastirma kapsamina giren hasta sayis1t 500 olarak alinmaistir.

Orneklem biiyiikliigii arastirma evreni ve prevalansm bilinmedigi durumlar i¢in

onerilen orneklem biiyiikligi tespit formiilii kullanilarak saptanmistir.
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Kullanilan formiil;

n= (tl-x)* (p.g)* “dir

52
Yanilma diizeyi 0.05 olarak alindiginda ulasilacak 6rneklem biiyiikliigii 460

olarak elde edilmis, % 10 fazlas1 ile 510 civarinda hastaya ulasilmas1 hedeflenmistir.

3.2. Arastirma Modeli

Arastirma kesitsel tipte (cross-sectional) bir arastirmadir. Arastirma Elazig il
merkezinde Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesinde Endokrin Poliklinigine

basvuran diyabetli hastalarda HbAlc diizeyleri ve iliskili faktorler incelenmistir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni: HbAlc diizeyi, Diyabetik hastalarda ayrica;

aclik kan sekeri, HDL kolesterol diizeyi degerlendirilmeye alinmastir.

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ise:
I- Yas
2-Cinsiyet
3- Egitim diizeyi
4- Tedavi Sekli
5-Aktivite diizeyi
6- HbAlc kontrol siklig1
7- BKI dereceleri

8- Bel ¢evresi

3.4.Verilerin Toplanmasi

Bu arastirmanin verileri arastirmaci tarafindan Ek’1 de sunulan anketteki

sorulari, hastaneye gelen ve arastirmaya katilan diyabet hastalarma oOnce



40

sosyodemografik 6zellikleri, beslenme aliskanliklar1 ve fizik aktivitelerini, saglikli
gilinler semptomlarin1 sorgulayan 64 sorudan olusmus yiiz yilize bir anket bir formu
uygulandi. Verilerin toplanmasi 4 asamada gergeklestirildi. Bunlar sirasiyla; anket
formunun uygulanmasi, antropometrik 6l¢iimlerin yapilmasi, tansiyon dlgiimiiniin
yapilmasi, hastanede o giin i¢inde yapilmis labaratuvar sonuglarindan HbAlc,HDL,
aclik kan sekeri 6lgiimlerine ulasilmasidir. Hastalarda yapilan 6l¢timler sunlardir:

1.Boy uzunlugunun ol¢iimii: Boy uzunlugu mezru kullanilarak hastalarin
ayakkabilar1 ¢ikartilarak ve birlesik olarak, bas arkasi, sirt, kalga ve ayak
topuklarinin arkasinin degmesi ve hazir ol durumda durmalar1 saglanarak basin
iizerinden tabana kadar olan uzunluk 6l¢iilerek alimmastir.

2.Agirlik ve beden kitle indeksi (BKI kg/m”): Beden kitle indeksi (BKI)
kg/m® formiiliiyle hesaplandi. Agirhk olgiimii ise hastalarm ayakkabilar1 ve
iizerlerinde agirlik olusturabilecek esyalar1 ¢ikarttirilarak sabit bir pozisyonda baskiil
araciligiyla kilolar1 6l¢tildii.

3.Bel cevresi (cm): Bel ¢evresi, hasta ayakta iken, spina iliaca anterior
superior ve alt kosta arasinda arasindan gegen diizlemde belin en dar yerinden ve
hafif ekspiryum yaptirilarak 6l¢iildii.

4. Kalga cevresi (cm): Kalca ¢evresi, gluteus maksimus kasmin en ¢ikintili
noktasidan ve pubis ilizerinden gecen hat hizasinda 6l¢iildii.

5. Bel/kalca oram1 (%): Bel ¢evresi ve kalca cevresi Olgiitliikten sonra
bel/kalga orani hesaplandi. Bel/kalca orani hesaplanirken kullanilan formiil;

Bel/Kalga Orani= Bel Cevresi (cm)/Kalca Cevresi (cm)

6.Tansiyon olciimii (mm/Hg): Sistolik ve diastolik kan basinci dlgiimleri
10 dakikalik istirahat1 takiben oturur pozisyonda sag koldan, kol kalp seviyesinde
olacak bir sekilde desteklenerek, sfingo-manometre (cival, ERKA) ile 54 cm’lik
mangsonun alt kismi antekubital alanda yaklasik 2,5 cm olacak sekilde yerlestirilerek,
korot koff seslerinin duyulmaya baslamasi (evre 1) ve kaybolmasi (evre 5)
kaydedilerek olciildii. 5 dakikalik araliklarla 2 kez yapilan 6l¢iimler sonrast sistolik
ve diastolik kan basinglarinin ortalamas: alindi. Sistolik kan basinct  (SKB)
ortalamas1 140 mm/Hg ve iizeri, diastolik kan basmmc1 (DKB) ortalamas1 90 mm/Hg

iizeri olanlar hipertansiyon olarak kabul edildi.
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3.5. Verilerin Analizi

Verilerin analizi SPSS 15.0 paket programimnda yapildi. Olgiilebilir veriler
ortalama (X ), + standart sapma (SS), nitel veriler ise say1 ve yiizde ile sunuldu.
Istatistiksel degerlendirmede Ki-Kare testi, kullanilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

3.6. Tanmimlar

Agir fiziksel aktivite: Nefes alip verisi cok hizlandiracak siddetteki
hareketlerdir. En az 10 dakika siireyle yapilan agir yiik kaldirma tasima, bahge
belleme, kosma, merdiven ¢ikma, yokus yukari hizli yiirime, futbol, basketbol
oynama, ip atlama vb.

Orta fiziksel aktivite: Nefes alip verisi normalden daha hizlandiracak ama
nefes nefese birakmayacak siddetteki hareketlerdir. Hafif yiik kaldirmak ve tasimak,
cali siipiirge ile ev, avlu, merdiven temizligi, yerleri, camlar1 silmek, masa tenisi,
voleybol oynamak

Hafif fiziksel aktivite: Nefes alip verisi hizlandirmayacak siddetteki fiziksel

hareketlerdir. Bilardo oynamak, uzanmak/uyumak, ofis isleri, oturmak, ayakta

durmak gibi aktiviteleri icermektedir.

3.7. Stmirhiliklar

Bu arastirma Elazig il merkezinde sadece Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji poliklinigine bagvuran hastalar iizerine yapilmasi nedeniyle genelleme

kisithilig1 icermektedir.

3.8. Siire ve maliyet

Arastrma Agustos 2010 tarihinde planlanmistir. Subat-Mayis 2011 tarihleri
arasinda arastirma evrenine anket uygulanmistir. Haziran-Aralik 2011 tarihleri
arasinda veriler girilip, arastirma raporu yazilmaya baslanmistir. Anketlerin

basilmas1 ve uygulamasi maliyetleri aragtirmaci tarafindan karsilanmistir.
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BOLUM IV

4. BULGULAR

4.1 Arastirma kapsamina girenlerin sosyo -demografik ozelliklerine iliskin

bulgular

Tablo 1. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve yas gruplarmma gore
dagilin

Erkek Kadin Toplam
Yas
gruplar n % ! n % ! n %>
20-39 19 40,4 28 59,6 47 9,4
40-59 124 43,7 160 56,3 284 56,8
60+ 67 39,6 102 60,4 169 33,8
TOPLAM 210 42.0 290 58.0 500 100

'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi

P= 0.686 X%=10.755 SD=2

Tablo 1’de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin
%9.4’t (47 kisi) 20-39 yas grubunda, %56.8°’1 (284 kisi) 40-59 yas grubunda,
%33.8’1 (169 kisi) 60 ve iizeri yaslarda bulunan hastalardi. 20-39 yas grubundaki
hastalarin % 59.6 kadin (28 kisi), %40.4°1i (19 kisi) erkek hastalardan olusmaktaydi.
Arastirma kapsamina girenlerin yas gruplarinin ortalamasi 54,78+12,07, erkeklerin
yas ortalamasi 54,64+12,18,erkeklerin yas ortalamasi 54,87 £12,01°dir. Arastirma
kapsamma giren erkek ve kadin hastalarin yas gruplarmna dagilimi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (P>0.05).

Tablo 2’de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin %
40’1 (200 kisi) egitim diizeyi okur —yazar degil ve okur —yazar, % 42,41 (212 kisi)
ilkokul ve ortaokul mezunu, % 17,6’s1 (88 kisi) lise ve yliksek okul mezunu olan
diyabetli hastalardan olusmaktaydi. Okur-yazar olmayan ve okur-yazar olanlarin
%90,5’i kadm (181 kisi), % 9,5’i erkek (19 kisi) hastalardan olusmaktayd. Ilkokul
ve ortaokul mezunu olanlarin % 44,81 kadin (95 kisi) , % 55,2°s1 erkek (117 kisi)
hastalardan olusmaktaydi. Lise ve yiiksek okul mezunu % 15,9’u kadin (14 kisi), %



43

84,11 erkek (74 kisi) hastalardan olusmaktadir. Arastirma kapsamina giren erkek ve
kadin hastalarin egitim durumlarmm dagilimi arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmustur (P<0.05). Fark arastirma kapsamina daha ¢ok okur-yazar olmayan ve

okur-yazar olan gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 2. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve egitim durumlarina gore
dagilin

Erkek Kadin Toplam

Egitim

durumu n %! n %! n %’
Oyd+oy (x) 19 9,5 181 90,5 200 40.0
Ilk+orta 117 55,2 95 44.8 212 42.4
Lise+ 74 84,1 14 15,9 88 17,6
TOPLAM 210 42.0 290 58.0 500 100
'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

P=0.001 X*= 165.858  SD=2
P<0.05 X?= 22457 SD=1 (1. Satir atildiginda)

Tablo 3. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve medeni durumlarina gore
dagilin

Erkek Kadin Toplam
Medeni durum n %! n %! n %’
Evli 195 47,3 217 52,7 412 82,4
Bekar 7 38,9 11 61,1 18 3,6
Ayri, bosanmis veya dul(x) 8 11,4 62 88,6 70 14.0
TOPLAM 210 42.0 290 58.0 500 100
'Satir Yiizdesi © Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

P=0.001 X*=31.733 SD=2
P<0.05 X’= 0493 SD=3 (3. Satrr atildiginda)

Tablo 3’te goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin %
82,41 (412 kisi) evli, % 3,6°s1 (18 kisi) bekar, % 14’4 ( 70 kisi) ayri, bosanmis

veya dul, olan diyabetli hastalardan olusmaktadir. Evli olanlarin, % 52,7°si kadin (
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217 kisi), % 47,31 erkek (195 kisi), hastalardan olusmaktaydi. Bekar olanlarm, %
61,1’1 kadin (11 kisi), % 38,9’u erkek (7 kisi), hastalar olusturmaktadir. Ayri,
bosanmis veya dul olanlarin, % 88,6’s1 kadin (62 kisi), % 11,410 erkek (8 kisi)
hastalardan olusmaktadir. Arastirma kapsamma giren erkek ve kadin hastalarin
medeni durumlarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmustur
(P<0.05). Fark arastirma kapsamia daha ¢ok bosanmis, dul kadmlarin dahil oldugu

gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 4. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve mesleki durumlarina gore

dagilin

Mesleki durum Erkek Kadin Toplam

n %! n %! n %’
Cift¢i,Hayvancilik 30 83,3 6 16,7 36 7,2
Isci,Mevsimlik 34 87,2 5 12,8 39 7,8
Isci,Issiz
Memur 16 72,7 6 27,3 22 4.4
Ev Hanim 0 0,0 261 100 261 52,2
Esnaf 41 87,2 6 12,8 47 9,4
Isci Emeklisi 89 93,7 6 6,3 95 19,0
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi  Kolon Yiizdesi

P=0,001 X*=399.106 SD=5

Tablo 4’te goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin %
7,2’si (36 kisi) ciftcilik, hayvancilik ile ugrasmakta, % 7,81 (39 kisi) is¢i,
mevsimlik is¢i, issiz, % 4,40 (22 kisi) memur, % 52,2°1 (261 kisi) ev hanimi, %
9,40 ( 47 kisi) esnaf, % 19’u (95) is¢i emeklisi olan hastalar olusturmaktadir.
Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarin mesleki durumlarmin dagilimi

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (P<0.05).
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Tablo 5. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet sosyal giivence durumlarina
gore dagihim

Erkek Kadin Toplam

Saghk giivencesi n %' n %' n %"
SSK 112 40,7 163 59,3 275 55,0
Bagkur 36 46,8 41 53,2 77 15,4
Emekli 42 53,2 37 46,8 79 15,8
Sandigi

20 29,0 49 71,0 69 13,8
Yesilkart (x)
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi  ~ Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

P=0021 X°=9.737 SD=3
P>0.05 X*=4.122  SD=2 (4. Satr atildi)

Tablo 5’te goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin %
55’1 (275 kisi) SSk’l, % 15,40 (77 kisi) bagkurlu, % 15,8’1 (79 kisi) emekli
sandig1, % 13,81 (69 kisi) yesilkarthh olan hastalardan olugmaktadir. Arastirma
kapsamma giren erkek ve kadin hastalarin sosyal giivence durumlarmm dagilimi

arasinda istatistiksel olarak fark anlamli bulunmustur (P<0.05).

Tablo 6. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve ikametgiah yerlerine gore
dagilin

Erkek Kadin Toplam
n %! n %! n %>
Elazig/Merkez 165 41,0 237 59,0 402 80,4
Ilge 45 21,4 53 54,1 98 19,6
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi ~ Kolon Yiizdesi

P =0,381 X*=0,768 SD=1

Tablo 6’da goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarmn %
80,410 (402 kisi) Elazig/Merkez’de, % 19,6’s1 (98 kisi) ilcede, ikamet eden
hastalardan olusmaktadir. Elazig/Merkez, % 59’u kadm (237 kis1), % 41°1 erkek
(165 kisi), hastalardan olusmaktadir. Ilgede, % 54,1’i kadm (53 kisi), % 21,471 erkek

(45 kisi), ikamet eden hastalar olusturmaktadir. Arastirma kapsamina giren erkek ve
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kadin hastalarin ikametgdh dagilimlar1 farki istatistiksel olarak anlamli degildi

(P>0.05).

Tablo 7. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve gelir durumlarina gore
dagilin

Erkek Kadin Toplam
Gelir durumu n %' n %! n %"
Hig geliri olmayanlar 14 33,3 28 66,7 42 8.4
Asgari ticret alt1 (x) 31 25,6 90 74,4 121 24,2
Yoksulluk sinir1 alt1 151 479 164 52,1 315 63,0
Yoksulluk sinir1 istii 14 63,6 8 36,4 22 4.4
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi © Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
P=0.000  X*=23.407  SD=3
P >0.05 X?= 5693  SD=2 (2. Satrr atildiginda)

Tablo 7’de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarmn %
8,4’1 hic geliri olmayanlar, % 24,2’s1 (121 kisi) asgari {icret alt1 (2011 subat donemi
asgari licret, briit: 743,4 TL), % 63’1 (315 kisi) yoksulluk smirmin alt1 (2011 subat
donemi yoksulluk smiri, net: 2897,54 TL), % 4,4’i (22 kisi) yoksulluk sinirmin
istli, gelir diizeyine sahip hastalardan olusmaktaydi. Arastrma kapsamma giren
erkek ve kadin hastalarin gelir durumlarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmustur. (P<0.05).

Tablo 8. Arastirma kapsamina giren kadinlarin bazi 6zelliklerinin dagilimi

Kadin n=290

Ozellikler AO=SS
Gebelik sayisi 5,20+2,98
Dogum sayis1 4,71+2,92
Diistik sayis1 0,44+1,00
Kiiretaj sayisi 0,41+0,90
Olen bebek sayisi 0+0

Yasayan ¢ocuk sayisi 4,06+2,49

Tablo 8’de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan kadmlarin gebelik

sayisinin ortalamasi 5,204£2,98,dogum sayisinin ortalamas1 4,71+2,92, diisiik
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sayisinin ortalamast 0,44+1,00, diisik sayisinin ortalamasi 0,44+1,00, Kiiretaj

sayisinin ortalamasi 0,41+0,90, yasayan ¢ocuk sayisimin ortalamasi 4,06+2,49°dur.

4.2. Arastirma kapsamina girenlerin antropometrik dl¢ciimlerine iliskin bulgular

Tablo 9. Arastirma kapsamina girenlerin sosyodemografik degiskenlere gore
beden Kkitle indeksi

0-29.9 30 ve iistii Toplam X? P
n %! n %! n %"
Cinsiyet
Erkek 151 71,9 59 28,1 210 42,0 30,336 0,001
Kadin 137 472 153 528 290 580
Yas Gruplan
20-39 yas 28 59,6 19 40,4 47 9,4 11,254 0,004
40-59 yas 146 51,4 138 48,6 284 56,8
60+ (x) 114 67,5 55 32,5 169 33,8 1,078 0,005
(3.Satir atildi)
Egitim
durumlari
Oyd-oy (x) 101 50,5 99 49,5 200 40,0 8,624 0,013
0,00
Ilk+ortaokul 127 59,9 85 40,1 212 42,4 1,814 6
(1.satir atild1)
Lise+ 60 682 28 31,8 88 17,6
TOPLAM 288 57,6 212 42.4 500 100
'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

Tablo 9°da goriilebilecegi iizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin %
42, 4°tntin (212 kisi) BMI 30 ve istiindedir. Kadinlarin % 52,8’1 (153 kisi),
erkeklerin % 28,1°1 (59 kisi), obez olup aradaki fark anlamhdir (P<0.05). Yas
ilerledik¢ce obezite artmakta, % 9,4’i (47 kisi) 20-39 yas grubunda, % 56,8’1 (284
kisi) 40-59 yas grubunda, % 33,81 (169 kisi) 60+ yas ve Ustii grupta yer almaktadir.
Yas ile BMI arasindaki fark anlamlidir (P<0.05). Fark arastirma kapsamia daha ¢ok
60+ dahil oldugu gruptan kaynaklanmaktadir. Egitim diizeyi arttikga obezite
azalmakta olup, obezite agisindan egitim durumuna gore fark istatiksel olarak
anlamliyd1 (P<0.05). Fark arastirma kapsamma daha ¢ok okur-yazar olmayan ve

okur- yazarlarin dahil oldugu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 10. Arastirma kapsamina erkeklerin yas gruplan ve bel/kal¢ca oranina

gore dagihim

40-59

Erkek 20-39yas yas 60+ Toplam
Bel/kalca

oram n %' n %' n %' n %>
0,60-0,80 5 333 5 33,3 5 33,3 15 7,1
0,81-1,00 9 5,4 107 64,5 50 30,1 166 79,0
1,01+ 5 17,2 12 41,4 12 41,4 29 13,8
TOPLAM 19 9,0 124 59,0 67 31,9 210 100
'Satir Yiizdesi ~ Kolon Yiizdesi
P =0,001 X?=19,369 SD=4

Tablo 10°da goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan erkek hastalarin %

7,1°1 (15 kisi) bel/kal¢a oran1 0,60-0,80 arasi, % 79’u ( 166 kisi) 0,81-1,00 arasi, %

13,8’1 (29 kisi) 1,01+ ve tizeri bel kalga oranina sahiptir. 20-39 yas arasi1 erkeklerin
bel/kalga orani; % 33,3’ (5 kisi) 0,60-0,80, % 5,4°4 (9 kisi) 0,81-1,00, % 17,2°s1 (
5 kisi) 1,01+ ve tizeridir. 40-59 yas grubunun bel/kalca oran1;% 33,31 (5 kisi) 0,60-
0,80 arasi, % 64,5’ (107 kisi) 0,81-1,00, % 41,44 (12 kisi) 1,01+ ve iizeridir. 60+
ve yas tizert % 33,3’0 (5 kisi) 0,60-0,80 arasi, % 30,1°4 (50 kisi) 0,81-1,00, %

41,40 (12 kisi) 1,01+ ve tizerindedir. Erkek yas gruplari ile bel/kalga orani arasinda

fark istatiksel olarak anlamliydi (P<0.05).

Tablo 11. Arastirma kapsamina kadinlarin yas gruplan ve bel/kal¢a oranina

gore dagihm

20-

Kadin 30yas 40-59yas 60+ Toplam
Bel/kalca

oram n %' n %' n %' n %>
0,60-0,80 7 24,1 16 55,2 6 20,7 29 10,0
0,81-1,00 16 6,5 138 56,3 91 37,1 245 84,5
1,01+ 5 31,3 6 37,5 5 31,3 16 5,5
TOPLAM 28 9,7 160 55,2 102 352 290 100
'Satir Yiizdesi - Kolon Yiizdesi
P =0.001 X?=19.540 SD=4

Tablo 11°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan erkek hastalarin % 10°u (29

kisi) bel/kalca oran1 0,60-0,80 arasi, % 84,51 (245 kisi) 0,81-1,00 arasi, % 5,51 (16
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kisi) 1,01+ ve iizeri bel kalga oranina sahiptir. 20-39 yas arasi1 kadmlarm bel/kalca
orant; % 24,1°1 (7 kisi) 0,60-0,80, % 6,5’1 (16 kisi) 0,81-1,00, % 31,3’4 ( 5 kisi)
1,01+ ve tlizeridir. 40-59 yas grubunun bel/kalca orani; % 55,2’s1 (16 kisi) 0,60-0,80
arast, % 56,3t (138 kisi) 0,81-1,00, % 37,51 (6 kisi) 1,01+ ve iizeridir. 60+ ve yas
iizeri % 20,7’s1 (6 kisi) 0,60-0,80 arasi, % 37,1’1 (91 kisi) 0,81-1,00, % 31,30 (5
kisi) 1,01+ ve iizerindedir. Kadm yas gruplar1 ile bel/kalga orani arasinda fark

istatiksel olarak anlamliydi (P<0.05).

Tablo 12.Arastirma kapsamina girenlerin sistolik kan basinc1 degerlerinin
cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilim

2
0-139 140 ve iistii Toplam X P
n % ' n % ! n %2
Cinsiyet
Erkek 154 733 56 26,7 210 42,0 7,801 0,005
Kadm 178 61,4 112 386 290 58,0
Yas Gruplan
20-39 (x) 42 89,4 5 10,6 47 9.4 18,546 0,001
40-59 194 68,3 91 32,0 284 56,8 5,835 0,004
60+ 96 56,8 73 432 169 33,8 (1.Satir atildi)
TOPLAM 333 66,6 169 338 500 100
ISatir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

Tablo 12°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin
sistolik kan basmci; % 33,81 (169 kisi) 140 ve iistii mm/Hg’dir. Kadinlarin sistolik
kan basinci, % 38,6’s1 (112 kisi), erkeklerin sistolik kan basinci, % 26,7°si (56
kisi) 140 mm/Hg ve istiindedir. Cinsiyet ve sistolik kan basmci arasindaki fark
anlamhdir (P<0.05). Yas ilerledikce sistolik kan basinci yiikselmekte olup, % 9,4’
(47 kisi) 20-39 yas grubunda, % 56,8’1 (kisi) 40-59 yas grubu, % 33,81 (169 kisi)
60+ yas ve lstii, olan diyabetli hastalardan olusmaktadir. 20-39 yas grubunun sistolik
kan basinct; % 89,4 (42 kisi) 0-139 mm/Hg, % 10,6’s1 (5 kisi) 140+ mm/Hg’ dir. 40-
59 yas grubunun sistolik kan basinci; % 68,310 (194 kisi) 0-139 mm/Hg, % 32’si
(91 kisi) 140+ mm/Hg’dir. 60+ ve iistii yas grubunun sistolik kan basinci; % 56,8’1
(96 kisi) 0-139 mm/Hg, % 43,2’si (73 kisi) 140+ mm/Hg’dir. Yas ile sistolik kan
basinci arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki vardir (P<0.05). Fark aragtirma

kapsamindaki 20-39 yasin dahil oldugu gruptan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 13.Arastirma kapsamina girenlerin diastolik kan basinci degerlerinin
cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilhim

90 X P
0-89 ve listii Toplam
n %! n %! n %>
Cinsiyet
Erkek 154 733 56 267 210 42,0 2,638 0,104
Kadin 193 66,6 97 334 290 58,0
Yas Gruplan
20-39 40 85,1 7149 47 9.4
40-59 197 69,4 87 30,6 284 568 6,939 0,031
60+ 110 651 59 349 169 338
TOPLAM 347 69,4 153 30,6 500 100

'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi

Tablo 13’te goriilebilecedi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin %
30,6’s1 (153 kisi) diastolik kan basinci 90 ve {istiidiir. Kadnlarin % 33,4’ (97 kisi),
erkeklerin % 26,7’si (56 kisi) diastolik kan basinci 90 ve {stiidiir. Cinsiyet ve
diastolik kan basinci arasinda anlamli bir fark bulunmamaktaydi (P>0,05). Yas
ilerledik¢e diastolik kan basinci artmaktadir, % 9,4°t4 (47 kisi) 20-39 yas grubunda,
% 56,8°1 (284 kisi) 40-59 yas grubunda, % 33,8’1 (169 kisi) 60 yas ve grupta, olan
hastalar olusturmaktadir.20-39 yas grubunun diastolik kan basmnci; % 85,1’1 (40
kisi) 0-89 mm/Hg arasi, % 14,9’u (7kisi) 90 ve tstii mm/Hg’dir. 40-59 yas grubu
diastolik kan basinci; % 69,41 (197 kisi) 0-89 mm/Hg arasi, % 30,6’s1 (87 kisi)
90 ve tstli mm/Hg’dir. 60+ ve yas grubunun diastolik kan basinct; % 65,1’1 (110
kisi) 0-89 mm/Hg arasi, % 34,9°’u (59 kisi) 90 ve iistii mm/Hg’ dir. Yas ile diastolik

kan basinc1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunmustur (P<0.05).



Tablo 14.Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore antropometrik ozellik

ve biyokimyasal kan degerlerinin dagilim

51

Cinsiyet

Erkek n=210 Kadin n=290 Toplam
Ozellikler AO=SS AO£SS AO=£SS P
Boy 1,71£0, 06 1,59+0,07 1,64+,09 0,001
Kilo 82,26+15,02 79,11£16,04 80,43+15,68 0,026
BMI 27,8344,58 31,35+6,40 29,87+5,96 0,000
Bel 100,18+11,48 99,97+13,98 100,06+12,98 0,856
Kalca 105,56+10,77 114,01+15,60 110,46 +£14,39 0,001
Bel/Kal¢a oram 0,94+0,05 0,87+0,05 0,90+0,06 0,001
Aclik kan sekeri 201,67+£91,85 206,08 £97,59 204,23+95,16 0,061
HDL 42,61 £11,56 47,31+12,07 45,33+12,07 0,000
HbAlc 9,09+2,36 9,12+2,57 9,11+2,48 0,901
Sistolik kan
basinci 126,98+19,13 130,24+21,12 128,87+20,35 0,077
Diastolik kan
basinci 82,78+8,69 84,70+9,68 83,90+9,32 0,023

Tablo 14’te goriilebilecegi lizere arastrmaya katilan kadmlarin beden kitle
indeksi ortalamas1 31.35+6.40, erkeklere oranla anlamli olarak daha yiiksektir.
Erkeklerde bel ortalamasi 102 cm’nin altinda, kadinlarda ise 88 cm’nin c¢ok
istiindedir. A¢lik kan sekeri her iki grupta da 200 mg/dI’nin iizerindedir. Erkeklerde
HDL ortalamas1 42,61 + 11,56, kadmlarda ise HDL ortalamas1 47,31+12,07 olup,
erkeklere gore daha yiiksektir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.05).

4.3 Arastirma kapsamina girenlerin hastahk ve saghkla ilgili bilgi, tutum ve

uygulamalan ile hastalik algisina iliskin bulgular

Tablo 15°te goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, son bir
yil i¢inde olan hastaliklarin dagilimmna bakildiginda ilk {i¢ sirada sirasiyla seker
yiiksekligi (% 97,4), kolesterol yiiksekligi (% 64) ve gastrit veya iilserdir (% 47,4).

Son bir ay i¢inde olan sikayetler ise sirasiyla, eklem agris1 (%70,6), sirt-bel agrisi
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(%70,2), bas agrisidir (% 65,2). Son yedi giin iginde kullandig ilaglari dagilimina
bakildiginda sirasiyla, bas agrisi i¢in (% 46,8), diger agrilar i¢in (% 45), kolesterol
disirictdir (% 42).

Tablo 15. Arastirma kapsamina girenlerin hastahk, yakinma ve ila¢ kullanma
durumuna gore dagihm

Son bir yil icinde olan n %

hastahklarin dagilimm
Hipertansiyon 235 47
Kolesterol yiiksekligi 320 64
Seker yiiksekligi 487 97,4
Kalp krizi 43 8,6
Kalp yetmezligi 80 16
Romatizma 236 47,2
Bronsit 124 24,8
Astim 68 13,6
Gastrit veya llser 237 47,4

Son bir ay icinde var olan 0=500

sikayetlerin dagilin
A{glr bedeni is yaparken gogiis 189 378
Agrisi
Eklem agris1 353 70,6
Sirt-bel agrisi 351 70,2
Boyun-omuz agris1 325 65
Varis 124 248
Ekzema 79 15,8
Kabizlik 181 36,2
Bas agris1 326 65,2
Uykusuzluk 302 60,4
Ruhsal ¢okkiinliik 305 61

Son yedi giin icerisinde kullandig1 _

ilaclarin dagihimm n=500
Tansiyon diisiiriicii 201 40,2
Kolesterol diistiriicii 210 42
Bas agris1 i¢in 234 46,8
Diger agrilar i¢in 225 45
Oksiiriik icin 58 11,6
Sakinlestiriciler, ruhsal durum 64 12.8
Ilaglari
Vitamin, mineral, demir ilaci 55 11
Dogum kontrol ilaglari 1 0,2
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Tablo 16. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore diyabet tedavi
sekillerinin dagilim

Tedavi
sekilleri Erkek Kadin Toplam
n %' n %' n %>
Antidiyabetik 134 41,0 193 59,0 327 65,4
Insiilin 76 43,9 97 56,1 173 34,6
Toplam 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi

P= 0.525 X?=0.405 SD=1

Tablo 16’da goriilebilecegi tlizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
65,4’ (327 kisi) antidiyabetik, % 34,6’s1 (173 kisi) insiilin, kullanan diyabetli
hastalar olusturmaktadir. Arastrma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarin

cinsiyet ve tedavi sekilleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktaydi (P>0.05).

Tablo 17. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore kilolarim algilama
durumlan

Erkek Kadin Toplam
Algilama n %! n %! n %"
Zayif 16 29,1 39 70,9 55 11,0
Normal (x) 115 52,8 103 472 218 43,6
Sisman 79 34,8 148 65,2 227 45,4
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
P= 0.001 X?=18.937 SD=2
P> 0.05 X?= 0.646  SD=1 (2. Satir atild1)

Tablo 17°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarm, %
11°1 (55 kis1) zayif, % 43,6’st (218 kisi) normal, % 45,40 (227 kisi) sigsman,
olarak algilayan diyabetli hastalardan olusmaktadir. Arastirma kapsamina giren erkek

ve kadin hastalarin cinsiyet ve kilolarini algilama durumu arasinda anlaml bir fark

bulunmaktaydi (P<0.05) .
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Tablo 18. Arastirma kapsamina girenlerin son bir yil icinde dis hekimine
basvuru sayisina gore dagihim

Erkek Kadin Toplam
Dis kontrol
sayis1 n %! n %! n %"
Bagvuru yok 124 39,9 187 60,1 311 62,2
1-3 kontrol 70 46,4 81 53,6 151 30,2
4-6 kontrol 8 33,3 16 66,7 24 4,8
7+ istii kontrol 8 57,1 6 42,9 14 2,8
TOPLAM 210 42 290 58 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi
P=0.282 X*=3.813  SD-=3

Tablo 18’de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarm, %
62,2’st (311 kisi) dis hekimine basvuru yapmayanlar, % 30,2’si (151 kisi) 1-3
kontrol, % 4,8’1 (24 kisi) 4-6 kontrol, % 2,8’1 (14 kisi) 7+ ve daha iistii kontrol, son
bir yil icinde dis hekimine basvuran diyabetli hastalar1 olusturmaktadir. Arastirma
kapsamma girenlerin cinsiyet ve son bir yil i¢inde dis hekimine basvuru sayisi

arasinda anlamli bir fark bulunmamaktaydi (P>0.05)

Tablo 19. Arastirma kapsamina girenlerin dis fircalama durumlarinin ve eksik
dis sayisina gore dagilim

Timii

Tam 1-5 6-10 10 fazla takma Toplam
Dis fircalama
sikhig n % n % n % n % n % n %
Hig
firgalamayanlar 8 19,5 12 103 10 15,6 20 164 28 17,9 78 15,6
Giin asir1
firgalayan 9 22,0 33 282 27 422 43 352 36 23,1 148 29,6
Giinde bir kez
firgalayanlar 15 36,6 49 41,9 21 32,8 39 32,0 51 32,7 175 35,0
Giinde 2 ya da
daha fazla
firgalayanlar 9 220 23 197 6 94 20 16,4 41 26,3 99 19,8
TOPLAM 41 82 117 234 64 12,8 122 244 156 31,2 500 100

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi

P=0.52 X*=20.907 SD=12
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Tablo 19°da goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
15,6’s1 (78 kisi) hi¢ disini fircalamayanlar, % 29,6°s1 (148 kisi) disini glin asir1
firgalayanlar, % 35’1 (175 kisi) giinde bir kez fircalayanlar, % 19,81 (99 kisi) disini
glinde 2 ya da daha fazla fir¢alayanlardan olusmaktadir. Arastirma kapsamina
girenlerin % 8,2’si (41 kisi) disi tam, % 23,4°4 (117 kisi) disi 1-5 aras1 eksik, %
12,8’si ( 64 kisi) disi 6-10 aras1 eksik, % 24,4’0 ( 122 kisi) disi 10’dan fazla eksik,
% 31,2°s1 (156 kisi) tiimii takma distir. Bu arastirma orneginde eksik dis sayis1 ve
dis fircalama siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(P>0.05) .

Tablo 20. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir ay1 agrih gecirme
durumunun dagilim

Erkek Kadin Toplam

Son bir ay1 agrih

gecirme n %! n %! n %o’
Hig agris1

olmayanlar 170 81,0 131 45,2 301 60,2
1-10 giin 15 7,1 42 14,5 57 11,4
11-20 gilin 6 2,9 23 7,9 29 5,8
21-30 glin 19 9,0 94 32,4 113 22,6
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi *Kolon Yiizdesi

P=0.001 X’=66.489  SD=3
P< 0.05 X’=13.613  SD=1 (2. Satrr atild1)
P<0.05  X*=27.748  SD=2 (4. Satrr atild1)

Tablo 20°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarm, %
60,2’s1 (301 kisi) hi¢ agris1 olmayanlar, % 11,4’i (57 kisi) 1-10 giin agris1 olanlar,
% 5,8’1 (29 kisi) 11-20 giin agris1 olanlar, % 22,6’s1 (113 kisi) 21-30 giin agris1
olanlar, son bir ay1 agril1 geciren diyabetli hastalar1 olusturmaktaydi. Kadinlarm %
45,2’s1 (131 kisi), erkeklerin % 81’1 (170 kisi) hi¢ agris1 olmayan hastalar
olusturmaktadir. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarin cinsiyet ve
son bir ay1 agrili ge¢irme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir. Agridan sikayet etme erkek ve kadinlar arasinda her diizeyde farklilik

gostermektedir ( P<0.05).
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Tablo 21. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir ay1 iizgiin gecirme
durumunun dagilim

Erkek Kadin Toplam

Son bir ayda iizgiin
gecirme n %! n %! n %"
Hig tizgiin
olmayanlar 77 36,7 57 19,7 134 26,8
1-10 giin 73 34,8 85 29,3 158 31,6
11-20 giin 21 10,0 36 12,4 57 11,4
21-30 giin 39 18,6 112 38,6 151 30,2
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi *Kolon Yiizdesi

P=0.001  X°=31.132 SD=3

P <0.05 X?= 7.707 SD=2 (4.Satrr atild1)

P <0.05 X*= 6.069 SD=1 (3.Satr atild1)

Tablo 21°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %

26,8’1 (134 kisi) hig iizglin olmayanlar, % 31,6’1 (158 kisi) 1-10 giin iizglin olanlar,
% 11,4’16 (57 kisi) 11-20 giin iizgiin olanlar, % 30,2’s1 (151 kisi) 21-30 giin iizgiin

olanlar, son bir ayda hig lizgiin olmayan ve son bir ay1 lizgiin olarak gegiren diyabetli

hastalardan olusmaktaydi. Kadinlarin % 19,7°s1 (57 kisi), erkeklerin % 36,7°si (77

kisi), son bir ay icinde hi¢ ilizglin olmayan hastalardan olugmaktaydi. Arastirma

kapsamma giren erkek ve kadmn hastalarm cinsiyet ve son bir ay1 lizglin geg¢irme

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir. Erkek wve

kadinlarin son bir ay i¢inde lizgiin olma diizeyleri tiimiiyle farklilik gdstermektedir (

P<0.05).
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Tablo 22. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir ay1 telash gecirme

durumunun dagilim

Erkek Kadin Toplam

Son bir ay1 telash

gecirme durumu n %! n %! n %’
Hig telasli olmayanlar 127 60,5 113 39 240 48,0
1-10 giin 54 25,7 82 28,3 136 27,2
11-20 giin 9 43 31 10,7 40 8,0
21-30 giin 20 9,5 64 22,1 84 16,8
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi °Kolon Yiizdesi

P=0.001 X*>=29.689 SD=3
P<0.05 X’= 7.969
P>0.05 X?= 0.026

SD=2 (1. Satir atild1)
SD=1 (2.Satir atild1)

Tablo 22°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
48’1 (240 kisi) hi¢ telagh olmayanlar, % 27,2°s1 ( 136 kisi) 1-10 giin telash olanlar,
% 8’1 (40 kisi) 11-20 giin telagh olanlar, % 16,8 (84 kisi) 21-30 giin telasli olanlar,

son bir ayda hi¢ telagli olmayan ve son bir ayi telash geciren diyabetli hastalardan

olusmaktadir. Kadinlarm % 39’u (113 kisi), erkeklerin % 60,5’1 (127 kisi), son bir

ayda hig telasli degildi. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarin cinsiyet

ve son bir ay1 telagh ge¢irme durumu arasinda istatistiksel olarak fark anlamlidir.

Erkek ve kadinlarm hig telaglh olmamalar1 veya son bir ayin 10 giinii igerinse telasl

olmalar1 farklilik géstermektedir ( P<0.05).



58

Tablo 23. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir ayr uykusuz
gecirme durumunun dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Son bir ay1 uykusuz

gecirme durumu n %! n %! n %>
Hi¢ uykusuzluk (x)

cekmeyenler 130 61,9 100 34,5 230 46,0
1-10 giin 41 19,5 81 27,9 122 24,4
11-20 glin 12 5,7 33 11,4 45 9,0
21-30 giin 27 12,9 76 26,2 103 20,6
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

P=0.001  X*=38.319  SD=3
P<0.05 X’=1.691  SD=2 (I. Satir atild1)

Tablo 23’te goriilebilecegi iizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
46’s1 (230 kisi) hi¢ uykusuzluk ¢ekmeyenler, % 24,44 (122 kisi) 1-10 giin
uykusuzluk gecirenler , % 9’u (45 kisi) 11-20 giin uykusuz gecirenler , % 20,6’s1
(103 kist) 21-30 giin uykusuz gecirenler, son bir ayda hi¢ uykusuzluk ¢ekmeyen ve
uykusuz kalan diyabetli hastalardan olusmaktadir. Kadinlarin % 34,51 (100 kisi),
erkeklerin % 61,9’u (130 kisi), hi¢ uykusuzluk ¢ekmeyen hastalardan olusmaktadir.
Arastrma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarin cinsiyet ve son bir ayda
uykusuz kalma durumu arasinda istatistiksel olarak fark anlamliydi ( P<0.05). Fark

hi¢ uykusuzluk ¢cekmeyen erkeklerin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 24. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir ayr saghkh

gecirme durumunun dagilimi

Son bir ay1 saghkh gecirme

durumu Erkek Kadin Toplam

n %' n %' n %>
Hig saglikli hissetmeyenler 78 37,1 147 50,7 225 45,0
1-10 giin 27 12,9 77 26,6 104 20,8
11-20 giin 31 14,8 27 9,3 58 11,6
21-30 giin 74 35,2 39 13,4 113 22,6
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi
P=0.001 X*=44.658 SD=3
P <0.05 X?=12.396 SD=2 (4.Satir atild1)
P <0.05 X?= 4362 SD=1 (3.Satrr atild1)

Tablo 24°te goriilebilecegi iizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
45’1 (225 kisi) kendini hi¢ saglikli hissetmeyenler, % 20,81 (104 kisi) 1-10 giin, %
11,6°s1 (58 kisi) 11-20 giin, % 22,6’s1 (113 kisi) 21-30 giin, son bir ayda kendini hi¢

sagliklt hissetmeyenler ve saglikli geciren diyabetli hastalardan olusmaktadir.

Kadmlarmn % 50,7’s1 (147 kisi), erkeklerin % 37,1°1 (78 kisi), kendini hi¢ saglikl

hissetmeyen kisilerden olusmaktadir. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin

hastalarin cinsiyet ve son bir ay1 saglikli gecirme durumu arasinda istatistiksel olarak

fark bulunmustur. Fark erkeklerin ay i¢cinde daha fazla sagliksiz giin gecirmelerinden

kaynaklanmaktadir (P>0.05).



60

Tablo 25.Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir ayda gergin olma
durumunun dagilim

Son bir ayda gergin olma

durumu Erkek Kadin Toplam
n %! n %! n %"
Hayir 64 30,5 60 20,7 124 24,8

Herkesin zaman zaman
hissedebildigi sikayetlerden fazla
sikayeti olanlar 83 39,5 92 31,7 175 35,0

Herkeste olan daha fazla sikayetleri

olanlar 53 25,2 104 35,9 157 31,4
Evet, hayat1 daima dayanilmaz

olanlar 10 4.8 34 11,7 44 8,8
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi

P=0.001 X*=17.908 SD=3
P <0.05 X?=10.439  SD=2 (4. Satir atildi)
P <0.05 X*= 0.508 SD=1 (3. Satir atildi)

Tablo 25’te goriilebilecegi iizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
24,8°1 (124 kisi) hayir, % 35’1 (175 kisi) herkesin zaman zaman hissedebildigi
sikayetlerden fazla olanlar, % 31,4’i (157 kisi) herkeste olan daha fazla sikayetleri
olanlar, % 8,81 (44 kisi) evet, hayat1 daima dayanilmaz olanlar, son bir ayda gergin
olan ve olmayan diyabetli hastalardan olusmaktaydi. Arastrma kapsamma giren
erkek ve kadin hastalarin cinsiyet ve son bir ay1 gergin gecirme durumu arasinda
istatistiksel olarak fark anlamliydi. Farklilik herkesten daha fazla ve hayati
dayanilmaz hissetme diizeylerinin cinsiyet yoniinden farkli olmasmdan

kaynaklanmaktadir (P<0.05).
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Tablo 26. Sosyo-demografik 6zelliklere gore sigara icme durumunun dagilim

Iciyor I¢miyor Toplam X? P
n %! n %! n %"

Sosyodemografik

ozellikler

Cinsiyet
Erkek 46 21,9 164 78,1 210 42,0
Kadin 26 9,0 264 91,0 290 58,0 16,544 0,001
Yas Gruplan
20-39 yas 12 255 35 745 47 9,4 11,958 0,003
40-59 yas 47 16,5 237 83,5 284 56,8 2,221 0,005
60+ (x) 13 7,7 156 923 169 33,8 (3.Satir  atildr)
Egitim Durumu
Oyd-oy 17 85 183 91,5 200 40,0 12,503 0,002
[lk+orta 34 16 178 84 212 42,4 5,391 0,005
Liset (x) 21 239 67 76,1 88 17,6 (3.Satir  atild1)
TOPLAM 72 144 428 85,6 500 100

'Satir Yiizdesi * Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

Tablo 26’da goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
14,40 (72 kisi) sigara icen, % 85,6’s1t (428 kisi) sigara icmeyen, diyabetli
hastalardan olusmaktaydi. Kadnlarm % 9’u (26 kisi), erkeklerin % 21,9°’u (46 kisi),
sigara i¢cmektedir, sigara igme durumu ve cinsiyet arasinda anlamli bir fark
bulunmaktadir (P<0.05). 20-39 yas % 25,51 (12 kisi), 40-59 yas % 16,51 (47 kisi),
60+ yas % 13’1 (13 kisi), sigara igmektedir. 40-59 yas grubunda en fazla sigara icen
gruptur. Sigara igme durumu ve yas arasinda anlamhi bir fark bulunmaktadir
(P<0.05). Oyd-oy % 8,5’1 (17 kisi), ilkokul+ortaokul % 16’s1 (34 kisi), lise 23,9’u
(21 kisi), sigara icmektedir. Sigara icen gruplar icinde egitim seviyesi
ilkokul+ortaokul olanlar en fazla icen gruptur. Arastirma kapsamina girenlerin sigara
icme durumu ve egitim seviyesi istatistiksel olarak fark anlamliyd: (P<0.05).Farki
olusturan 60 yas Tlzeri kisilerin diisiik diizeyde sigara i¢cmelerinden

kaynaklanmaktadir.
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Tablo 27. Arastirma kapsamina girenlerin beslenme ahiskanhklan ve cinsiyete

gore dagihm

Beslenme Ahskanhklarnt Erkek Kadin Toplam X? P
n %! n %! n %
Kahvalti yapma durumu
Hayir 13 6,2 7 2,4 20 4,0
Evet 197 93,8 283 97,6 480 96,0 4,524 0,033
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
Yemek masaya
geldiginde
tuz koyma durumu
Higbir zaman tuz koymaz 123 58,6 161 55,5 284 56,8
Tuzlu degilse kor 76 36,2 121 41,7 197 394
Tadina bakmadan tuz kor 11 5,2 8 2,8 19 3,8 3,117 0,210
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
Giinde icilen cay sayisi
Hig ¢ay igmeyenler 5 2.4 16 5,5 21 42 37,824 0,000
1-9 bardak cay igenler 123 58,6 230 79,3 353 70,6 1,072 0,005
10-19 bardak ¢ay igenler
(x) 82 39,0 44 15,2 126 25,2 (3.Satir atildi)
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
Giinde icilen kahve
sayisi
Hig kahve igmez 175 83,3 252 86,9 427 854
1-2 fincan kahve iger 35 16,7 38 13,1 73 14,6 1,240 0,265
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi °Kolon Yiizdesi

(x) Fark1 yaratan grup

Tablo 27°de goriilebilecegi lizere arastwrmaya katilan diyabetli hastalarin,

beslenme aligkanliklarina bakildigi zaman; kadmlarin % 97,6’si (283 kisi),

erkeklerin % 93,8’1 ( 197 kisi), her giin sabah kahvaltisin1 yapmaktadir. Cinsiyet ile

her giin kahvalti yapma aligkanligi arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir
(P<0.05). Kadmlarmn % 55,51 (161 kisi), erkeklerin % 58,6’s1 ( 123 kisi), tabagina
ilaveten tuz koymaz, kadmlarin % 41,7°s1 (121 kisi), erkeklerin % 36,2’si (76 kisi),
tuzlu degilse kor, kadmlar1 % 2,81 ( 8 kisi), erkeklerin % 5,2’s1 ( 11 kisi), yemegin

tadina bakmadan tuz ilave eden diyabetli hastalardan olusmaktadir. Cinsiyet ve

yemek masaya geldiginde tuz koyma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
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iligki bulunmamaktadir (P>0.05).Arastirma kapsamina giren kadmlarm % 5,5’1 (16
kisi), erkeklerin % 2,41 (5 kisi), hicbir zaman ¢ay igmez. Kadmlarin % 79,314 (230
kis1), erkeklerin % 58,6’s1 ( 123 kisi), giinde 1-9 bardak cay igmektedirler.
Kadmlarmn % 15,2°s1 (44 kisi), erkeklerin % 39’u (82 kisi), glinde 10-19 bardak cay
icmektedirler. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarin cinsiyet ve giinde
icilen cay sayisi ile istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmaktadir (P<0.05).
Fark erkeklerin giinde 9+ ve ilizer1 bardak ¢ay i¢cmesinden kaynaklanmaktadir.
Arastirma kapsamma giren kadmnlarin % 89,6’s1 (252 kisi), erkeklerin % 83,371
(175 kis1), hi¢c kahve igmezler. Kadinlarm % 13,1° (38 kisi), erkeklerin % 16,7°s1 (
35 kisi), giinde 1-2 fincan kahve igerler. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin
hastalarin cinsiyet ve giinde icilen kahve sayisi ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (P>0.05).

Tablo27’nin devami. Arastirma kapsamina girenlerin beslenme ahiskanhklar ve
cinsiyete gore dagilhim

Beslenme Ahskanhklan Erkek Kadin Toplam X? P
n %' n %' n %"

Giinde icilen ayran sayisi

Hig ayran igmeyenler 60 28,6 58 20,0 118 23,6
1-10 bardak ayran icenler 150 71,4 232 80,0 382 76,4 4,963 0,026
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

Siit icme durumu
Tam siit ( Yagl inek siitii, % 4.3 veya

daha ¢ok yagli) 91 433 107 36,9 198 39,6

Hazir siit ( %3.9 yarim yagl bakkal

stitli) 37 17,6 53 18,3 90 18,0

Siit igmem 82 39.0 130 448 212 24 2263 0,323
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

Caya seker katma durumu

Seker katmaz 143 68,1 186 64,1 329 65,8
1-2 cay kasig1 seker 58 27,6 93 32,1 151 30,2
3 ve daha Tlistii seker 9 43 11 3,8 20 4,0 1,162 0,559
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

Kahveye seker katma durumu
Seker katmaz 201 95,7 281 96,9 482 96,4
1-2 cay kasi§1 tozseker katar 9 43 9 3,1 18 3,6 0,491 0,484

TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
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Tablo27’nin devami. Arastirma kapsamina girenlerin beslenme aliskanhklar ve
cinsiyete gore dagilhim

Erkek Kadin Toplam
n %' n %' n % X? P
Ekmegin iistiine yag siirme durumu
Yag Siirmem 152 72,4 213 73,4 365 73,0
Tereyag: siirerim 58 27,677 26,6 135 27,0 0,070 0,791
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
Evde yemek yapma durumu*
Hig 159 75,7 45 15,50 204 40,8
Haftada 2-3 kere 8 3,8 18 6,20 26 5,2
Her giin 43 20,5 227 78,30 270 54,0 184,87 0,001
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
Alkol igme durumu
Evet 12 5,7 5 1,7 17 3.4
Hayir 198 94,3 285 98,3 483 96,6 590 0,015
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
Kullanilan yagin cinsi
Bitkisel siv1 yag 181 43,7 233 56,3 414 82,8
Margarin 10 27,0 27 73,0 37 7,4
Hayvansal yag+sivi yag 19 38,8 30 61,2 49 9,8 4117 0128
210 42,0 290 58,0 500 100

TOPLAM

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi

Arastirma kapsamina giren kadinlarin % 20’si (58 kisi), erkeklerin % 28,6’s1
(60 kisi), hi¢ ayran icmeyenler, kadinlarin % 80’1 (232 kisi), erkeklerin % 71,40 (
150 kisi) giinde 1-10 bardak ayran igmektedir. Arastirma kapsamina giren erkek ve
kadin hastalarin cinsiyet ve giinde i¢ilen ayran sayisi ile istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (P<0.05) . Arastirma kapsamina giren kadmlarin %36,9’u
(107 kisi), erkeklerin % 43,31 (99 kisi) tam siit ( Yagh inek siitii, % 4.3 veya daha
cok yagli) icmekte, kadmlarin % 18,3’ (53 kisi), erkeklerin % 17,6’s1 ( 37 kisi)
hazir siit ( %3.9 yaglh bakkal siitii) igcmekte, kadmlarn % 44,81 (130 kisi),
erkeklerin % 39°u ( 82 kisi) hi¢ siit icmemektedir. Arastirma kapsamina giren erkek
ve kadin hastalarin cinsiyet ve siit icme durumu ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir  (P>0.05). Kadmlarin % 64,1’1 (186 kisi), erkeklerin %
68,1°1 (143 kisi) caya seker katmazken, kadinlarin % 32,1°1 (93 kisi), erkeklerin %
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27,6’s1 (58 kisi) ¢aya 1-2 cay kasig1 katarken, kadinlarn % 3,8 ( 11 kisi), erkeklerin
% 4,31 (9 kisi) ¢aya 3 ve daha iistii seker katmaktadir. Arastirma kapsamina giren
erkek ve kadin hastalarin cinsiyet ve caya seker katma durumu ile istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmamaktadir (P>0.05).

Arastirma kapsamina giren kadmlarin % 96,9’u  ( 281 kisi), erkeklerin %
95,7°s1 ( 201 kisi) kahveye seker atmazken, kadnlarin % 3,1 ( 9 kisi), erkeklerin %
4,3’t (9 kisi) bir fincan kahveye 1-2 cay kasig1 seker katar. Arastirma kapsamina
giren erkek ve kadin hastalarm cinsiyet ve kahveye seker katma durumu ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir  (P>0.05). Kadinlarm %
73,40 (213kisi), erkeklerin % 72,40 (152 kisi) ekmeginin {stiine hi¢ yag
stirmezken, kadinlarm % 26,6’s1 (77 kisi), erkeklerin % 27,6’s1 (58 kisi) ekmeginin
iistline tereyagi siirmektedir. Arastirma kapsamma giren erkek ve kadin hastalarin
cinsiyet ve ekmegin iistiine yag siirme durumu ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (P>0.05).

Kadmnlarm % 15,51 (45 kisi), erkeklerin % 75,7° (159 kisi) evde hi¢ yemek
yapmazken, kadnlarin % 6,2’s1 (18 kisi), erkeklerin %3,8’1 (8 kisi) evde 2-3 kez
yemek yapmakta, kadmnlarm % 78,3’ ( 227 kisi), erkeklerin % 20,5’1 (43kisi)
evde her giin yemek yapmaktadir. Cinsiyet ve evde yemek yapma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmaktadir (P<0.05). Kadinlarm % 1,7°si ( 5
kisi), erkeklerin % 5,7’s1 (12 kisi) alkol igme aliskanlig1 bulunmaktadir. Cinsiyet ve
alkol icme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(P<0.05). Kadinlarm % 56,3’ (233 kisi), erkeklerin % 43,7’s1 ( 181 kisi) bitkisel
swv1 yag kullanmakta, kadinlarm % 73’4 ( 30 kisi), erkeklerin % 27°s1 (10 kisi)
margarin kullanmaktadir. Kadnlarin % 61,2°si (30 kisi), erkeklerin % 38,8’1 (19
kisi) hayvansal yag+ bitkisel sivi yag kullanmaktadir. Cinsiyet ve kullanilan yagin

cinsi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (P>0.05).
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Tablo 28. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve ekmek yeme
aliskanhklarinin dagilim

Ekmek yeme aliskanhklar1 Erkek Kadin Toplam X? P

n %! n %! n %*

Giinde yenilen ¢avdar

ekmek sayisi

Hig ¢avdar ekmek yemez 192 914 245 84,5 437 874
Giinde 1-10 dilim 18 8,6 45 15,5 63 12,6 5336 0,021
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

Giinde yenilen beyaz

ekmek sayisi

Hig beyaz ekmek

yemeyenler 74 35,2 101 34,8 175 35,0 13,710 0,001
Giinde 1-10 dilim 69 32,9 134 46,2 203 40,6 2,759 0,005
Giinde 11-20 dilim (x) 67 31,9 55 19,0 122 24,4 (3.Satir atildi)
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

Giinde yenilen kepek

ekmek sayisi

Hig kepek ekmek

yemeyenler 161 76,7 234 80,7 395 79,0

Giinde 1-10 dilim 38 18,1 51 17,6 89 17,8

Giinde 11-20 dilim 11 52 5 1,7 16 32 4,967 0,083
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

Pide ekmek yeme durumu

Hig pide ekmek yemeyenler 195 929 266 91,7 461 92,2

Giinde 1-2 tane pide yiyenler 9 4,3 15 5,2 24 4,8

Giinde 3 ve daha fazla pide

yiyenler 6 2,9 9 3,1 15 3,0 0,241 0,886
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

Tablo 28’de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, ekmek
yeme aligkanligina bakildigi zaman; kadinlarin % 84,5’1 (245 kisi), erkeklerin %
91,4t (192 kisi) hi¢c ¢avdar ekmek yemezken, kadinlarm % 15,5’1 (45 kisi),
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erkeklerin % 8,6’s1 (18 kisi) glinde 1-10 dilim ¢avdar ekmek yemektedir. Cinsiyet ve
cavdar ekmek yeme aligkanligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (P<0.05). Kadinlarin % 34,8’1 (101 kisi), erkeklerin % 35,2’s1 (74
kisi) hi¢ beyaz ekmek yemezken, kadinlarm % 46,2°si (134 kisi), erkeklerin %
32,9’u ( 69 kisi) giinde 1-10 dilim aras1 beyaz ekmek yemekte, kadmnlarin % 19°u
(55 kisi), erkeklerin % 31,9’u (67 kisi) glinde 11-20 dilim aras1 beyaz ekmek
yemektedir. Cinsiyet beyaz ekmek yeme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir. Fark erkeklerin ¢ok fazla beyaz ekmek tiiketmelerinden
kaynaklanmaktadir (P<0.05). Kadinlarm % 80,7’s1 (234 kisi), erkeklerin % 76,7 s1
( 161 kisi) hi¢ kepek ekmek yemezken, kadinlarin % 17,6’s1 (51 kisi), erkeklerin %
18,1’1 (38 kisi) giinde 1-10 dilim kepek ekmek yemekte, kadinlarm % 1,7°s1 (5
kisi1), erkeklerin % 5,2’s1 (11 kisi) giinde 11-20 dilim kepek ekmek yemektedir.
Cinsiyet ve kepek ekmek yeme durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (P>0.05). Kadinlarin % 91,7°s1 ( 266 kisi), erkeklerin % 92,9’u
(195 kisi) hi¢ pide ekmek yemezken, kadmlarin % 5,2’s1 (15 kisi), erkeklerin %
4,31 (9 kisi) giinde 1-2 tane arasi pide ekmek yemekte, kadinlarm % 3,1°1 (9 kisi),
erkeklerin % 2,9’u (6 kisi) giinde 3 ve daha iistii pide ekmek tiikketmektedir.
Cinsiyet ve pide ekmek yeme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (P>0.05).
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Tablo 29. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve son bir yil icinde yemek
ve egzersiz alisgkanhklarinda yaptig: degisikliklerin dagilim

Erkek Kadin Toplam X? P
n %! n %! n %!
Daha az yagh yemek
yiyenler
Evet 90 42,9 148 51,0 238 47,6 3,265 0,071
Hayir 120 57,1 142 49,0 262 52,4
Yagim degistirenler
Evet 70 33,3 109 37,6 179 35,8 0,959 0,328
Hayir 140 66,7 181 624 321 64,2
Daha ¢ok sebze
yiyenler
Evet 107 51,0 160 55,2 267 53,4 0,872 0,035
Hayir 103 49,0 130 44,8 233 46,6
Daha az seker
tiikketenler
Evet 115 54,8 163 56,2 278 55,6 0,103 0,748
Hayir 95 45,2 127 43,8 222 44,4
Daha az tuz
tiikketenler
Evet 102 48,6 144 49,7 246 49,2 0,057 0,811
Hayir 108 51,4 146 50,3 254 50,8
Rejim yapanlar
Evet 26 12,4 27 9,3 53 10,6 1,212 0,271
Hayir 184 87,6 263 90,7 447 89,4
Daha fazla egzersiz
yapanlar
Evet 79 62,4 64 779 143 28,60 14,423 0,001
Hayir 131 37,6 226 22,1 357 71,40
Az alkol tiiketenler
Evet 12 5,4 0 0 12 2,40 16,98 0,001
Hayir 198 94,3 290 100 488 97,60

"Kolon Yiizdesi
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Tablo 29’te goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin,
kadmlarin % 51°1 (148 kisi), erkeklerin % 42,9’u (90 kisi) son bir yilda daha az
yaglh yemeye baslamislardir. Cinsiyet ve daha az yeme aligkanligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadrr  (P>0.05). Kadinlarm %
37,6’s1 (109 kisi), erkeklerin % 33,3’ (70 kisi) son bir yilda tiikettigi yagin cinsini
degistirmislerdir. Cinsiyet ve tiiketilen yagin cinsini degistirenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (P>0.05).

Kadinlarm % 55,2’s1 (160 kisi), erkeklerin % 51°1 (107 kisi) son bir yilda daha
fazla sebze tiikketmeye baslamislardir. Cinsiyet ve son bir yilda sebze tiiketme
aliskanhigindaki degisiklik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (P<0.05). Kadmnlarin % 56,2’s1 (163 kis1), erkeklerin % 54,8’1 (115
kisi) son bir yilda daha az seker tiiketmektedir. Cinsiyet ve son bir yilda daha az
seker tiikketmek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(P>0.05). Kadnlarin % 49,7’si (144 kisi), erkeklerin % 48,6’s1 (102 kisi) son bir
yilda daha az tuz tiiketmeye baslamislardir. Cinsiyet ve son bir yilda daha az tuz
tilkketme aliskanligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir
(P>0.05). Kadmlarmn % 9,3’i (27 kisi), erkeklerin % 12,41 (26 kisi) son bir yilda
rejim yapmaya baslamiglardir. Cinsiyet ve son bir yilda rejim yapma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadr  (P>0.05). Kadinlarm %
62,4’10 ( 64 kisi), erkeklerin % 77,9’u (79 kisi) son bir yilda daha fazla egzersiz
yapmaya baglamiglardir. Cinsiyet ve son bir yilda daha fazla egzersiz yapma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (P<0.05). Kadmlarm % 0,01
(0 kisi), erkeklerin % 5,4’ (12 kisi) son bir yilda daha az alkol tiiketmektedir.
Cinsiyet ve daha az alkol tiiketme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmaktadir (P<0.05).
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Tablo 30. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve fiziksel aktivite yapma
durumlarinin dagihimi

Fiziksel aktivite
yapma durumu Erkek Kadin Toplam

n %! n %! n %’
Inaktif 100 32,6 207 67,4 307 61,4
Orta aktivite 35 47,9 38 52,1 73 14,6
Yiiksek aktivite (x) 75 62,5 45 37,5 120 24,0
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
P=0.001 X*=32.960 SD=2
P<0.05 X?= 6.084 SD=1 (3.Satir atild1)

Tablo 30°da goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarm, %
61,4’i (307 kisi) inaktif, orta diizeyde aktivite % 14,6’s1 (73 kisi), yiiksek aktivite
% 24’0 (120 kisi) yapmaktadirlar. Kadmlarm % 67,4’ (207 kisi), erkeklerin %
32,6’s1 (100 kisi) inaktif, kadinlarm % 52,1°1 (38 kisi), erkeklerin % 47,6’st ( 35
kisi) orta diizeyde aktivite, kadinlarm % 37,5’1 (45 kisi), erkeklerin % 62,51 ( 75
kisi) yiiksek diizeyde aktivitede bulunmaktadir. Cinsiyet ve fiziksel aktivite yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Fiziksel

aktivitenin her diizeyinde erkekler ile kadinlar arasinda fark vardir. (P<0.05)

Tablo31. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve orta diizeyde aktivite
yapma durumlariin dagilim

Orta diizeyde aktivite yapma

durumu Erkek Kadin Toplam

n %! n %! n %"
Yapan 152 39,6 232 60,4 384 76,8
Yapmayan 58 50,0 58 50,0 116 23,2
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi
P=0.046 X°=3.968  SD=I
Tablo 31°de goriilebilecegi iizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %

76,8’1 (384 kisi) orta diizeyde aktivite yapan grupta, % 23,2°si ( 116 kisi) orta
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diizeyde aktivite yapmayan gruptadir. Kadinlarin % 60,4°t4 (232 kisi), erkeklerin %
39,6’s1 (152 kisi) orta diizeyde aktivite yapmaktadir. Kadinlarin % 50°si (58 kisi),
erkeklerin % 50°si (58 kisi) orta diizeyde aktivite yapmayanlardir. Cinsiyet ve orta
diizeyde aktivite yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (P<0.05).

Tablo 32.Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve agir diizeyde aktivite
yapma durumlariin dagilim

Agir diizeyde aktivite yapma

durumu Erkek Kadin Toplam

n %! n %! n %"
Yapan 41 31,3 90 68,7 131 26,2
Yapmayan 169 45.8 200 54,2 369 73,8
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi °Kolon Yiizdesi

P=0.004 X%=8.346 SD=1

Tablo 32°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, %
26,2°s1 (131 kisi) agir diizeyde aktivite yapan, % 73,8’1 (369 kisi) yapmayan grupta
yer almaktadir. Kadmnlarin % 68,7’si ( 90 kisi), erkeklerin % 31,3’i (41 kisi) agir
diizeyde aktivite yapmaktadir. Kadinlarin % 54,2°s1 ( 200 kisi), erkeklerin % 45,81
( 169 kisi) agir diizeyde aktivite yapmamaktadir. Cinsiyet ve agir aktivite yapma

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (P<0.05).
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Tablo 33. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyet ve bos zamanlarinda
yiiriiyiis yapma durumlarimin dagihim

Bos zamanda Erkek Kadin Toplam
yiiriiyiis yapma durumu n %! n %! n %"
Yapmiyorum (hastalik

nedeniyle) 91 43,3 190 65,5 281 56,2
Yilda birkag kez 9 4.3 17 5,9 26 5,2
Haftada 1-2 kez 14 6,7 9 3,1 23 4,6
Haftada 3-4 kez 35 16,7 38 13,1 73 14,6
Her giin 61 29,0 36 12,4 97 19,4
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100

'Satir Yiizdesi °Kolon Yiizdesi

P=0,001 X°=33.040 SD=4
P<0.05 X?=12.009  SD=3 (5. Satrr atild1)
P<0.05 X*= 6.136  SD=2 (3. Satir atild1)
P<0.05 X*= 0.054  SD=I (4. Satir atild1)

Tablo 33°de goriilebilecegi iizere arastirmaya katilan kadinlarm % 65,5’
(190 kisi), erkeklerin % 43,3’ti (91 kisi) hastalik nedeniyle giinliik ylriiyiis
yapamamaktadir. Kadinlarm % 5,9’u (17 kisi), erkeklerin % 4,3’ ( 9 kisi) yilda
birkag¢ kez yiiriiylis yapmaktadir. Kadinlarin % 3,1°1 (9 kisi),erkeklerin % 6,7’s1 (14
kisi) haftada 1-2 kez giinliik yliriiylis yapmaktadir. Kadinlarm % 13,1’1 ( 38 kisi),
erkeklerin % 16,7’si ( 35 kisi) haftada 3-4 kez giinliik yiirliylis yapmakta. Kadinlarin
% 12,40 ( 36 kisi), erkeklerin % 29’u ( 61 kisi) her giin gilinliik yiirlyiis
yapmaktadir. Cinsiyet ve giinliik yliriiylis yapma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmaktadir (P<0.05). Her iki grupta giinliik fizik aktivite
yapmayan yoniinden bir farklilikk olmamakla birlikte, fizik aktivite yapan ve
yapmayan ile fiziksel aktivite siklig1 yoniinden erkek ve kadin diyabetliler arasinda

fark vardir (P<0.05).
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4.4.Arastirma kapsamina girenlerin biyokimyasal degerlerine iliskin bulgular

Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc ortalamasi 9,11+£2,48, erkeklerin HbAlc
ortalamas1 9,094+2,36, kadmlarin HbAlc ortalamast 9,124+2,57 mg/dl olarak

bulunmustur.

Tablo 34. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin cinsiyet gore
dagilin

9,1-10+
Yiiksek ve
7,1-9 Diisiik ve Cok yiiksek
6,5-7 Hedef orta risk risk Toplam
Cinsiyet n %! n %! n %! n %"
Erkek 50 23,8 61 29,0 99 41,8 210 42,0
Kadin 68 23,4 84 29,0 138 47,6 290 58,0
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 474 500 100

'Satir Yiizdesi °Kolon Yiizdesi

P=0.994 X*=0.012 SD=2

Tablo 34’te goriilebilecegi iizere arastirmaya katilanlarm % 42°si (210 kisi)
erkek, % 58’n1 (290 kisi) kadinlar olusturmaktaydi. Erkeklerin % 23,8’1 (50 kisi)
hedef, % 29’u (61 kisi) diisiik ve orta risk, % 41,8’1 (99 kisi) yiiksek ve ¢ok yiiksek
risk grubundadir. Kadinlarin % 23,4°4 (68 kisi) hedef, % 29’u ( 84 kisi) diisiik ve
orta risk , % 47,6’s1 ( 138 kisi) yiiksek ve ¢ok yiiksek risk grubundadir. Arastirma
kapsamma giren erkek ve kadm hastalarim HbAlc diizeyi ve cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (P>0.05).

Tablo 35. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin egitim
durumuna gore dagihm

9,1-10+
7,1-9 Diisiik ve Yiiksek ve Cok
6,5-7 Hedef orta risk yiiksek risk  Toplam
Egitim durumlan n %! n %! n %! n %’
Oyd-Oy 46 23,0 54 27,0 100 50,0 200 40,0
[lk+orta 46 21,7 66 31,1 100 47,2 212 42,4
Lise+ 26 29,5 25 28,4 37 42,0 88 17,6
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 47,4 500 100

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi
P=0.539 X?>=3.112 SD=4



74

Tablo 35°te goriilebilecegi arastirma kapsamina girenlerin % 40’1 (200 kisi)
okur-yazar olmayan ve okur —yazar olanlar, % 424’0 (212 kisi) ilk+ortaokul
mezunu, % 17,6’s1 (88 kisi) lise+ ve tizeri okul mezunudur. Okur-yazar olmayan ve
okur —yazar olanlarin % 23’ (46 kisi) hedef, % 27’s1 (54 kisi) diisiik ve orta risk,
% 50’si (100 kisi) yiiksek ve cok yiiksek risk grubundadir. Ilk ve ortaokul
mezunlarinm % 21,7’s1 (46 kisi) hedef, % 31,1°1 (66 kisi) diisiik ve orta risk, %
47,2°s1 (100 kisi) yiiksek ve ¢ok yliksek risk grubundadir. Lise mezunlarmin %
29,51 (26 kisi) hedef ,% 28,41 (25 kisi) distlik ve orta risk, % 42’si (37 kisi)
yiiksek ve cok yiiksek risk grubundadir. HbAlc diizeyi ve egitim durumu ve arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (P>0.05).

Tablo 36. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin tedavi
sekillerine gore dagilim

9,1-10+ Yiiksek
7,1-9 Diisiik  ve Cok yiiksek

6,5-7 Hedef  ve orta risk risk Toplam
Tedavi Sekilleri n % ' n %' n %' n %"
Antidiyabetik 100 30,6 104 31,8 123 37,6 327 65,4
Insiilin 18 10,4 41 23,7 114 65,9 173 34,6
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 47,4 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi
P=0.001 X*=41.171 SD=2

Tablo 36’da goriilebilecegi iizere arastirmaya katilanlarin, antidiyabetik
kullananlarm % 65,4t (327 kisi) antidiyabetik, % 34,6’s1 (173 kisi) insiilin
kullanmaktadir. Antidiyabetik kullananlarin % 30,6’s1 (100 kisi) hedef, % 31,8’1
(104 kisi) diisiik ve orta risk, % 37,6’s1 (123 kisi) yiikksek ve ¢ok yiiksek risk
grubundadir. Insiilin alanlarm % 10,4’ (18 kisi) hedef, % 23,7’si (41 kisi) diisiik
ve orta risk grubunda, % 65,9 (114 kisi) yiiksek ve ¢ok yiiksek risk grubundadir.
HbAlc diizeyi ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmaktadir (P<0.05).
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Tablo 37. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin aktivite
durumlarina gore dagihmi

7,1-9 Diisiik  9,1-10+ Yiiksek ve cok

6,5-7 Hedef ve orta risk yiiksek risk Toplam
Aktivite Diizeyi n %! n %! n %! n %"
Inaktif 64 20,8 78 25,4 165 53,7 307 61,4
Orta diizeyde
aktivite (x) 26 35,6 22 30,1 25 34,2 73 14,6
Yiiksek diizeyde
aktivite 28 23,3 45 37,5 47 39,2 120 24.0
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 47,4 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
P=0,002 X*=16.834 SD—=4
P<0.05 X*= 8.321 SD=3 (2. Satir atild1)

Tablo 37°de goriilebilecegi lizere arastirmaya katilanlarin % 61,440 (307
kisi) inaktif, % 14,6’s1 (73 kisi) orta diizeyde aktivite, % 24’1 (120 kisi) yiiksek
diizeyde aktivite de bulunmaktadir. Inaktiflerin % 20,8’i (64 kisi) hedef grupta, %
25,4°10 (78 kisi) diisiik ve orta risk, % 53,7’s1 (165 kisi) yiiksek ve ¢ok yiiksek risk
grubundadir. Orta diizeyde aktivitede bulunanlarin % 35,6’s1 (26 kisi) hedef grupta,
% 30,1°1 (22 kisi) diistik ve orta risk, % 34,2°s1 (73 kisi) ylksek ve ¢ok yliksek risk
grubundadir. Yiksek diizeyde aktivitede bulunanlarin % 23,3’ (28 kisi) hedef
grupta, % 37,5’1 distik ve orta risk, % 39,2°si yiiksek ve c¢ok yiiksek risk
grubundadir. HbAlc diizeyi ve aktivite durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir. Farklilik orta aktivite diizeylerinin farkli olmasmdan

kaynaklanmaktadir (P<0.05).
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Tablo 38. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin bos zamanlarda
yiiriiyiis yapma durumuna gore dagilimi

9,1-10+
Yiiksek ve

Bos zamanlarda yiiriiyiis 7,1-9 Diisiik Cok yiiksek
yapma durumu 6,5-7 Hedef ve orta risk risk Toplam

n %' n %' n % n %*
Yapmiyorum (hastaligim
nedeniyle) 58 20,6 73 26,0 150 534 281 56,2
Yilda birka¢ kez 6 23,1 5 192 15 57,7 26 5,2
Haftada 1-2 kez (x) 26 356 22 30,1 25 342 73 14,6
Haftada 3-4 kez 6 26,1 6 26,1 11 478 23 4,6
Her giin 22 186 39 269 36 152 97 19,4
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 474 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

P=0.014 X°=19.180  SD=8
P=0.06 X?=10.669  SD=6 (3. Satir atild1)

Tablo 38’de goriilebilecegi iizere arastirmaya katilanlarin % 56,2°si (281 kisi)
yapmiyorum (hastaligim nedeniyle), % 5,2’s1 (26 kisi) yilda birka¢ kez yapiyorum,
% 14,6’s1 (73 kisi) haftada 1-2 kez yiiriiyiis yapanlar, % 4,6’s1 (23 kisi) haftada 3-4
kez yiirliylis yapanlar, % 19,410 (97 kisi) her giin yiirliylis yapmaktadir. Bos
zamanlarinda yiirliylis yapmayanlarin HbAlc diizeyleri ; % 20,6’s1 (58 kisi) hedef
grupta, % 26’s1 (73 kisi) diisiik ve orta risk grubunda, % 53,41 (150 kisi) yiiksek ve
cok yiiksek risk grubundadwr. HbAlc diizeyi ve bos zamanlarda yiirliylis yapma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (P<0.05). Fark,
haftada 1-2 kez fizik aktivite yapanlarin HbAlc diizeylerinin farklilik

gostermesinden kaynaklanmaktadir.
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Tablo 39. Arastirma kapsamina girenlerin HbA1lc diizeylerinin kontrol
sikliklarina gore dagihim

9,1-10+
Yiiksek ve
7,1-9 Diisiik  Cok yiiksek
6,5-7 Hedef ve ortarisk risk Toplam

HbA1c kontrol n % ! n %! n %! n %2
1-3 ay arasi 72 24,4 83 28,1 140 47,5 295 59,0
4-6 ay arasi 7 16,3 10 23,3 26 60,5 43 8,6
7-9 ay arasi 8 16,7 12 25,0 28 58,3 48 9,6
Yilda bir defa
Olgtiirliyorum 24 25,5 33 35,1 37 394 94 18,8
Hig
Olctiirmiiyorum
(yeni tani) 7 35,0 7 35,0 6 30,0 20 4,0
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 47,4 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi
P= 0.208 X?=10.891 SD=38

Tablo 39°da goriilebilecegi lizere arastirma kapsamina girenlerin 1-3 ay arasi
HbAlc kontrolii yaptiranlar % 59,0 (295 kisi) bulunmustur. Geriye kalanlarm %
18,8’1 (94 kisi) yilda bir defa , % 9,6’s1 (48 kisi) 7-9 ay aras1, % 8,6’s1 (43 kisi) 4-
6 ay arast kontrol yaptirmaktadirlar. HbAlc diizeyi ve kontrol sikliklar1
degerlendirildiginde hedef HbAlc diizeyine sahip olanlarin % 24,44 (72 kisi),
diisiik ve orta risk sahip olanlarm % 28,1°1 (83 kisi), yliksek ve cok yiiksek riske
sahip olanlarin % 47,5’1 ( 140 kisi) HbAlc diizeylerini 1-3 ay arast kontrol
ettirmektedirler. Diyabetlilerin HbAlc diizeyi ile kontrole gitme sikliklar1 arasinda

anlaml bir iligki yoktur (P>0.05).
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Tablo 40. Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin beden Kkitle
indeksine gore dagihm

9,1-10+
7,1-9 Diisiik ve Yiiksek ve ¢cok
6,5-7 Hedef orta risk yiikksek risk ~ Toplam
BMI n % ' n %! n %! n %>
29,99 ve alt1 53 18,4 80 27,8 155 53,8 288 57,6
30 ve iistii 65 30,7 65 30,7 82 38,7 212 42,4
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 47,4 500 100

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi

P=0.001 X?=14.029 SD=2

Tablo 40’ta goriilebilecegi lizere arastirmaya katilanlarin, % 57,6’s1 (288
kisi) 29,99 ve alti, % 42,4°4 (212 kisi) 30 ve istii beden kitle indeksi degerine
sahiptir. 29,99 beden kitle indeksine sahip olanlarin % 18,4’ (53 kisi) hedef grupta,
% 27,8’1 (80 kisi) diisiik ve orta risk grubunda, % 53,81 (155 kisi) yiiksek ve ¢ok
yiiksek risk grubundadir. 30 ve {istii beden kitle indeksine sahip olanlarin % 30,7 s1
(65 kisi) hedef grupta, % 30,7°si (65 kisi) diisiik ve orta risk,% 38,7’s1 (82 kisi)
yiiksek ve ¢cok ve ¢ok yiiksek risk grubundadir. HbAlc degeri 6,5-7 olanlarin beden
kitle indeksi ortalamasi; 31,37 +6,3, HbAlc degeri 7,1-9 arasi olanlarin beden kitle
indeksi ortalamasi; 30,13+6,3, HbAlc degeri 9,1-10+ ve istii olanlarin beden kitle
indeksi ortalamasi; 28,97+5,3 olup HbAlc diizeyi ve beden kitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (P<0.05).
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Tablo 41. Arastirma kapsamina giren erkeklerin HbAlc diizeylerinin bel
cevresine gore dagilimi

9,1-10+ Yiiksek

6,5-7 7,1-9 Diisiik ve cok yiiksek

Hedef ve orta risk risk Toplam
Bel cevresi n %! n %! n %! n %’
<88 cm 6 23,1 9 34,6 11 42,3 26 12,4
89-101 cm 15 15,3 27 27,6 56 57,1 98 46,7
>102 cm (x) 29 33,7 25 29,1 32 3772 86 41,0
TOPLAM 50 23,8 61 29,0 99 47,1 210 100
'Satir Yiizdesi  “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
P=0,028 X?= 10.891 SD=4
P=0.060 X’= 1.923 SD=2 (3. Satrr atildy)

Tablo 41°de goriilebilecegi lizere arastrma kapsamina giren erkeklerin bel
cevresi genisligt % 12,4’i (26 kisi) <88 cm ve alt1, % 46,7’s1 ( 98 kisi) 89-101 cm,
% 41’1 (86 kis1) >102 cm ve iistii degere sahiptir. HbAlc diizeyi ve bel ¢evresi
genisligine bakildiginda % 15,31 ( 29 kisi) hedef grupta, % 27,6’s1 ( 27 kisi) diisiik
ve orta risk grubu, % 57,1 (56 kisi) yiiksek ve ¢ok yiliksek risk grubunda olanlarin
bel ¢evresi genisligi 89-101 cm arasi degere sahip olanlardan olusmaktadir. % 33,7’si
(29 kisi) hedef grupta, % 29,1°1 ( 25 kisi) diisiik ve orta risk grubunda, % 37,2’si
(32 kisi) yiiksek ve ¢ok yiiksek risk grubunda olanlarin bel ¢evresi genisligi >102 cm
ve 1lstli, degere sahip olanlardan olugsmaktadir. HbAlc diizeyi ve erkeklerin bel
cevresi genigligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir

(P<0.05). Fark bel ¢cevresi 102 ve lizerinde olanlardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 42. Arastirma kapsamina giren kadinlarin HbAlc diizeylerinin bel

cevresine gore dagilimi

9,1-10+
Yiiksek ve
6,5-7 7,1-9 Diisiik cok yiiksek
Hedef ve orta risk risk Toplam
Bel cevresi n % n % n % n %
<88cm(x) 10 14,7 18 26,5 40 58,8 68 23,4
89-101cm 15 19,0 29 36,7 35 44,3 79 27,2
>102cm 43 30,1 37 25,9 63 44,1 143 49,3
TOPLAM 68 234 84 29,0 138 47,6 290 100

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi

X?=10.172
X?= 4.402

P=0.038
P=10.060

SD=4
SD=2 (1. satir atild1)

(x) Fark1 yaratan grup

Tablo 42’de goriilebilecegi tlizere arastrma kapsamina giren kadinlarin bel
cevresi genisligi % 49,3’1 (143 kisi) >102cm ve istii, % 27,2’s1 (79 kisi) 89-
101cm arasi, % 23,4’ (68 kisi) <88cm ve alt1 degere sahiptir. HbAlc diizeyi ve bel
cevresi genisligine bakildiginda % 30,1° (43 kisi) hedef grupta, % 25,9’u (37 kisi)

diisiik ve orta risk, %44,1°1 (63 kisi) yiiksek ve ¢ok yliksek risk grubundakilerin bel
cevresi >102cm ve iizeri, % 19°u (15 kisi) hedef grupta, % 36,7’s1 (29 kisi) diisiik

ve orta risk grubunda, % 44,31 (35 kisi) yliksek ve ¢ok yliksek risk grubundakilerin

bel ¢evresi 89-101cm arasi1 degere sahip olanlar olusturmaktadir. HbAlc diizeyi ve

kadinlarin bel ¢evresi genisligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmaktadir (P<0.05). Fark bel cevresi 88 cm ve altinda olanlarin biyokimyasal

oOlgtitleri farklilik gostermektedir.
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Tablo 43.Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin kal¢a cevresi
uzunlugu gore dagilhim

9,1-10+
Yiiksek ve
7,1-9 Diisiik ve  Cok yiiksek
6,5-7 Hedef orta risk risk Toplam
Kalg¢a Cevresi
Uzunlugu n %! n %! n %! n %"
75-95 cm 14 19,4 18 26,4 40 54,2 72 14,4
96-115cm 54 19,5 71 27,5 137 53,1 262 52,4
116-135cm (x) 48 32,9 44 32,9 48 34,3 140 28,0
136+cm 7 26,9 8 30,8 11 42,3 26 5,2
TOPLAM 123 23,6 141 29,0 236 47,4 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup
P=0.012 X?=15.618 SD=4 (3. ve 4. Satir birlestirildi)
P=0.06 X?=0.204 SD=2 (son iki satir atild1)

Tablo 43’te goriilebilecegi lizere arastirma kapsamina girenlerin kalca ¢evresi
% 52,4 (262 kisi) 96-115cm geriye kalanlarin % 28’1 (140 kisi) 116-135cm, %
14,44 (72 kis1) 75-95 cm,% 5,2°si (26 kisi) 136+cm ve iizeri degere sahiptir.
HbAlc diizeyi ve kalga ¢evresi genisligine bakildiginda hedef HbAlc diizeyine sahip
olanlarin % 19,5’1 (54 kisi), diisiik ve orta riske sahip olanlarin % 27,5’1 (71 kisi),
yiiksek ve cok yiiksek riske sahip olanlarm % 53,1°1 ( 137 kisi) kalga cevresi
genisligi 96-115cm arasi, hedef HbAlc diizeyine sahip olanlarin % 32,9’u ( 48 kisi),
diisiik ve orta riske sahip olanlarin % 32,9’u ( 44 kisi), yliksek ve ¢ok yiiksek riske
sahip olanlarin % 34,3’ (48 kisi) kalca ¢evresi genisligi 116-135¢cm aras1 degere
sahip olanlar olusturmaktadir. HbAlc diizeyi ve kal¢a g¢evresi genisligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (P<0.05). Fark: kalca genisligi

116 cm ve lizerinde olanlardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 44.Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin kullanilan yagin
cinsine gore dagilim

7,1-9 9,1-10+
Diisiik ve Yiiksek ve
6,5-7 hedef  orta risk cok yiiksek risk Toplam
Kullamlan yagin
cinsi n % n % n % n %"
Bitkisel sivi yag 102 24,6 116 28,0 196 47,3 414 82,8
Margarin 8 21,6 11 29,7 18 48,6 37 7,4
Bitkisel sivi yag
+Hayvansal yag 8 16,3 18 36,7 23 46,9 49 9.8
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 47,4 500 100
'Satir Yiizdesi  “Kolon Yiizdesi
P=0.641 X*=2.518 SD=4

Tablo 44’te goriilebilecegi iizere arastirma kapsamina girenlerin % 82,81 (414
kisi) bitkisel siviyag kullanirken geriye kalanlarin % 9,81 ( 49 kisi) bitkisel sivi
yag+hayvansal yag, % 7,40 (37 kisi) margarin kullanmaktadir.HbAlc diizeyi ve
kullanilan yagin cinsine bakildiginda HbAlc hedef diizeye sahip olanlarin % 24,6’s1
(102 kisi), diisiik ve orta riske sahip olanlarm % 28’1 (116 kisi), yiiksek ve ¢ok
yiiksek riske sahip olanlarm % 47,3’4 ( 196 kisi) bitkisel sivi yag kullanmaktadir.
HbAlc diizeyi ve kullanilan yagin cinsi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (P>0.05).
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Tablo 45.Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeylerinin beyaz ekmek
yeme durumlarina gore dagilim

9,1-10+
7,1-9 Yiiksek ve
Diisiik ve  Cok yiiksek
6,5-7 Hedef orta risk risk Toplam

Beyaz ekmek yeme
durumu n %! n %! n %! n %>
Beyaz ekmek
yemeyenler 39 223 46 26,3 90 51,4 175 35,0
Giinde 1-10 dilim
ekmek yiyenler 49 24,1 64 31,5 90 44,3 203 40,6
Giinde 11-20dilim
ekmek yiyenler 30 246 35 28,7 57 46,7 122 24,4
TOPLAM 118 23,6 145 29,0 237 474 500 100

'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi

P=0.715 X*>=2.113 SD=4

Tablo 45°te goriilebilecegi lizere arastirmaya katilanlarin % 40,6’s1 (203) giinde
1-10 dilim aras1 beyaz ekmek tiiketmekte,% 351 ( 175 kisi) beyaz ekmek
yemeyenler, % 24,40 ( 122 kisi) giinde 11-20 dilim beyaz ekmek tiiketen grubu
olusturmaktadir.HbAlc diizeyi ve beyaz ekmek tiiketme durumuna baktigimizda
hedef HAlc diizeyine sahip olanlarin % 24,1’1 ( 49 kisi), diisiik ve orta riske sahip
olanlarin % 31,5’1 ( 64 kisi), yiiksek ve ¢ok yiiksek riske sahip olanlarin % 44,3’
(90 kisi) giinde 1-10 dilim aras1 beyaz ekmek tiiketmekte olan grubu
olusturmaktadir. Hedef HA 1c diizeyine sahip olanlarin % 22,3’ ( 39 kisi), diisiik ve
orta riske sahip olanlarm % 26,3’ ( 46 kisi), yliksek ve cok yiiksek riske sahip
olanlarin %51,4’i (90 kisi) beyaz ekmek yemeyen grubu olusturmaktadir. HbAlc
diizeyi ve beyaz ekmek tiilketme durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki

bulunmamaktadir (P>0.05).
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Tablo 46. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore achk kan sekeri
degerlerinin dagihim

Achk Kan Sekeri
Degerleri Erkek Kadin Toplam

n %! n %! n %"’
70-110 mg/dl 21 39,6 32 60,4 53 10,6
111-150 mg/dl 57 43,5 74 56,5 131 26,2
151-190 mg/dl 40 41,2 57 58,8 97 19,4
191+ mg/dl 92 42,0 127 58,0 219 43,8
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi
P=0.966 X*=0.269 SD=3

Tablo 46°da goriilebilecegi iizere arastirmaya katilanlarin % 43,81 ( 219
kisi) 191+ mg/dl ve iistii ve geriye kalanlarm % 26,2°s1 ( 131 kisi) 111-150 mg/dl, %
19,4°14 (97 kisi) 151-190 mg/dl, % 10,6’s1 ( 53 kisi) 70-110 mg/dl aclik kan sekeri
degerine sahiptirler. Erkeklerin % 42’si (92 kisi), kadmnlarm % 58’1 ( 127 kisi)
191+ mg/dl ve stii, Erkeklerin % 43,5’1 ( 57 kisi), kadinlarin % 56,5’1 ( 74 kisi)
111-150 mg/dl aras1 aclik kan sekeri degerine sahiptirler. Arastirmaya katilan tiim
grubun ortalamas1 204,23+95,16, erkeklerin aghik kan sekeri ortalamasi
201,67491,85, kadmlarin aglik kan sekeri ortalamasi 206,08 +97,59 degere
sahiptirler. Cinsiyet ve acglik kan sekeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (P>0.05).
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Tablo 47. Arastirma kapsamina girenlerin cinsiyete gore HDL degerinin
dagilin

Erkek Kadin Toplam
HDL n %! n %! n %’
30< 21 58,3 15 41,7 36 7,2
31-40 79 55,2 64 44,8 143 28,6
41-50 75 37,7 124 62,3 199 39,8
51+ 35 28,7 87 71,3 122 244
TOPLAM 210 42,0 290 58,0 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi
P=0.001 X?=24.633 SD=3
P=0.05 X?=10.707 SD=2 (1. Satir atild1)
P=0.06 X*=2.720 SD=1 (2. Satir atild1)

Tablo 47°de goriilebilecegi lizere arastirma kapsamina girenlerin % 39,8’1 (199
kisi) 41-50 mg/dl aras1, % 28,6’s1 (143 kisi) 31-40 mg/d1 aras1, % 24,4°14 (122 kisi)
51+ mg/dl ve iizer,% 7,2’si (36 kisi) 30< mg/dl ve alt1 HDL diizeyine sahiptirler.
Erkeklerin % 37,7°s1 (75 kisi), kadinlarin % 62,5°1 (124 kisi) 41-50 mg/dl arasi
degere sahiptirler. Erkeklerin % 55,2’s1 ( 79 kisi), kadinlar1 % 44,8°1 ( 64 kisi) 31-
40 mg/dl aras1 degere sahiptirler. Arastirmaya katilan tiim grubun HDL ortalamasi
45,33+£12,07 mg/dl, erkeklerin ortalamast 42,61 = 11,56 mg/dl, kadinlarm HDL
ortalamas1 47,31+12,07 mg/dl’dir. Cinsiyet ve HDL degeri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunmaktadir (P<0.05). Fark HDL degeri 40’1n altinda olan

erkeklerin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 48.Arastirma kapsamina girenlerin fiziksel aktivite durumlarina HDL
degerinin gore dagilimi

Orta diizeyde  Yiiksek diizeyde

Inaktif aktivite aktivite Toplam
HDL n %' n %' n %' n %"
30< 17 472 8 22,2 11 30,6 36 7,2
31-40 91 63,6 19 13,3 33 23,1 143 28,6
41-50 124 62,3 33 16,6 42 21,1 199 39,8
51+ 75 61,5 13 10,7 34 27,9 122 244
TOPLAM 307 61,4 73 14,6 120 24,0 500 100

'Satir Yiizdesi ~Kolon Yiizdesi
P=0.329  X’=6.910  SD=6

Tablo 48°de goriilebilecegi lizere arastirma kapsamima girenlerin % 39,8’1 (199
kisi) 41-50 mg/dl aras1, % 28,6’s1 (143 kisi) 31-40 mg/d1 aras1, % 24,4°14 (122 kisi)
51+ mg/dl ve iizer,% 7,2’s1 (36 kisi) 30< mg/dl ve alt1 HDL diizeyine sahiptirler.
Fiziksel aktivite diizeyi ve HDL seviyesine baktigimizda inaktiflerin % 62,31 ( 124
kisi), orta diizeyde aktivitede bulunanlarin % 16,6’s1 ( 33 kisi), yliksek diizeyde
aktivite bulunanlarin ise % 21,1’t (42 kisi) HDL diizeyi 41-50 mg/dl arasi,
inaktiflerin % 63,6’s1 ( 91 kisi), orta diizeyde aktivitede bulunanlarm % 13,34 ( 19
kisi), yiiksek diizeyde aktivite bulunanlarm % 23,1’1 (33 kisi) 31-40 mg/dl aras1
degere sahiptirler. Fiziksel aktivite diizeyi ile HDL degeri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmamaktadir (P>0.05).
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Tablo 49.Arastirma kapsamina girenlerin son bir yilda kalp krizi gecirme
durumu ve HDL degerinin dagilimi
Kalp Kkrizi gecirme

durumu Evet Hayir Toplam

n %! n %! n %"’
HDL
30< 6 16,7 30 83,3 36 7,2
31-40 (x) 20 14,0 123 86,0 143 28,6
41-50 15 7,5 184 92,5 199 39,8
51+ 7 5,7 115 94,3 122 24.4
TOPLAM 48 9,6 452 90,4 500 100
'Satir Yiizdesi “Kolon Yiizdesi (x) Farki yaratan grup

P=0.040  X’=8.314 SD=3
P<0.05 X*=4.652 SD=2 (2. satir atildi)

Tablo 49°da goriilebilecegi lizere arastirmaya katilanlarin son bir yilda kalp krizi
gecirenlerin HDL degeri, % 39,81 (199 kisi) 41-50 mg/dl arasi1, % 28,6’s1 (143 kisi)
31-40 mg/dl arasi, % 24,41 (122 kisi) 51+ mg/dl ve tizeri,% 7,2’si (36 kisi) 30<
mg/dl ve altt HDL diizeyine sahiptirler. Son bir yilda kalp krizi ge¢irme durumu ile
HDL degerine bakildiginda 30< mg/dl alt1 degere sahip olanlarin % 16,7’si (6 kisi),
31-40 mg/dl aras1 olanlarmn % 14’4 ( 20 kisi), 41-50 mg/dl aras1 olanlarm % 7,5’1 (
15 kist), 51+ mg/dl ve iizeri olanlarin % 5,7’si (7 kisi) son bir i¢inde kalp krizi
gecirmislerdir. Son bir yilda kalp krizi gecirme durumu ile HDL degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (P<0.05). Fark HDL degerleri

31-40 mg/dl aras1 olanlardan daha fazla kalp krizi ge¢irenlerden kaynaklanmaktadir.
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BOLUM V

5.TARTISMA

Arastirma bulgularmin tartigmasi dort ana baslik altinda bulunmustur.
1. Arastirma kapsamina girenlerin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin
bulgularin tartigilmasi
2. Arastirma kapsamina girenlerin antropometrik dl¢timlerine iliskin bulgular
3. Arastirma kapsamina girenlerin hastalik ve saglikla ilgili bilgi, tutum ve
uygulamalari ile hastalik algisina iligkin bulgular

4. Arastirma kapsamina girenlerin biyokimyasal degerlerine iliskin bulgular

5.1 Arastirma kapsamina girenlerin sosyo-demografik ozelliklerine iliskin

bulgularin tartisiimasi

2011 yili Subat ve Mayis aylarin arasinda Elazig il merkezinde yapilan bu
arastirmanin kapsamina yetiskin tip 2 diyabetli hastalarindan olusan 500 kisi
girmistir. Arastirma kapsamia giren kisilerin yas ortalamasi 54,7+12,07 yildir. Bu
ortalama erkeklerde, 54,6+12,1 kadinlarda, 54,8+12,0°dwr. Arastrma kapsamina
girenlerin %9.4’1 20-39 yas grubunda, %56.8’1 40-59 yas grubunda, %33.8’1 60 ve
iizeri yas grubundaki hastalardan olusmaktaydi. Farki olusturan arastirma kapsamina
okur-yazar olmayan ve okur-yazar olup ilkokulu bitirmemis kisilerin olusturdugu
gruptan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) verilerine gore,
Tirkiye niifusunun % 33,2’s1 20-39 yas, % 22’s1 40-59 yas,% 10,6’s1 60+ yas grubu
kisilerden olusmaktadir (91). Yine TUIK in Elaz1g niifusu verilerine bakildiginda %
30,9’'u 20-39 yas, % 15,5’1 40-59 yas, % 10,5’1 60 yas ve ilizeri kisilerden
olusturmaktadr (1).TUIK verilerinde goriilebildigi iizere Tiirkiye ve Elazig
bolgesinin yas grubu ilerledik¢ce yogunlugun azaldigi bir dagilim gostermekte olup
niifus karakterleri birbirine benzemektedir. Arastirma grubumuzun yas grubundaki
dagilimlarin daha ¢ok 40-59 yas ile 60+ grubunda yogun bir niifusun olmas1 diyabet
hasta popiilasyonunun orta yas ve yash niifusta daha fazla goriilmesinden

kaynaklanabilir.
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Arastirma kapsamina girenlerin hastalarin egitim diizeyi % 33’ii okur-yazar
degil, % 7’si okur-yazar ama ilkokulu bitirmemis, % 42,4’i ilkokul ve ortaokul
mezunu, % 17,6’s1 lise ve yliksek okul mezunu olan diyabetli hastalardan
olusmaktaydi. TUIK 2010 verilerine gore 18 yas ve sonrasi kisilerin egitim
durumuna bakildiginda Tiirkiye genelinde % 7,4’ii okuma-yazma bilmeyen, % 5,6’s1
okuma yazma-bilen ama ilkokul bitirmemis, % 18,5’1 ilk+ortaokul, % 22,2’si lise, %
9,2’s1 1se yiikksekdgrenim mezunudur (91). Bu arastirma bulgularina gore Elazig’da
okur-yazar olmayanlarin yiiksek bir oranda bulunmasmin nedeni Dogu Anadolu
bolgesinde olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin % 82,4’ evli, % 3,6’s1 bekar, % 14’1
ayr1, bosanmis veya dul, olan diyabetli hastalardan olusmaktadir. Gruplar arasindaki
istatistiksel farklilik daha ¢ok bosanmig, dul kadmlarin dahil oldugu gruptan
kaynaklanmaktadir. Bu arastirmada evlilerin oranmin yiiksek ¢ikmasinin nedeni
arastirma grubunun daha ¢ok orta yas grubunun yogunlugundan kaynaklanabilir.

Arastrma kapsamina giren hastalarin % 7,2’si ¢iftgilik, hayvancilik ile
ugrasmakta, % 7,8°1 is¢i, mevsimlik isci, issiz, % 4,41 memur, % 52,2°1 ev hanimi,
% 9,4°1 esnaf, % 19’u is¢i emeklisi olan hastalar olusturmaktadir.

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarm % 55’1 SSK’l1, % 15,41 Bagkurlu, %
15,81 Emekli Sandigi, % 13,81 Yesilkartl olan hastalardan olugmaktadir. Sosyal
giivence ozellikleri TUIK verilerine gére Dogu Anadolu verileri ile benzerlik
gostermektedir (91).

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin % 8,4°1 hi¢ geliri olmayanlar, % 24,2’s1
asgari Ucret alti (2011 subat donemi asgari iicret 743,4 TL), % 63’1 yoksulluk
sinirmin altt (2011 subat donemi yoksulluk smnir1 2897,54 TL), % 4,4°1 yoksulluk

sinirmin iisti, gelir diizeyine sahip hastalardan olugsmaktaydi (92).

5.2 Arastirma kapsamina girenlerin antropometrik ol¢ciimlerine iliskin bulgular

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin % 42,4 tiniin BMI (beden kitle indeksi)
30 ve tlizeridir. % 57,6’s1 BMI (beden kitle indeksi) 29.9’un altindadir. Arastirma
kapsamma girenlerin beden kitle indeksi ortalamasi 29,8745,96’dir. Bu ortalama
erkeklerde, 27,83+4,58 kadinlarda, 31,35+6,40 olup cinsiyet ve BMI’i arasinda

anlaml bir iligki saptanmistir. Farki olusturan arastirma kapsamina daha ¢ok 60 ve
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iizeri kisilerin dahil oldugu gruptan kaynaklanmaktadir. Adham ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 ¢alismada erkeklerin beden kitle indeksi ortalamasi, 31.5+ 5.3
kadinlarin beden kitle indeksi ortalamasi, 31.7+ 5.4°tlir (93). Erkeklerin BMI’si
farklilik gostermekle birlikte, kadinlarin beden kitle indeksi ortalamasina benzerlik
gostererek cinsiyet ve BMI’1 arasinda anlamli bir iliski saptanmustir. Bu ¢alismada
erkeklerde farkli saptanmasmin nedeni beslenme aligkanhigi veya erkeklerin
kadinlara gore yasam bi¢imi olarak daha aktif olmalarindan kaynaklanmis olabilir.

Hemgire Saglhigi Calismas: (Nurses’ Health Study) ve Saglik Profosyonelleri
Izlem Calismasi (Health Professionals Follow-up Study) katilimcilar1 {izerinde
yapilan bir arastirmada BKI >35 kg/m? olanlarda diyabet gelisiminin BK1, 18,5-24,9
kg/m? olanlara kiyasla yaklasik olarak 20 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Ayni
arastirmada fazla kilolu (BKI 25,0-29,9 kg/m?) yetiskinlerde diyabet gelisiminin
BKI, <25 kg/m? olanlarm 3 katindan daha fazla oldugu belirlenmistir (94). Diyabetin
gelismesinde beden kitle indeksi 6nemli bir faktor oldugu goriilmektedir. Son
yillarda diinyada diyabet insidansinde dramatik bir artis gerceklesmesinin temel
sebeplerinden biri de obezitedir.

TURDEP II’ye gore; fazla kilolu niifus %37.5, obez niifus %31.2’sidir. 20 yas
lizeri ve bireylerde, (BKI 30 kg/m’) kadinlarda obezite prevalansi %29.9, erkeklerde
obezite prevalansit %12.9 olarak belirlenmistir. TURDEP II sonuglar1 kadinlarda
erkeklere gore obezite goriilme prevalansi daha yiiksektir. Yapmis oldugumuz bu
calismada kadmlarm erkeklere gore BMI’i ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.
Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi Hifzissthha Mektebi Miidiirligi
tarafindan yapilan beyana dayali Ulusal Hane Halki Arastirmasi sonuglari
incelendiginde ililkemizde 18 yas ve lizeri bireylerde fazla kilolu olanlarin sikligi
%31.35, obezite siklig1 ise %12.02 bulunmustur. Cinsiyete gore degerlendirildiginde
kadinlarin %28.93inilin fazla kilolu, %14.59'unun obez, erkeklerin ise %33.64"liniin
fazla kilolu ve %9.70'inin obez oldugu bulunmustur (95).

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin  bel c¢evresi ortalamalari
100,06£12,98, erkeklerin bel ¢evresi ortalamasi, 100,18+11,48 kadinlarin bel ¢evresi
ortalamasi, 99,97+13,98’dir. Snijder ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada
ise erkeklerin bel ¢evresi ortalamasi, 94.2+8.4 kadinlarda bel ¢evresi ortalamasi, 85.8
+9.9 farkli olarak bulunmustur (6). Sonuglarin benzer olmamasinin nedeni toplumsal

farkliliktan kaynaklanabilir. Tiirkiye Obezite Arastirma Dernegi (TOAD) tarafindan
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2000-2005 yillar1 arasinda yapilan bir calismada kadinlarda bel ¢evresi ortalamasi
79.8 cm, erkeklerde ise 98.5 cm olarak tespit edilmistir (95,96).

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin kalga cevresi ortalamalar1 110,46
+14,39, erkeklerin kalca ¢evresi ortalamasi, 105,56+10,77 kadinlarin kalga c¢evresi
ortalamasi, 114,01£15,60’dwr. Kuk ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada ise
erkeklerin kalca cevresi ortalamasi 109.9 + 7.0, kadinlarin kalga ¢evresi ortalamasi
113.7 = 12.6 olarak bulunmustur (97).Benzer sonuglarmm bulunmasinin sebebi o
calismadaki 6rneklem biiyiikliigliniin benzer olmasindan kaynaklanabilir.

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin bel/kalga oranlarinin ortalamasi,
0,9040,06 erkeklerin bel/kalga orani ortalamasi 0,94+0,05, kadinlarin bel/kalca orani
ortalamas1 0,87+0,05°dir. Demir ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada
erkeklerin bel/kalga orani ortalamasi, 0.91+0.1 kadnlarin bel/kal¢a orani ortalamasi
0.89+0.1, olarak bulunmustur (98). Demir ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada birbirine yakin degerlerin bulunmasi poliklinige bagvuran hastalardan
olusmasindan kaynaklanabilir.

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin sistolik kan basmci ortalamasi
128,87+20,35°tir.  Erkeklerde sistolik kan basinct ortalamas;, 126,98+19,13
kadinlarin sistolik kan basinci ortalamasi, 130,24+21,12°dir. Arastirmaya katilan
diyabetli hastalarin diastolik kan basinci ortalamasi, 83,90+9,32 erkeklerde diastolik
kan basinci ortalamasi, 82,78+8,69 kadinlarda diastolik kan basinci ortalamasi,
84,7049,68°dir. Farki olusturan arastrma kapsamma 20-39 yasin dahil oldugu
gruptan kaynaklanmaktadir. Adham ve arkadaslarmnin yapmis olduklar1 ¢aligmada
erkeklerin sistolik kan basinci ortalamasi, 129.6+ 21.1 kadinlarin sistolik kan basinci
ortalamasi, 131.14+60.7 olarak bulunmustur. Yine ayni ¢alismada erkeklerde diastolik
kan basinci ortalamasi, 78.0+ 11.1 kadmlarda diastolik kan basmci ortalamasi,
78.0£10.7 olarak bulunmustur (3-8). Farklilik bulunmasinin sebebi o calismaya
katilan hastalarin  kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan daha az risk tasiyor
olmasindan kaynaklanabilir. Tirk hipertansiyon prevalans ¢aligmasma gore tiim
grubun ortalama sistolik kan basmci 127.9+21.1 mmHg (erkeklerde 126.2+17.4
mmHg, kadinlarda 129.8+24.2 mmHg, ortalama diyastolik kan basinci ise 81.4+12.7
mmHg  (erkeklerde 80.8+11.0 mmHg, kadinlarda 82.0+14.3 mmHg olarak
hesaplanmistir (99).
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5.3 Arastirma kapsamina girenlerin hastahk ve saghkla ilgili bilgi, tutum ve

uygulamalan ile hastalik algisina iliskin bulgular

Arastirma kapsamma girenlerin dis fircalama aligkanligma bakildiginda; %
15,6’s1 hi¢ dis firgalamayanlar, % 29,6’s1 giin asir1 fircalayanlar, % 35’1 glinde bir
kez fircalayanlar, % 19,8’1 giinde 2 veya daha fazla fir¢alayanlar olarak
bulunmustur. Tozoglu ve ark. yapmis oldugu ¢alismada diyabet hastalarinin % 32.5°1
her giin fircalamayanlar, % 25’1 giinde 1 defa, % 42.5’1 aklina gelince fir¢caladiklar1
bulunmustur. Benzer sonuclarm bulunmasimin sebebi o ¢alismaya katilan hastalarin
da ag1z sagligina gereken 6nemi gostermiyor olmasimdan kaynaklanabilir (100).

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarm, % 14,4’l sigara igen, % 85,6’s1
sigara icmeyen, diyabetli hastalardan olusmaktaydi. Kadinlarin % 9’u, erkeklerin %
21,9’u, sigara igmektedir. Erkeklerin sigara i¢gme sikligi kadmlarin sigara i¢cme
sikligma gore daha yiiksektir. Farki olusturan 60+ yas {izerinde olanlarin diisiik
diizeyde sigara igmelerinden kaynaklanmaktadir. Ozdemir ve arkadaslarmm yapmis
oldugu caligmada erkeklerin %  25.3’iiniin, kadmlarin 1.6’sinin sigara icmekte
oldugu bulunmustur (101). Erkek hastalarda benzer sonug¢larin bulunmasinin sebebi
diyabet hastalarmin yas itibariyle orta yas ve yash niifusu olusturmasi sebebiyle
sigara kullanma sikligmin diislis gostermesinden kaynaklanabilir.

Petersen ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, glukoz intolerans
insidansimin, sigara kullananlarda %22, sigara kullanmayan fakat sigara dumanina
maruz kalanlarda %17, 6nce sigara igmis ve daha sonra sigaray1 birakanlarda %14 ve
aktif ve pasif sigara kullanici olmayanlarda ise % 12 olarak bulunmustur (102).
Sigara icme aligkanlig1 insan viicudunda ¢ogu sistemi etkilemekle kalmayip, glukoz
metabolizmasinda da degisikliklere yol agtigi goriilmektedir. Simon ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada Japonya’da bir elektrik sirketinde ¢alisan
2312 erkegin katildig1 bir prospektif ¢aligmada, 8 yillik izlem sonucunda giinde 16-
25 arasi sigara icenlerde igmeyenlere gore diyabet riski 3.27 kez daha yiiksek
bulunmus, diyabet risk artis1 i¢in giinliik i¢ilen sigara adedi kadar sigaraya baslama
yasininda 6nemli oldugu ifade edilmistir (103). Bu ¢alismada sigara i¢cenlerin HbAlc
ortalamalar1 9,1 £2,6 mg/dl, sigara icmeyenlerin HbAlc ortalamasi 9,1£2,4 mg/dl
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olarak bulunmustur. Sigara icen ve igmeyenler arasinda anlamh bir iliski
saptanamamistir.

Eriskin yastaki Tirk toplumunda sigara igenlerin orani azalmistir. Halen
erkeklerde sigara kullanimi %30’un {izerinde olmakla beraber, genel toplumda
1998°de sigara igme siklig1 %29.8’dir. 2010°da ise tiim toplumda sigara icme siklig1
%17.3’e gerilemis bulunmaktadir. Sigarayr birakanlar 1998°’de %3.8 iken, 2010
yilinda %12,1’e yiikselmistir. Tiirkiye’de sigara icenlerin orami 12 yilda %42
azalmistir (104).

Arastirma kapsamina girenlerin % 96’s1 her giin kahvalti yapmaktadir.
Cakmake¢1’nin yapmis oldugu ¢alismada diyabetli bireylerin % 98’inin her giin sabah
kahvaltis1 yaptig1 bulunmustur (105).

Arastirma kapsamina girenlerin % 85,4’i hi¢ kahve icmezken, % 14,6’s1
gilinde 1-2 fincan kahve igcmektedir. Erkeklerin % 16,7’si1, kadmlarin % 13,1°1 giinde
1-2 fincan kahve igmektedir. Son yillarda ¢ay ve kahve tiiketimi ile tip 2 diyabet riski
arasinda herhangi bir iliski olup olmadigini saptamak amaci ile cesitli caligmalar
yapilmistir. Tuomilehto ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada erkeklerin %
17,9°’u, kadmlarin % 18,1’1 giinde 1-2 fincan kahve tiikketmekte olduklar1
bulunmustur. Ayn1 calismada 0-2, 3-4, 5-6, 7-9, >10 kupa/giin kahve igenler
degerlendirilmis ve kahve tiiketimindeki artis ile dogru orantili olarak diyabet
riskinde azalma saptanmistir (106). Erkeklerin kahve icme aligkanliklar1 benzer olup
kadmnlarinki farklilhik gostermektedir. Farkliligin sebebi o calismaya katilan
kadinlarin erkeklere gore toplumsal bir aligkanlik olarak kahve tiikketiminin daha
yaygin olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Van Dam ve arkadaglarmin yapmis
olduklar1 calismada da benzer sekilde kahve tiiketimindeki artis ile diyabet riskindeki
azalma arasinda dogru orant1 saptanmig ayrica diyabet riski agisindan kafeinli,
kafeinsiz ya da instant kahve arasinda anlamli fark olmadig1 belirlenmistir (107).

Arastirma kapsamina girenlerin ¢ay igme durumuna baktigimizda %  4,2’si
hi¢ cay igmezken, % 70,6’s1 giinde 1-9 bardak arasi ¢ay igmekte, % 25,2’s1 giinde
10-19 bardak ¢ay igmektedir. Erkeklerin % 58,6°s1, kadinlarm ise % 79,3’1i giinde 1-
9 bardak ¢ay igmektedir. Erkeklerin % 39’u, kadinlarin % 15,2’si giinde 10-19 cay
bardagi cay igmektedir. Farki olusturan erkeklerin giinde 9 bardak ve {izeri cay
icmesinden kaynaklanmaktadir. Hamer ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada,

hi¢c igmeyenler, giinde 1 fincan ¢ay icenler, giinde 2-3 fincan cay icenler, >3 daha
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fazla fincan c¢ay igenler olarak kategorize edilmistir, erkeklerin % 8,7’si, kadinlarin
ise % 11’1 asla ¢ay icmezken, erkeklerin % 32’si, kadmlarin % 35’1 giinde 3 ve daha
fazla fincan c¢ay igcmekte oldugu bulunmustur (108). Farkliligin sebebi o c¢alismaya
katilan hastalarda ¢ay igme aligkanliginin yaygm olmamasindan kaynaklanabilir. Bu
calismada ise ¢ay igme aligkanliginin yiiksek olmasinin sebebi toplum olarak ¢ayin
sevilmesinden dolayidir. Van Dam ve arkadaglarinin olduklar1 ¢alismada >4
kupa/giin ¢ay igenler degerlendirildiginde ¢ay tiiketimi ile tip 2 diyabet riski arasinda
anlaml iligki saptanmamistir (107,108).

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin, tam siit ( yagh inek siitii, % 4.3
yagl veya daha ¢ok yagli) % 39,8’1 tercih ederken, hazir siit ( % 3.9 yarim yagh
bakkal siitii) % 18’1 tercih etmektedir. Baban’in yapmis oldugu ¢alismada diyabetli
bireyler siit ve siit iirlinlerinden yaglh olanlar1 %33,7°s1 tercih ederken, %66,3’i
yarim yagli veya yagsiz siit iirlinlerini daha ¢ok tercih etmektedirler (109). Farkliligin
sebebi o calismaya katilan hastalarin siit ve siit iiriinlerini hazir ambalajlanmis
sekilde tiiketmelerinden kaynaklanabilir. Bu caligmaya katilan hastalarin Dogu
Anadolu’da bulunmas1 sebebiyle siit ve siit iirlinlerini dogrudan kendilerinin
yapmasindan ileri gelebilir.

Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin ekmek yeme durumuna bakildiginda;
beyaz ekmek yiyenler % 65, kepek yiyenler ise % 21’dir. Baban’ i yapmis oldugu
calismada diyabetik hastalarin %24,2’°si beyaz ekmek, %75,8’1 de esmer ekmek ve
benzerleri tercih edilmektedir (109). Farkliligin sebebi o ¢alismaya katilan hastalarin
diyabetik beslenme konusunda daha bilin¢li olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu
calismada ise Dogu Anadolu’da bulunmasi sebebiyle katilimcilarmm biiyiik
cogunlugunun tiikettikleri ekmegi kendi evlerinde yapiyor olmalar1 gosterilebilir. Bir
diger sebep 1ise, kepek ekmek yeme aliskanlifinin diyabetli hastalarda
yayginlagsmasindan kaynaklanabilir.

Arastirma kapsamina girenlerin, % 56,8 hi¢cbir zaman yemege tuz koymaz
iken,% 39,4 tuzlu degilse ilave eden,% 3,8’1 de tadina bakmadan tuz ilave edenlerdir.
Baban’in yapmis oldugu ¢alismada diyabetli grubun %41,1°1 sofrada yemeklere ilave
tuz katmaz iken, %24,2’si her zaman tuz katmakta oldugu bulunmustur (109).
Farkliligi sebebi o calismaya katilan hastalarin tuz tiiketme aliskanliklarmin farkli

olmasindan kaynaklanabilir.
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Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin ekmegin {istiine yag siirme durumuna
bakildiginda, arastirma kapsamma girenlerin % 73’0 ekmeginin istiine yag
siirmezken , % 27’si ekmeginin iistiine tereyagi siirmektedir. Erkeklerin % 27,6’si,
kadinlarin % 26,6’s1 ekmeginin iizerine tereyagi stirmektedir. Cakmak¢i’nin yapmis
oldugu caligmada ise arastirmaya katilan diyabetli bireylerin % 26,5’1 ekmeginin
iizerine yag stirmektedir (105-109). Arastirma sonuglar1 benzerlik géstermektedir.

Arastirma grubuna girenlerin alkol tiikketme durumuna bakildiginda,
katilimeilarin % 3,4’ alkol icerken, % 96,6’s1 alkol icmemektedir. Erkeklerin %
5,7’s1, kadinlarm % 1,7’si alkol igmektedir. Yiiksek miktarda alkoliin insiiline baglh
glikoz alimini azalttig1 ve alkoliklerde glikoz intoleransinin azaldig: rapor edilmistir.
Bu durum, alkoliin pankreatik hiicrelere olan toksik etkisinden veya insiilin
sekresyonunu inhibe etmesi ve insiilin direncini arttrrmasindan kaynaklanabilir
(110).

Alkol tiiketiminin diyabet riski lizerine etkisi ile ilgili pek ¢ok calisma
yapilmistir. TEKHARF Calismasma gore katilimcilar alkol kullanmayanlar, 1liml
ve asirt alkol kullananlar seklinde {i¢ ayr1 grupta degerlendirilmistir. Katilimcilarin
%19,5’inin alkol kullandig1 (erkeklerin %35°1 kadinlarmm %4,2°s1) saptanmustir.
Calisma sonunda, asir1 alkol tiikketiminin diyabet ve KKH riskini arttirdigi, ayrica
erkeklerde mortalite oranm yiikselttigi saptanmistir. Calismada 1limli alkol
tiketiminin KKH riskini smirli anlamda, genel mortaliteyi ise marjinal bigimde
disiirdiigli saptanirken, diyabet gelisimi ile arasinda iliski saptanmamustir (111).

Arastrma kapsamima girenlerin son bir yilda yemek aligkanliklarina
bakildiginda, son bir yilda daha az yagl yemek yiyenlerin oram1 % 47,6’dir. Son bir
yil i¢inde tiikettigi yag1 degistirenler % 35,8’dir. Son bir yil icinde daha ¢ok sebze
yiyenlerin oran1 % 53,4’tlir . Son bir yil icinde daha az seker tiiketenler % 55,6°dr.
Son bir y1l icinde daha az tuz tiiketenler % 49,2dir . Son bir i¢inde rejim yapanlar
% 10,6’drr. Son bir icinde daha fazla egzersiz yapanlar % 28,6’dir. Son bir i¢inde
daha az alkol tiiketenler % 2.,4’tiir. Tuomilehto ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada diyabetli son bir i¢inde yeme aliskanligmi degistirenler hastalardan yag
tiiketimini azaltanlar % 87°dir. Tiikettigi yagin cinsini degistirenler % 70’tir. Sebze
tliketimini arttrranlar % 72°dir. Seker tiiketimini azaltanlar % 55°tir. Tuz tiiketimini
azaltanlar % 59’tur. Alkol tiiketimini azaltanlar % 26’dir. Diyabetli hastalardan

egzersizi arttiranlar % 36 olarak bulunmustur. Farkliligin sebebi o ¢aligmaya katilan
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hastalarin diyet degisikligi ve diger saglik davranislar1 konusundaki davranis
degisiklerini kabullenip uygulamalarindan kaynaklanabilir. Her iki c¢aligmada
benzerlik gdsteren son bir yil i¢inde seker tiiketimini azaltan hastalarin oranidir.
Bunun sebebi de seker hastalarmin seker tiilketmemeleri gerektigi inancindan ileri
gelebilir (112).

Arastirma kapsamina girenlerin egzersiz durumuna bakildiginda, arastrmaya
katilanlarm % 61,4’ inaktif, % 14,6’s1 orta diizeyde aktivite, % 24’1 yiiksek
diizeyde fiziksel aktivite yapmaktadir. Cinsiyet ve fiziksel aktivite yapma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Fiziksel aktivitenin her
diizeyinde erkekler ile kadinlar arasinda fark vardir. Meisinger ve arkadaslarinin
yapmis oldugu caligmada arastirmaya katilan diyabetli hastalarin % 29 inaktif, %
26,1°1 distik aktivite, % 25,7°s1 orta diizeyde aktivite, % 19’u da yiliksek diizeyde
aktivitede bulunmaktadir (113). Farkliligin sebebi o ¢alismanin daha genis kapsamli
olmasindan ve hastalarin yaklasitk 9 yil gibi bir siire izlenmis olmasindan ve
arastirma grubunda bu izlenme doneminde fiziksel aktivite ile ilgili davranis
degisiklerine yol agmis olabilir. Yapmis oldugumuz bu c¢aligmada ise arastirma
grubunun biiyiik bir kesimi inaktif grup olmasinin sebebi hastalik konusunda bilingli
olmamalar1 ve diyabet disinda aktivitelerini kisitlayan kronik hastaliklara sahip
olmalarindan dolay1 olabilir.

Wannamethee ve arkadaslarinin yapmis oldugu caligmada diyabet hastaligi
ve koroner kalp hastalig1 olan 5159 erkek hasta iizerine yapilan arastirmada fiziksel
aktivite  diizeyi artikca diyabetli kisi sayis1 azalmaktadwr. Arastirma
kapsamindakilerin fiziksel aktivite durumuna bakildiginda % 9’u inaktif, % 29’u
nadiren, % 24,7’s1 diistik diizeyde, % 16,3 yiiksek diizeyde , % 20,8’1 de ¢ok yiiksek
diizeyde fiziksek aktivitede bulunmaktadir. Arastirma kapsamindaki kisilerin fiziksel
aktivite durumuna gore diyabetli kisi sayisina bakildiginda inaktiflerin % 29’u,
nadiren fiziksek aktivite yapanlarin % 65’1, disiik diizeyde fiziksel aktivite
yapanlarin % 52’si, yiiksek diizeyde fiziksek aktivite yapanlarin % 2471, ¢ok yiiksek
diizeyde fiziksel aktivite yapanlarin % 26’s1 diyabet hastasidir (114). Goriilebilecegi
iizere yiiksek ve ¢ok yiiksek diizeyde aktivite bulunanlarda diyabetli kisi sayisi
onemli ol¢iide azalmaktadir. Fiziksel aktivitenin diyabetin 6nlenmesi ve risklerinin

azaltilmasi agisindan tedavinin 6nemli bilesenidir.
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Jason ve arkadaslarmmin yapmis oldugu calismada diyabetiklerde orta
yogunluklu fiziksel aktivitenin, mortalite riskini iki kat azalttigi, orta yogunlukta,
aerobik, orta-uzun siireli ve diizenli olarak fiziksel aktivite yapanlar, sedanter
kisilerle karsilastirildiginda tip 2 diyabete yakalanma bakimindan %30 daha az riske
sahip olduklar1 gosterilmistir. Orta yogunluklu fiziksel aktivite, giinliik 30 dk veya
daha uzun siireli aktivite ve/veya ritimli bir ylriyiisii iceren 3.0-6.0 MET-saatlik
aktivite olarak tanimlanmaktadir (115). Christie arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada egzersizin viicut hiicrelerinin insiiline duyarliligin arttirtigi, karaciger
tarafindan olusturulan glukozu azalttig1 ve kan glukoz degerlerini normal seviyede
tuttugunu, viicut yaglarim1i azaltip ve kas Kkiitlesini artirdigi, kan basincini
disiirdiigiinii ifade etmislerdir (116).

Arastrma kapsamina girenlerin  giinliilk yiirliylis yapma durumuna
bakildiginda, % 56,2 yapmiyorum (hastaligim ve sakatligim nedeniyle), % 5,2 yilda
1 ka¢ kez , % 4,6 haftada 1-2 kez, % 14,6 haftada 3-4 kez, % 19,4 her giin yiiriiyiis
yapmaktadirlar. Her iki grupta giinliik fizik aktivite yapmayan yoniinden bir farklilik
olmamakla birlikte, fizik aktivite yapan ve yapmayan ile fiziksel aktivite sikligi
yoniinden erkek ve kadin diyabetliler arasinda fark vardir.Weinstein ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada yiiriiyliste harcanilan haftalik saatleri bes
grupta smiflandirmislardir (0, <1.0, 1.0-1.5, 2.0-3.0 ve >4.0). Bu smiflandirmaya
gore, DM riskinde azalma sirasiyla; %5,%13,%34 ve %]11°dir (117). Diyabetin
onlenmesinde diizenli egzersiz, glukoz degerlerini ve kan basincini diistirmekte, ideal
lipid profili saglamakta, kilo vermeye yardimci olmakta, insiilin direncini
azaltmaktadir. Bu etkilerine ek olarak egzersiz, diyabeti olmayan ancak diyabet

acisindan ytiksek riskli kigilerde diyetle birlikte diyabet gelisim riskini azaltmaktadir.

5.4 Arastirma kapsamina girenlerin biyokimyasal degerlerine iliskin bulgular

Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc ortalamasi 9,11+£2,48, erkeklerin HbAlc
ortalamas1 9,09+2,36, kadmlarin HbAlc ortalamas1 9,12+2,57 olup HbAlc diizeyi ve
cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (P>0.05). McFarlane ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada erkeklerin HbAlc ortalamasit 7.9+0.08,
kadinlarin ortalamas1 8.1+0.07 cinsiyet ve HbAlc arasinda anlamli bir iligki

bulunmustur (118). Farkliligin sebebi o ¢alismanin hastaneye bagvuran hastalarla
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birlikte poliklinik hizmeti veren kuruluslarinda dahil edilmesiyle bir¢cok saglik
hizmeti veren kurulusunun arastirma kapsamina alinmasidan kaynaklanabilir.
Arastirma kapsamina giren erkeklerin HbAlc diizeyi % 23,81 6,5-7,0 arasi,
% 29°u 7,1-9 arasi, % 41,8’1 9,1-10+ ve lizeri diizeye sahiptir. Kadinlarin, % 23,4’
6,5-7 arast, % 29’u 7,1-9 aras1, % 47,6’1 9,1-10+ ve iizeri diizeye sahiptir. Xu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada calismaya katilan kadin hastalarin
%21.6’sinin HbAlc diizeyi <%7, %78.4’linlin HbAlc diizeyi >%7 iken; erkek
hastalarin %24.5’inin HbAlc diizeyi <%7, % 75.5’inin HbAlc diizeyi >%7 olarak
cinsiyet ve HbAlc diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (119). Xu ve
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada benzer sonuglarin bulunmasi arastirma
kapsamina giren hastalarin glisemik kontrol hedeflerine ulasamadiklarindan dolay1
olabilir. HbAlc konsantrasyonu, 2-3 aylik kan glikoz konsantrasyonu ortalamasmin
gosteren bir indikatordiir. HbA1c konsantrasyonu, diyabet sonuglarindan énemli bir
gostergedir. HbAlc 6l¢lim sonuclar1 diyabet ekibi iiyelerine kan glikozunun uzun
siireli degerlendirilmesinde veya tedavi planindaki degisiklere karar verilmesinde
rehberlik eder. HbAlc seviyesinin % 7 ve altinda tutulmasinin diyabetin uzun donem
komplikasyonlarin 6nlenmesinde ve geciktirilmesinde etkili oldugu bilinmektedir.
Arastirma grubundakilerin HbAlc diizeyi ve egitim durumuna bakildiginda,
okuryazar olmayanlar ve okur-yazar olup ilkokulu bitirmemis olanlarmn, % 23’ 6,5-
7 aras1, % 27’si 7,1-9 arasi, % 50’1 9,1-10+ ve iizeri diizeye sahiptir. Ilkokul ve
ortaokul mezunlari, % 21,7°s1 6,5-7 arasi, % 31,11 7,1-9 aras1, % 47,2°s1 9,1-10+ ve
iizeri degere sahiptir. Lise ve yiiksek okul mezunlarinin, % 29,5’1 6,5-7 arasi, %
28,4°1 7,1-9 arasi, % 42’si 9,1-10+ ve {izeri grupta olup HbAlc ve egitim durumu
arasinda anlamli bir iliski bulunamamaistir (P>0.05). Ismail ve arkadaslarmin yapmis
oldugu c¢alismada arastrmaya katilan diyabetli hastalarin HbAlc <6.5 ve alt1
olanlarin egitim durumu; % 24 hi¢ 6rgilin egitim almayanlar, % 35,4 ilkokul mezunu,
% 22,4 ortaokul, % 17.4 kolej/liniversite mezunudur. Arastirmaya katilan diyabetli
hastalarm HbAlc >6.5% ve lstii olanlarin egitim durumu, % 76’s1 hi¢ 6rgiin egitim
almayanlar, % 64.6 ilkokul mezunu, % 77.6 ortaokul, % 82.4 kolej/liniversite
mezunu olup HbAIlc diizeyi ile egitim durumu arasinda anlamli bir iligki
bulunamamaistir (120). Benzer sonuglarin o ¢caligmada da bulunmasi hasta gruplarinda
egitim seviyelerinin benzer olmasindan kaynaklanabilir. Bu c¢alismada hastalarin

bliylik bir c¢ogunlugunun okur —yazar olmayan ve okur-yazar olup ilkokulu
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bitirmemis kisiler olusturmaktadir. Diyabetin yOnetimi ve kontroliinde hastanin
egitimi ve kiiltiirel diizeyi biiyiik dnem tasimaktadir. Ozellikle egitim seviyesi diisiik
toplumlarda, kronik hastaliklarda hastanin egitim eksikliginden gelen tedaviye uyum
ve semptomlar1 yasama bi¢imindeki zorluklar ¢cok belirgindir

Arastrma kapsamina girenlerin HbAlc diizeyi ve tedavi sekillerine
incelendiginde; oral antidiyabetik kullananlarm % 30,6’s1 6,5-7 arast grupta, %
31,8’ 7,1-9 arast grupta, % 37,6’st1  9,1-10+ ve iizeri gruptadir. Insiilin
kullananlarm, % 10,4’1 6,5-7 aras1 grupta, % 23,7’si 7,1-9 aras1 grupta, % 65,9’u
9,1-10+ ve tizeri gruptadir. HbAlc diizeyi ve tedavi sekilleri arasinda anlamli bir
iligki bulunmustur (P<0.05).

Aktag’im yapmis oldugu c¢alismada oral antidiyabetik kullananlarin HbAlc
seviyesi, % 27,2’si <7’nin altinda, % 51,2’si 7-9 arasi;,% 21,6’s1 9+ ve {izeri
gruptadir. Insiilin kullananlarin HbAlc seviyesi,% 30’u <7’nin altinda, % 35’1 7-9
arasi, % 35’1 9+ ve lizeri degere sahip olup HbAlc diizeyi ile tedavi sekli arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (121). Benzer sonuglarin elde edilmesi bulunmasi
hasta gruplarinda ilag tedavisine ragmen, glisemik kontrol acisindan az sayida
hastanin hedef degerlere ulagmasidir. Buna sebep olarak hastalarin diyet+egzersiz
programlarina yeteri kadar uymadiklar1 gosterilebilir. Glisemik hedeflere
ulasabilmek icin sadece ilag tedavisinin tek bagina yetmedigi, diyabetin diger tedavi
bilesenlerinden diyet ve egzersizi de uygulamaya gecirmek gerekmektedir.

Bu ¢alismada instilin kullananlarin HbAlc ortalamasi 10,2+2,5, antidiyabetik
ilag kullananlarm ise 8,5 +2,3 olarak bulunmustur. Janette ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada insiilin alanlarin HbAlc ortalamas1 10.1£2.5, antidiyabetik
alanlarin HbAIc ortalamasi 8.7+2.3 olarak bulunmustur. Elde edilen benzer
sonuglarin o calismada da diyabetli bireylerin, beslenme, fiziksel aktivite ve ilag
tedavisini yonetemedikleri i¢in HbAlc kontrol hedeflerine ulasamadiklarini
gostermektedir (122).

Arastirma kapsamina girenlerin HbAlc diizeyi ve fiziksel aktivite
durumuna bakildiginda, inaktiflerin HbAlc ortalamasi 9,4+2.5, orta diizeyde aktivite
bulunanlarda 8,4+2,3, yiiksek diizeyde aktivitede bulunanlarda ise 8,8+2,5 olup
HbAlc diizeyi ve fiziksel aktivite arasinda anlamli bir iliski vardir (P<0.05).
Farklilig1 olusturan orta aktivite diizeylerinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Hansen ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada diyabetli hastalarin, diisiik
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yogunlukta fiziksel yapanlardan orta diizey fiziksel aktivite asamasma gegen
hastalarin HbAlc ortalamalar ilk basta 7.4+0.3, 2.ayda 7.3+0.3, 6. Ayin sonunda
7.240.3 olarak bulunmustur. Orta yogunluklu fiziksel aktiviteden yiiksek diizeyde
aktivite asamasima gegenlerin HbAlc ortalamalari ilk basta 7.1+0.2, 2.ayda 6.9+0.2,
6. Aym sonunda 6.6+0.18 olarak Slgiilmiistiir. HbAlc ve fiziksel aktivite arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (123). Hansen ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada fiziksel aktivitenin yogunlugu artikca HbAlc diizeyi de ters orantili bir
sekilde azalmaktadir. Vancea arkadaslarinin yapmis oldugu calismada egzersiz
smiflarina haftada 3 kez katilanlarin HbAlc ortalamas: 8.2+1.9, haftada 5 kez
katilanlarm HbAlc ortalamast 7.7£1.8 olarak bulunmustur (124). Vancea
arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada egzersizin glisemik kontrol hedeflere
degerlere ulasilmasi agisindan biiyiik 6nem tasidigi dngdriilmektedir.

Arastirma kapsamima girenlerin HbAlc diizeyi, 6,5-7 arasi olanlarm %
24.4°1, 7,1-9 aras1 olanlarm % 28,1°1, 9,1-10+ ve iizeri olanlarin % 47,5’1 HbAlc
diizeylerini 1-3 ay siirede bir HbAlc diizeylerini kontrol ettirmektedir. HbAlc diizeyi
6,5-7 arasi olanlarin % 16,3°04, 7,1-9 arast olanlarin % 23,3, 9,1-10+ ve iizeri
olanlarm % 60,5’1 4-6 ay arasi kontrol ettirmekte olup HbAlc diizeyi ve kontrol
siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (P>0.05). Aktas’in yapmis oldugu
calismada HbAlc <7’nin altinda olanlarin; % 22,2’si ayda bir, % 29,1’1 3 ayda bir, %
26,3’ 6 ayda bir, % 17,0’si de hi¢ Olctiirmiiyor. HbAlc degeri 7-9 arasinda
olanlarin; % 55,6’s1 ayda bir, % 45,5’1 3 ayda bir, % 57,9’u 6 ayda bir, % 35,8’1 hi¢
Olctiirmiiyor. HbAlc degeri 9+ iistii olanlarm; % 22,2°s1 ayda bir, % 25,51 3 ayda
bir, % 15,8’1 6 ayda bir, % 47,2’si1 hi¢ 6l¢tiirmedigi bulunmustur (125). HbA1 diizeyi
ve HbAlc kontrol siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaistir. Benzer sonuglarin
bulunmasinin nedeni o ¢alismadaki arastirma kapsamina girenlerin de poliklinige
bagvuran hastalardan olusmasindan kaynaklanabilir. Kronik komplikasyonlarin
ortaya c¢ikisinin engellenmesi ya da geciktirilmesi, diyabetik hastanin yasam
kalitesinin 1yilestirilmesi ve saglik harcamalarinin azaltilabilmesi i¢in en Gnemli
nokta etkin glisemik kontroliin saglanmasidir

Arastirma grubunun HbAlc diizeyi ve BMI ortalamalarina bakildiginda, HbAlc
degeri 6,5-7 olanlarin beden kitle indeksi ortalamasi; 31,37 +6,3, HbAlc degeri 7,1-9
arasi olanlarin beden kitle indeksi ortalamasi; 30,13+6,3, HbAlc degeri 9,1-10+ ve

iistii olanlarin beden kitle indeksi ortalamasi; 28,97+5,3 olup HbAlc diizeyi ve beden
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kitle indeksi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (P<0.05). Thomas ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada HbAlc >5.5 ve iistii degerde olanlarin beden
kitle indeksi ortalamasi 29.2+ 5.7°dir. HbAlc >6 ve {istii degerde olanlarin beden
kitle indeksi ortalamasi1 33.1 + 6.4°dir. HbAlc >7 ve {istii degerde olanlarm beden
kitle indeksi ortalamasi 34.5+5.9 olarak bulunmustur (126). Farkliligin sebebi o
calismada katilimcilarin ayni yas grubu i¢indeki kohortlar1 olusturmasindan dolay1
olabilir. HbAlc diizeyi artikca beden kitle indeksi ortalamasi da artmaktadir.
Arastirmaya katilan metabolik gostergeleri kotii oldugu bilincicinde olan hastalar
metabolik kontrol diizeylerine daha fazla dikkat etmektedir.

Franz ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada Tibbi beslenme tedavisi
(TBT) kapsamli diyabet bakim ve tedavisinin vazgecilmez bir bilesendir. TBT nin
baslatilmasindan sonra 612 haftalik siire icerisinde HbAlc diizeyleri siklikla % 1-2
diger (127). Lean ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada diyabet tanisinin
konulmasindan sonraki 12 ay i¢inde kilo kayb1 miktarinin, yasam siiresinin uzunlugu
ile iligkili olduguna belirten ¢alismada, her bir kilo gramlik kaybin yasam siiresinde
3—4 aylik uzama ile birlikte oldugu bildirilmistir (128).Torgenson ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada tip 2 diyabet hastalar1 obezite yoniinden incelenmis ve %
40,9’unun obez olduklar1 belirlenmistir (129).

Arastirma kapsamina giren HbAlc diizeyi ve bel g¢evresi ortalamalarina
bakildiginda, HbAlc diizeyi 6,5-7 arasi olanlarin bel ¢evresi ortalamas1 102,8+12,8,
HbAlc diizeyi 7,1-9 aras1 olanlarin bel ¢evresi ortalamas1 100,2+13,5, HbAlc diizeyi
9,1-10+ ve iizeri olanlarin bel ¢evresi ortalamasi 98,6+ 12,5 olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (P<0.05). Erkeklerde farki bel ¢evresi 102 ve {lizerinde olanlardan
kaynaklanmaktadir. Kadinlarda ise farki olusturan bel ¢evresi 88 cm ve altinda
olanlarin biyokimyasal Olgiitleri farklilik gostermektedir. Chien ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismada HbAlc <7 ve alt1 degerde olanlarin bel ¢evresi ortalamasi
83.5 £9.1, HbAlc > 7 ve ustli degerde olanlarin bel c¢evresi ortalamasi 89.6+9.9
olarak bulunmustur (130). Farkliligin sebebi o calismadaki katilimcilarin biiyiik
cogunlugunun beden kitle indeksinin normal smirlarda olmasindan ve katilimcilarin
cogunun HbAlc hedef deger icinde yer almalarindan kaynaklanabilir. Yapmis
oldugumuz bu calismada ise HbAlc diizeyi 6,5-7 arasi olanlarin bel c¢evresi
ortalamas1 gruplar i¢inde en yliksek bulunmustur. Bu 6rneklemeden kaynaklanan bir

sonu¢ olabilir. TEKHARF calismasma gore cok degiskenli analizlerde, bel
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cevresinde 6 cm’lik bir genislemenin diyabet gelisme riskini erkekte %43 oraninda

yiikselttigi beyan edilebilir (131).

Calisma grubunun HbAIc diizeyi ve tiiketilen yagin cinsine bakildiginda,
bitkisel yag kullananlarin HbAlc ortalamasi 9,142,5, margarin kullananlari 9,0+2,5,
bitkisel yag+hayvansal yag kullananlarm ise 9,2+2,4 olarak bulunmustur. HbAlc
diizeyi ve tiiketilen yag arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir (P>0.05). Harding
ve arkadaslarmin yapmis oldugu calismada diyette alinan doymus yaglarin HbAlc
diizeyini olumsuz yonde etkiledigi, tekli doymamis ve ¢coklu doymamis yaglarin ise
etkiledigine dair herhangi bir kanitin olmadigini1 belirtmislerdir (132). Yag alimmin
artmas1 obezite derecesi ile ¢ok yakin iliskilidir. Dolayli yoldan dahi insiilin
rezistansmin artmasina neden olabilirler.

Calisgma grubunun HbAlc ve ekmek yeme aligkanligi incelendiginde, hig
beyaz ekmek yemeyenlerin HbAlc ortalamasi 9,342,5, giinde 1-10 dilim ekmek
yiyenlerin HbAlc ortalamas1 9,1+£2,6, giinde 11-20 dilim beyaz ekmek yiyenlerin
HbAlc ortalamasi1 9,0+2,3, olarak benzer bulunmustur. Farki olusturan erkeklerin
cok fazla beyaz ekmek tiiketmelerinden kaynaklanmaktadir Nielsen ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismada 44 ay siireyle diisiik karbonhidrat diyet uygulanan
diyabetik hastalarda baslangicta HbAlc 8.0 £1.5, olarak olctildiigii, 6. Ayda 6.1 +
1.0, 12. Ayda 7.0 £ 1.3 ,22. Ayda 6.9 = 1.1, 44. Ayin sonunda HbAlc ortalamasi1
6.8 £ 1.3 olarak Olgtilerek belirgin bir azalma goriilmiis ve HbAlc ile karbonhidrat
diyeti arasinda anlaml bir iligki bulunmustur (133). Nielsen ve arkadaslarinin yapmis
oldugu caliymada diyabetik hastalarda karbonhidrat kisitlamasmin HbAlc diizeyinin
normal degerlere ulasilabilmesi agisindan 6nemli bir faktordiir. Diyabetli bireylerde
beslenme tedavisi diyabetin kontrol ve ydnetiminde ¢ok dnemlidir. Onerilen diyet
karbonhidrat, protein, yag ve diger besin Ogelerini yeterli ve dengeli olarak
icermelidir. Sheard ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada karbonhidrat
kisitlamasma gidilen hastalarda, yiiksek karbonhidrat diyeti alan hastalara gore
HbAlc diizeyleri 8,1°den 7,1°e anlamli bir sekilde diigmiistiir (134).

Jimenez-Cruz ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada 6 haftalik tedavi
siiresince fazla kilolu ve obez tip 2 DM’li kisilerde diisiik glisemik indeksli diyetle,

yiiksek glisemik indeksli Meksika tarzi diyetin metabolik parametreler lizerindeki
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etkisini karsilastirmislar ve sonugta Meksika stili besin igeren diisiik glisemik
indeksli diyetin, 6 haftallk donemde metabolik kontroliin saglanmasini
kolaylastirdigini ve daha fazla HbAlc diizeyinde iyilesmelerin goriildiglni
bildirmislerdir (135).

Arastirma kapsamina girenlerin aclik kan sekeri degerlerine bakildiginda, %
10,6°s1 70-110 mg/dl, % 26,2°s1 111-150 mg/dl, % 19,4’i 151-190 mg/dl, % 43,8’1
191+ mg/dl ve istii aglik kan sekeri degerine sahiptir. Calisma grubuna katilan
kisilerin aclik kan sekeri ortalamasi 204,23+95,16, erkeklerin aclik kan sekeri
ortalamas1 201,67+91,85, kadinlarin aglik kan sekeri ortalamasi 206,08 +97,59
olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (P>0.05). Wei ve arkadaslarmin yapmis
oldugu calismada diyabetli kadmlarin a¢lik kan sekeri ortalamasi 163.4 +67,
erkeklerin achk kan sekeri ortalamasi ise 160.4+57.1 olarak bulunmustur (136).
Farkliligin sebebi o ¢caligmanin sosyo-kiiltiirel farkliliklara atfedilebilir.

Arastirma kapsamma girenlerin cinsiyet ve HDL’lerinin kiyaslamasinda,
arastirmaya katilanlarm HDL ortalamas1 45,33+12,07, erkeklerin HDL ortalamas1
42,61£11,56, kadimlarin HDL ortalamas1 47,31+12,07, bulunmus olup cinsiyet ve
HDL degeri arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (P<0.05). Farki olusturan HDL
degeri 40’ altinda olan erkeklerin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu
ornekte erkeklerin kadmlara gore daha inaktif olduklarmi gdstermektedir.
Cosansu’nun yapmis oldugu c¢alismada arastirmaya katilan erkeklerin HDL
ortalamasi, 45,39+10,22 kadmlarin HDL ortalamasi1 52,49+12,04 olarak bulunmustur
(137). Cosansu’nun yapmis oldugu calismada farklit HDL ortalamalarin bulunmasi
arastrma kapsamindaki hastalarin yeme aligkanliginin farkli olmasindan dolay1
olabilir. TEKHARF c¢alismasinda 1997/98’de HDL-kolesterol ortalama degerleri
erkeklerde 37.2 mg/dl, kadinda da 44.9 mg/dl bulunmustur (138).

Arastirma grubunun fiziksel aktivite diizeyi ve HDL ortalamalar1 yoniinden
incelendignde, inaktiflerin 46,9+13,7, orta diizeyde aktivitede bulunanlarin
45,5+11,4, yiiksek diizeyde aktivite bulunanlarin ise 43,6+12,6 olarak bulunmus olup
fiziksel aktivite diizeyi ve HDL arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (P>0.05).
Wannamethee ve arkadaslarmin diyabetli erkek hastalar iizerine yapmis oldugu
calismada fiziksel aktivite ve HDL degerine bakildiginda inaktiflerin HDL
ortalamasi 43,3 mg/dl, nadir olarak fiziksel aktivite yapanlarin HDL ortalamas1 43,7
mg/dl, diisiik diizeyde fiziksel aktivite bulunanlarmn HDL ortalamas: 44,1, orta
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diizeyde fiziksel aktivite bulunanlarm HDL ortalamasi 44,1, yiiksek diizeyde fiziksel
harekette bulunanlarm HDL ortalamas1 44,9 olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(114-138). Bu c¢aligmada farklilik bulunmamasi fiziksel aktivitenin kalitesinden
kaynaklanabilir.

Kelley ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada fiziksel aktivitenin LDL-
kolesterolii azaltigi, trigliserid/HDL-kolesterol dislipidemisini diizeltmekten birinin
veya birkacinin aracilik ettigi diistiniilmektedir (139).

Arastirma kapsamina girenlerin % 9,6’s1 son bir yil icinde kalp krizi
gecirmiglerdir. HDL diizeyi ve son bir yilda kalp krizi ge¢irme durumu
incelendiginde, HDL’si 30 ve altinda olanlarin % 16,7’s1, 31-40 arasinda olanlarin
% 14’1, 41-50 arasi olanlarm % 7,5’1, 51+ ve istii degere sahip olanlarin % 5,7’si
son bir yi1l i¢inde kalp krizi ge¢irmislerdir. Kalp krizi geg¢irenlerin HDL ortalamas1
41,9+13,1, kalp krizi gecirmeyenlerin HDL ortalamas1 ise 45,7+11,9 olarak
bulunmus HDL ve son bir yilda kalp krizi gecirme arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (P<0.05). Farki olusturan HDL degerleri 31-40 mg/dl aras1 olanlardan
daha fazla kalp krizi gec¢irenlerden kaynaklanmaktadir. Haffner ve arkadaslarmin
yapmis oldugu calismada diyabetli hastalardan kalp krizi gecirenlerin HDL
ortalamas1 41,84+0,36 kalp krizi gecirmeyenlerin HDL ortalamas: ise 47,6+0,38
olarak bulunmus ve HDL ve kalp krizi gecirme arasinda anlamli bir iligki tespit
edilmistir Buna ek olarak, daha onceden MI gegirmeyen diyabetik hastalar daha
onceden MI gecirmis nondiyabetik hastalarla ayni riske sahiptir(140). Bu
calismadaki sonuglar ile benzerlik tasimaktadir. Tip 2 DM’a bagh olarak gelisen en
stk komplikasyonlar hipertansiyon ve dislipidemidir. Lipit ve lipoprotein
metabolizmas1 bozukluklari, insiilin direnci veya Tip 2 DM olan bireylerde
kardiyovaskiiler riski arttirmaktadir. Insiiline direngli bireylerde lipit bozukluklarmin

en onemli 6zelligi diisiik HDL kolesterol diizeyleridir.
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BOLUM VI

6. SONUC ve ONERILER

Elazig il merkezinde Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji
Poliklinigine basvuran 20 ile 60 yas ve lstii 500 diyabetli hasta arastirma kapsamina
almmistir. Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 54,78+12,07 yildir. % 58’1
(290 kisi) kadin, % 42’si (210 kisi) erkek hastadan olugmaktadir. Arastirmaya
katilan diyabetli hastalarin egitim diizeyi % 40’1 okur—yazar degil ve okur—yazar ama
ilkokulu bitirmemis, % 42,41 ilkokul ve ortaokul mezunu, % 17,6’s1 lise ve yiiksek
okul mezunu olan hastalardan olusmaktadir. Arastirmaya katilan diyabetli hastalarin
% 82,4’1 evli, % 3,6’s1 bekar, % 14’ ayri, bosanmis veya dul, olan kisilerden
olusmaktadir.

Arastirma kapsamina girenlerin % 8,4’ hi¢ geliri olmayanlar, % 24,2’si
asgari licret alt1 (2011 subat donemi asgari {icret, briit: 743,4 TL), % 63’1 yoksulluk
sinirmin altt (2011 subat donemi yoksulluk siniri, net: 2897,54 TL), % 4,4
yoksulluk sinirmin iistii, gelir diizeyine sahip hastalardan olugsmaktaydi. Arastirmaya
katilan hastalarm % 55’1 SSK’li, % 15,41 bagkurlu, % 15,8’1 Emekli Sandigi, %
13,8’1 yesilkartlh olan hastalardan olugmaktadir. Arastrmaya katilan diyabetli
hastalarin % 52,2’1 ev hanimi geriye kalanlarin % 19°u isci emeklisi, % 9,4’i esnaf,
% 7,81 1s¢i, mevsimlik isci, issiz, % 7,2’si ¢iftgilik, hayvancilik ile ugrasmakta, %
4,4’ memurdur.

Arastirma kapsamina giren hastalarin HbAlc ortalamasi 9,1£2,5, erkeklerin
HbAlc ortalamasi 9,09+2,4, kadinlarm HbAlc ortalamasi 9,124+2,6 mg/dl’dir.
Erkeklerin % 23,8°1 6,5-7 arasi, % 29’u 7,1-9 arasmnda % 41,81 9,1-10+ ve tizeri
gruptadir. Kadinlarin % 23,4°1 6,5-7 arasi, % 29’u 7,1-9 arasinda , % 47,6’s1 9,1-10
ve ilizeri gruptadir. Arastirma kapsamina giren erkek ve kadin hastalarn HbAlc
diizeyi ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir.
Arastirmaya katilan kadm ve erkek hastalarin biiyiik bir kism1 HbAlc diizeyleri 6,5-7
mg/dl lizerindedir.

Arastirmaya kapsamina girenlerin okur-yazar olmayan ve okur yazar olan
ama ilkokulu bitirmemis kisilerin HbAlc ortalamas1 9,4+2,6 , ilkokul ve ortaokul
mezunlarinin ortalamasi 8,9+2.4 , lise ve {liniversite mezunlarmin 8,8+2,2 mg/dl

olarak bulunmustur. HbAlc diizeyi ve egitim durumu arasinda anlamh bir iliski
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saptanamamistir. Fakat okur-yazar olmayan ve okur-yazar olup ilkokulu bitirmemis
kisilerin HbAlc ortalamasi diger gruplara gore daha ytiksektir.

Arastirmaya katilanlarin, % 65,41 antidiyabetik kullananlar, % 34,6’s1
instilin  kullanmaktadir Bu c¢alismada insiilin kullananlarin  HbAlc ortalamasi
10,2+2,5, antidiyabetik ila¢ kullananlarin ise 8,5 +2,3 olarak bulunmustur. HbAlc
diizeyi ve hastalarin aldig1 tedavi sekli arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Sonuglardan da goriilebilecegi tizere insiilin kullananlarin HbAlc ortalamasi daha
yliksek bulunmustur. Diyabette sadece ilag tedavisi ile gerekli basarinin
saglanamadigi  ve tedavinin diger bilesenlerinden olan diyet+egzersiz
uygulamalarmin da hayata gecirilmesi gerekliligi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.

Arastirma kapsamina girenlerin 1-3 ay aras1 HbAlc kontrolii yaptiranlar %
59’u bulunmustur. Geriye kalanlarin % 18,8’1 yilda bir defa , % 9,6’s1 7-9 ay arasi,
% 8,6’s1 4-6 ay arasi kontrol yaptirmaktadirlar. 1-3 ay arasi kontrol yaptiranlarin
HbAlc ortalamasi 8,9+2,4 , 4-6 ay arast kontrol yaptiranlarm HbAlc ortalamasi
10,4£2,9 , 7-9 ay arasi kontrol yaptiranlarin HbAlc ortalamas1 9,5+2,6 , yilda bir
defa kontrol yaptiranlarin HbAlc ortalamast 8,842,0 mg/dl olarak bulunmustur.
HbAlc diizeyi kontrol siklig1 arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir. HbAlc
diizeyini 1-3 ay arast kontrol yaptiranlarin HbAlc ortalamasi diger gruplara gore
daha diisiik bulunmustur.

Arastirmaya katilanlar % 61,4’0 inaktif, % 14,6’s1 orta diizeyde aktivite, %
24’1 yiiksek diizeyde aktivite de bulunmaktadir. Arastirma kapsamina girenlerin
inaktiflerin HbAlc ortalamasi 9,4+2,5, orta diizeyde aktivite bulunanlarda 8,44+2,3,
yiiksek diizeyde aktivitede bulunanlarda ise 8,8+2,5 olup HbAlc diizeyi ve fiziksel
aktivite arasmda anlamli bir iliski bulunmustur. Inaktif olan kisilerin HbAlc
ortalamasi, orta diizeyde ve yiiksek diizeyde aktivitede bulunanlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Fiziksel aktivite HbAlc diizeyini diistirmede 6nemli bir faktor olarak
goziikmektedir.

Arastirmaya katilanlarin bos zamanlarinda yiirliylis yapanlarm, % 56,2’si
yapmiyorum (hastaligim nedeniyle), % 5,2’si yilda birka¢ kez yapiyorum, % 14,6’s1
haftada 1-2 kez yiiriiyiis yapanlar, % 4,6’s1 haftada 3-4 kez yiiriiylis yapanlar, %
19,4°1 ise her giin yiiriiyiis yapmaktadir. Yapmiyorum (hastaligim nedeniyle) HbAlc
ortalamas1 9,44+2,5 mg/dl, yilda birka¢ kez yiiriiyiis yapanlarm HbAlc ortalamasi
9,442,7 mg/dl, haftada 1-2 kez yiiriiylis yapanlarin HbA1lc ortalamasi 8,4+2,3 mg/dl,
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haftada 3-4 kez yliriiylis yapanlarin HbAlc ortalamast 9,1+2,8 mg/dl, her giin
yliriiylis yapanlarm HbAlc ortalamast 8,8+2,4 mg/dl olarak bulunmustur. HbAlc
diizeyi ve bos zamanlarda yiirliylis yapma arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.
Bos zamanlarda hi¢ yliriiyiis yapmayanlarin ve yilda birkag¢ kez yiiriiylis yapanlarin
HbAc ortalamasi diger gruplara gore daha ytiksektir.

Arastirmaya katilanlarm, % 57,6’s1 29,99 ve alt1,, % 42,4’ 30 ve lsti
beden kitle indeksi degerine sahiptir. Arastrma grubunun HbAlc diizeyi ve BMI
ortalamalar1, BKI 29,9 kg/m2 olanlarm HbAlc ortalamasi 9,5+2,5, BMI 30 ve iizeri
olanlarin HbAlc ortalamas1 8,6+2,3 mg/dl olarak elde edilmis ve BKI ile HbAlc
arasinda anlamli ters bir iliski bulunmustur.

Arastirmaya kapsamina girenlerin bel ¢evresi genisligi, % 18,8’ inin <88 ve
altl, % 35,40 89-101 cm arasinda, % 45,8’ininde >102 ve iistii degere sahiptir.
HbAlc degeri 6,5-7 olanlarin bel ¢evresi ortalamas1 102,8+12,8 cm, HbAlc degeri
7,1-9 arasi olanlarm bel ortalamasi 100,2+£13,5 cm, HbAlc degeri 9,1-10+ ve tisti
olanlarin bel ¢evresi ortalamasi ise 98,6+12,5 cm olarak bulunmustur. HbAlc diizeyi
ve bel ¢evresi genisligi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. HbAlc diizeyi 6,5-7
arasi olanlarin bel ¢evresi ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin aglik kan sekeri ortalamas1 204,23+95,16
mg/dl erkeklerin aglik kan sekeri ortalamasi 201,67+91,85 mg/dl kadmlarin ag¢lk kan
sekeri ortalamas1 206,08 £97,59 mg/dl olarak bulunmustur. Cinsiyet ve aglik kan
sekeri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Sonuglardan goriildigli lizere
kadinlarin aglik kan sekeri ortalamasi, erkeklere gore daha yiliksek olmakla birlikte
tiim hastalarin aglik kan sekeri ortalamalar1 da yiiksek bulunmustur.

Aragtrmaya katilan tiim grubun HDL ortalamasi 45,33+12,07 mg/dl,
erkeklerin ortalamasi1 42,61 + 11,56 mg/dl, kadinlarm HDL ortalamas1 47,31+12,07
mg/dl’dir. Cinsiyet ve HDL degeri arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.
Kadinlarin HDL ortalamas1 erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. Son bir yilda
kalp krizi gecirenlerin HDL ortalamas1 41,9+13,1, kalp krizi gecirmeyenlerin HDL
ortalamasi ise 45,7+11,9 olarak bulunmus HDL ve son bir yilda kalp krizi gecirme
arasinda anlamh bir iliski bulunmustur. HDL degerinin kalp krizi ge¢irmeyenlerde,
kalp krizi ge¢irenlere gore daha yiiksek bulunmustur. HDL kalp sagliginin korunmasi

acisindan 6nemli bir faktordiir.
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Bu bulgular 1s181nda diyabetli hastalar i¢cin sunlar 6nerilebilir:

1.Diyabet, olusturdugu komplikasyonlar ve zemin hazirladig1 hastaliklar
nedeniyle giiniimiiziin en 6nemli toplum saglik sorunlarindandir. Tip 2 diyabetin
gelismesinde, genetik bir zeminde c¢evresel faktorlerin rolii biiylik 6nem tagimaktadir.
Gelisen teknoloji nedeniyle olusan daha hareketsiz bir yasam, televizyon ve
bilgisayar karsinda gecirilen uzun saatler, yiiksek yagli, yiiksek kalorili, az posali
diyet ile beslenme gibi ¢evresel faktorler artmis hizini belirleyen 6nemli etkenlerdir.
Tip 2 diyabetin takibinde 6nemli bir gosterge olan HbAlc diizeyinin kontroliinde
tibbi beslenme tedavisinin ve beslenme egitiminin 6nemi bilinmektedir. Tip 2
diyabet prevalansinin oldukca yiiksek oldugu iilkemizde bireylerin beslenme bilgi
diizeyinin arttirilmast gerekmektedir. Tip 2 diyabetli hastalara beslenme konusunda
bireysel ve grup egitimi verildiginde, yasam tarzlarinda olduk¢a olumlu gelismeler
olmaktadir ve bu gelismeler HbAlc diizeyinin diizenlenmesinde biiyiik 6nem
tasimaktadir.

2. Diyabetli bireyin aktif yagam bi¢imine sahip olmasinin potansiyel faydalari
fiziksel 1iyilikte artis, glisemik kontroliin iyilesmesi, lipid diizeylerinin iyilesmesi,
kardiyak risk faktorlerinin azalmasi, yaglanmada azalma ve psikolojik iyilik halinin
artmasidir. Bununla birlikte diyabetli bireyin egzersiz programima katilimmin
onerilmesi, diyabetli hastalara verilen egitimlerde egzersizin 6neminin vurgulanmasi
gerekir.

3. Hastanin besin aliminin ve agirlik kontrolii saglanmali, diizenli araliklarla
HbAlc diizeyi ve diger bulgular1 takip edilmeli ve hasta egitiminin devamliligi
saglanmalidir.

4.Bu ¢alismada bulunan sonuglarla ilgili daha kesin Onerilerin yapilabilmesi
icin bireylerin beslenme durumlari, fiziksel aktivite ve HbAlc diizeyleri ile ilgili

sonuglarin 6rneklem sayisiin daha genis ¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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EKLER

ELAZIG EGITIiM VE ARASTIRMA HASTANESi ENDOKRIN POLIKLINiGINE
BASVURAN DIABETLI HASTALARDA HbAlc DUZEYLERI VE ILISKILI
FAKTORLER

I-KIMLiK OZELLIiKLERI

1-Ad1 ve soyadiz.ccceevneiineiineinnnnnns

2-Nereden geldigi........ccceveuvennnns

3-Kagc yildan beridir geldigi yerde yasiyor..............

4-Cinsiyet 1-Erkek 2-Kadin

5-Dogum yih 19......

6-6grenim durumu

1-Okur yazar degil 2-Okur yazar 3-ilkokul mezunu
4-ortaokul mezunu 5-lise mezunu 6-Yiksek okul veya

iiniversite

7-Medeni Durum: 1-Evli 2-Bekar 3-Ayri,bosanmis veya dul  4-Esi 6lmiis

8-Meslek 1-Ciftgihayvancilik 2-Isci 3-Biiro isleri (memur)
4-Ogrenci 5-Ev hanimui 6-Issiz
7-Mevsimlik is¢i 8-Esnaf

9-Serbest (Tiiccar,avukat,Muhasebeci,vs.)
L0) DT vttt et e e
9-Saghk giivencesi/sosyal giivence
1)Yok 2)SSK 3)Bag-kur 4) Emekli sandign  5)Yesil kart  6) Ozel
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10-Boy.............. cm
Kilo.............. kg
Bel............ cm
Kalga .......... cm
Kan sekeri (a¢).....o.ovvvvviennennnnnn. mg/dl
Tansiyon: ilk:......... lviiiiinnn 10 dakika sonra:......... [viiininn,
HDL kolesterol :............covviiininn.nn. mg/dl
HbAlc.....cooiiiii, mg/dl HbAlc olgtiirme sikhigi:  .......cevvvinennne

11-Dogurganhik ve ¢cocuk (Kadinlar i¢in)
Gebelik sayist...................

Dogum sayist..............o....e.

Diislik sayist...........c.evvene

Kiiretaj sayist...................

Yasayan cocuk sayist................

Olen bebek sayis1 (son bir yilda)................

II-SAGLIK
12-Aldigr tedavi
1)Egzersiz/ fizik aktivite 2) Antidiabetik ilag 3)insiilin  4) Antihipertansif 5)Hormon tedavisi

14.Yatarak tedavi oldugunuz KUt ...coeeeeieinieiniiinreenrcsneosnessnscssssnscsesssnssones
15-Son bir yilda ise gidemediginiz veya hastalik sebebiyle giinliik islerinizi yapamayacak
kadar sizi yataga diisiiren bir hastaliginiz oldu ise toplam kag giin?............ glin

16-Son bir y1l icinde asagidaki rahatsizhklardan sizde oldu mu?

Hipertansiyon Evet (1) Hayr (2)
Kolesterol yiiksekligi Evet (1) Hayr (2)
Seker yiiksekligi Evet (1) Hayir (2)
Kalp krizi Evet (1) Hayir (2)
Gogiis agrist Evet (1) Hayir (2)
Kalp yetmezligi Evet (1) Hayir (2)

Romatizma Evet (1) Hayir (2)
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Sirt agrisi Evet (1) Hayir (2)
Bronsit Evet (1) Hayir (2)
Astim Evet (1) Hayir (2)
Gastrit ya da iilser Evet (1) Hayrr (2)

17-Son bir ay icerisinde asagidakilerden sikayetiniz oldu mu

Agir beden is yaparken gogiis agrisi  Evet (1) Hayir (2)

Eklem agris1 Evet (1) Hayir (2)
Sirt-bel agrisi Evet (1) Hayir (2)
Hipertansiyon Evet (1) Hayir (2)
Boyun —omuz agrisi Evet (1) Hayir (2)
Varis Evet (1) Hayir (2)
Ekzema Evet (1) Hayir (2)
Kabizlik Evet (1) Hayir (2)
Bas agris1 Evet (1) Hayir (2)
Uykusuzluk Evet (1) Hayir (2)
Ruhsal ¢okkiinliik Evet (1) Hayir (2)
Bobrek agrisi Evet (1) Hayir (2)

18-Son yedi giin icerisinde asagidakilerden sikayetiniz oldu mu?

1-Tansiyon digiiriicti Evet (1) Hayr (2)
2-Kolesterol diigiiriicii Evet (1) Hayr (2)
3-Bas agrisi igin Evet (1) Hayir (2)
4-Diger agrilar i¢in Evet (1) Hayir (2)
5-Oksiiriik icin Evet (1) Hayir (2)
6-Sakinlestiriciler,ruhsal durum ilaglar1  Evet (1) Hayrr (2)
7-Vitamin,mineral,demir ilac1 Evet (1) Hayir (2)
8-Dogum kontrol ilaglari Evet (1) Hayir (2)

19-Son bir ay icerisinde kendinizi olduk¢a baski altinda gergin veya sinirli hissettiniz mi?

1-Hayir
2-Biraz,fakat herkesin zaman zaman hissedebildigi sikayetlerden fazla degil
3-Evet,herkeste olan daha fazla sikayetlerim var

4-Evet,hayatim daima dayanilmazdir
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20-Kag eksik disiniz var?
1-Hepsi tamam 2-Bir — bes aras1 3-Alti-on arasi

4-Ondan fazla degil fakat timii degil 5-Hig disim yok veya tiimii takma

21- Son bir yil icinde dis hekimine ka¢ defa goriindiiniiz? .................... defa

22- Ne sikhikla dislerinizi fircalarsimz?

1-Giinde birden fazla 2-Giinde bir kez 3 giinde bir defa
4-hig

II-FiZiK AKTIiVITE

23-Kilonuzu nasil goriiyorsunuz?

1-Zayif 2-Normal 3-Sisman 4-Fikrim yok

24- Isinizin bedensel hareket bakimindan ézelligi nasildir ?

1-Cok hafif,siklikla oturma seklinde isim var

2-Hafif,daha ¢ok yiiriime agirlikh bir ig

3-Hafif seyleri kaldirma veya tasima seklinde orta dereceli hareketli bir isim var

4-Agir seyleri kaldirma,tasima seklinde agir bir igim var.

25-Son yedi giinde ev isi,ise gidip gelme,bahce isleri,gelir elde etmek icin yaptigimz is

veya spor maksath bedeni hareketinizi goz oniine alarak su sorulari cevaplayimz :

Agir siddetli hareket: Nefes alip verisinizi ¢ok hizlandiracak siddetteki hareketlerdir.En az
10 dakika siireyle yaptiginiz agir yiik kaldirma,tasim,bahge belleme,kosma,merdiven

¢ikma,yokus yukar1 hizli yliriime ,futbol,basketbol oynama,ip atlama vb.

26 — Son 7 giinde kag giin bu tiir egzersiz veya is yaptmiz?................ giin
-Peki, liitfen hatirlamaya ¢aliginiz,1 giinde ortalama ka¢ dakika
etmektedir?.................. dakika

Orta siddette hareket : Nefes alip verisinizi normalden daha hizlandiracak ama nefes
nefese birakmayacak siddetteki hareketlerdir.Hafif yiik kaldirmak ve tagimak, ¢ali siipiirge

ile ev, avlu,merdiven temizligi,yerleri,camlar1 silmek,masa tenisi,voleybol oynamak
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27-Son 7 giinde kag giin bu tiir egzersiz veya is yaptiniz?.........ccceeererruresnnne giin
-Peki, liitfen  hatirlamaya  cahsimz,1  giinde ortalama ka¢  dakika
etmektedir?............. dakika

28-Ise/okula giderken ve/veya isten/okuldan gelirken 1 giinde toplam olarak ortalama

kac¢ dakika yiiriirsiiniiz?

1- Igsizim,ev kadmiyim,isimi evde yapiyorum 3-Giinde 15 dakikadan az
2-Araba,otobiis,veya minibiisle gidip geliyorum 4-15-30 dakika
5-30-60 dakika 6-30-60 dakika

29- Bos zamanlarinizda en az yarim saat siiren ve nefes alisimz1 hizlandiracak siddette

egzersizi (Hali saha,basketbol,step,kosu ,agirlik kaldirma vb.) ne sikhkla yapiyorsunuz?

1-Her giin 2-Haftada 4-6 kez 3-Haftada 2-3 kez  4-Haftada bir
5-Ayda 2-3 kez 6-Yilda birkag kez 7-Hastaligim nedeniyle
yapamiyorum

8-Sakatligim veya oziirlilligiim nedeniyle yapamiyorum

30-Son bir yi1l icinde bedeni hareketinizi artirmamz hakkinda bir saghk tavsiyesi

aldimiz mm ?

Bir doktordan Evet (1) Hayir (2)
Diger sagh personelinden Evet (1) Hayir (2)
Ailenizdeki kigilerden Evet (1) Hayir (2)
Diger kisilerden Evet (1) Hayir (2)

31-Son bir yilda asagidaki aliskanhklarimzda bir degisiklik yaptimiz nm?

Daha az yagl yiyorum Evet (1) Hayr (2)
Tiikettigim yag1 degistirdim Evet (1) Hayir (2)
Daha ¢ok sebze yiyorum Evet (1) Hayir (2)
Daha az seker tiiketiyorum Evet (1) Hayir (2)
Daha az tuz tiiketiyorum Evet (1) Hayir (2)

Zayiflamak i¢in rejim yapiyorum Evet (1) Hayir (2)
Daha az alkol kullantyorum Evet (1) Hayir (2)
Daha az egzersiz yapiyorum Evet (1) Hayir (2)



IV-SIGARA

32..Siz veya ailenizden biri evde sigara icer mi ?
1- Hayir kimse i¢gmez

2-Evet igen var

33-isyerinizde giinde kac saat sigara icilen bir ortamda bulunuyorsunuz ?
1) 5 saatten fazla

2) 1-5 saat

3) Giinde 1 saatten az

4) hig

5) Bir iste ¢aligmiyorum

34-Siz hayatimzda sigara hic ictiniz mi?

1) Hayrr 2) Evet

35-Hayatimz boyunca 100 sigara icmis misinizdir?

1-Hayr 2-Evet

36- Hayatimzda,en az bir y1l boyunca her giin her giin sigara icmis misinizdir ?

1-Hayr
2-Evet,o.ocooviiiiinnn.n yil boyunca her giin sigara i¢tim

37- Su anda sigara iciyor musunuz ?

1) Evet , her giin 2) ) Bazen 3) Hayir igmiyorum

38- Su an sigara iciyorsamz en son sigaramzi ne zaman ictiniz ?
1) Bugiin ya da diin
2) 2 giin-1 ay arasinda
3) 1 ay Once-6 ay dnce
4) 1-5 y1l 6nce
5) 5-10 y1l 6nce
6) 10 yildan ¢ok oldu

131
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39- Giinde ortalama ne kadar sigara icersiniz ya da birakmadan énce ne kadar

iciyordunuz ?

40-Sigara birakmak istiyor musunuz?

1) Hayrr 2) Evet 3) Emin degilim  4) Su anda igmiyorum

41-Hig ciddi bir sekilde sigaray1 birakmayi denediniz mi? (1 giinden az olanlar dahil
degil)
Eger denedinizse en son ne zaman denediniz?
1)Son bir ay i¢inde denedim 2) Son 1 ay 6 ay arasinda denedim
3) 6 ay -1 yi1l 6nce denedim 4) Hi¢ denemedim

V —BESLENME ALISKANLIKLARI

42-Her giin kahvalt1 yapar mmsimz? 1) Hayir 2 ) Evet
43- Evde yemek yaparken ¢ogunlukla ne ¢esit yag kullanirsimz?
1- Bitkisel s1v1 yag
2- Margarin
3-I¢ yag
4- Hig¢ yag kullanmam
5- Bilmiyorum
6- Genellikle yemek yapmam
44- Evde ne s1khik la yemek yaparsimz ?
1- Hig 2- Yilda birka¢ kez 3- Ayda 2-3 kere
4- Haftada 1 kez 5 —Haftada 2-3 kere 6- Her giin
45- Ekmegin iistiine en ¢ok hangi tiir yag siirersiniz?
1- Yag slirmem
2- Yag orani diisiik margarin
3- Siradan margarin
4- I¢ yag
5- Tereyagi
46- Eger siit iciyorsamz ¢ogunlukla nasil siit icersiniz ?

1- Tam siit ( Yagl inek siitli, % 4.3 veya daha ¢ok yagli)
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2- Hazir siit ( %3.9 yagh bakkal siitii)
3- Az yagli siit (% 1.9 yagl)

4- Yagsiz siit (%0.05 yagl)

5- Siit icmem

6- Siit igmem ama giinde ........ bardak ayran igerim

47-Bir giinde ka¢ bardak cay ya da kahve ya da ayran i¢ersiniz ?

Cay............. cay bardagi Cay........eene. fincan
Kahve............... tiirk kahvesi fincani Kahve .............. fincani
Ayran................. su bardagi

48- Bir fincan ¢ay ya da kahveye ka¢ kesme seker ya da kac¢ cay kasigi toz seker
koyarsimz ?
Cay fincanina........................ kesme seker ya da cay kasigi toz seker

Kahve fincanina.................... kesme seker ya da cay kasigi toz seker

49- Bir giinde genellikle ka¢ dilim ekmek yersiniz ?

Cavdar ekmegi.................... dilim

Beyaz ekmek.................... dilim

Kepek ekmegi.................. dilim
Pide.......oooviiiii (tiim,yarim,1/4 vs belirtiniz)

50- Yemek masaya geldiginizde tabagimza tuz koyar misimz ?
1- Higbir zaman koymam
2- Yemek yeterince tuzlu degilse koyarim

3- Nerdeyse her zaman hi¢ yemegi tatmadan tuz koyarim
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VI - ALKOL KULLANIMI

51- Son bir y1l icinde hi¢ alkollii icecek ictiniz mi? ( bira,sarap,raki, vs)

1- Evet 2- Hayr 3- Hig alkol kullanmam

52- Son bir haftada asagidaki ickilerden ka¢ bardak ya da sise ictiniz ?

Bira
.................. bardak
.................. sise
Sarap bardak
................... sise
Raki bardak
.................... sise
Diger (belirtiniz)................ . .. bardak ................... sise
53- Ne sikhikla icki tiiketirsiniz ?
1- Hig 2- Yilda 1-2 defa 3- Ayda 2-3 kere
4- Haftada 1 kere 5- Haftada 2-3 kere 6- Her giin

54- Bir kerede 6 kadeh ( restoran miktari) ya da 6 sise biradan fazla alkol aldigimz
zamanlar ne sikhktadir ?

1-Hig 2-Ayda 1’den az 3- Ayda kez
4- Haftada 1 kez 5-Her giin ya da hemen her giin

55-Son bir yil icinde asagidakilerden biri tarafindan daha az alkol tiikketmeniz onerildi

mi ?

1- Doktor Evet (1) Hayir (2)

2- Bagka bir saglik personeli Evet (1) Hayir (2)

3- Aile iiyelerinden biri Evet (1) Hayir (2)

4- Diger Evet (1) Hayir (2)

56 — Ay/y1l bu haneye yaklasik kag lira giriyor ? AylK......coooivieiiinieiniennen. TL

YK .ooiioiioiiiinininnnnae, TL
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AKTIVITE KISITLILIGI SORUNLARI

Asagidaki sorular, giinliik yasaminizda karsilasmis olabileceginiz, bedensel,zihinsel ve

duygusal problemler ve kisitliliklarla ilgilidir.

57- Herhangi bir saghk problemi ya da bedensel, zihinsel ve duygusal yetersizlik

yiiziinden

herhangi bir sekilde giinliik aktivitelerinizin aksadigi, kisitlandigi oldu mu ?

1- Evet 2- Hayrr 3- Bilmiyor, emin degil ~ 4- Cevap vermeyi
reddediyor
58- Aktivitelerinizi kisitlayan en 6nemli saghk problemi ya da yetersizlik neydi ?

Asagidakileri okuyun,yalnizca bir tanesini isaretleyin

1- Romatizma, artrit 2- Bel ya da boyun agris1 3- Kirik, kemik/eklem
yaralanmasi

4- Yiiriime problemi 5- Akciger/solunum problemi 6- Isitme problemi

7- G6z/gdrme problemi 8- Kalp problemi 9- Fel¢/inme problemi
10- Yiiksek tansiyon problemi 11- Seker hastaligi 12- Kanser

13- Depresyon/anksiyete/duygusal problemi 14- Kanser

15- Bilmiyor, emin degil 16- Diger
(belirtiniz)...........cceovevvenn..

59-Bu saghk problemi ya da yetersizlik yiiziinden, giinliik aktivitelerinizi ne kadar

siire Kisitlandi ?.......coeeveieiveiesnncssnncsnnenes giin/hafta/ay/yil
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SAGLIKLI GUNLER SEMPTOM SORULARI

60- Son bir ay icinde ( 30 giin icinde ), kac giin,”agr1” yiiziinden,Kkisisel bakim,is,ya da
sosyal

faaliyet gibi genel aktivitelerinizi yapmamz zorlast1 ?

| gin  2)Hi¢ 3) Bilmiyor,emin degil  4) Cevap vermeyi
reddediyor

61- Son bir ay icinde, kac¢ giin, kendinizi “iizgiin”, “¢okkiin”, “mutsuz” hissettiniz ?
| gin  2)Hi¢ 3) Bilmiyor,emin degil  4) Cevap vermeyi
reddediyor

62-Son bir ay icinde, kac¢ giin, kendinizi “telagh”, “gergin”, “cokkiin”, “mutsuz”

hissettiniz ?
| gin  2)Hi¢ 3) Bilmiyor,emin degil  4) Cevap vermeyi
reddediyor

63- Son bir ay icinde, ka¢ giin, yeterince uyumadigimz ya da dinlenmediginiz oldu ?
| gin  2)Hi¢ 3) Bilmiyor,emin degil  4) Cevap vermeyi
reddediyor

64- Son bir ay icinde, kac giin, kendinizi “cok saghklh” ya da “ hayat dolu, enerji
dolu” hissetiniz ?

| gin  2)Hi¢ 3) Bilmiyor,emin degil  4) Cevap vermeyi
reddediyor

65-HbA1c nizi hangi arahliklarla él¢tiirityorsunuz ?

1) 1-3 ay aras1  2) 4-6 ay aras1 3) 5-9 ay aras1 4) Yilda bir defa 5) Hig
Ol¢tiirmityorum
(Neden 3 ayda bir 6l¢tiirmilyorsunuz)
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Boliimii lisans egitimini 2006 yilinda tamamlayarak mezun oldu. 2009-2010 6gretim
yilinda Inénii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Sagligi Anabilim Dalinda
yiiksek lisans egitimine basladi. Temmuz 2007 tarihinden itibaren Elazig Egitim Ve

Arastirma Hastanesi’nde hemsire olarak gorev yapmaktadir. Ingilizce bilmektedir



