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OZET
Amagc: Calismamizda aile sagligi merkezine bagvuran bireylerin diyabet riski ve saglik
okuryazarligr diizeylerinin belirlenmesi ile bu degiskenler arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Arastirmamiz kesitsel nitelikte bir ¢alisma olup 01/10/2024-31/03/2025
tarihleri arasinda Samsun Ilkadim Fevzi Cakmak Aile Sagligi Merkezine bagvuran 18 yas
ve lizeri bireyler ile yliriitiilmiistiir. Katilimcilara sosyo-demografik bilgileri igeren bir form,
Finlandiya Tip-2 Diyabet Risk Olgegi (FINDRISK) ve Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi
(TSOY-32) uygulanmistir. Veriler SPSS Statistics 27 ile analiz edilmistir. Arastirmada

istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 olarak belirlenmistir.

Bulgular: Toplam 400 katilimer ile gergeklestirdigimiz ¢aligmamizin yas ortalamasi 45,56
+16,92°dir. Bunlarin %51,75°1 kadin, %69,3’4 evli, %35’1 {niversite mezunudur.
Katilimcilarin %31,5°1 sigara kullanmaktadir, %41’inde en az bir kronik hastalik vardir,
%37’s1 diizenli olarak ila¢ kullanmaktadir. Katilimcilarin ortalama FINDRISK puani
9,85+6,19 olarak saptanmistir. Diyabet risk diizeylerine gore katilimeilarin %36,0°1 diisiik,
%28,0’1 hafif, %10,5’1 orta, %20,5’1 yiikksek ve %5,0’1 ¢ok yliksek risk grubunda yer
almaktadir. FINDRISK skorlar1 ile yas, medeni durum, egitim diizeyi, kronik hastalik
varligl, diizenli ila¢ kullanim durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p<<0,001).
Katilmeilarin - TSOY-32 ortalama puam1  34,3+£8,52 olarak belirlenmistir. Saglik
okuryazarligi puanlarina gore katilimcilarin %14°1 yetersiz, %32,5’1 sorunlu, %33,75’1
yeterli, %19,75’1 miikkemmel saglik okuryazarligina sahiptir. Saglik okuryazarlig1 puanlari
ile yas, egitim diizeyi, kronik hastalik varligi, diizenli ila¢ kullanim durumu arasinda anlamli
bir iliski saptanmistir (p<0,001). Saglik okuryazarlig1 toplam puani ve ilgili tiim alt boyutlar
ile FINDRISK skorlar1 arasinda negatif ve anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,001).

Sonug¢: Calismamizda, saglik okuryazarligi diizeyinin artmasinin diyabet riskinde azalma ile
iligkili oldugu belirlenmistir. FINDRISK skorlari, yasla birlikte artmakta olup; evli, diisiik
egitim diizeyine sahip, kronik hastaligi bulunan ve diizenli ila¢ kullanan bireylerde daha
yiiksek diizeyde gozlenmistir. Buna karsilik, saglik okuryazarligi diizeyi yasla birlikte
azalmakta; diisiik egitim diizeyine sahip, kronik hastali§i olan ve diizenli ila¢ kullanan

bireylerde daha diisiik diizeyde goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet Riski, Saglik Okuryazarligi, Birinci Basamak Saglik

Hizmetleri

ix



ABSTRACT
Aim: This study aims to determine the diabetes risk and health literacy levels of individuals

applying to a family health center and to assess the relationship between these variables.

Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted between 01/10/2024 and
31/03/2025 with individuals aged 18 and over who applied to the Samsun Ilkadim Fevzi
(Cakmak Family Health Center. Participants were administered a form containing socio-
demographic information, the Finnish Type 2 Diabetes Risk Score (FINDRISC), and the
Turkish Health Literacy Scale (TSOY-32). Data were analyzed using SPSS Statistics 27,

with p<0.05 considered statistically significant.

Results: The study was conducted with a total of 400 participants, with a mean age of 45.56
+ 16.92 years. Among the participants, 51.75% were female, 69.3% were married, and 35%
held a university degree. Additionally, 31.5% of participants reported tobacco use, 41% had
at least one chronic disease, and 37% reported regular use of medication. The mean
FINDRISC score was determined to be 9.85+6.19. Based on diabetes risk levels, 36.0% of
participants were classified as low risk, 28.0% as slightly elevated risk, 10.5% as moderate
risk, 20.5% as high risk, and 5.0% as very high risk. FINDRISC scores were found to be
significantly associated with age, marital status, educational level, presence of chronic
disease, and regular medication use (p < 0.001). The mean TSOY-32 score was 34.3+8.52.
According to health literacy levels, 14% of the participants demonstrated inadequate, 32.5%
problematic, 33.75% sufficient, and 19.75% excellent health literacy. Significant
associations were observed between health literacy scores and variables including age,
educational level, presence of chronic disease, and regular medication use (p < 0.001). A
statistically significant negative correlation was identified between total health literacy

scores (including all subdimensions) and FINDRISC scores (p < 0.001).

Conclusion: The findings of this study indicate that increased health literacy is significantly
associated with a lower risk of diabetes. FINDRISC scores increased with age and were
higher among married individuals, those with lower educational levels, those with chronic
diseases, and those who regularly used medication. Additionally, health literacy levels
declined with age and were lower among individuals with lower educational attainment,

chronic illnesses, and regular medication use.

Keywords: Diabetes Risk, Health Literacy, Primary Health Care



1. GIRIS VE AMAC
Diyabet, insiilin eksikligi ya da periferik dokularda insiilin etkisine kars1 gelisen
“insiilin direnci” sonucunda ortaya c¢ikan, pek cok orgam etkileyerek multisistemik
tutulumla sonuglanan ve hiperglisemi ile karakterize edilen kronik bir metabolizma

bozuklugudur (1).

Diinya genelinde oldugu gibi, iilkemizde de diyabet sikligi hizla artmaktadir.
TURDEP-2 calismasindaki verilere gore, Tiirkiye’de eriskin niifusun %42’si diyabetik veya
prediyabetik durumdadir (2).

Ulkemizde yapilan biiyiik 6lgekli tarama g¢aligmalari, diyabetik ve prediyabetik
bireylerin yaklasik yarisinin heniiz tan1 almadigini1 géstermistir. Bu nedenle, risk altindaki
bireylerin dogru bir sekilde belirlenmesi ve bu bireylere diizenli araliklarla tanisal tarama

testlerinin yapilmasi gerekmektedir (3).

Diyabet riski tasiyan bireylerin erken tespiti, diyabetin yol agabilecegi
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Diyabet; kardiyovaskiiler
hastaliklar, retinopati, ndropati ve nefropati gibi pek ¢ok komplikasyona neden olabilir. Risk
altindaki bireylerin erken teshis edilmesi, bu kisilerin diizenli tibbi takibinin saglanmas1 ve

saglikli yasam tarzi degisiklikleri onerilmesi, bu komplikasyonlarin riskini azaltabilir (4).

Siirekli tibbi takip gerektiren bu hastaligin yonetiminde, akut ve kronik
komplikasyonlarin engellenmesi ve uzun vadede hem organ hasarinin hem de tedavi
giderlerindeki artisa yol acan komplikasyonlarin onlenebilmesi igin saglik calisanlar1 ve

hastalarin diizenli olarak egitilmesi gereklidir (1).

Bununla birlikte, saglik okuryazarlig: tim kronik hastaliklarin etkin yonetiminde son

derece onemli bir faktordiir (5,6).

Saglik okuryazarlig1 diigiik olan bireyler, koruyucu saglik hizmetlerinden yeterince
faydalanamamakta ve erken teshis imkani sunan tarama testlerinden yararlanamadiklari i¢in
hastaliklarinin gec teshis edilmesine neden olmaktadir. Bu durum, yiliksek morbidite ve

mortalite oranlarina yol agmaktadir (7,8).

Saglik okuryazarligi, bireylerin saglik hizmetlerine ulagsmasin1 kolaylagtirmakta ve
saglik risklerini daha iyi kavramalarini saglamaktadir. Bireyin saglik hizmetlerine dahil
olmasi ve saglik uzmanlariyla etkili bir iletisim kurabilmesi, tedavi siirecinde hastay1 motive
ederek siireci daha 1iyi kavramasimi saglamakta ve boylece endise duymasini

engellemektedir. Tiim bu faktorler, bireyin saglik okuryazarlik diizeyi ile dogrudan



baglantilidir. Saglik okuryazarlik seviyesi yiiksek olan bireyler, saglikla ilgili bilingli
kararlar alarak olumsuz sonuglara yol agabilecek durumlardan kaginacaktir. Bu durum,
bireyin genel saglik diizeyini yiikseltirken, uzun vadede toplumun genel saglik seviyesinin

gelismesine katkida bulunarak bir kalkinma siirecini destekleyecektir (9).

Tiirkiye Saglik Okuryazarh@ Diizeyi ve Iliskili Faktorleri Arastirmasina gore

iilkemizde yetersiz ve sinirda saglik okuryazarlig1 diizeyi %53,9 bulunmustur (10).

Bu caligmada aile sagligi merkezine basvuran kisilerde diyabet riskini belirlemek ve

bunun saglik okuryazarlig diizeyi ile iliskisini incelemek amaglanmaktadir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus

2.1.1. Diyabetes Mellitus Tanimi

Diyabetes Mellitus, glukoz toleransinda bozulma ve yiiksek kan sekeri seviyeleri ile
karakterize edilen, farkli genetik, etiyolojik, immiinolojik ve patofizyolojik siire¢lere sahip
heterojen bir hastalik grubudur. Diyabetli bireylerde insiilin yetersizligi, periferik insiilin

etkinliginde azalma veya her ikisi birden goriilebilir (11).

Diyabette goriilen yiiksek kan sekeri seviyeleri; insiilin saliniminda, insiilinin
islevinde veya her ikisindeki bozukluklardan kaynaklanmaktadir. Diyabetes Mellitus tanili
bireylerde kronik hiperglisemiye bagl cesitli organlarda kalic1 hasar, fonksiyon bozuklugu
ve yetmezlik goriilebilmektedir (12).

2.1.2 Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

IDF Diyabet Atlasi’nin 10. baskisina gore Diinyada diyabetli niifus 2021 yilinda 537
milyona ulagsmistir. Bu saymin 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilinda 783 milyona
ulagmasi beklenmektedir. 2021 yilinda diinya genelinde 541 milyon yetigkinin, yani yetiskin
niifusun %10,6’sinin, bozulmus glukoz toleransina (IGT) sahip oldugu tahmin edilmekte
iken, yaklasik 319 milyon yetiskinin, yani yetiskin niifusun %6,2’sinin, bozulmus aclik
glukozuna (IFG) sahip oldugu tahmin edilmektedir. Diinya genelinde 6,7 milyon kisinin
diyabet nedeniyle hayatini kaybettigi saptanmustir (13).

Ulkemizde ise durum su sekildedir; TURDEP 1 ve TURDEP 2 saha ¢aligsmalarinin
sonuglarina gore 1998 yilinda %7,2 olarak tespit edilen diyabet prevalans1 2010 da yaklagik
%90 oraninda artarak %13,7 ye yiikselmistir. Diyabet prevalansi bolgesel farklilik



gostermekte olup en yiiksek prevalans Kuzey Anadolu, en diisiik prevalans Dogu Anadolu

Bolgesi olarak saptanmustir (14,15).

Ulkemizde, prospektif olarak tasarlanmis ve 28 yas ve iizerindeki bireyleri kapsayan
bir epidemiyolojik calisma olan TEKHARF c¢alismasinin 2009 yilinda gilincellenen
verilerine gore, yillik diyabet insidansinin 360.000 oldugu tahmin edilmis ve diyabet gelisme

yasinin ortalama 52,8 & 11 y1l oldugu hesaplanmistir (16).
2.1.3. Diyabetes Mellitus Semptomlar:

Diabetes mellitus hastaliinda ortaya c¢ikan semptomlar, temel olarak

hiperglisemiye, glukoziiriye ve neden oldugu ozmotik ditireze baglidir (17).

Kan sekeri yiikseldiginde, idrar yoluyla glukoz atilmaya baslanir. Idrarla birlikte
glukozun atilmasi, poliiiriye neden olarak sivi kaybina yol acar. Kisi giin i¢inde bu durumu
fark etmese de gece idrara ¢ikma ihtiyacinin arttigini hisseder. Bu nedenle, noktiiri en sik
bildirilen sikayetlerden biridir. S1vi kaybina bagli olarak polidipsi gelisir ve hastalar siirekli
susadiklarini, 6zellikle gece susayarak uyandiklarini dile getirirler. Yogun glukoziiriye sahip
bireylerde belirgin enerji kayb1 nedeniyle kilo kayb1 goriilebilir, bu durumda hastalar diyet
yapmadiklari halde kilo verdiklerini veya uyguladiklar1 diyete kiyasla beklenenden fazla kilo
kayb1 yasadiklarini ifade ederler. Hiperglisemi ve ozmotik ditlirez nedeniyle genel halsizlik

sik¢a gozlemlenir. Ayrica kas kramplari ve kas gii¢siizliigii yaygin belirtiler arasindadir (18).

Hiperglisemi ve glukoziiri, 6zellikle idrar yollar1 olmak {izere cesitli bakteriyel ve
mantar enfeksiyonlarinin daha sik goriilmesine sebep olur. Kan sekeri yiiksekligi, lenste
yogunluk artigina yol agarak, uzun siireli belirgin hiperglisemisi olan hastalarda bulanik
gormeye neden olabilir. Glisemi kontrol altina alindiginda bu belirtiler diizelir. Tedavi
edilmeyen hiperglisemi durumlarinda diyabetik ketoasidoz veya hiperosmolar non-ketotik
tablo gelisebilir. Taninin ge¢ konuldugu hastalarda, diyabetin kronik komplikasyonlarina

bagli semptomlar hekime bagvurulmasina neden olan ilk belirtiler olabilir (17).
2.1.4. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri ve Tanisal Testler

Diyabetes Mellitus siiphesi olan durumlarda veya diyabete ilisgkin semptom
varliginda aglik plazma glukozu, rastlantisal plazma glukozu, 75 gr Oral Glukoz Tolerans
Testi (OGTT) sirasindaki 2. saat plazma glukoz diizeyi veya HbAlc diizeyi bakilarak tani
konulabilir (3).

Asagidaki kriterlerden birinin saglanmasi tani igin yeterlidir (12);



En az 8 saat aglik sonrasinda 6l¢iilen plazma glukozunun >126 mg/dl olmasi

Diyabet semptomlart olan bir kiside gilinlin herhangi bir saatinde gida alimina bagh

olmaksizin dl¢iilen plazma glukozunun >200 mg/dl olmasi

75 gr oral glukoz alim1 ile yapilan Oral Glukoz Tolerans Testinde 2. saatte dl¢iilen plazma

glukozunun >200 mg/dl olmas1

Uluslararas1 standardize edilmis yontemlerle oOlglilen HbAlc diizeyinin >6,5% (>48

mmol/mol) olarak saptanmasi

Hipergliseminin belirgin klinik semptomlarinin olmadigi bireylerde tani i¢in tarama
testi sonuclarinin iki kez anormal olarak sonu¢lanmis olmasi gerekmektedir. Bagka bir giinde
ayni veya farkli bir yontemle Olclimiin tekrarlanmasi ve taninin dogrulanmasi

Onerilmektedir.

Eger baslangigta iki farkl test uygulanmis ve sonuglar birbiriyle uyumsuz ise, esik
degerin lizerinde ¢ikan test tekrar edilmelidir. Test tekrarlandiginda diyagnostik seviyelerde
sonug alinirsa diyabet tanis1 konulmalidir. Test sonuglari esik degerlere yakin ancak normal
siirlar i¢inde olan bireylere, semptomlar ve bulgular hakkinda bilgilendirme yapilarak 3-6

ay icinde testlerin yenilenmesi dnerilmelidir (3).

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): Glukoz toleransini degerlendirmek igin
bagvurulan bir tan1 ve tarama testidir. Tip 2 diyabet ve bozulmus glukoz toleransi tanisinda

onemli bir yeri bulunmaktadir. Su durumlarda OGTT endikasyonu bulunmaktadir (19);
e Kan glukoz degerinin normalin iizerinde olmas1 (bozulmus aglik glukozu)
e DM ve gestasyonel diyabet aragtirilmasi
e BKIi >30 kg/m2 olan bireyler ve metabolik sendrom diisiiniilen vakalar
e Ailede diyabet Oykiisii olan bireyler

¢ Gecmisinde neonatal 6liim, spontan abortus ve iri bebek dogurma Sykiisii bulunan

kadinlar

e Aciklanamayan retinopati, ndropati, erken ateroskleroz, koroner arter hastaligi veya

periferik arter hastaligi bulunan bireyler
e Gestasyonel diyabet oykiisii olan kadinlar

e Reaktif hipoglisemi yakinmalar olan bireyler



OGTT oncesinde hastalarin {i¢ giin boyunca giinde en az 150 gram karbonhidrat
iceren serbest bir diyet uygulamalar1 gerektigi belirtilmelidir(3). En az 8 saatlik aclik
sonrasinda hastadan aclik kan 6rnegi alinir. Sonra 300 ml suda eritilmis 75 gr glukoz 5
dakika icinde igirilir. 30, 60, 90, 120. dakikalarda da kan oOrnekleri alinarak test
sonuclandirilir (19).

Tan1 koymada, en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah olgiilen aglik plazma glukozu
(APG) seviyesine dayali yonteme kiyasla, 75 g glukoz ile yapilan standart OGTT daha
hassas ve 0zgiil olmasina ragmen, bireyler arasinda giinliik degiskenliginin ytliksek olmasi,
zaman ve emek gerektirmesi ile maliyetli olmasi rutin kullanimmi zorlasgtirmaktadir. Ote
yandan, APG’nin daha kolay uygulanabilir ve ekonomik olmasi, klinik uygulamalarda tercih
edilme oranini artirmaktadir. Bununla birlikte, OGTT hem diyabet teshisinde hem de diyabet
ve prediyabet taramasinda dnemli bir yere sahiptir. OGTT, aclik plazma glukoz seviyelerine
kiyasla daha diisiik tekrarlanabilirlige sahip olsa da prediyabet veya diyabetin saptanmasinda
daha duyarhidir (3,20).

Yapilan bazi caligmalara gore sadece HbAlc kullanarak diyabet tanisi koymak,
OGTT ile tespit edilen diyabet vakalarmin yarisindan fazlasinin kacgirilmasina neden

olmaktadir (21).

Hemoglobin A1C: Son yillarda, diinya genelinde standardizasyon caligsmalarinin
artmasi ve prognostik dnemine dair kanitlarin ¢ogalmasiyla birlikte, HbAlc’nin diyabet

tanisinda bir test olarak kullanilmasi1 benimsenmistir (22).

Diinya Saglik Orgiitii, 2011 yilinda yayimladig: konsiiltasyon raporunda, HbA 1¢’nin
tan1 testi olarak kullanilabilmesi i¢in gilivenilir bir yontemle yapilmasi ve uluslararasi
referans degerlerine gore diizenli olarak standardize edilmesi gerektigini 6nermistir. HbAlc;
APG ve OGTT’ye kiyasla Olciim oOncesinde aglik gerektirmemesi, giin igindeki
degiskenliginin daha az olmasi (stres, hastalik ya da diyetteki degisiklikler gibi), ve

preanalitik stabilitesinin daha iyi olmasi gibi avantajlara sahiptir (3).

HbAc testi, ortalama kan sekeri seviyelerinin dolayl bir dl¢iimiidiir ve bu nedenle
bazi sinirlamalara tabidir. HbAlc’nin birey i¢indeki degiskenligi, kan sekeri Ol¢limlerine
kiyasla daha diisiik olsa da, ozellikle sonuglar tedavi degisikligi gerektirebilecek esik
degerlere yakin oldugunda, klinisyenlerin HbAlc’yi glisemik kontroliin tek gdstergesi

olarak kullanirken dikkatli olmas1 gerekmektedir (23).



Eritrositleri etkileyen bazi durumlar (hemolitik ve diger anemiler, glukoz-6-fosfat
dehidrojenaz eksikligi, yakin zamanda yapilan kan transflizyonu, eritropoezi uyarici ilaglarin
kullanimi, son evre bobrek hastaligi ve hamilelik gibi) HbAlc sonucu ile hastanin gercek
ortalama kan sekeri seviyesi arasinda farkliliklara yol acabilir(3). Ozellikle HbA1c sonucu,
hastanin Siirekli Glukoz Ol¢iimii (CGM) veya Kan Sekeri izlemi (BGM) degerleriyle

uyumsuz oldugunda, hemoglobin varyantlar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Farkli bireyler arasinda ortalama kan sekeri seviyeleri ile Alc arasindaki iliski
degiskenlik gosterebilse de, genellikle bireyin kendi ortalama glukoz diizeyi ile Alc
arasindaki korelasyon zaman ig¢inde tutarlidir. HbAlc, glisemik degiskenligi veya
hipoglisemiyi dogrudan 6lgemez. Glisemik dalgalanmalara yatkin olan hastalar, 6zellikle tip
1 diyabetli bireyler veya ciddi insiilin eksikligi olan tip 2 diyabetliler, glisemik kontrol
acisindan en iyi sekilde BGM/CGM sonuglari ile HbAlc’nin birlikte degerlendirilmesi ile
takip edilmelidir (23).

2.1.5. Diyabetes Mellitus Simiflandirma

2.1.5.1. Tip 1 Diyabet
Onceden insiilin bagimli diabetes mellitus olarak bilinen tip 1 diyabette mutlak
insiilin eksikligi bulunmaktadir. Diyabet vakalarinin yaklasik %5-10’unu tip 1 diyabetli
bireyler olusturmaktadir. Hastalarin %90’inda otoimmiin B-hiicre yikimi goriiliirken,

%10’unda ise non-otoimmiin B-hiicre yikim1 mevcuttur (3).

Tip 1 diyabetin karakteristik klinik belirtileri arasinda sik idrara ¢ikma (poliiiri), asir1
susama (polidipsi) ve artan istaha ragmen goriilen kilo kayb1 bulunmaktadir. Bulgular ani
baslangichidir ve genellikle bir ila iki aydan uzun siirmez. Semptomlarin ortaya ¢iktigi
donemde erken teshis konulamayan ¢ocuklarda karin agrisi, kussmaul solunumu, halsizlik
ve biling degisikligi gibi agirlasan klinik durum gelisebilmekte ve diyabetik ketoasidoz ile
tan1 alabilmektedirler. Kii¢iik yastaki ¢ocuklarda belirtiler fark edilmeyebileceginden, tanida
gecikmeler yasanabilmektedir (24).

Tip 1 diyabet genellikle 30 yasindan dnce baglamaktadir. En sik goriilen iic donem;
okul oncesi (yaklasik 6 yas), ergenlik (yaklasik 13 yas) ve gec ergenlik (yaklasik 20 yas)
olarak tanimlanmaktadir. Ancak son 20 yilda, cocukluk ¢agindaki (<15 yas) tip 1 diyabete
benzer siklikta goriilen ve daha ileri yaslarda ortaya ¢ikabilen Latent Otoimmiin Diyabet
(LADA: Latent Autoimmune Diabetes in Adults) formu tanimlanmaistir. Son yillarda, insiilin

direncinin baskin oldugu ve tip 2 diyabet fenotipine benzeyen, fazla kilolu veya obez



bireylerde goriilen bir tip 1 diyabet formu tanimlanmistir. Bu form, “duble diyabet”, “hibrid
diyabet”, “dual diyabet” veya “tip 3 diyabet” olarak adlandirilmaktadir. Genellikle tip 2
diyabete genetik yatkinligi olan tip 1 diyabetli bireylerde, 6zellikle insiilin tedavisi sonrasi

kontrolsiiz kilo alimiyla kendini gostermektedir (3).
Tip 1 diyabetli bireyler diyabetik ketoasidoza daha yatkindir (25).

Tip 1 diyabetli bireylerde otoimmiin hastaliklar da goriilebilmektedir. Hashimoto
tiroiditi, graves hastalig1, ¢olyak hastalig1 (gluten enteropatisi), addison hastalig, vitiligo,
otoimmiin hepatit, myastenia gravis ve pernisiydz anemi gibi otoimmiin bozukluklar klinikte

eslik edebilmektedir (poliglandiiler otoimmiin sendrom) (3).

2.1.5.2. Tip 2 Diyabet
Tip 2 diyabet, genetik yatkinlig1 olan bireylerde insiilin direnci ve bunun sonucunda
gelisen beta hiicre yetmezligi ile karakterize edilen kronik, ilerleyici bir hastaliktir.
Fizyopatolojisinde insiilin direnci, insiilin sekresyonunda azalma, inkretin hormon

yetersizligi yer almaktadir (3,11).

Tip 2 diyabetli hastalarda su semptomlar goriilebilmektedir; polidipsi, poliiiri,
noktiiri, agizda kuruluk, asir1 yemek yeme veya istah kaybi, kilo kaybi, bulanik gorme,
ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma hissi, idrar yolu enfeksiyonlari, mantar

enfeksiyonlari, kasinti, cilt kurulugu ve yorgunluk (12).

Cogunlukla 30 yas sonras1 goriilse de, son 10-15 yilda obezite oranlarinin artmasiyla
birlikte, ¢cocukluk veya ergenlik donemlerinde gelisen tip 2 diyabet vakalar1 da artmistir.
Hastalar genellikle obez veya asir1 kiloludur. Hastalik ¢cogunlukla sinsi bir baslangi¢ gosterir.
Baslangi¢c asamasinda insiilin rezervleri yeterli oldugu i¢in diyabetik ketoasidoza (DKA)
egilimli degildir. Ancak uzun siireli hiperglisemi veya B-hiicre rezervlerinin azaldig ileri
donemlerde DKA gelisebilir. Son yillarda, geng eriskinlerde DKA ile baslayip tip 2 diyabet
klinikleriyle devam eden vakalarin sayisinda bir artis gézlemlenmis ve bu durum “ketoza

egilimli diyabet” (ketosis-prone diabetes; KPD) olarak adlandirilmaktadir (3).

2.1.5.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus
Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM), hamilelik sirasinda pankreatik beta hiicresi
fonksiyon bozuklugu ve insiilin direnci nedeniyle ortaya ¢ikan bir diyabet tiirii olarak
tanimlanmaktadir. GDM’nin etiyolojisi karmasiktir; ¢esitli cevresel ve genetik faktorlerin

bu siirecte rol oynadig diistinilmektedir (26).



Gestasyonel diyabet, gebeligin 20. haftasindan itibaren ortaya c¢ikmakta olup
genellikle dogumdan sonra kaybolur. Gebelik 6ncesinde var olan diyabet ise pre-gestasyonel
diabetes mellitus olarak adlandirilmaktadir. Gestasyonel diyabet, diinya genelinde ve
iilkemizde her 7 gebelikten birinde goriilmektedir. Son yillarda obezite ve ileri anne yasinin

etkisiyle gestasyonel diyabetin goriilme siklig1 giderek artmaktadir (19).

Gestasyonel diyabet, annede preeklampsi, spontan diisiikler gibi komplikasyonlara;
fetusta ise polihidramniyos, makrozomi, dogum travmasi ve mortalite artisina neden olabilir.
Ozellikle gebeligin ilk 10 haftasinda yiiksek HbAlc seviyeleri mikrosefali, anensefali,
konjenital kalp hastaliklar1 gibi dogumsal anomalilere, neonatal donemde ise
hiperbilirubinemi, hipoglisemi ve hipokalsemi gibi patolojik durumlara yol acabilir.
Genellikle belirti gostermeyen bir durumdur ve OGTT ile taranarak tespit edilir. Tip 2

diyabetin ilerleyen yillarda gelismesi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (27).

2.1.5.4. Monojenik Diyabet Sendromlar:

Beta hiicre disfonksiyonuna yol agan monojenik defektler (neonatal diyabet,

MODY), diyabet hastalarinin %5’inden daha azini olusturmaktadir (28).

Genglerde goriilen ve eriskin baslangicl diyabet gibi seyreden monogenik diyabet
(Maturity Onset Diabetes of the Young; MODY) siiphesi tasiyan hastalar genellikle geng
yas grubunda olup (diyabet baslangic yas1 <25), ailesinde iki veya daha fazla kugsakta diyabet
oykiisii bulunan, normal kilolu, insiilin direnci olmayan ve pankreas rezervi iyi olan
bireylerdir. Bu hastalarda asil sorun, insiilin sekresyon mekanizmasindaki defektten
kaynaklanmaktadir. Kan glukoz diizeylerini diizenlemek i¢in insiilin tedavisi gerekmeyebilir

ya da diisiik doz insiilinle kontrol saglanabilir (3).

Neonatal diyabet, yasamin ilk alt1 ayinda ortaya ¢ikan ve genellikle %80-85 oraninda
monojenik defektlere bagli gelisen bir diyabet tiiriidiir. Bu durum gegici ya da kalici olabilir.
Kalic1 formlar, genellikle beta hiicrelerinde bulunan KATP kanallarindaki Kir6.2 subunit ve

SURI subunit mutasyonlar1 veya Insulin gen (INS) mutasyonlar1 nedeniyle gelismektedir
A3).
2.1.6. Prediyabet

Prediyabet, kan glukoz seviyelerinin normalin iizerinde ancak diyabet tanis1 koymak
icin gerekli esik degerin altinda oldugu ve yiiksek diyabet geligsme riski tagtyan bir durumdur.
Bagka bir ifadeyle, prediyabet; normoglisemi ile diyabet arasindaki geg¢is siirecinde yer alan

bir disglisemi agsamasini temsil eder. Bu terim, ilerleyen dénemlerde diyabet riski tasiyan



bireyleri tanimlamak icin kullanilsa da, prediyabet ayn1 zamanda yiiksek kardiyometabolik
risk ile iligkilidir ve olumsuz saglik sonuclarina yol agabilir. Bozulmus aclik glukozu ve
bozulmus glukoz toleransit prediyabet kapsaminda degerlendirilmektedir. Prediyabetin
diinya genelinde giderek artan goriilme sikligi, ciddi bir halk sagligi problemi olarak kabul
edilmektedir (29,30).

Literatiirde prediyabet ile ilgili yapilan c¢aligmalarda, prediyabetin artmis

kardiyovaskiiler risk ve mortalite ile iligkili oldugu ortaya konulmustur (31).

Prediyabetik hastalarda diyabet gelistirme oraninin bazi yayinlarda %70 oldugu
belirtilmektedir (32).

Aclik Plazma Glukozu (APG) 100-125 mg/dL ve 2. saat Plazma Glukozu (PG)<140
mg/dL.  degerlerinde ise bu durum izole Bozulmus Aclik Glukozu (BAG) olarak
tanimlanmaktadir. 2.saat plazma glukozu 140-199 mg/dL ve aglik plazma glukozu <100
mg/dL ise bu durum izole Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) olarak kabul gérmektedir.
“BAG + BGT” olarak bilinen durumda ise hem APG 100-125 mg/dL, hem de 2. saat PG
140-199 mg/dL arasindadir. Bu durum, glukoz metabolizmasindaki daha ileri diizeydeki bir
bozuklugu ifade eder. Ayrica, bu faktorler diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik agisindan
onemli risk gostergeleri olup, prediyabet tanisi alan bireylerin kardiyovaskiiler risk faktorleri

acisindan mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir (1).

Diinya Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2021 Diyabet Atlasi’na gore, diinya
genelinde 2021 yilinda 541 milyon kisinin bozulmus glukoz toleransina sahip oldugu tahmin

edilmektedir. Prediyabetin goriilme siklig1 yas ilerledikce artis gdstermektedir (13).

Ulkemizde bu konuda gerceklestirilen en kapsamli epidemiyolojik ¢aligmalardan biri
olan ve 2002 yilinda yayimlanan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi (TURDEP)
verilerine gore, Tiirkiye’de prediyabet prevalansi %6,7 olarak belirlenmistir. Ancak, on yil
sonra tekrarlanan TURDEP-2 arastirmasinda bu oranin %30,4’e yiikseldigi tespit edilmistir
(2,14).

Diyabet insidansi; metabolik sendrom, birinci derece akrabalarda diyabetin varligi,
gestasyonel diyabet Oykiisii gibi ¢esitli risk faktorleriyle yakindan baglantilidir.
Arastirmalar, diyabet i¢in belirlenen bir¢ok risk faktoriiniin prediyabetik asamada bile
mevcut olabilecegini gostermektedir. Risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez risk
faktorleri olarak iki gruba ayrilmaktadir. Prediyabet agisindan degistirilemeyen risk

faktorleri arasinda yas, etnik koken, aile hikayesi ve genetik yap1 yer almaktadir. Yapilan



caligmalarda cinsiyet dogrudan bir risk faktorii olarak tanimlanamasa da, prediyabetin tip 2
diyabete benzer patofizyolojik mekanizmalara sahip oldugu géz 6niine alindiginda, cinsiyet
farkliliginin  degistirilemez risk faktorleri arasinda yer alabilecegi disiiniilmektedir.
Degistirilebilir risk faktorleri arasinda ise sedanter yasam, sagliksiz beslenme, sigara ve alkol
kullanim1 gibi davranigsal faktorler bulunurken; obezite, hipertansiyon ve dislipidemi

kardiyometabolik risk faktorleri olarak 6ne ¢ikmaktadir (29).

Prediyabetin prevalansini ve gelisim mekanizmalarini aydinlatmak, tip 2 diyabetin
gelisimini Onleme veya erteleme stratejilerinin olusturulmasi agisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir. Prediyabetin ilerlemesini durdurmaya yonelik yapilan miidahaleler, artan
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltabilir ve bu duruma kars1 birincil koruma saglama

potansiyeline sahiptir (30).

Hem modern tip hem de tamamlayici tip yaklasimlari, prediyabet ve diyabetin
yonetiminde saglikli beslenme ve diizenli egzersiz gibi yasam tarzi degisikliklerinin biiyiik

bir 6neme sahip oldugunu vurgulamaktadir (33).

Beslenme aligkanliklarinin diizeltilmesi ve diizenli fiziksel egzersiz igeren yasam
tarz1 degisiklikleri, prediyabet tanis1 almis bireylerde tip 2 diyabete ilerleme riskini azaltmak
icin etkili ve giivenli bir yontemdir. Prediyabetiklerde orta diizeyde aerobik egzersiz, diisiik
ila orta yogunlukta diren¢ antrenmanlari veya bu iki yontemin birlesimi, kan sekeri
diizeylerini iyilestirmenin yani sira kilo kontroliinliin saglanmasina ve kardiyovaskiiler

sagligin korunmasina da yardimci olur (34).
2.1.7. Diyabet Taramasi

Prediyabetin yOnetiminde temel amag, diyabet gelisimini Onlemektir. Bunu
basarabilmek icin beta hiicre fonksiyonunun korunmasi, mikrovaskiiler komplikasyonlarin
engellenmesi veya geciktirilmesi ve ayrica kardiyovaskiiler komplikasyonlarin dnlenmesi
veya yavaslatilmas: gerekmektedir. Beta hiicre fonksiyonunun korunmasinin yani sira,
insiilin duyarliligin1 etkileyen miidahaleler de tip 2 diyabet gelisim riskini belirleyen 6nemli

faktorler arasindadir (35).

Diyabet; hastalar1 oksidatif strese ve endotel hiicre islev bozukluguna sebep olan
mekanizmalar tetikleyen asir1 glisemik yiikke maruz birakan kronik ve ilerleyici bir
hastaliktir. Bu siiregte komplikasyon mekanizmalar1 devreye girerek mikro ve
makrovaskiiler hastaliklarin gelisgmesine neden olur. Diyabetin fiziksel ve ekonomik etkileri

géz Oniinde bulunduruldugunda, yiiksek riskli bireylerin taranmasimmin = Onemi
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anlasilmaktadir. Diyabet taramasi, klinik diyabete donlisme potansiyeli tasiyan ara evredeki

bozulmus glisemiyi tespit etmeye de yardimci olabilir (11).

Asemptomatik yetiskinlerde diyabet veya prediyabet taramasi kriterleri sunlardir

(36):

1. Asagidaki risk faktorlerinden en az birine sahip olan fazla kilolu veya obez bireylerde
(BMI >25 kg/m? veya Asya kokenli Amerikalilar igin >23 kg/m?) diyabet taramasi
yapilmalidir:

¢ Birinci derece akrabasinda diyabet dykiisii olan kisiler

e Yiiksek riskli irk/etnik koken (O6rn. Afrika kokenli Amerikalilar, Latinler,
Kizilderililer, Asya kokenli Amerikalilar, Pasifik Adalilar)

e Kardiyovaskiiler hastalik (KVH) 6ykiisii olan bireyler
e Hipertansiyon (>130/80 mmHg veya hipertansiyon tedavisi gorenler)

e HDL kolesterol <35 mg/dL (0,90 mmol/L) ve/veya trigliserid >250 mg/dL (2,82
mmol/L)

e Polikistik Over Sendromu (PCOS) tanis1 olan bireyler
e Fiziksel inaktivite

e Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (6rn. siddetli obezite, akantozis
nigrikans)
2. Prediyabet tanisi alan bireyler (Alc >%5,7 [39 mmol/mol], bozulmus glukoz toleransi

veya bozulmus aglik glukozu): Her yil taranmalidir.

3. Gestasyonel diyabet Oykiisii olan kadinlar: Hayat boyu en az 3 yilda bir diyabet testi

yaptirmalidir.
4. HIV tastyan bireyler

Diger tiim bireyler i¢in tarama 35 yasinda baslamalidir. Sonuglar normalse, testler en
az 3 yilda bir tekrarlanmalidir. Ancak, baslangi¢ sonuclar1 ve bireyin risk durumuna gore

daha sik test yapilmasi onerilebilir.

2.1.7.1. Invaziv Girisim Gerektirmeyen Prediyabet Risk Skorlama Sistemleri
Diyabet riskini belirlemek amaciyla ¢esitli anketler gelistirilmistir. Bunlardan biri,

IDF tarafindan toplum bazli diyabet taramalarinda kullanilan Fin risk anketidir.
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2.1.7.1.1. FINDRISK
Lindstrom ve Tuomilehto tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis ve 1992 yilinda
gecerlilik ve giivenilirlik testlerinden gegirilmistir. Bu sistem; yas, bel ¢evresi, beden kitle
indeksi, fiziksel aktivite, gegmiste yiiksek ya da simirda kan sekeri olma durumu, sebze-

meyve tiikketimi, ailede diyabet Oykiisii ve hipertansiyon olmak {izere sekiz sorudan

olusmaktadir (37).

Bireyler bu skor sisteminde 0-26 arasinda puan alabilmektedir. FINDRISK 6l¢egi,
laboratuvar testleri yapilmadan diyabetes mellitus riskinin belirlenmesini miimkiin

kilmaktadir. 10 yillik risk skorlama araliklari su sekildedir:

e Diisiik riskli: <7 puan,

e Hafifriskli: 7-11 puan,

e Ortariskli: 12—-14 puan,

e Yiiksek riskli: 15-20 puan,

e (Cok yiiksek riskli: >20 puan.

FINDRISK’in Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirligini inceleyen metodolojik bir tez

caligmasinda, dlgegin duyarliligt %100, 6zgiilliigii %60,3, pozitif prediktif degeri %7,2 ve
negatif prediktif degeri %100 olarak belirlenmistir. Ayni arastirmada, FINDRISK anketinin

yeni tani almig Tip 2 diyabeti 6ngérme giiclinii degerlendiren ROC egrisi altinda kalan alan

0,802 olarak hesaplanmaistir (38).

TEMD, prediyabet ve diyabete yonelik risk tagiyan bireylerin veya topluluklarin
taranmasinda FINDRISK Risk Sistemi’ni 6nermektedir (3).

2.1.7.1.2. ADA Diyabet Risk Testi
ADA tarafindan prediyabetik bireylerin miimkiin olan en erken asamada tan1 almasi,
farkindalik diizeylerinin artirilmasi amaciyla 1993 yilinda “ADA Diyabet Risk Testi”
olusturulmus ve diinya genelindeki tiim bireylerin iicretsiz olarak kullanabilmesi i¢in resmi

web sitesinde sunulmustur (39).

ADA, prediyabet i¢in 45 yas ve lizeri bireyleri riskli grup olarak siniflandirdigi igin,
risk skorlama sisteminde yas araligi olarak 40 yas alt1, 40—49 yas, 50-59 yas ve 60 yas ve
iizeri gruplarindan biri secilmesi talep edilmektedir. Bu asamada yas secimi yapildiktan

sonra, cinsiyet se¢imi yapilir. Cinsiyet se¢ildikten sonra, 6zellikle birinci derece akrabalarda
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diyabet Oykiisii sorgulanmaktadir. Ayrica, cinsiyet kadin secildiginde, gestasyonel diyabet

Oykiisiinii igceren bir soru da eklenir (40).

Bir diger soru ise, “Hayatiniz boyunca hipertansiyon teshisi aldiniz m1?”” seklindedir.
Fiziksel aktivite, 1irk, boy ve kiloya dair kisisel bilgiler de verildikten sonra, diyabet risk
durumunuzu hesaplamaktadir. Risk derecelendirmesinde 0—4 puan arasi diisiik risk, 5 puan

ve tizeri yliksek risk olarak belirtilmektedir.

2.1.7.1.3. Hint Diyabet Risk Skoru
Hindistan gibi bazi iilkeler de kendilerine 6zgii diyabet risk tarama anketleri
gelistirmistir. Hindistan’a ait anket Hint Diyabet Risk Skoru (IDRS) olarak
adlandirilmaktadir. Hindistan’da, 130 ikinci sinif lisans 6grencisiyle yapilan bir arastirmada,
IDRS’nin diyabet riskini belirleme ve erken teshis agisindan etkili oldugu, saglik calisanlari

tarafindan kolayca uygulanabilir ve diisiik maliyetli bir ara¢ oldugu ifade edilmistir (41).

IDRS tarama anketi, yas, bel ¢evresi, fiziksel aktivite diizeyi ve aile Oykiisiine dayali

toplam 4 sorudan olugmaktadir. Puan araliklar1 su sekildedir (42):
e <30 puan: Diisiik risk
e 30-50 puan: Orta risk
e >60 puan: Yiiksek risk
Bu anketten alinabilecek minimum puan 0, maksimum puan ise 100°diir.
2.1.8. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

2.1.8.1. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)
Diyabetik Ketoasidoz (DK A), hizli teshis ve tedavi gerektiren, tip 1 ve tip 2 diyabetes
mellitusun ciddi komplikasyonlarindan biridir. Genellikle tip 1 DM ile iligkilidir. Ancak, tip
2 DM hastalarinda katabolik strese neden olan ciddi enfeksiyonlar, travmalar,

kardiyovaskiiler hastaliklar veya diger acil durumlar sirasinda da diyabetik ketoasidoz

gelisebilir (25).

DKA, ayn1 giin i¢inde veya birka¢ giindiir devam eden poliiiri ve polidipsiye eslik
eden halsizlik, bulanti ve kusma ile kendini gosterir. Dispne goriilebilir. Mental stupor
gelisebilir ve koma tablosuna ilerleyebilir. Fizik muayenede; Kussmaul solunumu, miik6z
membran kurulugu, deri turgorunda azalma ve aseton kokusu ketoasidozu diisiindiiriir.
Tasikardi ve postural hipotansiyon, asirt sivi ve elektrolit kaybina isaret eder. Ayrica

abdominal agr1 da gozlemlenebilir (1,43).

13



DKA Laboratuvar Bulgulari(1):
e Plazma glukoz diizeyi >250 mg/dL
e Ketonemi >3 mmol/L, idrarda keton >2+
e Kan pH <7.30
e Serum bikarbonat (HCO;") diizeyi <15 mEq/L

e Serum ozmolalitesi hafifce yiikselmis olmakla birlikte, Hiperozmolar Hiperglisemik

Durum (HHD) kadar yiiksek degildir (<320 mOsm/L)
e Anyon ag¢ig1 artmistir (genellikle >12)
e Hafif veya orta derecede 16kositoz (10.000-15.000/mm?) gelisebilir.

e Serum amilaz ve lipaz seviyeleri normal {ist sinirin 2-3 katin1 agsmayacak sekilde

yiikselebilir.

DKA’ll hastalarin yaklasik 9%2,6-3,2’si, “Oglisemik DKA” olarak adlandirilan,
plazma glukoz seviyesinin 250 mg/dL’nin altinda oldugu bir tabloyla da basvurabilir. Bu
durum; hastaneye bagvurmadan 6nce insiilin kullanimi, gebelik, alkol tiiketimi, karaciger

hastaliklar1, uzun siireli aglik ve SGLT?2 inhibitorleri kullanimiyla iliskili olabilir.

DKA ve HHD'de tedavide temel amaglar; dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu
dengelemek, serum glukoz ve ozmolalite seviyelerini normal araliklara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerini temizlemek, -elektrolit dengesini saglamak, metabolik
dekompanzasyona yol agan faktorleri belirleyerek tedavi etmektir. DK A nin etkin bir sekilde
yonetimi; s1vi ve elektrolit dengesinin saglanmasi, hipergliseminin diizeltilmesi, altta yatan
veya eslik eden hastaliklarin tedavi edilmesi ile miimkiindiir. Tedavi siirecinde klinik ve

laboratuvar bulgularinin diizenli araliklarla takip edilmesi gerekmektedir (1).

2.1.8.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD)

HHD, ketoasidoz olmadan plazma glukoz diizeyinin 600 mg/dL nin {izerine ¢ikmasi
ve efektif plazma osmolalitesinin 320 mOsm/kg’yi agsmasiyla tanimlanmaktadir. Hastaneye
yatan diyabet hastalarinda <%1 siklikta goriiliir, ancak bu hastalarda 6liim orant %10-20
arasinda oldukga yiiksektir. Genellikle ileri yas grubunda ve ek hastaliklar1 olan bireylerde
ortaya ¢iksa da, glinlimiizde artan obezite ve yiiksek karbonhidrat tiikketimi nedeniyle daha
geng yaglarda da goriilebilmektedir. Cogunlukla insiilin tedavisine uyumsuzluk, enfeksiyon

veya inme gibi tetikleyici faktorler sonucunda gelisir (44).
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DKA'’ya benzer semptomlar gosterse de, bulanti, kusma ve karin agris1 daha nadir
goriiliir. Fokal ndrolojik bulgular ve nobet gecirme riski daha yiiksektir. HHD ile bagvuran
hastalarda bir miktar insiilin rezervi bulunmasi, lipolizi baskilamak ve ketogenezi 6nlemek
icin yeterlidir. Yaslanma ve demansa bagl olarak susama hissinin azalmas1 ve bdbreklerin
idrar1 yogunlastirma yeteneginin zayiflamasi nedeniyle, dehidratasyon DKA’ya goére daha
belirgindir. Ketozun tetikledigi kusmanin olmamasi, hastanin sivi kaybmi fark etmesini
zorlagtirir. Diyabetli olsun ya da olmasin, merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinda akut veya
subakut bozulma ile birlikte dehidratasyon goriilen her yasli hastada HHD ihtimali
degerlendirilmelidir (3).

Kan basinci diisiik olabilir veya 6nceden hipertansiyonu olan hastalarda tansiyon
normal seviyelere inmis olabilir. Siddetli dehidratasyon belirtileri ile bagvuran hastalarda en
onemli tedavi basamag1 uygun ve yeterli sivi-elektrolit replasmanidir. Hiperglisemi insiilin
tedavisi ile yavas bir sekilde diizeltilmeli, ¢linkii ani glukoz diisiisleri beyin 6demine yol
acabilmektedir. HHD’ nin y6netiminde, altta yatan neden mutlaka arastirilmali ve uygun
sekilde tedavi edilmelidir. Erken tan1 ve hizli miidahale, hasta sag kalimi {izerinde 6nemli

bir etkiye sahiptir (44).

2.1.8.3. Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidoz, kanda laktat seviyelerinin arttig1 anyon agikli bir asidoz durumudur.
Genellikle altta yatan ciddi bir hastalik bulunan bireylerde, dokulara oksijen dagilimi ve
kullanimiin yetersizligi nedeniyle gelisen agir bir metabolik asidoz tiiridiir. Laktik asit
birikimi, laktat tiretimi ile kullanimi arasindaki dengenin bozulduguna isaret eder. Kan laktat
seviyesinin 5 mmol/L’yi asmas1 laktik asidoz olarak kabul edilir (normal degerler 0.5-1
mmol/L arasindadir; laktat seviyesinin 2 mmol/L’yi asmas1 ise hiperlaktatemi olarak
degerlendirilir). Laktik asidozda pH 7.30’un altindadir. Cogu durumda serum bikarbonat
seviyeleri 10 mmol/L’nin altindadir, anyon a¢ig1 16 mEq/L nin {izerindedir ve hiperkalemi
goriilebilir. Serum sodyum seviyesi normaldir. Biguanid kullanan diyabetlilerde nadir olarak

geligen bir komplikasyondur (1).

Laktik asidozun tedavisinin temelini, hemodinamik bozulma sonrasi doku
perflizyonunun saglanmasi olusturur. Laktik asidozun altinda yatan sebeplerin belirlenip,
buna yonelik tedavi en kisa siirede baslanmalidir. Sepsisin uygun antibiyotiklerle tedavi
edilmesi, travmanin cerrahi miidahale ile ¢oziilmesi, toksin veya ilaglarin diyalizi ve

aritmilerin tedavisi bu tedavi yaklagimlarina 6rneklerdir (17).
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Alkali tedavisinin faydalari konusunda ¢esitli tartigsmalar ve belirsizlikler olsa da,
agir laktik asidoz (pH<7.2) olan hastalarda kan pH’sini yiikseltmek i¢in yiiksek dozlarda
intravenéz NaHCO3 kullanilmas1 gerekebilir. Tedavinin amaci, 48 saat i¢inde laktat

seviyesini <3 mmol/L’ye diigirmektir (1).

2.1.8.4. Hipoglisemi

Diyabet tedavisinde siki glisemik kontrol saglamanin 6niindeki en biiyiik engel,
hipoglisemi riskidir. Insiilin tedavisi géren bir hastanin, tedavi siireci boyunca yilda birkag
kez ciddi hipoglisemi yasamasi kaginilmazdir. Bu sebeple, insiilin kullanan her hastaya ve
ailesine hipogliseminin belirtileri, korunma yontemleri ve tedavi siireci hakkinda mutlaka
egitim verilmelidir. Hipoglisemi genellikle su semptomlarla kendini gdstermektedir; titreme,
soguk terleme, anksiyete, bulanti, carpinti, aglik hissi, uyusma, bag donmesi, bas agrisi,
konsantre olamama, konusmada giicliikk, halsizlik ve konfilizyon. Nondiyabetiklerde
hipoglisemi tanis1 koymak i¢in “Whipple triadi” kullanilir. Bu triad, kan glukoz seviyesinin
50 mg/dL’nin altinda olmasi, diisiik glisemi ile uyumlu semptomlarin ortaya ¢ikmasi ve bu
semptomlarin, glisemi diisiikliigiinii ortadan kaldiran bir tedavi ile diizelmesi olarak

tanimlanir (1).

Amerikan Endokrin Cemiyeti (The Endocrine Society) ve Amerikan Diyabet
Dernegi (ADA) gibi kuruluslar, diyabetli hastalar i¢in hipoglisemi sinirmin <70 mg/dL

olarak kabul edilmesini 6nermektedirler (45).

Tedavide; eger hastanin bilinci agik ve yutma fonksiyonu normal ise 15-20 g glukoz
(tercihen 3-4 glukoz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml meyve suyu ya da limonata)
oral yolla verilir. Cigneme ve yutma fonksiyonlari bozulmus, suuru kapali bir hastada
parenteral tedavi uygulanmalidir. Glukagon enjeksiyonu, 6zellikle tip 1 diyabetli hastalarda
agir hipoglisemi durumunda, hasta yakinlari tarafindan uygulanabilen 1 mg glukagon hayat
kurtarict olabilir; intravendz (i.v.), intramiiskiiler (i.m.) veya subkutan (s.c.) olarak
uygulanabilir. Ancak, glukagon ile tedavinin etkisinin gegici oldugu unutulmamalidir. Bu
nedenle, hastanin klinik durumuna gore, glukagon uygulandiktan sonra dekstroz infiizyonu
veya oral gida alim1 planlanmalidir. Hastane kosullarinda ise hastaya i.v. 50-150 ml %20

(veya 100-250 ml %10) dekstroz uygulanir (3).
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2.1.9. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Uzun siire yiiksek kan sekeri seviyelerine maruz kalmak, glisemik dalgalanmalar,
genetik egilim, oksidatif stres, obezite, ¢evresel etmenler, hastalifin siiresi ve yogun
tedavinin baslangic zamanlamasi, diyabetle iligskili uzun wvadeli komplikasyonlarin
gelisiminde 6nemli rol oynayan faktorlerdir. Kiiciik damarlarin zarar gérmesiyle ortaya
cikan mikrovaskiiler hastalik; periferik, duyusal ve otonom sinirleri, bobrekleri ve gozleri
etkileyen rahatsizliklara sebep olabilir. Biiylik damarlar1 etkileyen makrovaskiiler
komplikasyonlar ise koroner arter hastaligi, MI, anjina, periferik damar hastalig1 ve inme

gibi durumlara yol agabilir (11).

2.1.9.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
2.1.9.1.1. Noropati
Klinik néropatiye sahip hastalarin %50’sinde herhangi bir belirti goriilmeyebilir.
Diyabet hastalarinin %25-30’unu etkileyebilir. Kardiyak otonom néropati, mortalite riskinde

ii¢ kat artis ile iligkilidir (11).

Distal simetrik sensoriyel polindropatilerde su semptomlar goriilebilmektedir;
yiiriiyiiste dengesizlik ve ataksik hareketler, el ve ayak kaslarinda gii¢siizliik, pozisyon ve
hafif dokunma duyularinin azalma, propriyosepsiyon kaybi, azalmis agri ve 1s1 duyusu,
dokunma duyusunda anormal degisiklikler (alodini, agri), el ve ayaklarda distalden
proksimale yayilan “eldiven-gorap” tarzi tutulum, hafif temasta asir1 hassasiyet, ylizeysel
yanma, zonklayicit agri, kemiklerde hissedilen derin agr1 ve yirtict tarzda agrilar, ayak

iilserleri, enfeksiyonlar (1).

Otonomik semptomlar; abdominal distansiyon, 6n kol ve ayakta terleme kaybu,
diyare, konstipasyon, erektil disfonksiyon, ortostatik hipotansiyon, kardiyak otonomik
disfonksiyonu igermektedir. Tedavide FDA onayl ilaglar olan duloksetin ve pregabalin
kullanilabilir. Kilo verme, sigaranin birakilmasi, dislipideminin diizeltilmesi, glisemik
degiskenliklerin en aza indirilmesi de ndropatiyi dnleme veya geri dondiirme agisindan

onerilmektedir (11).
2.1.9.1.2. Nefropati
Erigkin diyabet hastalarinda nefropati, en Onemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biri olarak One ¢ikmaktadir. Diyabetin bobrekler iizerindeki olumsuz

etkilerine vurgu yapmak amaciyla, artik “nefropati” yerine “diyabetik bobrek hastaligi”

teriminin kullanilmas1 6nerilmektedir. Diyabetik bobrek hastaligi, bobrek hasarina yol agan
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diger birincil nedenlerin belirti veya semptomlarinin bulunmadigir durumlarda, albiiminiiri
ve/veya azalmig eGFR varligina dayanarak konulan klinik bir tanidir. Erken donem
nefropatiyi degerlendirmek icin albiiminiiri 6l¢iimii ile birlikte eGFR hesaplanmasi
gereklidir. Albiiminiiri taramasi amaciyla, sabah ilk idrarda albiimin/kreatinin oranina
bakilmalidir. Idrarda albiimin/kreatinin oraninin 30 mg/g’nin altinda olmasi normal kabul
edilirken, 30 mg/g ve lizerinde olmasi yiiksek idrar albiimin atilimi olarak tanimlanir. Tani
koymak i¢in, 3-6 aylik siire icinde alinan ii¢ idrar 6rneginin en az ikisinde albiimin/kreatinin
oraninin anormal bulunmasi gerekmektedir. eGFR hesaplanabilmesi i¢in ise serum kreatinin
diizeyinin Ol¢lilmesi gerekir ve glinlimiizde bu hesaplama i¢in CKD-EPI formiilii tercih

edilmektedir (1).
Kronik bobrek hastaligi evrelemesi, eGFR degerine gore belirlenmektedir (1);
1. Evre: eGFR >90 mL/dk/1.73 m2 ise normal/yiiksek GFR ile birlikte bobrek hasar vardir.

2. Evre: eGFR 60-89 mL/dk/1.73 m2 ise hafif derecede azalmis GFR ile birlikte bobrek

hasar1 vardir.

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

vardir.

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

vardir.
5. Evre: eGFR <15 mL/dk/1.73 m2 veya diyaliz uygulaniyorsa son donem KBH vardir.

Korunma ve tedavi i¢in Onerilen stratejiler sunlardir: Hastanin sigara ve alkol
tilketimini birakmasi konusunda Onerilerde bulunulmalidir. Uyku apnesi, d vitamini
eksikligi ve sekonder hiperparatiroidizm agisindan riskli hastalar taranmalidir.
Hipertansiyon varsa kontrol altina alinmalidir. ACE inhibitorleri ve ARB’lerin makro-
albuminiiriye ilerleme riskini azalttig1 gosterilmistir, bir kontrendikasyon yoksa
farmakolojik tedavi verilmelidir. Hastanin protein alimi sinirlandirilmalidir. Hasta anemi
acisindan taranmalidir. Yillik kreatinin, idrarda albiimin atilimi ve potasyum Olglimii

yapilmalidir (11).

2.1.9.1.3. Retinopati
Diyabetik retinopati, vaskiiler bir komplikasyon olup diyabet siiresi ve glisemik
kontrol ile dogrudan iligkilidir. Hipertansiyon, dislipidemi, gebelik, diyabetle iliskili

nefropati ve noropati gibi ek risk faktorleri de hastaligin gelisiminde rol oynar. Gelismis
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iilkelerde 20-74 yas araligindaki bireylerde en yaygin korliik nedenlerinden biri olarak kabul
edilir. Diyabet hastalarinda glokom ve katarakt gibi diger géz hastaliklar1 daha erken
yaslarda ve daha sik goriilmektedir. Yapilan prospektif randomize ¢aligmalar, yogun diyabet
tedavisi ile glukoz seviyelerinin normale yakin tutulmasinin diyabetik retinopatinin

gelisimini Onleyebilecegini veya geciktirebilecegini gostermektedir (1).

Tip 1 DM hastalarinin ilk tanidan 3-5 y1l sonra taranmasi, retinopati saptanmamissa
her yil taranmasi onerilmektedir. Tip 2 DM hastalarinin tan1 aninda taranmasi ve retinopati
saptanmamigsa her yil taramanin tekrarlanmasi Onerilmektedir. Gebelik Oncesinde ve
gebelikte ilk trimesterda tarama yapilmalidir. Retinopati varsa 1-3 ayda bir yeniden

degerlendirilmelidir (11).

Korunma ve tedavide glisemi kontrolii dnemlidir. Optimal glisemik kontrol,
diyabetik retinopati riskini azaltirken hastaligin ilerleme siirecini de yavaglatir. Ancak,
HbAlc seviyelerindeki hizli disiislerin retinopatinin baslangigta kotiilesmesine yol
acabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, glukoz diisiiriicii tedaviler
yogunlagtirilirken retinopati durumu dikkatle degerlendirilmelidir. Retinopati riskini
azaltmak veya ilerlemesini yavaslatmak i¢in kan basincinin optimal seviyede tutulmasi
onemlidir. Ancak, sistolik kan basincinin 120 mmHg nin altina diisiiriilmesinin ek bir fayda

saglamadig1 gosterilmistir (1).

2.1.9.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik (KVH), en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde, 6zellikle koroner arter hastaligi (KAH) riski, non-
diyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler olaylar
nedeniyle yasamini yitirir. Diyabetli bireylerde ateroskleroz daha erken yaslarda baslar,

multisegmenter tutulum gosterir ve daha yaygindir (3).

Akut koroner sendrom (AKS), MI 6ykiisii, stabil veya unstabil angina, arteriyel
revaskiilarizasyon islemleri, inme, gecici iskemik atak (TIA) veya periferik arteriyel
hastalik; aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH) olarak kabul edilmektedir.
ASKVH, diyabetli hastalarda en onemli morbidite ve mortalite nedenlerinden birini
olusturur. Ayrica diyabetin maliyetini hem dogrudan hem de dolayli olarak artirmaktadir

(46).
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Diyabetli bireylerin kardiyovaskiiler agidan takip ve tedavisinin temel amaci,
kardiyovaskiiler olay ve 6liim riskini azaltmak, ayn1 zamanda kalp yetersizligi gelismesini

veya ilerlemesini engellemektir.

2.1.9.2.1. Koroner Arter Hastahig:

Hastanin sistem sorgulamasinda kardiyak sorunlara iligkin sikayetlerin (anjina, nefes
darlig1, efor intoleransi, aritmi, presenkop, senkop) varligi, karotislerde iiflirim duyulmasi,
gecirilmis gecici iskemik atak (TIA) Sykiisii veya intermitan kladikasyo bulunmas ya da
istirahat EKG’sinde anormallikler goriilmesi, koroner arter hastaligi (KAH) ac¢isindan
arastirilmay1 gerektirir. KAH acisindan yiiksek risk tasiyan kisilerin belirlenmesi igin
yapilacak degerlendirmelerde; hastada dispne, gogilis agrist varhigi, yasam tarzi
diizensizlikleri (sigara i¢gme, sedanter yasam, dengesiz beslenme), uzun diyabet siiresi,
erektil disfonksiyon Oykiisii, abdominal obezite, lipid profili, kan basinci degeri, periferik
arter hastalig, retinopati varligi, glisemik kontrol diizeyi, EKG sonuglari, sabah ilk idrarda
albumin/kreatinin oran1 (AKO) ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (¢GFR) g6z oniinde

bulundurulmalidir (3).

2.1.9.2.2. Kalp Yetmezligi

Diyabetli hastalarda kalp yetmezligi nedeniyle mortalite ve hastane yatis oranlari,
diyabeti olmayanlara gore daha yiiksektir. Diyabetli bireylerde, sol ventrikiiler fonksiyona
bagli olarak hem ejeksiyon fraksiyonu korunmus hem de ejeksiyon fraksiyonu azalmis kalp
yetmezligi goriilebilir. Miyokardda trigliserid ve kollajen birikimi, ekstraselliiler volim
artisiyla birlikte kalpte hipertrofi ve fibrozise yol agar; bu durumlar kalp yetmezliginin
gelisiminde etyolojik faktorler olarak rol oynar. Ayrica, glikolizasyon {irlinleri ve insiilin
direncinin sebep oldugu serbest oksijen radikallerinin artigi, oksidatif stresin olusmasina
neden olur. Oksidatif stres, mikro ve makrovaskiiler hasara katki saglayarak kalp yetmezligi
gelisimine zemin hazirlar. Kardiyovaskiiler korumay1 saglamak icin hastaya yasam tarzi
degisikligi onerilerinde bulunmak gerekmektedir. Bununla beraber kan basinci kontrolii,
glisemik kontrol, anti-agregan kullanimi, beta blokor kullanimi, dislipidemi tedavisi, ACE-

I, ARB, diiiretik kullanim1 da tedavide tercih edilmektedir (47).

2.1.9.2.3. Periferik Arter Hastalig:

Periferik arter hastaligi, aort, koroner arterler ve intrakranial arterler disinda kalan
tim arterleri etkileyen bir durum olarak tanimlanir. Diyabetli bireylerde periferik arter
hastalig1 riski iki kat daha fazladir. Alt ekstremite arter hastaligi, diyabetin yaygin goriilen

vaskiiler komplikasyonlarindan biridir (3).
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Bazi hastalar asemptomatik olabilir. Klinik bulgular progresif daralmaya bagh
geligir. Hastada hareketle artan, dinlenme ile yatisan agri1 goriilebilir. Sa¢ dokiilmesi,
tirnaklarda kirilganlik, kuru, atrofik deri, kizariklik goriilebilir. 1 dakika siire boyunca 60
derece bacak elevasyonu ile solukluk goriilebilir. iskemik doku iilserasyonu, gangren

goriilebilir. Femoral ve ayak nabizlarinin azalmasi veya kaybi saptanabilir (11).

Diyabetli bireylerde, yilda bir kez 6ykii alimi, semptom degerlendirmesi ve ndropati
muayenesi ile alt ekstremite arter hastalig1 taramasi yapilmasi onerilmektedir. Diyabetli
hastalarda alt ekstremite arter hastaliinin yonetimi ve medikal tedavisi, genel
poptilasyondaki yaklagimlarla benzerdir. Bu siiregte sigaranin birakilmasi, saglikli beslenme
ve diizenli egzersiz aligkanligmin kazandirilmas: biiyiikk 6nem tasir. Tedavi siirecinde
antiplatelet ilaclar, kan basincinin kontrol altina alinmasi, glisemik dengenin saglanmasi ve
lipid diisiiriicti tedaviler uygulanmalidir. Ciddi kanama riski olan hastalar diginda diisiik doz
rivaroxaban ve aspirin kullammi degerlendirilebilir. Intermitan kladikasyo goriilen
hastalarin diizenli bir egzersiz programina dahil edilmesi onerilmektedir. Kronik iskemisi
bulunan bireylerde revaskiilarizasyon diigiiniilmelidir. Revaskiilarizasyon dncesinde damar
yapisinin degerlendirilmesi amaciyla Doppler ultrasonografi, BT, MR anjiyografi veya

konvansiyonel anjiyografi gibi goriintiileme yontemlerinden yararlanilmalidir (3).
2.1.10. Diyabetes Mellitus Tedavisi

2.1.10.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Beslenme tedavisi; prediyabet, diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlarin
onlenmesi ve yonetiminde tedavinin temel unsurlarindan biridir. Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA), tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinin tan1 konulduktan sonraki ilk bir ay i¢inde, GDM
vakalarinin ise teshisi takip eden ilk hafta i¢inde bir diyetisyene (tercihen diyabet ekibinde
yer alan bir diyetisyene) yonlendirilmesini 6nermektedir. Tibbi beslenme tedavisi (TBT)
kapsaminda beslenme 6z yonetim egitimi, tanidan sonraki ilk 6 ay i¢inde tamamlanan, her
biri 45-90 dakika siiren 3 ila 6 goriigmeden olusur ve yasam tarzi degisikliklerinin
desteklenmesi ile tedavinin degerlendirilmesi amaciyla yilda en az bir kez devam eden takip
goriismeleriyle stirdiiriiliir. Bireysel degerlendirme sonucunda belirlenen ihtiyaglara bagh

olarak ek goriismeler yapilmasi gerekebilir (1).

Tibbi beslenme tedavisinin (TBT) temel hedefleri arasinda en iyi metabolik
sonuglarin elde edilmesi ve korunmasi bulunmaktadir. Bu dogrultuda, kan glukoz

seviyesinin normal ya da normale yakin araliklarda tutulmasi, makrovaskiiler komplikasyon
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riskini azaltmaya yonelik uygun lipid ve lipoprotein profillerinin saglanmasi ve damar
hastaliklari riskini diigiirecek kan basinci seviyelerinin korunmasi amaglanmaktadir. Ayrica,
diyabetin neden olabilecegi kronik komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yonetilmesi i¢in saglikli
beslenme aligkanliklarinin kazandirilmasi ve yasam tarzi degisikliklerinin hayata gegirilmesi

bliylik 6nem arz etmektedir (48).

2.1.10.2. Egzersiz

Fiziksel hareketsizligin ve obezitenin yayginlasmasi, Tip 2 diyabetin gdriilme oranini
artiran baslica etkenler arasindadir. Diizenli fiziksel aktivite, kan sekeri seviyesini ve HbAlc
degerlerini diistirerek glisemik kontrolii iyilestirirken, bazal ve postprandiyal insiilin
seviyelerini azaltir ve insiilin duyarliligini artirir. Ayni zamanda lipid dengesini
diizenleyerek kardiyovaskiiler sagligi destekler. Bozulmus glukoz toleransi olan bireylerde
diyabete doniisiim siirecini yavaglattigi da bilimsel arastirmalarla kanitlanmistir. Diyabetli
bireylere haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz Onerilirken,
komplikasyonu olmayan Tip 2 diyabet hastalar1 i¢in diren¢ egzersizleri de faydali
olmaktadir. Ozellikle geng bireyler icin yiiksek direngli agirhik antrenmanlari dnerilirken,
yasli ve uzun siiredir diyabetle yasayan bireyler i¢cin daha hafif agirliklarla ve sik tekrarlarla
yapilan egzersizler tercih edilmelidir. Ust viicut kaslarin1 giiclendirmeye yénelik bu 1liml
egzersizler, genis bir hasta kitlesine uygulanabilir niteliktedir. Arastirmalar, egzersizin
sadece bir hafta gibi kisa bir siirede bile insiilinin etkisini artirdigin1 ve glukoz toleransini
iyilestirdigini gostermektedir. Kisa vadede, egzersizin kilo kaybi olmaksizin insiilin
duyarliligini artiran adaptasyon mekanizmalarini harekete gegirdigi, uzun vadede ise hem

bu adaptasyonlarin hem de kilo kaybinin birlikte etkili oldugu diigiiniilmektedir (49).

2.1.10.3. Oral Antidiyabetik ilaclar
Gilinitimiizde diyabet tedavisindeki ila¢ segenekleri giderek cesitlenmektedir. Tip 2
DM tedavisi yalnizca glukoz seviyelerini diisiirmeye yonelik olmamalidir. Hastay1 kapsamli
bir sekilde degerlendirerek, kisiye Ozel bir tedavi plani olusturulmalidir. Geng ve
komorbiditesi olmayan hastalarda HbAlc hedefi <%7 iken; yasl, ¢oklu komorbiditeleri
bulunan ve yasam siiresi sinirli olan hastalarda HbAlc hedefi %8-8,5 olarak hedeflenebilir

(19).

Ulkemizde mevcut olan insiilin dig1 antihiperglisemik ilag gruplari; biguanidler,
insiilin salgilaticilar (sekretogoglar), tiazolidindionlar, inkretin bazli ilaglar [Dipeptidil

peptidaz 4 Inhibitérleri (DPP-4 1)], glukagon benzeri peptid 1 reseptdr analoglari, alfa
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glukozidaz inhibitorleri ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (glukoretikler;

gliflozinler)’dir (50).

2.1.10.3.1. Biguanid Grubu Ilaclar

Metformin, insiilin bagimli olmayan diyabet tedavisinde siklikla kullanilan bir oral
anti-hiperglisemik ilactir. Kan glukoz seviyelerini diisiirmede etkili olan bu ilag,
karacigerdeki glukoz iiretimini ve salinimini azaltarak glisemik kontrolii saglar. Ayrica,
periferik dokularin insiiline duyarliligini artirarak kan sekeri diizenlemesine yardimet olur.
Metformin, pankreastaki beta hiicrelerinden insiilin salgisin1 uyarmadig: i¢in hipoglisemi
risk diisiiktiir ve viicutta kilo artis1 olusturmaz. Ozellikle obez ve hiperlipidemik diyabet
hastalarinda birinci secenek olarak dnerilen bu ilag, tek basina ya da sulfoniliireler ve insiilin
ile birlikte kullanilabilir. Ayrica, serum lipid seviyeleri iizerinde olumlu etkiler gosterdigi de
bilinmektedir. En yaygin yan etkileri arasinda abdominal kramp, diyare gibi gastrointestinal
sistem irritasyonu semptomlarr yer almaktadir. Bu yan etkilerin en aza indirilmesi i¢in
tedaviye diisiik dozda baslanmali, doz kademeli olarak artirilmali ve yemeklerle birlikte
alinmalidir. Nadir ancak ciddi bir komplikasyon olan laktik asidoz riski, uygun hasta se¢imi

ve doz ayarlamalari ile azaltilabilir (19).

2.1.10.3.2. Insiilin Salgilatici (Sekretogog) ilaclar
Siilfoniliireler pankreas beta hiicrelerinde SURI reseptorlerine baglanarak etki
gosterirler. Etkili olabilmeleri igin beta hiicre fonksiyonlarinin korunuyor olmasi gerekir.
HbAl1c’yi %1-2 disiiriirler. Tip 2 diyabet tedavisinde stilfoniliireler diger oral antidiyabetik
ilaclar ve insiilinler ile kombine edilerek kullanilabilirler. En 6nemli yan etkileri hipoglisemi

riskidir. Insiilin sekresyonuna neden olduklari i¢in hastalarda kilo alimi goriilebilir (19).

Uzun stireli kullanimda, siilfoniliirelerin etkinliginde progresif bir azalma goriliir.
Bu etki kaybi, pankreas beta hiicrelerinin insiilin iiretme kapasitesindeki diisiisten

kaynaklanir ve bu durum diger antihiperglisemik ajanlarla da gézlemlenir (51).

Meglitinidler SUR1 reseptoriiniin farklt bir bolgesine baglanarak kisa siireli
inhibisyona neden olurlar. Tokluk kan sekerini diisiirmede Ozellikle tercih edilirler.
Yemeklerden 6nce olmak tizere giinde 3 kez kullanilirlar. Repaglinid karacigerde metabolize
oldugundan renal yetmezlikte kullanilabilir. Siilfoniliirelere gére daha az hipoglisemi riskleri

vardir. Kilo aldirici 6zellikleri benzerdir (19,52).
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2.1.10.3.3. Tiazolidindion (Glitazon) Grubu flaclar

Tiazolidindionlar, adipoz doku, kas ve karacigerde glukoz kullanimini artirip
iretimini azaltarak insiilin duyarliligini artirmaktadirlar. Etkilerini, niikleer reseptdr olan
PPAR gama aktivasyonu yoluyla gostermektedirler. HbA1c’yi diisiiriicii etkileri yiiksektir.
Tiazolidindion grubu ilaglarin HDL ’yi yiikseltici, trigliseridi diisiiriicti etkileri gosterilmistir.
Sekonder kardiyovaskiiler olaylar1 azaltmaktadirlar. Tiazolidindionlar, esas olarak insiilin
duyarliligini artirarak kan sekerini diizenlerler, bu nedenle insiilin ve sulfoniliireye kiyasla
daha az hipoglisemiye neden olmaktadirlar. Kullanildiklar1 doz ve siireye bagli olarak kilo
alimina yol agabilmektedirler. Kilo alimi1 genellikle siv1 retansiyonu nedeniyle olusmakla
birlikte, yeni adiposit proliferasyonu nedeniyle de gelisebilmektedir. Postmenopozal

kadinlar ve ileri yas erkeklerde kirik riskinde artisa neden olabilirler (19,52).

2.1.10.3.4. Alfa Glukozidaz Inhibitérii Grubu ilaclar

Alfa-glukozidaz inhibitorleri, kompleks karbonhidratlarin glukoza pargalanmasini
saglayan st gastrointestinal sistemdeki alfa-glukozidaz enzimlerini kompetitif ve geri
doniistimlii bir sekilde inhibe ederek etki gdsteren oral antihiperglisemik ilaglardir. Bu
mekanizma sayesinde glukoz emilimi yavaslar, postprandiyal glukoz seviyeleri diiser ve
glisemik kontrol iyilesir. Monoterapi olarak kullanildiginda HbAlc diizeylerinde ortalama
%0,8’lik bir azalma saglanir. Postprandiyal glukoz disiisii, plasebo veya diger
antihiperglisemik ilaglara kiyasla alfa-glukozidaz inhibitorleri ile daha belirgin olmaktadir.
Ozellikle akarboz, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltma ve prediyabetin ilerlemesini
yavaglatma potansiyeli ile dikkat cekmektedir. Alfa-glukozidaz inhibitorlerinin kullanimin
siirlayan en onemli faktor, siskinlik, diyare ve karmm agrisi gibi gastrointestinal yan
etkilerdir. Yasl tip 2 diyabet hastalarinda genellikle iyi tolere edilen bu ilaglar, uygun hasta

gruplarinda etkili bir tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir (53).

2.1.10.3.5. Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptor Analoglar1 (GLP1-RA)

Bu ilag grubu, GLP-1 reseptorlerini uyararak pankreastaki beta hiicrelerinin glukoza
duyarliligini artirir, alfa hiicrelerinden glukagon salgilanmasini engeller, mide bosalmasini
yavaslatir ve tokluk hissini giiclendirir. Insiilin salgismni glukoza bagimli sekilde artirdiklar:
icin hipoglisemi riski diisiiktiir. Ayrica, bu ilaglar kan basincin1 birkag mmHg azaltabilir ve
kilo kaybima da katki saglayabilir. Liraglutid ve semaglutid, diyabetten bagimsiz olarak
obezite tedavisinde de kullanilmaktadir. GLP-1 RA grubu ilaglarin, kanitlanmisg
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligi (KVH) olan ya da KVH agisindan yiiksek risk

tastyan hastalarda olumlu etkileri oldugu gosterilmis olup, bu hasta grubunda oncelikli
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olarak tercih edilebilirler. Bu grup ilaglarin yan etkileri arasinda bulanti, kusma, ishal,
kabizlik, karin agrisi, kalp hizinda minimal artis, pankreatit, safra tas1 olusumu, gastroparezi

ve ileus yer almaktadir (1).

2.1.10.3.6. Dipeptidil Peptidaz 4 inhibitorleri (DPP4-I, Gliptinler)

DPP-4 inhibitorleri, endojen GLP-1 seviyelerini artirarak insiilin salgisini uyarir ve
glukagon salinimini azaltir. Hipoglisemi riski tagsimayan bu ilaglar, HbAlc diizeylerinde
yaklasik %0,5-1,0 oraninda diisiis saglayabilir ve genellikle giivenilir bir yan etki profiline
sahiptir. DPP-4 inhibitorleri viicut agirhigr iizerinde nétr bir etkiye sahip olup,
kardiyovaskiiler giivenlik acisindan da olumlu sonucglar gostermektedir. Bununla birlikte,
birgok bilesigin bobrek fonksiyonlar: zayiflamis hastalarda da kullanilabilir olmasi, tedavi
seceneklerini ¢esitlendirmektedir. Yan etkileri arasinda iist solunum yolu enfeksiyonuna
benzer semptomlar, eklem agrilart ve bas agris1 goriilebilir. Nadiren pankreatit, biilloz
pemfigoid, kutanoz vaskiilit, interstisyel akciger hastalig1 ve artrit gelisebilir. Siddetli karin
agrisi, mide bulantisi, kusma, amilaz ve lipaz seviyelerinde yiikselme ve goriintiilleme
bulgulariyla akut pankreatit sliphesi olustugunda, ilag derhal kesilmeli ve hasta pankreatit
acisindan ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir (54).

2.1.10.3.7. Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 Inhibitorleri

Sodyum glukoz ko-transporter 2 (SGLT2) inhibitorleri, bobreklerin proksimal
tiiblillerinde SGLT2 inhibisyonu yaparak glukozun geri emilimini azaltir ve idrar yoluyla
atilmm artirir. Insiilinden bagimsiz olarak etkili olduklari i¢in metforminden sonra
diyabetin herhangi bir evresinde kullanilabilirler. Bu ilaclarin temel avantajlar1 arasinda
ortalama 2 kg kadar kilo kaybi1 saglamasi, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi, kan basincini
diisiirmesi(yaklasik 2-4 mmHg), serum iirik asit seviyesini ve albuminiiriyi azaltmasi yer
almaktadir. Eger bir kontrendikasyon yoksa, SGLT2 inhibitorleri, kanitlanmis aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaligi bulunan veya kardiyovaskiiler hastalik agisindan yiiksek risk
tastyan bireylerde, ayrica diyabete bagli bobrek hastaligi olan hastalarda oncelikli olarak
tercih edilmektedir. SGLT2 inhibitorlerinin yan etkileri arasinda poliiiri, sivi kayb,
hipotansiyon, oglisemik ketoasidoz, bas donmesi, LDL-kolesterol ve serum kreatinin
seviyelerinde bir miktar artig, genitoiiriner enfeksiyonlar, fournier gangreni (nadiren) yer
almaktadir. Biiyiik cerrahi girisimlerden 3-4 giin 6nce, ciddi hastalik durumlarinda veya agir

enfeksiyonlarda, bu ilaglarin kesilmesi onerilmektedir (1).
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2.1.10.4. Insiilin Tedavisi

Tip 2 diyabet tedavisinde insiilin, diyet ve oral antidiyabetik ilaglarla (OAD) yeterli
kan sekeri kontrolii saglanamadiginda veya gebelik, cerrahi miidahale, siddetli hiperglisemi
gibi 6zel durumlarda kullanilmaktadir. Fizyolojik insiilin salgilanmas1 bazal ve 6giinle
iligkili (prandiyal) olmak iizere iki temel bilesenden olusur. Giin boyunca salgilanan
insiilinin yaklasik yaris1 bazal, geri kalani ise prandiyal insiilin seklinde {iretilir. Bu
fizyolojik siireci taklit edebilmek i¢in, 6giinlerle birlikte kullanilan kisa etkili insiilinler ve
giin boyu bazal insiilin ihtiyacini karsilayan uzun etkili insiilinler gelistirilmistir. Insiilin
tedavisi sadece bazal insiilinle uygulanabilecegi gibi, kisa etkili insiilinlerle kombine edilen
farkli rejimler de mevcuttur. Giin i¢inde birden fazla insiilin enjeksiyonu gerektiren tedavi
yontemleri genellikle tip 1 diyabet hastalarinda tercih edilse de, daha siki1 glisemik kontrol
gereksinimi olan tip 2 diyabet hastalarinda da uygulanabilir (55).

Tip 1 diyabetli hastalar i¢in insiilin tedavisi temel tedavi yontemi olup, genellikle tani
konuldugunda ¢oklu giinliik enjeksiyonlarla baslanmaktadir. Bu tedavi, 6giinlerden 6nce
uygulanan kisa veya hizli etkili insiilin ile birlikte, orta veya uzun etkili insiilin
enjeksiyonlarini igermektedir. Kan sekeri takibi, insiilin doz ayarlamalarinda 6nemli bir rol
oynarken, metformin gibi ilaclarla kombinasyonun daha diisiik insiilin dozu ihtiyact ve daha

az hipoglisemi riski ile iligkili oldugu belirtilmektedir (56).
2.2. Saghk Okuryazarhgi
2.2.1. Saghk Okuryazarh@ Tanimi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1948°te yayimlanan raporda saghk, “sadece
hastalik ve sakatligin bulunmamasi degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal agidan tam bir iyilik

hali” olarak tanimlanmaktadir (57).

Saglik okuryazarligi terimini ise ilk kez Scott K. Simonds 1974 yilinda “Health
Education as Social Policy” adli ¢aligmasinda kullanmistir(58). Saglik okuryazarligi
kavraminin yayginlagsmasi 1986 yilinda Ottawa’da yapilan “Uluslararas1 Sagligi Gelistirme
Konferans1” sonras1 baglamistir. Konferansta sagligi gelistirmede yalnizca saglik sektoriiniin
cabalarinin yeterli olmayacagi ve gesitli sektorlerin de bu noktada sorumluluk almasinin
gerektigi vurgulanmistir. Saghg gelistirmede saglikla ilgili bilgilerin anlasilabilir bir sekilde
diizenlenmesi gerektigi ve toplumun buna uygun davranig gelistirmesi gerektigi

belirtilmistir. Bu noktada “Saglik Okuryazarligr” kavrami 6ne ¢ikmistir (59,60).
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Saglik okuryazarlii, bireylerin bilgi diizeylerini, becerilerini ve motivasyonlarini
etkileyen; saglikla ilgili bilgilere erisme, anlama, degerlendirme ve hayata gegirme
stireclerini igeren bir kavramdir. Erisim, saglik bilgilerini arastirma, bulma ve edinme
yetisini; anlama, elde edilen saglik bilgisini kavrayabilme becerisini; degerlendirme,
edinilen saglik bilgisini analiz etme, siizgecten gecirme ve yorumlama kabiliyetini;
uygulama ise sagligin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in bilingli kararlar alarak iletisim kurma

ve bilgiyi kullanma yetisini ifade eder (61).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO), saglik okuryazarligi ile genel okuryazarlik arasindaki
yakin iliskiyi su sekilde tanimlar: “Saglik okuryazarligi, genel okuryazarlikla iliskilidir ve
insanlarin saglik hizmetleri konusunda inanglar gelistirme ve kararlar alma, sagliklarini
koruma, siirdiirme ve iyilestirme, saglikla ilgili bilgi kaynaklarina erisim saglayarak yasam
kalitelerini artirma ve saglikla ilgili bilgileri ve mesajlar1 dogru bir sekilde algilama ve

anlama arzusu ve kapasitesini yasam boyu gelistirmeyi tanimlar.” (59).
2.2.2. Diinyada ve Tiirkiye’de Saghk Okuryazarhg: Diizeyi

Literatiirde saglik okuryazarlig: diizeyi ile ilgili yapilan bir ¢aligmada, katilimeilarin
sirastyla %41,5’inin yeterli, %?29,3’iiniin yiiksek ve %29,2’sinin diisiik genel saglik

okuryazarlik seviyesine sahip oldugu bulunmustur (62).

25 yas ve lizeri bireylere uygulanan bir bagka calismada ise, katilimeilarin yaklagik
%40’ 1n1n saglik bilgilerine erisme, anlama, degerlendirme ve uygulama konusunda zorluk
yasadigi, %8,18’inin yetersiz saglik okuryazarligina, %30,94’linlin ise problemli saglik
okuryazarligina sahip oldugu belirlenmistir (63).

Ulkemizde de saglik okuryazarligi iizerine calismalar mevcuttur; Tiirkiye Saglik
Okuryazarlig1 Calismas1 sonucuna gore niifusun yaklasik %65’inin “sorunlu ve yetersiz”
saglik okuryazarligina sahip oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, Tiirkiye’deki eriskin niifusun
35 milyonunun yetersiz ya da sorunlu saglik okuryazarlig1 kategorisinde yer aldig1 anlamina

gelmektedir (64).

Ulkemizde yapilan bir baska ¢aligma olan 9541 katilimcimin yer aldigi Tiirkiye
Saglik Okuryazarlhi@ Diizeyi ve iliskili Faktorleri Arastirmasina gore; niifusun %21,0’i
yetersiz, %32,9’u sorunlu-sinirli, %34,4°0 yeterli, %11,7’si ise miikkemmel saglik

okuryazarligina sahiptir (10).
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2.2.3. Saghk Okuryazarhgimin Onemi

Toplumun degisen kosullara uyum saglayabilmesi i¢in sagligin korunmasi ve
gelistirilmesi dnemlidir; bunun saglanabilmesi i¢in tibbi, psikolojik ve saglikla ilgili faydali
bilgilerin tim bireylere ulastirilmasi gerekmektedir. Sagligin korunmasi ve ilerletilmesi,
biitiinsel saglik anlayisinin temel odak noktalarindan biri olarak kabul edilmektedir.
Biitiinsel saglhigin kavranmasi ve olumlu saglik sonuglarina ulasilabilmesi i¢in saglik
okuryazarliginin anlagilmasi gerekmektedir. Saglik okuryazarligi; saglikli bir yasam siirmek
isteyen herkesin ulagsmasi ve hayat boyu devam ettirmesi gereken dnemli bir hedef olarak

degerlendirilmektedir (57).

Bireyler, kendi saglik durumlar1 ve tedavi siirecleriyle ilgili olarak saglik hizmeti
sunuculartyla siirekli iletisim halinde olmali ve bu siiregte alinan kararlara aktif olarak
katilim saglamalidirlar. Bireyin saglik hizmetlerine dahil olmasi ve saglik profesyonelleriyle
etkili bir iletisim kurabilmesi, tedavi siirecinde hastay1r motive edecek, siireci daha iyi
anlamasini saglayacak ve boylece kaygi yasamasini onleyecektir. Tiim bu unsurlar, bireyin
saglik okuryazarlik seviyesiyle dogrudan iligkilidir. Yiiksek saglik okuryazarligi diizeyine
sahip bireyler, saglik konusunda bilingli hareket edecek ve olumsuz etkiler yaratabilecek
durumlardan kagimacaktir. Bu durum, bireyin genel saglik seviyesini artirirken, uzun vadede
toplumun genel saglik diizeyinin iyilesmesine katki saglayarak bir kalkinma siirecine yol

acacaktir (9).

Saglik okuryazarligi, kronik hastaliklarin etkili bir sekilde yonetilebilmesi i¢in biiyilik
bir dneme sahiptir. Diyabetli bireylerde saglik okuryazarlig: ile akilci ilag kullanimi
diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde, pozitif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iligki

oldugu belirlenmistir (5).

Saglik okuryazarliginin diisiik olmasi, bireyin kendi saghigina ve 6z yonetimine
katilim oranlarinin diismesine, tibbi durumlarin kétiilesmesine, hastane yatislarinda artisa,
ila¢ kullaniminda uyumsuzluk yasanmasina, saglik harcamalarinda artisa ve sonug¢ olarak

oliim ve hastalik oranlarinin yiikselmesine yol agmaktadir (4,65).

Saglik okuryazarligi diizeyi yetersiz olan kisiler koruyucu saglik hizmetlerinden daha
az faydalanmakta, tarama ile erken teshis imkan1 bulunan hastaliklarin tanisinin gecikmesine

sebep olmakta ve bunun neticesinde yiiksek morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir (66).

Dijital teknolojilere ulagimin artmasi ve yayginlagsmasi, saglikla ilgili bilgilerin

herkesin erisimine agilmasini saglarken; ayn1 zamanda bireylerin saglik bilgilerini de
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artirmaktadir. Ancak, edinilen saglik bilgileri yanlis yorumlandiginda veya hatali
kullanildiginda; bireylerin se¢imlerini ve davranislarini olumsuz yonde etkileyebilir,
sagliklarini riske atabilir ve saglik sistemlerinden mantiksiz isteklerde bulunmalarina yol

acabilmektedir (10,67).
2.2.4. Saghk Okuryazarhg Smmiflandirilmasi

Saglik okuryazarligi; saglik, saglik hizmetleri ve saglik sistemleriyle ilgili bilgi
edinme; ¢esitli bicimlerde sunulan saglik ve saglik hizmetlerine dair verileri analiz edip
kullanarak bireyin kendi kendini ydnetmesi; saglik uzmanlariyla is birligi i¢inde kendi
saghigint koruyup siirdiirebilme yetkinligi olmak iizere ii¢ temel bilesenden olusmaktadir

(10).

Fonksiyonel okuryazarlik: Bireylerin saglikla ilgili temel okuma ve yazma
becerilerine dayanan bir saglik okuryazarlig: tiirtidiir. Bu kapsamda degerlendirilen kisiler,
kendilerine sunulan sozlii ve yazili saglik bilgilerini okuyup anlayabilmekte, olas1 riskleri
kavrayabilmekte ve saglik hizmetlerinden nasil faydalanabileceklerini bilmektedirler.

Interaktif okuryazarlik: Gelismis bilissel beceriler ile sosyal ortamlarda etkili bir
sekilde iletisim kurma ve ig birligi yapma yetenegine dayanan saglik okuryazarlig: tiirtidiir.
Giinlik yagsama etkin bir sekilde katilabilmek icin gerekli becerilerle sunulan bilgileri
kavrayabilme ve bu bilgilere dayali olarak cesitli iletisim yontemleri kullanarak farkli
durumlara uyum saglama yeteneklerinin bir araya geldigi bir kavramdir. Yeni bilgileri
degisen kosullara adapte etme, mevcut bilgileri genisletme ve karar alma siireclerinde

baskalariyla etkilesimde bulunmayi iceren gelismis okuryazarlik becerilerini tanimlar (68).

Elestirel/kritik okuryazarlik: Bireylerin saglikla ilgili konular1 degerlendirebilmesi,
karsilagtiklar1 durumlarin avantajlarin1 ve zorluklarini belirleyebilmesi; saglik gelisimi ve
tesviki stratejilerini benimseyerek kendileri i¢in faydali ve zararli olabilecek unsurlar1 ayirt

edebilmesi seklinde tanimlanmaktadir (69).
2.2.5. Saghk Okuryazarhg Diizeyini Etkileyen Faktorler

Saglik okuryazarligi, hem bireysel hem de toplumsal unsurlardan etkilenir. Egitim,
kiiltiir ve dil, bireylerin saglik okuryazarli§ina yonelik beceri ve kapasitelerini sekillendirir.
Egitim ve saglik sistemleri ile kiiltiirel ve sosyal etmenler, saglik okuryazarligiyla etkilesim
halinde olup, bu etkilesim saglik sonuclar1 ve maliyet {izerinde belirleyici rol oynar. Saglik
okuryazarligin etkileyen faktorleri anlamak i¢in, insanlarin saglik bilgilerini nasil edindigini

ve nasil kullandigin1 kavramak gereklidir. Saglikla ilgili bilgiler ¢esitli kaynaklar tarafindan
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iiretilir ve medya araciligiyla yayilir. Internet de bu siiregte 6nemli bir bilgi kaynagidir.
Sosyoekonomik durum, egitim seviyesi ve ana dil, bireylerin saglik bilgisine hangi
kanallardan ulasacagini, hangi tiir bilgileri tercih edecegini ve bu bilgileri nasil
degerlendirecegini belirler. Cocukluk ¢aginda verilen saglik egitimi, yetiskinlik

donemindeki saglik okuryazarliginin temelini olusturabilir (70).

Saglik okuryazarligini etkileyen faktorler arasinda yas, egitim diizeyi, gelir, ¢alisma
durumu ve saglik bilgisi diizeyi yer almaktadir. Tiim bu bireysel bilgi ve becerilerin yani
sira; gecmis deneyimler, demografik, kiiltiirel ve ¢cevresel faktorler de saglik okuryazarligini

etkilemektedir (71).

Yaglilar, diisiik gelir gruplari, diisiik egitim gruplari, gé¢menler, azinlik gruplari

yetersiz saglik okuryazarligi i¢in baslica risk gruplar1 arasinda yer almaktadir (72).

Saglik okuryazarlig: yetersiz olan bireyler, saglik bilgisine erisimde zorluk yasayan,
hastalik riski daha yiiksek, tedavi siireclerini anlama kapasitesi siirli ve hastaneye yatis

orani daha fazla olan kisilerdir (73).

Yetersiz saglik okuryazarligi olan bireyler bir ilag¢ sisesinin iizerindeki etiketi
okumaktan, ila¢ kullanim talimatlarin1 yorumlamaya, randevu kartlari, egitim kitapgiklari ve
bilgilendirilmis onam formlarin1 anlamaya kadar cesitli zorluklarla karsilasabilirler. Bu
bireyler yalnizca okuma gii¢liigii cekmekle kalmaz, ayni1 zamanda s6zlii iletisim kurmada ve

saglikla ilgili riskleri kavramada da zorlanabilirler (74).
2.2.6. Saghk Okuryazarhg Diizeyinin Belirlenmesinde Kullanilan Olcekler

Saglik okuryazarligini degerlendirmek amaciyla literatiirde gelistirilen birgok 6lgek
bulunmaktadir. Farkli demografik gruplara ve ¢esitli saglik sorunlarina yonelik gesitli
olgekler mevcuttur. Literatiirde saglik okuryazarlik diizeyinin belirlenmesinde sik kullanilan

olgekler asagidaki gibidir:

2.2.6.1. Tipta Yetiskin Okuryazarhgimmn Hizh Tahmini (REALM)

Davis ve calisma arkadaslari tarafindan birinci basamak saglik hizmetlerinde, hasta
egitimi ve tibbi aragtirma ortamlarinda hasta okuryazarligini degerlendirmek amaciyla ilk
tarama araci olarak tasarlanmigtir. REALM, diisiik okuryazarlik seviyesine sahip hastalari
belirlemek ve sinirli okuryazarlik becerisi olan bireyler i¢in okuma sinifi saglamak amaciyla

gelistirilen 125 kelimelik bir tanima testidir (75).
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Bu testin daha kisa versiyonu olan 66 kelimelik tanima testi ise Davis ve ¢aligma

arkadaslar1 tarafindan REALM-S olarak gelistirilmistir (76).

2.2.6.2. Yetiskinlerde Islevsel Saghk Okuryazarhg Testi (TOFHLA)

Bu test, Parker ve calisma arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda yetiskinlerde islevsel
saglik okuryazarligimi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Olgek, 50 bosluk doldurma
ve 17 sayisal sorudan olugmakta olup, uygulama siiresi 18 ila 30 dakika arasindadir. Bogluk
doldurma boliimiinde, bireyin saglikla ilgili verilen seceneklerden uygun olani secerek
cimleyi tamamlamasi beklenmektedir. Bu dl¢ek, bireyin saglikla ilgili ifadeleri ne 6l¢iide
anlayabildigini belirleyerek, saglik bilgisini bosluk doldurma ve okudugunu anlama becerisi

iizerinden degerlendirmektedir (77).

Bu testin kisaltilmis versiyonu olan Yetiskinlerde Islevsel Saglik Okuryazarligi Kisa
Testi (S-TOFHLA), 1998 yilinda gelistirilmistir. TOFHLA testinin uygulama siiresinin uzun
olmas1 nedeniyle tasarlanmigtir. Yaklasitk 7 dakika siliren bu test, aymi becerileri

degerlendirmektedir (78).

2.2.6.3. En Yeni Yasamsal Belirte¢ (NVS) (")lg:egi
Bu o6lgek, hem okuma hem de anlama becerilerini degerlendirmek amaciyla 2005
yilinda Weiss ve ¢aligma arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Alt1 sorudan olusan bu
Olcegin uygulanma siiresi 3 ila 6 dakika arasindadir. Bu testin, iyi ve sinirda saglik
okuryazarlig1 seviyelerini yeterince ayirt edememesi onemli bir siirliligidir. Ancak,
Ingilizce ve Ispanyolca versiyonlarinin bulunmasi, TOFHLA testi ile korelasyon gostermesi,
hesaplama, okuma ve kavrama becerilerini 6lgmesi ve saglik okuryazarligi olan bireyler i¢in

daha hassas bir degerlendirme sunmasi avantajlar1 arasindadir (79).

Bu testte, hastalara bir besin etiketi verilerek 6 soru yoneltilir. Sorularin 4’
hesaplama ve sayisal beceri gerektirirken, 2’si etiketteki ilgili bilgiyi bulmaya yoneliktir.
Genellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde kullanilan bu yontemde, puanlama

cevaplanan sorularin dogruluk oranina goére yapilmaktadir (78).

2.2.6.4. Avrupa Saghk Okuryazarhgi Arastirmasi Anketi (HLS-EU-Q)
Bu olgek, 2012 yilinda Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirma Konsorsiyumu

tarafindan gelistirilmistir. 47 sorudan olusan bu 6z bildirim 6l¢egi, 15 yas ve lizerindeki
bireyler i¢in tasarlanmistir. Kavramsal ¢ergevesi 12 boyuttan olusmakla birlikte, saglikla

ilgili bilgi edinme siireclerini kapsayan (karar verme ve uygulama, anlama, erisim) ve
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saglikla ilgili li¢ temel boyuttan (hastaliktan korunma, sagligin gelistirilmesi, tedavi)

meydana gelmektedir (78).

Abacigil ve calisma arkadaslarinin Tirkiye’de gegerlilik ve giivenirlik analizini
yaptig1 Slcegin cronbach alfa degeri 0,95 olarak belirlenmistir. Olcekte her madde dért
dereceli olup, 1=¢ok zor, 2=zor, 3=kolay, 4=cok kolay seklinde siralanmistir. “Bilmiyorum”
secenegi i¢in ise 5 numarasi kullamlmstir. Olgekten elde edilebilecek toplam puan 47 ile
188 arasinda degisirken, puanlama ortalamast 0 ile 50 puan arasinda degisiklik

gostermektedir (80).

Bu oOlcege gore saglik okuryazarligt seviyesi dort farkli kategoride

degerlendirilmektedir:
e (-25 puan: Yetersiz saglik okuryazarligi
e 26-33 puan: Sorunlu veya siirlt saglik okuryazarligi
e 34-42 puan: Yeterli saglik okuryazarligi
e 43-50 puan: Miikemmel saglik okuryazarlig1 olarak tanimlanmaktadir (80).

2.2.6.5. Tiirkiye Saghk Okuryazarhig Olcegi (TSOY-32)

TSOY-32; Avrupa Saglik Okuryazarligi Arastirmasi (HLS-EU) igin gelistirilen
kavramsal cerceve referans alinarak, Tirkiye’deki saglik hizmetlerinin 6zellikleri ve iilke
sartlar1 gozetilerek gelistirilmis bir saglik okuryazarlig: 6l¢egidir. 32 sorudan olugsmaktadir.
TSOY-32, orijinal 6lgekten farkli olarak {i¢ yerine iki temel boyut esas alinarak 2x4’liik bir
matris seklinde diizenlenmistir. Bu matris, iki boyut (tedavi ve hizmet ile hastaliklardan
korunma/sagligin gelistirilmesi) ve dort siirecten (saglikla ilgili bilgiye erisim, saglikla ilgili
bilgiyi anlama, saglkla ilgili bilgiyi degerlendirme, saglikla ilgili bilgiyi

kullanma/uygulama) olusan toplam sekiz bileseni icermektedir (80).

Matris bilesenlerine ait indeks puani hesaplamasi, ilgili sorularin en az %80’ine yanit
verildigi durumlarda gergeklestirilmektedir. Olgegin analizinde, indeksler 0 ile 50 arasinda

olacak sekilde standardize edilmistir.
Bu amagla asagidaki formiil kullanilmaktadir (10):
Indeks = (Ortalama - 1) x (50/3)

Bu formiilde, indeks bireye 6zel hesaplanan degeri, ortalama ise kisinin yanitladigi

her maddenin ortalamasini ifade etmektedir. Yapilan hesaplamalar sonucunda, 0 en diigiik
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saglik okuryazarligini, 50 ise en yiiksek saglik okuryazarligini temsil etmektedir. HLS-EU
calismasinda oldugu sekilde, elde edilen indeks dort kategoride siniflandirilmaktadir.
Asagidaki puanlamaya gore saglik okuryazarligy;

e (-25 puan: Yetersiz saglik okuryazarligi
e 26-33 puan: Sorunlu veya siirlt saglik okuryazarligi
e 34-42 puan: Yeterli saglik okuryazarligi

e 43-50 puan: Milkemmel saglik okuryazarligi1 olarak tanimlanmaktadir (10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma kesitsel nitelikte bir ¢calismadir.
3.2. Arastirmanin Yeri

Bu arastirma Samsun Ilkadim Fevzi Cakmak Aile Saghg Merkezinde yiiriitiilmiistiir.
Bu aile saglig1 merkezinin aragtirma i¢in tercih edilme nedeni, hem merkezi bir konumda

yer almast hem de bolgedeki en biiyiik aile saglig1 merkezi olmasidir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismamiz  01/10/2024-31/03/2025 tarihleri arasinda Samsun ilkadim Fevzi
Cakmak Aile Sagligi Merkezine bagvuran 18 yas ve iizeri hastalar1 kapsamaktadir. Diyabetes
mellitus tanist olmayan, herhangi bir konusma engeli veya akli engeli bulunmayan,
caligmaya katilmay1 kabul eden bireyler aragtirmaya dahil edilmistir. Aile sagligi merkezine
kayitli toplam hasta sayist 26.000 olup, bunlarin 17.500'ini 18 yas ve iizeri bireyler
olusturmaktadir. Yapilan 6rneklem hesaplamasina gore %5 kabul edilebilir hata pay1 ve %95

giiven araliginda en az 385 hastaya ulasilmasi gerektigi hesaplanmistir.
3.4. Veri Toplama Gereci ve Yontemi

Verileri toplarken 01/10/2024-31/03/2025 tarihleri arasinda Samsun Ilkadim Fevzi
Cakmak Aile Saglig1 Merkezine bagvuran hastalara uygulanan; hastalarin sosyodemografik
ve klinik zelliklerini iceren bir veri toplama formu, Finlandiya Tip-2 Diyabet Risk Olgegi
(FINDRISK), Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Olgegi (TSOY-32) kullanilmistir. Katilimcilara
toplamda 47 soru sorulmustur. Anketler tez calismasini yapmakta olan asistan hekim
tarafindan dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine dikkat edilerek, ¢aligmaya katilma
konusunda bilgilendirilmis onamlar1 alinan katilimcilarla yiiz yilize gorligme yontemi ile
uygulanmigtir. Kimlik bilgisi sorulmamistir. Verilerin toplandigi siirecte, arastirmact
tarafindan katilimcilara herhangi bir sekilde yonlendirme yapilmamistir. Katilimeilar,
caligmaya katilmay1 reddetme veya cevaplandirmaya bagladiktan sonra yarida birakma
hakkina sahipti. Bir anketin doldurulmasi ortalama 10-15 dakika stirmistiir. Katilim
gosteren goniilliller herhangi bir ¢ikar elde etmemislerdir, verilerin sadece ilgili ¢alisma

icerisinde bilimsel agidan kullanilacag: taraflarina bildirilmistir.
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Hastalara uygulanan sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini igeren veri toplama
formunda hastanin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim diizeyi, sigara kullanim durumu,

kronik hastaliklari, diizenli ila¢ kullanim durumu sorgulanmaistir.

Tiim katilimcilara Finlandiya Tip 2 Diyabet Risk Olgegi (FINDRISK) uygulanmustir.
Anket araciligiyla katilimcilarin yaslari, beden kitle indeksleri, bel ¢evreleri, diizenli olarak
(cogu giin en az 30 dakika) egzersiz yapip yapmadiklari, giinliik sebze-meyve tiiketim
durumlari, daha once yliksek kan basinci tanisi alip almadiklart veya bu nedenle
antihipertansif ila¢ kullanip kullanmadiklari, gegmiste kan sekeri diizeylerinin yiiksek ya da
siirda saptanip saptanmadig1 ve aile bireylerinde diyabet dykiistiniin bulunup bulunmadig:

degerlendirilmistir.

FINDRISK Olgegi Lindstrom ve Tuomilehto tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis ve
1992 yilinda gecerlilik ve giivenilirlik testlerinden gegirilmistir. Bu sistem sekiz sorudan
olugmakta olup bireyler bu skor sisteminde 0-26 arasinda puan alabilmektedir. FINDRISK
Olcegi, laboratuvar testleri yapilmadan diyabetes mellitus riskinin belirlenmesini miimkiin

kilmaktadir. 10 yillik risk skorlama araliklar su sekildedir:
e Diisiik riskli: <7 puan
e Hafifriskli: 7-11 puan
e Orta riskli: 12-14 puan
e Yiiksek riskli: 15-20 puan
e (Cok yiiksek riskli: >20 puan

FINDRISK’in Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligini inceleyen metodolojik bir
caligmada, olg¢egin duyarliligi %100, 6zgilligi %60,3, pozitif prediktif degeri %7,2 ve
negatif prediktif degeri %100 olarak belirlenmistir. Ayni arastirmada, FINDRISK anketinin
yeni tan1 almis Tip 2 diyabeti ongdrme giiciinii degerlendiren ROC egrisi altinda kalan alan

0,802 olarak hesaplanmistir.

Katilimeilarin saglik okuryazarlig diizeylerini degerlendirmek i¢in tiim katilimcilara
Tiirkiye Saglik Okuryazarligi Olgegi (TSOY-32) uygulanmustir. TSOY-32; Avrupa Saglik
Okuryazarligi Arastirmast (HLS-EU) icin gelistirilen kavramsal ¢erceve referans alinarak,
Tiirkiye’deki saglik hizmetlerinin 6zellikleri ve iilke sartlar1 gozetilerek gelistirilmis bir
saglik okuryazarlig1 6lgegidir. 32 sorudan olusmaktadir. TSOY-32, orijinal dlgekten farkli

olarak {i¢ yerine iki temel boyut esas alinarak 2x4’liikk bir matris seklinde diizenlenmistir. Bu
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matris, iki boyut (tedavi ve hizmet ile hastaliklardan korunma/sagligin gelistirilmesi) ve dort
stirecten (saglikla ilgili bilgiye erigim, saglikla ilgili bilgiyi anlama, saglikla ilgili bilgiyi
degerlendirme, saglikla ilgili bilgiyi kullanma/uygulama) olusan toplam sekiz bileseni

icermektedir.

Matris bilesenlerine ait indeks puani hesaplamasi, ilgili sorularin en az %80’ine yanit
verildigi durumlarda gerceklestirilmektedir. Olgegin analizinde, indeksler 0 ile 50 arasinda

olacak sekilde standardize edilmistir. Bu amacla asagidaki formiil kullanilmaktadir:
Indeks = (Ortalama - 1) x (50/3)

Bu formiilde, indeks bireye 6zel hesaplanan degeri, ortalama ise kisinin yanitladigi
her maddenin ortalamasini ifade etmektedir. Yapilan hesaplamalar sonucunda, 0 en diigiik

saglik okuryazarligini, 50 ise en yiiksek saglik okuryazarligini temsil etmektedir.

HLS-EU c¢alismasinda oldugu sekilde, elde edilen indeks dort kategoride

siiflandirilmaktadir. Asagidaki puanlamaya gore saglik okuryazarligi,
e (-25 puan: Yetersiz saglik okuryazarlig
e 26-33 puan: Sorunlu veya siirlt saglik okuryazarligi
e 34-42 puan: Yeterli saglik okuryazarligi
e 43-50 puan: Miikemmel saglik okuryazarligi olarak siiflandirilmaktadir.

Olgegin Tiirkiye’de giivenirligi; i¢ tutarlik (cronbach alfa) ile incelenmistir. Olgegin

genel i¢ tutarlik katsayis1 0.927 olarak saptanmuistir.
3.5. Arastirmaya Dahil Edilme ve Hari¢ Tutulma Kriterleri
3.5.1. Dahil Edilme Kriterleri
18 yasindan biiyiik olmak
Samsun Ilkadim Fevzi Cakmak Aile sagligi Merkezine bagvurmus olmak
Diyabetes mellitus tanis1 almis olmamak
Caligsmaya katilmaya goniillii olmak

Herhangi bir konugma engeli veya akli engelin bulunmamasi
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3.5.2. Hari¢ Tutulma Kiriterleri
18 yasindan kiigiik olmak
Samsun Ilkadim Fevzi Cakmak Aile sagligi Merkezine bagvurmus olmamak
Diyabetes mellitus tanis1 almis olmak
Caligsmaya katilmay1 kabul etmemek
Konusma engeli veya akli engelin bulunmasi
3.6. Hipotez
HO hipotezi: Katilimcilarin diyabet risklerinin saglik okuryazarlii diizeyleri ile
iliskisi yoktur.
HI1 hipotezi: Katilimcilarin diyabet risklerinin saglik okuryazarlii diizeyleri ile
iligkisi vardir.
3.7. Arastirma izni

Arastirma i¢in Samsun Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 14.08.2024 tarihli ve 2024/14/7 karar nolu (EK-1) ile “Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerine Bagvuran Bireylerin Diyabet Riski ve Saglik Okuryazarh@ Iligkisinin

Belirlenmesi” ismiyle onay almistir.

Aragtirma igin Samsun 1 Saglik Miidiirliigii Bilimsel Arastirmalar1 Degerlendirme

Komisyonu'ndan 14.10.2024 tarihinde izin alinmistir.
3.8. Istatistiksel Analiz

Bu arasgtirmadaki tiim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 27 araciligtyla
gerceklestirilmistir. Bulgular kisminda siirekli degiskenlerde ortalama+standart sapmalar (X
+ SS) verilirken kategorik degiskenlerde yiizdeler veya frekanslar raporlanmigtir. Siirekli
degiskenler i¢in normallik sayiltis1 Shapiro-Wilk testi ile sinanmigtir. Normal dagilmayan
verilerle yiiriitiilen analizlerde parametrik olmayan yontemlerden Mann-Whitney U testi ve
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin birbiri arasindaki iligkilerinin
test edildigi durumlarda Pearson Ki-Kare testi, hiicrelerde besin altinda deger bulundugunda
ise Fisher’s Exact testi tercih edilmistir. Aragtirmada istatistiksel anlamlilik diizeyi i¢in p <

.05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya toplam 400 kisi alinmis olup bu kisilerin yaglar1 18 ile 81 arasinda
degismektedir. Arastirmaya alinanlarin yagslar1 ortalamasi 45,56+£16,92 yil olup
katilimcilarin 207°si (%51,75) kadin, 193’1 (%48,25) erkektir.

Katilimcilarin medeni durumlaria gore %69,3’4 (n=277) evli, %30,7’1 (n=123)

bekardir. Medeni durum dagilimlart Sekil 1'de gosterilmistir.

Egitim seviyelerine bakildiginda katilimcilarin %28’inin (n=112) ilkokul mezunu,
%7’sinin (n=27) ortaokul mezunu, %30’unun (n=122) lise mezunu, %35’inin (n=139)
iiniversite mezunu oldugu goriilmektedir. Sekil 2'de katilimcilarin egitim durumu dagilimlari

gosterilmistir.

Katilimcilarin %31,5’1 (n=126) sigara kullanmaktadir, %55°’1 (n=220) hi¢ sigara
kulanmamustir, %13,5’1 (n=54) dnceden sigara kullanmakta iken birakmis olup artik sigara

kullanmamaktadir.

Sigara kullanmakta olan katilimcilarin kullanim ortalamas1 7+8,95 paket-y1l olarak

bulunmustur. 1-50 paket-yil arasinda degismektedir.

Katilimcilara ait sosyodemografik bilgiler Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. Aragtirmaya Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 Yiizde (%)
Medeni Durum Evli 277 69,2
Bekar 123 30,8
Egitim Durumu ilkokul 112 28,0
Ortaokul 27 6,8
Lise 122 30,5
Universite 139 34,8
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Sigara Kullanim1 | Kullaniyor 126 31,5
Kullanmiyor 220 55,0
Birakms 54 13,5
Kronik Hastalhk Var 164 41
Yok 236 59
Diizenli ilac Var 148 37
Kullanim Yok 252 63

Katilimcilarin %41’inde en az bir kronik hastalik bulundugu, %59 unda ise herhangi

bir kronik hastalik bulunmadigi belirlenmistir.

Kronik hastalig1 olan 164 katilimci arasinda en yaygin goriilen hastalik %50 ile
hipertansiyon olup, bunu %22 oraniyla kardiyovaskiiler hastaliklar ve solunum sistemi
hastaliklar1 izlemektedir. Ayrica katilmecilarin  %19,5’inde psikiyatrik hastaliklar,
%12,2’sinde romatolojik hastaliklar, %9,1’inde tiroid hastaliklari, %7,3’linde bdbrek
hastaliklari, %6,7’sinde alerjik hastaliklar, %5,5’inde malignite ve %3,7’sinde prostat

hastaliklar1 mevcuttur.

Bu bulgular, ¢calismaya katilan bireyler arasinda hipertansiyonun ve solunum sistemi
ile kardiyovaskiiler hastaliklarin yaygin oldugunu, ayrica 6nemli oranda ruhsal hastaliklarin

da bulundugunu gostermektedir.

Kronik hastaliklarin dagilimi Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Kronik Hastaliklarin Dagilimi

Say1 Yiizde (%)

Kardiyovaskiiler 36 22
Hipertansiyon 82 50
Solunum Sistemi 36 22
Bobrek 12 7,3
Romatolojik 20 12,2
Tiroid 15 9,1
Psikiyatrik 32 19,5
Malignite 9 5,5
Prostat 6 3,7
Alerji 11 6,7

Arastirmaya katilan bireylerin %37’sinin diizenli olarak ila¢ kullandig1, %63 iiniin
ise herhangi bir ila¢ kullanmadig1 belirlenmistir. Diizenli ila¢ kullanan 148 katilimci
icerisinde en sik kullanilan ila¢ grubunun %53,4 ile antihipertansif ilaglar oldugu tespit
edilmigtir. Bunu sirasiyla %27,7 ile kan sulandiricilar, %20,9 ile antidepresanlar, %13,5 ile
KOAH tedavisine yonelik ilaglar, %10,8 ile tiroid ve non-steroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), %4,7 ile prostat ilaglar1 ve %1,4 ile alerji ilaclar1 izlemektedir. Katilimcilar

arasinda diizenli steroid kullanimi bildirilmemistir.

Bu bulgular, aragtirma grubunda hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik riski ve ruh

sagligina yonelik tedavi ihtiyacinin dikkat ¢ekici diizeyde oldugunu gostermektedir.

Diizenli kullanilan ilaglarin dagilimi Tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Diizenli Kullanilan ilaglarin Dagilimi

Kullanilan ilaglar Say1 Yiizde (%)
Antihipertansif 79 53,4
Tiroid 16 10,8
NSAII 16 10,8
Steroid 0 0
Antidepresan 31 20,9
Prostat 7 4.7
Alerji 2 1.4
KOAH 20 13,5
Kan Sulandirica 41 27,7

Beden kitle indeksine dayali kilo kategorilerinin yas, cinsiyet, medeni durum ve

egitim diizeyi ile iliskisi su sekilde 6zetlenebilir:

Beden kitle indeksi <25 kg/m2 olanlar normal kilolu, 25-30 kg/m?2 olanlar fazla
kilolu, >30 kg/m2 olanlar obez olarak degerlendirilmistir. Yas gruplari ile beden kitle indeksi
(BKI) diizeyleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla gergeklestirilen ki-kare analizi
sonucunda, bu degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p <

.001).

Elde edilen bulgulara gore, geng yas grubundaki bireylerde normal kilolu olma orani
daha ytiksekken, ileri yas gruplarinda fazla kilolu ve obez birey oranlar1 artis gostermektedir.
Ozellikle 55-64 ve 65 iistii yas gruplarmda obez bireylerin sayisinda anlamli bir artis
gozlemlenmistir. Bu sonuglar, beden kitle indeksi diizeylerinin yasla birlikte anlamli bir
bicimde degistigini gostermekte ve yas ilerledikce obezite riskinin arttifina isaret

etmektedir. Tablo 4’te yas ile beden kitle indeksi dagilimi gosterilmektedir:
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Tablo 4. Yas ve BKI Kategorileri

Normal Kilolu Fazla Kilolu Obez
Yas

(n) (m) (n)

45 yas alt1 105 74 17
45-54 20 34 17

p<.001

55-64 10 34 19
65 ve ilistii 14 31 25

BKI kategorileri ile cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla ki-kare testi
gerceklestirilmistir. Tablo 5°te de gdsterildigi lizere analiz sonucunda BKI kategorilerinin
cinsiyete gore anlamli bir sekilde farklilagtigi bulunmustur, y42) = 19,49, p <.001. Kadin
katilimcilar arasinda normal kilolu bireylerin orani daha yiiksekken (n = 96), erkek

katilimcilar arasinda fazla kilolu bireylerin orani daha yiiksektir (n = 104).

Obez bireyler ise her iki cinsiyet grubunda benzer oranlarda dagilmistir (kadin = 42,
erkek = 36). Bu bulgular, erkeklerin kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda fazla kilolu

oldugunu, kadinlarin ise daha yiiksek oranda normal kilolu oldugunu géstermektedir.

Tablo 5. Cinsiyet ve BKI Kategorileri

Cinsiyet Normal Kilolu Fazla Kilolu Obez p
(n) () ()
Kadin 96 69 42
<.
Erkek 53 104 36 p<.001

BKi kategorilerinin medeni duruma gore anlamli bir sekilde farklilasip
farklilagmadigin1 incelemek amaciyla ki-kare testi gerceklestirilmistir. Tablo 6’da da

gosterildigi iizere analiz sonucunda, BKI kategorilerinin medeni duruma gére anlamli bir
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sekilde farklilagtig1 bulunmustur, y3(2) = 26,98, p < .001. Evli bireyler arasinda fazla kilolu
(n = 130) ve obez bireylerin (n = 66) oran1 daha yiiksekken, bekar bireyler arasinda normal
kilolu bireylerin orani1 daha fazladir (n = 68). Ayrica bekar bireyler arasinda obez bireylerin
orani diisiik bulunmustur (n = 12). Bu bulgular, evli bireylerin bekar bireylere kiyasla daha
yiiksek oranda fazla kilolu ve obez oldugunu, bekar bireylerin ise daha ¢ok normal kilolu

oldugunu gostermektedir.

Tablo 6. Medeni Durum ve BKI Kategorileri

Medeni Durum Normal Kilolu Fazla Kilolu Obez »
() (n) (n)
Evli 81 130 66
p<.001
Bekar 68 43 12

BKi kategorilerinin egitim diizeyine gore anlamli bir sekilde farklilasip
farklilagsmadigini incelemek amaciyla Fisher Exact Test gergeklestirilmistir. Analiz
sonucunda, BKI kategorilerinin egitim diizeyine gére anlamli bir sekilde farklilastig

bulunmustur (p <.001).

Tablo 7°de de sunuldugu iizere, normal kilolu bireyler en ¢ok iiniversite mezunlari
arasinda goriilmiistiir (n = 70), ardindan ilkokul mezunlar1 (n = 26) ve lise mezunlar1 (n =
45) gelmektedir. Fazla kilolu bireyler en ¢ok ilkokul mezunlar1 arasinda bulunmustur (n =
51), ardindan lise (n = 51) ve iiniversite mezunlar1 (n = 54) gelmistir. Obez bireyler ise en
cok ilkokul mezunlar1 arasinda (n = 35), ardindan lise mezunlar1 (n = 26) ve iiniversite

mezunlar1 (n = 15) arasinda yer almistir.

Bu bulgular egitim diizeyi arttik¢a bireylerin normal kilolu olma oraninin arttigini,
diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde ise fazla kilolu ve obez olma oranlarinin daha yiiksek

oldugunu gostermektedir.
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Tablo 7. Egitim Diizeyi ve BKI Kategorileri

Normal Kilolu Fazla Kilolu Obez
Egitim Diizeyi
& y () (n) () P
ilkokul Mezunu 26 51 35
Ortaokul Mezunu 8 17 2
p<.001
Lise Mezunu 45 51 26
Universite Mezunu 70 54 15

Bel c¢evresinin yas, medeni durum ve egitim

incelenmistir:

Tablo 8. Yas ve Bel Cevresi Kategorileri

diizeyi ile iliskisi tablo 8’de

Bel Cevresi
Cinsiyet Yas <94cm /<80 cm  94-102 cm /80-88 cm  >102 cm / >88 cm P
(n) (n) (n)
45 yas alti 4 30 11
45-54 7 21 3
Erkek p <.001
55-64 5 19 5
65+ 7 21 20
45 yas alt1 76 30 7
45-54 10 14 16
Kadin p <.001
55-64 6 14 14
65+ 6 4 12
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Diinya Saglik Orgiitii’niin belirledigi referans degerlere gére bel g¢evresinin
erkeklerde 94-102 cm, kadinlarda 80-88 cm olmasi riskli; erkeklerde >102 cm, kadinlarda

>88cm olarak 6l¢iilmesi obez olarak degerlendirilmistir.

Tablo 8 incelendiginde yas gruplart ile bel ¢evresi diizeyleri arasindaki iligki cinsiyet
temelinde incelenmis ve yapilan Fisher Exact Test analizleri sonucunda hem erkek hem
kadin katilimcilar i¢in istatistiksel olarak anlaml1 iligkiler bulunmustur. Erkek katilimcilarda
yas ile bel g¢evresi arasindaki iliski anlamli bulunmus (p < .001), benzer sekilde kadin

katilimcilarda da bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p <.001).

Bulgular, her iki cinsiyette de geng yas grubunda daha diisiik bel ¢evresi oranlarinin
yiikksek oldugunu, buna karsin ileri yas gruplarinda bel cevresi degerlerinin arttigin
gostermektedir. Bu durum, bel gevresi artisinin yasla birlikte anlamli bir sekilde degistigini

ortaya koymaktadir.

Tablo 9. Medeni Durum ve Bel Cevresi Kategorileri

Bel Cevresi
Cinsiyet Medeni Durum
<94cm /<80 cm  94-102 cm / 80-88 cm >102 ¢cm / >88 cm
() (n) ()
Evli 33 74 32
Erkek p <.001
Bekar 27 16 7
Evli 49 45 43
Kadin p <.001
Bekar 45 17 6

Medeni durum ve bel ¢evresi arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan ki-kare
testi sonuglarina gore, erkek ve kadin katilimcilarin bel ¢evresi diizeyleri medeni
durumlarina goére anlaml bir sekilde farklilasmaktadir (erkekler: ¥*(2) = 15,5, p < .001;
kadinlar: ¥*(2) = 19,77, p <.001).

Erkeklerde evli bireylerin biiyiik bir kismi orta ve yliksek bel ¢evresine sahipken,

bekar erkeklerin ¢ogunlugu diisiik bel ¢evresinde yer almaktadir. Kadinlarda ise benzer
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sekilde evli bireyler daha ¢ok orta ve yiiksek bel ¢evresine sahipken, bekar kadinlar diisiik

bel ¢evresine daha fazla yerlesmektedir.

Bu bulgular, bel g¢evresi diizeylerinin medeni durumla anlamli bir iliski i¢inde

oldugunu gostermektedir.

Medeni durum ve bel gevresi iligkisi Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 10. Egitim Diizeyi ve Bel Cevresi Kategorileri

Bel Cevresi

Cinsiyet Egitim Diizeyi
<94cm /<80 cm  94-102 cm / 80-88 cm >102 ¢m / >88 ¢cm
(n) (n) (n)
ilkokul Mezunu 8 31 14
Ortaokul Mezunu 4 7 1
Erkek p <.001
Lise Mezunu 14 33 11
Universite Mezunu 35 20 13
lkokul Mezunu 18 19 22
Ortaokul Mezunu 6 5 4
Kadin p =.002
Lise Mezunu 32 15 17
Universite Mezunu 42 23 6

Egitim diizeyi ile bel ¢evresi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan Fisher

Exact Test sonuglarina gore, hem erkekler hem de kadinlar arasinda bel ¢evresi diizeylerinin

egitim diizeyine gore anlamli sekilde farklilagtigi bulunmustur (erkekler: p <.001; kadinlar:

p = .002). Erkeklerde, ilkokul mezunu bireylerin biiyiik bir kismi orta ve yiiksek bel

cevresine sahipken, iiniversite mezunlarinda diisiik bel ¢evresi daha yaygindir. Kadinlarda

ise, ilkokul mezunu olanlar arasinda yiiksek bel g¢evresine sahip bireylerin oran1 daha

yiiksekken, tiniversite mezunu kadinlar arasinda diisiik bel ¢cevresi daha fazladir. Tablo 10'da

egitim diizeyi ve bel ¢evresi kategorileri incelenmistir.

46



Bu bulgular, egitim diizeyinin bel ¢evresi ile anlamli bir iligkiye sahip oldugunu

ortaya koymaktadir.

Tablo 11. Yas ve Egzersiz Yapma Kategorileri

Egzersiz
Yas p

Hayir Evet

45 yas alti 93 103
45-54 40 31

p <.342

55-64 28 35

65+ 39 31

Gilinde 30 dakika egzersiz yapma durumu ile yas arasindaki iligkiyi incelemek

amaciyla yapilan analizde, egzersiz yapma durumu ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p = .342). Farkli yas gruplarinda egzersiz yapma oranlar1 benzer seviyelerde

kalmaktadir. Tablo 11°de yas ve egzersiz yapma kategorileri incelenmistir.

Tablo 12. Cinsiyet ve Egzersiz Yapma Kategorileri

Egzersiz Yapma
Cinsiyet p
Hayir Evet
Kadin 113 94
p =.057
Erkek 87 106
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Cinsiyet ile egzersiz yapma durumu arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan
analizde, egzersiz yapma durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmamstir (p =
.057). Kadin katilimcilarda egzersiz yapmayanlarin sayis1 113, egzersiz yapanlarin sayisi ise

94 iken, erkeklerde egzersiz yapmayanlarin sayis1 87, egzersiz yapanlarin sayisi ise 106'd1r.

Bu bulgular, cinsiyetin egzersiz yapma durumu iizerinde anlamli bir etkisi olmadigini

gostermektedir. Tablo 12°de cinsiyet ve egzersiz yapma durumu incelenmistir.

Tablo 13. Yiiksek Tansiyon ve Yas Kategorileri

Yiiksek Tansiyon
Yas p
Hayir Evet
45 yas alti 185 11
45-54 59 12
p <.001

55-64 28 35
65+ 12 58

Daha 6nce yiiksek tansiyon saptanma durumunun yas ve cinsiyetle iliskisi Tablo 13
ve Tablo 14’te incelenmistir. Yas gruplart ile yiiksek tansiyon varligi arasindaki iligkiyi
belirlemek amaciyla gergeklestirilen ki-kare analizi sonucunda degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (y* = 177,305, p <.001).

Bulgular, yiiksek yas gruplarinda yiiksek tansiyonun varliginin anlamli bir sekilde

daha fazla oldugunu ortaya koymustur.

Tablo 14. Yiiksek Tansiyon ve Cinsiyet Kategorileri

Yiiksek Tansiyon
Cinsiyet p
Hayir Evet
Kadin 149 58
p =.654
Erkek 135 58
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Cinsiyet ile hipertansiyon durumu arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yapilan ki-
kare analizi sonucunda, iki degisken arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (%> = 0,200, p = 0,654).

Bu bulgular cinsiyetin hipertansiyon durumu iizerinde belirgin bir etkisi olmadigini

ve her iki cinsiyet arasinda hipertansiyon prevalansinin benzer oldugunu gdostermektedir.

Tablo 15. Kan Sekeri ve Yas Kategorileri

Kan Sekeri
Yas p
Hayir Evet
(m) (m)
45 yas alti 181 15
45-54 57 14
p <.001

55-64 37 26
65+ 38 32

Kan sekeri yiiksekligi durumunun yas ve cinsiyetle iligkisi Tablo 15’te incelenmistir.
Yas gruplarn ile kan sekeri ytiksekligi durumu arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla
gerceklestirilen ki-kare analizi sonucunda degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmustur (2 = 60,782, p <.001).

Bulgular, geng yas grubunda diisiik kan sekeri seviyelerine sahip bireylerin oraninin
daha yiiksek oldugunu, ileri yas gruplarinda ise yliksek kan sekeri seviyelerinin belirgin
bicimde arttigini gostermektedir. Bu durum, yas grubu ile kan sekeri yiiksekligi durumu
arasinda anlaml bir iliski oldugunu ve yas arttikca yiiksek kan sekeri seviyelerinin artig

gosterdigini ortaya koymaktadir.

49



Tablo 16. Cinsiyet ve Kan Sekeri Kategorileri

Kan Sekeri
Cinsiyet p
Hayir Evet
Kadin 161 46
p=.813
Erkek 152 41

Cinsiyet ile kan sekeri yiiksekligi durumu arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla

gerceklestirilen ki-kare analizi sonucunda degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamistir (%* = 0,056, p = 0,813).

Bulgular kadinlar ve erkekler arasinda diisiik ve ytliksek kan sekeri seviyelerine sahip

bireylerin oranlarinin benzer oldugunu gostermektedir. Bu durum cinsiyet ile kan sekeri

yiiksekligi durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmadigini ve her iki cinsiyet grubunda da

benzer risk dagilimlarin oldugunu ortaya koymaktadir. Tablo 16'da cinsiyet ve kan sekeri

yiiksekligi iligkisi incelenmisgtir.

Tiim katilimcilara FINDRISK 6lcegi sorular1 sorulmustur. Arastirmaya katilanlarin

FINDRISK Olgegi sorularma verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 17'de verilmistir.

Tablo 17. Arastirmaya Katilanlarin FINDRISK Olgegi Sorularina Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

Say1 Yiizde (%)
Normal Kilolu 149 37,3
Beden/Kitle indeksi Fazla Kilolu 173 433
Obez 78 19,5
Ekseri giinlerde giinde Evet 200 50
en az 30 dk egzersiz
yapiyor musunuz? Hayir 200 50
Hangi siklikta sebze- Her Giin 262 34,5
R >
meyve tiiketiyorsunuz? Her Giin Degil 138 65.5
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Kan basina yiiksekligi Evet 116 29
icin hic ila¢ kullandimz
m1 veya sizde yiiksek Hayir 284 7
tansiyon saptandi m?
Daha once kan Evet 87 21,8
sekerinizin yiiksek
veya siirda oldugu Hayir 313 783
soylendi mi?
Yok 163 40,8
Diyabet tanisi
konulmus herhangi bir ikinci derece akrabalarda var 127 31,8
aile bireyiniz var m1?
Birinci derece akrabalarda var 110 27,5

Katilimecilarin FINDRISK toplam puanlar1 0 ile 25 arasinda degismekte olup,
ortalama puan 9,85 + 6,19 olarak saptanmistir. Diyabet risk diizeylerine gore katilimeilarin
%36,0’1 diisiik, %28,0’1 hafif, %10,5’1 orta, %20,5’1 yiiksek ve %5,0’1 ¢ok yiiksek risk
grubunda yer almaktadir. Katilimeilarin FINDRISK skorlarina gore hesaplanan diyabet riski
dagilimlar tablo 18'de ve Sekil 3'te gdsterilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin Diyabet Riski Dagilimlar1

Say1 Yiizde (%)
Diisiik Risk 144 36,0
Hafif Risk 112 28,0
Diyabet Riski Orta Risk 42 10,5
Yiiksek Risk 82 20,5
Cok Yiiksek Risk 20 5,0
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Diyabet Riski

Cok Yuksek Risk
5%

Yuksek Risk
21% Dusuk Risk

36%

Orta Risk
10%

Hafif Risk
28%

mDusukRisk mHafif Risk mOrtaRisk mYlksek Risk m Cok Yuksek Risk

Sekil 1. Arastirmaya Katilanlarin Diyabet Riski Dagilimlart

FINDRISK skorlar1 ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sigara
kullanimi, kronik hastalik durumlari ve diizenli ila¢ kullanim durumlar1 arasindaki iligkiler
degerlendirildiginde;

FINDRISK skoru degiskeninin yas kategorilerine gére anlamli bir sekilde farklilasip
farklilagsmadigini incelemek amaciyla Kruskal-Wallis H testi gerceklestirilmistir. Analiz
sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, H(3) = 202,81, p < .001.
Bonferroni diizeltmesi ile yapilan ¢iftli karsilagtirmalarda, 45 yas alt1 grup ile diger tiim yas
gruplar1 (45-54 yas, 55—64 yas ve 65+ yas) arasinda anlamli farklar bulunmustur (p <.001).
Ayrica 45-54 yas grubu ile 55-64 yas (p = .010) ve 65+ yas (p <.001) gruplar1 arasinda da
anlamli farklar tespit edilmistir. Ancak 55—64 yas grubu ile 65+ yas grubu arasinda anlamli

bir fark bulunmamistir (p = 1,000). Yasa gore diyabet riski dagilimi sekil 4'te gdsterilmistir.

Bu bulgular, yas arttikca bireylerin FINDRISK skorlarinin da anlamli sekilde
arttigini gostermektedir. Ozellikle 45 yas alt1 bireylerin diger yas gruplarina gére daha diisiik
diyabet riskine sahip oldugu goriilmektedir.

FINDRISK skoru degiskeninin cinsiyete gore anlamli bir sekilde farklilagip
farklilagsmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi gerceklestirilmistir. Analiz
sonucunda, cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir, U = 17,788.00, Z = -

1,90, p = .058.
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Bu bulgu, kadin ve erkek bireylerin FINDRISK skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigimni gostermektedir.

FINDRISK skoru degiskeninin medeni duruma gore anlamli bir sekilde farklilasip
farklilagmadigin1 incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi gergeklestirilmistir. Analiz

sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, U =9,591.50, Z =-6,99, p <.001.

Bu bulgu, evli bireylerin FINDRISK skorlarinin bekar bireylere kiyasla anlamli
sekilde daha yiiksek oldugunu gdstermektedir.

FINDRISK skoru degiskeninin egitim diizeyine gbre anlamli bir sekilde farklilasip
farklilagsmadigini incelemek amaciyla Kruskal-Wallis H testi gerceklestirilmistir. Analiz
sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, H(3) = 87,51, p < .001.
Bonferroni diizeltmesiyle yapilan karsilagtirmalarda, iiniversite mezunlarinin FINDRISK
skorlarinin ilkokul (p < .001), ortaokul (p = .012) ve lise mezunlarina (p < .001) kiyasla
anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica lise mezunlari, ilkokul mezunlarina
gore anlaml sekilde daha diisiik FINDRISK skoruna sahiptir (p = .005). Ortaokul ile lise
mezunlar1 (p = 1.000) ve ortaokul ile ilkokul mezunlar1 (p = .099) arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir.

FINDRISK skoru degiskeninin sigara kullanimi durumuna gore anlamli bir sekilde
farklilasip farklilasmadigini incelemek amaciyla Kruskal-Wallis H testi ger¢eklestirilmistir.
Analiz sonucunda gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmustur, H (2) = 18,84, p < .001.
Bonferroni diizeltmesiyle yapilan karsilastirmalarda, sigarayr birakmig bireylerin
FINDRISK skorlarmin hem sigara kullanmayanlara (p <.001) hem de halen sigara kullanan
bireylere (p = .018) gdre anlaml sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ancak sigara

kullananlar ile kullanmayanlar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p = .204).

FINDRISK skoru degiskeninin kronik hastalik durumu olan ve olmayan bireyler
arasinda anlamli bir sekilde farklilagip farklilasmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney
U testi gergeklestirilmistir. Analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur,

U=7,023.00, Z=-10.86, p <.001.

Bu bulgu kronik hastalig1 olan bireylerin FINDRISK skorlarmin, kronik hastaligi

olmayan bireylere kiyasla anlamli sekilde daha ytiksek oldugunu gdostermektedir.

FINDRISK skoru degiskeninin diizenli ila¢ kullanimi durumuna goére anlamli bir

sekilde farklilasip farklilagmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi
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gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, U =

5,825.50, Z=-11,50, p <.001.

Bu bulgu diizenli olarak ila¢ kullanan bireylerin FINDRISK skorlarinin, ilag

kullanmayan bireylere kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

FINDRISK skorlara gore belirlenen kategorilerin yas, cinsiyet, medeni durum,

egitim durumu, sigara kullanimi, kronik hastalik durumlari ve diizenli ila¢ kullanim

durumlarina gore dagilimi ayrica Tablo 19°da gdsterilmistir.

Tablo 19. Diyabet Risk Kategorileri ve Diger Degiskenlere Gore Dagilimi

FINDRISK Skoruna Gore Diyabet Riski (n)

Diisiik Hafif Orta Yiiksek  Cok Yiiksek P
45 yas alt1 127 52 13 4 0
45-54 13 32 9 13 4 p <.001
Yas
55-64 3 14 14 24 8
65+ 1 14 6 41 8
Kadin 82 53 24 37 11 p =.058
Cinsiyet
Erkek 62 59 18 45 9
Evli 70 81 36 73 17 p <.001
Medeni Durum
Bekar 74 31 6 9 3
ilkokul Mezunu 13 32 14 45 8
Ortaokul Mezunu 10 7 1 6 3 p <.001
Egitim Durumu
Lise Mezunu 42 24 25 24 7
Universite Mezunu 79 49 2 7 2
Kullaniyor 40 2 16 24 4
Sigara Kullanimi Kullanmiyor 93 60 22 34 11 p =.204
Birakmig 11 10 4 24 5
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Yok 128 70 18 17 3 p <.001
Kronik Hastalik
Var 16 42 24 65 17
Yok 132 80 20 16 4 p <.001
Diizenli ila¢ Kullanim
Var 12 32 22 66 16 p <.001

70%

60%

50%

40%

30%

45 Yas Alti

45-54 yas

55-64 yas

mDisuk mHafif mOrta mYUksek mCokYulksek

Sekil 2. Yasa Gore Diyabet Riski Dagilimi

64 yas Ustu

20%
N I I I I I
0% . | . . [ | I I

Tiim katilmcilara Tiirkiye Saghk Okuryazarhigi Olgegi-32 (TSOY-32) sorulart

sorulmustur. Katilimeilarin Tiirkiye Saglik Okuryazarhg Olgegi-32 (TSOY-32) toplam

puani 1,56 ile 50 arasinda degismekte olup, ortalama 34,3 + 8,52 olarak belirlenmistir.

Saglik okuryazarlig1 puanlarina gore katilimcilarin %14°1 yetersiz, %32,5’1 sorunlu,

%33,75’1 yeterli, %19,75’1 milkemmel saglik okuryazarlifina sahiptir. Katilimeilarin

TSOY-32 puanlarina gore hesaplanan saglik okuryazarligi kategorileri Tablo 20°de ve Sekil

S'te gosterilmistir.
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Tablo 20. Katilimcilarin Saglik Okuryazarligi Kategorileri

Say1 Yiizde (%)
Yetersiz 56 14,0
Sorunlu 130 32,5
Saghk Okuryazarhgi
Diizeyi Yeterli 135 33,75
Miikemmel 79 19,75

Saglik Okuryazarlgi

Yetersiz
Mikemmel 14%

20%

Sorunlu
32%

Yeterli
34%

m Yetersiz mSorunlu mYeterli mMukemmel

Sekil 3. Arastirmaya Katilanlarin Saglik Okuryazarlig1 Diizeyleri

TSOY alt boyutlar1 incelendiginde; tedavi hizmetleri boyutunda katilimcilarin

%62,6’s1, bilgiye ulasma boyutunda %66,5°1, bilgiyi anlama boyutunda ise %69,5°1 yeterli

veya miikemmel saglik okuryazarh@ diizeyine sahiptir. Ote yandan, korunma ve saglig

gelistirme boyutunda bu oran %46,5, bilgiyi degerlendirme boyutunda %46,8 ve bilgiyi

kullanma boyutunda %59,3 olarak bulunmustur.
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Bu bulgular dogrultusunda, katilimcilarin saglik okuryazarlig diizeylerinin 6zellikle

bilgiyi degerlendirme ile korunma ve sagligi gelistirme alanlarinda goérece daha diisiik

oldugu sonucuna ulasilmistir. Tablo 21°de TSOY alt boyutlar1 incelenmistir.

Tablo 21. TSOY Alt Boyutlarinin Kategorilerine iliskin Bilgiler

Say1 Yiizde (%)
Yetersiz Saghk okuryazarh 47 11,8
Tedavi Hizmet Sorunlu — Sinirh Saghk Okuryazarh@ 103 25,8
Boyutu Yeterli Saghk Okuryazarhg: 149 37,3
Miikemmel Saghk Okuryazarhgi 101 25,3
Yetersiz Saghk okuryazarh@ 79 19,8
Korunma Sorunlu — Sinirh Saghk Okuryazarhg: 135 33,8
Gelistirme Boyutu Yeterli Saglik Okuryazarlig 115 28,7
Miikemmel Saghk Okuryazarhg 71 17,8
Yetersiz Saghk okuryazarhg 66 16,5
Bilgiye Ulagma Sorunlu — Sinirh Saghk Okuryazarh@ 68 17,0
Boyutu Yeterli Saghk Okuryazarhg 174 435
Miikemmel Saghk Okuryazarhgi 92 23,0
Yetersiz Saghk okuryazarhg 48 12,0
Bilgiyi Anlama Sorunlu — Sinirh Saghk Okuryazarh@ 74 18,5
Boyutu Yeterli Saghk Okuryazarhg 168 42,0
Miikemmel Saghk Okuryazarhgi 110 27,5
Yetersiz Saghk okuryazarh 114 28,5
Sorunlu — Sinirh Saghk Okuryazarh@ 99 24,8
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Bilgiyi Yeterli Saghk Okuryazarhg: 119 29,8
Degerlendirme

Boyutu Miikemmel Saghk Okuryazarhg: 68 17,0

Yetersiz Saghk okuryazarh@ 64 16,0

Bilgiyi Kullanma Sorunlu — Simirh Saghk Okuryazarhg 99 24,8

Boyutu Yeterli Saghk Okuryazarhg 169 423

Miikemmel Saghk Okuryazarhgi 68 17,0

Saglik okuryazarlig1 puanlart ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sigara
kullanimi, kronik hastalik durumlari ve diizenli ilag kullanim durumlar: arasindaki iligkiler

degerlendirildiginde;

Saglik okuryazarligi puanlarinin yas kategorilerine gore anlamli bir sekilde
farklilagip farklilagmadigini incelemek amaciyla Kruskal-Wallis H testi ger¢eklestirilmistir.
Analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, H(3) = 110,63, p < .001.
Bonferroni diizeltmesi ile yapilan karsilagtirmalarda, 65+ yas grubunun saglik okuryazarligi
puanlarinin 55-64 yas (p = .015), 45-54 yas (p < .001) ve 45 yas alt1 (p < .001) gruplara
kiyasla anlamli sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur.

Ayni sekilde, 55—64 yas grubunun puanlar1 da hem 45-54 yas hem de 45 yas alt1
gruplara gore anlaml derecede diisiiktiir (p < .001). Ancak 45-54 yas ile 45 yas alt1 grubu

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p = .290).

Saglik okuryazarlifi puanlari degiskeninin cinsiyete gore anlamli bir sekilde
farklilagip farklilagmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi ger¢eklestirilmistir.
Analiz sonucunda, cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir, U =

19,046.50, Z = -.80, p = .421.

Bu bulgu kadin ve erkek bireylerin saglik okuryazarligi puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini gostermektedir.

Saglik okuryazarlig1 puanlar1 degiskeninin medeni duruma gore anlamli bir sekilde

farklilagip farklilagmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi ger¢eklestirilmistir.
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Analiz sonucunda, evli ve bekar bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir, U =

16,250.50, Z = -.74, p = .462.

Bu bulgu evli ve bekar bireylerin saglik okuryazarlig1 puanlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigini gostermektedir.

Saglik okuryazarlig1 puanlarinin egitim diizeyine gore anlamli bir sekilde farklilagip
farklilagsmadigini incelemek amaciyla Kruskal-Wallis H testi gerceklestirilmistir. Analiz
sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, H(3) = 115,50, p < .001.
Bonferroni diizeltmesiyle yapilan karsilastirmalarda, ilkokul mezunlarinin saglik
okuryazarlig1 puanlariin lise, ortaokul ve liniversite mezunlarina gére anlamli sekilde daha
diisiikk oldugu bulunmustur (p < .001). Ayrica lise mezunlarinin puanlar1 da iiniversite
mezunlarina gore anlamli sekilde daha diisiiktiir (p < .001). Lise ile ortaokul mezunlar1 (p =
1.000) ve ortaokul ile iiniversite mezunlar1 (p = .319) arasinda anlamli bir fark tespit

edilmemistir.

Bu bulgular, egitim diizeyi arttik¢a bireylerin saglik okuryazarligi puanlarinin da

anlamli sekilde arttigin1 gostermektedir.

Saglik okuryazarligi puanlarinin sigara kullanimi1 durumuna goére anlaml bir sekilde
farklilagip farklilagmadigini incelemek amaciyla Kruskal-Wallis H testi ger¢eklestirilmistir.
Analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, H(2) = 16.46, p < .001.
Bonferroni diizeltmesi ile yapilan karsilagtirmalarda, sigarayr birakmis bireylerin saglik
okuryazarligi puanlarinin hem sigara kullanan bireylere (p = .005) hem de sigara
kullanmayan bireylere (p < .001) gore anlaml sekilde daha diisiik oldugu bulunmustur.
Ancak sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p

= 1.000).

Bu bulgular, sigaray1r birakmis bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerinin diger

gruplara kiyasla anlamli sekilde daha diisiik oldugunu gostermektedir.

Saglik okuryazarlig1 puanlarinin kronik hastalik durumuna goére anlamli bir sekilde
farklilagip farklilagmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi ger¢eklestirilmistir.
Analiz sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, U = 8,761.50, Z=-9.32, p
<.001.

Bu bulgu kronik hastaligi olmayan bireylerin saglik okuryazarligi puanlarinin, kronik

hastalig1 olan bireylere kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
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Saglik okuryazarlig1 puanlarinin diizenli ila¢ kullanma durumuna gére anlamli bir
sekilde farklilasip farklilagmadigini incelemek amaciyla Mann-Whitney U testi
gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur, U =

7,503.00, Z=-9.99, p <.001.

Bu bulgu, diizenli olarak ilag kullanmayan bireylerin saglik okuryazarlig
puanlarinin, diizenli ila¢ kullanan bireylere kiyasla anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Saglik Okur Yazarlig1 puanlarina gore belirlenen kategorilerin yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, sigara kullanimi, kronik hastalik durumlar1 ve diizenli ilag¢ kullanim

durumlarina gore dagilimi ayrica Tablo 22'de gosterilmistir.

Tablo 22. Saglik Okuryazarlig1 Kategorileri ve Diger Degiskenlere Gore Dagilimi

Saghk Okuryazarhg:
Yetersiz Sorunlu Yeterli Miikemmel p
45 yas alt1 10 47 79 60
45-54 5 21 31 14 p <.001
Yas
55-64 10 31 18 4
65+ 31 31 7 1
Kadin 31 70 64 42 p=.421
Cinsiyet
Erkek 25 60 71 37
Medeni Evli 42 91 92 52 p = .462
Durum Bekar 14 39 43 27
ilkokul Mezunu 37 49 25 1
Egitim Ortaokul Mezunu 5 6 8 8 p <.001
Durumu Lise Mezunu 10 50 49 13
Universite Mezunu 4 25 53 57
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Kullaniyor 14 39 53 20
Sigara
Kullanmiyor 21 75 72 52 p <.001
Kullanim

Birakmg 21 16 10 7
Kronik Yok 12 55 103 66 p <.001

Hastalik Var 44 75 32 13
Diizenli ilac Yok 16 56 110 70 p <.001

Kullanim Var 40 74 25 9

Tablo 23. FINDRISK Skoru ile Saglik Okuryazarhigi Arasindaki iliski

iliskiler iliski Diizeyi p

TSOY Genel ve FINDRISK Skoru -.56" p <.001
Tedavi Hizmet ve FINDRISK Skoru -.55" p <.001
Korunma Gelistirme ve FINDRISK Skoru -51° p <.001
Bilgiye Ulasma ve FINDRISK Skoru -.56" p <.001
Bilgiyi Anlama ve FINDRISK Skoru -.53" p <.001
Bilgiyi Degerlendirme ve FINDRISK Skoru -.49" p <.001
Bilgiyi Kullanma ve FINDRISK Skoru -.49" p <.001

Saglik okuryazarligi ile FINDRISK Skoru arasindaki iliskiler, Spearman korelasyon
katsayis1 kullanilarak incelenmistir. Saglik okuryazarligi toplam puani ve ilgili tim alt

boyutlar ile FINDRISK skorlar1 arasinda negatif ve anlamli bir iliski oldugu bulunmustur.

Saglik okuryazarlig1 toplam puani (r = -0,56, p <.001), Tedavi Hizmet (r = -0,55, p
<.001), Korunma Gelistirme (r = -0,51, p < .001), Bilgiye Ulasma (r = -0,56, p < .001),
Bilgiyi Anlama (r = -0,53, p <.001), Bilgiyi Degerlendirme (r = -0,49, p <.001) ve Bilgiyi
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Kullanma (r = -0,49, p < .001) boyutlarinin her biri ile FINDRISK Skoru arasinda orta

diizeyde negatif iliskiler bulunmustur.

Bu bulgular, saglik okuryazarlig1 diizeyi arttikca FINDRISK Skoru'nun azaldigini

gostermektedir.

FINDRISK skoru ile saglik okuryazarligi arasindaki iligski Tablo 23'te incelenmistir.
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5. TARTISMA

Diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de diyabet hizla yayilmaktadir. Yapilan
genis capli tarama c¢aligmalari, diyabetli ve prediyabetli bireylerin yaklasik yarisinin heniiz
teshis edilmedigini ortaya koymustur. Bu nedenle, risk grubundaki bireylerin dogru sekilde
tespit edilmesi ve diizenli araliklarla tarama testlerinden gegirilmesi 6nem arz etmektedir.
Bununla birlikte yiiksek saglik okuryazarlig diizeyi, bireylerin saglik ile ilgili konularda
bilingli kararlar almalarini, koruyucu saglik hizmetlerinden daha ¢ok faydalanmalarini,
kronik hastaliklarini etkili bir sekilde yonetebilmelerini saglamaktadir. Bu sayede bireylerin
ve toplumun genel saglik seviyesini yiikseltirken, yasam kalitesinin artmasina da katkida

bulunmaktadir.

Bu ¢alismamizda Samsun Ilkadim Fevzi Cakmak Aile Sagligi Merkezine basvuran
bireylerde diyabet riskini belirlemek ve bunun saglik okuryazarlhigi diizeyi ile iliskisini
degerlendirmek amaglanmistir. Caligmamiza toplam 400 kisi katilmistir. Caligmamiza
katilan kisilerin yaslar1 ortalamasi 45,56+16,92 yil olup katilimcilarin 207’si (%51,75)
kadin, 193’1 (%48,25) erkektir. Katilimcilarin medeni durumlarina gore %69,3°1 evli,
%30,7’s1 bekardir. Egitim seviyelerine bakildiginda katilimcilarin %28’ inin ilkokul mezunu,
%7’sinin ortaokul mezunu, %30’unun lise mezunu, %35’inin iiniversite mezunu oldugu
goriilmektedir. Katilimcilarin = %31,5’1  sigara kullanmaktadir, %55°1 hi¢ sigara
kullanmamistir, %13,5’1 onceden sigara kullanmakta iken birakmis olup artik sigara
kullanmamaktadir. Katilimcilarin  %41’inde en az bir kronik hastalik bulundugu
belirlenmistir. Arastirmaya katilan bireylerin %37 sinin diizenli olarak ila¢ kullandig:

belirlenmistir.

2017°de yapilan Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklarin Prevalansi Hanehalk:
Saglik Arastirmasi’na 6053 kisi katilmistir. Bu c¢aligmaya gore her 10 kisiden 3’{iniin
hipertansiyonu vardir ve cinsiyetler arasinda istatistiki olarak farklilik yoktur. Bu ¢caligmada
ayrica, hipertansiyon tanisi olan kisiler arasinda halen yiiksek kan basincina yonelik recete
edilmig ila¢ kullanim1 %72,7 olarak saptanmistir. Ayrica diizenli kan sulandirict
kullaniminin %35,6 oraninda oldugu belirtilmistir. Diger taraftan, bizim ¢aligmamizda 400
kisi arasinda kronik hastalig1 olan 164 kisinin %50’sinin hipertansiyon hastasi oldugu tespit
edilmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ve solunum sistemi hastaliklar her biri %22 oraninda
yayginken, malignite %5,5 oraninda saptanmistir. Bizim calismamizda diizenli ilag
kullananlarin orani ise %37 olarak belirlenmistir, en sik kullanilan ilag grubu %53.4 ile

antihipertansif ilaclardir, bunu %27,7 ile kan sulandiric1 ilaglar izlemektedir. iki ¢alisma
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arasinda gozlemlenen bu benzerlik ve farkliliklarin nedeni, 6rneklem biiyiikliikleri ve
orneklem yapilarina dayaniyor olabilir. Tiirkiye Bulasict Olmayan Hastaliklarin Prevalansi
Hanehalki Saglik Arastirmasi, ulusal diizeyde daha genis bir orneklemle yapildigi igin,
sonuglar tiim Tirkiye toplumunun genel sagligim1 yansitma kapasitesine sahiptir. Bu
aragtirma, daha homojen bir saglik durumu ve ila¢ kullanim oranlar1 sunarken, bizim
calismamiz 400 kisilik daha dar bir 6rneklem {izerinden yapilmis olup sinirl bir bolgedeki
saglik profiline odaklanmis olabilir, ¢alismamizin yapildig1 cografi bolgedeki saglik

risklerine ve bu bdlgedeki yasam tarzina isaret ediyor olabilir (81).

Tiirkiye Bulagic1 Olmayan Hastaliklarin Prevalanst Hanehalki Saglik Arastirmasi’na
gore, erkeklerde ortalama BKI 26,6 kg/m? kadinlarda ise 28,3 kg/m? olarak belirlenmistir.
Calisma, obezitenin kadinlarda erkeklerden 1,6 kat daha fazla oldugunu ve her ii¢ kisiden
ikisinin fazla kilolu oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica, yas gruplarina gére BKI
degerlerinde belirgin bir artis goriilmektedir; 6zellikle 60-69 yas grubunda ortalama BKI
31,1 kg/m?’ye ylikselmistir. Ayrica bu ¢alismada erkeklerde fiziksel aktivite i¢in harcanan
toplam zaman kadmlardan daha fazla bulunmustur. Ancak bizim ¢alismamizda egzersiz
yapma durumu ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulunmanmistir. Ote yandan, bizim
calisgmamizda da benzer sekilde yasla birlikte fazla kilolu ve obez bireylerin oraninin arttig
gdzlemlenmistir. Ozellikle 55-64 ve 65 yas iistii gruplarda obez birey oranlarinda anlamli
bir artig yasanmigtir. Bununla birlikte, bizim ¢alismamizda erkeklerin fazla kilolu olma
oranlar1 daha yiiksektir. Her iki ¢calismada da yasla birlikte bel ¢evresi degerlerinin arttigi
goriilmektedir. Aragtirmalar arasindaki bu farkliliklarin nedeni, 6rneklem yapisinin ve yas
gruplarinin  farkliliklar gdstermesi olabilir. Tiirkiye Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Prevalans1 Hanehalki Saglik Arastirmasi, daha genis bir 6rneklemle ve tiim Tiirkiye’deki
cesitli yas gruplarini kapsayarak daha genellenebilir sonuglar elde etmistir. Bunun yani sira,
bizim calismamizda egzersiz yapma oranlari ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
bulunmamis olmasi, katilimcilarin egzersiz aligkanliklarinin ve saglik davraniglarinin daha
derinlemesine incelenmesini gerektirebilir. Her iki arastirma da obezite ve kilolu olma
oranlarinin yas ve cinsiyetle iligkili oldugunu ortaya koymus olsa da, calisma
metodolojilerindeki farkliliklar, bu bulgularin yorumlanmasinda ve genellenebilirliginde

dikkate alinmas1 gereken 6nemli faktorlerdir (81).

Isik ve arkadaslarinin Artvin ilinde aile hekimligi birimine bagvuran bireylerle
gerceklestirdigi calismaya 1929 katilimci dahil edilmistir ve katilimeilarin yas ortalamasi

39,81 olarak belirlenmistir. Bu ¢aligmada, ilkokul mezunu bireylerin ortadgretim ve
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yiiksekogretim mezunlarina kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksek beden kitle indeksine
sahip olduklar1 bulunmustur. Benzer sekilde, bizim g¢alismamizda da egitim diizeyinin
artmastyla bireylerin normal kilolu olma oranmin arttig1, diisiik egitim seviyesine sahip
bireylerde ise fazla kilolu ve obez olma oranlarinin yiikseldigi gézlemlenmistir. Bu bulgular,
egitim diizeyinin beden kitle indeksi lizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu ve diisiik
egitim seviyesinin obezite ve asir1 kilolu olma riskini artirabilecegini ortaya koymaktadir

(82).

Calismamizda evli ve diisiik egitim diizeyine sahip bireylerde yiiksek bel ¢evresi
goriilme orani daha fazla saptanmistir. Beyaz Sipahi’nin ¢alismasinda da benzer sekilde evli
bireylerde obezite ve asir1 kilolu olma durumu daha yiiksek bulunmustur. Ayn1 ¢alismada
egitim diizeyi arttik¢a bu oranin azaldig1 saptanmistir. Bu bulgular medeni durum ve egitim
diizeyinin beden kompozisyonuyla iliskili oldugunu diistindiirmektedir. Her iki ¢alismanin
bulgulari, evlilikle birlikte yasam tarzi degisikliklerinin ve diisik egitim diizeyinin
obeziteyle iligkili risk faktorlerini artirabilecegini gostermekte ve bu degiskenlerin halk

saglig1 agisindan dikkate alinmasi gerektigini ortaya koymaktadir (83).

Calisgmamizda katilimeilarin  FINDRISK toplam puanlar1 0 ile 25 arasinda
degismekte olup, ortalama puan 9,5 + 6,19 olarak saptanmistir. Diyabet risk diizeylerine gore
katilimcilarin %36,0°1 diistik, %28,0’1 hafif, %10,5°1 orta, %20,5’1 yiiksek ve %5,0’1 ¢ok
yiiksek risk grubunda yer almaktadir. Erdogan ve Cosansu’nun 2021°de diyabetli olmayan
bireyler iizerinde gerceklestirdigi benzer caligmada katilimcilarin FINDRISK ortalama
puan1 10,44+5,23 olarak bildirilmistir. Ortalama puanlar birbirine yakin olmakla birlikte,
risk gruplarina gore dagilim acisindan dikkat c¢ekici farkliliklar gézlenmistir. Caligmamizda
bireylerin %36’s1 diisiik risk grubunda yer alirken, Erdogan ve Cosansu’nun ¢alismasinda
bu oran %78,7°dir. Ote yandan, yiiksek ve cok yiiksek risk grubundaki bireylerin oran
sirastyla %25,5 ve %21,7 olarak rapor edilmistir. Bu farkliliklarin ortaya ¢ikmasinda
orneklem o6zellikleri belirleyici rol oynuyor olabilir. Cinsiyet dagilimi bakimindan
calisgmamizda katilimeilarin %51,75’ini kadinlar olustururken, Erdogan ve Cosansu’nun

calismasinda katilimcilarin %62,4’1 erkeklerden olugsmaktadir (84).

Egitim diizeyi bakimindan da benzer bir farklihlk s6z konusudur; bizim
caligmamizda {iniversite mezunu bireylerin oran1 %35 olarak tespit edilmisken, bu ¢alismada
ise %28,6 olarak bildirilmistir. Genel olarak yiiksek egitim diizeyinin saglik davranislarini

olumlu yonde etkiledigi bilinmekle birlikte, bu calismada yiiksek egitim diizeyine sahip
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bireylerin daha yiiksek risk puanlarina sahip olmasi, olasi olarak bu bireylerin saglik

Oykiilerini daha ayrintili ve bilingli sekilde ifade etmeleriyle iliskilendirilebilir.

Calismamizda, yas arttikca bireylerin FINDRISK skorlarinin anlamli diizeyde
yiikseldigi belirlenmistir. Ayrica evli bireylerin FINDRISK skorlarinin, bekar bireylere
kiyasla anlamli olgiide daha yiiksek oldugu saptanmigtir. Egitim diizeyi diisiik olan
bireylerde, daha yiiksek diyabet riski skorlar1 gézlemlenmistir. Bununla birlikte, kronik
hastalig1 bulunan bireylerin FINDRISK puanlari, kronik hastaligi olmayanlara gore anlamli
sekilde daha yiiksektir. Bu bulgular, Erdogan ve Cosansu’nun ¢alismasindaki sonuglarla da
paralellik gostermektedir. Bu veriler, s6z konusu degiskenlerin diyabet riskini

degerlendirmede dnemli belirleyiciler olabilecegini gostermektedir (84).

Akay ve Bozkurt’un 2021 yilinda yaptig1 calismada kadin katilimeilarin orani %35,
erkek katilimcilarin orani %65 olup, cinsiyet dagilimi bizim ¢aligmamizdan daha farklidir.
Bu calismada katilimeilarin %11°1 ilkdgretim ve lise diizeyinde egitim almisken, %35’
lisans ve %54’ lisansiistii egitim diizeyine sahiptir. Bizim ¢calismamizda ise katilimcilarin

%281 ilkokul mezunu, %30’u lise mezunu, %351 liniversite mezunudur (85).

FINDRISK puanlar1 agisindan, bizim ¢alisgmamizda ortalama puan 9,85+6,19 iken,
Akay ve Bozkurt’un ¢aligmasinda bu deger 8,74+4,64 olarak daha diisiik bulunmustur. Her
iki ¢aligmada da katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugu diisiik riskli grup i¢inde yer almakla
birlikte, bizim ¢alisgmamizda yiiksek riskli bireylerin oran1 %20,5 iken, Akay ve Bozkurt’un
caligmasinda bu oran %2,4’tiir. Bu fark, 6rneklem gruplarindaki farkliliklar, katilimcilarin
yas araliklari, saglik ge¢misleri ve egitim diizeylerinin etkisiyle agiklanabilir. Akay ve
Bozkurt’un ¢aligmasindaki yiiksek lisans diizeyindeki katilime1 oraninin fazla olmasi, saglik
bilincinin yliksek olmasina ve dolayisiyla daha diisiik risk grubuna dahil olma olasiliginin

artmasina katki saglamis olabilir (85).

Akay ve Bozkurt’'un ¢alismasinda kronik hastalik varligi ve ileri yas grubunda
diyabet riskinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Her iki ¢aligmada da sigara
aliskanlig1 ile diyabet riski arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Bu bulgular ¢alismamiz
ile benzerlik gostermektedir. Akay ve Bozkurt’un ¢aligmasinda kadin cinsiyette olmanin
FINDRISK skorunu artirdig1 saptanmisken bizim ¢alismamizda cinsiyetler arasinda diyabet
riski acgisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu farklilik, calismalardaki 6rneklem
ozelliklerinden kaynaklaniyor olabilir. Akay ve Bozkurt’un c¢aligmasi yalnizca iiniversite

calisanlar1 iizerinde yiiriitiilmiis olup, kadin katilimcilarin yas ortalamasi, fiziksel aktivite
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diizeyi veya beden kitle indeksleri gibi FINDRISK skorunu etkileyen degiskenlerde
farkliliklar olabilir. Ote yandan, bizim ¢alismamiz toplumun daha heterojen bir kesimini
kapsamakta olup, bu ¢esitlilik cinsiyete bagl farkin istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamasina

neden olmus olabilir (85).

Kir Biger ve arkadaslarinin diyabet riskini ve iliskili faktorleri inceledigi ve 317
kisinin katildig1 ¢alisma grubunda, FINDRISK puan ortalamasi 8,6+4,4 olarak bulunmus ve
katilimcilarin %35,6’sinin diisiik diyabet riski grubunda yer aldigi, %1,3’{inilin ¢ok yiiksek
risk grubunda yer aldig1 saptanmustir. Ote yandan, bizim ¢alismamizdaki FINDRISK puan
ortalamast 9,85+6,19 ile Kir Biger ve arkadaslarinin ¢alismasindan daha yiiksek bir degere
sahiptir. Calismamizda katilimcilarin %36’s1 diisiik, %28’1 hafif, %20,5’1 yiiksek ve %5’
cok yiiksek diyabet risk grubundadir. Calismalar arasindaki bu farklilik, yas faktoriintin yani
sira, katilimcilarin saglik durumlari, egitim seviyeleri gibi ¢esitli demografik faktorlerle
iligkili olabilir. Calismamizda katilimcilarin %35°1 {iniversite mezunu iken, Kir Biger ve
arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilarin %41°1 lisansiistii mezunu ve %5°1 ilkokul ve
ortaokul mezunudur. Egitim diizeyindeki bu farklar, saglik okuryazarligini etkileyerek

diyabet riski degerlendirmelerinde farkliliklar yaratabilir (86).

Kir Biger ve arkadaglarinin calismasinda cinsiyetler arasinda FINDRISK puani
acisindan anlamli bir fark bulunmamasi, bizim ¢alismamizdaki benzer sonuglarla
ortiismektedir. Bu durum, tip 2 diyabet riskinin cinsiyet faktoriinden ziyade yas, beden kitle
indeksi ve aile dykiisii gibi degiskenler tarafindan daha belirleyici bigimde etkilenmesinden
kaynaklanabilir. Her iki ¢alismada da kronik hastaligi bulunan bireyler ile diizenli ilag
kullanan bireylerde FINDRISK puanlarinin anlamli bi¢imde daha yiiksek bulunmasi,
diyabet riskini artiran temel saglik faktorlerinin bu gruplarda daha yogun sekilde var
oldugunu diisiindiirmektedir. Buna karsilik, Kir Biger’in ¢aligmasinda sigara kullanan
bireylerde diyabet riskinin daha yiiksek bulunmusken, bizim ¢alismamizda sigara kullanimi1
ile FINDRISK puani arasinda anlamli bir iliski gdézlenmemistir. Bu bulgular, sigara
aligkanhiginin diyabet riski tiizerindeki etkisinin dolayli ve baglamsal olabilecegini

diisiindiirmektedir (86).

Bernabe-Ortiz ve arkadaslarinin 2018 yilinda Peru’da yaptig1 calismada toplam 1609
kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Katilanlarin %50,3’1 kadindir. Katilimcilarin ortalama yast
48,2 dir. Bu caligmada ortalama FINDRISK puani 8,90 olarak saptanmistir. Bizim
calismamizda ise ortalama FINDRISK puan1 9,85 olarak bulunmustur. Bu fark, demografik

ozellikler, ¢cevresel etmenler veya saglik davraniglar: gibi faktorlerden kaynaklanabilir. Her
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iki ¢aligmanin bulgulari, diyabet riskinin bdlgesel, kiiltiirel ve sosyoekonomik faktorlerden

etkilendigini diistindlirmektedir (87).

TURDEP-2 ¢aligmasimin bulgularina gore, Tiirkiye’de diyabet prevalansi kadinlar
arasinda daha yiiksekken, Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2021 yili raporu,
erkeklerde diyabet sikliginin daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir. Genel olarak iilkeler
diizeyinde belirgin cinsiyet farkliliklar1 dikkat ¢ekmektedir. Bu durum biyolojik 6zellikler,
kiiltiirel normlar, yasam bi¢imi, cevresel faktorler ve sosyoekonomik kosullardaki
farkliliklarin; hastaliga yatkinlik, hastaligin seyri ve klinik tablo agisindan kadinlar ve
erkekler arasinda farkliliklara neden oldugunu diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamizda ise
diyabet riski agisindan cinsiyet gruplari arasinda anlamli bir fark bulunamamstir,
calismamiz daha kiiciik 6rneklemli ve yalnizca bir bolgede, daha sinirli sosyo-demografik
cesitlilige sahip bireylerle yiiritiilmiis oldugundan, cinsiyetler arasi farkin tespit edilmesi

giiclesmis olabilir (2).

2023 yilinda gergeklestirilen Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Diizeyi ve iliskili
Faktorleri Arastirmasi’na Tirkiye genelinde 81 ilden 9541 katilimci katilmistir. Bizim
calisgmamizdaki verilerle de uyumlu olarak bu calismada da yas arttikca saglik okuryazarlig
diizeyinin anlamh sekilde azaldig1 goriilmektedir. Tiirkiye genelindeki ¢alismada 65 yas ve
tizeri bireylerde yeterli saglik okuryazarlifi orami %16,7°ye kadar diiserken, bizim
calismamizda da 65 yas lstii grubun saglik okuryazarligi puanlari, daha geng yas gruplarina
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Bu bulgu, yasla
birlikte biligsel becerilerdeki gerileme, teknolojik araclara erigim zorluklar ve saglikla ilgili
bilgiye ulagmadaki smurliliklarin saghik okuryazarligimi olumsuz etkileyebilecegini

gostermektedir (10).

Egitim diizeyinin saglik okuryazarligi ile pozitif yonde iligkili oldugu her iki
caligmada da giiglii bir sekilde ortaya konmustur. Bizim ¢alismamizda ilkokul mezunlarinin
saglik okuryazarligi puanlari; lise, ortaokul ve iiniversite mezunlarina kiyasla anlamli
sekilde daha diisiiktiir. Tiirkiye genelindeki ¢alismada ise ilkokul diizeyinde olan bireylerin
%41,6’siin  yetersiz saglik okuryazarlifina sahip oldugu; buna karsilik yiiksekokul
mezunlarinin %61,6’sinin yeterli ya da milkkemmel saglik okuryazarligina sahip oldugu
belirtilmistir. Bu durum, saglik bilgilerini anlama, degerlendirme ve uygulama becerilerinin

egitim diizeyiyle paralel gelistigini gosteriyor olabilir.

68



Kronik hastalik varlig1 agisindan degerlendirildiginde, her iki ¢aligmada da kronik
hastaligi olan bireylerin saglik okuryazarligi diizeylerinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Kronik hastalig1 olan bireylerin uzun siireli tedavi siiregleri, karmagik saglik
bilgilerine maruz kalmalar1 ve bu bilgileri yorumlamada yasadiklar gii¢liikler bu durumun
nedeni olabilir. Bununla birlikte, cinsiyet degiskeni agisindan bulgular farklilik
gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda cinsiyetler arasinda saglik okuryazarligi diizeyleri
acisindan anlamli bir fark bulunmazken, Tiirkiye genelindeki ¢alismada erkeklerde yetersiz
saglik okuryazarligi oranmi kadinlara goére daha yiliksek (%24,2°’ye karsilik %17,7)
bulunmustur. Bu fark, 6rneklemin biytlikligli ve cesitliligiyle iliskili olabilir. Tiirkiye
genelindeki calismada daha genis bir demografik dagilim s6z konusu iken, bizim ¢alismamiz
daha smirli bir 6rneklemle gerceklestirilmistir. Ayrica, bizim ¢alismamizda yer alan ve
Tiirkiye genelindeki arastirmada yer almayan bazi bulgular da dikkat cekicidir. Ornegin,
sigaray1 birakmig bireylerin saglik okuryazarlig1 puanlarinin, hem sigara icenlere hem de
icmeyenlere gore anlamli sekilde diisiikk bulunmasi, saghk davraniglar1 ile saglik
okuryazarlig1 arasindaki iliskinin lineer bir yap1 tagimadigini gosteriyor olabilir. Bu durum,
sigaray1 birakmanin saglik bilgisi artistyla degil, kisisel deneyim ya da saglik sorunu

kaynakl1 davranig degisikligi ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (10).

Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Olgegi alt boyutlar1 agisindan yapilan degerlendirmeler
her iki calismada benzer bir yapiy1 yansitmaktadir. Bizim ¢alismamizda “korunma ve sagligi
gelistirme” ve “bilgiyi degerlendirme” boyutlarinda yeterlilik oranlar1 gérece daha diisiiktiir
(%46,5 ve %46,8). Tiirkiye genelindeki ¢alismada da ayni alt boyutlarda yetersiz ve sorunlu-
siirli oranlarin daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Bu durum, bireylerin saglikla ilgili
bilgileri degerlendirme ve gilinliikk yasamlarinda kullanma konusunda zorlandiklarini
gostermektedir. Ozellikle koruyucu saglik hizmetleri konusunda yeterli farkindaligin
gelismemis olmasi, toplumun tedavi odakli bir saglik algisina sahip olduguna isaret ediyor
olabilir. Her iki ¢aligma da saglik okuryazarli1 diizeylerinin yas, egitim diizeyi ve kronik
hastalik varlig1 gibi faktdrlerden anlamli sekilde etkilendigini ortaya koymaktadir. Orneklem
biiyiikligii, demografik dagilim ve veri toplama yontemi gibi metodolojik farklar, bazi
degiskenlerde farkli sonuclar elde edilmesine yol agsa da, temel egilimler tutarlidir. Bu
veriler dogrultusunda, 6zellikle yash bireyler, diisiik egitim diizeyine sahip gruplar ve kronik
hastaligt olan bireyler icin saglik okuryazarlifin1 artirmaya yonelik hedeflenmis

miidahalelere ihtiya¢ duyuldugu sdylenebilir (10).
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Bizim c¢alismamiz ile Akbolat ve arkadaglarinin kronik hastaligi olan 282 katilime1
ile yriittiikleri aragtirmanin bulgular karsilastirildiginda, her iki calismada da cinsiyet ve
medeni durum degiskenlerinin saglik okuryazarligi diizeyleri iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir etkiye sahip olmadig1 belirlenmistir. Bu sonug, saglik okuryazarliginin toplumsal
cinsiyet rollerinden ve medeni durumdan bagimsiz olarak gelisebilecegini ve daha ¢ok
bireysel ya da ¢evresel faktorlerle sekillendigini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, egitim
diizeyi degiskenine iliskin sonuglarda ¢aligmalar arasinda dikkat ¢ekici bir farklilik goze
carpmaktadir. Bizim ¢alismamizda, egitim diizeyi arttikca saglik okuryazarligi puanlarinin
da anlaml1 bigimde yiikseldigi bulunmustur. Ozellikle ilkokul mezunlarinin puanlari diger
egitim gruplarina kiyasla anlamli sekilde daha diisiiktiir. Oysa Akbolat ve arkadaslarinin
caligmasinda, egitim diizeyindeki artiga ragmen iletisimsel ve elestirel saglik okuryazarligi
diizeylerinde azalma oldugu gozlenmistir. Bu celiskili bulgu, arastirma grubunun niteligiyle
aciklanabilir. Akbolat ve arkadaslarinin ¢alismasi yalnizca kronik hastaligi olan bireyleri
kapsadigindan, bu bireylerin saglik sistemleriyle uzun siireli ve bazen de zorlu bir etkilesim
icinde olduklar diisiiniilebilir. Egitim seviyesi arttik¢a saglikla ilgili bilgilerin sorgulanmasi
(elestirel okuryazarlik) ya da profesyonel iletisim siire¢lerinde yasanan giigliikler, bireylerde
negatif bir alg1 olusturmus olabilir. Buna karsin bizim ¢alismamizdaki bireylerin ¢cogunlugu
kronik hastalig1 olmayan bireylerden olusmakta ve bu grup, daha yiiksek egitim diizeyinde
saghikla ilgili bilgiye erisim ve degerlendirme konusunda daha pozitif bir tablo

cizebilmektedir (88).

Yas degiskeni acisindan da iki ¢aligma arasinda kismen uyumlu fakat yine de dikkat
cekici farklar mevcuttur. Akbolat ve arkadaglari, yas arttikca iletisimsel saglik
okuryazarliginin yiikseldigini belirtirken; bizim ¢aligmamizda 65 yas iistii bireylerin saglik
okuryazarligi puanlarmin anlaml sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Akbolat ve
arkadaglarinin odaklandig1 kronik hasta grubunda yaslh bireylerin saglik sistemleriyle daha
stk ve diizenli iletisimde olmasi, iletisimsel becerilerini gelistirmis olabilir. Bizim
calismamizda, daha genel bir 6rneklem iizerinden degerlendirme yapilmis ve ileri yas
grubundaki bireylerin bilgiye erisim, degerlendirme ve uygulama becerilerinin azaldigi
goriilmistiir. Her iki ¢alismada ortak olarak one ¢ikan bulgulardan biri de katilimcilarin bazi
saglik okuryazarligi alt boyutlarinda diisiik puanlar almasidir. Akbolat ve arkadaslari,
elestirel okuryazarligin en diisiik diizeyde oldugunu bildirirken; bizim ¢aligmamizda da
bilgiyi degerlendirme ile saglhigi gelistirme boyutlarinda diisiikliik tespit edilmistir. Bu

durum, bireylerin saglik bilgisini analiz edebilme, yorumlayabilme ve giinliik yasamda
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kullanabilme becerilerinde eksiklik yasadigini gdstermektedir. Bu bulgular, 6zellikle dijital
bilgi caginda bilgi kirliligiyle miicadele edebilmek i¢in bu alt boyutlarin gelistirilmesine

yonelik miidahalelerin faydali olabilecegini diistindiirmektedir (88).

Yilmaz Giiven ve arkadaslarinin saglik bilimleri fakiiltesi 6grencileriyle yuirlittigi
aragtirmada katilimcilarin %55,7’sinin “yeterli ya da miikemmel bir saglik okuryazarligi
diizeyine” sahip oldugu gosterilmistir. Calismanin saglik bilimleri fakiiltesi 6grencileriyle
gerceklestirilmis olmasi, katilimeilarin hem geng yas grubunda yer almalar1 hem de saglikla
ilgili akademik egitim aliyor olmalar1 nedeniyle saglik okuryazarlig1 diizeylerinin genel
toplum 6rneklemine kiyasla daha yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir. Bizim ¢alismamiz
ile karsilastirildiginda, her iki arastirmada da saglik okuryazarlig1 diizeylerinin alt boyutlar
arasinda farklilik gosterdigi, 6zellikle “bilgiyi degerlendirme” boyutunun en diisiik, “bilgiyi
kullanma/uygulama” boyutunun ise en yiiksek degerlere sahip oldugu goriilmektedir.
Bununla birlikte, Yilmaz Giiven’in ¢aligmasinda kadin 6grencilerin erkeklere gore anlamli
diizeyde daha yiiksek saglik okuryazarligina sahip oldugu saptanirken, bizim ¢alismamizda
cinsiyetin anlamli bir fark yaratmadig: belirtilmistir; bu fark, érneklem gruplarmin yas,

egitim ve mesleki yonelim agisindan farkliligindan kaynaklaniyor olabilir (89).

Inkaya ve Tiizer’in Saglik ve Sosyal Bilimlerde okuyan 440 grenciyle yiiriittiigii
calismada, yas ile saglik okuryazarlig1 arasinda pozitif bir iliski saptanmis, 6zellikle kadin
ogrencilerin ve saglik alaninda egitim goren bireylerin daha yiiksek saglik okuryazarligi
skorlarina sahip oldugu belirlenmistir. Buna karsin, bizim c¢aligmamiz genel yetiskin
popiilasyonuyla gerceklestirilmis olup arastirmamizda yas ilerledikge, ozellikle 65 yas ve
tizeri bireylerde saglik okuryazarlig1 diizeyinin anlamli sekilde azaldigi bulunmustur. Her iki
calismada da egitim diizeyinin saglik okuryazarligi {izerindeki belirleyici rolii
vurgulanmakla birlikte, yas faktoriiniin etkisinin orneklem grubuna gore degiskenlik
gosterdigi dikkat ¢cekmektedir; bu durum, iliniversite 6grencilerinde yasla birlikte bilissel
gelisim ve akademik deneyimin katkis1 sonucu saglik okuryazarliginin artabilecegini, ileri
yastaki bireylerde ise yasa bagli biligsel gerileme veya dijital bilgiye erisim sinirliliklarinin

bu diizeyi diisilirebilecegini diisiindiirmektedir (90).

Sorensen ve arkadaglarinin 2015°te yaptig1 Avrupa’daki sekiz iilkeyi kapsayan saglik
okuryazarlig1 arastirmasi, farkli cografyalarda saglik okuryazarligina dair énemli veriler
sunmaktadir. Calismanin sonucuna gore, sekiz iilke arasinda ortalama saglik okuryazarligi
(SOY) puan1 33,78+7,95 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada, en diisiik saglik okuryazarlig

Bulgaristan’da gdzlemlenirken, en yiiksek puan Hollanda’dan alinmistir. Arastirmada, yas
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arttikca ve egitim seviyesi diistilkge saglik okuryazarliginin kdtiilestigi saptanmistir. Bu
bulgular bizim calismamiz ile paralellik gostermektedir. Ayrica, erkeklerin saglk
okuryazarlig1 puanlar kadinlardan daha diisiik saptanmistir. Calismanin bir diger dikkat
cekici bulgusu ise birden fazla kronik hastaligi olan bireylerin saglik okuryazarliginin daha
diisiikk olmasidir. Bizim calismamizla birlikte degerlendirildiginde her iki ¢alismada da
saglik okuryazarliginin yas, egitim durumu ve saglik durumu gibi bireysel faktorlerle iligkili
oldugu goriilmiistiir. Caligmalardaki farkliliklarin nedeni, 6rneklem biiyiikliigii ve cografi
kapsam farkliliklar1 olabilir. Ayrica, her iki arastirmanin yapildigi cografi bolgelerdeki
saglik hizmetleri, egitim seviyeleri ve sosyoekonomik kosullar da sonuglari etkileyen énemli

faktorlerdir (91).

Yakar ve arkadaglarinin bir iiniversitenin aile hekimligi poliklinigine bagvuran 225
hasta ile yiiriittiikleri ¢alismada, katilimeilarin yas ortalamasi 34,4+14,7 olarak bulunmustur.
Katilimcilarin - %62,1°1 kadindir. Katilimcilarin - %69,7°1ik  biiylik ¢ogunlugu evlidir.
Katilimeilarin %36,2’sinin kronik hastaligi mevcuttur. Bu ¢alismada saglik okuryazarligi
diizeyinin ozellikle kadinlarda, lise alt1 egitim seviyesine sahip olanlarda, evlilerde, cocuk
sahibi bireylerde ve gdrme problemi olanlarda anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmastir.
Katilimeilarin - yarisindan  fazlasinin  yetersiz saglik okuryazarligma sahip oldugu
belirlenmistir. “Korunma ve sagligin gelistirilmesi” alaninda alinan puanlarin daha diisiik
oldugu saptanmistir. Benzer bicimde, bizim ¢alismamizda da saglik okuryazarlig
diizeylerinin 6zellikle “korunma ve saghigin gelistirilmesi” ile “bilgiyi degerlendirme”
alanlarinda diisiik oldugu gozlenmistir. Her iki ¢calisma da diisiik egitim diizeyinin saglik
okuryazarlig1 iizerinde olumsuz etkileri oldugunu ortaya koymakta, ancak Yakar ve
arkadaslarinin ¢alismasinda cinsiyet ve medeni durum gibi faktorlerin de anlamli farklilik
yarattig1 saptanirken, bizim g¢aligmamizda bu degiskenler agisindan anlamli bir fark
bulunmamustir. Bu farkliliklar, 6rneklem yapisi ve yas ortalamasindaki degisikliklerle iliskili
olabilir. Her iki calisma birlikte degerlendirildiginde, saglik okuryazarligini etkileyen sosyo-
demografik degiskenlerin farklilik gosterebildigi, ancak egitimin ortak belirleyici bir faktor
oldugu soylenebilir (92).

Berberoglu ve arkadaglarinin bir aile sagligi merkezine kayitli 605 birey ile
yurittikleri ¢alismada, katilimecilarin yas ortalamasit 41,1+13,7 olarak bildirilmis ve
%357,5’inin kadin oldugu belirtilmistir. Cinsiyet dagilimi agisindan bizim ¢alismamiz ile
benzer bir profil sunmaktadir. Tiirkiye Saglik Okuryazarhigi Olgegi ile yapilan

degerlendirmede, katilimcilarin genel saglik okuryazarligi indeks puani 24,9+9,5 olarak
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bulunmustur. Katilimcilarin  %51,7’sinin  yetersiz, yalnizca %17,2’sinin yeterli veya
miikemmel saglik okuryazarligi diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Bu dagilim, Berberoglu
ve arkadaglarinin yaptigi calismada bizim c¢alismamiza gore daha diigik bir saglik
okuryazarlig1 diizeyinin saptandigin1 gostermektedir. Ayni ¢aligmada alt boyut analizlerinde,
“tedavi ve hizmet” alt boyutundan alinan puanlar genel puanin lizerinde, “korunma ve sagligi
gelistirme” alt boyutundan alinan puanlar ise genel puanin altinda kalmistir. Ayrica, en
yiiksek puan “bilgiye ulasma”, en diisiik puan ise “bilgiyi degerlendirme” boyutunda
gbzlemlenmigtir. Bizim ¢alisgmamizda ise 6zellikle “bilgiyi degerlendirme” ve “korunma-
saglig1 gelistirme” alanlarinda gorece diislik puanlar elde edilmistir. Her iki ¢aligmada da
cinsiyetler arasinda saglik okuryazarligi diizeyi agisindan anlamli farklilik saptanmamagtir.
Her iki caligma da, saglik okuryazarligimin ¢ok boyutlu yapisina isaret ederken, 6zellikle
“koruyucu saglik” alanindaki yetersizlikleri vurgulamaktadir. Caligmalar arasindaki farklar,
orneklemdeki bireylerin egitim diizeyleri, yas yapist ya da saglik hizmetlerine erisim gibi

sosyo-demografik degiskenlerden kaynaklaniyor olabilir (93).

Bizim ¢alismamizda saglik okuryazarlig1 toplam puani ve ilgili tiim alt boyutlar ile
FINDRISK skorlar1 arasinda negatif ve anlamli bir iliski oldugu bulunmustur. Bu bulgular,
saglik okuryazarlig: diizeyi arttikga FINDRISK Skoru'nun azaldigini gostermektedir. Tajdar
ve arkadaglan tarafindan Almanya’da 1255 katilimci ile yapilan bir ¢calismada da diyabet
riski ve saglik okuryazarlig iliskisi degerlendirilmis ve diislik saglik okuryazarliginin daha
yiiksek tip 2 diyabet riski ile iliskili oldugu gosterilmistir. Her iki ¢alisma da saglik
okuryazarliginin diyabet riski lizerindeki etkisini vurgulamaktadir. Bu bulgular, saglik
okuryazarliginin arttirilmasi igin egitim programlarmin Onemini ortaya koymakta ve
ozellikle diyabet riski yiiksek bireyler i¢in saglik bilgisi ve farkindaligini artirmanin,

hastaligin 6nlenmesi adina etkili bir strateji olabilecegini gostermektedir (94).

Ulkemizde dogrudan diyabet riski ve saglik okuryazarligmi ele alan bir arastirma
bulunmamakla birlikte, diyabet ile saglik okuryazarligi arasindaki iliskiyi inceleyen

caligmalar mevcuttur.

Parlak ve Akgiin Sahin’in diyabet hastalariin saglik okuryazarlik diizeyini
belirlemek i¢in tip 2 diyabetli 150 katilimci ile yaptig1 arastirmada hastalarin genel saglik
okuryazarlig1 puan ortalamasinin ve alt boyut puan ortalamalarinin orta diizeyde oldugu
belirlenmistir. Bu calismada diyabete yonelik egitim alan bireylerde elestirel saglik

okuryazarlig1 alt boyutu yliksek ve istatistiksel acidan anlamli bulunmustur. Bu aragtirmanin,
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saglik okuryazarliginin diyabetin dnlenmesi ve yonetilmesinde 6nemli bir faktdr oldugunu

vurguladig1 ve ¢alismamizla paralellik gosterdigi sylenebilir (95).

Akyol Giiner ve arkadaslarinin 2020 yilinda Zonguldak’ta diyabetli bireyler lizerinde
yaptiklari kesitsel bir calismada, diyabetli bireylerin saglik okuryazarlik diizeyinin ve akilci
ila¢c kullanimin yetersiz diizeyde oldugu ve ayrica saglik okuryazarligi ile akilci ilag
kullanimi arasinda pozitif ve anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da
saglik okuryazarlig arttikca diyabet riskinin azaldigini gosterilmektedir. Bu bulgular, saglik
okuryazarliginin artirilmasinin, diyabetin yonetimi ve Onlenmesi konusunda 6nemli bir

strateji olabilecegini gostermektedir (5).

Nese ve arkadaslarmin 2018 yilinda endokrinoloji klinigine basvuran tip 2 DM
hastalar1 tlizerinde yaptig1 calismada, tip 2 diyabet hastalarmin saglik okuryazarligi orta
diizeyde saptanmis olup, diyabet 6z bakim diizeylerinin diisiik oldugu belirlenmistir. Ayrica
saglik okuryazarlig: ile diyabet 6z bakim davraniglari arasinda giiclii bir iliski oldugu
saptanmigtir. Her iki calisma da saglik okuryazarligimin diyabetin yonetimi ve riskinin
azaltilmasinda kritik bir rol oynadigim1 vurgulamakta, ancak bizim ¢aligmamiz daha ¢ok
saglik okuryazarliginin diyabet riskiyle iligkisinin altin1 ¢izerken, Nese ve arkadaslarinin
caligmas1 6z bakim diizeyleri iizerindeki etkisini ortaya koymaktadir. Bu bulgular, saglik
okuryazarliginin artirilmasinin diyabetin yonetilmesinde 6nemli bir strateji olabilecegini

gostermektedir (96).

Tseng ve arkadaslarmin 2017 yilinda Kuzey Tayvan’da tip 2 diyabet hastalariyla
yiiriittiikleri caligmada yetersiz saglik okuryazarliginin daha kétii glisemik kontrol ile 6nemli
oOlciide iligkili oldugu belirlenmistir. Bu bulgular bizim ¢alismamizin verileri ile birlikte
degerlendirildiginde, saglik okuryazarliginin yalnizca diyabet gelistirme riskini azaltmakla
kalmayip, ayn1 zamanda hastalig1 yonetme ve glisemik kontrolii saglama siireclerinde de

onemli bir belirleyici oldugunu gostermektedir (97).

Ozonuk ve Yilmaz’in tip 2 diyabet tanil bireyler iizerinde gerceklestirdigi ¢alismada,
saglik okuryazarligi diizeyi ile tedaviye uyum arasinda anlamli ve pozitif bir iliski
bulunmustur. Bu bulgu, bireylerin saglik okuryazarlig: diizeyi arttik¢a tedaviye daha yiiksek
diizeyde uyum sagladiklarin1 gdstermektedir. Bu sonug, kendi ¢alismamizin verileriyle
birlikte degerlendirildiginde, saglik okuryazarliginin yalnizca hastaliklarin dnlenmesi
stirecinde degil, ayn1 zamanda kronik hastaliklarin yonetiminde de 6nemli bir belirleyici

faktor oldugunu ortaya koymaktadir (98).
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Cizmeci ve Deniz’in c¢aligmasinda, Tiirkiye’deki diyabet hastalar1 ile saglikli
bireylerin e-saglik okuryazarlig1 seviyeleri incelenmis ve diyabet hastalarinin, kadinlarin ve
yiiksek egitimli bireylerin e-saglik okuryazarliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Calismaya 755 katilimci dahil edilmis olup, katilimcilarin 377°si diyabet hastasi, 378’1
saglikli bireylerden olusmaktadir. Cevrimi¢i anketle yapilan bu c¢alisma, saglik
okuryazarligimin demografik faktorler ve saglik durumu ile iliskilendirilebilecegini
gostermektedir. Cizmeci ve Deniz’in ¢aligmasinda diyabetli bireylerin  saglik
okuryazarliginin yiiksek olmasi, hastalik yonetimi gerekliligiyle iligkili olabilir. Diyabet
hastalarinin, tedavi siireglerini etkin yonetebilmek i¢in saglik bilgilerine daha fazla ihtiyag
duymalari, saglik okuryazarliklarini yiikseltiyor olabilir. Bizim calismamizda ise saglik
okuryazarlig1 ile diyabet riski arasinda negatif bir iligki bulunmasi, saglik okuryazarligi
yiiksek bireylerin diyabet riskini azaltmaya yonelik daha bilingli davranislar sergilediklerini
gosteriyor olabilir. Bu fark, Cizmeci ve Deniz’in ¢caligsmasinin hastalarla, bizim ¢alismamizin

ise saglikl bireylerle yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir (99).
5.1. Arastirmanin Kisithhiklar:

Verilerin katilimcilarin kendi beyanlarina dayanmasi, yanitlarda dogruluk kaybi ve
yanlilik riskini artirmaktadir. Arastirmanin tek bir aile sagligi merkezinde yiiriitiilmiis

olmasi, elde edilen bulgularin genellenebilirligini sinirlamaktadir.
5.2. Arastirmanin Giiclii Yonleri

Calismamizin birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran bireyler ile
gerceklestirilmis olmasi, toplum diizeyinde diyabet riski ve saglik okuryazarlig1 diizeylerinin
degerlendirilmesine katki saglamaktadir. Demografik agidan ¢esitli bir 6rneklem grubuyla
calistlmis olmasi, bulgularin temsil giiciinii artirmaktadir. Diyabet riski ile saglik
okuryazarlig1 arasindaki iliskinin birlikte ele alinmasi ise, literatiire katki saglayan 6zgiin bir

yaklagim sunmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Toplum genelinde diyabet agisindan risk tasiyan bireylerin sayisinin énemli bir
diizeyde oldugu gozlemlenmektedir. Diyabetin neden oldugu komplikasyonlar ile bu
hastaligin saglik sistemine ve bireylere getirdigi maliyetler goz 6niinde bulunduruldugunda,
diyabetin heniiz klinik olarak ortaya c¢ikmadan erken donemde saptanmasi ve gerekli
Onleyici miidahalelerin gerceklestirilmesi biiyiilk 6nem tagimaktadir. Calismamizda elde
edilen bulgulara gore, saglik okuryazarligi diizeyindeki artis, diyabet riskinde anlamli bir
azalma ile iliskilendirilmistir. Bu baglamda, toplum genelinde saglik okuryazarligini
artirmaya yonelik stratejilerin gelistirilmesi ve uygulanmasi, diyabetin 6nlenmesinde etkili

bir halk saglig1 yaklagimi olarak degerlendirilmelidir.

Arastirmamiz Samsun Ilkadim Fevzi Cakmak Aile Sagligi Merkezine basvuran
bireyler ile gergeklestirilmistir. Katilimcilarin ¢ogunlugunu kadinlar, evliler ve iiniversite
mezunlart  olusturmaktadir. Katilimcilarin ~ ¢ogunlugu  sigara  kullanmamaktadir.
Katilimeilarin yaridan fazlasinin herhangi bir kronik hastali§i yoktur ve diizenli ilag

kullanimlart bulunmamaktadir.

Calismamiza gore diyabet riski, yasla birlikte artmakta; ozellikle evli bireylerde,
diisiik egitim diizeyine sahip olanlarda, kronik hastaligi bulunan ve diizenli ila¢ kullanan
bireylerde daha yiiksek seviyelerde seyretmektedir. Bu nedenle, ozellikle ileri yas
gruplarinda diyabet taramalarinin yayginlastirilmasi, saghk egitiminin diisiik egitim
seviyesine sahip bireylere ulastirilmasi ve kronik hastaligi olan bireylerde yasam tarzi
diizenlemelerine yonelik danigmanlik hizmetlerinin artirilmasi 6nem tagimaktadir. Ayrica,
evli bireylerdeki riskin yiiksek olmasi, aile temelli saglik davraniglarinin géz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini gostermektedir.

Saglik okuryazarlig1 diizeyleri ise yasla birlikte azalmakta; egitim diizeyi yiiksek olan
bireylerde artmakta, kronik hastalig1 olmayanlarda ve diizenli ila¢ kullanmayanlarda daha
yiiksek diizeyde seyretmektedir. Bu bulgular, saglik okuryazarliginin bireyin saglik durumu
ve biligsel yeterlilikleriyle yakindan iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Yasin
ilerlemesiyle birlikte biligsel islevlerde meydana gelen degisiklikler, saglik bilgilerini
anlama ve uygulama becerilerini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, 6zellikle yaslt bireyler
icin daha anlagilir ve sadelestirilmis saglik iletigim stratejilerinin gelistirilmesi biiylik 6nem
tagimaktadir. Egitim diizeyinin saglik okuryazarligim1 dogrudan etkiledigi g6z oniine
alindiginda ise, disiik egitim seviyesine sahip bireyleri hedefleyen 6zel saglik egitimi

programlarinin hazirlanmasi ve bu bireylerin saglik hizmetlerine erisiminin kolaylastiriimasi
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onemli bir fayda saglayabilir. Ayrica, diizenli ila¢ kullanan bireylerde saglik
okuryazarliginin diisiik olmasi, tedaviye uyumda sorun yasanabilecegine isaret etmektedir.
Bu kapsamda, saglik profesyonellerinin bireylere ilag kullanimi ve hastalik yonetimi

konusunda daha aktif ve rehberlik edici bir rol istlenmeleri 6nerilmektedir.

Sonug olarak, hem diyabet riskinin azaltilmas1 hem de bireylerin saglikla ilgili karar
alma becerilerinin giiclendirilmesi i¢in, saglik okuryazarliginin artirilmasi temel bir strateji
olarak ele alinmalidir. Bu dogrultuda, birinci basamak saglik hizmetlerinde yas, egitim
diizeyi ve saglik durumu gibi bireysel farkliliklar1 dikkate alan Onleyici ve egitici

miidahalelerin yayginlastirilmasi faydali olabilir.
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7.3. EK 3; Anket Formu

ARASTIRMANIN ADI: BiRiNCi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERINE BASVURAN
BIiREYLERIN DiYABET RiSKi VE SAGLIK OKURYAZARLIGI iLiSKiSININ BELIRLENMESi

Degerli Katilimci, bu ¢calisma Samsun Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan yuritilmektedir. Bu arastirmada aile saghg merkezine basvuran
kisilerde diyabet riski ve saglik okuryazarligi dizeyi degerlendirilecektir.

Bu arastirmaya katihm gonullilik esasina dayanmaktadir. Bu form araciligiyla elde edilecek
veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismaya katkilariniz igin
tesekkur ederiz.

Dog. Dr. Muhammet Ali ORUC

Asst. Dr. Tugba CiIHAN

Sosyodemografik Veriler:

1) Yasiniz:

2) Cinsiyetiniz: oErkek oKadin

3) Medeni Durumunuz: oEvli oBekar

4)Egitim Diizeyiniz: oilkokul Mezunu oOrtaokul Mezunu olise Mezunu oUniversite Mezunu
5) Sigara Kullanimi: oKullaniyor ( pkt/yil) oKullanmiyor oBirakmis
6) Kronik Hastalik:

oVar

o Kardiyovaskuler Hastalik o Hipertansiyon o Solunum Sistemi Hastaligi
o Bobrek Hastaligi o Romatolojik Hastalik o Tiroid Hastahgi

o Psikiyatrik Hastallk o Malignite o Diger............

oYok

7) Diizenli ilag Kullanimi:

oVar

o Antihipertansif o Tiroid ilaglari o Non-Steroidal Antiinflamatuar ilaglar
o Steroid o Antidepresanlar o Diger..........

oYok

Findrisk Olgegi:

1) Yasiniz: 0<45 045-54 055-64 0>64

2) Beden Kitle indeksi:

0<25kg/m2 025-30kg/m2  0>30kg/m2
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Boy: Kilo:

3) Bel Cevresi: Erkek

0<94cm  094-102cm  ©>102cm
Bel Cevresi: Kadin

0<80cm 080-88cm  ©>88cm

4) Ekseri glinlerde iste veya bos zamaninizda ¢ogunlukla giinde en az 30 dk egzersiz yapiyor

musunuz?

oOEvet oHayir

5) Hangi siklikta sebze-meyve tiiketiyorsunuz?

oHer gin  oHer gun degil

6) Kan basinci yiiksekligi icin hig ilag kullandiniz mi veya sizde yiiksek tansiyon saptandi mi?
oOEvet oHayir

7) Daha once (check-up, hastalik veya gebelik sirasinda) kan sekerinizin yiksek veya sinirda

oldugu soylendi mi?

oEvet oHayir

8) Diyabet tanisi konulmus herhangi bir aile bireyiniz var mi?

oYok

oVar; dayi, teyze, amca, hala, kuzen veya yegen (ikinci derece akraba)
oVar; anne, baba, kardesler veya ¢ocuk (Birinci derece akraba)

TSOY-32 Olgegi:

No | Cok kolaydan ¢ok zora dogru derecelendirecek olursaniz asagidakileri
yapmak sizin igin ne derece kolay/zordur?

Cok kolay
Kolay

Zor

Cok zor
Fikrim yok

1 Saghiginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bunun bir hastalik belirtisi
olup olmadigini arastirip bulmak

2 Saghiginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konudaki herhangi bir
yaziyi (brostr, kitapgik, afis gibi) okuyup anlamak

3 Saghginizla ilgili bir sikayetiniz oldugunda, bu konuda ailenizin ya da
arkadaglarinizin tavsiyelerinin givenilir olup olmadigini degerlendirmek

4 Bir saglk kurulusuna gitmek istediginizde, hangi doktora basvurmaniz
gerektigini aragtirip bulmak

5 Bir saghk kurulusuna gitmek istediginizde basvurunuzu (randevu almak
gibi) nasil yapacaginizi arastirip bulmak
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6 Bir saglik kurulusuna gitmek istediginizde, telefon ya da internet araciligi
ile randevu almak

7 Sizi ilgilendiren hastaliklarin tedavileri ile ilgili bilgileri aragtirip bulmak

8 Doktorunuzun hastaliginizla ilgili agiklamalarini anlamak

9 Doktorunuzun onerdigi farkli tedavi segeneklerinin avantaj ve
dezavantajlarini degerlendirmek

10 | Saglkgilanin (doktor, eczaci gibi) oOnerdikleri bigimde ilaglarinizi
kullanmak

11 | ilag kutusundaki ilaci kullanmaniza yénelik talimatlari anlamak

12 | Farkli bir doktordan ikinci bir goriis almaya ihtiya¢ duyup duymadiginiza
karar vermek

13 | Tahlil/tetkik oncesi hazirliklarla (diyet uygulamak gibi) ilgili bilgileri
anlamak

14 | Hastanede ulagsmak istediginiz birimin (laboratuvar, poliklinik gibi) yerini
arayip bulmak

15 | Acil bir durumda (kaza, ani saglk sorunu gibi) ne yapabilecegine karar
vermek

16 | Gerekli oldugu durumlarda ambulans ¢agirmak

17 | Doktorunuzun size onerdigi sekilde, diizenli araliklarla saglk takip ve
kontrollerinizi yaptirmak

18 | Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi sagliginiz igin zararl olabilecek
durumlarla ilgili bilgiyi arastirip bulmak

19 | Fazla kilolu olma, yiiksek tansiyon gibi saghiginiz icin zararl olabilecek
durumlarla ilgili saglik uyarilarini anlamak

20 | Sigaraigme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davraniglarla nasil basa
cikilacagiyla ilgili bilgiyi aragtirip bulmak

21 | Sigaraicme, yetersiz fiziksel aktivite gibi sagliksiz davranislarla nasil basa
cikilacagyla ilgili saghk uyarilarini anlamak

22 | Yasiniz, cinsiyetiniz ve saghk durumunuzla ilgili olarak yaptirmaniz
gereken saghk taramalari (kadinlar igin meme, erkekler igin prostat
kaynakl hastaliklara yonelik taramalar gibi) ile ilgili bilgiyi arastirip
bulmak

23 | internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak
icin yapilmasi 6nerilen bilgileri anlamak

24 | internet, gazete, televizyon, radyo gibi kaynaklarda daha saglikli olmak
icin yapilmasi 6nerilen bilgilerin giivenilir olup olmadigina karar vermek

25 | Gida ambalajlan Gzerindeki saghginizi etkileyebilecegini diigiindigiiniz
bilgileri anlamak

26 | Yasadiginiz gevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) saglhg: etkileyen olumlu ve
olumsuz ozelliklerini degerlendirmek

27 | Yasadiginiz cevrenin (ev, sokak, mahalle gibi) daha saglkl olmasi igin
neler yapilabilecegi ile ilgili bilgileri bulmak

28 | Gundelik davranislarinizdan hangilerinin  (spor yapmak, saglikh
beslenmek, sigara kullanmamak gibi) saghgimizi  etkiledigini
degerlendirmek

29 | Saghginiz igin yasam tarzimizi (spor yapmak, saglkli beslenmek, sigara
kullanmamak gibi) degistirmek

30 | Diyetisyen tarafindan yazili olarak verilen diyet listesini uygulayabilmek

31 | Ailenize ya da arkadaslariniza daha saglikli olmalarn konusunda
onerilerde bulunmak

32 | Saghklailgili politika degisikliklerini yorumlamak
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