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1. GIRIS
—_—

Diabetes Mellitus (DM) tiim toplumlarda insidans ve prevalans:
giderek artan 6nemli bir halk sagh§ sorunudur. Diyabet akut ve kronik
komplikasyonlann nedeniyle tibbi balkim alma oraninin yaksek , bakim
maliyetinin fazla oldugu isglici kaybi nedeniyle sosyal ve ekonomik a(;idan
giderek 6nem kazanan global bir saghk sorunudur (25, 35, 51, 68, 115).

Diabetes mellitus; insilin eksikligi veya insiilinin etkili kullanilamamas:
sonucu olusan , akut komplikasyonlarin yanisira uzun vadede makro ve mikro
vaskiiler komplikasyonlara yol acan , morbidite ve erken 6liim riskini arttiran
bir hastahktir. Prevalansi, yag, cinsiyet, rk; beslenme aliskanhklari, genetik
ozellikler ve gevresel etkenlere baght olarak toplumdan topluma farkhihk
gosterir (6, 24, 37,59,68, 82,99,104 ) .

Tam diyabet vakalan i¢inde % 85-90 gibi biiylik bir béliimii olusturan
Tip 2 Diabetes mellitusun prevalans: diinyada %1-18 Thrkiye’de %3.4-6.2
arasinda deZismektedir.Diyabet prevalans: diinya capinda artmakla birlikte
gelismekte olan tlkelerde odzellikle temel saglik hizmetlerinin yetersiz oldugu
bolgelerde yaygindir ( 25,76,99, 115,116). Bu oranlar endiistrilegmeyle
birlikte yasam tarzinda biiylk degisiklikler yasayan tim tlkelerde oldugu gibi
Tarkiye’de de hizla artmaktadir (6, 34, 44, 45, 59 66, 68,85 ,104,123).

Dinya Saghk Orgiti (DSO) diyabeti “epidemiyolojik hastaliklar”
grubuna almis ve tiim tilkelerde koruma, erken tam ve hastaligin kontrold icin
ulusal programlar gelistirilmesini ve yayginlastirilmasim ongormiistir { 76,
79,102,115, 116,123 ). Bu amagcla DSO ve Uluslararas: Diyabet
Federasyonu'nun ortak c¢alismalart sonucunda 1989 yiinda St. Vincet
Deklerasyonu kabul edilmis ve tiim flkelere kendi tilkelerin de ulusal
programlar yapmalar i¢in 6neride bulunulmustur. Ulkemizde de 1996 yihinda
Ulusal Diyabet Programi baglatilmigtir (46,130,131).



Tip 2 Diyabetin klinik tam konmadan yaklagik 8-12 yil 6nce baglamas:
ve klinik tani kondugunda baz komplikasyonlarin gelismis olmasi, risklerin
belirlenmesine ydnelik erken tami ve koruma programlarina olan gereksinimi
gostermektedir. Bu kapsamda diyabet koruma programlarimin G¢ koruma
dizeyindeki amagclan; ylUksek riskli bireyleri belirlemek, asemptomatik
kisilerde tarama yapmak ve komplikasyonlarin gelisimini en aza indirmek ve
engellemektir ( 35, 40,76, 25).

Tip 2 diyabet tamsi klinik belirtilerin ( poliGri, polidipsi, polifaji,
aciklanamayan kilo kaybi ve akut komplikasyonlar) ortaya c¢ikmas: lzerine
bireyin saghk Kkurulusuna bagvurmasi, periyodik kontroller, bagka
sebeplerden dolay1 yapilan biyokimyasal tetkikler ve yliksek riskli kigilerin
taranmasi sonucu konur. Bu sebeple birinci basamak saghk kuruluslan
tarafindan yapilan risk belirleme ve 6zel tarama programlan, toplum gruplan
ve ylksek risk tasiyan bireyler icin onemlidir. Bireyin yasam kalitesini
arttirmada ; birey ve gruplara korunma onlemleri ve risk faktorlerini anlatma,
risklerini farkettirme ve belirleme , toplum tarama programlarnim planlama ve
uygulama , siphelileri ayrintili tam yontemleri icin sevk etme ve izleme,
hemsirenin primer ve sekonder koruma diizeyi kapsamindaki faaliyet ve
rollerindendir (25,67,76).

Bu caligma ; diyabetli olmadigim belirten erigkin bireylerde diyabet risk
faktorlerini belirlemek ve risklerin farkinda olup olmadiklarim incelemek
amaciyla planlanmigtir. Bdylece elde edilecek verilerin birinci basamak saglik
kurumlarinda diyabetin Onlenmesine yonelik saglhk egitimi ve tarama
programlarina temel olusturacag distntlmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIABETES MELLITUS

2.1.1.Tanimi ve Tarihcesi

Diabetes Mellitus endojen instlinin mutlak veya goreceli eksikligi ve /
veya periferik insiilin eksikligi sonucunda ortaya ¢ikan karbonhidrat, protein
ve yag metabolizmasinda bozukluklar, kapiller membran degisiklikleri ve
hizlanmig ateroskleroz ile seyreden bir sendromdur (3, 34, 76, 82,99,104,
114,108). Bu hastalikta en Ozgin klinik semptomlar  poliliri, polidipsi,
polifajidir. Baz hastalarda acgiklanamayan kilo kaybi, ve ya kronik
komplikasyonlara bagh g6z , merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiler sistem ve
arogenital sistemle ilgili yakinmalar 6n planda olabilir (3,34,108,114).

Diabetes Mellitus polifaji, polidipsi gibi kardinal belirtilerinin yanisira
zayiflama , ¢cevre organlarda bozukluklar ve enfeksiyonlarla kendini gésteren
bir hastallk oldugundan eski bilim adamlanmn da gézinden kacmamis,
belirtilerinden yola c¢ikarak bu hastaligis tamimlamaya c¢alismislardir.1878
yilinda Alman bilim adami Ebersin Misir'da buldugu (M.O. 1500 yillarinda
vazildigs samlan] Papirtislerde; fazla idrar yapilan, idrar yoluyla seker
kaybedilen bir hastalik tamimlanmaktadir. “Diabet” Yunanca'da ‘Sifon’
anlamina gelip agsini idrar yapimini ifade etmektedir.M.0 400714 yillarda Eski
Hint hekimleri tarafindan Griner hastaliklar arasinda Madhumeh “tath idrar
hastalifi” ve Udakmeh “tatsiz idrar hastalif” tarif edilmigtir. M.O. 150 yilinda
Kapadokya'da yasayan Areteus ilk olarak “diabetes” adimi kullanmigtir.M.S. 9.
yyda Razi ve 10-ll.yy’da Ibn-i Sina’da bu hastalann idrarninin tath
oldugundan ve susuzluk hissinden bahsetmistir. Diyabet uzun siire bir
bobrek hastaligi olarak disGniilmistir. 1776 yilinda Mathew Dobson
fermantasyon teknigini kullanarak idrardalki tatlh maddenin seker oldugunu
ortaya koymus; 1815 yilinda Chevreul bu gsekerin “glikoz” oldugunu saptamis;



William Cullen de diabet kelimesine tath / ballh anlamina gelen mellitus
kelimesini eklemis ve hastalifa “Diabetes mellitus” denmisgtir.

1860 yilinda Langerhans’in pankreas adaciklanimi , 1875°de Claud Bernard’in
diyabetin néro-hormonal mekanizmasim , 1889 ‘da Mering ve
Minkowskinin pankreotomiyle diyabet olusumunu ortaya koyarak seker
hastalifinin merkez organini tamimlamalarindan sonra diyabet caligmalar hiz
kazanmistir. 1922’de Best ve Banting tarafindan insilinin kesfedilmesinden
sonra hastaligin tedavisinde yeni bir doneme girilmistir ( 21,38, ,68 ,104, 113,
118).

2.1.2. Epidemiyolojisi

Cesitli Gilke ve toplumlarda diyabet epidemiyolojisi Szellikle de Tip 2
Diyabet insidans ve prevalans: farkliiklar géstermektedir. Bu durum etnik
gruplarda genetik ve gevre faktorlerinin derecesi ve etkinliginin ayr olusundan
, sosyal ve ekonomik diizeyin degisik olmasindan ve kullamlan aragtirma
metodlarimn farkliligindan kaynaklanmaktadir.

DSO diyabeti epidemiyolojik hastaliklar listesine almigtir ve tim
{ilkelerde koruma erken tami ve hastaligin kontrolii i¢in ulusal programlar
geligtirilmesini ve programlarn yaygmnlagtirilmasim oner. mektedir
(76,115,116).

Ulkelere gore diyabet prevalansi incelendiginde ; Ingiltere’de %1,
Danimarka’da %?2,2 , Finlandiya'da %3, Hindistan'da %4, Japonya'da %35,
Amerika’da %7, Jamaika’da %17,9 ve Pima yerlilerinde %55 oldugu
goriilmektedir(68, 76,116) Tiirkiye’de diyabet prevalans: ile ilgili olarak yapilan
cesitli calismalarda farkl rakamlar agiklanmigtir. 1983 yilinda Antalya’da
yapilan bir tarama diyabet prevalansi %3,84( 11), TEKHARF calismasinda
%3,4 (66) , Kayseri'de yapilan galigmalarda % 5,6 (70) ve %6,9 (S0) , Tark
Diyabet Epidemiyolojisi cahsmasinda diyabet prevalansi %6,2 , Bozulmus
glukoz toleransi(IGT) prevalanst %6.7 (85) , Glineydogu Anadolu Bélgesinde
yapilan ¢ahsmalarda diyabet prevalansi %7.8, IGT prevalansi %6.2 (123)



bulunmustur. Saghk Bakanhif’mn 1997 yili verilerine gére bu oran %3,5-4
olarak bildirilmistir (125).

Ulkemizde yaklagik 2.6 milyon diyabetli yasamaktadir. Buna ek olarak
2.1 milyon kisi diyabeti oldugu halde hastahiginn farkinda degildir. Toplam
4.7 milyon kisiyi dogrudan, bunlann yakinlan ve riskli popiilasyonla birlikte
yaklagik 10 milyon kisiyi dolayl olarak ilgilendiren diyabet toplumumuzun en
onemli saglik sorunlarinin baginda gelmektedir (115,123).

Diyabet prevalansi tim dinyada giin gectikge artmaktadir. TGm
diinyada 1997 yili verilerine gore 124 milyon diyabetli oldugu , bu rakamin
2010 yilinda 230 milyona gikacagl ongoérilmektedir (82,116, 123).

Diyabet prevalansindaki bu artig mevcut etkenlerin yamisira gesitli
faktorlerle iliskilidir. Yeni tami yontemlerinin gelismesi tanili diyabet sayisim
arttirirken , mevcut diyabetiklerin yagam sireleri ise teknolojik gelismelere
paralel olarak artmaktadir. Diyabet bireysel etkilerinin yarusira {ilke ve dinya
ekonomisine getirdigi yik ile bir halk saghf sorunudur. Aym1 zamanda
diyabet {iretkenlik- isglici kaybi gibi dolayh etkilerinin yanisira direkt bakim
harcamalann da fazla olan ve toplum/{lke ekonomisine yik getiren bir
hastaliktir. ABD’de tiim hastaneye yatiglarin yaklagik %7’sinden DM’nin
sorumlu oldugu , diyabetik olmayanlara gore diyabetiklerde hastaneye yatma
oranmmn 2-4 kat fazla oldugu bildirilmektedir (74, 68). Yine ABD’de 1997 yih
verilerine gore diyabet harcamalan yaklasik 93 milyar $dir (117,120).
ingiltere’de ise diyabet icin yapilan harcamalar toplam saglik biit¢esinin %5’ini
olusturmaktadir. Tarkiye diyabet icin saglik biitcesinden pay aywrmayan 120
iilkeden - biridir. Yapilan caligmalarda Tirkiye'de diyabet i¢in yapilan
harcamalann yillik 900 milyon $ ile 1,2 milyar $ civarinda oldugu ve bu
miktarin biyik kismimin diyabet komplikasyonlarmmdan kaynaklanan saghk
sorunlarinin tedavisinde kullanildigy bildirilmektedir (115).



2.1.3. Klinik Siniflandirma
Diyabetin siniflamasinda DSO tiim diinyada gegerli bir smiflamay:
kabul etmisg ve biitiin {ilkelere bu simflamay1 kullanmalarim dnermigtir.

Tip 1 Diyabetin en 6nemli nedeni otoimmiin olaylar sonucu pankreas
B hiicrelerinin tahrip olmasidir ve mutlak bir insilin eksikligi sézkonusudur.
Hastalifm ortaya c¢ikigim hizlandiran  bazi faktorler virlis enfeksiyonlan
(kabakulak, konjenital rubella, coxsackie vb), diyet, baz1 toksinler ve strestir.
Cogunlukla baglangi¢c yas1 30'un altindadir ve genellikle politiri, polidipsi,
polifaji, halsizlik ve kilo kayb: gikayetleri izerine tami konur. Baglangi¢ ani ve
hizhdir. Ketoasidoz komasi ve hipoglisemi gibi akut komplikasyonlann sik
yasandign diyabet tipidir ve 6miir boyu eksojen insiilin tedavisine gereksinim
vardir. Tiim diyabetlilerin yaklagik %10-15% Tip 1 diyabetiktir (3, 6,34, 68,
76,99).

TSOROMANTASYOR



Tip 2 diyabette insiilin eksikliginden ¢ok instiilinin hiicresel diizeyde
kullamlamamas: sdzkonusudur. Hastahfin ortaya cikist ile toplumun
modernlesme siirecinin ve degisen yasam tarzimin iligkili oldugunu gésteren
bulgular vardir. Sedanter yagam, obezite, doymus yag oraru yiiksek diyetle
beslenme Tip 2 DM ile iligkili degistirilebilir risk faktdrleridir (3,4, 49, 51, 55,
82). Tip 2 DM'nin gelismekte olan bélgelerde yasayan ve oralardan daha
endlstrilesmis bolgelere g6¢ edenlerde daha sik goriildigini belirten
caligmalar vardir. Bunun sebebi sedanter yasam tarzina gecis ve beslenme
aligkanhklarinin degigsmesi ile aqklanmaktadir.Bu hastahgin prevalans:
gehirlesmeye paralellik gostermektedir (3,51, ,86).

Tip 2 diyabetlilerin aile Gykiilerinde diyabet olmasina karsin
hastalifin genetik zemini tam olarak agiklik kazanmamugtir. Tip 2 diyabette
insidans yasla birlikte artmaktadir. Her yasta goriilebilmesine ragmen
genellikle 40 yas Ustlinde ortaya ¢ikar ve 70 yasin Ustlindeki insanlarn
yaklagik %10’u Tip 2 diyabetilidir ( 3,5, 82,134). Tip 2 Diyabet genellikle 40
yag sonrasmda baslayan , yag arttikca goriilme siklig: artan , klasik diyabet
belirtilerinin ¢ok belirgin olmadigi, kronik komplikasyonlann sik gorildiig,
baglangicta genellikle insiilin tedavisine gerek duymayan , diyet ve oral
antidiyabetik (OAD) ajan ile tedavi edilebilen diyabet tipidir. TaGm
diyabetlilerin %85-90" tip 2 diyabetiktir (3,4,8,21, 34,68,76, 93).

Tip 2 DM genellikle sinsi baslar ve yillarca asemptomatik olarak
kalabilir. Klinik tam konmadan yaklagik 8-12 yil dnce hastaligin bagladi
kabul edilmektedir (53). Kisi ya komplikasyonlaria ya da tesadiifen bakilan
kan ve idrar tetkikindeki anormallikle hasta oldugunu 6grenir. Tami
kondugunda hastalarin ¢cogunda bir yada daha fazla komplikasyon gelismistir
(52).



Etyopatogenezi
NIDDM etyopatogenezinde genetik faktorler 6nemlidir. Bu hastalarda
aile Sykiistiniin sikhg, tek yumurta ikizlerindeki yliksek uyum ve baz etnik
gruplarda prevalansin yiiksek olusu; ilgili genlerde mutasyon ve defektler

oldugunu gdstermesine ragmen poligenetik gegiste sorumlu olan genler hala
tam olarak bilinmemektedir (8,18,21,34,59,74,76). Yine de genetik egilimin
obeziteye , insiilin rezistansmna ve B hiicre disfonksiyonuna duyarlihk
yaratarak NIDDM olusumunda biyiik rolii oldugu diistiniilmektedir.Obezite
ozellikle cizgili kas ve karacigerde insiilin rezistansmna yol acar ve hepatik
glukoz iretimini arttinr. Tip 2 diyabetin olusumu sekil 1’de asamalar ile

gosterilmigtir.

Cevresel Faktorler

Diyabetin
Baglamast

-Beslenme
-Obezite
~Fiziksel
aktivite

Genetik

Yatkinhk B IGT &

-Insiilin Direnci
-Hiperinsiilinemi
-HDL 4

Komplikasyonlar

-Hiperglisemi
-Hipertansiyon

-Retinopati
~Nefropati
-Ateroskleroz
-Néropati

-Korlitk
-Bébrek Yet.
KKH
-Ampiitasyon

Sekil 1. Tip 2 diyabetin olusumu
Kaynak: WHO Study Group on Diabetes Mellitus Technical Report Series No: 727,

Geneva, WHO, 1985.

Tip 2 diyabetin etyopatogenezinde ozellikle genetik ve cevresel

faktorlerin etkisiyle 3 etken rol oynamaktadar.
1. Insiilin sekresyon defekti,
2. Insiilin rezistans,

3. Hepatik glukoz liretiminin artis:.




Tip 2 Diyabetteki temel bozuklugun periferik insiilin rezistansiyla
basladiz1 genel kabul gormekle birlikte, insilin salgilanma kusurunun primer
defekt oldugunu savunanlar da bulunmaktadir. Ancak sonug olarak hangisi
primer olursa olsun birbirlerini etkileyerek bir kisir dongi olusturmaktadiriar
(33,108,111).Yaglanma , obezite, sedanter yasam bicimi, infeksiyonlar,
stresler, baz ilaclar, endokrinopatiler, genetik yatkinlk, gebelik, kronik
antiinsiilin antikorlari, antiinsiilin reseptér antikorlar1 vb. durumlar insilin
rezistansima neden olabilir veya arttirabilirler ( 55,110 ).

Klinik olarak Tip 2 Diyabet geligimi 3 evreye ayrnlabilir.

1. Preklinik Evre: Hic bir klinik belirti yoktur. Insiilin sekresyonu
bozuktur veya periferik insiilin direnci hiperinsiilinemiyle agilmaya
calisilarak normoglisemi devam ettirilir ( 33, 74). Preklinik dénemde
diyabete 6zgii hicbir klinik belirti ve yakinma yoktur. Bu nedenle
preklinik evre diyabetin sik goriildiigli ailelerin saglikhi bireylerinde
ve diger diyabet risk faktdrlerini tasiyan saghkh bireylerde hastahk
arastirilmahdir (76).

2. Bozulmus Glukoz Tolerans: Evresi: Periferik instiilin direncini agmak

icin pankreas B hiicreleri lizerinde olugan asin1 yiik zamanla § hicre

bitkinligine ve insiilin salg: yetmezligine neden oldugunda kisi artik
oral glukoz ylklemesine patolojik yamt verir. Bu ddénemde aclik
glisemisi normal oldugu halde postprandiyal hipergisemi ortaya
cikar. Ozellikle karbonhidratlardan zengin besinlerin alinmasmdan
sonra poliliri ve polidipsi olugabilir. Bu evrede genellikle agikar
diyabette goriilen mikrovaskiiler komplikasyonlar gorilmemekle
birlikte Koroner Kalp Hastaligs (KKH) i¢in 6nemli risk faktérleri olan
Hipertansiyon , hipertrigliseridemi ve HDL kolesterol diizeyinin
diisiik olmasi sik gdrilmekte ve bu nedenle makrovaskiler
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu evrede aclik normoglisemisi
devam ettirilmeye devam eder. Bu déneme kompanse donem de
denmektedir. Kompanse dénemden asikar diyabete gecisin ortalama
10-20 yil oldugu diisiiniilmektedir. Kompanse donemde periferik
insiilin direnci gelisimine katkisi olan  degistirilebilir faktorler
azaltilabilirse diyabetin ortaya ¢ikis: da geciktirilebilir (33, 76).
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Bu dénemde yapilacak olan primer ve sekonder koruma dizeyindeki
hemsirelik faaliyetleri 6nem kazanmaktadir. Saglhkl bireylerde risk
faktdrlerinin belirlenmesi, belirlenen risklerin ( obezite , yetersiz
egzersiz vb.) ydnetimi ve riskli bireylerin izlenmesi baglica temel
hemsirelik faaliyetleridir (25, 68).

3. Asikar Divabet Evresi: Kompanse periferik insiilin direnci donemi
olarak adlandimmlan ilk iki evre 10-20 yil sonra aghk
hiperglisemisinin ortaya ¢ikmas: ile asikar diyabet tablosuna

déniisiir.(33)Bu gegiste 3 fizyopatolojik mekanizma rol oynar.
Bunlar,p hiicre fonksiyon ve sekresyonunda azalma, hepatik glukoz
{retiminin artmasi, periferik insiilin direncinin giderek artmasidir
(8, 82, 108,111).

Asikar diyabet § hiicre yedeginin derecesine gore iki déneme ayrilir.
insiilin salgt yedeginin yeterli oldugu baslangic doneminde diyet ve
Oral antidiyabetik (OAD) yeterli olmaktadir. § hiicre yedeginin iyice
azaldigs ve tedaviye ragmen gliseminin kontrol altina alinamadig:
dénemde ise insidlin tedavisi baslanmaktadir.Asikar diyabet
evresinde bile klinik seyir oldukga sinsi seyredebilir. Hastalarin
yaklasik % 80%  obezdir. Ozellikle abdominal bélgede yag
toplanmas: sdzkonusudur. Baz hastalar klasik semptomlar olan
politiri, polifaji, polidipsi ve agiz kurulugundan sikayetci olurken
baz: hastalarda ise ilk belirtiler komplikasyonlarla ilgili olabilir.Tam
dncesi dénemin uzun olmasi nedeniyle hasta oldugu halde hasta
oldugunu bilmeyen ¢ok sayida insan oldugu distintilmektedir (3,5,
33, 82, 111).

2.1.4.Tani Kriterleri

Diyabete 6zgi klasik semptomlarin ve komplikasyonlarin varhgnda
Diyabetin tams: kolaylikla konabilir. Ancak gercek anlamda erken tam baz
laboratuvar yontemlerinin dogru bir sekilde kullanilmas1 ve sonuclarin
degerlendirilmesine dayanmaktadir (114). Diyabet tamisinda kullanilabilen
farkli ybéntemler vardir.Achk kan sekerinin yikselmesi diyabet icin yeterli
bzgilliik tasiyor olsa da duyarhiif az olan bir testtir. Standart Oral Glukoz
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Tolerans Testi (OGTT) karbonhidratlara kars: tolerans durumunu belirlemek
icin kullamilan , uygulamas: ve degerlendirmesi kolay olan ve giincelligini hala
koruyan bir tam ve tarama testidir (3,76,104, 108,114).

Diyabet Tarust icin DSO’riin Kabul Ettigi Kriterler(Venoz plazmada)

e Rastgele plazma glukozunun > 200 mg/ dl olmasi ve buna diyabet
semptomlarinin eslik etmesi YA DA,

e Aclik plazma glukozunun en az iki kez farkh giinde 140 mg/dl ve daha
fazla cikmas1 YA DA,

o 75 gr glukozla yapilan OGTT’de l.saat veya 2.saat degerlerinden en az
birinin > 200 mg/dl olmasidir (76).

DSO Kriterlerine gére OGTT yorumlan, (Venéz plazmada)

Normal : Aclik kan geKeri < 110 mg/dl, 2. saat kan gekeri < 140 mg/dl

IGT : Aclik kan gekeri < 140 mg/dl , 2. saat kan sekeri : 140-199 mg/dl
DM : Aclik kan gekeri > 140 mg/dl , 2. saat kan sekeri > 200 mg/dl (76,
104).

1988 yilinda ADA’man Tam: ve Suuflandirma Uzman Komitesi (NDDG) tarafindan
kabul edilmis olan yeni taru kriterleri; (Venéz plazmada)

s Rastgele plazma glukozunun 2200 mg/dl olmasi ve buna klasik diyabet
semptomlarimn eslik etmesi YA D4 ,

* Achk plazma glukozunun 2126 mg/dl olmas: (en az iki 6lclim , en az 8 saat
achiktan sonra) ¥A DA,

® 75 gr glukozla yapilan OGTT’de 1.saat ve ya 2.saat degerlerinden birinin en
az 2200 mg /dl olmasi (6).
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NDDG Kriterlerine gére OGTT yorumlarn, (Venéz plazmada)

Normal : Achik kan sekeri < 110 mg/dl, 2. saat kan sekeri < 140 mg/dl

IGT ¢ Achik kan gekeri: 110-126 mg/dl, 2. saat kan gekeri : 140-199 mg/dl
DM : Achk kan gekeri > 126 mg/dl, 2. saat kan sekeri > 200 mg/dl (6,82
104).

Tarama Testinde Sinir Degerler

» Aghk Plazma Glukozu 2126 mg/ dl
YA DA
e Achk Kapiller Kan Glukozu > 110 mg/dl*
YA DA
s Random Kapiller Kan Glukozu 2 140 mg/ dl ise ileri inceleme icin hasta
sevk edilmelidir (6, 76).

*Tam kriterleri belirlenirken dikkat edilmesi gereken nokta ¢alisilan kan
orneginin 6zelligidir. Kapiller tam kan drnegi ile ¢aligilacaksa sinir deger daha
distktir.

2.2. TiP 2 DIYABET RIiSK FAKTORLERI

2.2.1.0Obezite

Tanimi ve Etyopatogenezi:

Obezite viicutta olmas: gerekenden fazla yag birikimi olarak
tanimlanmaktadir. Obezite tim dinyada sikhign epidemi seklinde artan ve
tedavisi zor olan bir hastaliktir. Polijenik zeminde cok faktdrldi bir bozukluk
olan obezite viicudun enerji dengesini saglayan adaptasyon mekanizmalar: ile
cevresel ortam arasinda sliregelen bir etkilesim sonucu ortaya cikmaktadir
(55,87,32). Yagsadifumiz ortam sismanlatici ve saghksizdir buna karsihik
insanbk tarihinde pekcok kez Iathk donemleri yasanmistir. Bu kithk
donemlerinde genetik olarak yag depolama yani sigsmanlama egilimi fazla olan
insanlar hayatta kalmiglardir. O dénemlerde avantaj olan sismanlamaya
egilim yaratan genleri tasiyan insanlardan olusan giiniimiiz toplumu , bol ve
kalori igerigi fazla yiyecekler ve hareketsiz bir yasamla birlikte obezite,tip 2
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diyabet, dislipidemi, hipertansiyon ve bunlarin getirdigi aterosklercoz gibi cok
onemli saglik sorunlariyla kars: karsiya kalmistir(54,55,56).(Sekil 2)

“Thrifty Genotype” Hipotezi

Avci / Toplayic Modern Tnsan
Aclik /Bolluk Bolluk

'

Maksimum metabolik etkinlik

-Hepatik glukogenez Instilin Direnci

-Hepatik lipogenez Diyetle alinan ytiksek enerji
-Kaslarda selektif instilin direnci Fiziksel inaktivite

!

Hayatta Kalma Obezite
Glukoz intolerans:
Dislipidemi
Hipertansiyon

Sekil 2. “Thrifty Genotype” (Secilmis Gen)Hipotezi

Kaynak: Korugan U, Dama T, Ozbey N, Ozer EM. Kiinik Obezite. Karakter Color
Matbaasi, 1.Bask: ,Mart 2000. Istanbul.

Enerji aliminin enerji harcamasindan fazla olmadigi hicbir kosulda
obezite ortaya ¢ikmaz. Bununla birlikte, obezitenin etyopatogenezi son derece
karmagiktir. Clnkii insan organizmasinda enerji alimii ve enerji
harcanmasini veya bunlarn her ikisini birden etkileyen cok sayida mekanizma
bulunmaktadir. enerji alimi yalnizca besinlerle olurken, enerji harcamasi
fiziksel aktivite, besinlere,soguga ve strese termojenik yanit ve bazal metabolik
olaylarla belirlenir. Bazal metabolik olaylar enerji harcanmasinin %70 gibi
blylk bir kismindan sorumludur. Obez insanlarin bazal metabolizma
hizlarinda primer bir bozukluk olmadigi kabul edilmektedir. Buglin kabul
edilen gorlige gore obezitedeki genetik agirlikli patogenik faktdriin yeme
davramigi ve miktarim ve termagenezi belirleyen merkezi sinir sistemindeki
mekanizmalar ve /veya bunlart ydneten yag dokusundan beyne gelen

sinyallerde bozukluk oldugu yéntndedir.( 32, 55)
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DSO obeziteyi Beden Kitle indeksine (BKI) gore agagida belirtildigi gibi
smiflandirmisgtir.

ERIQKINLERDE BE] "EN_Kt jj:‘f-jj"ﬁfmnEKsI DEGE!

DSO Swniflandirmas:
<18.5 kg/ m?2 Diistik Kilolu
18.5-24.9 kg/ m2  |-—--- “Saglikli”,”normal” veya
“kabul edilebilir “kiloda
25-29.9 kg/ m? Grade 1 fazla kilolu Fazla Kilolu
30-39.9 kg/ m2 Grade 2 fazla kilolu Obez
2401:5_/ m? Grade 3 fazla kilolu Morbid obez

Kaynak. Korugan U, Damcz T Ozbey N, Ozer EM. Klinik Obezite. Karakter Color
Matbaas: 1. Baskr ,Mart 2000 fstanbul : : -~

Obezitenin kalp hastaligi, hipertansiyon, diyabet ve kanser gibi pek cok
hastalilk igin hazirlayici bir faktér oldugu bilinmektedir. 1995 yilinda
Amerika’da obezite ile ilgili olarak yapilan harcamanin 100 milyar $ civarinda
oldugu tahmin edilmektedir (124).

Prevalansi:

Obezite biitin diinyada giderek artan kronik bir saghk problemidir.
Toplumdan topluma farklilik gostermesine kargin yaklasik eriskinlerin %
30’unu etkilemektedir ( 49 ). Obezite prevalans: arastirilirken BKi >30 olarak
alinmaktadir. Yani BKi>30 olanlar obez, BKi 26-30 arasmda olanlar agirhg
artmig yada fazla kilolu (overweight) olarak kabul edilmektedir. DSO 'ye gore
(1997) diinyada ortalama obezite siklign %25 civarindadir. Bunlarin %10Tuk
kismini BKI 39’dan fazla olan morbid obezler olusturmaktadir. Toplumlarin
yalniz %25’ normal kiloludur. %25% ise normal kilolu ancak obeziteye genetik
egilimlidir ( 55,87). %25 fazla kilolular(overweight) da gozonline alindiginda
riskin ne kadar bliylik oldugu goriiliir. 19707 yillarda Ingiltere’de erkeklerin
%6’s1 , kadmnlarin %8’i obez iken bu rakamlar 1995'de erkeklerde %15,
kadinlarda %17.5% ylikselmistir. Amerika’da yapilan aragtirmalarda 20 yasin
Gzerindeki erkeklerin % 31'i, kadinlarin %35'inin obez oldugu belirlenmigtir (9,
32).Tum toplumlarda obezite prevalansindaki artig dramatik boyutlardadir
(124).



Tarkiye'de yapilan TEKHARF calismasinda 40-59 yaslan arasindaki
kadinlann %46.6’s1, erkeklerin %15.9'u obez bulunmustur (81 ). Yine kadinlar
Gzerinde yapilan bir arastirmada kadinlarn % 65’inin gesitli derecelerde obez

oldugu ( 230 kg/m? ) bildirilmektedir ( 65).

Genetik yapisi ortaya konulan obezite de , etnik dagilimin yaninda
toplumlarin beslenme aliskanhkiann ve modern yasanti ile sanayilesmis
dinyanin hizla makinelesmesi insanlari hareketsizlige ve sedanter hayata
itmis , yasam kosullamnin degismesi , egitim ve ekonomik zorluklar ,
sigaranin birakilmasi ve alkol tiketimindeki artis obezite prevalansinda
anlamli artiglanin olmasina yol a¢gmisur (9, 49,51).

Obezite prevalans: gittikce artmaktadir ve gintGmilzde aruk
epidemilerden so6z edilmektedir. Obezite prevalansinin artmasi ile iliskili
oldugu diusinilen faktdrler sunlardir: (55,87 )

Demografik Faktorler

v Yas: Yaslanma ile birlikte obezite prevalansi artmaktadir.

v Cinsiyet: Kadinlarda , dogum, sedanter yasam bicimi ve menopoz gibi
nedenlerle erkeklere gore prevalans daha fazladir.

v Etnik Koken: Etnik gruplar arasinda genellikle aciklanamayan genis
bir degiskenlik séz konusudur.

Sosvokiiltiirel Faktorier

v Egiim Duzeyi ve Gelir: Endustrilesmis ulkelerde obezite prevalansi
disuk egitim ve / veya gelirli Glkelere gére daha ylUksektir.

v Medeni Durum: Evlilik sonrasi donemde prevalansta genellikle artis
goralar.

Bivolojik Faktorler

v Parite: BKI’'nin artan ¢ocuk sayisina baglh olarak artis gosterdigi one
surilmiigse de yakin zamanli veriler , dogum sayisimn ortalama
katkisimin gebelik basmna 1 kg'dan az olmak lzere disiik bir deger
gosterdigini distindlirmektedir.
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Davranissal Faktorler

v Beslenme Aliskanbklari: Karbonhidratlardan ,yaglardan ve rafine
gekerden zengin, bitkisel liflerden fakir beslenme aligkanhginin
prevalans: arttirdig: bilinmektedir.

v Sigara: Sigara tlhketimi viicut agirhgimi azaltmakta ve sigaranin
brrakilmas: kilo artigina sebep olmaktadir ancak sigara ic¢imi ile
obezite prevalansi arasindaki iliski toplumlar arasinda genis bir
degiskenlik gosterebilmektedir.

v Alkol Tiiketimi: Orta dereceli alkol tiiketiminin yliksek BKI ile iligkili
olabilecegi diiginilmektedir.

v Fiziksel Aktivite. Obezite prevalansimin artisinda fiziksel inaktivitenin
onemli rold oldugu belirtilmektedir.

Tani Yontemleri:

Oberziteyi belirlemek icin ¢ok gesitli yontemler kullamilmaktadir. Bunlar,
Dansitometri, Hidrometri, Dual enerjili X 1siru absorbsiyometri(DXA), Kimyasal
yontemler ,Goéruntileme yéntemleri ve Biyoelektriksel Empedans gibi labratuvar
teknikleri ile Deri alti yag dokusunun élgiilmesi, Beden Kitle Indeksi ve Vilcut
cevresi 6l¢iimleri gibi antropometrik 6lcimlerdir ( 32,48,49 55).

Labaratuvar tekniklerinin genis popiilasyonlarda kullamilmas: genellikle
uygun degildir. Pratikte antropometrik dl¢giimler kullambir.
e Beden Kitle Indeksi (Body Mass Index / BKI)
BKI kilogram cinsinden viicut agirhginin, metre cinsinden boyun karesine
boliinmesi ile hesaplamr.( BKI =Agirlik(kg) / Boy( m2).) Viicut yag ile BKI'n
korelasyonunun iyi oldugu gésterilmistir ancak boy ile BKI arasindaki

korelasyonun aym derecede iyi oldugu sdylenemez. BKi cocuklar, gebeler,
o6demi olan hastalar, ¢cok kisa boylu kisiler disinda uygun bir obezite belirleme
yontemidir (31,48,55). BKi'in mortalite ile iligkisi kuskuya yer birakmayacak
sekilde pek ¢ok arastirmac: tarafindan gésterilmisgtir (55).

e Bel-Kalca Cevresi Olciimi ve Bel Kalca Oram (BKO)
Bel cevresi , kalca gevresi ve bel / kalca oram ozellikle android obeziteyi
belirlemede kullanilabilir. BKO’min obezite komplikasyonlan1 ve mortalite ile
yakin iliskisi vardir.
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Bel cevresinin erkekte 102 cm, kadinda 88 cm’yi , BKO’nin erkekte 0.9
Jkadinda 0.8 agmas: riskin arttgimi gosterir.Mutlak viicut agirhfimn artmasi
ve BKi'nin artmas: pek ¢ok hastalik i¢in hazirlayici bir faktor olmasina karsin
Bel Cevresinin artmas: ile birlikte BKO’min da siurn {izerinde olmasi baglh
basma bir risk olarak degerlendirilmektedir. Ornegin: Glukoz intoleransi ile
BKO’nin erkekte 0.9’'un ,kadinda 0.8'in {izerinde olmas: arasinda ¢ok siki bir
korelasyon vardir. BKI'i yiiksek ancak BKO sinir degerin altinda olan kigiler ile
BKii daha diisiik BKO smunn tizerinde olan kisiler karsilagtinldiginda ikinci
grupta glukoz intolerans: sikhmn daha yliksek oldugu goralar (31,
48,49,55).

Obezite ve Tip 2 Diabetes Mellitus
insanlarda Tip 2 DM gelisip gelismeyecegini bir ¢ok genetik ve gevre
faktéri belirler. Obezite ve ozellikle trunkal yag dagiimi ,insiilin etkisini
bozarak Tip 2 DM’nin ana defekti olan insiilin direncine neden olur(19,110).
Obezite tip 2 DM icin dnemli bir risk faktéridiir ancak mutlak sart degildir.
Diger kalittmsal ve kazamilmis diyabetojenik faktorlerle iliskisi kisinin tip 2 DM
geligtirip gelistirmeyecegini belirler.

Obezite ile Tip 2 DM iligkisi degisik yollarla acgiklanabilir Genel kabul
goren bakig acis1 obezitenin Tip 2 DM'ye predispozisyon olusturdugudur. One
stiriilen mekanizmalardan biri genetik ve ¢evresel ortak faktérlerin hem
obeziteye hem de Tip 2 DM'ye predispozisyon yaratmasidir. Bir digeri ise
enerjinin yag olarak depolanmasi yéniinde etki gésteren ve bu nedenle
yineleyen kithik dénemlerinde sag kalabilmek igin secilime ugrayan secilmis
genlerdir. Secilmis “thrifty” genler ¢izgili kaslarda insiilinin etkisini bozarlar,
kaslarda gelisen insilin direnci sonucu hiperinsiilinemi geligir ve yaglarda
trigliserid depolanmasi artar. Buna yiiksek kalorili beslenme aliskanhig da
eklendiginde birbiriyle baglantih olarak obezite ve Tip 2 DM olusumu
kolaylasir (54,55)( Sekil 2).

Obezitenin agirlasmasi, tim wvicut insilin duyarhlifinda azalmaya
neden olmaktadir ve abdominal yag birikimi glukoz intolerans: ile iligkilidir.
Normoglisemiden glukoz intoleransi ve Tip 2 DM'ye gegiste obez kiside B hiicre
fonksiyonlarmda énce kompansatuvar bir artig daha sonra bir azals dikkati
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cekmektedir. Ancak yine de obezite insiilin duyarhiligim azaltan faktdrlerden
biridir ve tek basina Tip 2 DM gelismesine yeterli olmayabilir { 55).

Obezite ve Kan Basinci:

Sistolik ve diyastolik kan basincinin 140/90 mmHg'dan ylksek olmasi
ile tamimlanan hipertansiyon (HT) koroner kalp hastahgmmin o6nemli risk
faktdrlerinden biri iken serebrovaskiiler hastalik igin ana risk faktértiddr.
Hipertansiyon ve obezite arasindaki iligki ¢ok net olarak gosterilmistir. Kilo
alimi kan basmc artisi ile bagimsiz olarak iligkilidir.Kilo ile kan basinci
arasindaki iliskinin etnik koken , yas ve cinsiyet ile degistigi bildirilmistir.
Kan basinc artisinda obezitenin kendisinden daha ¢ok vicut yag dagihmi
onemlidir. HT inslin direnci sendromunun ana komponentlerinden biridir.
Kan basinc: ile plazma inshlin dizeyi arasinda iliski oldugu, hatta
hipertansiyonlu bireylerin normotansiflere gore insiilin direncinin daha fazla
oldugu belirlenmigtir. Obezlerde artrms kan basinci mekanizmas: tam
anlasilmis degildir. Hipervolemi, kardiyak output artisi ve sistemik vaskiler
direncin azalmamasi nedeni ile artmis renin — anjiyotensin — aldesteron sistem
aktivitesi bir neden iken , kalori alimindaki artsla birlikte olan tuz alimi artis
da bir diger nedendir. Insiilin direncinin HT’ye neden olma mekanizmalari
olarak sempatik sinir sistemi aktivite artisi, bobreklerden su ve sodyum
reabsorbsiyon artisi gibi nedenler gésterilmektedir ( 7,55).

2.2.2.Beslenme Aligkanligi

insan evriminin ilk dénemierinde yalmzca ihtiyacim karsilamak igin vahsi
dogadan beslenirdi. Tanmin baglamasiyla birlikte besinleri elde etme ve
depolama sekilleri degismis bu degisim endistrilesmeyle birlikte had sathaya
ulasmistir. Giiniimi{iz teknolojisi insanlarn yasam standardini yikseltecek
pek cok yenilii beraberinde getirmis bunun sonucunda da diyetlerin
iceriginde ve beslenme geklinde blylk degigiklikler yaganmistir (55,76, 82).
Gelismis ve gelismekte olan llkelerde beslenme aligkanhgindaki bu degisiklik
(doymus yag oram yliksek rafine sekerleri iceren ve kompleks karbonhidrat ve
liflerden fakir diyet) gectifimiz ylizyilda insan saghgm olumsuz olarak
etkilemisgtir.
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Hem laboratuvar calismalarn hem de epidemiyolojik ¢alhismalar
gdstermistir ki diyetle alinan doymus yag orami arthfinda ve lif ahm
azaldiginda insiilin duyarlihg da azalmakta ve anormal glukoz tolerans: ortaya
cikmaktadir.(76) Beslenmeyle paralel olarak kan yaglarmin yliksek olmas:
(Trigliserid> 250 mg/dl, HDL < 35 mg/dl) diyabet igin bir risk faktéra olarak
tamimlanmaktadir (6). Bazi hastaliklar icin yatkinhig olan kigiler diyet
faktorinden daha koti etkilenirler. Yiksek kalorili diyet, arteriyal
hipertansiyon, dislipidemi ve obezite gibi durumlarla da yakindan iligkilidir
(76). Diyetle alinan doymus yag oramimin azalhlmas: bunun yerine doymamisg
yaglarin alinmasi, besinlerdeki cozliniir lif miktarnimin arttinilmas: ve alinan
total kalorinin azaltilmasi yararhdir. Tip 2 diyabet dahil pek ¢ok hastaligin
gelisimi diyet diizenlemesi ve bunun yagsamn bir pargas: haline getirilmesiyle
6nlenebilir (76,133).

Giliniimiizde hayatin erken doéneminde yasanan beslenme
bozuklugunun da Tip 2 diyabet icin predispozisyon yaratarak glukoz
toleransim bozdugu iddia edilmektedir. Yapilan aragtirmalarda distik dogum
tarth bebeklerde normal tartih bebeklere gore eriskinlik doneminde diyabet
goriilme olasithgimn daha fazla oldugu bildirilmektedir. Maternal
malniitrisyonda fetiiste P hiicre gelisminin bozuldugu iddia edilmektedir
(74,76,111).

2.2.3.Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivitenin insilin duyarligim arttirdigi ve glukoz
toleransim diizenledigi bilinmektedir. Cesitli kesitsel ¢aligmalar gdstermistir
ki; fiziksel aktivitesi fazla olanlara gore fiziksel aktivitesi az olanlarda Tip 2
diyabet prevalansi 2 ile 4 kat daha fazladir. Son zamanlarda yapilan prospektif
arastirmalar fiziksel aktivitenin arttirilmasi ile Tip 2 diyabet riskinin azaldigim
gostermektedir (15,30,42,54,62,76, 80, 82,124,131).

Egzersizin yararlan sbyle Ozetlenebilir: Egzersiz viicutta hicrelerin
insiilin duyarlibifm, insiilin reseptdr sayisim, hicrelerin glukozu depolama
yetenegini ve insiilin reseptdrlerinin duyarhligim arttirir. Vicut yagim azaltir,
viicutta yag dalminda degisiklik yapar, kan lipidlerini ve kan basmncim
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digirir ve kisinin kendini daha zinde ve iyi hissetmesini saglar ( 18,57,76,
108,114).

Fiziksel inaktivite erigkinlerde Tip 2 diyabet riskini artiran ve
degistirilebilir bir risk faktéridar (30,62,76,132). Ozellikle risk altindaki
bireylerde yasamin bir parcasi olmali ve bireyler bu konuda desteklenmelidir
(30, 62, 76).

2.2.4.Kentlesme

Kentlesme Tip 2 diyabet i¢in O6nde gelen risk faktérlerinden biridir.
Sanayilegsmeyle birlikte tim toplumlarda diyabet prevalansimn artmasina
karsin genetik acidan daha yatkin olan riskli gruplar bundan daha cok
etkilenmigtir. Tlrkiye'de de Tip 2 diyabet prevalans: son 20 yilda yaklasik iki
kat artmistir. Bu artiy yagsam tarzinda Ozellikle de yeme davramsinda
meydana gelen degismeler ile iligkilendirilmigtir (51). Kentlesme beraberinde
bedensel aktivitenin azalmasim ve kilo artisin1 getirmektedir. Glinlimiizde pek
cok aragtirmaci kentlesmeyi tip 2 diyabet icin bagimsiz bir risk faktori olarak
kabul etmektedir (51, 61,86). Go¢ konusunda yapilan ¢alismalarda kalittmsat
yvatkinlik ile olumsuz yasam kosullar1 etkilesiminin , Tip 2 DM’nin
yayg1n1a§masmda o6nemli oldugu belirtilmektedir (3,51).

2.2.5.Etaik Koken

Tip 2 diyabet baz1 etnik gruplarda daha fazla gériilmektedir (18,51,76,
116). Ornegin: Eskimolar'da ve Papua-yeni Gine yerlilerinde neredeyse hig
goriilmezken Pima yerlilerinde prevalans %30’lara kadar ¢tkmaktadir (51,116).
Etnik ozellikler degistirilemeyeceginden ylksek risk tasiyan etnik gruplara
mensup kigilerde degistirilebir risklerin kontrol altina ahnmas: biiylik 6nem
tagir (76).
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2.2.6.Ailede Diyabet Oykiisii

Ailede tip 2 diyabet oykistniGn varhg  kabul gormus bir risk
faktériidiir. Hem beyaz irkta hem de prevalansin yiiksek oldugu etnik
gruplarda tek yumurta ikizlerindeki yiksek uyum kalittmin onemini ortaya
koymaktadir (8,12,18,51, 78, 93, 108). Beyaz wkta Tip 2 DM’ bir bireyin
birinci dereceden akrabalarimin Tip 2 DM gelistirme olasiligi 80 yasina kadar
%40 iken diyabetli olmayanlarin akrabalarinda ise bu oran yalnizca %11’dir
(51). Tip 2 DMl bireylerin %38.6’simin en az bir ebeveyninde DM oldugu, her
iki ebeveyni de diyabetik olanlarda ailesinde diyabet olmayanlara gére DM
gelisme riskinin 2.5 kat fazla oldugu bildirilmektedir {53). Bu hastaligin aile
icindeki yayginligi bu bozuklugun genetik faktorlerden gli¢li bir bicimde
etkilendigini gostermektedir (51). Ancak genetik yuik tek basina belirleyici
olmayip kazamimig riskler de gézontnde tutulmahdir (12, 30, 51,53 ).

2.2.7.Gestasyonel Diabetes Mellitus Oykiisii

Tip 2 Diyabetin iyi bilinen bir diger risk faktori de Gestasyonel
Diabetes Mellitus(GDM)tur. GDM, gebelikte baslayan ya da ilk kez gebelik
esnasinda saptanan cesitli derecelerdeki glukoz intoleransim ifade eder.
Olgularin ¢ogunda dogumdan sonra glukoz toleransi normale déner ama
daha sonra Tip 2 DM gelisimiyle ilgili risk 6nemli derecede artar. GDM
bulunan zayif kadinlarin %26’sinda , obez kadinlarin ise %47’sinde Tip 2 DM
gelistigi rapor edilmistir. Gelismekte olan tlkelerdeki gebelik oram gelismis
llkelere gore daha fazla oldugundan dolayl olarak Tip 2 DM gelisme riski de
artmaktadir (6, 10, 43, 51, 76, 78,93, 114).

2.2.8.Bozulmus Glukoz Tolerans: (IGT) Oykiisii

IGT bulunan bireylerin Tip 2 DM gelistirme riski yliksektir. Diyabet
prevalansi ile IGT prevalans: arasmndaki oran , popilasyonun iginde
bulundugu “epidemik asama” ‘nin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.
IGT oramin yiksek olmasi gelecek yillarda Tip 2 DM oraninin da artacagina
isaret etmektedir.{ 51) .Yapilan g¢esitli ¢alismalar egzersiz, dogru yeme
aliskanhig ve kilo kontroliiniin IGT’den Diyabete dogru olan progresif gidisi



olumlu ydnde etkiledigi diyabet gelisimini yavaslathfn ve azaltthifim
gbstermigtir (6, 30, 57,72, 76,132 ).

2.2.9.Sigara Icimi

Sigara icerdigi zararh maddelerle glinimiizde basta kanser ve koroner
kalp hastalifi basta olmak lzere pek c¢ok hastaligin olusumundan sorumlu
tutulmaktadir. Sigaranin bu etkilerinin yaninda pankreasin igleyisini bozarak
insiilin salimmim azalttg bildirilmektedir (47,77,100,128). Sigara igme
ahskanhgmin ozellikle gelismekte olan {lkelerde hizla artmasi zaten diyabet
acisindan risk altinda bulunan insanlann riskini daha da arttirmaktadar.
Diyabetik olmayan erkekler lizerinde yapilan bir aragtirmada sigara icenlerde
pankreasmn insiilin dretme kapasitesinin igmeyenlere oranla %69 azaldig
bildirilmektedir (128). Yine 12 yil siiren bir prospektif ¢aligmada sigara
icenlerde diyabet riskinin artmis oldugu ve bu artigin igilen sigara miktarnimin
artmasi ile artt@ saptanmigtir (47,77). TGm bu veriler 1;ifinda sigaramn
diyabet icin degistirilebilir, bagimsiz bir risk faktéri oldugu bildirilmektedir
(47,73, 77,128).

2.2.10. Hipertansiyon

Hipertansiyon ve diyabet genelde birbirine eslik eden durumlardir. Tip 2
diyabetlilerin genelde obez ve yash olmasi, Tip 1 diyabetlilerin de yanya
yakininda nefropati olmasi bu birlikteligi desteklemektedir (7,108, 1 11).

Tip 2 diyabette HT oranimin yiiksek olmasi diyabeti tetikleyen faktorlerie
iliskilendirilmektedir (3 ). Diyabet, dislipidemi, HT, obezite , insiilin rezistansi
ve ateroskleroz birbirleriyle cok yakindan iligskili durumlardir. Bu sayilan
faktorlerin herbiri kendi bagina ateroskleroza bagh klinik tablolar igin risk
faktoradar (7).

Diyabette HT olusumunda farkh mekanizmalar aciklanmakla birlikte en
temel olayin hiperinsiilinemiye bagh oldugu bildirilmektedir. Instilin hem
kendisi bir biiyime faktdridir hem de bir ¢ok biyime faktérinin
salimminda artisa yol acar. Hiperinsiilineminin dogrudan ve dolayh yollarla
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aterogenezisi hizlandirarak hipertansiyona yol agtifi kabul edilmektedir (7,
108,111).

Tip 2 DM’de HT insidans: obezite, yag ve ateroskerozun derecesiyle
ilgilidir ve muhtemelen esansiyel hipertansiyonlu hastalarda da
hipertansiyona eslik eden Tip 2 DM bulunur.

Bu birliktelikten hareketle hipertansif bireyler Tip 2 DM acisindan riskli
gruba dahil edilerek bu yonde degerlendirilmelidir (6).

2.2.11. Yasg

Ekonomik ve sosyal refahmm ve buna bagh olarak tibbi bakim
olanaklaninin artmasi, dogum hizimn azalmasi gelismis ve gelismekte olan
toplumlarda yagh nifusun giderek artmasina yol agmistir.

Yashilik insan organizmasinda zamana bagl olarak olugan, yavag seyirli
ve geri donlisii olmayan degisiklikler olarak tanimlanir. Yaslanma ile iligkili bir
hastalik olan DM ve IGT prevalansi da yas ilerledikce kiimilatif olarak
artmaktadir. Ayrica diyabet yashlarda ve hastalarin yaklasik yarisinda
farkedilememektedir. Hastalik riski 45 yas civarinda baglamakta ve yagla risk
birlikte katlanarak artmaktadir (3,5,134).

2.2.12. Stres

Diyabetin ortaya cikisi ile yasam olaylannin iliskisi hep tartisilan bir
konu olmustur. Diyabetin ortaya ctkmasinda genetik faktdrlerin yanminda
fiziksel ve psikososyal stres gibi gevresel faktdrler de rol oynar (56,69, 108).

Bir ¢ok arastirmaci diyabetin ortaya ctkmasinda “baslatict” faktor
olarak ruhsal zorlanma yaratan yagsam olaylariin ve buylik fiziksel
travmalarin sdzkonusu oldugunu belirtmislerdir { 56,69).
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Sebebi ne olursa olsun stres sonucu kontrainsiiliner hormonlar olan
glukagon , Kkatekolaminler (dzellikle adrenalinj ve kortizol artar. Bu
hormonlarin instlin sahnimini ve insilinin etkisini azalthg bildirilmektedir.
Stres sirasinda kanda ve dokularda artan adrenalinin etkisi sonucu ,
karacigerde glikojenoliz ve glikoneogenez hizlamr, ya§ dokusunda lipoliz
uyanilr. Tdm bunlann sonucu hiperglisemiye egilim artar (56, 69, 78).
Belirtilen bu mekanizmalar Tip 2 Diyabete yatkinhig olan kisilerde diyabetin
ortaya cikmasi tetikleyebilir.

2.3. HALK SAGLIGI HEMSIRELIGi ve TiP 2 DIYABETTE
KORUMA DUZEYLERI

2.3.1.Halk Sagligi Hemsirelifinin Tanimi

Halk sagh@ hemsireligi ; saghg koruyan, siirdliren ve gelistiren
hemsirelik faaliyetleri ile diger toplum saghg: aktivitelerinin sentezidir. Saghgin
tiim diizeylerini ve tiim toplum gruplarimi kapsar. Temel anlayisi hastalik ve
sakathklarin onlenmesi ve en ylksek iyilik dlizeyine ulasilmasidir (92, 2,27,
107,41).

Halk Saghg Hemsiresi toplumun saghk dlzeyini geligtirmek i¢in ¢ahsan
bir ekibin {iyesidir. Bireylerin saglik gercksinimlerini saptayan, hemsirelik
bakimini planlayan, yaptig planlan uygulamaya koyan, saghign stirdirilmesi
amaciyla birey ve ailelerin gereksinimlerinin karsilanmasina yardimeci olan,
hastaliklardan koruyucu hemsirelik bakimi veren hizmetlerin sonuglarmm
degerlendiren ve bireylerin sorunlarim yetenekleri Sl¢listinde kendilerinin
coztimlemesini saglayan kisidir (2,27, 4,192, 107).

Halk saghg hemsiresi tim uygulamalarinda oldugu gibi diyabetin
dnlenmesine yénelik cabalanm da G¢ koruma dlizeyinde gerceklestirir.
Bunlar,
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Birincil (Primer) Koruma

Birincil koruma birey,aile, toplum ve toplum gruplarimn olasi hastalik
ve yetmezlik durumlarinin dnlenmesi , hastalik ve yetmezlige yol acan risk
faktorlerinin kontrol edilmesi aktivitelerini igerir (23,27,28, 76). Diyabette
birincil koruma kisi ve gruplarda diyabetin olugmasimin 6nlemek, diyabete
neden olan risk faktérlerinin sayr ve siddetini azaltmak, diyabetin erken
belirtileri saptanmis olan kigilerde hastalifin gelismesini dnlemek amaciyla
yapilan egitim ve yasaxﬁ tarz1 degisikliklerinin de i¢inde bulundugu faaliyetleri
kapsar (76). ‘

Birincil korumada halk sagh@ hemsiresinin rol ve gérevleri arasinda ;
risk belirleme, saghf gelistirme programlan ve saglik egitimi yer almaktadir.
Bireyleri risklerinden haberdar etmek, degistirilebilir risk faktdrleri olan,
beslenme, fiziksel aktivite, kilo kontrolii gibi konularda bilgilendirmek ve
bunlarin kontroli ydéniinde onlarn harekete gecirmek, saghikhi beslenme,
egzersiz , stres ydnetimi vb. konularda yapacag: saghif gelistirme programlarn
icin toplumsal kaynaklan harekete gecirmek ve kaynaklardan destek almak
halk saghig hemsiresinin bu asamadaki en 6nemli gérevierindendir { 25,41,
67,76).

ikincil {Sekonder) Koruma:

ikincil koruma hastaliklarin erken donemde tamlanmasi ve
tedavilerinin saglanmas: icin yapilan aktiviteleri igerir (23, 27, 28,41, 76).
ikincil korumada amagc, hastaliklarin ilerlemeden tamlanmasi ve . tedavi
edilmesidir. Ikincil koruma diizeyinin odak noktas: erken tamidir. Erken tami,
herhangi bir hastalifin , o hastalifa ait belirtilerinin heniiz tam olarak ortaya
cikmadig, kisiye sikinti ve ac1 vermedigi ve onu calismaktan alikoymadig:
dénemde tamlanmasidir (23). Bu ddneme presemptomatik yada preklinik
dénem adi verilir ve genellikle kisi hasta oldugunun farkinda degildir.
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Halk saghg hemgiresinin ikincil koruma diizeyinde diyabetin onlenmesi
ve erken tanisina yonelik cok cesitli uygulamalan vardir. Bunlar,

¢ Toplum tarama programlarna katilmak,

e Bireyleri tam icin uygun merkezlere yonlendirmek,

e Diyabetik cocuklarin okuldaki bakimimi saglamak ve onlara
destek olmak,

s Hastahfn tim agsamalarinda bireye ve aileye dogrudan bakim
saglamak,

s Birey ve aileye hastaligin ydnetimini ve yagsam tarzi
degisikliklerini 6gretmek,

e Toplumda tedavi kaynaklanmn kullanimim kolaylastirmak ve
gelistirmek,

e Saglik profesyonelleri igin yapilan diyabet egitim programlarini
desteklemek,

s Hastaligin tiim asamalarinda bireye ve aileye destek saglamaktir
(41).

ikincil koruma diizeyinde odak nokta olan erken taniy1 gergeklestirmek
icin cesitli yontemler kullamilir Bunlar: Saghk Egitimi, Periyodik Tibbi
Eontroller ve Taramalardur (23).

Taramalar sekonder korumanin en dnemli faaliyetidir. Tarama; fark
edilmemis saglik risklerini ya da asemptomatik hastaliklan ortaya cikarmak,
zamannda miidahale edebilmek amaciyla tahmin edici tarama ydntemlerinin
kullanilmasidir. Tarama kesin tam koyucu bir yol degildir. Tarama testlerinin
amaci, hastahf erken ddénemde ortaya c¢ikarmaktir. Pozitif tarama sonuglari
icin daha ileri testler gereklidir (23, 25,60).

Tip 2 DM’de taramadaki amag; yeni diyabet olmus, semptom
gbstermeyen diyabetiklerin ya da belirgin yiiksek risk altindaki bireylerin
tanilanmasidir. Kontrolsiiz ve hastaligmm farkinda olmayan bireylerde
komplikasyonlara bagh morbidite ve erken 6lim oraninin azaltilmas: da
onemli bir gerekcedir (76).



27

Tarama programlan hazirlamirken baz noktalar dikkate ahnmalidir.
Bunlar;
e Tarama testinin seciciligi ve duyarhhg yiksek olmahidir.
o Tarama icin kullanilacak kaynaklarn maliyeti etkin olmalidar.
e Test sonucu pozitif ¢ikan bireylerin tedavileri ve izlemleri i¢in
uygun yontemler olmal ve bireyler bu kaynaklardan haberdar
edilmelidir (76,101).

Taramalarda farkh yaklagimmlar sézkonusudur. Bunlar:
Toplum taramalan: Yiiksek prevalans gosteren toplum gruplarinda biyik
Kkitlelerin taranmas: cahsmalandir. Epidemiyolojik calismalarda ve saghk
bakimi icin yapilacak planlamalarda durum tesbiti icin bu tir ¢aligmalarn
yapilmasi gereklidir (76).
Secici taramalar: Hastalik gelisme riski yiksek olan gruplarda belirlenen

riskleri tasityan bireyler Gizerinde yapilan calismalardir (76). Bu tiir caligmalar
maliyet etkin ¢aligmalardir.
Firsatc: taramalar: Saghik bakim sisteminden cesitli nedenlerle yararlan

bireylerin taranmasin igerir. Bu tarama metodunda ayrica bir organizasyon

yapilmasina ve biitge ayrilmasma gerek yoktur(76).

Uciinciil (Tersiyer) Koruma

Herhangi bir hastalik ve yetmezlik sonucunda bireylerde olusan kalici
yetmezlik ve engellilik durumlarinda bireyin mevcut kapasitesini en yaksek
diizeye cikaracak aktiviteleri igerir. Bu koruma diizeyinin en O6nemli
uygulamalan réhabi]itasyon ve readaptasyondur (23,27,28 41).

Diyabette Gglinciil korumamn amaci komplikasyonlarn gelismesini ve
komplikasyonlara bagh organ yetersizliklerini 6nlemektir (76) Bu agsamada
halk saghg hemsiresinin sorumluluklari, yasam tarzi degisiklikleri icin birey
ve aileyi desteklemek ve degisiklikleri 6gretmek, bireyin kapasitesini en Ust
diizeyde kullanabilmesi i¢in yardim etmektir (41, 76).

Sekil 3te DSQO’ye gore Koruma Diizeylerinde Diyabetin Onlenmesine
yonelik olarak tim disiplinlerin ve hastalann  etkinligi ve zorluklan
gdsterilmistir.
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Sekil.3. DSQ’ye gire diyabetle ilgilenen/ ilgilenmesi gereken disiplinlerin
koruma diizeylerine gore durumu

Kaynak: Report of the WHO Study Group: prevention of diabetes mellitus. WHO
Technical report series,NO: 844,Geneva, 1994,p:72.

2.4. DIYABETIN ONLENMESINE YONELIK CABALAR

2.4.1.Diinyada Diyabetin Onlenmesine Yénelik Cahgmalar

Mays 1977'de 30. Diinya Saglik Asamblesinde 2000 yihnda herkes icin
saglik hareketi baglamig, baslatilan bu hareket Mayis 1981°'de Cenevre'de
yapilan 34. Diinya Saghk Asamblesi'nde alinan kararla kesinlik kazanmigtir.
Bu dogrultuda diyabet hastalifpy da Herkes I¢in Saglik Hedeflerinden biri
olan bulagici olmayan hastaliklarla miicadele baghg altinda yer almighr
(79,129).
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Uluslararas: diyabet programinin baslatilmasinda ilk adim 1989 yihinda
italya’nin St.Vincent kasabasinda yapilan toplant: ile atilmigtir. Bu toplantinin
sonunda diyabet bakimimin geligtiriimesinde amaclar, hedefler ve ol¢htleri
iceren St. Vincent Deklerasyonu (SVD) yaymlanmistir. Bu deklerasyon
cercevesinde aralarinda Tirkiyenin de yeraldigi Avrupa Ulkeleri Diyabete
yénelik her {ilkenin bir ulusal program ylriitmesi ve bu program gergevesinde
komplikasyonlara ve hasta takibine yonelik ¢aligmalarin yapilmas: kararim
almigtir ( 68,119,121,129).

St. Vincent Deklerasyonunun uygulanmasina iligskin toplantilar 2 yilda
bir bu deklerasyonda imzas1 bulunan tikelerde yapiimaktadir. 1989 yilindaki
ilk toplantinin ardindan 1992 yiinda Macaristanin Budapeste kentinde, 1995
yihinda Yunanistann Atina kentinde ,1997 yiinda Ispanya’nn Lizbon
kentinde ve son olarak da 1999 yihnda iilkemizde Istanbul’da yapiimistir
(83,84,129).

St. Vincent Deklerasyonunun yaymnlanmasimmn ardindan DSO ve IDF
Avrupa Bolgesi yetkilileri bdlgelerindeki saghk bakanhklan ile iletisim kurarak
deklerasyonda belirtilen aktivitelerin tiim {ilkelerde yapilmasi igin girisimde
bulunmuslardir(127). Ulkemizin de Ulusal Diyabet Programi c¢aligmalar:
bundan sonra baglamistir (46,119,130,131).

2.4.2.Tiirkiye’de Diyabetin Onlenmesine Yonelik Calismalar

Ulkemizde 1995 yiindan beri St. Vincent Deklerasyonu hedefleri ile
uyumlu olarak Ulusal Diyabet Programi (UDP) ylriitilmektedir. Bu program
cercevesinde bir Ulusal Diyabet Damsma Kurulu ve kendisine bagh 8 calisma
grubu olugturularak caligmalara baslanmistir. Kurulun 7 Kasim 1996 tarihli
toplantisinda ise Ulusal Diyabet Programina son gekli verilmistir (46, 68,130).
Ulusal Diyabet Programu cergevesinde 1995 yiinda Diyabet Hemgireligi
Dernegi kurulmustur.
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Ulusal Diyabet Programmn amaglan arasmda , hastalann bakim
kalitesinin iyilestirilmesi, saglik personelinin egitimi, diyabete yo6nelik
calismalarin yaygmlastinimasin yamnda diyabet riski olan kigi sayisinin
belirlenmesi ve gerekli énlemlerin alinmas: ile toplumun bu konuda
bilgilendirilmesi de yer almaktadir.

Programin hedefleri, diyabete bagh komplikasyonlari belirtilen
oranlarda azaltmak ,diyabetli annelerin gebeliklerini saglikli bir gekilde devam
ettirmesini saglamak, diyabetli gocuklarda yasam kalitesini ylikseltmek , akut
komplikasyon oramimi azaltmak ve silirekli takip edilen hasta sayisim
arttirmaktir (46,130,131).
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3. GEREC ve YONTEM

;

ARASTIRMANIN AMACI ve Tiri

Bu calisma diyabetli olmadigimi bildiren eriskinlerde diyabet risk faktérlerini ,
diyabet risklerinin farkinda olup olmadiklarmn belirlemek ve birinci basamakta
diyabetin Snlenmesine yénelik hemsirelik uygulamalarna temel olusturmak
amaciyla tammlayici olarak planlanmig ve uygulanmistir.

EVREN ve ORNEKLEM SECIMI

Arastirma Istanbul il syurlan iginde Sisli ficesinde bulunan Mecidiyekdy
Saglik Ocaginda yapilmistir. Mecidiyekdy Tiirkiye'nin ¢ok gesitli yorelerinden gog
alan kirsal yasantidan kentsel yagantiya gecisin cok hizli oldugu, hizla
kentlesen , gindiz niifusunun yogun oldugu, ve farkl sosyo-kiiltiirel
ozelliklerden insanlann yasadigy bir semttir. Bu ozelliginden dolayr bdlgede
toplumun farkli gruplarna ulasarak veri toplamak hedeflenmigtir. Aym
zamanda bdlgede yer alan Mecidiyekdy Saglik Ocag 1.U. Florence Nightingale
Hemgirelik Yiiksekokulu Halk Saghg Hemsireligi Anabilim Dalimn uygulama
alanidir. Bu durumun tarama ile tamlanan vakalarin daha sonraki dénemlerde
izlemlerine ve hizmetin devamhilifina olanak saglayacagt diisiinilmustir. Ayrica
ilgili saghk ocaginda laboratuvarin bulunmasi nedeniyle Kkesin taniya gdtiirecek
teknik donanim ve elemanin bulunmas: saghk ocagt hekimlerinin ve diger saghk
personelinin aragtirmaciya destek vermeleri calisma alammn seciminde

belirleyici olmustur.
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Arastirmanin evrenini 15 Haziran- 4 Agustos 2000 tarihleri arasinda
saglhk ocagmma herhangi bir nedenle hizmet almak icin gelen bireyler
olusturmustur. Mevsimsel nedenlerden dolay: saglik ocagindan hizmet alanlarn
sayis1 degigkenlik gosterdifinden &rneklem hacminin hesaplanmasinda evren
bhyukliga bilinmeyen n: t2.(pq) / d? formild kullamimistir. Buna gore diyabet
gorilme sikhifn %10, %95 glvenirlik aralifinda , d= 0.05 sapma ile evren
biylkligh bilinmeyen formil kullamlarak &rneklem hesaplanmis (1, 22, 95,
101, 109) ve 140 kisi olarak belirlenmistir.

Orneklem kapsamina saghik ocagindan hizmet almak icin gelen ;

- Tamlanmis diyabeti olmayan,

- 30 yagmn tstiinde olan

- Calismaya katilmak icin istekl,

- Gebe olmayan,

- Akut bir enfeksiyon hastalif olmayan bireyler alinmigtir. Orneklem belirtilen
dzellikleri olan bireyler arasindan olasiiksiz olarak segilmistir.

ARASTIRMA SORULARI

1. Eriskinlerde diyabet risk faktorlerinin sikhg nedir?
- Diyabet risk faktérleri ile sosyodemografik dzellikler arasinda bir
iliski var midir?
- Eriskinlerin diyabet risk testinden aldiklar1 puanlann dagilim1 nedir?
2. Erigkinlerin diyabet risk faktorlerini farketme durumlar (farkindalik durumu)
nedir?
3. Bireylerin diyabet risk faktdrleri ve riskleri farketme durumlari arasinda bir
iliski var midir?
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VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmada veriler iki asamada toplanmistir.

ilk asamada , 6rnekleme altnan bireylerin kisisel 6zellikleri ve saghik hikayesi
bireylerin ifadeleri dogrultusunda ahnmis , kan basinci, boy, kilo, bel-kalga
cevresi ve kan gekeri O&lgimi literatir destegiyle hazirlanan rehber
dogrultusunda yapilmistir. Gerekli veriler alindiktan sonra katiimcilarin kan
sekerine bakilmig, kan sekeri simirn Gizerinde (>100 mg/ dl) ¢ikanlara ¢aligmanin
ikinci asamasi icin randevu verilmistir. Kan sgekeri normal sinirlar igcinde
bulunan bireyler Tip 2 Diyabet risk faktorleri hakkinda bilgilendirilmis ve
kendilerine broslr verilmistir.

ikinci asamada , birinci 6lgiimde kan gekeri yliksek ¢ikmig olan bireylere kan
sekeri degerine gore ya tekrar aglik kan gekeri bakilmis ya da OGTT yapilmustir.
islem bittikten sonra bireylere Tip 2 diyabet risk faktorleri ile ilgili bilgi verilmis,
durumian ile ilgili aciklama yapilmis, yapilan uygulama ve Sl¢limlerin sonuglan
yazili olarak kendilerine verilmigtir. Tamu alan bireyler —sosyal glivenceleri
dogrultusunda Diyabet Merkezlerine yonlendirilmistir.

Uygulamalar veri toplama amaciyla c¢alismanin yapilacagt kurumun
yéneticilerinden izin alndiktan sonra yapilmistir. Tam bilgiler arastirmact
tarafindan katilimcilarla yliz yiize gdriigiilerek alinmig ve veri toplama formlarina
kayit edilmistir. Her bir katihmci ile gorisme yaklagik 10-15 dakika sGrmistar.
Calisma saghik ocagimn giris katinda bulunan bir poliklinik odasinda yapilmstir.
Oda calismamnin gereklerine gore hazirlanarak katihmcilarla bireysel gérismelerin
yapilabilecegi sekilde diizenlenmigtir.
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VERI TOPLAMA ARAGLARI

Calismada veriler G¢ arag kullanilarak toplanmigtir.Veri toplama aracglarmmn
6n uygulamas: 15 kigide yaptlmig, gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra formlar
yeniden diizenlenmistir. Kan sekeri 6lgiiminde kullamlan Glukometre ve
Spectrophotometre cihazimin bakimi ve kalibrasyonu igin ilgili firmalarla
goriigiilmis, Ool¢im teknigi ile ilgili olarak konunun uzmanlarindan goris
alinmistir. Bu Oneriler dogrultusunda laboratuvarda kan sekeri dl¢limiinde
lullanilmak tizere bir protokol hazirlanmigtir.

I. GORUSME FORMU (Ek I) : Form bireylere 8zgli sosyo-demografik 6zellik ve
aliskanliklan, tibbi dykii ve tant bulgulanm igermektedir.
Calisma kapsamina alman degiskenler ve 6l¢im kriterleri asagida belirtilmistir.

» Hipertansiyon:

Bireylerin kan basinci degerleri aragstirma sirasinda dlciilerek degerlendirilmistir.
Olgtim; oturur pozisyonda , sag koldan en az 5 dakika dinlenmenin ardindan,
standart civali monometre ( F.Bosch Germany) ile dl¢llmiigtiir. Cihazin mangon
ebatlan; 14x54 cm, i¢ lastik ebatlari; 12x22 cm’dir. 2 dakika ara ile 2 6l¢im
yapilmig ve ortalamasi alinmistir. Kan basinci miidaheleyi gerektirecek kadar
yiksek olanlar hemen hekime yonlendirilmistir. Kan basmnci 140/90 mmHgnin
astiinde olanlar ve antihipertansif ila¢ kullandigim ifade eden biréyler Hipertansif
olarak kabul edilmistir. (3,7,17,66,76)

s Obeczite:
Obezite durumu boy ve agrhk dlciminin beden kitle indeksine gore
degerlendirilmesi ile belirlenmistir. Boy O6l¢imid igin standart metre
kullamlmistir. Duvara yapigtirilan esnemeyen mezuro tizerinde bireylerin
ayakkabisiz olarak boylan isaretlenmisgtir. Agirhk 8lgima; standart yer baskiild
(King) ile , ayakkabisiz ve hafif giysilerle yapilmistir.
Beden Kitle indeksi (BKi): Kilo
Boy(m?)

Formiildi ile hesaplanmig, Kadinlar icin >25 kg/m? ,Erkekler igin >27 kg/ m? ‘nin
{isti risk olarak degerlendirilmistir. (13,35,50,61)



» Bel-Kalga Cevresi
Bel cevresi ; gdgls kafesinin alt kenan ile iliac cikintimin orta noktasindan , kalga
cevresi ise; blylik femur bas: hizasindan esnemeyen mezuro ile lgilmiistiir.
( 49) Bel Kalga Oram (BKO): Bel Cevresi (cm) / Kalga Cevresi{cm) formild ile
hesaplanmistir. Kadinlarda >0.8 , Erkeklerde > 0.9 riskli kabul edilmistir. (48,55}

= Kan Sekeri Olciimii

Cahsmaya katilan bireylerin kapiller kan sekeri Glukometer (Boehringer
Mannheim Glukotrend 2 )ile Sl¢Glmustir. flk kan sekeri dl¢imiinde aclik
durumu tercih edilmis ancak a¢ olmayan katiimcilarin da rastgele kan
sekerlerine bakilmustir. Achik kapiller kan sekeri (AKS)< 100 mg/ dl , Rastgele
kapiller kan sekeri (RKS) <140 mg/dl olanlar normal kabul edilmis ve tekrar
sekerlerine bakilmamistir. fik 3l¢timde AKS:100-109 mg/dl, RKS:140-17 O mg/dl
bulunanlar OGTT icin, yine ilk dl¢imde AKS 2110 mg/dl ,RKS >180 mg/dl
bulunanlar tekrar aclik kan sekerine bakilmak i¢in davet edilmistir.

ikinci 6l¢lim icin katihimcilann en az 8 saat ag olarak gelmeleri istenmistir. Ikinci
dlclimler labratuvar da vendz kan ornegi alinarak yapilmigtir. Olclimler igin
Shimadzu 1201 spectrophotometre cihazi ve Biocon Glucose Kiti
kullanilmistir. Olgim sonucunda AKS <110 mg/dl bulunanlar normal ,
AKS:110-126 mg/dl bulunanlar bozulmus achik glukozu (IFG), AKS>126 mg/dl
bulunanlar divabet kabul edilmiglerdir. IFG tamsi alanlara aym: gan OGTT
yapilmistir. OGTT igin randevu verilen katiimcilardan sabah 09%da aglik kan
sekeri i¢in numune alinmig sonra 7 5 gr Glukoz 300 ml su ile kanstinlarak 5
dakika icinde icirilmigtir. Glukoz alimindan 2 saat sonra tekrar kan Ormegi
abnmistir. OGTT degeleendirmesinde Diinya Saglik Orgitiinin tam kriterleri
kullanilmistir. (6,76,104,114) 2. saat kan sekeri >200 mg/dl olanlar diyabetli
kabul edilmistir. Kan sekeri degerlendirmesinde izlenen yol Sekil 4 te
gOsterilmistir.
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AK$>110 mg / dl AKS:100-109 mg / dl AKS<100 mg / dl
RK$>180 mg / dl RKS:14£-180 mg / dl RKS<140 mg / dl
¢ ~.| OGTT UYGULA
TESTI TEKRARLA (Vendz plazma)
(Vendz plazma) +
! Il 2.5t K$200 mg/ dI
AKS>126 mg /dl AKS 110-126 mg/dl
2.5t.KS 140-199 mg /dl
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DIYABET
BOZULMUS
BOZULMUS GLUKOZ
ACLIK TOLERANSI (IGT) NORMAL
GLUKOZU
l 1
TEDAVI ICIN
SEVK ET \ iZLEM EGITIM & IZLEM
(3 YILDA BIR IZLEM

(6 AYDA BIR)

ekil 4. Kan gekeri ve risk degerlendirme kriterleri
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» Sigara icme Aliskanlif
Sigara igme aligkanhf; evet , hayir, birakmis olmak fizere fi¢ segenekte
‘sorgulanmustir. Halen igenlerin giinlik i¢gme miktan (adet) ve igme siresi,
birakmis olanlann igcme sitiresi, miktarnn ve birakma sliresi bireylerin verdigi
ifadeler dogrultusunda degerlendirilmistir.

» Fiziksel Aktivite
Fiziksel aktivite durumu is aktivitesi ve bog zaman aktivitesi olmak tzere iki
siuflamada  degerlendirilmistir. Her iki simuflamada sedanter ve hafif egzersiz
diizeyleri risk olarak kabul edilmistir (S0).

is ile ilgili Fiziksel Aktivite:

Sedantér: Masa basinda ¢alisanlar yada igsizler ,
Hafif: Ev kadini, hizmetci, tezgahtar vb.,

Orta: Esnaf, usta ,isci, tesisatci vb.,

Agwr: Beden gicliyle galiganlar , tarim igcileri vb.

Bos zaman aktivitesi:

Sedanter: Bos zamanim evde gegiren ,dlizenli egzersiz yapmayanlar,

Hafif: Yiriiyls yapan ama dlizenli egzersiz yapmayanlar,

Orta: Haftada 1 ya da 2 kez spor ya da aerobik / step yapanlar ,

Agwr: Aktif bir egzersiz programina devam edenler olarak aynn ayn
degerlendirilmistir.

II. TiP 2 DIYABET RiSK TESTi (Ek II): Amerikan Diyabet Birligi( ADA)
tarafindan hazirlanan bir risk belirleme aracidir. Toplum taramalarninda
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ayrnica test ADA'mn web sayfasinda
yayinlanmakta , ziyaretciler tarafindan on-line olarak uygulanabilmektedir.
(6,122). Prof.Dr Ilkova (44) tarafindan Tiirkgelestirilmis olan risk test
aragtirmac: tarafindan yeniden gbzden gecirilmistir. Bu calismada boy-kilo
tablosu, kullanim kolayhg gdzdniine alinarak Beden Kitle Indeksine gevrilerek
kullanilmistir. Test 7 maddeden olusmaktadir. Her maddenin puan degeri
farkhidir. Elde edilen puanlara gére toplam puami 3 Gn altinda olanlarda diyabet
riski olmadigh, 3-9 arasinda olanlann duguk diyabet riski tasidigi, 10 puan ve
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fizerinde alanlarin ise yiksek diyabet riski tasidigy belirtiimektedir. Formun
icerik gecerliligi icin gbriis ahnan uzmanlar Ek V'de belirtilmisgtir.

II. DIiYABET RiSKi FARKINDALIK ANKETI (Ek INI): Aragtirmac: tarafindan
hazirlanmis 15 maddeden olugan bir ankettir. Literatirde tanimlanan diyabet
risklerinden yola c¢ikilarak hazirlanan ankette risk durumlannin diyabetin
olusumuna ve ortaya cikmasma katkisin olup olmadif sorgulanmaktadir.
Kendi kendine de doldurulabilecek yapida olan ankette bireylerin tim maddeleri
“Evet” yada “Hayir” olarak yamtlamalan istenmektedir. Puanlama maddelere
verilen yanitlara gdre “0” ve “1” olarak degerlendirilmistir. 3. ve 15. maddeler
puanlamada ters déndarildr. Ortaya ¢ikan puan bireyin farkindalik durumunu
gostermektedir. Literatir destedi ile hazirlanan formun icerik gegerliligi icin
goriis alinan uzmanlar Ek V'te belirtilmistir.

Formun Gecerlik Giivenirligi iki yontemle degerlendirilmigtir.

Test-tekrar test degerlendirmesi 30 olgu TUzerinde yapilmistir Bu kigilere
farlandalik anketi uygulanmis bir hafta sonra test tekrarlanmigtir. Pearson
Korelasyon teknigi kullamilarak maddelerin zamana kars:1 degismezligi test
edilmistir.

I¢ Tutarhlik analizi i¢in Cronbach’s Alpha degerlendirmesi kullanilmistir.
Formun i¢ tutarlihg 0.734 bulunmusgtur. Test-retest korelasyonlart ve
Cronbach’s Alpha degerlendirmeleri ile ilgili bulgular Ek IV”te verilmistir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package of Social Science) ve
Epiinfo programlani kullamilarak yapilmistir. Bulgularn degerlendirilmesinde
ylizdelik, x2 , t testi , Oneway Anova varyans analizi , Odss Ratio ,Pearson ve
Spearman Korelasyon analizleri kullamlarak yapilmigtir.

Diyabet Riskinin Farkinda Olma anketinin ic tutarhgimin degerlendirilmesinde
pearson Korelasyonu ve Cronbach’s Alpha kullamimistir.



4. BULGULAR

Calisma bulgulan, Tammlayici Bilgiler, Diyabet Risk Faktorleri ve
Diyabet Riskinin Farkinda Olma Durumu olmak fizere U¢ bdliimde
sunulmustur.

1) Tanumlayic: Bilgiler

Tablo 1'de calisma kapsamina alman olgulann sosyo-demografik
dzellikleri gdsterilmisgtir. Olgularin %67.9’u kadin(n:95), %32.11 erkek (n:45),
%79.31 evli (n:111) , %20.7’si bekardir. (n: 29) Olgularin %45 i Bag-Kurlu
(n:63 ) ,%20.7’si Emekli Sand1g1(n:29) ,%20.0’si SSK’h (n:28), %5.0'1 Yesilkarth
(n:7)dar, %8.6’stun (n:12) herhangi bir sosyal giivencesi yoktur. Grubun %
44.31 ilkokul mezunudur, hi¢c okula gitmemis olanlarin oram %24.3 tir,
%60.7’si (n:85 ) cinsiyet dagiimina paralel olarak ev hammdir. Olgularm
maddi durum algilamalan incelenmis, %1.4’ G (n:2) maddi durumunu “gok
iyi”, %17.2%si “iyi"(n:24) , %62.81 “orta”(n:88) , %18.6’s1 “kotli”(n:26) olarak
yorumlamistir (Tablo 1).



Tablo 1. Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Tanumlayica Bilgiler (N:140) n %
Cinsiyet |Kadin 95 67.9
Erkek 45 32.1
Medeni Evi 111 79.3
Durum
Bekar 29 20.7
Sosyal Emekli Sandig 29 20.7
Giivence Im  Rur 63 45.0
SSK 28 20.0
Yesil Kart 7 5.0
Ozel Sigorta 1 0.7
Yok 12 8.6
Egitim Okur-yazar olmayan 23 16.4
Durumu | Okur- Yazar 11 7.9
Ilkokul 62 44.3
Ortaokul 10 7.1
Lise 26 18.6
Universite ve Gsti 8 5.7
Yapilan Is | Ev Harmim 85 60.7
Isci 12 8.6
Memur 5 3.6
Serbest 13 9.3
Emekli 23 16.4
Issiz 2 1.4
Maddi Cok lyi 2 1.4
Durum |iyi 24 17.2
Orta 88 62.8
Koth 26 18.6
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Yas ortalamasi 53.29+14.32 olan grubun yas dagilhimlan incelendiginde
kadmlarm ¢ogunlukla 40-49 (%25.3) ve 50-59 (%25.3) yag grubunda

erkeklerin ise 70 yas ve {istii grupta (%28.8) oldugu belirlenmistir(Tablo 2).

Tablo 2. Clgularin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

Yas Grubu Kadin Erkek Toplam
n % n % n %

30-39 20 21 9 20 29 20.7
40-49 24 25.3 6 13.4 30 21.5
50-59 24 25.3 9 . 20 33 23.5
60-69 17 17.9 8 17.8 25 17.8
70 ve iistii 10 10.5 13 28.8 23 16.5
Toplam 95 100 45 100 140 100
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2} Diyabet Risk Faktorlerine fligkin Bulgular

Diyabet risk faktorlerinin sikh@ incelendiginde olgulann %41.4’Gnin
Hipertansif oldugu, %27.1'inin ailesinde diyabet Gykiisi (Ebeveyn/ kardes)
oldugu, kadinlarin %25.2’sinin iri bebek dogurdugu, tiim olgularn %27.1'inin
sigara ictigi, %35.7’sinin obez oldugu, %89.2’sinin bog zamanlarim sedanter
yada hafif aktivite diizeyinde gegcirdigi, %96.4'Gnln smurh fiziksel aktivite
gerektiren bir iste calistifi ve %27.9unun 65 yagin Ustlinde oldugu
belirlenmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Tip 2 Diyabet Risk Faktérlerinin Dagilimi

Risk Faktorleri (N:140) fn %
Hipertansiyon |Evet 58 41.4
Hayir 82 58.6
Ailede DM Var 38 27.1
Oylkiisii Yok 102 72.9
Iri Bebek Var 24 25.2
Yok 71 74.8
Sigara I¢imi Evet 38 27.1
Hayir 84 60
Birakmig 18 12.9
Obezite Obez* 50 35.7
durumu Nonobez 90 64.3
Fiziksel Sedanter+Hafif aktivite § 125 89.2
Aktivite (Bos -
zaman) Ortat+ Agir aktivite 15 10.3
Fiziksel Sedanter+Halfif aktivite | 135 96.4
Aktivite (Is)  [Orta+ Agir aktivite 5 3.6
Yas 65 ve st 39 27.9
65 yas alt1 101 72.1

*BKI 30 kg/m?2 ‘nin Gizerinde olanlar
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Diyabet risk faktérlerinin tami durumuna(Normal, IGT, Diyabet) gore
dagihmi Tablo 4’te gOsterilmistir. Buna gore normal glukoz toleransi
gosterenlerin %38.51 (50 kisi) , IGTlerin %33.3'G(1 kisi) ve diyabetiklerin
tamami (7 kisi) hipertansiftir. Tam gruplan karsilastnldiginda
tamlilar(IGT+DM) lehinde fark istatistiksel olarak anlamhi bulunmustur
(p:0.005). Bagka bir karsilagtirmaya gore, diyabet ve IGT tanisi olan grupta
bulunan bir hastanin normal glukoz tolerans: olan gruptaki birine gére
hipertansif olma odds’u (olasilik oram) tanih olmayan birine gore 6.4 kat daha
fazladir ( OR:6.4, %95 Cl).

Hipertansiyonla paralel olarak antihipertansif ila¢ kullanma durumu
IGT'de %33.3 (1 kisi), diyabetiklerde %71.4 (5 kisi), normal glukoz toleransi
gbsterenlerde %26.2 (34 kisi) olup fark diyabetikler lehinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur( p:0.035). Bagka bir karsilagtirmayla tanih gruptaki bir
kisinin normal glukoz tolerans1 gosteren gruptaki bir kisiye gore
antihipertansif ila¢ alma odds’u {olasilik oram) 4.2 kat daha fazladir (OR:4.24,
%95 Cl).

Antilipidemik ila¢ kullanimi incelendiginde normal olgularda %9.2 (12
kisi), IGTlerde %33.3(1 kisi) ve diyabetiklerde %14.3 (1 kisi) bulunmustur.
Gruplar karsilagtinldiginda fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir
(p: 0.657). Bununla beraber diyabet tanisi alan bir bireyin antilipidemil ilag¢
alma odds'u (olasilik orani) normal glukoz toleransi olan bir bireye gére 2.46
kat fazladir (OR: 2.46, %95 Cl).

Ailede diyabet dykiisiiniin sikh@ normal olgularda %26.9 (35 kisi),
IGT'de %66.7( 2 kigi) ve diyabetiklerde %14.3 (1 kisi) bulunmustur ve fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte ( p: 0.228), tanih grupta yer
alan bir bireyin normal gruptaki bir bireye gbre aile diyabet oykisu 1.1 kat
fazla bulunmustur(OR: 1.1, %95 Cl).

Kadinlarda iri bebek dogurma sikh@ incelendiginde normal olgularda
%22.5 (20 kisi), IGT'de %100 (1 kisi) ve diyabetiklerde %60 (3 kisi) olarak
belirlenmistir. Tami gruplan Kkarsilastinldiginda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur { p:0.015). Tamh bir bireyin normal glukoz toleransi
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olan bir bireye gore iri bebek dogurma odds'u (olasiik orami) 6.9 kat daha
fazladir (OR: 6.9, %95 Cl).

Sigara icme durumu ile tam gruplan karsilagtinlms diyabetiklerin
%42.9'unun (3 kisi), IGTlilerin %33.3Gnln(1 kisi) , normal olgularn ise
%326.2’sinin (34 kigi) sigara ictigi belirlenmisgtir.Ancak fark istatistiksel olarak
anlaml bulunmamistir(p:0.645).
Tam gruplari obezite agqsmndan karsilagtinlmig, diyabetiklerin
%57.1%nin( 4 kisi), IGTlierin %33.3Gnlin(l kigi) ve normal olgularn
%34.6’stmin (45 kigi) gesitli derecelerde obez oldugu belirlenmigtir. Fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p:0.327). Bununla birlikte diyabetli
olan bir bireyin diyabetik olmayan bir bireye gore obez olma odds’u (olasihk
oram ) 1.89 kat fazladir (OR:1.89, %95 Cl).

Tablo 4. Diyabet Risk Faktdrlerinin Tani Durumuna Gére Dagilimi

Normal (n:130) | IGT(n:3) |Diyabetik(n:7) | X2 OR
n % n % n % P (%95 Cl)
Hipertansiyon | Yok 80 61.5 2 166.2 |- B 10.44 |6.4
Var 58 385 |1 [33.3]7 100 0.005 |(1.19-45.62)
_ Hayrr |96 73.8 [2 |66.7 |2 286 |6.70 |4.24
Anti HT flag 0.035 |(0.98-19.27)
kullanmi Evet 34 26.2 (1 1|33.3 |5 71.4
Antilipidemik | Hayr 118 |90.8 66.7 |6 85.7 12.43 |2.46
fla¢ kullanimi [Fyet 12 9.2 33.3 11 14.3 0.657 |(0.32-5.40)
Ailede Hayrr |95 73.1 33.3 |6 85.7 |2.95
DM Oykiisii 0.228 |1.16
Evet 35 1260 |2 |66.7 |1 14.3 (0.22-5.40)
iri Bebek Yok 69 775 |- |- 2 40 5.81 |6.90
Oykiisii 0.015 | (0.98-59.31)
n:95 Var 20 22.5 |1 |100 |3 60
Sigara Evet 34 26.2 1 33.3 |3 42.9 2.46
leme Durumu [ror—35—[61.5 |1 |33.3 |3 230 |00%°
Birakmis |16 12.3 |1 3331 14.2
Obezite* Obez 45 34.6 |1 |33.3 |4 57.1  |0.96 |1.89
Nomobez |85 165.4 |2 166.7 |3 aog |0-327 |(0-44-8.05)

*BKI: 30’un iistiinde olanlar




Olgularin sosyodemografik o6zelliklerinin tanmi durumuna goére dagihimi
Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Sosyo-demografik Ozelliklerin Tan1 Durumuna Gére Dagilimi

Normal (n:130) | IGT ( n:3) | Diyabet (n:7)
n % n |% n % X2 P
Cinsiyet Kadin 89 68.5 1 33.3 |5 71.4
: 1.70 10.422
Erkek 41 31.5 2 66.7 {2 28.6
Egitim 0-5yi 87 66.9 2 66.7 |7 100
Duzeyi o971 35 (269 |1 |33.3 |- - 2.37 10.306
vil
12 yil vel8 6.2 - - - -
asti
Iy1 24 18.5 2 66.7 |- -
Maddi 6.57 [0.167
Durum Orta 82 63.1 1 33.3 I5 71.4
Kota 24 18.5 - 2 28.6

Normal glukoz toleransi gosterenlerin %68.51 kadin, %31.51 erkek ,
IGTlilerin %33.3"0 kadin,%66.7’si erkek, diyabetiklerin %71.4G kadn,
%28.6’s1 erkektir.Cinsiyetler yontnden fark istatistiksel olarak anlamb
bulunmamstir ( p: 0.422).

Gruplarin egitim dizeyleri ile tam1 durumu karsilastinldiginda
diyabetiklerin tamamimn (7 kisi}, IGTlilerin %66.7’sinin (2 kisi) 0-5 y1l egitim
aldiklan goriilmektedir ve fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamstir ( p:
0.306).

Bireylerin maddi durumlanm  algilamalarn tam gruplarina gore
karsilagtirildifinda maddi durumunu “orta” olarak algilayaniarn %71.4Q (5
kisi), “koti” olarak algilayanlarnn %28.6’s1 (2 kisi) diyabetiktir. Orta ve diistik
gelirli olduklarini ifade edenlerde diyabet goriilme oram artmakla birlikte fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamstir ( p: 0.167).
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Olgularin tani durumlanna goére yas ortalamalar1i Tablo 6’da
gosterilmistir. Normal glukoz tolerans: gosterenlerde yas ortalamas:
52.83+14.40 iken tamililarda 59.20£12.19 bulunmustur. Heriki grup
karsilagtinldiginda fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p:0.176).

Tablo 6. Olgularin Tani1 Durumuna Gére Yas Ortalamalarinin

Dagilimi
Tani1 durumu n Yag ortalamas: |+ SS T, p
Normal 130 52.83 14.40 T:1.36
Tamli (DM+IGT) 10 59.20 12.19 P: 0.176
Toplam 140 53.29 14.32

Heriki cinsiyet icin antropometrik 6l¢im degerleri Tablo 7’de
gosterilmistir. Kadinlarin boy ortalamas: 156.9+6.23 , kilo ortalamasi
70.3+15.3, BKI ortalamasi 28.5+6.04, bel cevresi ortalamasi 89.2+12.9 , kalca
cevresi 108.11+12.2 ve BKO 0.81+0.06 olarak bulunmustur. Erkeklerin boy
ortalamasi 168+6.99 , kilo ortalamasi 78.34+15.04, BKI ortalamasi
27.54+4.54, bel cevresi ortalamasi 96.2+13.57 , kalca cevresi 102.84+8.12 ve
BKO 0.9240.07 olarak bulunmustur.

Tablo 7. Cinsiyete Gére Boy, Kilo,BKIi, Bel, Kailca, BKO

Ortalamalar:

Kadin Erkek

Ortalama |SS Min |Max |Ortalama }+SS Min-- Max
BOY 156.91 6.23 140 ]169 168.62 6.99 153 185
KILO 70.38 15.33 146 135 []78.34 15.04 149 120
BKI 28.59 6.04 119.4 |54.2 |27.54 4.54 116.9 39.4
BEL 89.24 12.9 163 141 ]96.20 13.57 167 127
KALCA (108.11 12.27 187 160 [1102.84 8.12 |79 122
BKO 0.81 0.06 10.68 {1.03 }0.92 0.07 10.77 1.08




Tablo 8’de olgularin tan1 gruplarina gbre BKI ortalamalari g6sterilmistir.
Buna gbre , Normal glukoz tolerans: gosterenlerde BKI ortalamasi 28.06+5.57,
tanililarda 30.72+5.79 olarak bulunmustur.tam gruplarmnda BKI ortalamalar:
arasindaki fark anlamh bulunmamstir (p:0.150).

Tablo 8. Olgularin Tani Durumuna Goére BKi Ortalamalarinin

Dagilimi
Tani durumu n BKIi ortalamas: |+ SS T, p
Normal 130 28.06 5.57 1.47
Tanihh (DM+IGT) 10 30.72 5.79 0.150

Olgularn cinsiyetlere gére BKI dagihimlarini incelendiginde; kadinlarin
%28.4°01, erkeklerin ise %17.7’si normal kilodadir. Fazla kilolu ve lzerinde
olma oram: kadmnlarda %71.6, erkeklerde %81.3'tlir. Cinsiyete gére BKI
karsilastinldiginda erkekler lehinde fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p: 0.007) (Tablo 9).

Tablo 9 . Cinsiyete Gore Beden Kitle indeksi (BKI) Dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Kategoriler n % n % n %
Zayif - - 2 4.4 2 1.4
Normal 27 28.4 6 13.3 33 23.6
T |Fazla Kilolu 30 31.6 25 55.6 55 39.3
M |Obez 35 36.8 12 26.7 47 33.6
Morbid obez 3 3.2 - - 3 2.1
Toplam 95 100 45 100 140 100

x2:14.00 p: 0.007
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Olgularin cinsiyete gére BKO dagihmlan Tablo 10’da gosterilmistir.
Kadinlann %65.3"Gnin (n: 62 ) BKO 0.8’in , erkeklerin %57.8'inin (n: 26 )
BKO 0.9’un Gstinde bulunmustur.Cinsiyetler arasit BKO karsilagtinldiginda
fark anlamh bulunmamisgtir (p>0.05).

Tablo 10 . Cinsiyete Gére Bel-Kalga Orani { BKO ) Daglimi

Kategoriler Kadin Erkek
n % n %
Normal 33 34.7 19 42.2
(K<0.8, E<0.9)
2 Fazla 62 65.3 26 57.8
/M (K >0.8 , E 20.9)
Toplam 95 100 45 100

X2:0.69 p>0.05

Olgulann sigara i¢gme durumlan incelendiginde kadinlann %24.2’sinin
(n:23), erkeklerin %33.3"GnGn (n:15) sigara igtigi belirlenmigtir. Fark
istatistiksel olarak erkekler lehinde anlamhdir (p:0.003) (Tablo 11).

Tablo 11. Cinsiyete Gore Sigara Icme Durumu

Kadin Erkek Toplam
Sigara n % n % n % x2,p
Evet 23 24.2 |15 33.3 |38 27.1 1X2:11.35
Hayir 65 68.4 |19 42.2 184 60 p: 0.003
Birakmis 7 7.4 11 24.4 118 12.9
Toplam 95 100 45 100 140 100

Sigara icen toplam 38 kisinin glinliik igtikleri sigara miktan cinsiyet
yoniinden karsilastinldiginda, kadinlarin ortalama 12.8+8.6 , erkeklerin
18.617.6 adet sigara ictikleri belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda fark erkekler
lehinde anlamh bulunmustur (p:>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Cinsiyete Gore Giiniiik icilen Sigara Adedinin Kargilastirilmas:

Cinsiyet n Ortalama sigara adedi |SS t,p

Kadin 23 12.8 8.6 t:2.12

Erkek 15 18.6 7.6 p<0.05
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Tablo 13'te olgularn cinsiyete gore ig aktivitesi diizeyi incelenmistir.
Kadinlarin %97.9'unun (n:93 ) hafif aktivite dlizeyinde , erkeklerin %
66.7’sinin (n:30 ) sedanter, %24.4'Gnln (n:11 ) hafif aktivite dlizeyinde oldugu
belirlenmistir. Fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh bulunmustur

(p:0.001).

Tablo 13. Cinsiyete Gore Is Aktivitesi Dagilimi

Aktivite Kategorisi | Kadin Erkek Toplam

n % n % n %
Sedanter 1 1.1 30 66.7 31 22.1
Hafif 93 97.9 11 24.4 104 74.3
Orta 1 1.1 4 8.9 5 3.6
Agir - - - - - -
Toplam 95 100 45 100 140 100

p:0.000

Olgularin bog zamanlarindaki fiziksel aktivite diizeyleri cinsiyete gore
incelendiginde , kadmlann %35.8’inin (n: 34 ) ,erkeklerin %40’ inin (n:18 )
sedanter oldugu, kadinlann %54.7’sinin (n:52), erkeklerin % 46.7’sinin (n:21)

hafif aktivite diizeyinde oldugu belirlenmistir. Egzersiz yapanlann oram
kadinlarda %9.5 (n:9 ) ve erkeklerde %13.3 ‘tiir. (n:6) . Cinsiyetler arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p:0.619) (Tablo 14).

Tablo 14. Cinsiyete Gére Bog Zaman Aktivitesinin Dagilimi

Aktivite Kategorisi |Kadin Erkek Toplam

n % n % n %
Sedanter 34 35.8 18 40 52 37.1
Hafif 52 54.7 21 46.7 73 52.1
Orta 7 7.4 6 13.3 13 9.3
Agir 2 2.1 - - 2 1.5
Toplam - 195 100 45 100 140 100

x2: 2.65 3:0.6 19
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Normotansif grupta en fazla oranda fazla kilolu (%39) normal kilolu
(%30.5) ve obez (%28) gelmektedir. Hipertansif grupta ise obez( %41.4), fazla
kilolu (%39.7) kategorilerde yigilim oldugu gériilmektedir. Her iki grup BKI
yoninden karsilagtinldiginda anlamh fark bulunmamisgtir (Tablo 15).

Tablo 15. Hipertansif ve Normotansif Grupta BKI’nin Karsilastirilmas:

Normotansif |Hipertansif Toplam
Kategoriler n % n % n %
Zayif 1 1.2 1 1.7 2 1.4
Normal 25 30.5 |8 13.8 33 23.6
¥ [|Fazla Kilolu 32 39 23 39.7 55 39.3
M |Obez 23 28 24 41.4 147 33.6
Morbid obez 1 1.2 2 3.4 3 2.1
Toplam 82 100 58 100 140 |100

x2: 6.66 p: 0.155

Olgular diyabet risk testinden aldiklan puana gore degerlendirildiginde

%75.7’si yuksek risk, %22.2’si

hafif risk grubundadir. Diyabet riski

olmayanlarin oram %2.1°’dir. Grubun risk puani ortalamasi ise 11.26+3.84’tlir

(Tablo 16).

Tablo 16. Olgularin Diyabet Risk Derecelerinin Dag:lim: (N:140)

Di

Risk Yok (0-2 p). 3 |21
Dustk Risk (3.9 p) 31 (222
Yiksck Risk (10 ve 1) 106 |75.7

Ortalama (+SS) :11.26 (+3.84)




3) Diyabet Risklerinin Farkinda Olma Durumu

Diyabet Riski Farkindalik (DRF) anketinde yer alan ifadelere verilen
dogru yanitlarin sikhig: Tablo 17°de gosterilmistir. ifadeler en ¢ok bilinenden en
az bilinene dogru incelendiginde sirasiyla “Ani ve yogun stres yasamak”
(%87.1), “Diyabetli anne babaya sahip olmak” (%82.1), “Diyabetli akrabaya
sahip olmak” (%81.4),“Diyabetli kardege sahip olmak’(%80.7), “Kan yaglarimin
yiiksek olmasi”( % 80) , “Fazla kilolu olmak” (%77.9), “Herhangi bir zamanda
kan sekerinin yliksek ¢ikmas1” (%75), “Dlzenli egzersiz yapmamak” (%73.4),
“Yash olmak ve yaslanmak” (%71.4), “45 yasin Gstinde olmak”(%69.3) ,
“Gebelik sirasinda kan sekerinin yliksek c¢ikmast” {%60.7), “Sigara icmek”
(%60), “4 kilodan agir bebek dogurmak” (%52.1), “Fazla sekerli gidalarla
beslenmek” (%36.8) olarak siralanmaktadir.

Tablo 17. Diyabet riski farkindalik anketindeki ifadelere verilen
dofru yanitlarin sikiig: (dagilimi)

Sira |Diyabet Risk Faktorieri Dogru | Yanlis
% %
1 Ani ve yogun stres yasamak 87.1 | 12.9
2 Diyabetli anne babaya sahip olmak| 82.1 | 17.9
3 Diyabetli akrabaya sahip olmak 81.4 | 18.6
4 Diyabetli kardese sahip olmak 80.7 | 19.3
5 Kan yaglarnmin yﬁksék olmasi 80 20
6 Fazla kilolu olmak 77.9 | 22.1
7 Herhangi bir zamanda bakilan kan| 75 25
sekerinin ytiksek cikmasi
8 Diizenli egzersiz yapmamak 74.3 | 25.7
Yash olmak ve yaslanmak 71.4 | 28.6
10 45 yasin Gstiinde olmak 69.3 | 30.7
11 Gebelik sirasinda kan gsekerinin 60.7 | 39.3
yuksek cikmas:
12 Sigara igmek 60 40
13 4 kilodan daha agir bebek 52.1 | 47.9
dogurmak
14 Fazla sekerli gidalarla beslenmek | 36.8 | 63.2
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Grubun genel olarak farkindalik puan ortalamasi 10.70+2.70 olarak
bulunmustur.

Tablo 18’de olgularin DRF anketinden aldiklan puan ortalamalan ile
sosyo-demografik 6zellikler karsilagtiriimistir.

Tablo 18. Sosyo-demografik Ozelliklere Gére Diyabet riski Farkindalik
Puan Ortalamalar:

Degiskenler n |Ortalama [+ SS t veya F P
Cinsiyet Kadin 95 ]10.91 2.53
t:1.37 0.170
Erkek 45 110.24 3.00
Medeni Evli 111110.63 2.74
Durum Bekar 20 [10.96 [2.55 £0-59 0.554
Saglik Var 128111.58 2.02
Sigortasi t:1.18 0.237
Yok 12 }10.61 2.74
Maddi Iyi 26 ]10.61 2.38
Durum Orta 38 11076 .84 F: 0.06 0.940
Kota 26 110.57 2.56
Egitim 0-5 yil 96 110.76 2.78
Durumu 6-11 yil 36 110.33 2.43 F: 0.82 0.441
12yilvet [8 [11.62 2.87

Kadinlarin DRF puan ortalamasi 10.91+2.53, erkeklerin 10.24+3.0 ‘dur.
Cinsiyetler arasmmda puan ortalamas: ydénlinden fark istatistiksel olarak

anlamh bulunmamastir (p: 0.170).

Medeni durum ile DRF puan ortalamasi karsilagtinldiginda bekarlann
10.96+2.55, eviilerin 10.63+2.74 puan aldiklann gdriilmiistir. Ancak fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamstir { p: 0.554).
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Saghk sigortasina sahip olmamin farkindallk puamm arttiracag
diiginiilerek sigortas1 olanlar ile olmayanlar karsilastnlmigtir. Saghk
sigortast olanlarda DRF puam 11.58+2.02 ,sigortasi olmayanlarda 10.61+2.74
bulunmustur. Fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamgtir (p: 0.237).

GCalismada maddi duruma goére diyabet risklerini bilme durumu
incelenmig, maddi durumunu “iyi” olarak yorumlayanlarin DRF puan
ortalamasi 10.61+2.38, “orta” olarak yorumlayanlarin 10.761+2.84, “kéti”
olarak yorumlayanlarin ise 10.57+2.56 puan aldiklan belirlenmistir. Fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p: 0.940).

Egitim stresi ile DRF puam karsilagtirildiginda 0-5 yil egitim alanlarn
DRF puan ortalamasi 10.7612.78, 6-11 yil egitim alanlarin 10.33+2.43, 12 yil
ve Usti egitim alanlarn 11.62+2.87 puan aldiklann belirlenmistir. Fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p:0.441).



Olgularin diyabet risk faktérleri, diyabet kontroli ve diyabet dis
herhangi bir kronik hastahfn varlifina gére DRF puan ortalamalann Tablo
19’da karsilagtiriimigtir.

Tablo. 192 Diyabet Risk Faktdrleri, diyabet kontrolii, ve kronik hastalik

durumuna goére DRF puan ortalamalarinin dagidimi

n Ortalama |+SS tveyaF |p
Diyabet dis1 |Hayir 72 10.47 2.64
kronik bir t:1.02 0.306
Hastalik Evet 68 |]10.94 2.75
Hiper- Yok 82 10.29 2.75 }t:2.150 0.033
tansiyon Var 58 11.27 2.53
Anti HT fla¢ |Hayir 100 |10.50 2.83
Kullanimi t:1.39 0.167
Evet 40 11.20 2.28
Antilipid ila¢ | Hayir 126 110.57 2.62
kulanim1 t:1.71 0.089
Evet 14 11.92 3.32
Sigara Evet 38 11.10 2.28
I F:0.62 0.538
eme Hayrr 84 |10.58 2.88 6
Birakmis 18 10.38 2.68
Ailede DM Hayir 95 11.00 2.70
Oylkiisii :2. 0.03
Oylsitsti Evet 35 |9.89 255 |18 1
Diyabet Yapturmis 75 11.10 2.44
Kontrolii t:1.93 0.055
Yaptirmamis 65 10.23 2.91
is Sedanter 31 10.16 3.13 |F:1.36 0.259
aktivitesi | Hafif 104 ]10.91 2.50
Orta 5 9.60 3.57
Bos Zaman |Sedanter 53 10.56 2.52 |F:0.158 10.854
Aktivitesi  |Hafif 73 }10.73  ]2.87
Orta 14 11.70 2.70
Mevcut bir kronik hastaligin DRF  puanim ectkileyip etkilemedigi

incelendiginde hastahf olanlarin puam 10.9412.75, olmayanlarin ise
10.47+2.64 olarak bulunmustur. Kronik hastalik yoniinde farkindalik puam
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamstir ( p: 0.306).
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Hipertansiyon ile farkindalik puam karsilagtinldifinda hipertansiflerin
DRF puam 11.27+2.53, normotansiflerin 10.29+2.75 tir. Fark istatistiksel
olarak anlamhdir ( p:0.033).

Antihipertansif ~ ve antilipidemik ila¢ kullanma durumuna gore
farkindahk puani incelenmis, antihipertansif ila¢ kullananlarin puan
ortalamas1 11.20+2.28, kullanmayanlann 10.50+2.83 bulunmus ,
antilipidemik ila¢ kullananlarda ise DRF puam 11.921+3.32, kullanmayanlarda
10.57+2.62 bulunmustur. Her iki grupta da ila¢ kullanim durumuna gore
DRF puan ortalamalari arasindaki fark  istatistiksel olarak anlamh
bulunmamasgtir { p>0.05).

Sigara icenlerde DRF puan ortalamasi 11.10+2.28, igcmeyenlerde
10.5842.88, birakmis olanlarda 10.38+2.68'dir. Fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir ( p: 0.538).

Ailede diyabet dykiisiiniin bu hastaliga kars: farkinda olma durumunu
etkileyecegi disiiniilerek puan ortalamasi ile ailede diyabet oykiasa
karsilagtirilmistir. Ailesinde diyabet &ykiisi olmayanlarnin puan ortalamasi
(11.00+2.70) , ailesinde diyabet Sykisli olanlara gore (9.894+2.55) daha
yiiksektir. Puan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur ( p: 0.031).

Olgulann farkindalik puam ile daha 6nceden herhangi bir zamanda
diyabet acisindan kontrol yaptirip yaptirmadiklan incelenmis, diyabet
kontrolii yaptiranlarin puan ortalamas: (11.10+2.44), yaptumayanlardan
(10.23+2.91) yiikksek bulunmustur. Ortalamalar arasindaki fark simirda
(p:0.05 diizeyinde) anlamh bulunmustur.
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Is aktivitesi ve bog zaman aktivitesi olarak incelenen fiziksel aktivite
diizeyi farkindalik puan ortalamas: ile Karsilagtinlmistir. Buna gore, Is
aktivitesi sedanter olanlarm puan ortalamasi 10.16£3.13, hafif olanlarin
10.91+2.57, orta olanlarin 9.60+3.57°dir. Bos zamanlanm sedanter olarak
gecirenlerin puan ortalamas: 10.56+2.52, hafif egzersiz yapanlarn 10.73+2.87,
orta derecede egzersiz yapanlarin 11.70+2.70 olarak bulunmustur. Her iki
aktivite grubunda farkindalik puan ortalamalan arasindaki fark anlamh
bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 20'de Risk derecelerine gore DRF puan ortalamalar:
karsilastinlmistir ve risksiz olanlarin 9.66+4.16, hafif risklilerin 10.19+2.57,
yuksek risklilerin 10.8712.69 puan aldiklan belirlenmigtir. Fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamastir (p:0.373).

Olgularin DRF puan ortalamalarn ile risk testi puan ortalamalan
karsilagtirildiginda farkindabk puam ile risk testi puami arasinda bir iliski
olmadig belirlenmistir (r: 0.12, p:0.135 ).

Tablo 20. Diyabet Risk Gruplarina Gére Diyabet Riski Farkindalik
Puan Ortalamalar1

n Ortalama ] +SS F p
Risk Risksiz 3 0.66 4.16 {F:0.994]10.373
Grubu Hafif Riskli 31 10.19 2.57
Yiksek Riskli 106 10.87 2.69

oCRETLM KURULY
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5. TARTISMA

_ ]

Diabetes Mellitus (DM) , gorilme sikhig tim diinyada giderek artan,
akut ve kronik komplikasyonlar: ile bireyin yasam kalitesini etkileyen , isglicii
kayb1 ve bakim maliyeti ile ekonomik bir yiik olusturan dnemli bir halk saghg
sorunudur ( 25,35,50,51,68,115).

Tam diyabet vakalarimin %85-90 gibi blylk bir bolimina olusturan
Tip 2 Diabetes Mellitusun insidans ve prevalansindaki hizh artig genetik
yatkinhkla birlikte hizla degisen yagsam kosullarina baglanmaktadir (51, 57,
76, 82). Tip 2 DM icin risk faktori olan baz durumlar tanimlanmigtir ve bu
risklerden fiziksel inaktivite, fazla kilolu olmak ve uygun olmayan beslenme
aliskanhklan gibi faktérlerin degistirilebilecegi, bu yolla diyabete yatkinliZ
olan bireylerde hastah@in ortaya c¢ikisnin geciktirilebilecegi ya da
dnlenebilecegi bildirilmektedir ( 30,42,51,54,55,76,110,133 ). Hastaliklardan
korunma konusunda bilinclendirme cabalarn ile degistirilebilir risk
faktdrlerinin yénetilebilecegi pek ¢ok arastirmact tarafindan vurgulanmaktadir
( 89,90,91).

Bu baglamda erigkinlerde diyabet risk faktérlerinin dagihmlarimin ve
bireylerin risk faktdrleri hakkinda farkindalilk durumlarinin incelendigi bu
calisma ile birinci basamak saghk kurumlannda diyabetin dnlenmesine ve
erken tamusina yonelik tarama ve saglk egitimi programlanna temel
olusturmak amaglanmstir.

Cahsmadan elde edilen bulgular literatiir destegi ile birlikte iki
bdliimde tartisiimigtir.



1. Diyabet Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Bu bdlimde ¢alisma popililasyonunda ve tam gruplaninda diyabet risk
faktdrlerinin dagiimi, diyabet risk faktdrleri ile sosyo-demografik 6zelliklerin
iligskisi ve diyabet risk testi ile ilgili bulgular tartisitmistir.

Diyabet risk faktorleri kapsaminda; obezite, fiziksel inaktivite, ailede
diyabet Oykiisii, bozulmus glukoz toleransi &ykiisii, gestasyonel diabetes
mellitus oOykisli , hipertansiyon ve yaslanma ele alinmaktadir
(6,51,57,76,82,108). Calismada incelenen risk faktérleri sirasi ile tartigilmistir.

* QObezite: Tip 2 DM igin en dnemli risk faktérlerinden birinin obezite
oldugu tim otoritelerce kabul edilmektedir (49,50,54,55,70,82,110,115).
Caligma grubunda obezite durumu BKi'ne gdre degerlendirilmistir. Buna gore
grubun %35.7’si obez bulunmustur (Tablo 3).

Kelegtimur ve ark.’min (50) Kayseri'de yaptif1 bir calismada incelenen
grubun %70.5% obez, %29.5'1 nonobez bulmustur. Oztiirk ve ark’nin (70) yine
aym bolgede yaptiklan bir baska ¢alismada popllasyonun %34.4’G nonobez,
%27.5% fazla kilolu, %38.1%1 obez bulunmustur. Erdogan ve Nahcivan'n (25)
Istanbul’da yaptiklar ¢alismada fazla kilolularin orani %54.5, obezlerin orani
%18.2, morbid obezlerin orami %8.3 olarak bulunmustur. Nahcivan 'm (65)
kadinlar lizerinde yaptif1 baska bir ¢alismada ise kadmlarn %65%nin cesitli
derecelerde obez oldugu bildirilmektedir.Bulgular calisma grubunda
obezitenin dikkate deger oldugunu géstermektedir |

Calismamizda BKI ortalamalan degerlendirildiginde kadinlarda
28.5916.04, erkeklerde 27.54+4.54’tr (Tablo 7). Kadinlardaki BKI ortalamasi
erkeklerden fazla olmasina ragmen BKI kategorilerine gore cinsiyetler
karsilagtinldiginda fark erkeklerin lehine anlamli bulunmusgtur (Tablo 9). Bu
durum Orneklem icindeki erkeklerin biiyilik bir béliimiiniin (%81.3) normal
kilonun {izerinde olmasina baglanabilir. TEKHARF calismasimin Tirk
erigkinlerinde beden kitle indeksi ve bel kalca oranlarimin incelendigi
béliminde ( 81) BKI ortalamalari hem erkekler (24.4 kg/m? ) hem de ,
kadinlarda {26.4 kg/m? c¢ahsma bulgulanmizdan daha diisiik olmakla
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birlikte BKI ortalamasmin kadinlarda yliksek bulunmus olmasi  c¢alisma
bulgularimizla benzerlik géstermektedir.

Viicutta artmis yag kitlesinin BKI’'nden bagimsiz olarak insilin direnci, HT
ve KKH icin 6nemli bir risk faktdrii oldugu bildirilmektedir (48,55). Yag kitlesi
artigimin yeri bu saptamada Snemlidir. Vicudun Gst kisimlarinda Ozellikle
belde olusan kalinlagma abdominal obezite olarak degerlendirilir.

Abdominal obezitenin degerlendirilmesinde en 6nemli parametre bel kalga
oraninmn belirlenmesidir. BKO 1’e yaklagtik¢a riskin arttig bildirilmektedir (49,
54,55). BKO'nmin kadinlarda 0.8, erkeklerde 0.9'u agmasimin basta diyabet
olmak lizere pek cok hastalik icin risk olusturdugu , bel kalca oranindaki
artigin  beden kitle indeksindeki artigtan daha 6nemli bir risk faktdri oldugu
bildirilmektedir (50,81,87).

Calismamizda BKO ortalamasi kadmlarda 0.81, erkeklerde 0.92 olup,
erkeklerin %57.8’%inde , kadinlarin %65.3’inde BKO smir degerin Gstiindedir
(Tablo 7, Tablo 10). TEKHARF calismasinda BKO kadinlarda 0.82, erkeklerde
0.91°dir (81). Levitt ve ark’larn: (61) Glney Afrika'da diyabet risk faktdrlerinin
belirlenmesine yonelik yaptiklari ¢alismada BKO kadinlarda 0.80, erkeklerde
0.89 bulunmustur . Calisma bulgularimiz TEKHARF calismas: (81), Levit ve
Ark. (61) c¢alisma bulgulanyla paralellik gbstermektedir. TEKHARF
calismasinda (81) erkeklerin %28.5’inde, kadmlann %34.5’inde, Nahcivan’in
(65) ¢aligsmasmmda ise kadmlarin %40'inda BKOnin siur degerin Gstiinde
oldugu  bildirilmektedir. Literatirin aksine c¢aligmamizda BKO artmig
olanlarn oranmin hem kadinlarda hem de erkeklerde ylksek bulunmus
olmas1 BKO degerlendirmelerinde kabul edilen referans degerlerin farkliligina
baglanabilir.

Abdominal obezitenin belirlenmesinde BKO’nin yamsira 6nemli bir diger
parametre de bel gevresi dl¢iimiidiir. Bel ¢evresinin kadinda 88 cm'yi, erkekte
102 cm'yi gecmesi diyabet agisindan Onemli bir risk faktdridir (S5).
Calismamizda bel cevresi ortalamas: kadmnlarda siur degerin flstinde
(89.24+12.9), erkeklerde smur degerin altinda bulunmustur (Tablo 7).
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Bu durum c¢alisma grubundaki kadinlarda abdominal obezite yoniinden
riskin daha fazla oldugunu diisindiGrmektedir.

Obezite, tam1 durumuyla karsilastinidiginda ¢alismada diyabet tams: alan
7 kiginin 4%nin( %57.1), IGT tams: alan 3 kiginin 1'inin ( %33) ,normal
olgulanin %34.6’sinin cesitli derecelerde obez oldugu gdriilmektedir. Ancak
tanilanan diyabetiklerin sayisindaki yetersizlik nedeniyle gruplar arasindaki
fark anlaml bulunmamastir.

Castell ve ark.lann (16) caligmalarinda normal glukoz toleransi olan
kadinlarda BKI 25°in lizerinde olanlarin oranmmu %52.4, IGTlilerde %64.2,
diyabetiklerde %86.1 olarak , erkeklerde BKI 27'nin {zerinde olanlarin
oranim1 normal olgularda %38.6, IGTlilerde %43.3, diyabetiklerde %53 olarak
vermektedir. Cesitli calismalarda gortildiigh gibi ¢calisma bulgularimizla benzer
sekilde diyabetlilerde BKI yiiksek olanlarn oram daha fazladir.

Kelestimur(50) ve Oztiirkin (70) calismalaninda ise obezlerde diyabet
oranmi nonobezlerden daha fazla bulunmustur. Bulgular literatiire uygun
olarak obezitenin Tip 2 DM igin O6nemli bir risk faktéri oldugunu

gostermektedir.

= Hipertansiyon: HT genellikle diyabete eslik eden dnemli bir durumdur.
Cesitli kaynaklarda hiperglisemi, hiperinsiilinizm ve insilin direncinin HT ve
damar yapisinda bozulmayla birlikte Kardiyovaskiiler Hastahk (KVH)
olusumunu da tetikledigi bildirilmektedir (7, 55, 112). Bu nedenle diyabet igin
taranan bireylerin HT ydniinden de degerlendirilmesi 6nemlidir { 25). Bu
calismada hipertansiyon prevalans: %41.4 olarak bulunmustur. (Tablo 3}
Ulkemizde toplumdaki hipertansiyon orammi yansitan givenilir sonuglar
TEKHARF calismasinda bildirilmistir. Buna gore erigskin bireylerde ki HT
prevalans: kadinlarda %22.9, erkeklerde %14.2 olmak tlizere toplum genelinde
%16.4°tir (81). Bu oranlarin yasla birlikte arttifim ifade eden caligmalar
gozdniine alindiginda (7, 81) yas ortalamasi 53.29+14.32 olan ¢aligma
grubundaki hipertansiyon prevalansimn yiliksekliginin yas ile dolayl iliskiden
kaynaklandig1 sdylenebilir.



Tami durumuna goére hipertansiyon siklii incelendiginde, diyabet tamsi
alanlarin tamaminin  hipertansif oldugu dikkat cekmektedir. Tamhlar
(DM+IGT) normal glukoz toleransi gbsteren kisilerle kargilagtinldiginda fark
tamblar lehinde anlamli bulunmustur. (p: 0.005) Bagka bir karsilagtirmaya
gore tamubi olan bir hastamn normal glukoz toleransi gdsteren birine gore
hipertansif olma olasihg 6.4 kat fazladir (%95 Cl ,OR:6.4) (Tablo 4).

Kelestimur ve ark. calismasmda (50) hipertansif grupta diyabet gelisme
riski normotansif gruba gore 2.9 kat fazla bulunmustur. Oztfirk ve ark.(70 )
caligmalarinda ise hipertansif grupta DM prevalansi %6.8 olarak saptanmig ve
bu oran normotansif gruba gdre anlamh dlgiide yiiksek bulunmustur. Cin'de
yapilan genis kapsamh bir prevalans ¢ahsmasmda (71) HT prevalansi
normotansif gruba gore diyabetik grupta (%55.2) anlamh olarak yiksek
bulunmus olup hipertansiyonun DM i¢in bagimsiz bir risk faktori oldugu
belirlenmistir. Ozcan’in ¢alismasinda ise ( 68 ) diyabetik popiilasyonda HT
prevalansi %40 olarak bildirilmektedir.

Calismada hipertansiyon orammnin ylksekligi ile birlikte hastalann
antihipertansif ilag alma oram da ylksek bulunmustur (Tablo 4). Normal
glukoz toleranshlarla tamblar karsilastinldifinda , tamli bireylerin normal
glukoz toleransi gosteren bireylere gore antihipertansif ila¢ alma ihtimali 4.2
kat daha fazladir (%95 Cl, OR: 4.23).

a Ailede DM Oykiisii: Birgok genin Tip 2 Diabetes mellitusun belirleyicisi
ve gliclli bir ailevi yatkinlik nedeni oldugu gosterilmis olmasina ragmen bu
yatkinhikta fiziksel aktivite, BKI, beslenme 6ykiisii gibi cevresel faktorlerin de
dnemli rol oynadig ifade edilmektedir (12,25,50,51,76). Diyabetin genetik
gecigle iligkisi Ozellikle 1. derece akrabalarda diyabet dykiistinin varlig
belirlenerek degerlendirilir. Hatta baz calismalarda (53) ailede diyabet oykiisi
dnemsenmekle birlikte diyabetli ebeveynin anne olmasi durumunda riskin
daha fazla oldugu bildirilmektedir. Caligmamizda ebeveyni, kardesi yada her
ikisinde diyabet dykiisli olanlarin orani %27'dir. (Tablo 3) Gnanalingham ve
arkadaslan1 (30) ailede diyabet dykisini %44, Erdogan&Nahcivan %21.5
olarak bulmustur.
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Tam gruplaninda ailede diyabet ykiisi en fazla oranda sirasiyla IGTlilerde
(2 kisi - %66.7) , normal glukoz toleransi gosterenlerde (35 kisi - %26.9) ve
diyabetlilerde (1 kisi - %1'4.3) belirlenmistir. Ancak gruplar arasindaki fark
anlamli bulunmamistir.

Pan ve ark.lanmn (71} Cin'de yaptiklan ¢alismada ailede diyabet oykisu
oram1 normal glukoz toleransi gdsterenlerde %7.4, diyabetiklerde %13.9
olarak belirlenmistir. Ispanya’da yapilan bir diger ¢caligmada (16) aile oykus,
normal glukoz tolerans: gosteren erkeklerde %25.7, kadinlarda %33.6, IGT’l
erkeklerde %34.1,kadmlarda %55.2, diyabetli erkeklerde %49.7, kadinlarda
9%62.9 olarak bulunmustur. Normal glukoz toleransi gdsterenlerdeki aile
dykiisi oranlan  ¢alisma bulgularimizla benzerlik  gosterirken ,
diyabetiklerdeki aile Sykiisii Pan ve ark.’ (71)larmn calismasma uyumlu ,
diger caligmalardan daha diigik bulunmustur.

= Gestasyonel Diabetes Mellitus Oykiisii: Gebelikte diyabet (GDM) ve
bozulmus glukoz toleransi hem anne hem de cocuk icin Onemli bir risk
faktdridiir . Bu durum daha sonra annede diyabet gelisimi, iri bebek,
perinatal riskler ve gelisimsel kusur olasihgimin  én habercisi olarak
degerlendirilmelidir (6,25,51,76). Endistrilesmis lilkelerde GDM prevalansi
%4 olarak bildirilmektedir.(51) Calisma grubundaki kadinlann %25.2’s1
dogumda iri bebek Oykiisii vermislerdir (Tablo 3). Bu oran ¢ahsmadaki
kadinlarin yaklagik Y%'Oniin gestasyonel diyabet riski yénlinden hizmete
gereksinimi olduguna igaret etmektedir.

Diyabetli olarak tammlanan toplam 5 kadimn 3’intn iri bebek dogurdugu
belirlenmistir. Bu oran normal glukoz toleransi olanlarla karsilastirildiginda
fark anlamh bulunmustur (p:0.015). Normal glukoz toleransi olan bir kadina
gbre diyabet tamisi konmus olan bir kadimin iri bebek dogurma olasiligi 6.9 kat
fazladir (%95 Cl, OR: 6.9).

= Fiziksel Aketivite: Tip 2 DM icin bir diger 6nemli ancak degistirilebilir

risk faktorii de fiziksel inaktivitedir. Kentlesmenin bir sonucu olan hareketsiz
yasam basta diyabet ve KKH olmak lizere daha pek ¢ok hastalik icin
hazirlayic1 bir faktordar ( 50,51,62,80,82). Cahsmamizda is aktivitesi ve bos



62

zaman aktivitesi olarak degerlendirilen fiziksel aktivite durumu, her iki aktivite
grubunda da riskli olanlarm oram yoniinden yiksek bulunmustur (is
aktivitesi %96.4, bos zaman aktivitesi %89.2) (Tablo 3). Bulgular aymi
zamanda calisma grubundaki olgularin sedanter ve hafif aktiviteli bir yagsam

slirdirdtklerini gostermektedir.

Bu bulgular , Tirk toplumunun egzersize iliskin genel yapis: ile ilgili bazi
ipuglari da vermektedir. Nitekim 1995 yiinda sonuglanan TEKHARF
calismasinda genel olarak Tirk toplumunda aktivite dlizeyinin diigik oldugu
5 yillik izlem siirecinde egzersiz ahskanliklarinin iyilesmedigi hatta kadinlarda
aktivite diizeyinin azalma egiliminde oldugu bildirilmektedir (58) .

Bu durum , fiziksel aktivite ile yakindan iligkili olan ve caligmada
beliflenen obezite oram erkeklere gére daha yiksek olan kadinlarin kilo
kontrolii programlanna gereksinimleri oldugunu gostermektedir. Nitekim
Manson ve ark (62) yaptiklar1 8 yillik bir prospektif cahsmada haftada 1 kez
diizenli egzersiz yapan kadinlarda DM riskinin yariyariya azaldigi, BKi’nin
anlaml dlclide diistigii bildirilmektedir. '

Calismada  cinsiyete gore aktivite kategorileri (i ve bos zaman)
karsilastnldiginda bog zaman aktivitesinde cinsiyetler aras1 fark
bulunmamistir. Ancak is aktivitesinde kadinlarin tamamina yakin b6limiinin
(%97.9) sedanter ve hafif aktivite diizeyinde olmasi, erkeklere gére anlamh
bulunmakla birlikte (p:0.000) risk kategorisinde degerlendirilen sedanter
aktivite kategorisindeki erkeklerin oramndaki yikseklik (%66.7) her iki
cinsiyetin de aktivite yoninden riskli davrams icinde olduklarim

gbstermektedir.

. Sigara Aligkanlig:: Tip 2 Diyabet igin bir risk faktori olup olmadig:
hala tartisiimakla birlikte bazi aragtirmacilar tarafindan sigaranin bagimsiz
bir risk faktdrii oldugu belirtilmektedir (47,77,100,128). Caligmamizda sigara
icenlerin orami kadinlarda %24.2, erkeklerde %33.3 olup her iki cinsiyet
arasindaki fark erkekler lehinde anlamli bulunmustur (Tablo 11).
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Tuarkiye’de sigara igme aliskanhfimin ¢ok yaygin oldugu bir gercektir.
Tirkiye’de sigara igme oramna iligkin en gercekci sonug olarak 1988 yilinda
yapilan “sigara aligkanlift ve sigarayla miicadele kampanyas: kamuoyu
arastirmasi” sonuglarn gosterilmektedir. Bu aragstirmaya gore toplumda 15 yas
sth erkeklerin %62.8%, kadinlanin %24.3'G, tim nifusun ise %43.6’s1 sigara
icmektedir (73). TEKHARF c¢alismas: sonuglarina gore erigskin yastaki
erkeklerin %59.4tinlin, kadinlarin %18.9'unun , genel nifusun ise %37.6’

smin sigara ictigi bildirilmektedir (98) .

Tlrkiye'de sigara icme aligkanhgimi aragtiran ¢alismalar incelendiginde bu
drneklem grubundaki erkeklerde sigara igme oraninin diiglikligh dikkat
¢ekmekle birlikte , bulgular cinsiyet yoninden Tirk poptilasyonuna benzer
bir dagilim gostermektedir.

Tani gruplannda sigara igcme durumu normal olgulara goére diyabetiklerde
(8kisi) fazla bulunmusgtur. Castell ve ark. (16) caligmalarinda IGT’li kadinlarin
%12.2’sinin, erkeklerin %38.6’stmin , diyabetik kadinlarin %2.4%ntn,
erkeklerin %30.6’simun sigara ictigi bildirilmektedir.Ozcan'm (68) diyabetli
hastalar {izerinde yaptigi bir calismada hastalarin %28.3"inlin sigara ictigi,
belirlenmistir. Calismamizda sigara igme orami tanili grupta literatiire benzer
sekilde yiksek bulunmustur.

Diyabetin en Onemli komplikasyonlanimin temelinde yatan makro ve
mikrovaskiler olaylarin gelisimde sigaranin rolli yadsinamaz bir gercektir( 73).
Diyabetik grupta sigara igme oranimin yiksek bulunmasi bu hastalarin
sigaranin sagliga zararlari konusunda bilgilenme ve sigara birakma

programlarina ihtiyac: oldugunu distindirmektedir.

* Yas: Tip 2 DM i¢in yaslanmanin bir risk faktora oldugu cesitli
kaynaklarda agiklanmaktadir (5,6,82). 45 yasin Ustlinde riskin basgladigl ve
bunun yas ilerledikce arttigs bildirilmektedir. Calismamizda kullanmilan Tip 2
Diyabet Risk Testi'nde 65 yasin Gstlinde olmak en ylGksek puana sahip olan
maddedir. Bundan hareketle galisma poptlilasyonunda 65 yas ve Ustlinde
olanlarin orami %27.9 bulunmustur (Tablo 3). Calisma grubumuzun yas
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ortalamasi (53.29+14.32) dikkate ahindifinda tarama ve erken tam yoniinden
hedeflenen orta yas grubuna ulagildig gériilmektedir.

Dogrudan diyabet risk faktérii olmayan ancak risk faktorleriyle iligkili
oldugu diistniilen sosyo-demografik &zellikler tam gruplani arasinda
kargsilagtinlmistir. Buna gére;

Cinsiyetin DM igin bir risk fakt6rii olarak gosterildigi kaynaga
Raslanmamakla birlikte gelismekte olan iilkelerde gestasyonel diyabet ile
iligkili olarak kadinlarda diyabetin daha sik goruldiigi bildirilmektedir (82).
Calisma grubumuzdaki olgularin %67.9u kadin, %32.1%1 erkektir. Yeni
tamilanan diyabetiklerden 51 kadmn , 2’si erkektir (Tablo 5). Ancak cinsiyetler
arasinda tam yéniinden fark bulunmamistir (p:0.17 0).

Yapilan gesitli caligmalarda (16,50,61,71) kadin ve erkeklerdeki diyabet
prevalanslan ¢ok yakin bulunmustur. Calisma bulgularimizin aksine Oztiirk
ve ark.(70)calismasinda erkeklerde diyabet prevalans: kadinlardan yuksek
bulunmustur.

Egitim siiresi tar: durumuyla karsilastinldiginda tim diyabetlilerin O-
S yd egitim alan grupta yer aldiklan gériilmektedir (Tablo 5). Calisma
grubunda hig okula gitmemis ( %22.3 ) ve ilkokul mezunu olanlarn orani
( %44.3) gozonine alindiginda diyabetiklerin diglik egitim dlzeyinde olmas:
sasrtict degildir. Ancak tami durumu egitim dizeyi ile karsilagtinldiginda
tanihilarin egitim diizeyi en diisiik grup icinde yer almasina karsin fark anlaml
bulunmazken pek ¢ok caligmada egitim diizeyi ile diyabet tamisi arasmnda
iliski saptanmigtir. Kelestimur ve ark. (50) calismalarinda hi¢ egitim almamis
olanlarda DM prevalans: 2.2 kat daha fazla bulunmustur. Yine Cin’de ve
Ispanya’da yapilan c¢alismalarda (16, 71) egitim dilizeyi distikce DM
prevalansimin arttig bildirilmektedir.

Bu bulgulann aksine Kayseri’de yapilan bir cahigmada (70) egitim diizeyi
yiksek olanlarda DM prevalans: yiiksek bulunmus ancak fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmamistir.



Maddi durumun subjektif olarak degerlendirildigi calismada diyabetiklerin
%71.4'inlin (n:5) maddi durumunu “orta” , %28.6’sin (n:2) “kéti” olarak
algiladiklann belirlenmigtir. (Tablo 5) Normal ve tamili gruplar arasinda fark
anlamh bulunmamaistir.

Bizim ¢alisma bulgularimizin aksine Pan’in (71) ¢calismasinda gelir seviyesi
arttik¢a prevalansin arttifi , Oztlirkin (70) ¢alismasinda da maddi durumu
“iyi” ve “kotli” olanlarda prevalansin daha ytksek oldugu bildirilmektedir.

Calisma kapsamindaki olgularin diyabet risk testindem aldigy puana
gore risk durumu degerlendirildiginde grubun biyik bolimia (%75.7) yaksek
riskli bulunmustur (Tablo 16). Bu bulgu grubun baytik boéliminin
diyabetin oOnlenmesine yo6nelik saghk egitimi ve saghgt gelistirme
programlanna ihtiyaci oldugunu gostermektedir.

2. Diyabet Riskieri Hakkinda Farkindalik Durumunun
Degerlendirilmesi

Bu bolimde DRF anketinde yer alan maddelerin bilinme sikligi ve DRF
puan cesitli degiskenlerle karsilastinlarak tartigilmistir.

15 maddelik DRF anketine verilen yanitlar incelendiginde en fazla bilinen
ilk 10 madde sirasiyla, “Ani ve yogun stres yasamak”(%87.1), “Diyabetli anne
babaya sahip olmak’ (%82.1), “Diyabetli akrabaya sahip olmak” (%81.4),
“Diyabetli kardese sahip olmak” (%80.7),“Kan yaglarimin yiksek olmas1” (%80),
“Fazla kilolu olmak” (%77.9), “Herhangi bir zamanda yapilan kan sekeri
6lcimintin ylksek olmasi” (%75), “Dilizenli egzersiz yapmamak®’ (%74.3),
“Yash olmak ve yaslanmak” (%71.4) ve “45 yasin Gstinde olmak” (%69.3)
olarak siralanmistir. “ Fazla sekerli gidalarla beslenmek” (%36.8) ve “4 kilodan
agir bebek dogurmak” (%52.1) en az bilinen maddeleri olusturmustur.

DRF anketini dogru yamtlama oram oldukca ylksektir. “4 kilodan daha
agir bebek dogurmak” ve “Fazla sekerli gidalarla beslenmek” disindaki diger



tim maddelerin dogru yamtlanma oram %60-87 arasmnda degismektedir
(Tablo 17).

Calhigmada ailesinde diyabet oykilisi olanlarin orami (%27.1) dikkate
alindiginda ankette aile 6ykisi ile iligkili olan risklerin (3 madde) bilinme
oranlar: (%82.1, %81.4, %80.7) oldukc¢a ylksek bulunmustur ve grubun
blylk ¢ogunlugunun ailesinde diyabet dykiisii olmadig halde bunu bir risk
olarak bildikleri sGylenebilir. Ancak DRF puan ortalamasi ailesinde diyabet
oykiisii olmayan grupta daha yliksek bulunmustur (Tablo19).

Gnanalingham’in (30) ¢alismasinda ailesinde diyabet 6ykiisii olanlarnn
yalmizca %35’inin bu durumu bir risk olarak degerlendirdigi belirtilmektedir.
Farmer’in (29)calismasinda anne babasi diyabetli olan erigskin bireylerin
%38’inin bunu bir risk olarak gérdlga bildirilmektedir. Calismamizda ailede
diyabet oykiistni risk olarak degerlendirenlerin oram oldukga fazladir (Tablo
20). Calismadaki grubun biylk gogunlugu her ne kadar ailede diyabet
oykisihi olmasim riskli olarak ifade etmis olsa da, ailesinde diyabet dykiist
olanlar lehinde farkindalik puanimin distk bulunmus olmasi diyabetiklerin
ailelerine yonelik farkindalik egitimlerine gereksinimleri oldugunu

gostermektedir.

“Fazla kilolu olmanin” diyabet riskini arttirdigini séyleyenlerin oram
%77.9 olmasina ragmen grubun %35.7’si ¢esitli derecelerde obezdir (Tablo 3).
Cahgma bulgularimizla benzer sekilde Gnanalingham’mn (30) ¢alismasinda da
%630 obezitenin diyabet riskini arttirdigim ifade etmistir. Farmerin (29)
calismasinda ise BKI énemli bir risk olarak algilanmamstir.

Calisma grubunda yer alan bireylerin %751 “herhangi bir zamanda kan
gekerinin ylUksek cikmasim” bir risk olarak degerlendirirken, diyabet olup
olmadigini 6grenmek amaciyla yalnizca %53.5%1 kan sekerine baktirmistir.

Belirli donemlerde saghk kontrolleri yaptirmak saghg koruyan ve gelistiren
davramglar arasinda degerlendirilmektedir (26,28). Bu baglamda calismada
bilincli olarak diyabet agisindan kontrol yaptiranlarin DRF puan ortalamalar

KURULU

POKDIANT
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yaptirmayanlara gore anlamh ol¢ltide yliksek bulunmus olmasi beklenen bir
durum olarak yorumlanmigtir (Tablo 19) .

Egzersiz fizyolojik ve psikososyal saghg gelistiren , dogumdan 6liime kadar
devam eden bir aktivite siirecidir. Insanlarin egzersiz, beden hareketleri ya da
sportif etkinliklerin saghk ve yasantilarina olumlu etkilerini bildikleri halde
bunu uygulamadiklar1 bilinmektedir (63, 64).

Calisma grubumuzda “egzersiz yapmamay1® risk olarak goérenlerin orami
%74.3 iken , dlizenli egzersiz yapanlarin oram yalnizca %10.8°dir. Bu durum
toplumumuzda egzersize katilimi etkileyen nedenlerin incelenmesi gerekliligini
gostermektedir. Fiziksel aktivite kategorileri ile DRF puam ortalamalan
karsilastiriidiginda bos zamanlarinda orta diizeyde egzersiz yapanlarin puani
diger iki gruba gore daha ylGksek olmakla birlikte fark anlamli bulunmamisgtir.
Pierce’nin (75) calismasinda diyabet riskinin farkinda olanlarin yalnmizca
%6’s1min riski azaltmak ic¢in diizenli egzersiz yaptiklan bildirilmektedir.

Cahisma grubumuzdaki erkeklerin % 33.3’G kadinlann %24.2’si sigara
icmektedir. Grubun %60’ 1 sigaray: diyabetin olusumu ve ortaya ¢ikmasmda
bir risk olarak tanimlamistir. DRF puan ortalamasimin sigara i¢enlerde daha
yuksek bulunmus olmasi , sigaranin zararlhh etkilerinin toplum genelinde
biliniyor olmasinin dolayl etkilerine baglanabilir.

“Iri bebek dogurma” (%52.1) ve “fazla sekerli gidalarla beslenmek”
(%36.8) maddelerine verilen dogru yamtlarin oramu diger maddelere gore
dlstktir. Bu bulgular grubun gestasyonel diyabetes mellitus ve saghkh yeme
aliskanliklann hakkinda toplum egitim programlarmna gereksinimi oldugunu
gostermektedir.

Olgularin DRF anketinden aldiklann puan ortalamalari1 bazi sosyo-
demografik ozelliklerle karsilagtiriimistir.

Cesitli kaynaklarda kadinlarin erkeklere gore saghk bakim sisteminden
daha fazla yararlandikiarni, olumlu saglik davramslann gelistirmede ,
bedenlerideki degisiklikleri farketme ve bildirmede daha istekli olduklan
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belirtilmektedir (96,103).Ancak bu ¢alismada kadin ve erkekler arasinda DRF
puan ortalamas: karsilastinldiginda farkin cinsiyetler yonilinden anlamh
olmadigi bulunmustur (Tablo 18).

Yanisira saghgs gelistiren faaliyetlerin yararmmin algillanmasi: , olumlu
degisikliklerin farkedilmesi aile , arkadas ve sosyal kurumlar gibi destekleyici
cevrenin varhg: saghg: gelistiren davranislarin gerceklesmesini olumlu yonde
etkileyen faktorler olarak gosterilmektedir (26,28 ).

Bu c¢alismada, medeni durum, egitim dizeyi, kronik bir hastaligin varlig;,
ila¢c kullanimi, saghk giivencesi ve maddi durum yontinden farkindalik puan
ortalamalan farkli bulunmamsgtir (Tablo 18, Tablo 19). Ancak hipertansiyoniu
olanlarda farkindalik puam anlamli derecede ytiksek bulunmustur (Tablo 19).

Olgularin risk testinden aldiklan puanlara gore farkindalikk puan
ortalamalan karsilagtinldiginda gruplar arasinda anlamh fark bulunmamasina
ragmen hafif ve yliksek risk grubundakilerin farkindahk puan ortalamalarn
risksizlere gore daha ylksek bulunmustur. Calismada ytiksek ve hafif riskli
olanlarin orami risksizlere goére oldukca yuksektir. (%97.9) Gruplar arasi
farkhihigin anlamsiz bulunmus olmas: risksiz gruba giren birey sayisimin (n:3)
azhgina Dbaglanabilir. Ancak grubun g¢ogunlugunun yuksek riskli
olmasi(%75.7) ile |Dbirlikte DRF puan ortalamalarnindaki yukseklik
distndiiricidiir. Bu durum bireylerin inan¢ ve davramslarindaki

tutarsizligin incelenmesi gerektigini gostermektedir.



6. SONUC ve ONERILER

SONUCLAR

Erigkinlerde diyabet risk faktorlerinin sikhgimi ve bireylerin diyabet risk
faktorleri hakkinda farkindalik durumlarnim belirlemek ve birinci basamak
saghik kurumlarinda diyabetin 6nlenmesine ve erken tamisina y6nelik tarama
ve saglik egitimi programlarina temel olusturmak amaciyla planlanan ¢aligma
istanbul Mecidiyekdy Saglik Ocaginda , 140 kisi Qizerinde uygulanmstr.
Tanimlayici olarak planlamp uygulanan arastirmamn sonugclan 3 bdlimde

ozetlenmistir.

Sosyo-Demografik Ozellikler
* Calisma grubu %67.9’u kadin, %79.3 evli, %451 Bag-Kur'lu, %44.3'd
ilkokul mezunu, %60.7’si ev hanimi, %62.8’1 maddi durumu “orta” olarak

yorumlayan ve yas ortalamasi 53.29£14.32 olan bireylerden olugmaktadir.

Diyabet Risk Faktérlerine lligkin Ozellikler
» QOlgulann Diyabet Risk Testinden aldig: puana gore; %75.7’si yuksek riskli,
%22.2’si dastk riskli, %2.1 risksizdir.

= Calisma grubu icinde diyabet risk faktorlerinin sikhigi sirasiyla; Fiziksel
inaktivite (is aktivitesi %96.4, bog zaman aktivitesi %89.2), Hipertansiyon
(%41.4), Obezite (%35.7), Yag (65 yasin Ustlinde olma %27.9), Ailede
diyabet Sykiisii (%27.1), Sigara i¢imi (%27.1) ve Iri bebek &Sykiisii
(%25.2) olarak bulunmustur.

* Kan sekeri incelemesi sonucunda 7 kigiye diyabet (DM), 3 kisiye bozulmus
glukoz toleransi(IGT) tamisi konmustur.
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» Tam gruplan arasinda (Normal, IGT, DM) diyabet risk faktérlerinin sikhig
incelendiginde , diyabetiklerde hipertansiyon,antihipertansif ila¢ kullanimi
ve iri bebek Sykiisit anlamh olarak yiliksek bulunmustur. Antilipidemik ilag
kullanma,ailede diyabet Sykiisii, obezite ve sigara i¢me durumunu tam

gruplarinda farkh bulunmamisgtir.

» Tam gruplaninda yas, cinsiyet , egitim diizeyi ve maddi durumun
algilanmas1 gibi sosyo-demografik ozellikler karsilastinilidiginda gruplar
arasinda fark anlamh bulunmamstir.

= QOlgularin andropometrik dzellikleri incelendiginde; kadinlarin boy
ortalamasi 156.9+6.2, erkeklerin boy ortalamasi 168.6+6.9 cm , kadinlarin
Iilo ortalamasi 70.3+15.3, erkeklerin kilo ortalamas1 7 8.3+15'dir. Kadinlann
%40’ mm, erkeklerin %26.7’sinin BKi'nin 30 kg/m?nin Gstinde oldugu
erkeklerde hafif kilo Gistiinde olanlarin oranimin kadinlara gbre anlamh
olarak ylksek oldugu goriilmektedir. Kadinlann %65.3’0niin, erkeklerin
9457.8%nin BKO simur degerin {stiindedir. Kadmnlarda bel cevresi smur
degerin hafif Gistinde (89.2 cm), erkeklerde simr degerin altinda (96.2 cm)
bulunmus olup cinsiyetler arasi fark anlamsizdir. BKI ortalamasi tanih ve
normal grupta benzer bulunmustur. Hipertansif ve normotansif gruplar
arasinda BKinin benzer dagiim gbsterdigi, farkin anlamhi olmadig
belirlenmistir.

» QGrupta sigara igme oram kadinlarda %24.2, erkeklerde %33.3, ginlik
icilen sigara adedi ortalamasi kadinlarda 12.8, erkeklerde 18.6 olup sigara
icme oram ve miktar1 yoniinden fark erkekler lehinde anlamh bulunmustur.

» QOlgulann cinsiyete gbre bog zaman aktivitesi incelendiginde, kadinlarin
%90.5%nin sedanter+hafif aktivite, erkeklerin %86.7’sinin sedanter+hafif
aktivite diizeyinde olduklar: belirlenmistir. Bog zaman aktivitesi agisindan
cinsiyetler aras: fark anlaml bulunmazken , is aktivitesinde kadinlarn
%98.9'unun sedanter+hafif aktivite, erkeklerin %91.1%inin sedanter+hafif
aktivite diizetinde oldugu belirlenmis ve fark erkekler lehinde anlamh
bulunmustur.
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Diyabet Riski Farkindalik Durumu ile iligkili Ozellikler

» Olgulann diyabet riski farkindindahk (DRF) anketindeki maddelere
verdikleri dogru yamitlar swrasiyla, “Ani ve yogun stres yasamak’(%87.1),
“Diyabetli anne babaya sahip olmak®(%82.1), “Diyabetli akrabaya sahip
olmak®(%81.4), “Diyabetli kardese sahip olmak’(%80.7),“Kan yaglarinin
yiiksek olmas1”(%80), “Fazla kilolu olmak”(%77.9), “Herhangi bir zamanda
yapilan kan sekeri Sl¢liminiin ylksek olmasi® (%75), “Dizenli egzersiz
yapmamak”(%74.3), “Yash olmak ve yaglanmak®(%71.4) ve “45 yasin
{istiinde olmak” (%69.3) olarak swralanmustir. “ Fazla gekerli gidalarla
beslenmek” (%36.8) ve “4 kilodan agir bebek dogurmak” (%52.1) en az
bilinen maddeleri olusturmustur.

* DRF puan ortalamas: kadinlarda 10.91£2.53, erkeklerde 10.24+3.0 olan
grubun sosyo-demografik o&zellliklerine gore DRF puan ortalamalari
karsilastirildiginda , cinsiyet medeni durum , saghk glivencesi, maddi
durum ve egitim durumu ydniinden puan ortalamalann arasinda fark
anlamh bulunmamastir.

» Hipertansiyon, antihipertansif ila¢ kullanimi , sigara i¢me , ailede diyabet
dykiisti ve fiziksel aktivite gibi diyabet risk faktorleri ile farkindalik puan
ortalamalari karsilagtirildiginda hipertansiyonu , ailede diyabet Sykiisa
olanlar ve diyabet kontroldi yaptiranlarda puan ortalamasi anlamh GSl¢lide
yiksek bulunmustur.

» Diyabet risk testinden alinan puan ortalamalarina gdre belirlenen gruplar
arasinda DRF puan ortalamas: yontinden fark anlamh bulunmamstir.
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ONERILER

** Birinci basamak saghk kurumlarindan hizmet alan bireyler diyabet risk
faktorleri, diyabetin Onlenmesi ve diyabetin yénetimi konularinda
bilgilendirilmeli, saglik egitimi ve danigmanlik hizmetleri saglanmalidir.

. Ailede diyabet 6ykiisil , hipertansiyon, iri bebek &ykiisii, obezite ve
fiziksel inaktivite gibi risk faktérlerinden en az birini tasiyan
bireyler diyabet riskleri acisindan degerlendirilmeli ve ilgili yerlere
yonlendirilmeleri saglanmalidir.

. Diyabet risk faktérlerinin ydnetimi ile ilgili saglikli beslenme, kilo
kontrolii, sigaradan korunma ve birakma, egzersizi gelistirme gibi

konularda saglik programlarn gelistirilmelidir.

Ll Bilgilendirme ¢alismalar: kapsaminda brostir ve el kitapciklar:
hazirlanmali ve bunlar kurumdan hizmet alanlara verilmeli,
diyabet risk faktorlerine dikkat ¢ekmek icin afis ve panolar
hazirlanarak uygun yerlere asilmalidir.

< Birinci basamak saglik kurumlarinda diyabetin erken tanisina ve mevcut
hastalarin izlemine yodnelik olarak teknik arag- gerec ve laboratuvar

olanaklarn saglanmali,

¢ Turk toplumunda farkindalik durumunu etkileyen'faldérleri , risk
durumu ile farkindalik iliskisini inceleyen daha kapsamh calismalar
yapilmasina, ve saglikli yasam bicimi davranislan kazandirmaya ydénelik

egitim modelleri gelistiriimesine gereksinim vardir.
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7. OZET

Bu c¢alismanin amaci, diyabetli olmadifini belirten eriskin bireylerde
diyabet risk faktorlerini belirlemek ve bireylerin risk faktérlerinin farkinda olup
olmadiklarim: incelemektir.

Calismanin evrenini 15 Haziran-4 Agustos 2000 tarihleri arasinda
Mecidiyekdy Saghk Ocagi'ndan hizmet alan eriskin bireyler olusturmustur.
Orneklem (n:140) belirtilen evren i¢inden 30 yasin Gstiinde , tamilanmg diyabeti,
akut bir enfeksiyon hastaligi , gebelik durumu olmayan ve calismaya katilmak
icin istekli bireyler arasindan olasiliksiz olarak secilmistir.

Verilerin toplanmasinda ; GorGsme Formu, Diyabet Risk Testi ve Diyabet
Riski Farkindalik Anketi (min-max:0-15) kullamlmigtir. Kan sekeri
degerlendirmesinde glukometer ve spectophotometer , kan basma
degerlendirmesinde sphygmomanometer ve steteskop, andropometrik 6l¢limler
icin ise standart metre ve yer baskiili kullanilmistir. Obezite durumu Beden kitle
indeksi ve bel-kalca orani’na gore degerlendirilmistir.

Verilerin  degerlendirilmesi SPSS ve Epilnfo programlarmdan
yararlamilarak , yhzdelik, x2, t testi, odds ratio, oneway anova , pearson ve

spearman korelasyon analizi kullamilarak yapilmigtir.

Calismada diyabet risk fakt6rleri kapsaminda ; ailede diyabet oykisi,
obezite , hipertansiyon, iri bebek o6ykiisq, fiziksel inaktivite, yaglanma ve sigara
icimi alinmistir.

Yas ortalamasi 52.29+14.32 olan bireylerin %67.9’u kadin, %79.3"G evli,
%60.7’si ev hanimi, %91.4’G saghk-sosyal glivenceye sahip, %74.6’s1 ¢esitli
derecelerde formal egitim almistir ve %62.81 maddi durumunu “orta” diizeyde
algilamaktadir.
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10 puan ve Ustiinin riskli kabul edildigi risk degerlendirmesine goére
bireylerin risk testi puan ortalamasi 11.26+3.84’tir ve %75.7’si ylksek risk,
%22.2’° i digik risk grubundadar.

Diyabet risk faktdrlerinin en fazla goériilme oram sirastyla; Fiziksel
inaktivite (is aktivitesinde %96.4, bos zaman aktivitesinde %89.2), Hipertansiyon
(%41.4), Obezite (%35.7), Yas (65 yasmn Gstl %27.9), Ailede diyabet oykiisi
(%27.1) ve Iri bebek o&ykiasi (%25.2)'dir. Diyabetiklerde hipertansiyon,
antihipertansif ila¢ kullanimi ve iri bebek Oykiisii olanlann orami diyabetli
olmayanlara gore anlamh Gl¢lide yliksek bulunmustur.

Calisma grubunun diyabet riskleri hakkinda farkindalik puan ortalamasi
10.7+2.7 ‘dir. Hipertansiyonu, ailede diyabet Gykilisii olan ve diyabet kontrold
yaptiranlann farkindalik puan ortalamalari anlamh olarak yliksek bulunmustur.
Farkindalik puan ortalamalarn risk gruplarinda, sosyodemografik 6zelliklere gore
, kronik hastalik varlig, antilipidemik ilag¢ kullanimi, sigara igimi, ve fizik aktivite

durumuna gore farksiz bulunmustur.
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SUMMARY

IDENTIFICATION OF RISK FACTORS FOR TYPE 2 DIABETES MELLITUS

The purpose of this study was to examine the risk factors of diabetes in
non-diabetic adults and to determine the extent to which these adults are aware

of those risk factors.

The universe of the study was adults served by Mecidiyekoy Primary
Health Center between June 15 and August 4, 2000. Sample (n:140) was
choosen , consisting of individuals over the age of 30, who were non-diabetic,

did not have acute infectious disease and were not pregnant.

An Interview Form, Diabetes Risk Test and Diabetes Risk Awareness
Questionnaire (min-max:0-15) were used for collecting data. A glucometer and
spectophometer were used to measure blood glucose , Sphygmomanometer and
stetescope, were used to measure blood pressure; A standard meter and
weighing machine were used for anthropometric measurement. The level of

obesity status was using the body mass index and waist-hip scale.

SPSS and Epiinfo programs were used and analysis was completed
using percentage , chi square, t- test, odds ratio, oneway anova , pearson and

spearman correlation tests.

Diabetes risk factors in this study included : family history of diabetes,
obesity , hypertension, to bear large baby(=4000 gr), physical inactivity, age and

cigarette use.
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The average age of those in research group was 52.29+14.32.
67.9 % of the participant were woman, 79.3 % were married, 60.7% were
housewives, 91.4 % had health insurance, 74.6% were various degree

education and 62.8 % considered themselves to be middle class family income.

Scores of 10 or higher were accepted as evidence of risk in our study, with
an overall avarage score of 11.26+3.84. 75.7 % were in a high risk group and

22.2% were in a low risk group.

The order of the frequency of the recurrence of the risk factors of diabetes
is as follows : Physical inactivity (96.4 % in work activity, 89.2 % at leisure
activity), Hypertension (41.4 %), Obesity (35.7 %), Age (27.9 % above 65 ), family
history of diabetes (27.1 %) and to bear large baby (25.2%). The rate of
hypertension in diabetics, antihypertensive drug use and history of to bear large

baby in diabetics were found significant rather than non-diabetic persons.

The average score for awareness of diabetes risk in this study was
10.7+2.7. Those individuals with hypertension, a family history of diabetes and
who had had themselves tested for diabetes had significantly higher scores on
the awareness test. The average awareness scores of risk risk groups were not
affected by sociodemographic characteristics , such as presence of chronic
disease, use of antilipidemic medication, smoking and level of physical

activity.
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Protokol No:

Adi-Soyadi:

Adres:.

Telefon No: O (

GORUSME FORMU

------------------------

I. Sosyo-Demografik Bilgiler ve Aligkanliklar

1.

2
3.
4

Yas:

. Cinsiyet:

() 1.Kadin () 2.Erkek

Medeni Durum: { ) 1.Evli { )2.Bekar

. Saglik Sigortas1:

( ) 1.Emekli Sandig ( ) 4.0zel Sigorta
( ) 2.Bag-Kur ( )} 5. Yesil Kart
( ) 3.SSK () 6.Yok

Egitim Durumu: ( ) 1.Okur-yazar degil ( ) 2.0kur-Yazar

Sigara I¢imi:

( ) 3.1kokul Mezunu ( ) 4.Ortaokul Mezunu
( ) S.Lise Mezunu ( ) 6.Universite Mezunu

-----------------------------------------------------------------------------

. Maddi Durumu: (Maddi durumunuzu nasil yorumlarsiniz ?)

) 1. Cok iyi
2. lyi

() 1. Evet Giinde............ adet / ...... yildir

( ) 2.Hayr
( ) 3.Brrakmig Guande....... adet/ ..... .. yu icmis........ yildir

igmiyor

. Isile ilgili Fiziksel Aktivite: ( ) 1. Sedanter: Masa baginda calisanlar yada

issizler
( ) 2. Hafif: Ev kadimi, hizmetgi, tezgahtar vb.
( ) 3. Orta: Esnaf, usta ,isci, tesisatci vb
( ) 4. Agir: Beden glicliyle calisanlar , tarim
iscileri vb.



11. Bos zaman aktivitesi: ( ) 1. Sedanter: Bog zamamm evde gegiren

,diizenli egzersiz yapmayanlar

() 2. Hafif:YiirGyQs yapan ama diizenli
egzersiz yapmayanlar

( ) 3. Orta: Haftada 1 ya da 2 kez spor ya da
aerobik / step yapanlar

( ) 4. Aktif bir egzersiz programina devan

edenler
II. Tibbi Oykii ve Olgiimler
12. Tani konmus siirekli hastaliKlar:.......cooeeieereiiieiinimimiiieinnieeeeenene..
13. Daha dnceden diyabet agisindan kontrol yaptinip yaptirmadig
()1.Evet ( }2.Haywr

14. Antihipertansif

flag kullanimi ()1.Evet ( )2.Hayrr ( )3.Bilmiyor
15. Antilipidemik

fla¢ kullanima: ()1.Evet ( )2.Hayr ( )3.Bilmiyor
16. Boy: ceercrrnrenenn. cm
17. Agirhke............... kg
18. Beden kitle indeksi:.............. kg/m?
19. Bel Cevresi: .ccocveeranrenannnnn cm
20. Kalca gevresii...coccuveennenens cm
21. Bel Kalca Orani: .....c.ceeeeveeecenes
22. Kan Basmecr:1. Olgim: .coeeeernee. [eeeeerenanans mmHg

2.0lctm:.ccceeeeneneee [reeeranananes mmHg

Ortalama:.............. [eeenennnnennns mmHg
23. Kapiller Ornek : AKS:...ccccennnneenn mg/dl ya da RKS*............. mg/dl
24. Venéz Ornek: AKS:....ocvverenee. mg/dl
25. OGTT 0 dki.eeeerrnnnnnnne. mg/dl

120.dk:.....ccune.e. mg/dl
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TiP 2 DIYABET RiSK TESTI

1. Beden Kitle Indeksi Sinirin tizerinde(Kadin >25 kg/ m? Erkek> 27 kg/ m? )
Evet(5)...... Hayir (0)........

2. 65 yasin altinda ve egzersiz yapmiyor / az yapiyor
Evet (5)..... Hayir (0).....

3. 45-64 yaslar arasinda
Evet (5)..... Hayir (0).....

4. 65 yasinda ya da daha yagh
Evet (9) ..... Hayir (0) .....

5. 4 kg’dan daha agir bebek dogurmusg bir kadin
Evet (1)..... Hayir (0).....

6. Diyabetli kiz ya da erkek kardesi var.
Evet (1) ..... Hayrr (0) .....

7. Diyabetli bir anne yada babasi var.
Evet (1) ..... Hayir (0) .....

Puan: 3-9 arasindaysa:
Su anda diyabetli olma riski dstktir. Dizenli egzersiz yapmak ve ideal
kiloyu korumak riskini azaltmaya yardimci olur.

Puan: 10 ve tizerindeyse:
Diyabet olma riski ylksektir. Kesin tani i¢in sevk ediniz.



EX II-A

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION DIABETES RISK TEST

1. My weight is equal to or above that listed in the

chart.

Yes 5

2. I am under 65 years of age and I get little or no

exercise during usual

day.

3. I am between 45 and 64 years of age.

4. 1 am 65 years old or older.

Yes 5
Yes 5
Yes O

5. I am woman who has had a baby weighing more

than nine pouns at birth.

6. I have a sister or a brother with diabetes.

7. ] have a parent with diabetes.

Scoring 3-9 points

Yes1_
Yes1l
Yes 1
Toplam

You are probably at low risk for having diabetes now. But
don’t just forget about it- especially if you are Hispanic,
African American, American Indian Asian American or
Pasific Islander.Yuo may be at higher risk in the future.
New guidelines recommend everyone age 45 and over

should consider being tested for the disease every
three years. However, people at high risk should

consider being tested at younger age.

Scoring 10 or more point

You are at high risk for having diabetes. Only a doctor can
determine if you have diabetes. See a doctor soon and find

out for sure.

At-risk Weight Chart

Height

Feet/inches (without shoes)

Weight
Pounds (without clothing)

4' 10"
4’11~

129
133

5’0"
51"
5’2"
5’3"
5’ 4”
5’5"

138
143
147
152
157
162

5’6"
57"
5'8”
5’9"
5’ 107
5’117

167
172
177
182
188
193

6’0"
6’1"
6’2"
6’3"
67 4”

199
204
210
216
221

If you weigh the same or
more than the amount
listed for your height, you
may be at risk for
diabetes.This chart is based
on a measure called the
Body Mass Index (BMI). The
chart shows unhealthy
weights for men and women
age 35 or older at the listed
heights. At-riskweights are
lower for individuals under
age 35.
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DIYABET RISKi FARKINDALIK ANKETI

Sizce agagidaki durumlar diyabetin olugmasinda ve ortaya cikmasinda rol
oynar m1?

Evet Hayr
1. Fazla kilolu olmak () ()
2. 45 yagn Ustiinde olmak () ()
3. Fazla sekerli / tath gidalarla beslenmek () ()
4. Yagh olmak ve yaslanmak () ()
5. Diyabetli kardege sahip olmak () { )
6. Diyabetli anne yada babaya sahip olmak () ()
7. Ikinci dereceden akrabalarda diyabet olmas1 () ()
8. 4 kg’dan daha agir bebek dogurmak () { )

9. Gebelik sirasinda kan sekerinin yliksek cikmas: (

Nt
—
S—

10.Her hangi bir zamanda yapilan 6i¢limde kan
gekerinin yliksek ¢ikmasi () ()

11.Dtizenli olarak beden hareketi{egzersiz)
Yapmamak () ()

12.Sigara icmek () ()
13.Kan yaglarinin yliksek olmas: () ()
14. Ani ve yogun stres yasamak () ()

15.Erkek olmak () ()



Diyabet Riski Farkindalik Anketi Test-retest ve Madde Toplam
Puan Korelasyon Katsayilar

Test-tekrar | Madde toplam puan
test korelasyon
korelasyon katsayilar:
katsayilar: r
r
Fazla kilolu olmak 1.00 0.38
45 yasin Gstiinde olmak 0.81 0.21
Fazla gekerli gidalarla 0.93 0.20
beslenmek
Yash olmak ve yaslanmak 0.67 0.34
Diyabetli kardese sahip olmak 0.71 0.50
Diyabetli anne yada babaya 1.00 0.50
sahip olmak
Ikinci dereceden akrabalarda 0.90 0.49
diyabet olmas1
4 kilodan agir bebek dogurmak 0.87 0.24
Gebelik sirasinda kan sekerinin 0.81 0.39
yiksek ¢cikmasi
Herhangi bir zamanda yapilan 0.90 0.35
Olcimde kan sekerinin yuksek
cikmasi
Diizenli olarak egzersiz 0.92 0.33
yapmamak
Sigara i¢cmek 0.93 0.33
Kan yaglarinin yiiksek olmasi 1.00 0.32
Ani ve yogun stres yasamak 0.56 0.23
Erkek olmak 1.00 0.15
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EK V.

Formlarin Icerik Gegerliligi Asamasinda ve Caligma Protokoliiniin
Hazirlanmas: Sirasinda Gériisii Alinan Uzmanlar!

Prof.Dr. Segil Aksayan
Prof.Dr. Zehra Durna
Prof.Dr. Semra Erdogan
Yard.Dog¢.Dr.Nihal Esin
Prof. Dr. Glilay Gorak
Dog. Dr. Kubilay Karsidag
Prof.Dr:Fahrettin Kelestimur
Dog.Dr. Nursen Nahcivan
Prof.Dr.Sevgi Oktay
Dog¢.Dr. Nermin Olgun
Dog¢.Dr. Hatice Pek

Prof.Dr. Orhan Turan

-M.U Hemsirelik Yiiksekokulu

-1.0 Florence Nightingale Hemgirelik Yiiksekokulu
-1.U Florence Nightingale Hemgirelik Yitksekokulu
-1.U Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu
-1.0 Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekolkulu
-1.0 Istanbul Tip Fakiiltesi

-Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

-1.0 Florence Nightingale Hemygirelik Yitksekokulu
-1.U Florence Nightingale Hemsirelik Yitksekokulu
-M.U Hemsirelik Yiiksekokulu

-M.U Hemsirelik Yiiksekokulu

-1.U Istanbul Tip Fakiiltesi

1 - Isimler soy isimlere gbre alfabetik olarak siralanmigtir.
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10. OZGECMIS

1975 wyilinda Denizli / Cal’da dogan Giilhan (Kuzu) Cosansu ilk
ve orta Ogretimini ayni ilde tamamlamigtir. 1993 yilinda Saghk
Bakanhg Mugla Saglik Meslek Lisesinden birincilikle mezun olmustur.
Aymi yil 1.U Florence Nightingale Hemgirelik Yiiksekokulu’nda bagladig:
lisans egitimini 1997 yilinda tamamlamistir. 1998 yiinda [.U Saglk
Bilimleri Enstitisii Halk Saglhg Hemsireligi Anabilim Dalinda

Yiukseklisans egitimine baslamigtir.

1993 yilinda Saglik Bakanhg Sisli Etfal Hastanesinde ¢alismaya
baslayan Gilhan (Kuzu) Cosansu bu kurumda 5 yil servis hemgsiresi,
yogun bakim hemsiresi ve servis sorumlu hemgiresi olarak caligmisgtir.
1998 yihinda 1.U Florence Nightingale Hemsirelik Ylksekokulu Halk
Saglign Hemsireligi Anabilim Dalinda Arastirma Gérevlisi olarak

calismaya baslamustir ve halen bu gorevini siirdirmektedir.

Strdardhgli akademik calismalar kapsaminda ¢esitli kongre,
kurs ve toplantilara katilmis olan arastirmaci Diyabet Hemsireligi
Dernegi, 1.U Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu Mezunlar
Dernegi , Tlrkiye Halk Saghg Kurumu Dernegi (T-HASAK) ve TEMA
Vakfi Giyesidir ve evﬁdﬁ.



