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1. GIRIS

Niifus yaslanmasi ve yasam tarzi degisiklikleri sonucu hizla artan kronik
hastaliklar diinya genelinde morbidite ve mortalitenin en énemli nedenidir. Tiim
diinyada dliimlerin tigte ikisi 2012 yilinda kronik hastaliklar nedeniyle
gerceklesmistir. Koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik
bobrek yetmezligi gibi hastaliklar basta olmak iizere diinyada 6liim nedenleri
icinde 6nemli yer tutan birgok kronik hastaligin en 6nemli ve erken taninmasi
gorece kolay olan risk faktorleri ise hipertansiyon ve diyabettir (1,2). Toplumda
hipertansiyon ve diyabetin kontrol altina alinabilmesi bu sorunlara bagli
komplikasyonlarin ve erken 6liimlerin sayisini azaltarak bu hastaliklarin
toplumsal yiikiinii azaltabilir. Buna karsilik toplumdaki bireylerin herhangi bir
belirti ve bulgu ortaya ¢ikmadan bu tiir saglik sorunlarini saptayabilmeleri de
olduke¢a zordur. Bireylerin kisisel ¢abalariyla ortaya ¢ikarilanlar diginda toplumda
bu tiir bir saglik sorunu oldugunu bilmeyenlerin, bilse bile sorunu kontrol altina
alinmamis olanlarin sayis1 oldukca fazladir.

Risk faktorlerinden biri olan diyabetin diinya genelinde siklig1 hizla
artmakta ve hem ilk on 6liim nedeni arasinda yer alan bir saglik sorunu olarak
tanimlanmakta hem de diger 6nde gelen 6liim nedenleri i¢in de onemli bir risk
faktorii oldugu bilinmektedir (2,3). Diinyada su anda 415 milyon diyabet hastasi
bulundugu ve bu sayinin erigkin niifusun %8,8’ini olusturdugu tahmin
edilmektedir. Etkili 6nleme ve kontrol programlart uygulanmaz ve artis egilimi
devam ederse her yil yaklasik 10 milyon yeni vakanin eklenmesi ile 2040 yilinda
diyabetli kisi sayisinin 640 milyona ulasacagi bunun da her 10 yetigkinden birinin
diyabet hastas1 olacagi anlamina geldigi bildirilmektedir. Diyabet Tiirkiye i¢in de
oncelikli bir halk sagligi sorunudur ve siklig1 1998-2010 yillar1 arasinda %90 artis
gostermistir. Tiirkiye Avrupa iilkeleri arasinda diyabet sikliginin en yiiksek
oldugu {ilke olup, 2035 yilinda diinyada en fazla diyabet hastasinin gortildiigi
tilkeler siralamasinda dokuzuncu sirada yer alacagi tahmin edilmektedir (4,5).
Diyabet sikliginin artigina paralel olarak kardiyovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler
hastalik, bobrek yetmezligi, korliik ve alt ekstremite ampiitasyonlar: gibi 6nemli
komplikasyonlarin bireysel ve toplumsal yiikii de giin gectik¢e artmaktadir.
Diinya genelinde diyabete bagli son donem bobrek yetmezligi sikligi artis
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gostermekte, diyabetik hastalar renal diyaliz ve transplantasyon olgularinin
onemli bir kismini olugturmaktadir. Son donem bobrek yetmezligi prevalansi
Tirkiye’de de son on yillik siirecte 2,5 kattan fazla artmistir ve bu artisin en
onemli nedeni olarak diyabet prevalansindaki artis gosterilmektedir. 2012 yilinda
diyalize baslayan hastalarda en sik neden diyabettir (6).

Diyabetin toplumsal yiikiiniin baska boyutlari1 da s6z konusudur. Kronik
bir hastalik olan diyabet yasam boyu tedavi gerektirmekte, erken tani ve tedavide
yasanan problemler komplikasyon gelisimine yol agarak hastane hizmetlerinin
kullaniminin artmasina ve tedavi maliyetlerinin daha fazla yiikselmesine yol
acmaktadir. Diinya genelinde toplam saglik harcamalarinin onda biri diyabet ve
komplikasyonlari i¢in yapilmaktadir. Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu
tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglarina gore diyabetin toplam maliyeti her yil
bir 6nceki yila gore yaklasik olarak %18 artmaktadir. 2008 yilinda toplam saglik
harcamalarinin %16,4’1 diyabet i¢in yapilmis iken bu oran 2012 yilinda %23’e
yiikselmistir (6).

Diyabetin kisiye ve topluma ytiikiinii azaltmak i¢in hastalik gelisiminin
onlenmesi ve olabildigince erken donemde taninmasi sarttir. Son yillarda yasam
tarz1 degisikligi ile tip 2 diyabeti 6nleme ¢alismalar1 6nem kazanmistir. Yapilan
caligmalar diyabetin yasam tarzi degisiklikleri (kilo kaybi, fiziksel aktivite artis1,
diyet vb.) ile azaltilabilecegini ve yasam tarzi degisikliklerinin ila¢ tedavisinden
daha etkili oldugunu gostermektedir.

Siklig1 ve yol agtigi komplikasyonlar agisindan diger bir 6nemli saglik
sorunu ise hipertansiyondur. Hipertansiyon kalp hastaligi, inme ve bobrek
yetmezligi gibi 6nemli komplikasyonlara neden olmakta, erken 6liime yol
acmakta, hem bireyler hem de tilkeler agisindan ekonomik yiik olusturmaktadir.
Diinya genelinde 1980 yilinda 600 milyon olan hasta sayis1 2008’de bir milyara
yiikselmistir. 2008’de diinya genelinde 25 yas ve iizeri erigskinlerin %40°1
hipertansiyon hastasidir. Onlenebilir 6liim nedenleri i¢in en dnemli risk faktorii
olan hipertansiyon iskemik kalp hastaliklarina bagli 6liimlerin %45’inden, inmeye
bagli 6liimlerin %51’ inden sorumludur. Hipertansiyon erken donemde genellikle
belirti vermedigi i¢in bir¢ok hasta hastaliginin farkinda olmamakta, ge¢ tani

konulmasi hastaligin kontrol edilmesini giiclestirmekte ve komplikasyonlara
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neden olmaktadir (2,7). Tiirkiye’de Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismasi sonuglarina gore hipertansiyon prevalansi %24’tiir ve kisilerin %52’si
hastaliginin farkinda degildir (8).

Toplumda hipertansiyon ve diyabetin kontrol altina alinmasi
komplikasyonlarin ve erken liimlerin sayisini azaltarak bu hastaliklarin bireysel
ve toplumsal yiikiinii azaltabilir. Ancak bu saglik sorunlarinin diistik ve orta gelirli
iilkelerin ¢ogunda tedavi edici saglik hizmetleri kapsaminda ele alinmasi
miicadelenin oniindeki en 6nemli engeldir. Risk faktorlerine odaklanarak
Onlenebilen ve erken tani ile bireyin yasam kalitesinin artirilabildigi bu saglik
sorunlarinin birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilmesi, birinci basamak
saglik hizmetleri kapsaminin bu hastaliklarin erken tanisini icerecek sekilde
diizenlenmesi bu saglik sorunlar1 ile miicadelede 6nem tasimaktadir (9).

Bu arastirma, Antalya Konyaalt1 lcesi’nde yasayan 20 yas iizeri bireylerde
tip 2 diyabet ve hipertansiyon prevalansini belirlemek, bu saglik sorunlarinin
birinci basamak saglik kuruluslarinda ele alinmasinin 6nemine vurgu yapmak ve
bu konuda hizmet modeli 6nerileri sunabilmek amaciyla planlanmaistir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabet Tanim ve Siniflandirilmasi

Diyabet, insiilin salgisinin eksikliginden ve/veya hedef dokularda insiilin
direncinden kaynaklanan, hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir
hastaliktir. Hastalik, karbonhidrat, yag, protein metabolizmasinda bozukluklara ve
hiperglisemiye yol agmakta, kronik hiperglisemi uzun vadede basta kalp ve kan
damarlari, bobrekler, sinirler, gozler olmak iizere gesitli organlarda islev
bozuklugu ve yetmezlige neden olmaktadir (10).

Diyabetin tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve sekonder
diyabet olmak tizere dort klinik tipi vardir. Tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve
gestasyonel diyabet primer diyabet olarak siniflandirilmaktadir.

Tip 1 diyabet tam ya da tama yakin insiilin eksikligi sonucu gelisen
diyabet tiiriidiir. Diyabet olgularinin %5-10unu tip 1 diyabet olusturmaktadir.
Pankreas [ hiicrelerinde otoimmuniteye bagl gelisen yikim sonucu insiilin
eksikligi ortaya ¢ikmakta, B hiicreleri %80-90 oraninda azaldig1 zaman agiz
kurulugu, polidipsi, poliiiri, yorgunluk, aclik hissi, kilo kayb1 gibi diyabet
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semptomlari ani olarak baslamaktadir. Hastalik genellikle 30 yasindan 6nce
baglar. Hastalar ¢ogunlukla zayif ya da normal kilodadir (11).

Gestasyonel diyabet gebelik sirasinda ortaya ¢ikan insiilin direnci sonucu
gelisen diyabet tiiriidiir. Gebelik sonrasinda genellikle kan sekeri normale
donmekte, ancak sonraki gebeliklerde tekrarlamaktadir. Gestasyonel diyabetin
tedavisinde diyet ve egzersiz Onerilmekte, kan glukozu bu sekilde kontrol altina
alinamayan kisilerde insiilin tedavisi gerekmektedir (10,12).

Altta yatan baska bir hastaliga bagl olarak gelisen hiperglisemi sekonder
diyabet olarak tanimlanmaktadir. Sekonder diyabete yol acan nedenler:

a. Pankreas B hiicre fonksiyonlarinin genetik defektleri

=

Insiilin etkisindeki genetik defektler
Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar1 (pankreatit, neoplazi vb.)

o o

Endokrin hastaliklar (Cushing sendromu, glukagonoma, akromegali vb.)
Ilag ve kimyasal ajanlar (antiviral, antipsikotik, glukokortikoidler vb.)
Immun aracili nadir diyabet formlari (anti-insiilin reseptdr antikorlari vb.)
Diyabetle iliskili genetik sendromlar (down, turner sendromu vb.)
Enfeksiyon hastaliklar1 (konjenital rubella, CMV, kabakulak vb.)

2.2. Tip 2 Diyabet Tanimi

> @ - o

Tip 2 diyabet hedef dokuda insiilin direnci ve bozulmus insiilin sekresyonu
ile karakterize diyabet formudur. Insiilin direnci tip 2 diyabet gelisiminden yillar
once ortaya ¢ikmakta, insiilin sekresyonunda azalma ise diyabetin ileri
donemlerinde goriilmektedir. Kas ve yag dokusu basta olmak iizere periferik
dokularda insiilin direnci s6z konusudur. Reseptor defekti nedeniyle glukoz hiicre
icine absorbe edilip kullanilamaz. Pankreas kan glukozuna yanit olarak yeterli
insiilin salgilayamaz. (11).

Hastalik sinsi baslangic gostermekte cogu hastada baglangigta higbir
semptom goriilmemektedir. Semptomlar genellikle hastaligin baslangicindan uzun
stire sonra ortaya ¢iktig1 i¢in tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogu erken donemde
hastaliginin farkinda olmamaktadir. Bu siire boyunca yiiksek kan sekeri nedeniyle
kalp, bobrek, goz gibi yasamsal organlar etkilenmekte ve hastalar

komplikasyonlar gelistikten sonra tan1 almaktadir (11,13).



Tip 2 diyabet en sik goriilen diyabet tipidir. Diinya genelinde diyabet
olgularinin %90’1n1 tip 2 diyabet olusturmaktadir. Giiglii bir genetik yatkinlik s6z
konusudur. Hastalar gogunlukla kilolu veya obezdir. Genellikle eriskinlerde 30
yasin lizerinde goriilmekle birlikte son yillarda obezite artisina bagl olarak ¢cocuk
ve geng yas grubunda artig gostermektedir (11).

Tip 2 diyabet gelisimi dncesinde bozulmus aclik glukozu ve bozulmus
glukoz toleransinin s6z konusu oldugu uzun bir prediyabet evresi vardir.
Prediyabet kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gelisimi i¢in 6nemli bir risk
faktortidiir. Prediyabet evresinde tani alan bireylerde yasam tarzi degisiklikleri ile
diyabet gelisimi 6nlenebilir veya geciktirilebilir (10,11).

2.3. Tam Kriterleri
2.3.1. Tip 2 Diyabet Tam Kriterleri

Diyabet tanisinda aglik plazma glukozu, random plazma glukozu, glikolize
hemoglobin (HbA1c) ve oral glukoz tolerans testi (OGTT) yontemleri
kullanilmaktadir. En az sekiz saatlik aglik sonrasi plazma glukoz diizeyinin 126
mg/dl ve iizerinde olmasi, OGTT nde ikinci saat plazma glukozu diizeyinin 200
mg/dl ve iizerinde olmasi, belirgin diyabet semptomlarinin bulunmast durumunda
giinlin herhangi bir saatinde 6l¢iilen glukoz diizeyinin 200 mg/dl ve {izerinde
olmasi, HbAlc diizeyinin %6,5 ve tizerinde olmasi durumunda diyabet tanisi
konmaktadir. Belirgin diyabet semptomlari yoksa taninin baska bir giin ayni
yontemle dogrulanmasi gerekmektedir (14).

Tan1 bu yontemlerden herhangi biri ile konabilir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) diyabet tanisinda uygulanabilirligi daha kolay,
pratik, ucuz ve hastalarin uyumu agisindan daha uygun olan aglik plazma glukozu
Olglimiinii 6nermektedir (11).

Diyabet tan1 kriterleri Tablo 2.1’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.1. Diyabet tam kriterleri

Aclik plazma glukozu* >126 mg/dl
OGTT (2.saat plazma glukozu)** >200 mg/dl
Random plazma glukozu*** >200 mg/dl
HbAlc >%6,5

*En az 8 saatlik aglik sonrasi dlgiilmelidir. **75 gr oral glukoz alimi ile yapilmalidir.
***Beraberinde belirgin diyabet semptomlari olmasi1 gerekmektedir. Giiniin herhangi
bir saatinde 6l¢iilebilir.

Tani kriterleri vendz plazmada yapilan 6lgiim Sonuglarina dayanmaktadir.
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Tant i¢in kullanilan bu testler ayn1 zamanda diyabet taramasi igin de
kullanilmaktadir.
2.3.2. Prediyabet Tam Kriterleri

Plazma glukoz diizeyi diyabet kriterlerini karsilamayan ancak olmasi
gereken normal diizeyden yiiksek olan bireyler prediyabet olarak kabul
edilmektedir. Prediyabet bozulmus aclik glukozu ve/veya bozulmus glukoz
tolerans1 olan kisiler i¢in kullanilan bir tanimdir ve gelecekte artmis diyabet ve
kardiyovaskiiler hastalik riskini gosterir. Bozulmus aclik glukozu tanisi aglik
plazma glukozu 6l¢iimii ile konmaktadir. Ancak bozulmus glukoz toleransi olan
kisilere tan1 konabilmesi icin OGTT yapilmas1 gerekmektedir. Bu nedenle TEMD
diyabet agisindan riskli bireylerde prediyabet tanisinin konabilmesi i¢in OGTT
yapilmasini énermektedir (11,14).

Aclik plazma glukozu diizeyinin 100-125 mg/dl olmasi1 bozulmus aglik
glukozu olarak, OGTT’inde ikinci saat plazma glukozu diizeyinin 140-199 mg/dl
olmasi bozulmus glukoz toleransi olarak tanimlanmaktadir (14).

Prediyabet tani kriterleri Tablo 2.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Prediyabet tam kriterleri

HbAlc % 5,7-6,4
Aclik plazma glukozu* 100-125 mg/dI
OGTT (2.saat plazma glukozu)** 140-199 mg/dI

*En az 8 saatlik aclik sonras1 dlgiilmelidir. **75 gr oral glukoz alimi ile yapilmalidir.

2.4. Tip 2 Diyabet Risk Faktorleri

Tip 2 diyabet risk faktorleri degistirilemez ve degistirilebilir risk faktorleri
olmak iizere siniflandirilmaktadir. Etnik koken, aile oykiisii, yas, cinsiyet,
gestasyonel diyabet dykiisii ve polikistik over sendromu diyabet i¢in
degistirilemez risk faktorleridir. Cogunlukla yasam tarzi 6zelliklerine bagli olan
degistirilebilir risk faktorleri ise obezite, fiziksel hareketsizlik, bozulmus glukoz
toleransi, bozulmus aglik glukozu, hipertansiyon, dislipidemi ve diyet

aliskanliklaridir (15). Tip 2 diyabet risk faktorleri Tablo 2.3’de 6zetlenmistir.



Tablo 2.3. Tip 2 diyabet risk faktorleri

l;ejistirilemez Risk Faktorleri Degistirilebilir Risk Faktorleri
Etnik kdken Fazla kiloluluk ve obezite
Ailede diyabet oykiisii Fiziksel inaktivite
Yas Bozulmus aclik glukozu ve
Cinsiyet bozulmus glukoz toleransi
Gestasyonel diyabet oykiisii Hipertansiyon
Polikistik over sendromu Dislipidemi

Diyet faktorleri
Intrauterin gelisme geriligi

2.4.1. Degistirilemez Risk Faktorleri
2.4.1.1. Aile Oykiisii

Tip 2 diyabette giiglii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Birinci derece
yakinlarin ¢ogunda insiilin direnci bulunmaktadir. Tek ebeveynde 6zellikle
annede diyabet Oykiisii bulunmasi durumunda yasam boyu hastalik gelisme riski
%40’ t1ir. Her iki ebeveynin tip 2 diyabet hastasi olmas1 durumunda ise risk %70’e
yiikselmektedir. Tip 2 diyabetin goriilme siklig1 dizigotik ikizlerde %20-30 iken
monozigotik ikizlerde %70 tir (16).
2.4.1.2. Yas ve Cinsiyet

Tip 2 diyabet yasla birlikte belirgin olarak artig gostermektedir. Genellikle
30 yas iizerinde goriilen ve yakin zamana kadar erigkin hastalig1 olarak bilinen tip
2 diyabet son yillarda obezite artisina bagli olarak cocuk ve adolesan yas
grubunda da artig gostermektedir (11,15).

Toplumlar arasinda cinsiyete gore diyabet siklig1 agisindan kiiglik
farkliliklar goriilmekle birlikte bu fark diger risk faktorlerinin etkisine gore
oldukga azdir (17).
2.4.1.3. Gestasyonel Diyabet

Tiim gebeliklerin yaklasik olarak %4 ’iinde gestasyonel diyabet
goriilmekte, gestasyonel diyabet dykiisii olan kadinlarda gebeligi izleyen 10 y1l
icerisinde %40 oranda tip 2 diyabet gelismektedir. Gestasyonel diyabet oykiisii
olan kadinlarin tip 2 diyabete yakalanma riskinin azaltilmasi i¢in egzersiz, kilo

kaybi gibi yasam tarzi degisiklikleri 6nerilmektedir (10).



2.4.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri
2.4.2.1. Obezite

Fiziksel aktivitede azalma ve beslenme aliskanliklarindaki degisimin
sonucu olarak diinya genelinde artan obezite tip 2 diyabet i¢in en 6nemli risk
faktoriidiir. Diyabet olgularinin yaklasik yarisindan (%44) obezite sorumlu
tutulmaktadir (2,18).

Tip 2 diyabet riski obezitenin derecesi ve siiresi ile iligkili olarak artmakta,
hastalik fazla kilolu olan kisilerde iki kat, morbid obezlerde bes kat daha fazla
goriilmektedir (19).

Obeziteye bagl tip 2 diyabet riskinin belirlenmesinde BK1, bel cevresi ve
bel/kalga orani 6lgiitleri kullanilmaktadir. BKI 25 kg/m? ve iizerinde olan kisilerde
tip 2 diyabet riski artmistir.

Bel ¢evresi veya bel/ kalga oraninin artmis oldugu santral obezite viicudun
diger bolgelerindeki yag birikimine gore daha fazla risk artigina yol agmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan santral obezite gstergeleri olan bel gevresi ve
bel/kalga oraninin tip 2 diyabet riskini 5ngérmede BKI’den iistiin oldugu kabul
edilmektedir. Bel gevresi kadinlarda 80 cm ve iizerinde, erkeklerde 94 cm ve
tizerinde oldugunda tip 2 diyabet riski artis gostermektedir. Kadinlarda 88 cm ve
tizerinde, erkeklerde 102 cm ve tizerinde ise hastalik riski belirgin olarak artmistir
(20).

BKI ve bel gevresine gore tip 2 diyabet riski Tablo 2.4’de gosterilmistir
(12).

Tablo 2.4. Beden Kkiitle indeksi ve bel ¢cevresine gore tip 2 diyabet riski

Bel ¢evresi

Kadin >80 Kadin=>88
Erkek >94 Erkek>102
Beden Kiitle indeksi
Diistik kilolu <18,5 - -
Normal 18,5-24,9 - -
Fazla kilolu 25,0-29,0 Artmig Yiksek
Obez 30,0-39,9 Cok yiiksek Cok yiiksek
Morbid obez >40 Asirt yliksek Asirt yliksek




2.4.2.2. Fiziksel inaktivite

Sedanter yasam tarzi diyabetin ortaya ¢ikmasina neden olan énemli bir risk
faktoriidiir. Fiziksel inaktivite BKi’nde artisa ve karin bolgesinde asir1 yag
birikimine yol agmakta, buna bagli olarak glukoz tolerans bozuklugu ve instilin
direnci gelismektedir. Diyabet olgularinin %27’sinde asil nedenin fiziksel
hareketsizlik oldugu tahmin edilmektedir (21).

Haftada 150 dakika orta-agir diizeyde fiziksel egzersiz diyabet riskini
onemli 6l¢iide azaltmaktadir (21).

Fiziksel egzersiz ayn1 zamanda hastaligin seyrini de etkilemektedir.
Egzersiz HbAlc¢ diizeyini diisiirmekte, komplikasyon gelisimini 6nlemekte ya da
geciktirmekte, yasam beklentisini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir. Kardiyovaskiiler
hastaliklara bagli mortalite riski fiziksel aktivite diizeyi diislik olan diyabetli
kisilerde daha yiiksektir (22,23).
2.4.2.3. Bozulmus Achk Glukozu ve Bozulmus Glukoz Toleransi

Prediyabet olarak da adlandirilan diyabet 6ncesi donemde glukoz
metabolizmasinin ara bozukluklari olan bozulmus aglik glukozu ve bozulmus
glukoz toleransi yer almaktadir. Yapilan ¢alismalarda prediyabetik kisilerde tek
basina bozulmus aclik glukozu bulunmasi halinde gelecek 10 yil i¢erisinde
diyabet gelisme riskinin yaklasik %10-15, tek basina bozulmus glukoz toleransi
bulunmasi halinde diyabet gelisme riskinin yaklagik %35 oldugu belirtilmektedir.
Prediyabetik kisilerde her iki glukoz tolerans bozuklugunun bir arada bulunmas:
halinde ise 10 yillik diyabet riskinin yaklasik %50’ye ulastig1 bildirilmektedir
(24).
2.4.2.4. Hipertansiyon

Diyabet genellikle hipertansiyon ile birlikte goriilmektedir. Diyabetli
kisilerde diyabeti olmayan kisilere gore hipertansiyon prevalansi iki kat daha
fazladir. Diyabetli bireylerin yaklasik %40-50’sinde hipertansiyon tani sirasinda
bulunmaktadir. Diyabet ve hipertansiyon bir arada oldugunda uzun dénemde
morbidite artmakta ve mortalite riski yiikselmektedir. Hipertansiyonu olan
diyabetik hastalarda olmayanlara gore kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve renal

komplikasyon gelisimi artmaktadir (25).



2.4.2.5. Dislipidemi

Dislipidemi hem diyabetin ortaya ¢ikisinda hem de komplikasyon
gelisiminde etkili olan bir metabolik bozukluktur. Diyabetik dislipidemide serum
trigliserid diizeyi ve LDL artis1, postprandial lipemi ve diisiik HDL diizeyi s6z
konusudur (26).

Dislipidemi Tip 2 diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlarindan olan
kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.
Diyabetli bireylerde trigliserit diizeyinin azaltilmas1 ve HDL diizeyinin artirilmasi
ile kardiyovaskiiler hastalik riski azalmaktadir (27).
2.4.2.6. Sigara

Literatiirde ¢ok sayida arastirmada sigaranin artmis tip 2 diyabet riski ile
iligkili oldugu, sigaranin birakilmasinin tip 2 diyabet riskini azaltacagi
bildirilmektedir. Baz1 arastirmalarda ise sigaray1 birakmis olanlarda kilo artisina
bagli kisa siireli olarak (6zellikle ilk bes yilda) tip 2 diyabet riskinin arttigi
belirtilmektedir (28).

Tip 2 diyabet ile sigara arasindaki iliskinin arastirildig1 88 prospektif
caligmasinin metaanalizinde, sigara kullananlarda kullanmayanlara gore tip 2
diyabet riskinin 1,37 kat, pasif icicilerde 1,22 kat, sigaray1 birakmis olanlarda 1,14
kat arttig1 saptanmistir. Ayrica icilen sigara miktari ile tip 2 diyabet riski arasinda
doz-yanit iliskisinin oldugu saptanmustir (29).
2.4.2.7. Alkol

Yapilan arastirmalarin sonuclari alkol kullanim ile diyabet riski arasindaki
iliskinin kullanilan miktara bagli oldugunu gostermektedir. Cok sayida
arastirmada diyabet riskinin hi¢ alkol kullanmayanlarda ve asir1 derecede alkol
kullananlarda yiiksek, 1liml1 diizeyde alkol kullananlarda diisiik olarak saptandigi
belirtilmektedir (30,31).

Prospektif kohort aragtirmalarinin yapilan bir metaanalizinde orta derecede

alkol kullaniminin diyabet riskini %30 oranda azalttig1 6ne siiriilmektedir (32).
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2.4.2.8. Diyet

Diyet iceriginin diyabet gelisimi i¢in dnemli bir risk faktorii olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak diyet igerigi ve diyabet gelisimi arasindaki iliski hala net
olarak agiklanamamustir (33).

Akdeniz diyetinin kalp damar hastaliklarin1 6nledigi yapilan ¢ok sayida
aragtirmada gosterilmistir. Kalp damar hastaliklar1 ve diyabetin baz1 ortak risk
faktorlerine sahip olmasi nedeniyle Akdeniz diyetinin diyabet i¢in de koruyucu
olabilecegi diisiiniilmekte ve bu konuda arastirmalar yapilmaktadir. Yapilan
prospektif arastirmalarin sonuglart meyve-sebze, balik, kepekli tahil, bitkisel yag
acisindan zengin; kirmizi et, seker ve nisasta agisindan fakir diyetin diyabeti
onleyebilecegini veya geciktirebilecegini gostermektedir.

(34).
2.5. Tip 2 Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Diyabet kronik hiperglisemiye bagli 6nemli komplikasyonlara yol acan bir
saglik sorunudur. Diyabete bagli kronik komplikasyonlar vaskiiler ve nonvaskiiler
olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Vaskiiler komplikasyonlar ise mikrovaskiiler
(retinopati, nefropati, ndropati) ve makrovaskiiler (koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik, periferik vaskiiler hastalik) olmak {izere
smiflandirilmaktadir (10).

Mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisiminde kronik hiperglisemi rol
oynamaktadir. Makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisiminde ise kronik
hipergliseminin yan1 sira hipertansiyon ve dislipidemi de etkilidir (10).

Komplikasyon riski hipergliseminin siiresi ve siddeti ile iliskilidir.
Hiperglisemi bagladiktan 10 y1l sonra komplikasyonlar goriilmeye baglamaktadir.
Ancak hiperglisemi uzun siire semptom vermedigi i¢in hasta olan bireyler ge¢ tani
almakta ve tani aninda hastalarda en az bir komplikasyon bulunmaktadir (3).

Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar diyabetli hastalarda morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir kismindan sorumlu tutulmaktadir. Diyabet prevalansinin
artigina paralel olarak komplikasyonlarin bireysel ve toplumsal yiikii giin gectikce
artmaktadir (3).
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2.5.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
2.5.1.1. Diyabetik Retinopati

Retinopati diyabetin en sik goriilen g6z komplikasyonudur. Diyabetik
retinopati kronik hiperglisemiye bagl gozdeki kiigiik kan damarlarinin
etkilenmesi sonucu gelismekte, hipergliseminin siiresi ve derecesine bagli olarak
artmaktadir. Tan1 konduktan 20 yil sonra tip 2 diyabet hastalarinin %75’inde
retinopati gelismektedir. Diyabet ile birlikte hipertansiyon varligi retinopati
gelisimini artirmaktadir. Diyabetik retinopati gelismekte olan iilkelerde gelismis
olan tilkelere gore daha siktir. Bilinen diyabet hastalarinin %10-61’inde, yeni tan1
konmus diyabetlilerin %1,5-31’inde diyabetik retinopati gelismektedir (35,36).

Diyabetik retinopati erigskinlerde korliigiin 6nde gelen nedenlerinden
biridir ve diyabet prevalansinin artisina paralel olarak siklig1 giderek artmaktadir.
ABD’de 40 yas iizeri diyabetik bireylerde retinopati siklig1 %28,5’dir (4,2 milyon
kisi). Diinya genelinde ise ayn1 yas grubundaki diyabetik bireylerde retinopati
sikliginin %34,6 (93 milyon kisi) oldugu tahmin edilmektedir (37).

Tiirkiye’de yapilmis cok merkezli bir arastirmada ise 30 yas iizeri tip 2
diyabetli hastalarda retinopati prevalanst %?22,7 olarak bulunmustur (38).
2.5.1.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati diyabetin en 6nemli ve maliyeti en fazla olan
komplikasyonlarindan biridir. Diyabet hastalarmnin yaklasik yarisinda diyabetik
nefropati gelismektedir. Diyabetin siiresi, hipergliseminin derecesi, hipertansiyon,
erkek cinsiyet, obezite ve sigara diyabetik nefropati riskini artirmaktadir (39).

Diyabet prevalansindaki artiga bagli olarak diyabetik nefropati siklig yillar
igerisinde artig gostermis ve diyabetik nefropati kronik bobrek hastaliginin en
onemli nedeni haline gelmistir. Diyabet son donem bobrek yetmezligi nedenleri
arasinda diinya genelinde ilk sirada yer almaktadir (39,40).

Tiirk Nefroloji Dernegi Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore iilkemizde de
son donem bdbrek yetmezliginin prevalansi giderek artmakta ve bu artisin en
onemli iki nedeninin niifus yaslanmasi ve diyabet sikligindaki artis oldugu

belirtilmektedir (6).

12



2.5.1.3. Diyabetik Noropati

Hiperglisemi tiim viicutta sinirlerin hasar gdrmesine sebep olmaktadir.
Noropati en sik ekstremiteleri 6zellikle ayaklar1 etkilemekte, bu bolgelerdeki sinir
hasar1 periferik néropati olarak adlandirilmakta ve duyu kaybina neden
olmaktadir. Duyu kaybi farkedilmeyen yaralar, ciddi enfeksiyonlar, diyabetik
ayak hastalig1 ve amputasyona kadar varan sonuglara yol agabilmektedir (41).

Diyabetik ayak diinya genelinde sik goriilen bir saglik sorunudur.
Diyabetik ayak iilserleri yasam kalitesinin bozulmasina, hem toplum hem de hasta
acisindan yiiksek tedavi maliyetlerine ve yliksek oranda alt ekstremite
amplitasyonlarina neden olmaktadir. Diyabet hastalarinda yasam boyu diyabetik
ayak gelisme riski %25°dir. Travmatik olmayan ayak ampiitasyonlarmin %50-
70’nin nedeni diyabettir. Diinyada her 30 dakikada bir diyabet nedeniyle alt
ekstremite ampiitasyonu yapilmakta, ilk ampiitasyondan sonraki 4 yil i¢inde
hastalarin %50’den fazlasinda diger ayakta da ampiitasyon yapilmasi
gerekmektedir (42,43).
2.5.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
2.5.2.1. Kardiyovaskiiler Hastalik

Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik riski prediyabet evresinden
itibaren artmistir. Diyabet kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in sigara, hipertansiyon ve
hiperlipidemi ile esdeger bagimsiz bir risk faktoriidiir. Framingham Caligmasi
sonuclarina gore diyabet kardiyovaskiiler hastalik riskini kadinlarda ii¢ kat,
erkeklerde iki kat artirmaktadir. Kalp damar hastaliklar1 diyabetli hastalarda
onemli bir mortalite nedenidir. Hastalarin %65°1 kalp damar hastaliklar1
nedeniyle yasamini kaybetmektedir (10,11,44 ).

Miyokard infarktiisii risk faktdrlerinin arastirildign INTERHEART
caligmasinda diyabetin miyokard infarktiisii riskini 2,37 kat artirdig1 saptanmas,

topluma atfedilen risk %9,9 olarak bildirilmistir (45).
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2.5.2.2. Serebrovaskiiler Hastahk

Inme diinya genelinde mortalitenin en sik ikinci nedenidir. Her yil 6,7
milyon kisi inme nedeniyle yasamini kaybetmektedir (1).

Diyabet iskemik inme i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Honolulu Heart
Caligsmasi’nda diyabeti olanlarda olmayanlara gére tromboembolik inme riskinin
iki kat arttig1 bulmustur (46).

Inme i¢in diger degistirilebilir risk faktdrleri olan hipertansiyon,
dislipidemi, sigara ve obezite diyabetik hastalarda inme riskini artirmaktadir.
Ancak bu risk faktorlerine gore diizeltmeler yapildiktan sonra, riskin hala iki katin
tizerinde yiiksek olmasi, diyabetin inme i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
diistindiirmektedir (47).

2.6. Tip 2 Diyabetin Diinyadaki Durumu
2.6.1. Diyabet Sikhig1 ve Farkindalik Oranlar:

Diyabet prevalansi, niifus yaslanmasi, beslenme aligkanliklarindaki
degisim, sedanter yasam tarzi ve obezite artisina bagl olarak diinya genelinde
artmaktadir. Tiim diinyada hizla yayilan, mortalitenin 6nemli nedenlerinden biri
olan ve tedavi maliyeti ¢ok yliksek olan diyabet IDF’a gore 21. yiizyilin en acil
ele alinmasi gereken saglik problemidir (4).

Diinyadaki eriskin niifusun %8,8’inde (415 milyon kisi) diyabet,
%6,7’sinde (318 milyon kisi) prediyabet bulunmaktadir (4).

Diyabet diinya genelinde her gecen giin daha fazla artis gosteren bir saglik
sorunudur. Etkili 6nleme ve kontrol programlar1 uygulanmaz ise artis oraninin
ontimiizdeki 20 yil igerisinde gectigimiz 20 yildan daha fazla olacagi, 2040
yilinda diyabetli kisi say1sinin 645 milyona ulasacagi, her 10 yetiskinden birisinin
diyabet hastas1 olacagi tahmin edilmektedir. En fazla artisin ise diyabet
prevalansinin yiiksek, farkindaligin ve saglik harcamalarinin yetersiz oldugu
diisiik ve orta gelirli tilkelerde yasanmasi1 beklenmektedir (4,40).

Diinya genelinde her iki diyabet hastasindan biri hastaliginin farkinda
degildir ve komplikasyon gelisimi acisindan risk altindadir. Diyabeti oldugunun
farkinda olmayan bireylerin %84°1i diisiik ve orta gelirli lilkelerde yasamaktadir.

Yiiksek gelirli iilkelerde diyabetli bireylerin tigte biri hastaliginin farkinda
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degilken, bazi sahra alt1 Afrika tlilkelerinde bu oran %90’lara kadar ¢ikmaktadir
(4).
2.6.2. Diyabete Bagh Mortalite

Diinya genelinde mortaliteye yol acan risk faktorleri arasinda dordiincii
sirada, 6liime neden olan ilk on hastalik icerisinde sekizinci sirada yer alan
diyabet erken dliimlerin 6nemli bir nedenidir (2,48).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore 2012 yilinda 1,5 milyon kisi diyabet
nedeniyle yasamini kaybetmistir. Ancak 6liim belgelerinde 6liim sebebinin farkli
olarak belirtilmesi nedeniyle iilkelerin cogunda diyabete bagli Sliimler ile ilgili
veriler gergegi yansitmamaktadir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu tahminlerine
gore 2015 yilinda bes milyon kisi diyabet nedeniyle yasamini kaybetmis, diyabete
bagli bu dliimlerin yaklasik yarist 60 yas altinda ger¢eklesmistir (4).

Kardiyovaskiiler hastaliklar ve serebrovaskiiler hastaliklar i¢in de 6nemli
bir risk faktorii olan diyabetin diinya genelinde artan insidansi ile gelecekte
morbidite ve mortalite nedenleri arasinda daha iist siralarda yer alacagi
ongoriilmektedir (4).

2.6.3. Diyabet Saghk Harcamalari

Diyabetli bireyler i¢in yapilan saglik harcamalarinin diger kisilere gore 2-3
kat daha fazla olmasi1 nedeniyle diyabet prevalansindaki artisa paralel olarak
saglik harcamalar1 da giderek artmakta, diyabetli bireyler ve saglik sistemleri
tizerinde biiyiik yiik olusturmaktadir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu diinya genelinde toplam saglik
harcamalarinin %12’sinin diyabet nedeniyle yapildigini belirtmektedir. Diinyada
2040 yilinda diyabete bagl saglik harcamalarinin 1,2 kat artarak 802 milyar
dolara ulagacagi tahmin edilmektedir.

Diyabet saglik harcamalarinin %75’1 diyabet prevalansinin yiiksek oldugu,
komplikasyonlarin sik goriildiigii ileri yastaki (50-79 yas) diyabetli kisiler i¢in
yapilmaktadir.

Saglik harcamalar iilkeler ve bolgeler arasinda biiyiik farklilik
gostermektedir. Diyabete bagli toplam saglik harcamalarinin %75°1 Kuzey

Amerika ve Avrupa iilkelerinde yapilmaktadir. Diyabetli bireylerin %75’inin
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yasadig1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise diyabet saglik harcamalarinin yalnizca
%19°u yapilmaktadir (4).

2.7. Tip 2 Diyabetin Tiirkiye’deki Durumu

2.7.1. Diyabet Sikhig1 ve Farkindalik Oranlari

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’na gore Tiirkiye Avrupa tilkeleri
arasinda diyabet sikliginin en yiiksek oldugu iilkedir ve 2035 yilinda diinyada en
fazla diyabet hastasinin goriildiigi iilkeler siralamasinda dokuzuncu sirada yer
alacagi tahmin edilmektedir (4).

Son yapilan ulusal ¢alisma olan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi sonuglarina gore Tiirkiye’de 15 yas ve lizeri niifusun
%11,1°1 diyabet hastasidir. Diyabetli bireylerin %26°s1 hastaliginin farkinda
degildir. Diyabet tanis1 konan bireylerin %84’ diizenli ila¢ kullanmaktadir.
Diyabet nedeniyle ilag kullanan kisilerin %40’1nda hastalik kontrol altinda
degildir (8).

Tiirkiye’de ulusal ve bolgesel diizeyde yapilan diyabet sikligi
arastirmalarinin sonuglar1 Tablo 2.5.’de yer almaktadir (49).

Tablo 2.5. Tiirkiye’de yapilmis ¢alismalarda diyabet sikhiklar:

Ornek Katihm Yas Prediyabet DM
biiyiikliigii oram (%) grubu  sikhigi (%) sikhig (%)

Kelestimur F. 0 1774 81,8 30 < 9,0 6,9
Oztiirk Y. Y 4000 92,8 30 < - 5,6
Aslan B. ©2 408 84,0 30 < - 9,3
Erem C. %) 3000 88,2 20 < - 6,0
Maral 1. ¢4 1265 80,6 15 < 1,2 3,7
Satman 1. % 29050 85,0 20< 6,7 7.2
Gokgel A. 9 2000 81,8 20-79 43 11,6
Yumuk V. 7 2830 82,1 20 < 24,0 8,4
Ozdemir L. ®® 773 99,8 30 < 9,7 6,4
Aksu H. 9 902 80,6 20 < - 6,1
Satman 1. 60 26499 89,0 20 < 30,8 16,5

Aragtirmalar arasinda diyabet tan1 kriterlerinde farkliliklar s6z konusudur.
Baz1 arastirmalarda diyabet tanisi igin herhangi bir 6lgtim yapilmamus, kisilerin
bildirimine dayali olarak diyabet prevalansi hesaplanmistir. Dolayisiyla toplumda
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisimi acisindan 6nemli bir risk faktorii olan

prediyabet siklig1, yeni diyabet olgular1 ve farkindalik orani belirlenememistir.
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Aragtirmalarin bir kisminda 6rnek se¢im yontemi konusunda sorunlar
bulunmaktadir. Saglik kurulusuna bagvuran kisilerde yapilan arastirmalarin
sonuglarmi topluma genellemek miimkiin degildir. Tiim bu nedenlerden dolay1
arastirmalar arasinda karsilastirma yapmak gii¢c olmakla beraber genel olarak
yapilan aragtirmalarin sonuglart diyabetin Tiirkiye i¢in de dncelikli bir halk sagligi
sorunu oldugunu gostermektedir.

2.7.2. Diyabete Bagh Mortalite

Diyabet Tiirkiye’de 6liime neden olan ilk 10 hastalik i¢erisinde yer
almaktadir. Her giin 163 kisi diyabetle iligkili nedenlerden dolay1 6lmektedir.
Uluslararasi Diyabet Federasyonu tahminlerine gore Tiirkiye’de yilda 52.000 kisi
diyabet nedeniyle yasamini kaybetmektedir (4,61).

2.7.3. Diyabet Saghk Harcamalari

Tiirkiye’de diyabete bagl saglik harcamalar1 birey ve toplum agisindan
onemli bir ekonomik yiiktiir. Diyabetin Sosyal Giivenlik Kurumu’na toplam
maliyeti 2012 yil1 i¢cin 10 milyar TL, diyabet nedeniyle yapilan kisi bas1 saglik
harcamasi ortalama 846 dolardir (24).

Diyabet saglik harcamalari her yil bir 6nceki yila gore %18 artis
gostermektedir. Toplam saglik harcamalari icerisinde diyabetin oran1 2008 yilinda
%16,4 iken 2012 yilinda bu oran %23’e yiikselmistir (24).

Diyabet saglik harcamalar1 degerlendirildiginde hastaligin
komplikasyonlar1 i¢in yapilan harcamalarin fazlalig1 dikkat ¢gekmektedir. Diyabet
i¢in yapilan toplam harcamalarin %74’1i komplikasyonlar nedeniyle yapilan
harcamalardir (24,62).

Tiirk Nefroloji Dernegi 2012 Y1l Bobrek Kayit Sistemi verilerine gore
diyalize yeni baslayan hastalarin %36,6’sinda bobrek yetmezliginin nedeni
diyabettir ve son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavi ve izlem
maliyetleri giderek artmaktadir. Tiirkiye’de diyaliz tedavilerinin yillik yaklagik
maliyeti 1,5 milyar dolardir (6).

2.8. Tip 2 Diyabetle Miicadelede Uluslararasi1 Girisimler

Kendi basina 6nemli bir hastalik olmasinin yani sira diger kronik

hastaliklar i¢in de 6nemli bir risk faktorii olan ve siklig1 diinya genelinde artan

diyabet sorununun ¢6ziimii i¢in tiim diinyada 6nemli ¢abalar harcanmaktadir (3).
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St. Vincent toplantist (1989) diyabetle miicadelede 6nemli bir uluslararasi
girisimdir. Toplant1 sonucunda bir eylem plan1 hazirlanarak St. Vincent Bildirgesi
olarak yayinlanmistir. Tirkiye bildirgeyi 1991 yilinda imzalamistir. Bildirgede
diyabetin gittikce biiyiiyen bir saglik sorunu oldugu, her iilkenin resmi diizeyde
diyabet sorununu kabul ederek, diyabetin ve komplikasyonlarinin énlenmesi igin
planlar uygulamasinin gerekliligine dikkat ¢ekilmistir. Bildirgede yer alan bes
yillik hedefler arasinda; diyabetin ve komplikasyonlarinin kontrol edilmesi igin
kapsamli programlar gelistirilmesi, toplumda diyabet ve komplikasyonlarindan
korunma konusunda farkindaligin artirilmasi gibi amaglar yer almaktadir. Bes
yillik siire i¢erisinde diyabete bagli yeni korliik ve son donem bobrek yetmezligi
olgularinin, ayak ampiitasyonlarinin, koroner kalp hastaligina bagli mortalite ve
morbiditenin azaltilmasi1 hedeflenmektedir (3,63).

Istanbul’da yapilan St. Vincent Bildirgesi’nin 10. Y1l toplantis1 diyabet
konusundaki ikinci 6nemli uluslararas: girisimdir. Tiim Avrupa iilkelerinin, DSO
ve IDF temsilcilerinin katildig1 bu toplantida St. Vincent Bildirgesi hedeflerinden
uzak olundugu, diyabetin ve komplikasyonlarinin azaltilmasi konusunda kayda
deger bir basarmin yakalanamadigi belirtilmistir. Toplant1 sonunda Istanbul
Kararlilik Bildirimi (1991) adi altinda bir sonug bildirgesi hazirlanmstir.
Bildirgede diyabetli kisilerin hala gereksiz yere korliik, son donem bobrek
yetmezligi, kalp krizi, inme, gangren gibi sorunlarla kars1 karsiya kalmaya devam
ettigi belirtilmis, St. Vincent Bildirgesi’nde verilen sozlerin uygulamaya
gegirilmesinin 6nemine dikkat ¢ekilmistir (3,62).

Diyabetle miicadele konusunda kiiresel olarak en 6nemli girisim Birlesmis
Milletler Genel Kurulu'nun 20 Aralik 2006 tarihinde yaptig1 oturumdur. Bu
oturumda sitma, tiiberkiiloz ve AIDS’ten sonra ilk kez bir kronik hastalik olan
diyabet giindeme getirilmis, bireysel ve toplumsal agidan 6nemli bir kronik
hastalik olduguna ve diyabet onleme ¢alismalarinin gerekliligine dikkat
cekilmistir (3).

Diyabet, St. Vincent Bildirgesi’nin iizerinden yaklasik 30 yil, Istanbul
Kararlilik Bildirimi’nin iizerinden 20 y1l gegmesine ragmen hala kiiresel bir sorun

olmaya devam etmekte, tistelik siklig1 her gecen giin daha fazla artis
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gostermektedir. Diyabet ve iliskili komplikasyonlarin sikliginin azaltilmasi i¢in
etkili 6nleme programlarina ihtiyag¢ vardir (3).
2.9. Tip 2 Diyabetin Onlenmesi

Prediyabet doneminde uygulanan yasam tarzi degisikliklerinin diyabete
etkisini inceleyen ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve bu ¢alismalarda yasam tarzi
degisikliklerinin diyabet gelisimini 6nemli 6l¢lide azalttigi gosterilmistir (15).

a. Malmo Calismasi

Bu konuda yapilmis en eski arastirmalardan biridir. Isve¢’in Malmo
sehrinde 47-49 yas erkeklerde yapilmistir. Bu ¢alismada fiziksel aktivite ve diyet
programina alinan bozulmus glukoz toleransli hastalarda tip 2 diyabet gelisme
riski %10,6 iken rutin 6nerilerin yapildig1 grupta bu oran %21,4 bulunmustur (64).

b. Finlandiya Diyabet Onleme Calismasi

Finlandiya’da yapilan Diyabet Onleme Calismasi’nda (Diabetes
Prevention Study, DPS) bozulmus glukoz toleransi olan 522 kisi yogun yasam
tarzi1 degisiklikleri ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrilmis ve 3 yil siire ile
izlenmistir. Izlem siiresi sonunda yogun yasam tarz1 degisikliklerinin uygulandig
grupta tip 2 diyabet insidans1 %58 oraninda daha diisiik bulunmustur (65).

c. Diyabet Onleme Program

Amerika’da yapilan Diyabet Onleme Programi (DPP) calismasinda
bozulmus glukoz toleransi saptanan 3234 kisi plasebo, yasam tarz1 degisiklikleri
ve metformin olmak {izere ii¢ gruba ayrilmis ve 2,8 y1l izlenmistir. Diyabet
riskinin metformin ile yaklasik %31, yasam tarzi degisiklikleri ile yaklasik %58
oraninda azaltilabildigi gosterilmistir (66).

d. Da Qing Calismasi

Cin’de bozulmus glukoz toleransi olan 577 olguda gerceklestirilen Da
Qing ¢aligmasinda ise 6 yillik diyet ve egzersiz programi ile tip 2 diyabet
insidansinda %43 azalma saglanmstir (67).
2.10. Tip 2 Diyabet Taramasi

Tip 2 diyabet 6ncesinde asemptomatik olan uzun bir prediyabet donemi
vardir. Bu evrede bireyler diyabet gelisimi ve kardiyovaskiiler hastalik riski ile
kars1 karsiyadir. Bu donemde uygulanan yasam tarzi degisikligi miidahalelerinin

diyabet gelisimini 6nemli dl¢lide azalttig1 agiktir. Ancak bu miidahalelerin
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uygulanabilmesi i¢in Oncelikle prediyabet evresindeki bireylerin olabildigince
erken taninmasi gerekmektedir ve bireyler bu donemde hemen daima
asemptomatik olduklar1 i¢in tan1 almalar1 ancak tarama yoluyla miimkiindiir
(68,69).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi obez veya kilolu (BK1
>25 kg/m?), dzellikle santral obezitesi olan kisilerde 40 yasindan itibaren ii¢ yilda
bir aclik plazma glukozu ile diyabet taramasi yapilmasin1 6nermektedir. Obez
veya kilolu olan kisi diyabet i¢in diger risk faktorlerine de sahipse diyabet
taramasi daha erken yastan itibaren baglamalidir.

Obez veya kilolu olan kisilerde tip 2 diyabet icin belirlenmis olan diger
risk faktorleri:

a. Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan kisiler

b. Birinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler

c. Yiksek riskli irk/etnik koken

d. Gestasyonel diyabet oykiisii olan kisiler

e. Hipertansif kisiler (kan basinc1 > 140/90 mmHg veya hipertansiyon
tedavisi alan)

f. Dislipidemisi olan kisiler (HDL kolesterolii <35 mg/dl veya trigliserid
diizeyir >250 mg/dl)

g. Daha 6nce bozulmus glukoz toleransi veya bozulmus aglik glukozu
saptanan kisiler

h. Polikistik over sendromu tanisi olan kadinlar

I. Kardiyovaskiiler hastalik tanisi olan kisiler

j. Insiilin direnci ile iligkili hastalig1 bulunan kisiler (akantozis nigrikans vb.)

k. Doymus yagdan zengin ve diisiik posali diyet aligkanlig1 olan kisiler (11).

2.11. Hipertansiyon Tanim ve Simiflandirilmasi

Sistolik kan basincinin 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basincinin 90
mmHg iizerinde olmasi hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir. Avrupa
Hipertansiyon Dernegi- Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESH-ESC) kilavuzuna gore
hipertansiyonun siniflamasi Tablo 2.6’da yer almaktadir (70).
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Tablo 2.6. ESC/ESH kilavuzuna gﬁre kan basinci siniflamasi

SKB (mmHg) DKB (mmHg) _

Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 veya 80-84
Yiiksek-normal 130-139 veya 85-89

Evre 1 HT 140-159 veya 90-99

Evre 2 HT 160-179 veya 100-109
Evre 3HT >180 veya >110

izole sistolik HT >140 ve <90

Hipertansif hastalarin %90-95’inde hipertansiyona neden olabilecek
herhangi bir hastalik bulunmamakta ve bu durum primer hipertansiyon veya
esansiyel hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir. Primer hipertansiyonun kesin
nedeni bilinmemekle beraber bazi yagam bi¢imi 6zelliklerinin ve genetik
faktorlerin primer hipertansiyon gelisimini etkiledigi yapilan arastirmalarda
gosterilmistir.

Tiim hipertansif olgularin %5-10’unda ise hipertansiyona yol agan
renovaskiiler, kardiyolojik veya endokrinolojik bir neden bulunmakta ve
sekonder hipertansiyon olarak adlandirilmaktadir. Sekonder hipertansiyonun en
sik goriilen nedenleri kronik bobrek hastaligi, renal arter darlhigi, asir1 aldosteron
sekresyonu, feokromositoma ve uyku apnesidir (10,71).

2.12. Hipertansiyon Risk Faktorleri
2.12.1. Yas ve Cinsiyet

Arterlerde meydana gelen yapisal degisiklikler nedeniyle ileri yaslarda
hipertansiyon daha sik goriilmektedir. Yasla birlikte sistolik kan basinci progressif
olarak artmakta, diyastolik kan basinci ise 55-60 yasa kadar artig géstermekte
daha sonra ayni kalmakta ya da diismektedir (72).

Otuz yas tizerinde her 6 kisiden biri, 40 yas lizerinde ise her bes kisiden
biri hipertansiftir. 65 yas lizerinde hipertansiyon prevalansi yaklasik olarak %
65°dir. Hipertansiyon 50 yasindan Once erkeklerde, daha sonra kadinlarda siktir
(72).

2.12.2. Obezite

Obezite tiim yas gruplarinda hem erkek hem de kadinlarda hipertansiyon
i¢in giiclii bir risk faktoriidiir. Ozellikle santral obezitesi olan bireylerde
hipertansiyon riski 6nemli 6l¢iide artmistir. Hipertansif erkeklerin %80’inde,

21



kadinlarin %60°1inda hipertansiyona yol acan neden obezitedir. Obezite risk
faktorli olmasinin yani sira tedaviye direncli hipertansiyona neden olmakta ve kan
basincinin kontroliinii giiglestirmektedir (73)

Yapilan arastirmalarda hipertansiyonun fazla kilolularda 1,7 kat, BKI
30,0-34,9 olan kisilerde 2,6 kat, BK{ 35,0-39,9 olanlarda 3,7 kat ve morbid
obezlerde 4,8 kat daha fazla goriildiigii saptanmustir (73).

Viicut agirliginda 5,1 kg kayip sistolik kan basincini 4,4 mmHg, diyastolik
kan basincini 4,2 mmHg azaltmaktadir. Saglikli kilonun ve bel ¢evresinin
korunmas1 normotansif kisilerde hipertansiyonun énlenmesi i¢in, hipetansiflerde
ise kan basincinin kontrolii i¢in 6nem tagimaktadir (70).

2.12.3. Fiziksel Inaktivite

Fiziksel inaktivite hipertansiyon gelisme riskini %20-50 oranda
artirmaktadir. Fiziksel aktivite hipertansiyonun 6nlenmesinde, tedavisinde ve
kardiyovaskiiler hastalik riskinin azaltilmasinda 6nem tasimaktadir. Yapilan
calismalarda diizenli fiziksel aktivitenin kan basincini normotansif kisilerde
3,0/2,4 mmHg, hipertansif hastalarda 6,9/4,9 mmHg azalttig1 gosterilmistir (70).
2.12.4. Alkol

Alkol tiiketimi hipertansiyon goriilme sikligini artirmaktadir. Yapilan
arastirmalarda hipertansiyon siklig1 her giin alkol kullananlarda hig¢ alkol
kullanmayanlara gore 1,75 kat daha fazla bulunmustur. Alkol kullanim1 ayni1
zamanda hipertansif hastalarda ilaglarin etkisini azaltmakta ve inme riskini
artirmaktadir (74,75).

2.12.5. Tuz Tiiketimi

Diyetle alinan tuz miktar1 kan basincinin 6nemli bir belirleyicisidir.
Katilimcilara diisiik, orta, yiiksek sodyum igerikli diyet verilerek yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada (DASH-Dietary Approaches to Stop
Hypertension) 30 giin sonra sistolik kan basinci ortalamasinin diisiik sodyum
icerikli diyet verilenlerde yiiksek sodyum igerikli diyet grubuna gore normotansif
bireylerde 7,1 mmHg, hipertansif hastalarda 11,5 mmHg diisiik oldugu
saptanmistir (76).

Fazla tuz tiiketimi hipertansiyonun yani sira, kalp hastaliklari, inme ve

kronik bobrek hastaligi riskini artirmaktadir. 2010 yilinda kardiyovaskiiler
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hastaliklar nedeniyle gergeklesen 6liimlerden 1,7 milyonunun asir1 tuz tiikketimine
bagl oldugu tahmin edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tuz tiikketiminin
azaltilmasi ile her yil 2,5 milyon 6liimiin 6nlenebilecegi belirtilmektedir (1,77,78).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan eriskinlerde giinde 5 gramdan daha az tuz
titkketimi Onerilmekte ancak ¢ogu kisi onerilen bu miktarin iki kat1 kadar (9-12
gr/giin) tuz tiiketmektedir. Yetiskinlerde glinde 5 gramdan daha az tuz tiiketimi
kan basinci, koroner kalp hastalig1 ve inme riskini azaltmaktadir (78).

2.12.6. Sigara

Yapilan arastirmalarda sigara kullanan normotansif kisilerde ve hipertansif
hastalarda sigara kullanmayanlara gore kan basinci diizeylerinin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. Bir sigara igtikten sonra sempatik sinir sisteminde
uyarima bagli olarak kan basinci ve kalp hizinda 15 dakikadan uzun siiren akut
artig goriilmektedir (70).

Sigara kan basinci diizeyini artirmasinin yani sira giiclii bir
kardiyovaskiiler risk faktoriidiir. Sigaranin birakilmasi inme, miyokard infarktiisii
ve periferik vaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi agisindan tek basina en etkin yasam
tarzi degisikligidir. Sigara kullananlarda kardiyovaskiiler hastalik riski
kullanmayanlara gore 2-3 kat daha yiiksektir (70).

2.12.7. Diyet

Doymus yag acgisindan zengin, meyve-sebze agisindan fakir diyet
hipertansiyon gelisimine katkida bulunmaktadir. Amerikan Ulusal Kalp, Akciger,
ve Kan Enstitiisii (NHLBI) hipertansiyonun 6nlenmesi i¢in meyve-sebze
acisindan zengin, yag orani diisiik, lif igerigi yiiksek diyet (DASH diyet) tavsiye
etmektedir (79).

Diinya Saglik Orgiitii hipertansiyon riskinin azaltilmas i¢in giinde bes
porsiyon ve daha fazla meyve ve sebze tikketimi 6nermektedir. Meyve ve sebze
acisindan zengin diyet hipertansiyonun yani sira koroner kalp hastaligi ve inme
riskini de azaltmaktadir (80).

Otuziki iilkede, 52 merkezde yapilan 10.000 kisinin katildig1 INTERSALT
calismasi sonuglaria gore meyve ve sebze agirlikli beslenme ile normal kan

basinci arasinda iligki bulunmaktadir (79).
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2.13. Hipertansiyon Komplikasyonlar:

Hipertansiyon koroner kalp hastaligi, serebrovaskiiler hastalik ve kronik
bobrek hastaligi gibi yasam kalitesini azaltan ve mortalitesi yiiksek olan
komplikasyonlara yol agmaktadir.

2.13.1. Koroner Kalp Hastahig

Hipertansiyon koroner kalp hastaligi i¢in dnemli bir risk faktortidiir.
Koroner kalp hastaligi, hipertansiflerde normotansiflere gére 2-3 kat daha fazla
goriilmektedir. Ozellikle sistolik kan basincinin siirekli olarak 140 mmHg
tizerinde olmasi durumunda koroner kalp hastalig1 riski 6nemli 6l¢iide artmaktadir
(70,81).

Miyokard infarktiisii risk faktorlerinin arastirildig: 52 iilkeden 15152
olgunun katildigs INTERHEART calismasinda hipertansiyonun miyokard
infarktiisti riskini yaklagik iki kat artirdig1 saptanmis, topluma atfedilen risk %17,9
olarak bildirilmistir (45).

2.13.2. Serebrovaskiiler Hastalik

Inme beynin bir bélgesinin iskemi veya kanama sonucu etkilenmesine
bagli olarak ani gelisen, 24 saatten fazla siiren ya da bu siire i¢inde oliimle
sonuglanan nérolojik defisittir. Inme, iskemik inme ve hemorajik inme olmak
tizere iki ana gruba ayrilmaktadir. Hipertansiyon her iki inme tiirii i¢in de en
onemli risk faktoriidiir. Kan basinci ne kadar yiiksekse inme riski de o kadar
artmaktadir. Yapilan aragtirmalar 60-79 yas arasinda sistolik kan basincinda her
10 mmHg azalmanin inme riskini ii¢te bir oranda azalttigin1 gostermektedir (82).

Inme risk faktorlerinin arastirildig 22 iilkeden 3000 olgunun katildig
vaka-kontrol aragtirmasi olan INTERSTROKE c¢alismasi sonuglarina gére
hipertansiyon inme riskini 2,64 kat artirmaktadir ve topluma atfedilen risk
%34,6’dir (83).

Inme diinya genelinde mortalite nedenleri arasinda ikinci sirada, DALY
kaybina yol acan nedenler arasinda {igiincii sirada yer alan 6nemli bir saglik
sorunudur ve siklig1 giderek artmaktadir. 1990-2010 yillar1 arasinda inmeye bagh
mortalite %26, DALY kayiplar1 %19 artis gostermistir (84).

Diisiik ve orta gelirli tilkelerde hipertansiyon sikliginin yiiksek, kontrol

oranlarinin diisiik olmas1 nedeniyle inme daha fazla goriilmekte, daha fazla 6liime
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ve DALY kaybina yol agmaktadir (84). Ulkemizde hipertansif hastalarda inme
riskini belirlemeye yonelik yapilan bir aragtirmada hastalarin biiyiik bolimiiniin
tedavi altinda olmasina ragmen yiiksek inme riski tasidigi saptanmis, aragtirma

grubunda 10 yillik inme riski %17 olarak belirlenmistir (85).

2.13.3. Kronik Bobrek Hastalig

Glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ve artmis albiimin ekskresyonu
olarak tanimlanan kronik bobrek hastaligimin diyabetten sonra ikinci en sik nedeni
hipertansiyondur. Kronik bobrek hastaligi 6nemi giderek artan bir halk sagligi
sorunudur. Diinya genelinde kronik bobrek hastaligi prevalansinin %8-16 oldugu
tahmin edilmekte, her 9-10 eriskinden birinde degisik derecelerde kronik bobrek
hastaligi bulunmaktadir. KBH son 20 yilda mortaliteye yol agcan nedenler arasinda
27. siradan 18. siraya taginmustir (86).

Kronik bobrek hastaligi farkindaligin diisiik olmasi nedeniyle siklikla son
donem bobrek yetmezligine ilerlemekte, yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve
yiiksek maliyetli diyaliz ve bobrek transplantasyonu tedavileri nedeniyle saglik
biitgeleri icin biiylik yiik olusturmaktadir. Tiim diinyada kronik bobrek hastaligina
bagli son donem bobrek yetmezligi nedeniyle iki milyondan fazla kisi diyaliz ve
bobrek transplantasyonu ile yasamini siirdiirmekte ve gelecek 10 yil igerisinde bu
saymin iki katina ¢ikmasi beklenmektedir (6).

2.14. Diinyada Hipertansiyon
2.14.1. Sikhik, Farkindahk, Tedavi ve Kontrol Oranlari

Hipertansiyon diinya genelinde sik goriilen bir saglik sorunudur. Yiiksek
prevalansimin yanisira farkindalik, tedavi ve kontrol oranlar1 da diisiiktiir. Gelir
diizeyi yiiksek olan iilkelerde dahi hastalarin 6nemli kismina tan1 konamamakta,
tam1 konanlar da yeterince tedavi edilememektedir. Ingiltere, ABD ve Kanada’da
20-79 yas eriskinlerde hipertansiyon siklig1, farkindaligi, tedavi ve kontrol
oranlart Tablo 2.7.’de gosterilmistir (87).

Tablo 2.7. Gelismis iilkelerde hipertansiyon sikhgi, farkindahk, tedavi ve
kontrol oranlar

Sikhik Farkindahk Tedavi Kontrol
Ingiltere 30,0 65,3 51,3 27,3
Kanada 19,5 83,4 79,9 65,8
ABD 29,1 81,1 74,0 52,8
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Farkl1 ulusal ve bolgesel arastirmalardan elde edilen veriler hipertansiyon
prevalansinin gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
Hipertansiyonu olan kisilerin yaklasik dortte ti¢ii saglik biitgelerinin yetersiz
oldugu gelismekte olan iilkelerde yasamaktadir. Bu iilkelerde kentlesme,
beslenme aligkanliklarindaki degisim ve niifus yaslanmasina bagli olarak
hipertansiyon prevalansi beklenenden daha hizli bir sekilde artis gostermektedir.
(88).

Hipertansiyon siklig1 agisindan gelismekte olan tilkeler arasinda da
farkliliklar bulunmaktadir (Tablo 2.8.) (88)

Tablo 2.8. Gelismekte olan iilkelerde hipertansiyon sikhig
Cok diisiik (<%10) Banglades*, Kamerun*, Etiyopya*, Hindistan*, iran*,
Nijerya*, Sudan

Diisiik ( <%20) Kamerun, Kongo, Eritre, Etiyopya, Kuzey Hindistan*,
Iran, Liberya, Nepal, Nijerya*
Orta (%20-30) Cin, Kosta Rika, Kiiba, Misir, Etiyopya, Gana, Jamaika,

Pakistan, Senegal, Gliney Afrika, Tayland, Gambia,
Tiirkiye, Uganda*, Vietnam

Yiiksek (>%30) Cezayir, Brezilya, Sili, Ekvador, Gana, Kuzey
Hindistan, Meksika, Mozambik, Tanzanya, Zimbabve

Cok yiiksek (>%40) Burkino Faso, Paraguay, Seysel Adalari, Venezuela

*Kirsal bolge hipertansiyon prevalansi

Gelismekte olan iilkelerde hipertansiyon farkindaligi, tedavi ve kontrol
oranlari da oldukga diisiiktiir. Bu iilkelerde en iyi tahminle hipertansif bireylerin
yarist hastaliginin farkindadir ve bu bireylerin de yalnizca yarisinda kan basinci
kontrol altindadir. Hipertansiyon farkindalik oraninin diisiik olmasi ve yiiksek kan
basicinin etkin bir sekilde tedavi edilememesi nedeniyle bu iilkelerde iskemik
kalp hastaliklar1, inme ve kronik bobrek hastaliklar1 gibi 6nemli komplikasyonlar
daha sik goriilmektedir. Baz1 gelismekte olan iilkelerdeki hipertansiyon
prevalansi, farkindalik, tedavi alma ve kontrol oranlar1 Tablo 2.9°da yer
almaktadir (88,89).
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Tablo 2.9. Gelismekte olan iilkelerdeki hipertansiyon sikhig,
farkindalik, tedavi ve kontrol oranlari

Sikhk Farkindahk Tedavi Kontrol

(%) (%) (%) (%)
Cin 39,0 29,0 23,0 6,0
Gana 41,0 17,0 13,0 3,0
Hindistan 23,0 37,0 25,0 24,0
Meksika 31,0 41,0 27,0 12,0
Kuzey Afrika 50,0 19,0 17,0 4,0

Farkindalik, tedavi ve kontrol oranlari hem gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde erkeklerde kadinlara gore daha diistiktiir (90).

2.14.2. Mortalite

Hipertansiyon DSO tarafindan 6liime neden olan bir numarali risk faktorii
olarak tanimlanmaktadir. Diinya genelinde her yil 9,4 milyon kisi hipertansiyon
nedeniyle yasamini kaybetmektedir (1,2).

Hipertansiyon ve yol agtig1 komplikasyonlar (kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler, renal) tiim diinyada mortalitenin en énemli nedenidir. IIk iki
sirada yer alan mortalite nedenleri olan iskemik kalp hastaliklarina bagl 6liimlerin
%45’inden, inmeye bagli 6liimlerin %51 inden hipertansiyon sorumlu
tutulmaktadir (7).

Hipertansiyon ve diger risk faktorlerinin erken tani-tedavisi ve davranigsal
risk faktorlerini azaltmaya yonelik halk sagligi politikalarina bagli olarak iskemik
kalp hastaliklar1 ve inmeye bagli mortalite oranlar1 yiiksek gelir diizeyindeki
tilkelerde giderek azalmakta, 6liimlerin yaklasik %80’1 diisiik ve orta gelirli
tilkelerde gergeklesmektedir (7).

Iskemik kalp hastaliklarina bagl 6liimlerin gelismekte olan iilkelerde
1990-2020 yillar1 arasinda erkeklerde %137, kadinlarda %120 oranda artacagi
tahmin edilmektedir (88).

2.15. Tiirkiye’de Hipertansiyon
2.15.1. Sikhik, Farkindahk, Tedavi ve Kontrol Oranlari

Tiirkiye’de hipertansiyon konusunda yapilan aragtirmalarin sonuglari

hipertansiyonun lilkemiz i¢in de 6nemli bir saglik sorunu oldugunu

gostermektedir.
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1998 yilinda yapilan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi’nda (TURDEP 1) hipertansiyon
sikligi %29 olarak belirlenmistir (55).

2003 yilinda yapilan Tiirk Hipertansiyon Prevalans Calismasi (PatenT-
Prevalence, awareness and treatment of hypertension in Turkey) sonuglarina gore
18 yas iizeri niifusta hipertansiyon prevalansi %31,8 olarak bulunmustur.
Hipertansiyon prevalansi yasla birlikte artig gostermektedir ve kadinlarda (%
36,1) erkeklerden (%27,5) daha yiiksektir. Farkindalik oran1 %40,7, tedavi alma
orani %31,1, tedavi alanlarda kontrol orani ise %20,7 olarak saptanmigtir (91).

2008 yilinda Tiirkiye Kronik Bobrek Hastalig1 Prevalans Arastirmasi
(CREDIT-Chronic Renal Disease In Turkey) sonuglarina gore 18 yas lizerinde
hipertansiyon prevalansi %32,7’dir. Arastirma grubunda farkindalik orani
%48,6’dir. Tedavi alan hastalarda kontrol orani %36,8’dir (92).

Hipertansiyon ile iliskili gelismeleri belirlemek igin 2012 yilinda yapilan
PatenT-2 ¢alismasinda hipertansiyon prevalansi %30,3 olarak saptanmistir.
Hipertansiyon siklig1 PatenT-1 ¢alismasinda oldugu gibi kadinlarda (% 32,3)
erkeklerden (%28,4) daha yiiksektir. Farkindalik oran1 %54,7, tedavi alma orani
% 47,5, tedavi alanlarda kontrol oran1 ise %53,9’dur (93).

2010 yilinda yapilan TURDEP 2 ¢alismasinda ise hipertansiyon prevalansi
%31,4 olarak bulunmustur (60).

Son yapilan ulusal ¢alisma olan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk
Faktorleri Siklig1 Calismasi’nda da hipertansiyon prevalansi %24,0 olup
kadinlarda (%26) erkeklerden (%21) daha yiiksektir. Farkindalik oran1 %48,0,
tedavi alma oran1 %85,0, tedavi alanlarda kontrol oran1 %72,0°dir (8).

Ulusal diizeyde yapilmis olan aragtirmalarin yaninda bolgesel diizeyde
yapilmis hipertansiyon siklig1 ¢aligmalari da bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan

bazilarinin sonuglar1 Tablo 2.10’da 6zetlenmistir.
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Tablo 2.10. Tiirkiye’de yapilmis calismalarda hipertansiyon sikliklari,
farkindalik, tedavi ve kontrol oranlari

Yas HT sikhgi  Farkindahk  Tedavi HT
Grubu alma kontrolii

Kilig M. ®4) 18+ 37,6 60,1 - 41,7
Aytekin N. ®® 30+ 33,4 44.4 37,7 24,3
Koruk . ©8) 15-49* 40,5 231 44.4 54,1
Onal E. ©7) 15+ 35,5 18,0 0,0 -
Giindogan K. 8 20+ 41,4 - - -
Dogan N. 9 18+ 24,2 - - -
Sarugik A. 190 25+ 33,6 59,3
Hacialioglu 0V 30+ 27,4 - - -
Turhanoglu D. 02 55+ 39,8 - - -
Badillioglu O. 1% 30+ 48,7 - - -
Sézmen K. 104 30+ 40,9 73,3 90,9 49,6

* Aragtirma 15-49 yas kadinlarda yapilmustir.

Yapilan arastirmalar arasinda 6rneklem biiyiikliigii ve 6rnek se¢im
yontemi agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Ayrica aragtirmalar
degerlendirildiginde bazi calismalarda d6rneklem yontemi ve segilen 6rnegin
toplumu temsiliyeti ile ilgili sorunlar oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 arastirmalarin sonuglar1 arasinda karsilastirma yapmak giigtiir. Genel olarak
hipertansiyonun Tiirkiye i¢in de sik goriilen 6nemli bir saglik sorunu oldugu

yaklasik ti¢ kisiden birinin hipertansif oldugu goriilmektedir.

2.15.2. Mortalite
Tiirkiye’de kardiyovaskiiler sistem hastaliklari ilk sirada yer alan mortalite
nedenidir. 2014 yilinda tiim 6liimlerin %40,4’{ kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle gergeklesmistir. Bu 6liimlerin %11,6’sinin nedeni hipertansiyondur.
Kalp-damar hastaliklarina bagl 6liimlerin nedenlerine gore dagilimi Tablo
2.11°de yer almaktadir.
Tablo 2.11. Tiirkiye’de kalp damar hastaliklarina bagh mortalite, 2014

Kalp damar hastaliklan Say1 Yiizde
Iskemik kalp hastaliklari 60.040 39,9
Serebrovaskiiler hastaliklar 37.403 24,7
Diger kalp hastaliklar 28.445 18,8
Hipertansiyon 17.572 11,6
Liger 8236 54

[lk sirada yer alan 6liim nedenleri olan iskemik kalp hastaliklar1 ve

serebrovaskiiler hastaliklar i¢in en 6nemli risk faktoriiniin hipertansiyon oldugu
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diisiiniildiiglinde hipertansiyona bagli mortalitenin 6neminin ¢ok daha biiyiik

oldugu dikkat ¢cekmektedir.

2.16. Tip 2 Diyabet ve Hipertansiyonun Toplumsal Durumu I¢in Onemli
Noktalar

Niifus yaglanmasi ve degisen yasam tarzina bagl olarak diinya genelinde
kronik hastaliklarin yiikii giin gectik¢e artmaktadir. Kalp damar hastaliklari,
kanserler, solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet mortaliteye yol acan baslica kronik
hastaliklardir. Diyabet ve hipertansiyon kronik hastaliklar icerisinde 6zel bir 6Gnem
tagimaktadir. Her iki saglik sorunu da tek basina 6nemli bir hastalik olmasinin
yant sira morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri i¢in 6nemli risk
faktorleridir.

i.  Diinya genelinde ilk iki sirada yer alan 6liim nedenleri olan
kardiyovaskiiler hastalik ve serebrovaskiiler hastalik i¢in 6nemli risk
faktorleridir.

ii.  Siklig1 giin gectikge artan kronik bobrek hastaliklarmin ilk sirada yer alan
nedeni diyabet ikinci sirada yer alan nedeni hipertansiyondur.

iii.  Tip 2 diyabet ve hipertansiyonun komorbidite gosteren saglik sorunlari
olmasi komplikasyon gelisimini artirmaktadir.

iv.  Erken dénemde bulgu vermedikleri i¢in bireylerin tani almasi
gecikmektedir. Cok sayida kisi diyabeti ve/veya hipertansiyonu oldugunun
farkinda degildir. Komplikasyon gelisimi erken evrelerden itibaren
basladigi i¢in genellikle tan1 aninda bir veya daha fazla komplikasyon
bulunmaktadir.

V.  Saglik sorununun farkinda olup tedavi alan kisiler diizenli izlenmedikleri
i¢in hastalik kontrol oranlar diistiktiir.

vi.  Diyabet ve hipertansiyonun geg teshis edilmesi ve etkin bir sekilde tedavi
edilmemesi nedeniyle gelisen komplikasyonlar tedavi maliyetlerinin
artmasina yol agmaktadir. Hastaligin tedavisinden daha ¢ok
komplikasyonlar i¢in yapilan harcamalarin fazlalig1 dikkat ¢ekmektedir.

vii.  Yasam tarz1 degisiklikleri ile dnemli 6lgiide 6nlenebilen, erken tani ile
komplikasyon gelisimi azaltilabilen bu saglik sorunlarinin bireye ve

topluma olan yiikiiniin azaltilmas1 biiyiik 6nem tasimaktadir.
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3. AMAC
Arastirmanin amaci Konyaalt: Ilcesi Toplum Sagligi Merkezi Bolgesi'nde

yasayan 20 yas ve iizeri bireylerde tip 2 diyabet ve hipertansiyon prevalansinin
saptanmasi, bu saglik sorunlar1 olanlarin farkindaliginin tespit edilmesidir. Ayrica
bu olgularda sorunun ne kadar kontrol altinda oldugunun tanimlanmasi, bu
sorunlarla iligkili risk faktorleri sikliginin belirlenmesi amaglanmaistir.
3.1. Kisa Erimli Amaglar
Antalya Konyaalt1 Ilgesi’nde yasayan 20 yas ve iizeri bireylerde 6rneklem

ve tan1 yontemi agisindan uygun metodoloji ile;

i.  Hipertansiyon sikliginin saptanmasi,

ii.  Tip 2 diyabet ve prediyabet sikliginin belirlenmesi,

iii.  Sozii edilen saglik sorunlari konusunda toplumun farkindaliginin
Olciilmesi,

iv.  Saglik sorununun farkinda olan bireylerde hastalik kontrol oranlarinin
belirlenmesi,

V.  Hipertansiyon ve tip 2 diyabet ile iligkili risk faktorleri sikliginin
belirlenmesidir.
3.2. Uzun Erimli Amaglar
Hipertansiyon ve diyabetin temel saglik hizmetleri kapsaminda erken
taninmasi ve kontrolii i¢in hizmet modeli 6nerileri sunabilmektir.
Bu saglik sorunlarinin olusturulacak hizmet modeli kapsaminda birinci
basamak saglik kuruluslarinda etkin bir bi¢imde ele alinmasi;
I.  Toplumda diyabet ve hipertansiyon risk faktorleri sikliginin azaltilmasina
katk1 saglayacaktir.
ii.  Diyabet ve hipertansiyon riski yiiksek bireyler erken donemde saptanarak
hastalik gelisimi dnlenebilecek veya geciktirilebilecektir.

iii.  Hasta olan bireylerin birinci basamak hekimi tarafindan diizenli olarak
takip edilmesi ile komplikasyon gelisimi 6nlenerek yasam kalitesi
artirtlabilecektir.

iv.  Toplumda hipertansiyon ve diyabetin kontrol altina alinmas1 sonucunda
komplikasyonlarin ve erken 6liimlerin azalmasi bu hastaliklarin toplumsal

yiikiinii azaltacaktir.
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4. GEREC VE YONTEM
4.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma toplumu temsil eden 6rnekleme ulasilarak yapilmis olan kesitsel
tipte bir calismadir.

4.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Antalya ili Konyaalt1 ilgesinde 19 Kasim-23 Aralik 2015
tarihleri arasinda yapilmistir.
4.3. Arastirmanin Evreni

Arastirma evrenini Konyaalti ilgesinde yasayan 20 yas ve iizeri bireyler
olusturmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi
(TUIK, ADNKS) 2014 y1l1 verilerine gére Konyaalt: ilgesinde 20 yas ve iizeri
106.695 kisi yasamaktadir (105).

4.4. Arastirmani Orneklemi

4.4.1. Ornek Biyiikliigii

Arastirmada kiime 6rneklem yontemi kullanilmistir. Her kiimede yedi
haneye ulasilmasi planlanmistir. Konyaalti ilgesi ortalama hane halki biiyiikligi
2,9, 20 yas ve lizeri niifus oran1 %73 tiir (105,106). Bu verilere gore her hanede
20 yas ve tizeri iki kisiye ulasilabilecegi ongoriilmiis, bir kiimedeki kisi sayis1 14
olarak hesaplanmuistir.

Kiime sayisinin belirlenmesinde c=p.(1-p).D/s%.b formiiliinden
yararlanilmistir. Formiilde c; kiime sayisi, p; arastirilan olayimn goriilme sikligi, D;
dizayn etkisi (D =1 + (b-1) x roh), s; standart hata, b; bir kiimedeki kisi sayisidir
(107).

Hipertansiyon siklig1 0,30, roh 0,2, bir kiimedeki kisi sayis1 14 ve hata pay1
%S5 kabul edilerek ulagilmasi gereken en az 6rnek biiyiikliigii 22 kiime olarak
hesaplanmistir. Ancak arastirmaya katilmay1 reddetme olasilig1 nedeniyle her
kiimede 14 kisi olmak iizere 50 kiimede 700 kisinin arastirma kapsamina alinmasi
planlanmastir.

4.4.2. Ornek Secimi

Her mahalleden kagar tane kiime se¢ilecegine karar vermek i¢in genislige
orantili olasilik yontemi kullanilmistir. Konyaalt1 ilgesinde bulunan tiim

mabhallelerin 18 yas ve iizeri niifuslarindan olusan bir liste hazirlanmistir (108)
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(EK-1). Listedeki mahalle niifuslarmin kiimiilatif toplamlar1 alinms, rastgele
belirlenen bir sayinin kiimiilatif toplamda karsilik geldigi mahalleden ilk kiimenin
arastirmaya alinmasi planlanmistir. Kiimiilatif toplamin kiime sayisina
boliinmesiyle elde edilen 6rneklem arali§inin rastgele sayiya tekrar eden sekilde
eklenmesiyle arastirmaya dahil edilecek diger kiimelerin segilecegi mahalleler
belirlenmistir. Aragtirmanin 6rneklemini olusturan mahalleler ve bu mahallelerden
secilen kiime sayilar1 Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Arastirma kapsamina alinan mahalleler ve kiime sayilari

Mahalle 18 yas ve iizeri niifus Kiime sayisi
Akkuyu 2277 1
Altinkum 6641 3
Arapsuyu 5342 2
Asagikaraman 1038 1
Bahtili 998 1
Dag 415 1
Giirsu 9404 5
Hurma 11098 5
Kuskavagi 2199 1
Liman 10680 5
Molla Yusuf 5199 3
Ogretmenevleri 6369 2
Pinarbasi 8590 5)
Siteler 10520 5
Toros 6660 3
Ulug 4817 2
Uncali 9246 4
Ucoluk 189 1

Kiime baslangi¢ adreslerini belirlemek i¢in “Google map”’den elde edilen
mahalle haritalarindan yararlanilmistir. Her bir mahalle harita {izerinde segilecek
kiime sayis1 kadar boliimlendirilmis, her boliim bir kiime alani olarak
kararlastirilmistir. Her kiime alaninin merkezi noktasindan randomize olarak bir
yon belirlenmis, bu yon dogrultusunda “kiime alan1 merkezi” ile “kiime alani
sinir1’n1 birlestiren bir ¢izgi ¢izilmistir. Bu ¢izgi lizerinde rastgele bir nokta
belirlenmis ve bu noktaya karsilik gelen adres kiime baslangic noktasi olarak
alimmustir (Sekil 4.1). Kiime baslangi¢ noktasina denk gelen haneler ise kiime

baslangi¢ adresi olarak belirlenmistir.
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Random segilen

Random segilen
baglangig noktasi

Sekil 4.1. Kiime baslangic noktalarinin belirlenmesi

Baslangi¢ adresi belirlemesi yapilirken su yol izlenmistir:
Haritadaki baslangi¢ noktasina denk gelen hane;

1. Miistakil ev ise; bu ev baslangi¢ adresi olarak belirlenmistir;

2. Apartman ise; apartmandaki daire sayis1 tespit edilmis, dairelerden biri
random olarak (kagit paranin son rakamina gore) belirlenerek baslangi¢
adresi olmasina karar verilmistir;

3. Site ise; sitedeki blok sayilar1 ve her bloktaki daire sayilari tespit edilerek
listelenmis, sonugta elde edilen listeden random secilen daire baslangic
adresi olarak belirlenmistir.

Bu yontemle her mahalle i¢in arastirmaya alinacak kiime sayis1 kadar
kiime baglangi¢ adresi belirlenerek, bu adresler anketérlerin kullanimi i¢in
listelenmistir. Ayrica anketorlerin 6rnekleme ulagimini kolaylastirmak icin kiime

bas1 adresleri gosteren haritalar hazirlanmistir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. Kiime bas1 adresleri gosteren harita

japphalg

Her bir kiimenin baslangi¢ adresinden sonra gidilecek yeni haneler i¢in ise
su yol izlenmistir:

Kural olarak “bir sonraki gidilecek hane; kapist o anda bulunulan hanenin
kapisina en yakin olan hane”dir. Ancak bir sonraki hane tanimi karsilagilan
hanelerin miistakil ev, apartman dairesi veya site icinde bulunan bir daire
olmasina gore farklilagmaktadir. O anda bulunulan hanenin 6zelligi:

1. Miistakil ev ise; kapis1 o anda bulunulan hanenin kapisina en yakin haneye
gidilmis, kiimedeki hane sayis1 tamamlanincaya kadar ayn1 yontemle
devam edilmistir.

Apartman dairesi ise; o anda bulunulan hanenin daire numarasindan bir iist

veya bir alt daireye gidilmesine yazi-tura ile karar verilmis, karar verilen

yondeki daireler kiimedeki hane sayis1 tamamlanincaya kadar 6rnekleme

dahil edilmistir.

3. Site i¢inde daire ise; baslangicta sitelerde yapilmis listeye gore baslangig
dairesinden bir iist veya bir alt daireye gidilmesine yazi-tura ile karar
verilmis, karar verilen yondeki daireler kiimedeki hane sayisi

tamamlanincaya kadar 6rnekleme dahil edilmistir.
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[lk ziyarette hanede kimseye ulasilamamasi durumunda bir bagka giin hane
tekrar ziyaret edilmistir. Yapilan ikinci ziyarette de kimseye ulagilamamasi
durumunda kiimenin en sonunda yer alan haneden bir sonraki hane 6rnekleme
dahil edilmistir.

4.4.3. Ornekleme Ulasma Oranlari

Arastirma baglangicinda ulasilmasi hedeflenen 350 hanenin 62’si
arastirmaya katilmay1 reddetmis, 22 hane iki kez ziyaret edilmesine karsin
ulagilamamistir. Buna gore hane temelinde hesaplandiginda 6rnekleme girmesi
planlanan toplam 84 hane ¢alismaya dahil edilememistir. Arastirmaya katilmay1
kabul etmeyen ve ulasilamayan bu haneler yerine her kiimenin sonundaki haneyi
izleyen haneler ile goriisiilerek hane sayisinin 350°ye tamamlanmasi saglanmaistir.

Ulasilan 350 hanede yasayan 20 yas ve iizerindeki 664 bireyin 62°si
arastirmaya katilmayi reddetmis, 30°u ise iki kez ziyaret edilmesine karsin evde
bulunamamustir. Iki kisi gebe, bir kisi yeni dogum yapmis oldugu igin arastirmaya
dahil edilmemistir. Sonug olarak 350 hanede 569 kisi arastirma kapsamina
alinmustir.

Calisma kapsamina alinanlardan veri toplama asamasinda dnceden diyabet
tanisi olan ve diizenli olarak kan sekeri 6l¢iimii yaptirdigini belirterek arastirmaya
katilmay1 reddeden yedi kisi olmustur. Bu yedi kisi, gériisme yapilamamasi
nedeniyle arastirma kapsamina alinmamis ve diyabet prevalansi hesaplamasina
dahil edilmemistir.

Arastirma kapsamina alinan 569 kisiden 32 kisinin aglik kan sekeri
Olclimiinii reddetmesi nedeniyle diyabet ile ilgili analizlerde 537 kisinin verisi
degerlendirilmistir.

Arastirma grubunun tamaminda kan basinci 6l¢iimii yapilarak
hipertansiyon i¢in 569 kisinin verisi eksiksiz olarak tamamlanmistir.

Aragtirmanin dizayni ve drnekleme ulagsma durumu Sekil 4.3’de

Ozetlenmistir.
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Aragtirmaya Alinmasi Planlanan Hane Say1s1=350
Arastirmaya Alinmasi Planlanan Tahmini Kisi say1s1=700

Planlanmasina karsin ¢calismaya

dahil edilemeyen hane sayilar
Ulasilamayan Hane Sayisi=22 Ulagilamayan haneler yerine
Reddeden Hane Sayisi=62 ornekleme eklenen hane say1si=84

Arastirmaya Alman Toplam Hane Say1s1=350
Arastirmaya Alinan Hanelerdeki Kisi Sayisi=664

Haneye ulasilmasina karsin
calismaya ahinamayan Kkisi sayilari
Reddeden=62 kisi, Ulagilamayan=30

kisi, Gebe=2 kisi, Yeni dogum
yapan=1 kisi

A 4

Aragtirmaya Alinan Hane Say1s1=350 hane
Arastirmaya Dahil Edilen Kisi Say1si=569 kisi

Arastirmaya dahil olmasina karsin
achik kan glukozu 6l¢iimii yapilmasmi
reddeden kisi say1s1=32 Kkisi

(- )

Analiz Asamasi
Aragtirmaya Alman Hane Sayis1=350 hane
Aragtirmaya Dahil Edilen Kisi Say1s1=569 kisi
Aclik kan glukozu 6l¢timii yapilabilen kisi say1si=491 kisi
Bilinen diyabet (Hbalc 6l¢iimii yapilan) sayisi=46
\ Diyabetle ilgili analizlere dahil edilen kisi say1si=537 )

Sekil 4.3. Arastirma dizayni ve 6rnekleme ulasma durumu

4.4.4. Orneklemin Evreni Temsil Yetenegi
Arastirmaya dahil edilen 569 kisinin yas gruplar1 ve cinsiyetlerine gore
dagilim1 aragtirma evreni olan 106.663 kisi ile Tablo 4.2’de karsilagtirilmigtir.
Buna gore 6rneklemde ulasilanlarin arastirma evrenine gore kadin cinsiyet ve
60-69 yas ile 70 yas ve iizeri yas gruplarinda biraz daha fazla temsil edildigi
anlasilmaktadir.
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Tablo 4.2. Arastirma grubu ve arastirma evreninin cinsiyete ve yas gruplarina

gore daglllml

Arastirma Grubu

v 1 Kadin Erkek Toplam
ay grupian Say1 % Say1 % Sayi %
20-29 yas 52 91 53 9,3 105 18,4
30-39 yas 77 13,6 55 9,7 132 23,3
40-49 yas 74 13,0 53 9,3 127 22,3
50-59 yas 58 10,1 38 6,7 96 16,8
60-69 yas 39 6,9 35 6,1 74 13,0
70 yas ve lizeri 19 3,3 16 2,9 35 6,2
Toplam 319 56,0 250 44,0 569 100,0
TUIK*
Y I Kadin Erkek Toplam
ay grupiart Say1 % Say1 % Sayi %
20-29 yas 11252 11,1 9669 9,6 20921 20,7
30-39 yas 14266 14,1 12822 12,7 27088 26,8
40-49 yas 11375 11,3 10998 10,9 22373 22,2
50-59 yas 8339 8,2 8083 8,0 16422 16,2
60-69 yas 4331 4,3 4689 4,6 9020 8,9
70 yas ve lizeri 2613 2,5 2226 2,2 4839 4.7
Toplam 52176 51,5 48487 48,0 100663 100,0

* TUIK verileri 2013 yilina aittir (Kaynak: TUIK Segilmis Gostergelerle Antalya 2013)

Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’de ise arastirma grubunun (20 yas {izeri) 6grenim
durumunun aragtirma evreninin (15 yas tizeri ve 2013 yil1 dagilimi) 6grenim
durumu ile karsilastirilmas1 gdsterilmistir.

Burada TUIK tarafindan yayinlanan verilerde hem yas sinir1 15 yas olarak
alindigindan hem de 6grenim durumu bilinmeyenlerin sayis1 yiiksek oldugundan
iki grup arasinda temsiliyet yoniinden ¢ok acik ifadelerle karsilastirma yapmak
olanakli degildir. Arastirma grubumuza girenlerin TUIK verilerine gére biraz
daha yiiksek egitimli olmasi biiylik olasilikla 15-20 yas arasi kisilerin zaten
tiniversite mezunu olma olasiligimin diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.
Caligma grubumuzun egitim dagiliminin sectigimiz arastirma evrenini temsil
ettigi yoniindeki olasilik, TUIK verileri ile agiklanan egitim durumu dagiliminin
temsil olasiligina gore daha giicliidiir. Bu nedenle analiz yapilirken egitim

diizeyine gore agirliklandirma yoluna gidilmemis sadece yas ve cinsiyete gore
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agirliklandirma yapilmistir. Yas ve cinsiyete gore yapilan bu agirliklandirma da
sadece prevalans degerleri hesaplanirken kullanilmis, degiskenler arasi iliski
incelenirken ise, yapilacak agirliklandirma iligskinin yoniinii ve biiyiikliigiinti
degistirmeyeceginden agirliklandirmaya gerek goriilmemistir.

Tablo 4.3. Ogrenim durumu ve cinsiyete gore niifus (15 yas iizeri), TUIK
Konyaalt1 2013

Kadin Erkek Toplam

Say1 Yiizde Yiizde Yiizde Say1 Yiizde
Ogrenim durumu

Okuryazar degil 698 1,3 161 0,3 859 0,8
Okuryazar 1904 3,6 714 1,4 2618 2,6
flkokul 8811 16,8 5543 11,1 14354 14,0
Ortaokul 8866 16,9 10101 20,4 18967 18,6
Lise 16925 32,3 15939 32,2 32864 32,2
Universite 15230 29,0 17091 34,5 32321 31,7
Toplam 52434  100,0 49549  100,0 101983  100,0

Yiizdeler siitun yiizdesidir. TUIK 2013 niifus verilerindeki 6grenim durumu bilinen 101983 15 yas
iizeri kisi tizerinden hesaplanmigtir. 4928 kisinin 6grenim durumu bilinmemektedir.

Tablo 4.4. Arastirma grubunun cinsiyet ve 6grenim durumuna gore dagilim
(20 yas iizeri) Konyaalt1 2015

Kadin Erkek Toplam

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Ogrenim durumu

Okuryazar degil 11 3,4 1 0,4 12 2,1
Okuryazar 1 0,3 1 0,4 2 0,4
[lkokul 71 22,3 33 13,2 104 18,3
Ortaokul 36 11,3 15 6,0 51 9,0
Lise 81 25,4 56 22,4 137 24,1
Universite 119 37,3 144 57,6 263 46,2
Toplam 319 100,0 250 100,0 569 100,0

Yiizdeler siitun yiizdesidir.

Orneklemin evreni temsil edip etmedigine analiz béliimiinde yeniden
deginilecek ve temsildeki bu durumun analiz agsamasinda nasil diizeltildigi
aciklanacaktir. Temsil yeteneginin bulgular: etkileyip etkilemedigi tartisma

boliminde ele alinacaktir.
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4.5. Arastirmanin Degiskenleri

4.5.1. Bagimh Degiskenler

Bilinen diyabet varligi

Yeni diyabet varligi
Prediyabet varlig

Bilinen hipertansiyon varligi

Yeni hipertansiyon varligi

4.5.2. Bagimsiz degiskenler

Sosyodemografik ozellikler
Yas

Cinsiyet

Medeni durum

Ogrenim durumu

Saglik giivencesi varligi
Algilanan ekonomik durum
Davramissal 6zellikler
Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

Tiiketilen ekmek tiirii
Tiiketilen yag tiirli
Tiiketilen meyve miktari
Tiiketilen sebze miktar1
Fiziksel aktivite diizeyi
Isyerinde fiziksel aktivite diizeyi
Genetik belirleyiciler
Ailede diyabet varligi
Ailede hipertansiyon varligi
Algilanan saghk durumu
Kronik hastalik varhg:
Antropometrik Ol¢iimler

Bel ¢evresi

40



e Beden Kiitle indeksi
e Bel/ kalga Orani

4.6. Arastirmada Kullanilan Tanim ve Kriterler
e Bilinen Diyabet Varhg:

Birey daha 6nce diyabet tanis1 almigsa ve ilag¢ kullaniyorsa “bilinen
diyabet” hastasi olarak kabul edilmistir. Bu kisilerde hastalik kontrol diizeyini
belirlemek i¢in kapiller glikolize hemoglobin (HbAlc) 6l¢iimii yapilmis, HbAlc
diizeyi %6,5 ve altinda olan kisiler “kontrolde olan diyabet”, %6,5’in iizerinde
olan kisiler “kontrolde olmayan diyabet” olarak siniflandirilmistir (11,14).

e Yeni Diyabet Varhg

Onceden tan1 konmus diyabeti olmayan, arastirma kapsaminda yapilan
6l¢timde aclik kan glukozu diizeyi 126 mg/dl ve iizerinde olan kisiler “yeni
diyabet” olarak kabul edilmistir (11,14).

e Prediyabet Varhg:

Aclik kan glukozu diizeyi 100-125 mg/dl olan bireyler “prediyabet” olarak
degerlendirilmistir (11,14).

e Bilinen Hipertansiyon Varhg:

Birey daha dnce hipertansiyon tanist almig olmasi ve ilag¢ kullantyor olmasi
durumunda “bilinen hipertansiyon” hastasi olarak degerlendirilmistir.

e Yeni Hipertansiyon Varhgi

Onceden tan1 konmus hipertansiyonu olmayan, arastirma kapsaminda
yapilan dl¢timlerde sistolik kan basinc1 140 mmHg ve iizerinde ve/veya diyastolik
kan basinc1 90 mmHg ve {lizerinde saptanan bireyler yeni hipertansiyon hastasi
olarak degerlendirilmistir (70).

e Algilanan Ekonomik Durum

“Sizce ailenizin ekonomik durumu nasildir?”” sorusuna “cok koti” ve
“kotii” seklinde cevap verenler “ekonomik durumu koti”, “iyi”, “orta” ve “cok
1yi” seklinde cevap verenler “ekonomik durumu iyi” olarak gruplandirilmistir.

e Sigara Kullanim
“Sigara i¢iyor musunuz?” sorusuna “igmiyorum” seklinde cevap verenler

29 ¢

“sigara kullanmiyor” olarak siniflandirilmistir.  “Diizenli olarak i¢iyorum”, “ara
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stra i¢iyorum” ve “ igiyordum, biraktim” seklinde cevap verenler “sigara
kullaniyor” olarak gruplandirilmistir.
e Alkol Kullanim
“Ne siklikta alkol aliyorsunuz?” sorusuna “hi¢ almiyorum” seklinde cevap
verenler “alkol kullanmiyor”, “diizenli olarak her giin aliyorum” ve “ara sira
aliyorum” seklinde cevap verenler “alkol kullaniyor” olarak siiflandirilmistir.
o Fiziksel Aktivite Diizeyi
Bos zamanlarda yapilan fiziksel aktivite diizeyi ankette yer alan “Spor ya
da fizik egzersiz yapiyor musunuz?” sorusu ile sorgulanmistir. “Hig spor/fizik
egzersiz yapmiyorum.” ve “Ara sira spor/fizik egzersiz yapiyorum.” seklinde
cevap verenler “fiziksel aktivite diizeyi diisiik” olarak degerlendirilmistir.
“Haftada en az 3 giin, en az yarim saat yiiriiyiis, bahge isleri, bisiklete binme gibi
aktiviteler yapiyorum.” ve “Haftada en az 3 giin, en az yarim saat kogma, hizl
tempo ile yiirtime, ylizme gibi aktiviteler yapiyorum.” seklinde cevap verenler
“fiziksel aktivite diizeyi yiiksek” olarak degerlendirilmistir.
o Isyerinde Fiziksel Aktivite Diizeyi
Ankette yer alan isyerinde fiziksel aktivite diizeyinin sorgulandigi soruya
“Isim fiziksel aktivite gerektirmiyor, masa basinda ¢alistyorum.” seklinde cevap
veren katilimceilar “igyerinde fiziksel aktivite diizeyi diisiik” olarak
degerlendirilmistir. “Calisma sirasinda giinde 30 dakikadan fazla yiiriiyorum;
ancak agir yiik tasima gibi isler yapmiyorum.”, “Caligirken yliriiyorum ve yiik
tastyorum, sik sik merdiven inip gikiyorum.” ve “Isim agir fiziksel aktivite
gerektiriyor; agir yiik tasiyorum, agir kaldirtyorum.” seklinde cevap veren
katilimcilar “isyerinde fiziksel aktivite diizeyi yliksek™ olarak degerlendirilmistir.
e Algilanan Saghk Durumu
Algilanan saglik durumu ankette “Son bir ay siiresince sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?” sorusu ile sorgulanmistir. “Cok 1yi”, “iyi” ve “orta” seklinde
cevap verenler “saglik durumu 1yi”, “ko6ti” ve “cok kotli” olarak cevap verenler
“saglik durumu kotii” olarak gruplandirilmistir.
e Beden Kiitle Indeksine Gére Obezite
Arastirmada obezite BK1 ile degerlendirilmistir. BKI bireylerin bildirimine
dayanan boy ve agirlik degerleri kullanilarak “BKI = Agirhik (kg) / Boy (m?)”
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formiilii ile hesaplanmistir. Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gére BKi’si 18,5
altinda olanlar “distik kilolu”, 18,5-24,9 olanlar “normal”, 25,0-29,9 olanlar
“fazla kilolu”, 30,0-39,9 olanlar “obez” ve 40 ve lizerinde olanlar “morbid obez”
olarak degerlendirilmistir (109).

e Bel Cevresine Gore Abdominal Obezite

Bel ¢evresi 6lgiim degerinin kadinlarda 80 cm ve iizerinde, erkeklerde 94
cm ve lizerinde olmasi abdominal obezite olarak degerlendirilmistir (20).

¢ Bel Kal¢a Oranina Gore Abdominal Obesite

Bel/ kalga orani, goriisme sirasinda yapilan bel ve kalca gevresi 6lglim
degerleri kullanilarak “bel ¢evresi / kalga ¢evresi” formiilii ile hesaplanmustir.
Bel/kal¢a oraninin erkeklerde 0,95, kadinlarda 0,88 iizerinde olmasi “abdominal
obezite” olarak degerlendirilmistir (20).

4.7. Veri Toplama Yontemi ve Araclari

Veriler 6rnekleme nasil ulagilacagi ve verinin nasil toplanacagi konusunda
egitilmis tip fakiiltesi Donem III 6grencisi 10 anketor araciligiyla toplanmistir.
Anketorlere yiiz yiize goriisme yontemi, kapiller aclik kan glukozu 6l¢iimii, kan

basinci dlglimii, bel ve kalga gevresi 6l¢limii, kapiller HbAlc 6l¢tiimii
konularinda {i¢ giin sliren uygulamali egitim verilmistir (Ek 7).

Katilimcilar ev adreslerinde iki kez ziyaret edilmistir. Ilk ziyaret kisilere
ulagma olasiliginin daha yiiksek olacagi diistiniilerek aksam 18.00-20.00 saatleri
arasinda gerceklestirilmistir. Bireyler goriisme baglangicinda arastirmanin amaci
ve kapsami konusunda bilgilendirilmis, calismaya katilmay1 kabul eden kisiler
aragtirma kapsamina alinmigtir. Bu gorlisme sirasinda anket formu uygulanmas,
bel, kalga ¢evresi ve kan basinci dl¢timleri yapilmis ve tan1 konmus diyabeti
olmayan katilimcilardan en az sekiz saat a¢ kalmalari istenerek ertesi sabah aglik
kan glukozu 6l¢iimii i¢in randevu alinmistir. Sabah 06.30-07.30 saatleri arasinda
ikinci kez gergeklestirilen ziyarette aglik kan glukozu 6l¢timii yapilmistir.

Aragtirmada onceden tan1 konmus diyabeti olan katilimcilar diyabet
hastas1 olarak kabul edilerek aglik kan glukozu 6l¢iimii yapilmamis, bunun yerine
bu kisilere hastaligin kontrol altinda olup olmadigini belirlemek i¢in kapiller

HbA1c dl¢limii yapilmistir.
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Aclik kan glukozu diizeyi 126 mg/dl ve iizerinde saptanan katilimcilar
aragtirmaci tarafindan hazirlanan diyabet bilgilendirme brosiirii verilerek klinik
tan1 i¢in saglik kurulusuna yonlendirilmistir (Ek 3). Aclik kan glukozu diizeyi
100-125 mg/dl arasinda olan katilimcilar OGTT yapilmasi gerektigi yoniinde
bilgilendirilmistir (Ek 4). Sistolik kan basinci 140 mmHg, diyastolik kan basinc1
90 mmHg tizerinde olan katilimcilar klinik tani1 i¢in saglik kurulusuna bagvuru

yapmalari gerektigi konusunda s6zel olarak bilgilendirilmistir (Sekil 4.4).

[ Goriismeyi Kabul Edenler ]
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kabul etmemistir.
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3.Ziyaret (3.giin)

*AKG: Aglik Kan Glukozu, **OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

Sekil 4.4. Anketorlerin izledigi veri toplama yontemi ve tan1 semasi
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HbA1c ve kan basinci degerleri normalin {izerinde saptanan dnceden tant
konmus diyabeti ve/veya hipertansiyonu olan katilimcilara tedavilerinin
diizenlenmesi i¢in saglik kurulusuna basvuru yapmalari gerektigi yoniinde
bilgilendirme yapilmustir.

Veri toplama siirecinin tamamlanmasindan bir ay sonra aglik kan glukozu
126 mg/dl ve iizerinde ve 100-125 md/dl arasinda olan katilimeilar klinik tant
sonuglar1 hakkinda bilgi almak i¢in arastirmaci tarafindan telefon ile aranmistir.

4.7.1. Anket Formu

Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini, diyabet ve hipertansiyon ile
iligkili yasam tarz1 6zelliklerini, kronik hastalik varligini belirleyici 26 sorudan
olusan anket formu yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulanmistir (Ek 2).

4.7.2. Bel ve Kal¢a Cevresi Olciimii

Bel ve kalga g¢evresi 6l¢iimlerinde medikal mezura kullanilmistir. Bel
cevresi Ol¢limii, ayakta, nefes alip verdikten sonra en alt kaburga ile krista iliaka
arasindaki mesafenin orta noktasindan yapilmistir. Kalca ¢evresi 6l¢iimii kalganin
en genis bolgesi dlgiilerek belirlenmistir (20).

4.7.3. Kan Basinci Olgiimii

Kan basinci 6l¢timlerinde “Erka” marka perfect aneroid civali
sfigmomanometre ve “Erka” marka steteskop kullanilmistir. Olgiim bes dakika
dinlenmeden sonra oturur durumda, sag koldan ve kol kalp seviyesinde olacak
sekilde yapilmigtir (110).

4.7.4. Achk Kan Glukozu Diizeyi Ol¢iimii

Kapiller aglik kan glukozu 6l¢iimlerinde 0,3 pl kan numunesi ile ve 20-
600 mg/dl araliginda 6l¢lim yapabilen, kodlama gerektirmeyen “Rheamed” marka
glukoz dl¢tim cihazi ve stripleri kullanilmistir. Anketorlerin herhangi bir saglik
riski ile karsilasmasini 6nlemek i¢in parmak delme isleminde “Hemocue” marka
giivenlikli lanset kullanilmstir.

Katilimeilarin sol el yiiziik parmagi sahada kullanim kolayligindan dolay1
alkollii swab ile silinerek lanset yardimiyla delinmis, ilk kan damlasi silinerek

alinan ikinci damla kan 6rneginde aglik kan glukozu diizeyi 6l¢iilmiistiir.
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4.7.5. HbAlc Diizeyi Olgiimii

Kapiller HbAlc 6l¢iimlerinde Uluslararast Klinik Kimya ve Tibbi
Laboratuvarlar Federasyonu (IFCC) ve Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon
Program1 (NGSP) sertifikali, taginabilir “Hemocue” marka HbAlc cihazi ve
“Hemocue” marka test kartuslar1 kullanilmistir. Giinliik ve aylik olarak kalibre
edilmesi gereken cihazin kalibrasyonlar1 arastirma boyunca arastirmaci tarafindan
yapilmustir.

Calismamizda diyabet i¢in kabul edilen tan1 semasi1 Sekil 4.5°de

gosterilmistir (11).

40 yas ve iizerinde ve BKI 25kg/m2 nin iizerinde olanlar1 3 y1lda bir tara
Risk faktorii olan kisileri daha erken ve sik tara

v
AKGveyaalc
AKG 100mg/dI’den diigiik 100-125mg/dI 126 mg/dl ve tizeri
(veyaHbalc %5,7den diisiik) (veya YRG: Hbalc %5,7-6,4 arast) (veyaHbalc %6,5 ve lizeri)
75g OGTT
/ J N \
AKG AKG AKG AKG AKG
100mg/dl’den diisiik 100mg/dl’den diigiik 100-125 mg/dI 100-125 mg/dl 126 mg/dl ve tizeri
ve ve ve ve velveya
OGTT 2.5a KG OGTT 2.5a KG OGTT 2.5a KG OGTT 2.5aKG OGTT 2.5aKG
140mg/dl’den az 140-199mg/dl 140mg/dl’den az 140-199mg/dl 200mg/dl ve tizeri
Izole IGT [zole IFG IFG +IGT
(impared glucose tolerance) (impaired fasting glucose)
v \ \1' / v
NORMAL PREDIYABET ASIKAR DIYABET

Sekil 4.5. Diyabet icin tan1 semasi

4.8. Uygulamada Karsilasilan Giicliikler

Ulasilan baz1 kiime basi adreslerde dis kapi numarasinin anketorlerin
ornekleme ulagimi i¢in hazirlanan listedekinden farkli oldugu goriilmiistiir.
Ornekleme ulasmada olusabilecek hatalar1 dnlemek icin anketdrlere her kiime

baslangici binanin Google Map’ten alinan gorseli verilmistir. Adrese ulagildiginda
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kap1 numarasi listedekinden farkli olsa dahi bina bu gorsel ile uyumlu ise kiime
baslangi¢ adresi olarak alinmustir.

Konyaalt1 turizm faaliyetlerinin yogun oldugu bir ilgedir ve ¢ok sayida otel
bulunmaktadir. iki kiime baslangici adrese ulasildiginda otel oldugu goriilmiis, bu
durumda giris kapisi bu binaya en yakin olan apartman veya site kiime baslangi¢
adresi olarak alinmistir.

Ziyaret edilen 21 hane yalnizca yaz doneminde kullanildig i¢in kimseye
ulagilamamis ve bir sonraki haneden devam edilerek kiimedeki hane sayis1 yediye
tamamlanmaistir.

Aragtirmada 32 katilimcr aglik kan sekeri 6l¢timii yaptirmay reddetmis
veya aclik kan sekeri 6l¢limii i¢in randevu vermesine ragmen sabah yapilan ikinci
ziyarette kan sekeri 6l¢timii i¢in ulagilamamistir.

Arastirma kapsaminda yapilan HbA 1c 6l¢iimleri i¢in maddi olanaklar
nedeniyle tek bir cihaz kullanilmistir. Ayni1 giin i¢inde yapilan ziyaretler sirasinda
farkli kiimelerde tan1 konmus diyabet hastas1 saptanmasi1 durumunda tiimiinde
HbA1c dl¢iimii yapilamamistir. HbAlc 6l¢limii yapilamayan katilimeilar bir
baska giin tekrar ziyaret edilmis, ancak 11 diyabet hastas1 olan katilimc1 6l¢iimii
kabul etmemistir.

4.9. Verilerin Analizi ve Kullanlan Istatistiksel Yontemler

Verilerin analizi yapilirken oncelikle veri kalitesi denetlenmis,
tanimlamalara uygun sekilde degiskenler gruplanmustir. Oncelikle calismaya
katilanlarin tanimlayic1 6zellikleri yiizde dagilimlart ile sunulmus, daha sonra
analitik bulgulara yer verilmistir.

Hipertansiyon ve diyabetin prevalansi sunulurken iki kez hesaplama
yapilmis; birincisinde herhangi bir ilave islem yapilmadan ¢alismaya katilanlardan
elde edilen prevalanslar sunulmus, ikincisinde ise bu prevalanslar ¢calismaya
katilanlarin 6rneklemdeki temsiliyeti oraninda yas gruplari ve cinsiyet yoniinden
agirliklandirilmistir. Ayni hesaplama ve agirliklandirmalar “hipertansiyonu
olanlarin farkindalik oranlari”ni1 tespit etmek i¢in de tekrar edilmistir.

Orneklem temsiliyetinin agirliklandirilmast i¢in yas gruplari ve cinsiyete

gore agirliklandirma katsayilar1 Tablo 4.5°de gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Calismaya katilanlarin arastirma evrenine gore
agirhklandirilmasi icin kullanilan katsayilar

Agirliklandirma katsayilari

Yas z(_gmplarl Erkek Kadin
20-29 yas 1,0323 1,2198
30-39 yas 1,3229 1,0444
40-49 yas 1,1720 0,8692
50-59 yas 1,2121 0,8119
60-69 yas 0,7541 0,6324
70 yas ve iizeri 0,7857 0,7576

Tanimlayic1 bulgularin ardindan ve analitik bulgular sunulurken 6ncelikle
tek degiskenli olarak bagimli degiskenin her bir bagimsiz degisken tizerindeki
dagilimi sunularak gruplar arasindaki farklar ki-kare ile test edilmistir. Test
sonucunda p degeri 0,05’den kiicilik olan degerler anlamli kabul edilerek p<0,05
olarak ifade edilmis, anlamli bulunamayanlar ise elde edilen p degerlerinin gercek
degeri yazilarak ifade edilmistir. Daha sonra ise ilgili bagimli degiskenin ¢oklu
analizle degerlendirmesi yapilmis, bunun igin lojistik regresyon analizi
uygulanmistir. Lojistik regresyon analizi yapilirken SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) paket programinda “forward conditional” yontemi secilmis,
bagimsiz degiskenin modelde kalmasi i¢in 0,05 ve modelden ¢ikartilmasi i¢in ise
0,10 yanilg: diizeyi kararlastirilmistir. Elde edilen sonuglar sunulurken sadece
modelde kalan anlamli degiskenler tablolastirilmis, tabloda degiskenin ada,
degiskenin modeldeki beta katsayis1 ve standart hatasi, tahmini rélatif riski ve bu
riskin %95 giiven araligina yer verilmistir. Lojistik regresyon analizi bulgularinin
sunuldugu tablolarda anlamlilik diizeyleri oldugu gibi (p degerinin asli)
sunulmustur. Coklu analize alinan bagiml ve bagimsiz degiskenlerin listesi de
ilgili tablo altinda belirtilmistir.

Bulgularin sunumunda ayrica hem diyabet hem de hipertansiyonun birlikte
gorildiigii olgu sayis1 ve toplumdaki en yiiksek risk grubunun biiytikligi

gosterilmistir.
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4.10. Arastirma Takvimi

Aragtirma konusu Agustos 2014°de belirlenmistir. Akdeniz Universitesi

Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmasindan sonra

2015 Kasim-Aralik aylarinda aragtirma verileri toplanmistir. 2016 Ocak ayinda
veri analizi yapilarak aragtirma raporu yazimina baslanmis, rapor yazimi

01.03.2016 tarihinde tamamlanmistir. Kaynak inceleme tez konusunun

belirlenmesinden itibaren tiim arastirma siirecinde devam etmistir. Arastirmanin

zaman ¢izelgesi asagida gosterilmistir.

Arastirmanin zaman cizelgesi

2014

2015

2016

Konu se¢imi

Kaynak inceleme

Arastirma plam

8

9

10

11

12

6

7

10

11

12

Tez 6n sunumu

Etik kurul basvurusu

BAP basvurusu

GereKli izinlerin alinmasi

Veri toplanmasi

Veri girisi ve analizi

Rapor yazin

4.11. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin ylriitiilebilmesi i¢in etik kurul onay1 ve gerekli izinler

alinmistir.

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’na
basvuru yapilmis ve 28.05.2015 tarih ve 70904504/251 sayili etik kurul onay1

almmustir (Ek 5).

Calismanin sahada yiiriitiilecegi konusunda T1p Fakiiltesi Dekanlig1

aracilifiyla Antalya Valiligi Antalya il Halk Sagligi Miidiirliigii ne bilgi

verilmistir.

Katilimcilar arastirma konusunda bilgilendirilmis, aydinlatilmis onam

formunu imzalamalar istenerek aragtirmaya katilim i¢in izinleri alimmstir (Ek 6).
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5. BULGULAR

5.1. Tamimlayici Bulgular
5.1.1. Arastirma Grubunun Ozellikleri

Katilimeilarin sosyodemografik dzelliklerine gore dagilimi Tablo 5.1°de
yer almaktadir. Arastirmaya katilanlarin 319°u kadin (%56,0), 250’si erkek
(%44,0)’dir. Arastirma grubunun yas ortalamasi 44,55+15,04 tiir. Katilimcilarin
%58,4°11 40 yas ve tizerinde, %41,6’s1 40 yas altindadir. Medeni durumu evli
olanlarin oran1 %71,2, bekar olanlarin oran1 %18,3diir. Arastirma grubunda lise
ve Universite mezunu olan katilimecilarin orani %70,3 tiir. Katilimcilarin %69,2’si

ekonomik durumunu orta diizeyde olarak algilamaktadir.

Tablo 5.1. Arastirma grubunun sosyodemografik ozellikleri

Ozellik Say1 Yiizde
Yas gruplan
20-29 yas 105 18,4
30-39 yas 132 23,2
40-49 yas 127 22,3
50-59 yas 96 16,9
60-69 yas 74 13,0
70 yas ve iizeri 35 6,2
Cinsiyet
Kadin 319 56,0
Erkek 250 44,0
Medeni durum
Evli 405 71,2
Bekar 104 18,3
Bosanmis 20 3,5
Esi 6lmiig 40 7,0
Ogrenim durumu
Okuryazar degil 12 2,1
Okuryazar 2 0,4
flkokul 104 18,3
Ortaokul 51 9,0
Lise 137 24,1
Universite 263 46,2
Algilanan ekonomik durum
Cok kotii 1 0,2
Koti 32 5,6
Orta 394 69,2
Iyi 139 24,4
Cok 1yi 3 0,5
Toplam 569 100,0
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Tablo 5.2. Arastirma grubunun yasam tarz ozellikleri

Ozellik Sayi Yiizde
Sigara kullanimi (n=569)
Diizenli olarak her giin kullanan 178 31,3
Ara sira kullanan 12 2,1
Birakmis 42 7,4
Kullanmayan 337 59,2
Alkol kullanimi (n=569)
Kullanmayan 400 70,3
Her giin kullanan 17 3,0
Ara sira kullanan 152 26,7
Meyve ve sebze tiikketimi (n=569)
Giinde 5 porsiyondan az 519 91,2
Giinde 5 porsiyon ve daha fazla 50 8,8
En sik tiiketilen ekmek tiirii (n=568)
Beyaz ekmek 339 59,7
Kepekli, cavdar, yulafl 174 30,6
Ekmek tiilketmeyen 55 9,7
En sik tiiketilen yag tiirii (n=569)
Tereyagi 69 12,1
Margarin 12 2,1
Siv1 yag 104 18,3
Zeytinyagl 384 67,5
Tuz tiikketim aliskanhg (n=569)
Yemegin tadina bakmadan tuz kullanan 125 22,0
Yemegin tadina bakmadan tuz kullanmayan 444 78,0
Fiziksel aktivite durumu (n=568)
Yapmayan 235 41,3
Ara sira yapan 170 29,9
Haftada 3 giin orta diizeyde 117 20,6
Haftada 3 g_giin aglr diizeyde 46 8,1
Mesleki fiziksel aktivite durumu (n=279)
30 dakikadan fazla yiiriime 136 48,7
Yiik tasima, merdiven inip ¢ikma 34 12,2
Agir fiziksel aktivite 18 6,5
Masa baginda ¢alisma 91 32,6

Katilimcilarin %31,3’1 her giin diizenli olarak sigara kullanmaktadir.
%2,1°1 ara sira sigara kullandigini, %59,2°si1 sigara kullanmadigini ifade
etmektedir. Alkol kullanmayan katilimeilarin oran1 %70,3, diizenli olarak her giin

kullananlarin oran1 %3,0’tlir. Arastirma grubunda en sik tiiketilen ekmek tiirti
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beyaz ekmek (%59,7), en sik tiiketilen yag zeytinyagidir (%67,5). Katilimcilarin
%91°2 si glinde bes porsiyondan az meyve ve sebze tilkketmektedir. Bos
zamanlarinda diizenli olarak orta veya agir diizeyde fiziksel aktivite yapan
katilimcilarin oran1 %28,7 dir. Arastirma grubunun %41,3’1 hig fiziksel aktivite
yapmadigini, %29°9’u ara sira yaptigini belirtmektedir. Caligma ortaminda
fiziksel aktivite diizeyi degerlendirildiginde ¢alisan 279 katilimcidan 91°inin masa
basinda calistig1 (%32,6) goriilmektedir. Arastirma grubunun %6,5’1 agir fiziksel
aktivite gerektiren islerde ¢alismakta, %48,7’si caligma sirasinda 30 dakikadan
fazla yiiriimekte, %12°2’si ylik tasimakta ve merdiven inip ¢ikmaktadir (Tablo
5.2.).

Sigara kullanan katilimcilar igin sigaraya baslama yasi ortalama
19,60+4,2°dir. Katilimeilarin %23,3°1 1-10 y1l, %29,7°si 11-20 yil, %20,9°u 21-
30 y1l, %26,2°si 30 y1l ve daha fazla siiredir sigara igmektedir. Giinliik igilen
sigara miktar1 incelendiginde katilimcilarin %30,0’unun giinde 1-10 adet,
%351°5’inin 11-20 adet, %9,9’unun 21-40 adet, %0,6’sinin 40 adet iizerinde sigara
ictigi goriilmektedir (Tablo 5.3).

Tablo 5.3. Her giin sigara i¢enlerin sigara icilen siire ve giinliik icilen
sigara adedine gore dagilim

Say1 Yiizde

Sigara icilen siire (n=172)

1-10 y1l 40 23,3

11-20 y1l 51 29,7

21-30 y1l 36 20,9

30 yil lizerinde 45 26,2
Giinliik icilen sigara adedi (n=171)

1-10 adet 65 38,0

11-20 adet 88 51,5

21-40 adet 17 9,9

40 adet tizerinde 1 0,6

5.1.2. Katihmeilarin Antropometrik Ol¢iim Degerleri

Katilimeilarm cinsiyete gore viicut agirligi, boy, BKI, bel ¢evresi, kalca
cevresi ve bel/kalga orani ortalamalar1 Tablo 5.4’de yer almaktadir. Arastirma
grubundaki kadmlarim viicut agirligi ortalamasi 68,45+12,93, BK1{ ortalamasi
26,06+5,38, bel ¢evresi ortalamasi 87,83+16,21, bel/kal¢a oran1 ortalamasi

0,83+0,09°dur. Erkek katilimcilarm viicut agirligi ortalamasi 81,89+12,52, BKI
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ortalamas1 26,71+3,73, bel ¢evresi ortalamasi 98,534+12,71, bel/kalga orani
ortalamas1 0,93+0,08 dir.

Tablo 5.4. Katihmcilarin cinsiyete gore antropometrik 6l¢iim degerleri

Kadin(n=319) Erkek (n=250)

Ortalamazss Ortalamazss
Agirhk 68,45+12,93 81,89+12,52
Boy 162,40+6,22 175,05+7,46
BKi 26,06+5,38 26,71+3,73
Bel ¢evresi 87,83+£16,21 98,53+12,71
Kalca cevresi 104,91+12,16 105,19+£8,72
Bel/kal¢a oram 0,83+0,09 0,93+0,08

Arastirma grubunun %39,7’si fazla kilolu, %18,1°1 obezdir. Arastirma
kapsamina alinan kadinlar ve erkekler arasinda BKI agisindan anlamli fark vardir
(p<0,05). Fazla kilolu olma siklig1 erkeklerde (%50,4) kadinlara (%31,3) gore
daha ytiksektir (Tablo 5.5).

Tablo 5.5. Katihmcilarin beden kiitle indeksine gﬁre daglllml

Kadin Erkek Toplam p #

Sayim % Say1 % Say1 %

Beden kiitle indeksi
Diisiik/Normal kilolu 155 48,6 85 340 240 42,2

Fazla kilolu* 100 31,3 126 50,4 226 39,7 <0,05
Obez/Morbid obez 64 20,1 39 156 103 18,1
Toplam 319 100,0 250 100,0 569 100,0

Yiizdeler siitun yiizdesidir. *farki yaratan satir
#: Ki-kare testi yapilmistir

Tablo 5.6’da aragtirma grubunun bel gevresi ve bel/kalga oranina gore
dagilimi yer almaktadir. Arastirma grubunda bel ¢evresi genis olan katilimcilarin
oran1t %63,1, bel/kalca orani yiiksek olan katilimcilarin oran1 %29,9°dur. Genis
bel ¢evresi goriilme siklig1 agisindan kadin (%64,3) ve erkek (%61,6) katilimcilar
arasinda anlaml fark yoktur (p>0,05). Arastirma kapsamina alinan kadinlarin
%25,7’sinde, erkeklerin %35,2’sinde bel/kalca orani artmistir ve aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).
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Tablo 5.6.Katilimcilarin bel ¢evresi ve bel/kal¢a oranina gore dagilimm
Kadin Erkek Toplam p #

Say1  Yiizde Sayr1 Yiizde Sayr Yiizde

Bel cevresi

Normal 114 35,7 96 38,4 210 36,9 051

Genig* 205 64,3 154 61,6 359 63,1
Bel/kalg¢a orani

Normal 237 74,3 162 64,8 399 70,1 <0.05

Yiiksek** 82 25,7 88 35,2 170 29,9 ’
Toplam 319 100,0 250 100,0 569  100,0

Yiizdeler siitun yiizdesidir.

*Kadinda 80 cm ve tizerinde, erkekte 94 c¢cm ve tlizerinde **Kadinda 0,88 tizerinde, erkekte 0,95
lizerinde.
#: Ki-kare testi yapilmistir

5.1.3. Algilanan Saghk Durumu ve Kronik Hastalik Varhg:

Katilimeilarin %64,9°u saglik durumunu ¢ok iy1 ve iyi diizeyde, %26,6’s1
orta diizeyde olarak tanimlamistir. Saglik durumunu koétii ve ¢ok kotii olarak
tanimlayan katilimcilarin siklig1 %8,4 tiir.

Arastirma grubunun %38,0’inde tip 2 diyabet, %14,9’unda hipertansiyon,
%y5’inde hiperlipidemi, %0,3’linde kronik bobrek yetmezligi, %1,8’inde miyokard
infarktiisti, %0,5’inde inme 6ykiisii bulunmaktadir (Tablo 5.7).

Tablo 5.7. Katihmcilarin algilanan saghk durumu ve kronik hastahik
oykiisiine gore dagilim

Say1 Yiizde
Algilanan saghk durumu
Cok 1y1 38 6,7
Iyi 330 58,2
Orta 151 26,6
Koti 45 79
Cok kotii 3 0,5
Kronik hastahk*
Tip 2 diyabet 46 8,0
Hipertansiyon 85 14,9
Hiperlipidemi 29 50
Kronik bobrek yetmezligi 2 0,3
Gegirilmis MI 10 1,8
Inme 3 0,5
Kronik hastahg1 olmayan 394 69,2
Toplam 569 100,0

*Kisilerin ifadesine goredir. Frekans dagilim verilmistir.
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5.1.4. Ailede Hipertansiyon ve Tip 2 Diyabet OyKkiisii

Arastirma grubunun %47,1’inin ailesinde hipertansiyon dykiisii vardir.
Ailesinde hipertansiyon Oykiisii bulunmadigini belirten katilimcilarin orani
%152,9°dur. Katilimeilarin %57,8’inin annesinde, %42,9’unun babasinda,

%18,6’smin kardesinde hipertansiyon dykiisii bulunmaktadir. (Tablo 5.8).

Tablo 5.8. Katihmcilarin ailede hipertansiyon oyKkiisiine gﬁre daglllml

Say1 Yiizde

Ailede hipertansiyon oykiisii

Yok 301 52,9
Var 268 471
Toplam 569 100,0

Ailede hipertansiyon dykiisii bulunan yakin* (n=268)

(Anne) 155 57,8
(Baba) 115 42,9
(Kardes) 50 18,6

*Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler n=268 iizerinden hesaplanmistir
Arastirma grubunun %41,5’inin ailesinde tip 2 diyabet oykiisii
bulunmaktadir. Ailesinde diyabet dykiisii olan katilimcilarin %40,6’s1 annesinin,
%35,5’1 babasinin, %18,2’s1 kardesinin, %1,2’s1 cocugunun, %17,3’1 ikinci
derece yakininin tip 2 diyabet hastas1 oldugunu belirtmistir (Tablo 5.9).

Tablo 5.9. Katihmcilarin ailede tip 2 diyabet dyKkiisiine gore dagilim

Sayi Yiizde

Ailede tip 2 diyabet oykiisii

Yok 333 58,5

Var 236 41,5
Toplam 569 100,0
Ailede tip 2 diyabet oykiisii bulunan yakin* (n=236)

(Anne) 96 40,6

(Baba) 84 35,5

(Kardes) 43 18,2

(Cocuk) 3 1,2

(Ikinci derece yakin) 41 17,3

*Birden fazla secenek isaretlenmistir. Yiizdeler n=236 iizerinden hesaplanmistir.
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5.2. Hipertansiyon Prevalansi, Farkindahgi, Tedavi Alma ve Kontrol Altinda
Olma Sikliklar

Hipertansiyon 0ykiisii ve kan basinci 6l¢lim sonuglarina gore belirlenen
bilinen hipertansiyon ve yeni hipertansiyon sikliklarinin cinsiyetlere gére durumu
Tablo 5.10°da gosterilmistir. Arastirma grubunda hipertansiyon prevalansi %38,0
olarak saptanmistir. Hipertansiyonu olan bireylerin %15,0’1 daha 6nceden tani
konmus bilinen hipertansiyon hastasidir. Bilinen hipertansiyonu olmayan,
arastirma kapsaminda yapilan 6l¢timlerde sistolik kan basinc1 140 mmHg ve
tizerinde ve/veya diyastolik kan basinct 90 mmHg ve {izerinde saptanan 131 kisi
(%23,0) yeni hipertansiyon olarak tanimlanmistir. Kadin ve erkek katilimcilar
arasinda bilinen hipertansiyon, yeni hipertansiyon ve toplam hipertansiyon sikligi

acisindan anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 5.10. Arastirma grubunda cinsiyete gore hipertansiyon sikhig

Kadin Erkek Toplam p #
Say1  Yiizde Sayr1 Yiizde Sayr1  Yiizde
Bilinen HT 55 17,2 30 12,0 85 15,0
Yeni HT 65 20,4 66 26,4 131 23,0 0,09
Normotansif 199 62,4 154 61,6 353 62,0
Toplam 319 100,0 250 100,0 569 100,0

Yiizdeler siitun yiizdesidir. #: ki-kare testi yapilmigtir

Tablo 5.11°de yas ve cinsiyete gore standardize edilmis hipertansiyon
sikliklar1 yer almaktadir. TUIK 2013 niifus verilerindeki yas ve cinsiyet
dagilimina gore standardize edilmis toplam hipertansiyon prevalansi %34,9,

bilinen hipertansiyon prevalanst %12,7, yeni hipertansiyon prevalansi %22,2 dir.

Tablo 5.11. Yas ve cinsiyete gﬁre standardize* hipertansiyon sikhiklar:

Kadin Erkek Toplam p #
Say1  Yiizde Sayr Yiizde Sayr1 Yiizde
Bilinen HT 43 14,6 29 10,6 72 12,7
Yeni HT 56 19,0 70 25,5 126 22,2 0,10
Normotansif 195 66,3 175 63,9 370 65,1
Toplam 294 100,0 274 100,0 568 100,0

Yiizdeler siitun yiizdesidir. #: ki-kare testi yapilmistir
*Konyaalti ilgesi TUIK 2013 niifus verilerindeki yas ve cinsiyet dagilimina gére standardize
edilmistir.

Aragtirma grubunda hipertansiyon farkindaligi, tedavi alma ve kontrol

altinda olma durumu Sekil 5.1°de gosterilmistir. Aragtirma kapsamina alinan 569
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kisiden 9’unun (%1,6) daha 6nce tan1 kondugu halde tedavi almadigi, 55’inin

(%9,7) tedavi aldig1 halde kan basincinin kontrol altinda olmadig1 saptanmustir.

Aragtirma kapsaminda yapilan dl¢iimlerde hipertansif oldugu belirlenen 131

kisiye (9%23,0) ise daha 6nce tan1 konmamustir.

Daha 6nce tan1 konmayan, tan1 kondugu halde tedavi almayan, tedavi

aldig1 halde kan basinct yiiksek olan katilimcilar aragtirma grubunun %34,3’linii

olusturmaktadir. Bu grubun “birinci basamak saglik hizmetlerinde aktif yontemle

izlenmesi gereken grup” olarak tanimlanmasi, bir anlamda “hizmet verilmesi

gereken grup” olarak adlandirilmasi gerekmektedir.

Calismaya katilanlar

569 kisi (%100,0)
P N\
Onceden hipertansiyon tanisi konmus olan Onceden hipertansiyon tanist konmamis olan
85 kisi (%15,0) 484 kisi (%85,0)
P4 N N
Tedavi alan Tedavi almayan Normotansif olan
76 kisi (%13,4) 9 kisi (%1,6) (HIPERTANSIF) 353 kisi (%62,0)

P ~

HT’u kontrol altinda olan

HT’u kontrol altinda olmayan

Su anda hipertansif olan

HALEN HiPERTANSIF OLANLAR; ...... TOPLAM = 195 kisi (%34,3)

21 kisi (%3,7) 55 kisi (%9,7) (HiPERTANSIF) 131 kisi (%23,0) (HiPERTANSiF)
v A
Daha once tan1 kondugu halde tedavi almayan .....= 9 kisi
Tedavi aldig1 halde hipertansif olan ................. = 55 kisi
Daha 6nce tan1 konmamis olan ..................... = 131 kisi

Sekil 5.1. Arastirma grubunda hipertansiyon farkindahgy, tedavi alma ve

kontrol altinda olma sikliklari

Arastirma grubundaki 216 hipertansif bireyin farkindalik, tedavi alma ve

kontrol altinda olma durumuna gore dagilimi1 Tablo 5.12 ve Sekil 5.2°de yer

almaktadir. Kan basincinin yiiksek oldugunun farkinda olmayan (%60,7), daha

once tan1 kondugu halde tedavi almayan (%4,2), tedaviye ragmen kan basinci

yiiksek olan (%25,5) kisiler hipertansif bireylerin %90,3’iinii olusturmaktadir.

Hipertansiyonu olan katilimcilarin yalnizca %9,7’si yeterli tedavi alarak tedavi

hedeflerine ulagsmaktadir. Arastirma grubunda hipertansiyonun kontrol altina
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alinabilmesi i¢in 216 hipertansif bireyin 195’ine (%90,3) saglik hizmeti verilmesi

gerekmektedir.

Tablo 5.12. Hipertansiyonu olan grupta farkindalik, tedavi alma ve kontrol
altinda olma sikliklari (n=216)

Say1 Yiizde
Hipertansiyonu olan
Hipertansiyonu oldugunu bilmeyen 131 60,7
Hipertansiyonu oldugunu bilen 85 39,3
Bilip tedavi almayan 9 4,2
Tedavi alan 76 35,2
Tedaviye ragmen hipertansif olan 55 25,5
Normotansif olan 21 9,7
%060,7 Farkindalik
%39,3
A
' 48 N
%25,5
%39,7
%4,2
— -
Hipertansif Bilip tedavi Yetersiz tedavi  Tedavi hedeflerine

&fdugunu bilmeyen almayan alan " ulasan

~

Hizmet verilmesi gereken hedef grup
%90,3
Sekil 5.2. Hipertansif katimcilarin farkindalik durumu ve saghk hizmeti
gereksinimine gore dagilim

5.3. Hipertansiyon Sikhigimi Etkileyen Faktorler

Arastirma grubunda hipertansiyon sikligin etkileyen faktorlerin
belirlenmesi i¢in 216 hipertansif birey ile normotansif olan 353 bireyin 6zellikleri
karsilastirilmistir.

Hipertansiyon siklig1 yas gruplar1 arasinda anlamli dlgiide farklilik

gostermektedir (p<0,05). 20-29 yas grubunda %19,0, 30-39 yas grubunda %20,5,
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40-49 yas grubunda %25,2 olan hipertansiyon sikligi 50-59 yas grubunda %61,5’¢
yiikselmektedir. 60-69 yas arasindaki bireylerin %66,2’si, 70 yas ve lizeri
bireylerin %82,9’u hipertansiftir. Erkek ve kadin katilimcilar arasinda
hipertansiyon prevalansi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Hipertansiyon siklig1 bekar olanlarda, {iniversite
diizeyinde egitim alanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik, ekonomik
durum algis1 ¢ok kotii/ve kotii olanlarda anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05)
(Tablo 5.13).

Tablo 5.13. Sosyodemografik ozelliklere gore hipertansif olma durumu

Hipertansif Normotansif 4

Sosyodemografik ozellik Sayl Yiizde Sayl Yizde P
Yas

20-29 yas 20 19,0 85 81,0

30-39 yas 27 20,5 105 79,5

40-49 yas 32 25,2 95 74,8 <0.05

50-59 yas* 59 61,5 37 38,5 ’

60-69 yas 49 66,2 25 33,8

70 yas ve iizeri 29 82,9 6 17,1
Cinsiyet

Kadin 120 37,6 199 62,4 0.85

Erkek 96 38,4 154 61,6 ’
Medeni durum

Evli 154 38,0 251 62,0

Bekar* 24 23,1 80 76,9

Bosanmis 9 45,0 11 550 <009

Esi 6lmiis 29 72,5 11 27,5
Ogrenim durumu

Ortaokul alt1 78 66,1 40 33,9

Ortaokul 20 39,2 31 60,8

Lise 51 37,2 86 62,8 <00

Universite* 67 25,5 196 74,5
Algilanan ekonomik durum

Cok koti/kotii* 19 57,6 14 42,4

Orta 149 37,8 245 62,2 <0,05

Cok 1yi/iyi 48 33,8 94 66,2
Toplam 216 38,0 353 62,0

Yiizdeler satir ylizdesidir. ~ *farki yaratan satir ~ #: ki-kare testi yapilmistir
Diizenli olarak her giin sigara kullanan, ara sira alkol kullanan, ekmek

tilkketmeyen, katilimcilarda hipertansiyon prevalansi istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diistiktiir (p<0,05) (Tablo 5.14).
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Tablo 5.14. Yasam tarzi ozelliklerine gore hipertansif olma durumu

Hipertansif Normotansif

Say1 Yiizde Sayr1 Yiizde p#
Sigara kullanimi (n=569)
Diizenli olarak her giin kullanan* 53 29,8 125 70,2
Ara sira kullanan 5 41,7 7 58,3 <0.05
Birakmis 23 54,8 19 45,2 '
Kullanmayan 135 40,1 202 59,9
Alkol kullanimi (n=569)
Kullanmayan 168 42,0 232 58,0
Her giin kullanan 5 29,4 12 70,6 <0,05
Ara sira kullanan® 43 28,3 109 71,7
Meyve ve sebze tiikketimi (n=569)
Glinde 5 porsiyondan az 196 37,8 323 62,2 076
Giinde 5 porsiyon ve daha fazla 20 40,0 30 60,0 '
En sik tiiketilen ekmek tiirii (n=568)
Beyaz ekmek 129 38,1 210 61,9
Kepekli, cavdar, yulafh 76 43,7 98 56,3 <0,05
Ekmek tiikketmeyen™ 11 20,0 44 80,0
En sik tiiketilen yag tiirii (n=569)
Tereyagi/Margarin 26 32,1 55 67,9
Sivi yag 149 38,8 235 61,2 0,50
Zeytinyagi 41 39,4 63 60,6
Tuz titkketim aliskanh@ (n=569)
Yemegin tadina bakmadan kullanan 45 36,0 80 64,0
Yemegin tadina bakmadan kullanmayan 171 38,5 273 61,5 0,61
Fiziksel aktivite durumu (n=568)
Yapmayan/Ara sira yapan 151 37,3 254 62,7
Haftada 3 giin orta diizeyde 49 41,9 68 58,1 0,50
Haftada 3 giin agir diizeyde 15 32,6 31 67,4
Mesleki fiziksel aktivite durumu (n=279)
30 dakikadan fazla yiiriime 37 27,2 99 72,8
Yiik tasima, merdiven inip ¢ikma 8 23,5 26 76,5 098
Agir fiziksel aktivite 5 27,8 13 12,2 '
Masa basinda calisma 24 26,4 67 73,6

Yiizdeler satir yiizdesidir. ~ *farki yaratan satir ~ #: ki-kare testi yapilmistir

Katilimeilar BKI, bel gevresi ve bel/kalga orani ile hipertansif olma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,05).
Diisiik/normal kilolu katilimcilarin %20,8°1 hipertansif iken fazla kilolu olan
bireylerin %41,2’si, obez olan bireylerin %70,9’u hipertansiftir. Hipertansiyon bel
cevresi genis olan katilimcilarda (%49,3) bel ¢cevresi normal olanlara gore

(%18,6) daha sik goriilmektedir. Benzer sekilde bel/kalca orani yiiksek olan
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katilimcilarda hipertansiyon sikligi (%61,2) bel/kalga oran1 normal olan
katilimcilara gore (%28,1) daha yiiksektir (Tablo 5.15).

Tablo 5.15. Beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve bel kal¢a/oranina gore
hipertansif olma durumu

Hipertansif Normotansif 4
Sayi _ Yiizde Sayi  Yiizde "

Beden kiitle indeksi kategorisi

Diisiik/Normal kilolu 50 20,8 190 79,2

Fazla kilolu 93 41,2 133 58,8 <0,05

Obez/Morbid obez* 73 70,9 30 29,1
Bel cevresi

Normal 39 18,6 171 81,4 <0.05

Yiiksek** 177 49,3 182 50,7 ’
Bel/kal¢a oram

Normal 112 28,1 287 71,9 <0.05

Yiiksek*** 104 61,2 66 38,8 ’
Toplam 216 38,0 353 62,0

Yiizdeler satir yiizdesidir. *fark: yaratan satir **Kadinda 80 cm ve iizerinde, erkekte 94 cm ve
tizerinde ***Kadinda 0,88 {izerinde, erkekte 0,95 lizerinde. #: ki-kare testi yapilmigtir

Hipertansiyon, aile 0ykiisii olan katilimcilarda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde
daha sik goriilmektedir. Ailesinde hipertansiyon 6ykiisii bulunan katilimeilarda
hipertansiyon siklig1 (%47,8) aile dykiisli olmayanlara gore (%29,2) daha
yiiksektir (p<0,05) (Tablo 5.16).

Tablo 5.16. Aile oykiisiine gore hipertansif olma durumu

Hipertansif Normotansif
Say1  Yiizde Sayr  Yiizde

Ailede hipertansiyon oykiisii

Var 128 478 140 522
Yok 88 202 213 708 0.05
Toplam 216 380 353 620

Yiizdeler satir yiizdesidir. #: ki-Kare testi yapilmistir

Hipertansiyon sikhgim etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi ile
incelenmesi

Hipertansiyon siklig1 ile iliskili faktorler Tablo 5.17°de gosterilmistir.
Tabloda yalnizca hipertansiyon siklig ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi olan
degiskenlere yer verilmis, diger degiskenler lojistik regresyon modelinde

kalmadigindan tabloda gosterilmemistir.
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Tablo 5.17. Hipertansiyon sikhgini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon
analizi ile incelenmesi

Hipertansiyon varhg ile

*% (o) **k*k
iliskili faktorler* Beta & SE P OR (%95 Cl)
Yas Gruplan

20-29 yas t

30-39 yas -0,113+0,352 0,749 0,89 (0,45-1,78)

40-49 yas -0,027+0,344 0,938 0,97 (0,50-1,91)

50-59 yas 1,535+0,353 0,000 4,64 (2,32-9,28)

60-69 yas 1,423+0,389 0,000 4,15 (1,94-8,89)

70 yas ve lizeri 2,380+0,547 0,000 10,80 (3,70-31,56)
Beden Kiitle Indeksi

Diisiik/normal kilolu

Fazla kilolu 0,460+0,241 0,056 1,59 (0,99-2,54)

Obez/morbid obez 1,422+0,309 0,000 4,15 (2,26-7,60)
Bel/Kal¢a Orani

Normal

Yiiksek 0,721+0,236 0,002 2,06 (1,29-3,27)
Ailede Hipertansiyon OyKiisii

Yok T

Var 0,836+0,209 0,000 2,31 (1,53-3,48)
Kesim noktasi -2,212+0,297 0,000 0,109

* Analize dahil edilen degiskenler sunlardir: Bagimli degisken “Hipertansiyon sikligi” Bagimsiz
degiskenler; yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, algilanan gelir, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu, tiiketilen ekmek tiirii, tiiketilen yag tiirii, tuz tiiketim aligkanligs,
meyve-sebze tiiketimi, fiziksel aktivite diizeyi, BKI, bel/kalga orani, bel gevresi, ailede
hipertansiyon 6ykiisii, ailede diyabet 6ykiisii

**B+SE: regresyon katsayisi ve standart hatasi; ***OR: Odds Ratio,

+ referans kategoriler;

Aragtirma grubunda hipertansiyon siklig1 50-59 yas grubunda 4,64 kat (%95 CI:
2,32-9,28), 60-69 yas grubunda 4,15 kat (%95 CI: 1,94-8,89), 70 yas ve {izerinde
10,80 kat (%95 CI: 3,70-31,56) yiiksektir.

Hipertansiyon siklig1 obez/morbid obez olan katilimcilarda 4,15 kat (%95
Cl: 2,26-7,60), bel/kalca oran1 yiiksek olan katilimcilarda 2,06 kat (%95 CI: 1,29-
3,27), ailesinde hipertansiyon oykiisii bulunan katilimcilarda 2,31 kat (%95 CI:
1,53-3,48) yiiksek olarak saptanmaistir.
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5.4. Hipertansiyon Farkindahgim Etkileyen Faktorler

Aragtirma grubunda hipertansiyon farkindaligini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi i¢in hipertansif oldugunu bilen 85 katilimcinin 6zellikleri hipertansif
oldugunun farkinda olmayan 131 katilimei ile karsilastirilmistir. Katilimceilarin
sosyodemografik 6zelliklerine gore hipertansiyon farkindalik durumu Tablo
5.18’de gosterilmistir.

Tablo 5.18. Sosyodemografik ozelliklere gore hipertansiyon farkindahk
durumu

Hipertansif oldugunu
Bilen Bilmeyen 4
Say1 Yiizde Say1 Yiizde P

Yas

20-29 yas* 2 10,0 18 90,0

30-39 yas 2 7,4 25 92,6

40-49 yas 11 34,4 21 65,6 <0.05

50-59 yas 26 441 33 55,9 '

60-69 yas 23 46,9 26 53,1

70 yas ve iizeri 21 72,4 8 27,6
Cinsiyet

Kadin 55 45,8 65 54,2

Erkek 30 313 66 688 005
Medeni durum

Evli 62 40,3 92 59,7

Bekar* 2 8,3 22 91,7

Bosanmis 3 33,3 6 66,7 <005

Esi 6lmiis 18 62,1 11 37,9
Ogrenim durumu

Ortaokul alt1* 46 59,0 32 41,0

Ortaokul 8 40,0 12 60,0

Lise 16 314 35 686 00O

Universite 15 22,4 52 77,6
Algilanan ekonomik durum

Cok kotii/koti 7 36,8 12 63,2

Orta 64 43,0 85 57,0 0,23

Cok iyi/iyi 14 29,2 34 70,8
Toplam 85 39,4 131 60,6

Yiizdeler satir ylizdesidir. *farki yaratan satir.  #: ki-kare testi yapilmustir

Hipertansiyon farkindalig1 yas gruplar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik
gostermektedir (p<0,05). 20-29 yas grubunda %10,0, 30-39 yas grubunda %?7.,4

olan hipertansiyon farkindalik orani, 40-49 yas grubundan itibaren artis
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gostermektedir. Kadinlarda farkindalik erkeklere gore anlamli diizeyde ytiksektir

(p<0,05). Bekar ve ortaokul alt1 egitim diizeyine sahip olan katilimcilarda

hipertansiyon farkindaligi anlaml diizeyde diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 5.18).

Tablo 5.19. Yasam tarzi 6zelliklerine giire hipertansiyon farkindahk durumu

Hipertansif oldugunu
Bilen Bilmeyen 4
Sayi  Yiizde Sayi  Yiizde
Sigara kullanimi (n=216)
Diizenli olarak her giin kullanan 17 32,1 36 67,9
Ara sira kullanan 1 20,0 4 80,0 009
Birakmis 14 60,9 9 39,1 ’
Kullanmayan 53 39,3 82 60,7
Alkol kullanimi (n=216)
Kullanmayan 75 44,6 93 55,4
Her giin kullanan 2 40,0 3 60,0 <0,05
Ara sira kullanan* 8 18,6 35 81,4
Meyve ve sebze tiiketimi
Giinde 5 porsiyondan az 76 38,8 120 61,2 059
Glinde 5 porsiyon ve daha fazla 9 45,0 11 55,0 '
En sik tiiketilen ekmek tiirii (n=215)
Beyaz ekmek 52 40,3 77 57,7
Kepekli, cavdar, yulafli 30 39,5 46 60,5 0,70
Ekmek tiikketmeyen 3 27,3 8 12,7
En sik tiiketilen yag tiirii (n=216)
Tereyagi/Margarin 7 26,9 19 73,1
Sivi yag 15 36,6 26 63,4 0,31
Zeytinyagl 63 42,3 86 57,7
Tuz tiikketim ahiskanh@ (n=216)
Yemegin tadina bakmadan kullanan 12 26,7 33 73,3
Yemegin tadina bakmadan kullanmayan 73 427 98 57,3 0,05
Fiziksel aktivite durumu (n=215)
Yapmayan/Ara sira yapan 68 45,0 83 55,0
Haftada 3 giin orta diizeyde 15 30,6 34 69,4 <0,05
Haftada 3 g_giin aglr diizeyde* 2 13,3 13 86,7
Mesleki fiziksel aktivite durumu
30 dakikadan fazla yiiriime 10 27,0 27 73,0
Yiik tasima, merdiven inip ¢ikma 2 25,0 6 75,0 0.94
Agir fiziksel aktivite 2 40,0 3 60,0 '
Masa basinda ¢alisma 7 29,2 17 70,8

Yiizdeler satir ylizdesidir. ~ *farki yaratan satir ~ #: ki-kare testi yapilmistir
Katilimeilarin yagsam tarzi 6zellikleri ve hipertansiyon farkindalig

arasindaki iligki ise Tablo 5.19°da gosterilmistir. Ara sira alkol kullanan ve

haftada en az ii¢ giin agir diizeyde fiziksel aktivite yapan katilimcilarda
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hipertansiyon farkindaligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiiktiir (p<0,05).
Diger yasam tarzi 6zellikleri ile hipertansiyon farkindalig1 arasinda anlamli bir
iliski saptanmamuistir (p>0,05).

BKI, bel ¢evresi ve bel/kalga orani ile hipertansiyon farkindalik durumu
arasindaki iliski Tablo 5.20°de gosterilmistir. Diisiik/normal kilolu, bel ¢evresi ve
bel/kalga oran1 normal olan bireylerde hipertansiyon farkindaligi anlaml diizeyde
diistiktiir (p<0,05).

Tablo 5.20. Beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve bel kalga/oranina gore
hipertansiyon farkindalik durumu

Hipertansif oldugunu
Bilen Bilmeyen p #
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Beden kiitle indeksi kategorisi

Diistik/normal kilolu* 9 18,0 41 82,0
Fazla kilolu 34 36,6 59 63,4 <0,05
Obez/Morbid obez 42 57,5 31 42,5
Bel cevresi
Normal 5 12,8 34 87,2 <0.05
Yiksek** 80 45,2 97 54,8 '
Bel/kal¢ca oram
Normal 32 28,6 80 71,4 <0.05
Yiiksek*** 53 51,0 51 49,0 '
Toplam 85 39,4 131 60,6

Yiizdeler satir yiizdesidir. *Farki yaratan satir.  #: ki-kare testi yapilmistir
**Kadinda 80 cm ve tizerinde, erkekte 94 cm ve lizerinde ***Kadinda 0,88 iizerinde, erkekte 0,95
lizerinde

Hipertansiyon farkindalig: ailesinde hipertansiyon dykiisii bulunan
katilimcilarda (%48,4) aile Oykiisii olmayanlara (%26,1) gore anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,05) (Tablo 5.21).

Tablo 5.21. Aile dykiisiine gore hipertansiyon farkindalik durumu

Hipertansif oldugunu
Bilen Bilmeyen p #
Ailede hipertansiyon oykiisii Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Var 62 48,4 66 51,6
Yok 23 261 65 739 00
Toplam 85 39,4 131 60,6

Yiizdeler satir yiizdesidir. #: ki-kare testi yapilmistir

65



Hipertansiyon farkindahgini etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi
ile incelenmesi

Hipertansiyon farkindaligi ile iligkili faktorler Tablo 5.22°de yer
almaktadir. Hipertansiyon farkindaligi 50-59 yas grubunda 5,52 kat (%95 CI:
1,07-28,56), 60-69 yas grubunda 5,62 kat (%95 CI: 1,06-29,69), 70 yas ve tizeri
katilimcilarda 20,11 kat (%95 CI: 3,35-120,67) daha fazladir.

Tablo 5.22. Hipertansiyon farkindahgini etkileyen faktorlerin lojistik
regresyon analizi ile incelenmesi

Hipertansiyon

farkindahgi ile Beta + SE** p OR (%095 Cl)***
iliskili faktorler®
Yas Gruplan
20-29 yas t
30-39 yas -0,930+1,096 0,396 0,40 (0,05-3,38)
40-49 yas 1,483+0,881 0,093 4,41 (0,78-24,79)
50-59 yas 1,709+0,838 0,042 5,52 (1,07-28,56)
60-69 yas 1,727+0,849 0,042 5,62 (1,06-29,69)
70 yas ve lizeri 3,001+0,914 0,001 20,11 (3,35-120,67)
Beden Kiitle Indeksi
Diisiik/normal kilolu
Fazla kilolu 0,743+0,472 0,116 2,10 (0,83-5,30)
Obez/morbid obez 1,836+0,498 0,000 6,27 (2,36-16,63)
Ailede Hipertansiyon Oykiisii
Yok T
Var 1,190+0,348 0,001 3,29 (1,66-6,51)
Kesim noktasi -3,673+0,883 0,000 0,03

* Analize dahil edilen degiskenler sunlardir: Bagimli degisken “Hipertansiyon farkindaligi”
Bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, algilanan gelir, sigara
kullanma durumu, alkol kullanma durumu, tiiketilen ekmek tiirii, tiiketilen yag tiirii, tuz titkketim
aligkanlhig1, meyve-sebze tiikketimi, fiziksel aktivite diizeyi, BK1, bel/kalga oran, bel gevresi, ailedc
hipertansiyon oykiisii, ailede diyabet oykiisi **B+SE: regresyon katsayisi ve standart hatast;
***OR: Odds Ratio, 1 referans kategoriler;

Farkindalik obez/morbid obez olan katilimcilarda 6,27 kat (%95 CI:2,36-
16,63), ailesinde hipertansiyon 0ykiisii olan katilimcilarda 3,29 kat (%95 CI:1,66-
6,51) daha fazla olarak saptanmistir.
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5.5. Tip 2 Diyabet Prevalansi, Farkindahgi, Tedavi Alma ve Kontrol Altinda
Olma Sikliklar

Arastirma grubunda diyabet dykiisii ve yapilan aglik kan glukozu 6lgiim
sonuglaria gore belirlenen diyabet ve prediyabet prevalanslar1 Tablo 5.23’de yer
almaktadir. Aragtirma grubunda bilinen diyabet siklig1 %8,6, prediyabet siklig1
%13,2, yeni diyabet siklig1 %0,7’dir.

Tablo 5.23. Arastirma grubunda prediyabet ve diyabet prevalansi

Kadin Erkek Toplam p #
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Normal AKG 231 76,2 185 791 416 775
Prediyabet 44 14,5 27 115 71 13,2 50.05
Yeni diyabet 2 0,7 2 0,9 4 0,7 ’
Bilinen diyabet 26 8,6 20 8,5 46 8,6

Yiizdeler siitun yiizdesidir. #: ki-kare testi yapilmigtir

Tablo 5.24°de ise yas ve cinsiyete gore standardize edilmis diyabet
sikliklar1 yer almaktadir. TUIK 2013 niifus verilerindeki yas ve cinsiyet
dagilimina gore standardize edilmis toplam diyabet prevalansi %8,0, bilinen
diyabet prevalansi %7,3, yeni diyabet prevalans1 %0,7 dir.

Tablo 5.24. Yas ve cinsiyete gore standardize* prediyabet ve diyabet
prevalansi

Kadin Erkek Toplam p #
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Sayr Yiizde
Normal AKG 219 785 207 80,2 426 79,3
Prediyabet 38 13,6 30 11,6 68 12,7 50,05
Yeni diyabet 2 0,7 2 0,8 4 0,7 ’
Bilinen diyabet 20 7,2 19 7,6 39 7,3

*Konyaalt1 ilgesi TUIK 2013 niifus verilerindeki yas ve cinsiyet dagilimima gore standardize
edilmistir. #: ki-kare testi yapilmigstir

Aragtirma grubunda diyabet farkindaligi, tedavi alma ve kontrol altinda
olma durumu Sekil 5.3°de gosterilmistir. Diyabet dykiisii olan ve aragtirma
kapsaminda AKG o6l¢iimii yapilan 537 katilimeinin %13,2°s1 (711 kisi)
prediyabeti oldugunun, %0,7’s1 (dort kisi) diyabeti oldugunun farkinda degildir.
Aragtirma grubunun %0,6’s11 (ii¢ kisi) tan1 konmus diyabeti oldugu halde tedavi
almayan, %3,7’sini (20 kisi) ila¢ kullandig1 halde diyabeti kontrol altinda olmayan

bireyler olusturmaktadir. Arastirma grubunun %18,2’sini olusturan bu bireylere
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ulagilmasi diyabet ve iliskili komplikasyonlarin kontrolii agisindan 6nem

tasimaktadir.

Calismaya katilanlar (Analize Dahil Edilenler)

537 kisi (%100,0)

P N

Onceden diyabet tanist konmus olan

Onceden diyabet tanist konmamis olan

46 kisi (%8,6) 491 kisi (%91,4)
Pd N N
Tedavi alan Tedavi almayan Normal olan
43 kisi (%8,0) 3 Kisi (%0,6) (DiYABETIK) 416 kisi (%77,5)
L ~

Diyabeti kontrol altinda olan
12 kisi (%2,2)

Hbalc yiiksek olan
20 kisi (%3,7) (DiYABETIK)

v

Prediyabet: 71 kisi (%13,2)
Yeni diyabet: 4 kisi (%0,7)
(DIYABETIK!?*)

v

1
Hbalc 6l¢timiinii 1
1

reddeden: 11 kisi (%2,0)
7

Daha once tani kondugu halde tedavi almayan ....= 3 kisi

Tedavi aldig1 halde Hbalc yiiksek olan
Daha 6nce tan1 konmamig olan

HALEN DiYABETIK* OLANLAR;
(ULASILMASI / iZLENMESI GEREKEN GRUP)

=20 kisi
............ 4+71..= 75 kisi
......... TOPLAM = 98 kisi (%18,2)

Sekil 5.3.Arastirma grubunda diyabet farkindahgi, tedavi alma ve kontrol

altinda olma sikhiklar:

Diyabeti olan 50 katilimecinin farkindalik, tedavi alma ve tedavi

hedeflerine ulasma durumuna gore dagilim: Tablo 5.25 ve Sekil 5.4°de

gosterilmistir. Diyabeti olan bireylerin %8°1 hastaliginin farkinda degildir, %6°s1

tedavi almamaktadir, %40°1 ila¢ kullanmasina ragmen tedavi hedeflerine

ulagamamaktadir. Sonug olarak diyabetli bireylerin %54 {ine tan1 ve tedavilerinin

izlenmesi agisindan hizmet verilmesi gerekmektedir.
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Tablo 5.25. Diyabeti olan grupta farkindahk, tedavi alma ve kontrol altinda
olma sikhiklar1 (n=50)

Say1 Yiizde
Diyabeti olan
Diyabeti oldugunu bilmeyen 4 8,0
Diyabeti oldugunu bilen 46 92,0
Bilip tedavi almayan 3 6,0
Tedavi alan 43 86,0
Tedaviye ragmen kontrol altinda olmayan* 20 40,0
Diyabeti kontrol altinda olan** 12 24,0
Bilinmeyen (HbA 1c¢) 6l¢timii yapilamayan 11 22,0
*HbA.C >6,5 **HbA;:C <6,5
Farkindalik
%92,0
A
r N\
%40
%24 %22
s ous I
Diyabet oldugunu Bilip tedavi Tedaviye ragmen Tedavi hedeflerine Bilinmeyen(HbAlc
bilmeyen almayan kontrol alfinda ulagan Olciilemeyen)
olmayan
| - 7
v
Hizmet verilmesi gereken hedef grup
%54,0

Sekil 5.4. Diyabetik katilmcilarin farkindalik durumu ve saghk hizmeti
gereksinimine gore dagilim
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5.6. Diyabet Sikhigim1 Etkileyen Faktorler

Arastirma grubunda diyabet siklig ile iligkili faktorlerin belirlenmesi igin
tip 2 diyabeti olan ve olmayan katilimcilarin 6zellikleri karsilastirilmistir. Yas,
medeni durum ve 68renim durumu degiskenleri ile tip 2 diyabet arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iligki saptanmistir (p<0,05). Yas arttikca
diyabet goriilme siklig1 da artmaktadir. Bekar olan ve ortaokul alt1 egitim
diizeyine sahip olan katilimcilarda tip 2 diyabet siklig1 daha yiiksektir (p <0,05)
(Tablo 5.26).

Tablo 5.26. Sosyodemografik oézelliklere gore tip 2 diyabet goriilme sikhig

Tip 2 diyabet
Yok (n=487) Var (n=50) 4
Sosyodemografik ozellik Sayl Yiizde Sayl Yiizde P
Yas
20-29 yas 9 98,9 1 1,1
30-39 yas 124 99,2 1 0,8
40-49 yas 116 95,1 6 4,9 <0.05
50-59 yas 75 82,4 16 17,6 ’
60-69 yas 51 73,9 18 26,1
70 yas ve iizeri* 27 77,1 8 22,9
Cinsiyet
Kadin 275 90,8 28 9,2 0.94
Erkek 212 90,6 22 94 ’
Medeni durum
Evli 345 90,1 38 9,9
Bekar* 92 96,8 3 3,2
Bosanmis 20 1000 0 00 005
Esi 6lmiis 30 76,9 9 23,1
Ogrenim durumu
Ortaokul altr* 84 75,0 28 25,0
Ortaokul 42 91,3 4 8,7
Lise 118 922 10 78 <005
Universite 243 96,8 8 3,8
Algilanan ekonomik durum
Cok kotii/kotii 25 86,2 4 13,8
Orta 334 89,3 40 10,7 0,07
Cok 1yi/iyi 128 95,5 6 4,5

Yiizdeler satir ylizdesidir. ~ *farki yaratan satir  #: ki-kare testi yapilmistir

Sigaray1 birakmis olan, giinde bes porsiyon ve daha fazla meyve-sebze

tiiketen katilimcilarda tip 2 diyabet sikligi daha yiiksektir (p<0,05). Diger yasam
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tarz1 6zellikleri ile tip 2 diyabet siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir iliski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5.27).

Tablo 5.27. Yasam tarzi 6zelliklerine gore tip 2 diyabet sikligi

Tip 2 diyabet
Ozellik Yok Var 4
Say1 Yiizde Sayr1 Yiizde P
Sigara kullanimi
Diizenli olarak her giin kullanan 154 93,9 10 6,1
Ara sira kullanan 9 90,0 1 10,0 <0.05
Birakmig* 26 63,4 15 36,6 '
Kullanmayan 298 92,5 7,5 60,7
Alkol kullanimi
Kullanmayan 337 88,7 43 11,3
Her giin kullanan 15 100,0 0 0,0 <0,05
Ara sira kullanan*® 135 95,1 7 49
Meyve ve sebze tiiketimi
Giinde 5 porsiyondan az 449 91,6 41 8,4 <0.05
Glinde 5 porsiyon ve daha fazla 38 80,9 9 19,1 ’
En sik tiiketilen ekmek tiirii (n=536)
Beyaz ekmek 283 90,1 31 9,9
Kepekli, cavdar, yulafli 153 90,0 17 10,0 0,35
Ekmek tiikketmeyen 50 96,2 2 3,8
En sik tiiketilen yag tiiri
Tereyagi/Margarin 75 96,2 3 3,8
S1v1 yag 85 91,4 8 8,6 0,16
Zeytinyagi 327 89,3 39 10,7
Tuz tiiketim ahiskanhg
Yemegin tadina bakmadan kullanan 106 91,4 10 8,6
Yemegin tadina bakmadan kullanmayan 381 90,5 40 9,5 0,77
Fiziksel aktivite durumu
Yapmayan/Ara sira yapan 349 91,1 34 8,9
Haftada 3 giin orta diizeyde 94 86,2 15 13,8 0,07
Haftada 3 giin agir diizeyde 11 97,7 1 2,3
Mesleki fiziksel aktivite durumu (n=263)
Masa basinda ¢alisma 83 95,4 4 4,6 058
Diger** 165 93,8 11 6,3 ’

Yiizdeler satir ylizdesidir. ~ *farki yaratan satir  #: ki-kare testi yapilmistir
**30 dakikadan fazla yiiriime/yiik tasima, merdiven inip ¢ikma/agir fiziksel aktivite

Beden kiitle indeksine gore “diisiik kilolu/normal” olarak tanimlanan
grupta tip 2 diyabet goriilme siklig1 fazla kilolu ve obez olan katilimcilara gore
anlamli diizeyde diisiiktiir (p<0,05). BKi’ne gore “diisiik kilolu/normal” kisilerde

%?2,7 olan tip 2 diyabet siklig1 fazla kilolu olan grupta bes kat (%10,6), obez olan
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grupta sekiz kat (%21,4) daha yiiksektir. Diyabet goriilme siklig1 bel ¢evresi genis
olan katilimcilarda olmayanlara gore bes kattan fazla artmistir (p<0,05). Benzer
sekilde bel/kalga orani yiiksek olan kisilerde olmayanlara gore diyabet sikliginin
yedi kat arttig1 saptanmustir (p<0,05) (Tablo 5.28).

Tablo 5.28. Beden Kkiitle indeksi, bel ¢evresi ve bel kal¢a/oranina gore tip 2
diyabet Slkllgl

Tip 2 diyabet

Yok (n=487) Var (n=50) 4
Say1  Yiizde Say1  Yiizde P

Beden kiitle indeksi

Diisiik kilolu/Normal 217 97,3 6 2,7
Fazla kilolu 193 80,4 23 10,6 <0,05
Obez/Morbid obez 77 78,6 21 21,4
Bel cevresi
Normal 194 97,5 5 2,5
Genis* 203 867 45 133 005
Bel/kalca oram
Normal 365 96,6 13 3,4 <0.05
Yiiksek** 122 76,7 37 23,3 ’

Yiizdeler satir yiizdesidir. #: ki-kare testi yapilmistir
*Kadinda 80 c¢m ve iizerinde, erkekte 94 cm ve tlizerinde **Kadinda 0,88 iizerinde, erkekte 0,95
tizerinde

Diyabet sikhigim etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi ile
incelenmesi

Arastirma grubunda diyabet daha 6nce sigara kullanip birakmis olan
katilimcilarda 4,56 kat (%95 CI: 1,36-15,35) kat daha fazla goriilmektedir.
Diyabet ara sira alkol kullandigin1 ifade eden katilimecilarda 0,28 kat (%95 CI:
0,09-0,86), giinde bes porsiyondan az meyve tiikketenlerde 0,22 kat (%95 CI: 0,07-
0,70) daha az goriilmektedir. Diyabet siklig1 bel/kalga oran1 yiiksek olan
katilimcilarda 6,55 kat (%95 CI: 2,90-14,74), ailesinde diyabet dykiisii bulunan
katilimcilarda 4,75 kat (%95 CI: 2,18-10,38) artmistir (Tablo 5.29).
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Tablo 5.29. Diyabet sikhigim etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi
ile incelenmesi

e, BassE o OR GG
Yas Gruplan
20-29 yas t
30-39 yas -0,336+1,505 0,823 0,72 (0,04-13,65)
40-49 yas 1,547+1,294 0,232 4,70 (0,37-59,40)
50-59 yas 3,428+1,299 0,008 30,81 (2,42-393,05)
60-69 yas 3,188+1,322 0,016 24,24 (1,82-323,22)
70 yas ve tizeri 2,700+1,412 0,056 14,88 (0,93-236,93)
Sigara Kullanma Durumu
Diizenli kullanan §
Birakmis 1,518+0,619 0,014 4,56 (1,36-15,35)
Ara sira kullanan 0,263+1,403 0,851 1,30 (0,08-20,33)
Kullanmayan -0,470+0,484 0,331 0,63 (0,24-1,61)
Alkol Kullanma Durumu
Kullanmayan f
Ara sira kullanan -1,264+0,566 0,026 0,28 (0,09-0,86)
Her giin kullanan -19,959+8467,718 0,998 0,000 (0,000- )

Meyve ve Sebze Tiiketimi
Giinde 5 porsiyon ve daha fazla 1

Giinde 5 porsiyondan az -1,520+0,593 0,010 0,22 (0,07-0,70)
Bel Kal¢ca Oram

Normal T

Yiiksek 1,878+0,414 0,000 6,55 (2,90-14,74)
Ailede Diyabet OyKiisii

Yok T

Var 1,559+0,399 0,000  4,75(2,18-10,38)
Kesim noktasi -3,153+1,273 0,013 0,04

*Analize dahil edilen degiskenler sunlardir: Bagimli degisken “Diyabet siklig1” Bagimsiz
degiskenler; yas, cinsiyet, medeni durum, dgrenim durumu, algilanan gelir, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu, tiiketilen ekmek tiirii, tiikketilen yag tiirii, tuz tiikketim aliskanligi,
meyve-sebze tiikketimi, fiziksel aktivite diizeyi, BKI, bel/kalca orani, bel ¢evresi, ailede
hipertansiyon dykiisii, ailede diyabet dykiisii

**B+SE: regresyon katsayisi ve standart hatasi; ***OR: Odds Ratio, T referans kategoriler;
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5.7. Prediyabet/ Tip 2 Diyabet Prevalansi, Farkindahgi, Tedavi Alma ve
Kontrol Altinda Olma Sikhiklar:

Tablo 5.30. Prediyabeti veya tip 2 diyabeti olan grupta farkindalik, tedavi
alma ve kontrol altinda olma sikhiklar: (n=121)

Say1 Yiizde
Prediyabeti veya Diyabeti olan
Prediyabeti oldugunu bilmeyen 71 58,6
Diyabeti oldugunu bilmeyen 4 3,3
Diyabeti oldugunu bilen 46 38,0
Bilip tedavi almayan 3 2,4
Tedavi alan 43 355
Tedaviye ragmen kontrol altinda olmayan 20 16,5
Diyabeti kontrol altinda olan 12 9,9
Bilinmeyen (HbAlc) 6l¢iimii yapilamayan 11 9,0

*11 katilimer HbA;C 6l¢limiinii kabul etmemis, HbA1C 6l¢timiinii kabul eden 32 kisi
degerlendirilmistir. **HbA;C <6,5 *** HbA;C >6,5

Farkindalik
%58,6 %58,6
A
r N\
%3,3 %24 %16,5 %39,9 %9,0
Prediyabeti Diyabeti Diyabeti Kontrol altinda Tedavi Bilinmeyen
oldugunu oldugunu oldugunu bilip olmayan hedeflerine
bilmeyen bilmeyen tedavi almayan ulasan
) - 7
—~—
Hizmet verilmesi gereken hedef grup
%380,8

Sekil 5.5. Arastirma grubunda prediyabet/tip 2 diyabet farkindalik durumu

ve hizmet verilmesi gereken hedef grup
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Prediyabeti oldugunun farkinda olmayan (%58,6), diyabeti oldugunun farkinda
olmayan (%3,3), tan1 konmus diyabeti olmasina ragmen tedavi almayan (%2,4) ve
tedaviye ragmen kan glukozu kontrol altinda olmayan (%16,5) katilimcilar
“prediyabet ve diyabeti” olan katilimcilarin %80,8’ini olusturmaktadir (Tablo
5.30, Sekil 5.5)

5.8. Prediyabet/Tip 2 Diyabet Sikhgini1 Etkileyen Faktorler

Arastirma grubunda “prediyabet ve tip 2 diyabet” sikligini1 etkileyen
faktorleri belirlemek i¢in tip 2 diyabeti (50 kisi) ve prediyabeti olan (71 kisi)
toplam 121 kisinin 6zellikleri aglik kan glukoz diizeyi normal olan katilimcilar ile
(416 kisi) Tablo 5.31°de karsilastirilmastir.

Tablo 5.31. Sosyodemografik ézelliklere gore prediyabet/tip 2 diyabet sikhg1
Prediyabet/tip 2

Normal AKG

diyabet p #
Sosyodemografik 6zellik Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Yas
20-29 yas 84 88,4 11 11,6
30-39 yas 114 91,2 11 8,8
40-49 yas 99 81,1 23 18,9 <0.05
50-59 yag* 60 65,9 31 34,1 ’
60-69 yas 40 58,0 29 42,0
70 yas ve iizeri 19 54,3 16 457
Cinsiyet
Kadin 231 76,2 72 23,8 043
Erkek 185 79,1 49 20,9 ’
Medeni durum
Evli 296 77,3 87 22,7
Bekar* 84 88,4 11 11,6 <0.05
Bosanmis 16 80,0 4 20,0 '
— Esi 6lmiis 20 51,3 19 48,7
Ogrenim durumu
Ortaokul alt1* 64 57,1 48 429
Ortaokul 34 73,9 12 26,1 <0.05
Lise 102 79,7 26 20,3 ’
Universite 216 86,1 35 13,9
Algilanan ekonomik durum
Cok kotii/koti 20 69,0 9 31,0
Orta 289 77,3 85 22,7 0,43
Cok iyi/iyi 107 79,9 27 20,1
Toplam 416 77,5 121 22,5

Yiizdeler satir ylizdesidir. ~ *farki yaratan satir  #: ki-kare testi yapilmistir
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Arastirma grubunda “prediyabet ve tip 2 diyabet” siklig1 yasla birlikte artig
gostermektedir. 20-29 yas grubunun %11,6’s1, 40-49 yas grubunun %18,9’u, 50-
59 yas grubunun %34,1°1, 60-69 yas grubunun %42’si, 70 yas tizeri katilimcilarin
%45,7’s1 “prediyabet ve diyabet” hastasidir (p<0,05). Kadin ve erkek katilimcilar
arasinda “prediyabet ve tip 2 diyabet” siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamuistir (p>0,05). Bekarlarda “prediyabet ve tip 2 diyabet” siklig1
anlaml diizeyde diistik, ortaokul alt1 egitim diizeyine sahip katilimcilarda ise

yiiksektir (p<0,05) (Tablo 5.31).
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Daha 6nce sigara kullanip birakmis olan, giinde bes porsiyon ve daha fazla

meyve-sebze tiiketen katilimcilarda tip 2 diyabet siklig istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir. Haftada en az ii¢ giin agir diizeyde fiziksel egzersiz yapan

katilimcilarda ise diyabet sikligi anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05) (Tablo 5.32).

Tablo 5.32. Yasam tarzi 6zelliklerine gore prediyabet/tip 2 diyabet sikhigi

Normal AKG

Prediyabet/ tip 2

diyabet p#
Say1  Yiizde Sayr1 Yiizde
Sigara kullanimi
Diizenli olarak her giin kullanan 140 85,4 24 14,6
Ara sira kullanan 7 70,0 3 30,0 <0.05
Birakmig* 22 53,7 19 46,3 '
Kullanmayan 247 76,7 75 23,3
Alkol kullanimi
Kullanmayan 283 74,5 97 25,5
Her giin kullanan 14 93,3 1 6,7 <0,05
Ara sira kullanan*® 119 83,8 23 16,2
Meyve ve sebze tiiketimi
Giinde 5 porsiyondan az 385 78,6 105 214 <0.05
Glinde 5 porsiyon ve daha fazla 31 66,0 16 34,0 '
En sik tiiketilen ekmek tiirii
Beyaz ekmek 240 76,4 74 23,6
Kepekli, cavdar, yulafli 132 77,6 38 22,4 0,60
Ekmek tiikketmeyen 43 82,7 9 17,3
En sik tiiketilen yag tiiri
Tereyagi/Margarin 64 82,1 14 17,9
Siv1 yag 277 75,7 89 243 0,34
Zeytinyagi 75 80,6 18 19,4
Tuz tiiketim aliskanhg
Yemegin tadina bakmadan kullanan 86 74,1 30 25,9
Yemegin tadina bakmadan kullanmayan 330 78,4 91 21,6 0,33
Fiziksel aktivite durumu
Yapmayan/Ara sira yapan 295 77,0 88 23,0
Haftada 3 giin orta diizeyde 78 71,6 31 28,4 <0,05
Haftada 3 giin agir diizeyde* 42 95,5 2 4,5
Mesleki fiziksel aktivite durumu
Masa basinda ¢alisma 74 85,1 13 14,9 0.83
Diger** 148 84,1 28 15,9 :

Yiizdeler satir ylizdesidir. ~ *farki yaratan satir ~ #: ki-kare testi yapilmigtir

*#3(0 dakikadan fazla yiirtime/yilik tagima, merdiven inip ¢ikma/agir fiziksel aktivite
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Beden kiitle indeksine gore diisiik kilolu/normal olan kisilerin %9,4’iinde,
fazla kilolularin %26,4’linde, obezlerin %43,9’unda “tip 2 diyabet ve prediyabet”
saptanmistir (p<0,05). BKI arttik¢a “tip 2 diyabet ve prediyabet” goriilme siklig1
da artmaktadir. Bel ¢evresi genis olan katilimcilarda “tip 2 diyabet ve prediyabet”
goriilme siklig1 (%31,1) kan glukozu normal olan katilimcilara gore (%8,0)
anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,05). Bel/kal¢a orani normal olan kisilerin
%15,3’iinde “tip 2 diyabet ve prediyabet” goriiliirken bu oran bel/kal¢a oran
yiiksek olan katilimcilarda %39,6’dir (p<0,05) (Tablo 5.33).

Tablo 5.33. Beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve bel kalca/oranina gore tip 2
diyabet ve prediyabet s1kllgl

Normal AKG Tip 2 diyabet ve
prediyabet p#
Say1 Yiizde Sayr1 Yiizde

Beden kiitle indeksi kategorisi

Diisiik kilolu/Normal 202 90,6 21 9,4
Fazla kilolu 159 73,6 57 26,4 <0,05
Obez/Morbid obez 55 56,1 43 43,9
Bel cevresi
Normal 183 92,0 16 8,0 <0.05
Genig** 233 68,9 105 31,1 ’
Bel/kalca oram
Normal 320 84,7 58 15,3 <005
Yiiksek*** 96 60,4 63 39,6 ’
Toplam 416 77,5 121 22,5

Yiizdeler satir yiizdesidir. #: ki-kare testi yapilmistir
**Kadinda 80 cm ve lizerinde, erkekte 94 ¢cm ve iizerinde, ***Kadinda 0,88 iizerinde, erkekte 0,95
tizerinde

Prediyabet ve diyabet sikhigim etkileyen faktorlerin lojistik regresyon analizi
ile incelenmesi

Aragtirma grubunda “prediyabet ve diyabet” sikligi ile iligkili faktorler
Tablo 5.34’de yer almaktadir. “Prediyabet ve diyabet” 60-69 yas grubunda 2,41
kat (%95 CI: 1,00-5,79), 70 yas ve tizeri katilimcilarda 3,22 kat (%95 CI: 1,17-
8,85) daha sik goriilmektedir.

Glinde bes porsiyondan daha az meyve ve sebze tiiketen katilimcilarda
“prediyabet ve diyabet” siklig1 0,41 kat (%95 CI: 0,20-0,87) daha diisiiktiir.

“Prediyabet ve diyabet” siklig1 fazla kilolu olan katilimcilarda 2,42 kat
(%95 CI: 1,33-4,40), obez/morbid obez olanlarda 3,46 kat (%95 CI: 1,75-6,85),
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bel/kalca orani yiiksek olanlarda 1,89 kat (%95 CI: 1,16-3,08), ailesinde diyabet
Oykdisii bulunan katilimcilarda 2,71 kat (%95 CI: 1,70-4,33) daha yiiksektir (Tablo
5.34).

Tablo 5.34. Prediyabet ve diyabet sikhgini etkileyen faktorlerin lojistik
regresyon analizi ile incelenmesi

Prediyabet ve diyabet varhgi

*% 0, **k*k
ile iliskili faktorler* Beta & SE P OR(%35CI)
Yas Gruplan

20-29 yas t

30-39 yas -0,695+0,477 0,145 0,50 (0,20-1,27)

40-49 yas 0,168+0,420 0,689 1,18 (0,52-2,69)

50-59 yas 0,796+0,426 0,061 2,22 (0,96-5,11)

60-69 yas 0,879+0,447 0,049 2,41 (1,00-5,79)

70 yas ve lizeri 1,169+0,516 0,023 3,22 (1,17-8,85)
Meyve ve Sebze Tiiketimi

Giinde 5 porsiyon ve daha fazla §

Giinde 5 porsiyondan az -0,888+0,380 0,019 0,41 (0,20-0,87)
Beden Kiitle indeksi

Diisiik/normal kilolu

Fazla kilolu 0,884+0,304 0,004 2,42 (1,33-4,40)

Obez/morbid obez 1,242+0,349 0,000 3,46 (1,75-6,85)
Bel Kal¢ca Oram

Normal T

Yiiksek 0,639+0,249 0,010 1,89 (1,16-3,08)
Ailede Diyabet OyKiisii

Yok T

Var 0,996+0,239 0,000 2,71 (1,70-4,33)
Kesim noktasi -2,171+0,490 0,000 0,11

* Analize dahil edilen degiskenler sunlardir: Bagimli degisken “Prediyabet ve diyabet siklig1”
Bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, algilanan gelir, sigara
kullanma durumu, alkol kullanma durumu, tiiketilen ekmek tiirii, tiikketilen yag tiirii, tuz tiiketim
aligkanlig1, meyve-sebze tiiketimi, fiziksel aktivite diizeyi, BKI, bel/kalca orani, bel ¢evresi, aileds
hipertansiyon dykiisii, ailede diyabet dykiisii

**B+SE: regresyon katsayisi ve standart hatasi; ***OR: Odds Ratio, T referans kategoriler;
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5.9. Arastirma Grubunun Hipertansiyon ve Tip 2 Diyabet Hizmet Gereksinimi
Agisindan Degerlendirilmesi

Arastirma grubunun diyabet ve hipertansiyon hizmet gereksinimi
acisindan degerlendirilmesi Tablo 5.35°de yer almaktadir. Buna gore en dncelikli
ele alinmasi gereken grup hem diyabet hem de hipertansiyonu bulunan olgulardir.
Bunlarin sayis1 51 kisidir ve arastirma grubunun %9,0’unu olusturmaktadir. Ikinci
derecede 6ncelikli olanlar ise halen diyabet veya hipertansiyondan herhangi birine
sahip olan 128+47+16=191 kisidir. Bu 191 kisinin 16’siin diyabet durumu
bilinmediginden bazilarinin birinci derece dncelikli grupta yer alma olasiligi da
vardir. Ikinci derecede dncelikli hizmet verilmesi gereken grubun orani ise
arastirma grubunun %33,6’sin1 olusturmaktadir. Toplamda yaptigimiz ¢alismada
saptanan ve hizmet verilmesi gereken grubun toplami 191+51=242 kisidir
(%42,5). Bu durumda birinci basamak saglik hizmetlerinde aktif tarama ile hizmet
verilmesi gereken olgularin bulunmaya calisilmasi uygun bir erken tani ve

miidahale yontemi olabilir.
Tablo 5.35. Arastirma grubunun diyabet ve hipertansiyon hizmet

gereksiniminde en yiiksek riskli ve oncelikli ele alinmasi gereken gruplar
acisindan degerlendirilmesi

Hipertansiyon hizmet

gereksinimi
Var Yok Toplam
DM hizmet gereksinimi
Var 51* 4T7** 98
Yok 128** 300 428
Bilinmeyen 16** 27 43
Toplam 195 374 569

*En 6ncelikli ve en yiiksek riskli grup, **Ikinci derece 6ncelikli ve 2.yiiksek riskli gruplar
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6. TARTISMA

Tartisma boliimii iki ana baslikta ele alinacaktir; (1) Arastirma yonteminin
bulgularla olan iliskisi veya bulgulara olan etkisi, (2) Elde edilen bulgularin tip
pratigindeki ve hizmet planlamasindaki anlami1 ve kullanilabilirligi.
6.1. Arastirma Yoénteminin Bulgularla Iliskisi

Calismanin kesitsel bir arastirma olmasi nedeniyle istatistiksel olarak
anlamli bulunan bazi iligkilerin neden-sonug iliskisi olup olmadigi kesin degildir.
Bu durum aragtirmanin énemli bir kisithiligidir. Diyabet ve hipertansiyon risk
faktorleri i¢in yapilan analiz sonuglarinin neden-sonug iligkisi agisindan dikkatli
yorumlanmasi gerekmektedir. Buna karsilik anlamli bulunan degiskenlerin risk
gruplarinin tanimlanmasi anlaminda degerli oldugu da agiktir. Birinci basamakta
hizmet planlamas1 sirasinda bu risk gruplarina 6ncelik verilmesi gerektigi
sOylenebilir. Neden-sonug iligkisinin kesin olmamasina karsin ¢aligmanin temel
amac1 arastirma bolgesinde hipertansiyon ve tip 2 diyabet prevalansini ve hizmet
ithtiyacini saptamak oldugu i¢in, sonuglarinin arastirma evrenine genellenebilir
olmasi dnem tagimaktadir ve aragtirmanin tipi bu anlamda amaca uygundur.
Elbette ki kesitsel ¢alismalarda arastirilan saglik sorununun tamaminin dogru
olarak saptanmasi da olanakli degildir. Calisma tarihinden Once arastirmada
incelenen hastaligi bulunan kisiler arasinda selektif mortalite s6z konusu olabilir
ve bu durum buldugumuz sikligin gercek sikliktan daha az bulunmasina yol agmis
olabilir. Bu anlamda bulgularimizi prevalans yoniinden “toplumda bizim
buldugumuzdan ¢ok daha fazla sayida veya oranda diyabet ve/veya hipertansiyon
yiikii oldugunu” dikkate alarak degerlendirmek yerinde olur.

Aragtirma bolgesi sosyoekonomik diizeyi yliksek olan bir ilgedir. Antalya
ili Tirkiye genelinde sosyoekonomik gelismislik siralamasinda besinci sirada
bulunmaktadir (111). Antalya ili merkez ilgeleri Tiirkiye genelinde birinci
derecede gelismis ilgeler grubunda yer almaktadir (112). Bes merkez ilgeden birisi
olan Konyaalti ilgesi ise Antalya’nin sosyoekonomik acidan en gelismis ilgesidir.
Diger merkez ilgelere gore egitim diizeyinin yiliksek oldugu ilgede 15 yas ve lizeri
niifusun % 32,2’si lise, % 31,7’si tiniversite diizeyinde egitim almistir. Bagka
caligmalarla yapilacak karsilastirmalarda arastirma bdlgesinin sosyoekonomik

diizeyinin yliksek oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu durum 6zellikle
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saglik hizmetlerinden yararlanma oranini artirarak diyabet ve hipertansiyon
farkindalik ve kontrol oranlarinin Antalya geneline ve Tiirkiye’nin farkl
bolgelerine gore yiiksek hesaplanmasina neden olabilir. Tiirkiye genelindeki
farkindalik ve kontrol altinda olma sikliklarinin, hem hipertansiyon hem de
diyabet konusunda, bizim hesapladigimizdan daha diisiik olmas1 beklenir.

Konyaalt1 ilcesi’nde yasayan 20 yas ve iizerindeki kisiler arastirma
evrenini olusturmaktadir. Diyabet arastirmalarinda diyabet gelisiminden yillar
Once ortaya ¢ikan ve tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik gelisimi i¢in 6nemli
bir risk faktorii olan prediyabet sikliginin da belirlenmesi 6nem tagimaktadir. Bu
nedenle 20 yas ve lizerindeki bireyler arastirma kapsamina alinmistir. Arastirma
evreni olarak daha yiiksek yas gruplarinin tanimlandigi ¢alismalarda hesaplanacak
prevalans grubun yas dagilimi farki nedeniyle bizim ¢alismamizdan daha yiiksek
cikacaktir. Bu anlamda buldugumuz siklik bazi aragtirmalarin sonuglariyla
karsilagtirilabilir olmayabilir. Arastirma evreni olarak daha biiyiik yas gruplarimni
tanimlayan ¢aligmalarda hesaplanan prevalans daha yiiksek, daha kiigiik yas
gruplarini tanimlayan ¢alismalarda ise hesaplanan prevalans daha diisiik
cikacaktir.

Calismada kisa stirede ve diisiik maliyetle arastirma evrenini temsil eden
sonuclara ulasabilmek amaciyla kiime 6rneklem yontemi kullanilmistir.
Orneklem hatalarini en aza indirebilmek icin kiimedeki hane sayis1 diisiik
tutulmustur. Ulasilmas1 gereken en az 6rnek biiyiikliigii 22 kiime olarak
hesaplanmig fakat 50 kiimeye ulasilmasina karar verilmistir. Sonug olarak her
birinde yedi hane bulunan 50 kiime arastirma kapsamina alinmistir.

Calismada 6rneklem genisligine baglangigta uygun sekilde hesaplanarak
karar verilmis olmasina karsin kisa siirede ve diisiik maliyetle yapilabilmesi ig¢in
secilen “kiime 6rneklem yontemi’nin belirli bir hatasi s6z konusudur. Bu hatanin
basit rastgele drneklem ydntemine gore daha fazla olmas1 beklenir. Orneklem
biiyiikliigiine bagli boyle bir hatanin en aza inmesi i¢in baslangigta hesapladigimiz
22 kiime sayis1 yerine 50 kiime alinmis olmasi prevalansin daha dogru
hesaplanmasi i¢in avantaj olmustur. Dolayisiyla ¢alismamizda 6rneklem genisligi
ve yontemiyle ilgili hatanin en az olacagini sdylemek yanlis olmayacaktir.

Bununla beraber bdyle bir hata olsa bile bunun sistematik degil random hata

82



olmasi daha akla yatkindir ve hesaplanan prevalans degerlerinin gegerliligini
etkilemez.

Kiime baglangici adreslerin belirlenmesinde aile hekimlerinin
kayitlarindan yararlanilmasi diisiiniilmiis ancak aile hekimligi kayitlar1 bolge
tabanli degil niifus tabanli oldugu i¢in kiime baslangici adresler harita {izerinde
belirlenmistir. Kullanmis oldugumuz bu yontem de daha dogru bir 6rneklem
secilmesinde avantaj olmustur. Orneklemimiz kayitlardan se¢ilmis olsaydi aile
hekiminin kayitlarini etkileyen bagka olaylar ve sasirtici faktorler 6rneklemin
bolge temelindeki temsiliyetini etkileyebilirdi.

Konyaalt1 Ilgesi turizm bélgesi oldugundan dolay1 ¢ok sayida otel ve
yalmzca yaz déneminde kullanilan ev bulunmaktadir. iki kiime baslangici adrese
ulasildiginda otel oldugu goriilerek giris kapisi bu binaya en yakin olan apartman
kiime baglangi¢ adresi olarak alinmistir. Benzer sekilde yaz doneminde
kullanildigi 6grenilen 21 hane arastirma kapsami disinda birakilarak bir sonraki
haneden devam edilerek kiimedeki hane sayis1 tamamlanmistir. Bu 21 hanede
yasayan kisiler siirekli olarak aragtirma bolgesinde yasayan bireyler olmadiklari
icin izleyen hanelerle goriisiillmesi aragtirma sonuclarini etkilememektedir.

Ziyaret edilen hanelerden 62°s1 arastirmaya katilmay1 reddetmis, 22
hanede yasayan kisiler ise iki kez ziyaret edilmesine karsin evde bulunamamastir.
Ornekleme ulasma sirasinda evde bulunmayan, ¢calismay reddeden veya veri
toplama sirasinda sorun yasanmasi nedeniyle calismaya dahil edilmeyenlerin
bulunmasi baslangicta hedeflenen 6rneklemle ulasilan 6rneklem arasinda fark
yaratmis olabilir. Bu olasilia kars1 ¢alismaya katilanlarin genel 6zellikleri ile
bolge niifusunun genel 6zellikleri karsilastirilmis ve ¢alismaya dahil
edil(e)meyenlerin 6zelliklerinin katilanlardan farkli olmadigi, bir anlamda
calismadan ¢ikanlarin random ¢iktig1 izlenimi alinmistir. Sonug olarak yine
prevalans hesab1 yapilirken sistematik hata s6z konusu degildir. Arastirma evreni
ile 6rneklem arasindaki ¢ok kiiciik farkliliklarin giderilmesi i¢in ise
agirliklandirma iglemi yapilmis olmasi genel prevalanslari daha dogru
hesaplamamizi saglamistir.

Onceden tan1 konmus diyabeti olan ve arastirmaya katilmay1 reddeden

yedi kisinin se¢ime bagl taraf tutmaya neden olmus olabilecegi diisiiniilebilir.
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Ancak bu yedi diyabetli birey arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen 62 kisinin
%11,2’sini olusturmaktadir. Bu oran arastirma grubundaki 537 kiside hesaplanan
diyabet prevalansindan (%8,3) 6nemli 6l¢iide farklilik géstermemektedir.
Dolayistyla arastirmaya katilmay1 reddeden bu yedi kisinin diyabet prevalasinda
onemli bir farkliliga yol agmadig1 sylenebilir.

Arastirma kapsaminda 350 hanede yasayan 664 20 yas ve iizeri bireyin
569’unda kan basinci 6l¢iimii yapilmis ve hipertansiyon ile ilgili analizlere dahil
edilmistir. Hipertansiyon i¢in katilim orani1 %86’dir. Bu 569 kisinin 32’sinin kan
glukozu 6l¢limiinii kabul etmemesi veya sabah erken saatte ulagilamamasi
nedeniyle 537 kisi tip 2 diyabet ile ilgili analizlere dahil edilmistir. Tip 2 diyabet
i¢in katilim oran1 %81°dir. Arastirmada veri toplama asamasinda katilimcilarin
ev adreslerinde iki kez ziyaret edilmesi gerekmistir. Bu giigliige ragmen
hipertansiyon i¢in %86, tip 2 diyabet icin %81 katilim oraninin saglanmis olmasi
sonugclarin giivenilirligi agisindan 6nemlidir.

Orneklemde kadin ve 60-69 yas ile 70 yas ve iizeri yas gruplarinin
arastirma evrenine gore biraz daha fazla temsil edildigi goriilmiistiir. Bu durum
yaslilarin ve kadinlarin evde daha fazla bulunmalarindan kaynaklanmis olabilir.
Gog alma orani yiiksek olan Antalya’ya go¢ nedenlerinden birisi de emekli
goctidiir. Kente 6nemli derecede emekli gocii olmakta emekli gocii kapsaminda
kente gelenlerin cogu yilin 12 ayimni burada ge¢irmemektedir. Arastirma grubunda
60-69 yas ile 70 yas ve lizeri yas gruplarinin oraninin arastirma evrenine gore
biraz daha yiiksek olmasi verilerin toplandig tarih araligindaki déonemsel emekli
gbgiinden kaynaklanmis olabilir. Orneklemde yiiksek yas gruplarmin daha fazla
oranda temsil edilmis olmasi arastirma grubunda hipertansiyon ve tip 2 diyabet
sikliginin daha yiiksek bulunmasina yol agmis olabilir. Ancak burada 6rneklemde
kadin ve yaslilarin daha fazla temsil edilmesinin hipertansiyon ve diyabet
sikliklarinin oldugundan farkli hesaplanmasina neden olabilecegi diisiiniilerek yas
ve cinsiyete gore agirliklandirma yapilmis ve prevalans degerleri hesaplanirken bu
agirliklandirma kullanilmistir. Dolayisiyla toplamda hesaplanan diyabet ve
hipertansiyon prevalans degerlerinde 6rneklemin bu 6zelliginden kaynaklanmasi

beklenen hata ortadan kaldirilmistir. Degiskenler arasi iligki incelenirken ise,
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yapilacak agirliklandirma iliskinin yoniinii ve biiytlikliiglinii degistirmeyeceginden
bu yondeki analizler agirliklandirma yapilmadan gerceklestirilmistir.

Hipertansiyon tanisinda iki kez 6l¢tim yapilmasi ve her iki 6l¢giim
sonucunun ortalamasinin alinmasi 6nerilmektedir. Arastirmanin sahada
yiiriitiilmesi nedeniyle tek bir 6l¢iim yapilarak kan basincinin degerlendirilmis
olmast hipertansiyon prevalansinin gergek sikligin biraz iizerinde saptanmasina
neden olmus olabilir. iki kez kan basinci dl¢iimii yapilmis olsaydi kisilerin olaya
aligmasina bagli olarak ikinci 6l¢timler birinciden daha diisiik ¢ikabilirdi.
Calismamizda kan basinci 6l¢limiinde bu yonde olusabilecek hatalar1 azaltmak
amactyla kan basinci 6l¢iimleri goriismenin baslangicinda yapilmamis anket
formunun uygulanmasindan sonra yapilmistir.

(Calismada kan basinci dl¢iimlerinin 10 arastirmaci tarafindan yapilmasi
nedeniyle olusabilecek hatanin arastirma grubunda hesaplanan hipertansiyon
sikligint etkilemis olabilecegi diisiiniilebilir. Kan basinci dlgtimleri tek bir
arastirmaci tarafindan yapilmis olsaydi sistematik hataya bagli olarak
hipertansiyon siklig1 hatali olarak hesaplanabilirdi. Ancak 10 arastirmaci
tarafindan yapilan dl¢iimlere bagl olusabilecek hatanin sistematik degil random
olmasi daha muhtemel oldugu i¢in arastirma grubunda hipertansiyon sikligini
etkilemedigini diisliniiyoruz.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi diyabet taramasinda aglik
plazma glukozu 6l¢iimiinii 6nermektedir (11). Sahada yapilan diyabet
arastirmalarimin bir kisminda 6l¢iim kolaylig1 nedeniyle random kan glukozu
Ol¢timii kullanilmakta (113), baz1 aragtirmalarda ise katilimcilarin bildirimine
dayali olarak diyabet prevalansi hesaplanmaktadir (103). Aglik glukoz 6l¢iimii
yapilan bazi aragtirmalarda (8) ise katilimcilar saglik kurulusuna davet edilerek
Ol¢timler yapilmaktadir. Bu yontem hem katilim oranini diisiirerek hem de
orneklemin evreni temsil kabiliyetini azaltarak arastirma sonuglarinin
giivenilirligini azaltmaktadir. Aragtirmamizin hem sahada yiiriitiilmiis olmas1 hem
de bireylerin evlerinde ziyaret edilerek aglik glukoz 6l¢iimii yapilmis olmasi giiglii

yonlerinden birisidir.
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Aclik glukoz dl¢timiiniin kapiller kanda yapilmis olmasi ise aragtirmamizin
bir kisitliligidir. Arastirmada diyabet tanisinda Amerikan Diyabet Dernegi tani
kriterleri kullanilmistir. Bu tan1 kriterleri vendz plazmada yapilan 6l¢tiim
sonuglarina dayanmaktadir ve kapiller kanda a¢lik glukoz diizeyinin venoz
plazmaya gore biraz daha diisiik oldugu bildirilmektedir (11,113). Kapiller kanda
glukoz 6l¢iimii yapilmis olmasi aragtirma grubunda diyabet ve prediyabet
prevalansinin gergek sikliklarin altinda saptanmasina neden olmus olabilir.
Aragtirmanin baslangicinda bireylerin saglik kurulusuna davet edilerek venoz
plazmada 6l¢iim yapilmasi planlanmis, ancak bu yontemin 6zellikle ¢alisan
bireylerin arastirmaya katilim oranini azaltacagi diisiiniilerek arastirmanin sahada
yiiriitiilmesine karar verilmistir. Sahada yiiriitiilen bir arastirmada ise vendz kan
Ornegi alinmasinin giiven sorunu nedeniyle red oranini artirabilecegi diisiiniilmiis
ve kapiller kanda aclik glukoz 6l¢timii yapilmasina karar verilmistir. Sonug olarak
sectigimiz yontem, katilimcilara ulasilabilirlik ve 6l¢lim gegerliligi dengesi
yoniinden en uygun strateji olmustur. Buna ragmen hesapladigimiz diyabet
sikligin1 toplumda gercekte var olan sikliktan biraz daha diisiik buldugumuzu géz
Oniine almakta yarar vardir.

Arastirmada prediyabet sikligini da belirlemek amacglanmistir. Prediyabet
tanim1 bozulmus acglik glukozu ve bozulmus glukoz toleransi olan kisileri
icermektedir. Bozulmus glukoz toleransi olan kisilere ise OGTT ile tani
konabilmektedir. Calismamizda bozulmus aclik glukozu saptanan katilimcilara
OGTT onerisinde bulunulmus, yazili bilgilendirme yapilmis ve OGTT sonuglarin
arastirmaci ile paylasmalari istenmistir. Yanit alinmamasi iizerine veri toplama
stirecinden yaklasik bir ay sonra bozulmus aglik glukozu saptanan 72 katilimci
telefonla aranmis ancak hi¢birinin OGTT yaptirmak i¢in bir saglik kurulusuna
basvurmadigi bilgisi alinmistir. Dolayisiyla calismada belirlenen prediyabet
prevalansi yalnizca aglik kan glukozu 6l¢timiine dayali bozulmus aglik glukozu
olan katilimeilart igermektedir. Kapiller glukoz 6l¢iimii yapilmasi nedeniyle
bozulmus aglik glukozu olan bireylerin tamaminin saptanamamis olmasi da
muhtemeldir. Bu nedenle arastirma grubunda prediyabet prevalansinin saptanan

sikligin iizerinde olma olasilig1 yiiksektir.
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Arastirma grubunda obezitenin degerlendirilmesinde katilimeilarin
bildirimine dayali boy ve agirlik degerlerinin kullanilarak BKi nin hesaplanmis
olmasi1 obezite siiflandirmasinda hatali sonuglara yol agmis olabilir. Yapilan bir
arastirmada bildirime dayali verilerin obezite i¢in sensitivitesi erkeklerde %70,
kadinlarda %82 olarak saptanmustir (114). Baz1 arastirmalarin sonuglari ise
Ol¢iime ve kisilerin bildirimine dayal1 boy ve agirlik degerlerine gére hesaplanan
BKI arasinda anlamli derecede farklilik bulunmadigini gdstermektedir (115).

Ulusal ve bolgesel diizeyde yapilmis ¢ok sayida arastirmada tip 2 diyabet
kontrol oranlar1 glukoz 6l¢lim diizeyine gore belirlenmistir. Tip 2 diyabet kontrol
oranini belirlemek i¢in giinliik glukoz degisimlerinden etkilenmeyen ve son li¢
aylik glukoz ortalamasini gosteren HbA1c 6l¢iimiiniin kullanilmis olmast
arastirmamizin gii¢lii yonlerinden birisidir. Fakat maddi olanaklar nedeniyle
yalnizca tek bir HbA1c 6l¢tim cihazinin kullanilmasina bagl olarak tip 2 diyabetli
bireylerin tamaminda 6l¢iim yapilamamis olmasi arastirmamizin bir kisitliligidir.
Olgiim yapi1lamams bu katilimcilar arastirma grubunda diyabet kontrol oranini

etkilemis olabilir. Ancak bu etkinin hangi yonde gerceklestigini tahmin etmek

guctiir.

Anket formunda yer alan yasam tarzi 6zelliklerine ait bazi sorularin
birtakim kisitliliklar1 bulunmaktadir. Ara sira alkol kullanimi taniminin anket
formunda acik bir sekilde sorgulanmamis olmasi aragtirmamizin bir kisithiligidir.
Ara sira alkol kullandigini belirten katilimcilar “yilda birkag kez kullananlar”
olabilecegi gibi “haftada birkag¢ kez kullananlar”’da olabilir. Anket formunda alkol
kullanim siklig1 ve miktarin1 ayrintili olarak sorgulamis olsaydik tip 2 diyabet ve
alkol kullanim durumu arasinda saptadigimiz iligki daha giivenilir olabilirdi. Daha
once sigara kullanip biraktigin1 belirten katilimcilarda sigaranin ne kadar stire
once birakildiginin sorgulanmamis olmasi anket formunun bir baska kisitliligidir.
Anket formundaki bu eksiklik tip 2 diyabet ile sigara kullanim durumu arasinda
saptanan iliskinin yorumlanmasin1 gii¢lestirmektedir.

6.2. Elde Edilen Bulgularin Tip Pratigindeki ve Hizmet Planlamasindaki
Anlam ve Kullanilabilirligi
Arastirma grubunda yas ve cinsiyete gore standardize edilmis tip 2 diyabet

prevalansi %38,0, prediyabet prevalansi %12,7 olarak saptanmistir. Arastirma
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yonteminden kaynaklanan kisitliliklar da dikkate alindiginda arastirma grubunda
gercek prediyabet ve diyabet prevalansinin hesaplanan bu degerlerin ¢ok az
tizerinde oldugu diisiiniilebilir.

Tiirkiye’de bolgesel diizeyde yapilmis caligmalar incelendiginde
arastirmada saptanan diyabet sikligmin Kayseri (%6,9), Izmir (%9,3), Trabzon
(%6,0), Adana (%11,6), Konya (%8,4), Sivas (%6,4), Bursa (%6,1) illerinde
saptanmis olan prevalanslara benzer oldugu goriilmektedir. Bu aragtirmalarla
yapilacak karsilastirmalarda aragtirmalar arasindaki yontem farkliliklari,
ornekleme alinan yas gruplar1 ve arastirmanin zamani dikkate alinmalidir
(50,52,53,56,57,58,59).

Arastirmada diyabet risk faktorleri de degerlendirilmistir. Cok degiskenli
analiz sonuglarina gore yas, aile dykiisii, bel/kalca orani, meyve-sebze tiiketimi,
alkol ve sigara kullanim1 diyabet ile iligkili bagimsiz degiskenler olarak
saptanmistir.

Arastirma grubunda tip 2 diyabet yasla birlikte artis géstermekte ve aile
Oykiisii olanlarda daha sik goriilmektedir. Yasla artis oldugu baska caligmalarda
da gosterilmistir. Yine aile 0ykiisii olanlarda diyabetin daha yaygin oldugu da
bilinen bir gercektir (116,117). Bu yondeki bulgularimiz genel literatiirle
uyumludur.

Calismamizda tip 2 diyabet siklig1 ile iligkili bulunan diger bir onemli
degisken bel kalga oranmidir. Bel/ kalga orani yiiksek olan katilimcilarda diyabet
sikliginin alt1 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Bu bulgularimiz da yapilan diger
bazi ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur (118,119).

Sigara ve alkol kullanimi, meyve-sebze tiiketimi ile diyabet siklig
arasindaki iligkilerin ise dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir. Arastirma
grubumuzda daha once sigara kullanip birakmig olan katilimcilarda halen sigara
kullanan katilimcilara gore tip 2 diyabetin daha sik goriildiigii saptanmustir.
Sigara ve tip 2 diyabet sikliginin arastirildig1 ¢aligmalarin sonuglar arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Baz1 aragtirmalarin sonuglar sigara kullananlarda tip 2
diyabetin daha fazla gorildigiini géstermektedir (120,121). Sinirh sayida
calismada ise sigaranin birakilmasindan sonraki ilk yillarda kilo artisina bagh

olarak tip 2 diyabet sikliginin artis gosterdigi belirtilmektedir. Arastirmamizin
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sonuclari bu arastirmanin sonuglari ile uyumlu gériinmekle beraber, anket
formunda sigaranin ne kadar siire dnce birakildiginin sorgulanmamis olmasi
sonuglarimizin bu yonde yorumlanmasini kisitlamaktadir. Literatiirde meyve ve
sebze tliketiminin diyabet goriilme sikligini azalttigini bildiren aragtirmalar
bulunmaktadir (122,123). Calismamizda ise giinde bes porsiyon ve daha fazla
meyve-sebze tiiketen katilimcilarda diyabet siklig1 daha yiliksek saptanmistir. Bu
yondeki iligki diyabet hastasi olan katilimcilarin 6nerilen diyet geregi daha fazla
meyve- sebze tiiketiyor olmasindan kaynaklanmigs olabilir. Ayrica tiiketilen
meyve-sebze miktari kisilerin bildirimine dayali oldugu i¢in hafiza faktoriine
bagli bias nedeniyle bu yonde bir iligski saptanmis olabilir.
Calismamizda ara sira alkol kullandigini ifade eden katilimcilarda hi¢ alkol
kullanmayanlara gore diyabet sikliginin daha diisiik oldugu saptanmistir. Alkol
kullanimi ve diyabet arasindaki iligkinin arastirildig1 bazi ¢alismalarin sonuglari
bu bulgu ile benzerdir (31,124). Ancak ara sira alkol kullandigin1 belirten
katilimcilar daha geng yasta olabilir ve bu nedenle diyabet siklig1 bu grupta daha
diisiik bulunmus olabilir. Baz1 arastirmalarda ise diizenli olarak her giin alkol
kullanan bireylerde diyabet sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (29).
Bu yonde bir iligki bulunmamis olmasi her giin alkol kullandigini ifade eden
katilimci sayisinin az (17 kisi) olmasina bagh olabilir. Biiyiik olasilikla bu iliskiyi
saptamak i¢in istatistik testin giicli (test-power) yetersiz kalmis olabilir.
Arastirma grubundaki tip 2 diyabeti bulunan 50 bireyin 46°s1 daha 6nceden
diyabet tanis1 almistir. Arastirma kapsaminda yapilan 6l¢timler ile yalnizca dort
kisiye yeni diyabet tanis1 konmus, arastirma grubunda tip 2 diyabet farkindaligi
%92 olarak hesaplanmistir. Caligmamizda saptanan diyabet farkindalik oram
Tiirkiye’de ulusal ve bolgesel diizeyde yapilmis arastirmalarin sonuglarina gore
yiiksektir. Diyabet farkindaligt TURDEP 2 ¢alismasinda %54,5, son yapilan
ulusal ¢calisma olan Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Caligmasi’nda
%74 olarak saptanmustir (11,60). Ayn1 oran Ozdemir ve arkadaslarmin
calismasinda (2005) %48, Aksu ve arkadaslarinin Bursa’da yaptig1 arastirmada
(2004) %75, Kelestimur ve arkadaslarinin Kayseri’de (1994) yaptiklar ¢alismada
%358 olarak saptanmustir (50,58,59). Calismamizda farkindalik oraninin bu

calismalara gore daha yiiksek olarak belirlenmis olmasi arastirma bolgesinin
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sosyoekonomik diizeyinin ve arastirma grubunun egitim diizeyinin yiiksek
olusundan kaynaklanmis olabilir.

Diyabet ile miicadelede toplumda farkindalik oraninin ytliksek olmasi,
hastaligin kontrolii ve komplikasyon gelisiminin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.
Ancak aragtirma bolgesinde farkindaligin yiiksek olmasi diyabet tanis1 koymak
icin ¢aba gostermenin, bu alanda tarama ¢alismalar1 yapmanin yararinin ¢ok
yiiksek olmayacagi yoniinde ipuglar1 vermektedir. Yapilacak planlamalarda
hipertansiyon i¢in vaka bulma c¢aligmalar1 mantikli olmakla birlikte ayn1 durum
diyabet i¢in gegerli degildir. Diyabet i¢in daha 6nemli olacak uygulamanin tani
konmus olgularin takibinin etkinlestirilmesi yoniinde olmast daha mantiklidir.

Farkindaligin yani sira kontrol ve tedavi oranlar1 diyabetin etkin kontrolii
acisindan onemli gostergelerdir. Calismamizda 6nceden diyabet tanisi olan 46
bireyin 43’ii tedavi almaktadir. Aragtirma grubunda tedavi alma orani %93 tiir.
Benzer ¢aligmalarin sonuglart degerlendirildiginde Tiirkiye’de genel olarak tedavi
alma agisindan 6nemli bir sorun olmadigi goriilmektedir. Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri aragtirmasinda diyabetli bireylerin %85,0’inin
tedavi aldigi belirlenmistir (11). Aksu ve arkadaslarinin Bursa’da yaptigi
arastirmada (2004) tedavi alma oran1 %94 olarak saptanmistir (59).

Arastirma grubunda farkindalik ve tedavi alma oranlari yiiksek olmasina
karsin diyabet kontrol oranlarinin istenen diizeyde olmadig: ve bireylerin
komplikasyon gelisimi agisindan risk altinda oldugu goriilmektedir. Calismamizda
tedavi alan 43 diyabetli bireyin 20’sinde kan glukozu kontrol altinda degildir.
Diyabetli bireylerin yaklasik yarisinda hastaligin kontrol altinda olmadigi
goriilmektedir. Bu bulgu arastirma grubunda diyabet hastalarinin izlemlerinin
diizenli olarak yapilmadigini ve bu konuda hizmet ihtiyaci bulundugunu
gostermektedir.

Arastirma grubunda yas ve cinsiyete gore standardize edilmis
hipertansiyon prevalansi %34,9 olarak saptanmistir. Yozgat (%37,6), Gemlik
(%33,4), Kocaeli (%33,6), Giimiishane (%27,4), Istanbul (%35.,5), izmir
(%40,9)’de yapilmis galismalarin sonuglar1 degerlendirildiginde hipertansiyon
sikliginin bazi aragtirmalarda bizim sonuglarimiza gore biraz farklilik gosterdigi

goriilmektedir. Aragtirmalar arasinda 6rneklem biiytlikliigii, 6rnek se¢im yontemi
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ve drnekleme alinan yas gruplari agisindan farkliliklar bulunmasi nedeniyle
karsilastirma yapmak giigtiir. Genel bir degerlendirme ile tiim arastirmalarin
sonuglar1 yaklasik olarak ii¢ kisiden birisinin hipertansif oldugunu gostermektedir
(94,95,97,100,101,104)

Arastirmada saptanan hipertansiyon ile iliskili degistirilemez risk faktorleri
yas ve ailede hipertansiyon dykiistidiir. Hipertansiyon siklig1 yasla birlikte artig
gostermekte, 20-29 yas grubuna gore 50-59 ve 60-69 yas grubunda dort kat, 70
yas ve tizerinde 10 kat daha sik goriilmektedir. Hipertansiyon sikliginin yas ile
artig gosterdigi benzer arastirmalarda da gosterilmistir (125). Arastirmada
hipertansiyon sikligin1 artirdig1 saptanan diger bir faktor ailede hipertansiyon
Oykiisii bulunmasidir. Calismamizin bu sonucu da diger arastirmalarin sonuglari
ile uyumludur (126).

Calismamizda saptanan hipertansiyon ile iligkili degistirilebilir risk
faktorleri BKI ve bel/kalga oranidir. Fazla kilolu, obez ve abdominal obezitesi
olan kisilerde hipertansiyon daha sik goriilmektedir. Benzer ¢ok sayida
arastirmada obezite ve abdominal obezitenin hipertansiyon sikligi ile iligkili en
onemli degistirilebilir risk faktorleri oldugu gosterilmistir (126,127).

Arastirma grubunda hipertansiyon farkindalik oran1 %39,3 olarak
saptanmistir. Hipertansif oldugu belirlenen 216 kisinin yalnizca 85’1 kan
basincinin yiiksek oldugunun farkindadir. Tiirkiye’de ulusal ve bolgesel diizeyde
yapilmis arastirmalarda hipertansiyon farkindalik oranlar1 agisindan farkliliklar
bulunmaktadir. Hipertansiyon farkindaligt PATENT (2003) calismasinda %40,7,
CREDIT arastirmasinda (2008) %48,6, PATENT 2 (2012) ¢alismasinda %54,7
olarak saptanmustir (91,92,93). Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Caligmasi’nda (2011) ise hipertansiyon farkindalig1 %72 gibi yiiksek bir oranda
belirlenmistir (6). Izmir’de (%73,3), Kocaeli’de (%59,3), Yozgat’da (%60,1) ve
Gemlik’te (%44,4) yapilmis olan bolgesel caligmalar arasinda da hipertansiyon
farkindalik oranlar1 agisindan farklilik oldugu goriilmektedir (94,95,100,104).
Arastirmamizda hesaplanan hipertansiyon farkindalik orani tiim bu arastirmalara
gore distiktiir. Hesaplanan bu farkindalik orani prehipertansiyonu olan bireyleri

icermemektedir. Prehipertansiyonu olan kisiler de diisiiniildiigiinde arastirma
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grubunda hipertansiyon farkindaligi agisindan 6nemli 6l¢iide hizmet gereksinimi
bulundugu goriilmektedir.

Cok degiskenli analizlerde yas, BKI ve ailede hipertansiyon dykiisii
hipertansiyon farkindaligini etkileyen degiskenler olarak saptanmistir.
Caligmamizin sonuglaria gore hipertansiyon farkindalig yasla birlikte artis
gostermektedir. Ozellikle 50 yastan sonra farkindalik anlaml1 derecede yiiksektir.
Yasanan saglik sorunlar1 nedeniyle ileri yas gruplarinda saglik kuruluslarina
basvuru orani artmaktadir. Bu yas gruplarindaki farkindaligin yiiksek olmasi
saglik kuruluslarina artmis bagvuru oranina bagli olabilir. Farkindaligin tiim yas
gruplarinda yiiksek olmasi istenen bir durum olmakla birlikte komplikasyon
gelisiminden Once geng yas gruplarinda hipertansiyon tanis1 konmasi 6zellikle
Oonem tasimaktadir. Arastirma grubunda hipertansiyon farkindalig1 6zellikle geng
yas gruplarinda (30-39 ve 40-49) diisiiktiir. Bu yas gruplarinda tani konmasi,
uygulanan yasam tarzi degisiklikleri ve gerektigi durumda tedaviye baslanmasi ile
komplikasyon gelisimi 6nlenebilecektir.

Obez olan katilimcilarda hipertansiyon farkindalik orani alt1 kat daha
yiiksek olarak saptanmistir. Bu yondeki bulgularimiz literatiirle uyumludur
(92,104,128). Bunun nedeni obez olan bireylerin yasadiklar1 saglik sorunlari
nedeniyle saglik hizmeti almak i¢in daha fazla oranda bagvuru yapmasi olabilir.

Aragtirma grubunda hipertansiyon i¢in tedavi alma oran1 (%89) ytiksektir.
Daha 6nce hipertansiyon tanis1 almis olan 85 kisinin 76’s1 tedavi almaktadir.
Benzer sekilde Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligt
Calismasi’nda hipertansif bireylerin %85 inin tedavi aldig1 belirlenmistir (6).
[zmir’de yapilan bir ¢alismada hipertansif bireylerde tedavi alma oran1 %90,0
olarak saptanmustir (104).

Ancak bu yiiksek tedavi alma oranina ragmen kontrol orani istenen
diizeyde degildir. Tedavi alanlarda kontrol oran1 %27,6’dir. Bu sonug arastirma
grubunun hipertansiyon farkindalig1 yaninda diizenli izlem agisindan da hizmet
ithtiyaci bulundugunu gostermektedir.

Calismamizin en 6nemli bulgusu hipertansiyon ve diyabet birlikteliginin
saptanmis olmasidir. Bu iki risk faktorii bir araya geldiginde komplikasyon hizi

ve/veya fatalitenin ¢ok yiiksek oldugu saglik sorunlarinin ortaya ¢ikmasi yiiksek
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bir olasiliktir. Bu grupta yer alan kisi sayisinin ¢alismamizda oldukga fazla

saptanmasi ilerleyen yillarda ortaya ¢ikabilecek koroner kalp hastaliklari,

serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik bobrek hastaliklarinin sayisinin da fazla

olacagini gostermektedir. Saglik hizmetlerinde bu gruplarin saptanarak 6zel takip

ve tedavi programina alinmasi 6nemli sayida olgunun bu tiir hastaliklardan

korunmasini veya bu hastaliklarin komplikasyonlarinin azalmasini saglayabilir.

7. SONUC VE ONERILER

Konyaalt1 Ilgesi Toplum Sagligi Merkezi Bélgesi’nde 20 yas ve iizeri

bireylerde tip 2 diyabet ve hipertansiyon prevalansini ve farkindaligin1 saptamak

ve bu olgularda sorunun ne kadar kontrol altinda oldugunu tanimlamak ve

arastirma bolgesinde bu saglik sorunlar1 agisindan hizmet gereksinimini

belirlemek amaciyla yaptigimiz arastirmanin sonuglari sdyledir:

Katilimcilari % 39,7’si fazla kilolu, % 18,1°1 obezdir. Genel olarak
degerlendirildiginde her iki kisiden birisinin kilolu veya obez oldugu
goriilmektedir. Cok degiskenli analiz sonuglarina gore her iki saglik
sorunu i¢in de obezite ele alinmas1 gereken en 6nemli risk faktortidiir.
Yas ve cinsiyete gore standardize edilmis tip 2 diyabet prevalansi %8,0,
prediyabet prevalanst %12,7 olarak saptanmistir. Aragtirma grubunda her
bes kisiden birisinin tip 2 diyabeti veya prediyabeti bulunmaktadir.
Diyabetli bireylerin;

%38’1 diyabeti oldugunun farkinda degildir.

%6’s1 diyabeti oldugunu bilmekte ancak tedavi almamaktadir.

%40°1inda tedaviye ragmen kan glukozu kontrol altinda degildir.

Sonug olarak arastirma grubunda tip 2 diyabeti bulunan bireylerin

%354 {iniin hizmet gereksinimi bulunmaktadir. Ozellikle diizenli izlem
acisindan hizmet gereksiniminin fazlaligr dikkat cekmektedir.
Prediyabeti ve diyabeti bulunan bireyler birlikte degerlendirildiginde ise
prediyabetli bireylerin tan1 almamis olmasina bagl olarak bu gruptaki
hizmet ihtiyacinin %80,8 oldugu goriilmektedir.

Arastirma grubunda yas ve cinsiyete gore standardize edilmis
hipertansiyon siklig1 %34,9 olarak saptanmustir. Yaklasik ii¢ kisiden birisi
hipertansiftir.
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Hipertansif bireylerin;

%60,7’s1 kan basincinin yiiksek oldugunun farkinda degildir.

%?4,2’s1 hipertansiyonu oldugunu bilmesine ragmen tedavi almamaktadir.
%25,51 tedavi almasina ragmen kan basinci kontrol altinda degildir.
Arastirma grubunda hipertansif bireylerin %90,3’line bu saglik sorununun
kontrolii i¢in hizmet verilmesi gerekmektedir. Ozellikle farkindalik
oraninin diisiik olmas1 bu yondeki hizmet gereksinimi gerekliligini
gostermektedir.

Arastirma grubunda hem hipertansiyon hem de tip 2 diyabet acisindan
hizmet gereksinimi olan 51 kisi bulunmaktadir. Bu bireyler arastirma
grubunun %9,0’unu olusturmaktadir. Bu kisiler koroner arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik ve kronik bobrek hastaligi gelisimi acisindan
yiiksek riskli olgular olup saglik hizmeti verilmesi agisindan en 6ncelikli
grupta yer almaktadir.

Arastirma grubunda yalnizca diyabet agisindan hizmet gereksinimi
bulunan 47 kisi ve yalnizca hipertansiyon a¢isindan hizmet gereksinimi
bulunan 144 kisi bulunmaktadir. Bu 191 kisi ise ikinci derecede riskli
grubu olusturmaktadir.

Arastirma sonuglaria gore toplam 242 kisi (51+191)’nin hipertansiyon ve
diyabet agisindan hizmet gereksinimi bulunmaktadir (%42,5).

Temel saglik hizmetin yiiriitiilmesi sirasinda diyabet i¢in vaka bulma
caligmasi yerine diyabet oldugunu bilenlerin bu sorunlarini kontrol altina
almaya calisacak hizmet organizasyonlar1 daha yararli olacaktir.
Hipertansiyonda ise bilinen olgularin etkin yonetimi ¢aligmalart 6nemli
olmakla birlikte, farkindaligin da diisiik olmasi nedeniyle hipertansiyon
kontroliinde olgu bulma calismalarinin da 6nemli bir ugras olacagi
sOylenebilir.

Sosyoekonomik olarak gelismis bir bolgede ve egitim diizeyi yiiksek bir

grupta yapilan arastirmada katilimcilarin %42,5’inin hipertansiyon ve diyabet

acisindan hizmet gereksiniminin bulundugunun saptanmis olmas1 énemli bir

bulgudur. Arastirma grubunda bu tiir bir saglik sorunu oldugunu bilmeyenlerin,

bilse bile sorunu kontrol altina alinmamis olanlarin sayis1 oldukg¢a fazladir.
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Antalya ve Tiirkiye genelinde bu saglik sorunlarina yonelik hizmet ihtiyacinin
arastirma bolgesine gore daha fazla olma olasilig: ytiksektir.

Toplumda diyabet ve hipertansiyonun kontrol altina alinabilmesi bu
sorunlara bagl koroner kalp hastaligi, son donem bobrek yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlarin yiikiiniin azaltilabilmesi a¢isindan 6nem tagimaktadir. Ancak
bu saglik sorunlarinin bugiine kadar uygulanan yontemlerle kontrol altina
alinmasinin miimkiin olmadig1 gériilmektedir. Tip 2 diyabet ve hipertansiyon ile
miicadelede ikinci basamak saglik kuruluslarinda verilen saglik hizmetinin yeterli
olmadigi agiktir. Bu hizmet modeli ile ne farkindalik ne de kontrol oranlarinin
istenen diizeye yiikseltilmesinin miimkiin olmadig1 goriilmektedir.

Diyabet ve hipertansiyonun oncelikle birinci basamak saglik hizmetleri
kapsaminda ele alinmas1 gerekmektedir. Bu sekilde;

e Risk faktoriine sahip olan bireylere verilen saglik egitimi ve uygulanacak
yasam tarzi1 degisikligi ile bu saglik sorunlarinin siklig1 azaltilabilecek,

e Birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda aktif tarama ile yeni
hipertansiyon ve tip 2 diyabetli bireyler saptanabilecek,

e Saglik sorunu saptanan bireylerin diizenli takibi ile hastalik kontrol altina
aliarak komplikasyon gelisimi 6nlenebilecek,

e Komplikasyonlarin erken tanisi igin yapilacak taramalar ile
komplikasyonlarin ilerlemesi onlenebilecektir.

Bu saglik sorunlar ile miicadelede oncelikle yapilmasi gereken birinci
basamak saglik hizmetleri kapsaminin bu hastaliklarin erken tanisini ve izlemini
icerecek sekilde diizenlenmesi ve uygulamanin en kisa siirede baglatilmasidir.

Toplum saglig1 merkezleri tarafindan uygulanan tarama programlari ile
prediyabet, diyabet ve hipertansiyonu olan bireylerin saptanmasi; saglik sorunu
saptanan bireylerin izlem i¢in aile saglig1 merkezlerine yonlendirilmesi uygun bir
yaklasim olacaktir. Aile hekimlerinin diyabet ve hipertansiyonun yonetimi
konusunda bilgi ve becerilerinin artirilmasi i¢in egitim programlarina alinmasi

gerekliligi konunun diger bir 6nemli boyutudur.
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8. OZET

Niifus yaglanmasi ve yasam tarzi degisiklikleri sonucu diinya genelinde
kronik hastaliklar hizla artmaktadir. Oliim nedenleri i¢inde dnemli yer tutan
bircok kronik hastaligin en 6nemli ve erken taninmasi gorece kolay olan risk
faktorleri ise hipertansiyon ve diyabettir. Bu saglik sorunlari, erken dénemde
bulgu vermediginden, toplum tarafindan fark edilmesi ve/veya kontrol altina
alinmasi1 gecikmekte, onlenebilir komplikasyonlarin sayisi ve siddeti artmaktadir.
Toplumda hipertansiyon ve diyabetin erken donemde taninmasi ve kontrol altina
alinabilmesi sozii edilen komplikasyonlarin ve erken dliimlerin sayisini,
dolayistyla da bu iki soruna bagli bireysel ve toplumsal hastalik yiikiinii
azaltabilir. Bu arastirma, Antalya Konyaalt1 {lcesi’nde yasayan 20 yas iizeri
bireylerde tip 2 diyabet ve hipertansiyon prevalansini belirlemek, bu saglik
sorunlarmin birinci basamak saglik kuruluslarinda ele alinmasinin 6nemine vurgu
yapmak ve bu konuda hizmet modeli dnerileri sunabilmek amaciyla planlanmistir.

Arastirma toplumu temsil eden 6rnekleme ulasilarak yapilmis kesitsel tipte
bir caligmadir. Arastirmanin evreni Konyaalt: Ilgesi’nde yasayan 20 yas ve iizeri
bireylerdir ve veriler 19 Kasim-23 Aralik 2015 tarihleri arasinda toplanmustir.
Aragtirmada kiime o6rneklem yontemi kullanilmis, her kiimede yedi hane olmak
tizere toplamda 50 kiimede 700 bireye ulasilmasi planlanmistir. Buna karsilik
uygulamada 350 hanede yasayan ve 20 yas ve iizerinde olan toplam 664 birey
saptanarak bu kisiler ¢calismaya dahil edilmistir. Calismanin bagimli degiskenleri;
hipertansiyon, tip 2 diyabet ve prediyabet varligi, her biri i¢in farkindalik durumu
ve kontrol altinda olma durumu olarak tanimlanmistir. Bagimsiz degiskenler ise;
katilimcilarin sosyodemografik ve yasam tarz1 6zellikleri, antropometrik 6l¢tim
degerleri, hipertansiyon ve tip 2 diyabet i¢in aile Oykiisii olarak belirlenmistir.
Aragtirma verileri toplanirken katilimcilar ev adreslerinde iki kez ziyaret edilmis,
tiim katilimcilara yiiz yiize goriisme yontemi ile 26 soruluk anket formu
uygulanmis ve bel ve kalga ¢evresi 6lgiimleri yapilmistir. Diyabet ve prediyabet
tanis1 i¢in aglik kapiller kan glukozu diizeyi 6l¢limii, hipertansiyon tanisi i¢in kan
basinci 6l¢limii yapilmis, bilinen diyabet tanis1 olan katilimcilarda kontrol
oranlarinin belirlenmesi i¢in kapiller Glikozillenmis Hemoglobin (HbA1c) diizeyi

Ol¢iilmiistiir. Verilerin analizi i¢in bilgisayar paket programi kullanilmistir.
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Prevalans, farkindalik ve kontrol altinda olma sikliklar1 hesaplanirken; hem
arastirma grubundan elde edilen degerler hem de yas ve cinsiyete gore
agirliklandirma yapilarak hesaplanan degerler sunulmustur. Hem diyabet hem de
hipertansiyonun birlikte goriildiigii olgu sayis1 saptanarak toplumdaki en yiiksek
risk grubunun biiytikliigl gosterilmis, buna gore hizmet 6nceligi siralamasi ve
hizmet sunulacak gruplarin toplumdaki tahmini biiyiikliikleri hesaplanmigtir.
Hipertansiyon ve diyabet risk faktorleri i¢in yapilan analizlerde univariate
karsilastirmalarda student-t ve ki-kare testleri, ¢oklu karsilastirmalarda lojistik
regresyon analizi uygulanmistir. Analizler sonucunda 0.05’ten kiigiik olan p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirma grubunda yas ve cinsiyete gore standardize edilmis
hipertansiyon siklig1 %34,9’dur. Hipertansif bireylerin; %60,7’st kan basincinin
yiiksek oldugunun farkinda degildir, %4,2’si hipertansiyonu oldugunu bilmesine
ragmen tedavi almamaktadir, %25,5°1 tedavi almasina ragmen kan basinci kontrol
altinda degildir. Yas ve cinsiyete gore standardize edilmis tip 2 diyabet prevalansi
%8,0, prediyabet prevalansi %12,7’dir. Diyabetli bireylerin; %8’1 diyabeti
oldugunun farkinda degildir, %6’s1 diyabeti oldugunu bilmekte ancak tedavi
almamaktadir, %40’1nda tedaviye ragmen kan glukozu kontrol altinda degildir.
Aragtirma grubunun %42’5’inin hipertansiyon ve diyabet a¢isindan hizmet
gereksinimi bulunmaktadir. Hipertansiyon i¢in 6ncelikli hizmet alaninin
“bilinmeyen olgularin taninmas1”, diyabet i¢in ise “bilinen olgularda tedavi
etkinliginin tyilestirilmesi” olarak tanimlanmasinin yararli olacagini gosteren
bulgular mevcuttur. Hizmet verilecek gruplar arasinda en ytliksek 6ncelik
hipertansiyon ve tip 2 diyabeti bir arada olan gruptur ve bunlarin orani genel
toplumun %9 udur (51 kisi).

Toplumda 20 yas ve iizerindekilerin %42,5’inin hipertansiyon ve diyabet
acisindan hizmet gereksiniminin bulunmasi bu iki sorunun birinci basamakta ve
temel saglik hizmetleri kapsaminda ele alinmasi gerektigini gosteren en 6nemli
bulgudur. Bu hizmetler kapsaminda 6zellikle hipertansiyon i¢in vaka bulma
calismalarinin sahada ev ziyaretleri ile yapilmasi, buna karsilik diyabet i¢in ise
bilinen olgularin birinci basamak tedavi hizmetlerinde tedavi etkinliginin

artirtlmasi yoniinde hizmet planlanmasi yararli olacaktir. Ayrica ¢alismamizda
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saptanan prediyabet olgularinin ¢oklugu, ev ziyaretleriyle yapilacak hizmetlere
prediyabet taninmasi ve izlenmesi hizmetlerinin de entegre edilmesi fikrini

desteklemektedir.

Anahtar Sozciikler: Tip 2 Diyabet, Hipertansiyon, Erken Tani, Tarama.
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9. ABSTRACT

Determination of Type 2 Diabetes and Hypertension Prevalence in Konyaalti
District and the Effectiveness of Early Detection and Screening Programme

Number of chronic diseases is increasing all around the world because of
population aging and changes in the unhealthy lifestyle. Hypertension and
diabetes are the most important risk factors for some chronic diseases which take
a considerable role for causes of mortality and are also rather easily early
detectable. These conditions are mostly asymptomatic at the early stages and thus
awareness, treatment and/or control of them are delayed. Accordingly, number of
their complications increases in the population and they are getting more severe.
Early diagnosis and control of hypertension and diabetes in the population might
reduce these complications and early mortality as well as the individual and social
burden of the disease resulting from these two conditions. This study was
performed to determine the prevalence of type-2 diabetes and hypertension among
people, 20 years and older, whose living in the Konyaalti district of Antalya and
also to draw attention to the importance of managing of these problems at primary
healthcare services and to suggest sample service model in population.

This is a cross-sectional study which performed on a representative
sample. The research population is 20 years and older people who residents in
Konyaalt1 district of Antalya and the data was collected between 19" and 23" of
December, 2015. Cluster sampling method was used in the research and 700
individuals in total (50 clusters each including 7 sections) were targeted.
However, 664 individuals in 350 household who are 20 years and older were
contacted and included in the research. Dependent variables of the study are
having hypertension, type-2 diabetes and prediabetes or not, and the awareness
and control level for each. Independent variables are the sociodemographic and
lifestyle characteristics of the participants, their anthropometric measurements,
and family history for hypertension and type-2 diabetes. While the data were
collected, each of the participants was visited twice in their homes. They were
interviewed face to face and applied a questionnaire containing 26 items, and their
waist and hip circumferences were measured. In order to diagnose diabetes and

prediabetes, fasting glucose levels were measured and to diagnose hypertension,
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blood pressures were measured. Glycated Hemoglobin (HbALc) levels were
measured to determine the control ratios of the participants who have diagnosed
diabetes. A computer program package was used for data analysis. While
estimating the frequency of prevalence, awareness, and being under control, both
the values collected from research group and the values collected from the
weighting regarding the age and sex. The size of the group which has the highest
risk was revealed by determining the number of the subjects who have diabetes
and hypertension are together. Therefore, size of the groups which should be
given priority on healthcare services is estimated. When the risk factors of
hypertension and diabetes are analyzed; student-t and chi-square tests were used
for univariate comparisons, and logistic regression for multiple comparisons.
Statistical significance is accepted as p<0.05.

Standardize frequency of the hypertension was 34.9%. Of the hypertensive
subjects; 60.7% were unaware of that their blood pressure is high; 4.2% knew that
they are hypertensive but not taking any medication; 25.5% were taking
medication but their blood pressure was still high. Standardize prevalence of type-
2 diabetes and of prediabetes were 8.0% and 12.7%, respectively. Of the diabetic
subjects; 8% were unaware of their illness; 6% knew that they were diabetic but
not taking any medication; and 40% were taking medication but their fasting
glucose is still high. Total rate of population who need to take healthcare services
for management of hypertension and/or diabetes was 42.5%. Our findings
showed that the priority of the healthcare service should be “the diagnosis of the
unknown cases” for hypertension; and “improving the efficiency in treatment of
the diagnosed cases” for diabetes. The number of the subjects with both diabetes
and hypertension was 51 (9.0%) and this group should be given priority on
healthcare services.

The fact that 42.5% of the people who is 20 year and older in the
population is in need of a healthcare service regarding the hypertension and
diabetes is the most important finding of that these two problems should have
priority and be handled within the framework of basic health services. These
services should be planned to determine the unknown subjects by home visits for

hypertension and to increase the treatment efficiency among diagnosed subjects
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by improving the case management skills of the general practitioners for diabetes.
Moreover, the fact that there are many prediabetes cases detected in our study
requires that the early diagnose and follow up strategies for prediabetes should be

integrated into the home visit services.

Key Words: Type 2 Diabetes, Hypertension, Early Detection, Screening.
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11. EKLER

EK 1. ANTALYA MAHALLE NUFUSLARI (18 YAS VE UZERI), 2014

Konyaalti Akdamlar 323
Konyaalti Akkuyu 2.277
Konyaalt1 Altinkum 6.641
Konyaalt1 Arapsuyu 5.342
Konyaalt1 Asagikaraman 1.038
Konyaalti Aydinlik 669
Konyaalt1 Bahtili 998
Konyaalt1 Caglarca 223
Konyaalt1 Cakirlar 991
Konyaalt1 Camlibel 353
Konyaalt1 Citdibi 98
Konyaalt1 Dag 415
Konyaalt1 Demircilik 142
Konyaalt1 Doyran 482
Konyaalt1 Geyikbayiri 379
Konyaalt1 Gokcam 328
Konyaalt1 Gokdere 75
Konyaalti Giirsu 9.404
Konyaalt1 Hacisekililer 388
Konyaalt1 Hisar¢andir 449
Konyaalti Hurma 11.098
Konyaalti Karatepe 662
Konyaalt1 Kir 457
Konyaalti Kurucay 124
Konyaalt1 Kuskavagi 2.199
Konyaalt1 Liman 10.680
Konyaalti Molla Yusuf 5.199
Konyaalti Ogretmenevleri 6.369
Konyaalt1 Pinarbas1 8.590
Konyaalt1 Sarisu 2.155
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Konyaalt1
Konyaalt1
Konyaalt1
Konyaalti
Konyaalt1
Konyaalt1
Konyaalt1
Konyaalt1
Konyaalt1

Siteler
Suicecek
Toros

Ulug

Uncali
Ugoluk
Yarbascandir
Yeni

Zumriit
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10.520
258
6.660
4.817
9.246
189
350
266
188



EK 2. ARASTIRMA ANKETI

Kiimedeki Hane Sira No:

KONYAALTI ILCESI’NDE 20 YAS VE UZERIi BIREYLERDE
TiP 2 DIYABET VE HiPERTANSIYON SIKLIGININ BELIRLENMESI
ANKET FORMU

Goriismenin Yapildig: Tarih:
Telefon No:
Adres:

1. Dogum tarihiniz:

2. Cinsiyetiniz

a. Kadin b. Erkek

3. Viicut agirhgmniz .........Kg

4. Boy uzunlugunuz......... cm

5. Medeni Durumunuz:

a.Evli b. Bekar c. Diger.......

6. Ogrenim durumunuz asagidakilerden hangisidir?
a.0kur-yazar degil b.Okur-yazar c.ilkokul
d.Ortaokul e.Lise f.Universite

7. Gelir getiren bir iste ¢calistyor musunuz?
a.Evet b.Hayir

8. Ne is yapiyorsunuz?

9. Saghk giivenceniz var mi, varsa hangisi?

a. Saglik glivencesi yok b. Yesil kart c. SSK

d. Bag-kur e. Emekli Sandig1 f.Ozel Sigorta
10.Sizce ailenizin ekonomik durumu nasildir?
a.Cok kotii b.Kétii ¢.Orta d.lyi e.Cok iyi
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11.Sigara i¢iyor musunuz?

a.Hayir, igmiyorum (Soru 14’e ge¢iniz)

b.Evet, diizenli olarak igiyorum.

c.Evet, ara sira igiyorum.

d.Diizenli olarak igiyordum, ............... AY .o yil 6nce biraktim.

12. Sigaraya ilk kez kac¢ yasinda basladiniz?...............

13. Giinde kag adet sigara iciyorsunuz (Sigara kullanirken giinde kac¢ adet
icerdiniz)?.......

14. Ne siklikta alkol aliyorsunuz?

a.Hayir, hi¢ almiyorum.

b.Evet, diizenli olarak her giin aliyorum.

c.Evet, ara sira altyorum.

15. Son bir ay siiresince saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

a.Cok lyi b.lyi c.Orta d.Kétii e.Cok kétii

16. En sik hangi tiir ekmek tiiketirsiniz?

a. Beyaz b. Kepekli, cavdar, yulafli c. Ekmek yemiyorum

17. Yemeklerde en sik hangi tiir yag kullanirsimz?

a. Tereyag1 b. Margarin c. Zeytinyag1

d. Cicek yag1, misirdzii, soya, findik yagi gibi siv1 yaglar

18. Her giin meyve tiiketir misiniz?

a. Evet b. Hayir

19.Meyve tiikettiginiz bir giinde ka¢ porsiyon meyve tiiketirsiniz?
(Bir porsiyon: Elma, portakal gibi meyvelerin 1 tanesi, 2 mandalina, 1 dilim
karpuz ya da kavun, 3 kayist vb.).............. porsiyon

20. Her giin sebze tiiketir misiniz?

a. Evet b. Hayr

21. Sebze tiikettiginiz bir giinde kac porsiyon sebze tiiketirsiniz?

(1 porsiyon: 1 tabak sebze yemegi, bir kase salata)............... porsiyon
22. Yemege genellikle tadina bakmadan tuz atar misimz?

a. Evet b. Hayr
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23. Spor ya da fizik egzersiz yapiyor musunuz?

a. Hig spor/fizik egzersiz yapmiyorum.

b. Ara sira spor/fizik egzersiz yapiyorum.

c. Haftada en az 3 giin, en az yarim saat yiiriiyiis, bahge isleri, bisiklete binme gibi
aktiviteler yapiyorum.

d. Haftada en az 3 giin, en az yarim saat kosma, hizli tempo ile yliriime, yiizme
gibi aktiviteler yapiyorum.

24. Isinizde ne kadar fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

a.Calisma sirasinda glinde 30 dakikadan fazla yiiriiyorum; ancak agir yiik tagima
gibi isler yapmiyorum.

b. Calisirken yiiriiyorum ve yiik tasiyorum, sik sik merdiven inip ¢ikiyorum.

c. Isim agir fiziksel aktivite gerektiriyor; agir yiik tasiyorum, agir kaldirtyorum.
d. Isim fiziksel aktivite gerektirmiyor, masa basinda calistyorum.

25. Ailenizde diyabeti olan var mi1? (Birden fazla segenek isaretlenebilir.)

a. Evet, anne b. Evet, baba c. Evet, kardes d. Evet, cocugumda

e. Evet, amca, hala, dayi, teyze, kuzen ya da yegen. f. Hayir

26.Ailenizde yiiksek tansiyonu olan var mi?

(Birden fazla se¢enck isaretlenebilir.)

a. Evet, anne b. Evet, baba c. Evet, kardes e. Hayir

27. Siz de doktor tarafindan tam konan asagidaki hastaliklardan herhangi
biri var m? Varsa ne zaman tam kondu? ila¢ kullaniyor musunuz?

Tan1 konali....... ay/yil oldu. [lag kullantyor musunuz?

a. Seker Hastalig1 et eeeeeeeeeeeieee e —ee e a—eea—eeea—eeenbeeeanaeeeanaeeennes
b. Yiiksek Tansiyon oo

c. Kolesterol Yiiksekligi  ....ooeiiiiiei

d. Bobrek YetmezliZi ..o

€. Kalp Krizi....o.ooonii e,

f. Felg/Beyin Kanamast ...,
0. Diger
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1. Bel ¢evresi............ cm

2. Kalca ¢evresi.........cm

3.Kan basinci ilk 6l¢iim ...... R mm/hg

4. Aclik kan glukozu diizeyi ( i1k dl¢iim) ........... mg/dl

5.Aclik kan glukozu diizeyi (Ikinci 6l¢iim)........... mg/dl (ilk 6l¢iim 126 mg/dl
iizerinde ise)

6.HbA ¢ diizeyi........ (Sadece eski diyabet hastalar ve iki dlciimde de achk

kan sekeri diizeyi 126 mg/dl iizerinde ise)
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EK 3. TiP 2 DiYABET BIiLGILENDIRME FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Seker hastalig1 her yasta goriilebilen, iyi tedavi edilmediginde kalp, damar,
g6z, bobrek ve sinir dokusu basta olmak iizere hemen tiim organlarda kalici
bozukluklara neden olabilen 6nemli bir saglik sorunudur.

Hastaligin kontroliinde erken tani ve tedavi onem tagimaktadir. Erken
donemde tam1 konan ve tedaviye baslanan hastalarda hastallk daha kolay
kontrol altina alinmakta ve yasamsal organlarda kahici bozukluklarin
gelismesi onlenmektedir.

Seker hastalig1 tanis1 aglik kan sekeri 6l¢limii ile konmaktadir. A¢lik kan
sekeri diizeyinin 100 mg/dl altinda olmasi kisinin hasta olmadigini, 126 mg/dl ve
tizerinde olmasi seker hastast oldugunu gostermektedir.

Arastirmamiz kapsaminda yaptigimiz ilk 6l¢iim sonucunda aglik kan sekeri
diizeyiniz ....... mg/dl, ikinci 6l¢iim sonucunda .....mg/dl olarak saptanmustir.

Her iki Ol¢lim sonucunda da aglik kan sekeri diizeyiniz 126 mg/dl ve
tizerinde oldugu i¢in tedavinizin diizenlenmesi i¢in saglik kurulusuna bagvurmaniz

gerekmektedir.
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EK 4. PREDIiYABET BIiLGILENDIRME FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Seker hastalig1 her yasta goriilebilen, iyi tedavi edilmediginde kalp, damar,
g0z, bobrek ve sinir dokusu basta olmak {izere hemen tiim organlarda kalici
bozukluklara neden olabilen 6nemli bir saglik sorunudur.

Seker hastalig1 sessiz bir hastaliktir. Hastalik uzun bir siire herhangi bir
belirti vermemekte ve hasta olan kisiler hastaliklarinin farkinda olmamaktadir.
Erken evrede saptandiginda alinan onlemlerle kan sekeri diizeyi normale
donmekte ve hastalik onlenebilmektedir.

Seker hastalig1 tanis1 aglik kan sekeri dl¢timii ile konmaktadir. A¢lik kan
sekeri diizeyinin 100mg/dl altinda olmasi kisinin hasta olmadigini, 126 mg/dl ve
tizerinde olmast seker hastast oldugunu gostermektedir. Hastaligin erken
doneminde ise kan sekeri ¢ok yiiksek olmadigr i¢cin (100-125 mg/dl) aglik kan
sekeri diizeyi Ol¢iimii ile hastalik saptanamamaktadir. A¢hk kan sekeri diizeyi
100-125 mg/dl arasinda olan Kkisilerde hastahk tamisinin konabilmesi icin
SEKER YUKLEME TESTI yapilmas: biiyiik 6nem tasimaktadur.

Arastirmamiz kapsaminda yaptigimiz dlglimler sonucunda aglik kan sekeri
diizeyiniz (....... mg/dl) olarak saptandigi icin Seker Yiikleme Testi yaptirmaniz
gerekmektedir.

Liitfen Seker Yikleme Testi yaptirmak icin bir saglik kurulusuna

basvurarak sonuglarinizi bizimle paylasiniz.
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EK 5. ETIK KURUL ONAYI

T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Q
sayr 70904504/ LS | .%..@.ﬁous
Konu :

Sayin
Prof.Dr.Levent DONMEZ
Halk Saglif1 Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Degerlendirilmek {izere Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'na bagvuruda bulundugunuz,
“Antalya ili Merkez Konyaalti llgesinde Tip 2 Diyabet ve Hipertansiyon Prevelansinin
Aragtinlmast ve Erken Tam-Tarama Programlarinin Etkinliginin Degerlendirilmesi” adli
¢aligmaya ait Kurul Karar1 ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr.Arda TASATARGIL
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkam

(WY

Eki: Etik Kurul Karan

Adres  : Akdeniz Universitesi Tip Fakilltesi Dekanligi 1. Kat ANTALYA
Tel 1 (242)249 69 54

Faks :(242) 249 69 03

e-posta  : etik@akdeniz.edu.tr
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T.C.

AKDENiZ UNI_VERSiTESi
. TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Sayi: 70904504/ 2015
" Konu:
KARAR
ETIK KURULUN ADI Akdeniz Universitesi Tip Fakilltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
= " Akdeniz Universitesi Tip Fakilltesi Dekanligt Morfoloji Binast A Blok
E g AGIK ADRESL 1. Kat No: A1-05 Kamplis /ANTALYA
=]
: T TELEFON 0(242) 249 69 54
B -E FAKS 0(242) 249 69 03
= E-POSTA etik@akdeniz.edu.tr
ETIK_KURUL KODU 2012-KAEK-20
SORUMLU ARASTIRMACI ;
UNVANUADUSOYADL | ProfDr.Levent DONMEZ
ARASTIRMANIN ACIK | Antalya [li Merkez Konyaalti [lgesinde Tip 2 Diyabet ve Hipertansiyon Prevelansinin
ADI Aragtirlmasi ve Erken Tani-Tarama Programlarinin Etkinliginin Degerlendirilmesi
— | Karar No: 247 | Tarin:27.05.2015
% E Yukarida bilgileri verilen ¢alismanin yapilmasinda bilimse! ve etik agisindan sakinca olmadigina oy birligi ile
é = karar verilmistir.
Q
-
g B Arastirmaciya ¢alismalarinda basartlar dileriz.

Prof.Dr. Arda TASATARGIL

Klinik Arastirmalar Wuk Baskani

NUL Prof.Dr. Ali Aydin YAVUZ
Uye (lzinli)

Prof.Dr. Arda TASATAR! Ogr.Gor.Dr.M. Levent O
Easkim(y[ Bagkan Yardimcis

rof.Dr. Oktay ERAY

Prof.Dr.¢ay CEVJOL

Uye Dye
rof. Dr. Murat CANPOLAT Dog.Dr.Ebru Nur BARCIN Dog.Dyf. NOL
Uye Uye Uye )
—
Dag.Dr. HasafMUTLU Dog.Dr.Doga TURKKAHRAMAN Dog.Dr. Ozgg B
Uye Uye (lzinli) Uye

Av.Mustafs AGIKEL Turgut ALTUN
Uye (lzinli) ﬂ,
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EK 6. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katilimc1 / Goniilliiniin Protokol Numarast:

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler

a. Arastirmanin Adi: ANTALYA LI MERKEZ KONYAALTI ILCESI’NDE
TIP 2 DIYABET VE HIPERTANSIYON PREVALANSININ ARASTIRILMASI
VE ERKEN TANI-TARAMA PROGRAMLARININ ETKINLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

b. Arastrmamin Icerigi: Bu arastirmada aglik kan sekeri ve kan basimci
Ol¢iimleriniz yapilarak seker hastaliginiz ve/veya hipertansiyonunuz olup olmadigi
belirlenecektir. Olgiim degerleriniz normalden yiiksek olarak saptanirsa ileri tetkik
ve tedavi i¢in bir saghk kurulusuna basvurmaniz gerektigi yoniinde

bilgilendirileceksiniz.

c¢. Arastirmanin Amaci: Bu arastirmanim amaci, Konyaalt: lgesi’nde yasayan 20
yas ve lizeri bireylerde seker hastaligi ve hipertansiyon sikliginin saptanmasi;
bunlar etkileyen faktdrlerin belirlenmesidir.

d. Arastirmanin Nedeni: Tez ¢alismasi

e. Arastrmanin Ongoriilen Siiresi: Arastirma kapsaminda sizinle iki kez
goriisiilecektir. Ik goriismede arastirmacilar tarafindan size bir anket formu
uygulanacak; kan basinci, bel ve kalga ¢evresi dlgiimleriniz yapilacaktir. ilk
goriisme en fazla 30 dakika siirecektir. Ertesi giin sabah aglik kan sekeri diizeyinizin
(8 saat aglik sonrasi Olciilen kan sekeri) belirlenmesi i¢in sizinle ikinci kez
goriisiilecek, 3-4 dakika siirecek bu goriismede parmaginizdan alinan iki damla kan
orneginde kan sekeri diizeyiniz saptanacaktir. Kan sekeri diizeyiniz normal
siirlarda ise sizinle tekrar goriisme yapilmayacaktir. Kan sekeri diizeyinizin

normal degerlerin {izerinde olmasi halinde taninin dogrulanmasi i¢in bagka bir giin
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sizinle {iglincii kez goriisme yapilacak ve tekrar aglik kan sekeri 6l¢iimiiniiz

yapilacaktir.

f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimcy/Goniillii Sayisi: 700
g. Arastirmada Izlenecek Deneysel Islemler: Arastirma kapsaminda uygulanacak

herhangi bir deneysel islem bulunmamaktadir.

2.Goniilliiniin/Katilmemmin Uygulama Sirasinda Karsilasabilece@i Riskler ve
Rahatsizhiklar: Arastirma kapsaminda kan basinci Olgiimiiniiz yapilacak,
parmagmizdan iki damla kan alinarak kan sekeri diizeyiniz belirlenecektir. Bu
uygulamalar sirasinda herhangi bir risk ile karsilagmaniz, rahatsizlik yasamaniz s6z

konusu degildir.

3. Goniilliller/Katiimeilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar: Seker hastalig
ve hipertansiyon uzun bir siire boyunca sessiz seyretmekte, hasta olan kisiler
hastaliklarinin farkinda olmamakta ve bu dénem boyunca kalp, damar, goz, bobrek

basta olmak iizere tiim organlarda kalict bozukluklar olusabilmektedir.

Bu arasgtirma kapsaminda yapilacak Ol¢limlerle kan sekeri diizeyiniz ve kan
basinciniz degerlendirilerek hipertansiyon ve/veya seker hastasi olup olmadiginiz
belirlenecektir. Hastalik varligi durumunda erken tan1 ve tedavi ile hastaliginiz daha
kolay kontrol altina alinacak ve yasamsal organlarimizda kalici bozukluklarin

gelismesi Onlenecektir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi: Arastirmanin
yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim konusunda

bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacaktir.

Adi-Soyadi: Ars. Gor. Dr. ilknur SULEMIS Telefon:...uuererererererererenenenene

5. Zararlarin Karsilanmasi: Arastirma kapsaminda herhangi bir zarar gérmeniz

s0z konusu degildir.

6. Arastirma Giderleri: Arastirma kapsamindaki biitlin islemler i¢in benden ya da

bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.
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7. Goniilliiliikk, Cahsmayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak

katiliyorum.

b. Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.
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EK 7. ANKETOR EGITIMIi

ANTALYA ILi MERKEZ KOMYAALT! ILCESI'NDE TIP 2
DIYABET VE HIPERTANSIYON PREVALAMSININ
ARASTIRILMASI VE ERKEN TANI-TARAMA
PROGRAMLARININ ETKINLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Tip 2 Diyabet

= Geligmis ve gelismekte olan Glkelerin tdmdnde tip 2 Diyabet
prevalans: hizla ylkselmektedir.

= Bu artigin basghca nedenleri;
* MUfus artiga
+ NUfus yaglanmasi

+ Eentlesmenin getirdifi yasarn tarn degisimi sonucu fiziksel inaktivite
we obezitenin artmasidir.

Ogrenim hedefleri

Katihmeilar egitim sonunda: %
* Aragtirmanin Amaci
+ Ornekleme Ulasma Yéntemi . T
* Gérdgme Yonterni — "
* \eri Toplama Yéntemi (anket, kan basinci lgimi,
aclik kan sekeri 6l¢cimii, Hb A: C dlgimd)
Konularinda bilgi sahibi olacaklardir.

Tip 2 DM Komplikasyonlar

= Kontrolsiiz diyabet, basta kalp-damar sistemi, a,'}
g4z, babrek, sinir sistermi olmak Gzere tdm i
sisternleri etkileyen komplikasyonlara

yol agmaktadir.

= Hastalar tari almarig olduklariyillarda

bile komplikasyon gelisimiicin risk altindadir,
= Kardiyovaskdler hastaliklar diyabetli kigilerde

2-8 kat daha fazla gbrdlmektedir.

= Tam dinyada babrek yetmezliginin ve
travma digi amputasyonlarin en sik sebebl
diyabettir.

Girig

= Hipertansiyon ve Tip 2 Divabet gindmidzde toplumlarn
etkileyen bashca bulasic olmayan hastaliklardir.

« Diyabet artan sikligi, hemen hemen tdm yas gruplarinda
gérilmesi, yasamsal organlarda kalici bozukluklara yol

acmasi ve ddnya genelinde ilk on 8lim nedeninden birisi
olmasi nedeniyle kiiresel bir halk saghig sorunudur.

Tip 2 Diyabet

= Yapilan calismalar predivabetli bireylerde yalnizca yasam
tarz degisiklikleriile tip 2 diyabetin %40-58 oraninda
dnlenebilecedini gistermektedin,

= Tim dinyada diyabetli bireylerin %46%: {175 milyon) henlz
hastalifinin farkinda degildir ve kemplikasyon gelisimi
acisindan risk altindadir.

« Bu hastalar ne kadar erken dénemde tani alir ve tedavi
ediliflerse kemplikasyon gelisme riski o kadar azalacaktir.
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Hipertansiyon

* Hipertansiyon, kalp-damar hastaliklari risk faktorleri
arasinda en dnde gelen ve en yaygin olanidir.

* 2000 yili itibariyle diinya genelinde 20 yas uzerindeki eriskin
nifusun yizde 26.4'Gnin hipertansiyonu vardir ve bu oranin
2025 yilinda ylizde 29.2"ye ¢ikacagi tahmin edilmektedir.

+ Turkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligs
Calismasi'na gore (2011)hipertansiyon prevalansi ylzde
24'dr.

Kdme baslangic adresleri

AKKUYU

i

Amacg

* Konyaalti ligesi‘nde yasayan 20 yas ve (zeri bireylerde Tip 2
diyabet ve hipertansiyon siklifinin saptanmast

* Arastirma Grubu: 20 yag ve Gzeri 700 kisi

+ 50 kimede 700 kisiye ulasmak hedeflenmistir.

* Her hanede yagayan tum 20 vas ve Uzeri bireylere ulasarak
kan basinci ve AKS dl¢iimi yapmak hedeflenmistir.

ALTINKUM

A26.5K,
NO:2

Ornekleme Ulasma

+ Aragtirmaci tarafindan belirlenen kiime baslangic
adreslerine ulagilir.

+ Kime baslangic adreslerine daha kolay ulagmak igin
belirtilen adreslerin koordinatlarint kullanabilirsiniz.

ARAPSUYU

con
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PINARBAS!

ULUG

SITELER

Demirciafiu
Sites)

UNCALI

Ornekleme Ulagsma

Ulagifan kUme basi adresten baslamak Uzere ardi ardina

7 hane ziyaret edilerek 20 yas ve Gzeri tim bireylerle
gorasaldr.
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Ornekleme Ulagma

* Ornek: Ulastigimiz adres 18 daireli bir apartman. Hangi
daireyi kiime basi olarak alacagiz?

1. Rasgele bir sayi belirlenerek kiime bast hane saptanir.
2. Kiime bast hane No{Eplsun.
3. Sonraki kapi numarasini nasil belirleyecegiz?

8-9-10-11-12-13-14 ¥ |[¥ura
8-7-6-5-4-3-2 ¥ |Tums)

Gorusme Oncesi

* Temiz ve uyumlu giyinmemiz 8nemli.

+ lyi giyimli birine karst davranis, daginik, burusuk
goémlekli birine karsi davranistan daha farkl
olacaktir.

Ornekleme Ulagma

* Ornek: Ulagtigimiz kiime bagi adres mistakil bir ev. Sonraki

kapi numarasini nasil belirleyecegiz?
* Girig kapisi kiime bagi haneye en yakin olan hane jkinci hane
olarak alinir.

* Giris kapisi ikinci haneye en yakin olan hane {icncl hane
olarak alinir........

Gorusme Sureci

Goriigme siirecinin etkinligini saglamak igin nelere
dikkat etmeliyiz?

Gorusme Oncesi

* Sahaya ¢tkmadan 6nce her zaman kontrollerimizin
yapilmasi 6nemli

* Kimlik karti

* Yedek kursun kalem, silgi

* Yeterince bog ANKET FORMU
* Klasor

* Anketorun anketi dizleri Gzerinde ya da bir yere
dayanarak yapmasi igine kargi ciddiyetini sarsar.

Gorusmenin Baglamas

* Hane kapisi calindiktan sonra geriye dogru bir adim atin. Bu
hem sizin givenliginiz icin hem de kapryi acanin tedirgin
olmamasi igin 6nemli.

« Once kendinizi tanitin. (Yaninizda kendinizi tanitan bir kimlik
bulundurun. Gerektiginde kendinizi tanitmak icin bu kimligi
kullanmaniz gerekebilir.)
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Goriugmenin Baglamas

* Rahat ve giller yiizll bir yaklagim dnemli.

* |gine kapanik, utangag olma gibi ézellikler iliski kurma
sirasinda sikinti yaratabilir. Buna kargin agin atak davramslar
da kigiler Gzerinde olumsuz etki yaratabilir.

Gorusmenin Baglamas

= Kisiler gériismenin ne kadar strecegini sorabilir. Tahmini bir
sire verilmeli.

= Zamaninin olmadigini séyldyorsa daha uygun bir zaman igin
randevu alinabilir.

Garlismenin Baslamas

= Arastirmanin amacini, kim tarafindan ylritdlddgini kisa,
dogru ve agik olarak anlatmamiz dnemli.

* ARASTIRMANIN AMACINIANLAMAYANTA DA YANLIS
ANLAYAN KIS| GORUSMEY] REDDEDEBILIR.

* Kisiler arastirmanin amaci ile ilgili cok iyl aydinlatilmali.

= Kisilere bu arastirmaya rasgele secildikleri anlatilmalidir.

= Herkesle gbriismenin mimkdn elmadidi, bu nedenle ¢ekilen
kurada kendisinin giktigi gibi basit bir dil kullamlabilir.

Gérdsmenin Baslamas

= "Bu arastirmanin yarari nedir?”, "Ne igin yapilmaktadir?" gibi
sorulan yanitlamak igin hazirlikh olmaliyiz. Bu serulara kisa,
basit ve agik cmlelerle yanit verilmeli.

* Kisiler arastirmanin yararini, nedenini anlayinca gérismeyi
reddetme alasilig azalabilir.

Garismenin Baslamas

= Gorlsmeye "isiniz var mi?", "Birkag dakikarmizi ayirabilir
misiniz?" vb. sorularla basglamamak énemli. Gérdsme olagan
bir hak imls gibi davramilmali.

= Kisilerin sorulara yamit verme zerunlulugu yoktur. Bu ylzden
yanit almak icin tek yol ikna etmektir.

Veri Toplama/Karsilasilabilecek Sorunlar

= Hanede garismenin kabul edilmemesi
* Hanede kimseye ulasilamamasi

= Hanede yasayan 20 yas ve Gzeri kisilerin tamamina
ulagilamamasi

= Anket sonrasinda AKS élcimindn kabul edilmemesi
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HANEDE GORUSMENIN KABUL EDILMEMES]

? ?

Yas
Cinsiyet

Egitim Duzeyi

Anket formuna gorigmenin kabul edilmedigi ve hanede yasayan kisilerin bilgileri yazir

HANEDE YASAYAN 20 YAS VE UZERI KIiSILERIN
TAMAMINA ULASILAMAMASI

* Ulasamadigimiz kisileri uygun olduklar zamanda tekrar
ziyaret etmek icin randevu alalim.

* Anket formuna adres, vas, cinsivet, egitim dlzeyi bilgilerini
ve randevu zamanini yazalim.

HANEDE GORUSMENIN KABUL EDILMEMESI

@m 11- 12{13}14

2 hane gorigmeyi kabul etmedi???

Oaparinencengirmey bl eden b hane o, Akt ormaun s Gmedem dig ey el

VeriToplama{1. Gin aksam)

HANEDE KIMSEYE ULASILAMAMASI

8-9-10{1112-13-14

Hanede kimseye ulagilamadi???

Diger hanelerden o hane igin ikamet durumunu sorgulayalen, Haneyi tekrar ziyaret edelim,

Veri Toplama (2. Gin sabah)
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Veri Toplama (Anket Formu)

* Sorular tek tek, anket formunda yazildig: bigcimde
sorulmalidir.

* Soru kagidindaki butdn sorular eksiksiz sorulmalidir.

* Gorlismeyi sonlandirmadan dnce tim sorularin sorulup
sorulmadigi denetlenmelidir.
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