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OZET

Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Saghg Merkezi’ne
Basvuran Eriskin Bireylerde Tip 2 Diyabet Riskinin Belirlenmesi ve Etkileyen
Faktorler

Giris ve Amag¢: Diabetes Mellitus, tiim diinyada en o6nemli bir halk sagligi
sorunlarindan biridir. Tip 2 diyabet ise tiim diyabet olgularinin %90-95 kadarim
olusturmaktadir. Tiirkiye’de yas ve cinsiyete gore standartlastirilmis diyabet
prevalansi, son yillarda artig gostererek %13,7 seviyelerine ulagsmistir. Bu nedenle,
erken teshis ve diizenli tedavi ¢ok Onemlidir ve toplumda diyabet farkindaliginin
artirllmas1 gerekmektedir. Bu calisma ile, Aydin Adnan Menderes Universitesi 25
No’lu Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne basvuran erigkin bireylerin diyabet riskini ve
iliskili faktorleri saptamak, riski yiiksek bireylere kisa bir bilgilendirme yapilip konu
hakkinda farkindalik yaratarak, yasam tarzi degisikligi ve erken taninin saglanmasina
katkida bulunmak amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel, tanimlayici tipte olan ¢alismamiz Subat-Nisan 2023
tarihleri arasinda, Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Saghg
Merkezi’ne bagvuran 312 kisi ile tamamlanmistir. Katilimcilara bazi sosyo-
demografik 6zellikleri, genel saglik bilgileri ile beslenme durumlariyla ilgili sorular
iceren bir anket ve 8 soruluk FINDRISK 0l¢egi yiiz yiize yontemle uygulanmistir.
Veriler SPSS 18.0 istatistik programi kullanilarak analiz edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin yas ortalamast 35,15+15,24 (18-80 yas arasi1), %59’u
(s=184) kadm, %62,2’si (s=194) bekardi. Tiim katilimcilarin FINDRISK toplam
puan ortalamasi 8+5,32 olup Ogrencilerde anlamli olarak daha disiiktir.
Degerlendirme oOl¢iitiine gore on yil i¢inde tip 2 diyabet olma riski ‘hafif risk’
derecesinde bulunmustur.

Sonug: Tip 2 diyabet riski yiiksek ve ¢ok yiiksek kisilerin oran1 %14,1 saptanmistir.
Diyabet riskini azaltmak i¢in saglikli beslenme ve aktif yasam tarzini benimsemek
son derece onemlidir. Bu nedenle yiiksek risk tasiyan bireylerin tespit edilmesi ve
gerekli onlemlerin alinmasi biiyiik bir 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, Risk, Diyabet risk skoru
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ABSTRACT

Determination of Type 2 Diabetes Risk and Affecting Factors in Adult
Individuals Applying to Aydin Adnan Menderes University Education Family
Health Center No.25

Background and Aim: Diabetes Mellitus is one of the most important public health
problems all over the world. Type 2 diabetes accounts for 90-95% of all diabetes
cases. The prevalence of diabetes standardized by age and gender in Turkey has
increased in recent years and reached 13,7%. Therefore, early diagnosis and regular
treatment are very important and awareness of diabetes should be increased in the
society. With this study, it is aimed to determine the diabetes risk and related factors
of adult individuals who apply to Aydin Adnan Menderes University Education
Family Health Center No.25, to contribute to lifestyle change and early diagnosis by
giving a short briefing to individuals with high risk and raising awareness about the
ISSue.

Materials and Method: Our cross-sectional, descriptive study was comleted with
312 people who applied to Aydin Adnan Menderes University Education Family
Health Center No. 25 between February and April 2023. A questionnaire including
questions about some socio-demographic characteristics, general health information
and nutritional status and the 8-question FINDRISK scale were administered to the
participants by face-to-face method. The data were analyzed using the SPSS 18.0
statistical program.

Results: The mean age of the participants was 35,15+15,24 (between 18-80 years),
59% (n=184) were female, and 62,2% (n=194) were single. The FINDRISK total
score average of all participants was 845,32, which was significantly lower for
students. According to the assessment criteria, the risk of developing type 2 diabetes
within ten years was found to be ‘mild risk’.

Conclusion: The rate of people with high and very high risk of type 2 diabetes was
14,1%. It is extremely important to adopt a healthy diet and active lifestyle to reduce
the risk of diabetes. For this reason, it is of great importance to identify individuals
with high risk and to take necessary precautions.

Key words: Type 2 diabetes, Risk, Diabetes risk score
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes Mellitus (DM) pankreas bezinden insiilinin  yeterince
salgilanamadigy, iiretilen insiilinin etkin kullanilamadig1 veya bu faktorlerin ikisinde

de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan metabolik bir hastaliktir (1).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 10. baski diyabet atlasina gore, diinya
capinda yetigkinler arasinda 537 milyon bireyin diyabet hastasi oldugu
belirtilmektedir. Bu saymin 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilina kadar ise 783
milyona yiikselmesi ongériilmektedir. 2021 yilinda diyabet kaynakli 6,7 milyon 6liim
gerceklesmistir (2). Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar
Prevalans Calismasi1 (TURDEP-2) tarafindan 2010 yilinda yapilan ¢alismaya gore
Tirkiye’de yas ve cinsiyete gore standardize edilmis diyabet prevalansinin %13,7

oldugunu, diyabetlilerin %44,5’inin hastaliklarinin farkinda olmadigini gostermistir

(3).

Finlandiya Ulusal Tip 2 Diyabet Onleme Programi kapsaminda gelistirilen
Finlandiya Diyabet Risk Skoru (FINDRISK), yiiksek diyabet riski tasiyan bireylerin
saptanmasini kolaylastirmak i¢in yapilmistir (4). Avrupa’da en yaygin olarak
kullanilan diyabet risk degerlendirme aracidir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD), prediyabet ve diyabet riski tasiyan bireyleri tespit

etmek amaciyla da bu yontemi 6nermektedir (1).

FINDRISK bir¢gok Avrupa ve diger ililkeler tarafindan kullanilmis olup
cogunda faydali bir yontem olarak goriilmektedir. Ulkemizde 2016 yilinda
yayilanan, bu risk skorunun uygulanabilirlik agisindan yapilan ¢alismada basit ve
invaziv olmayan bir tarama amaci olarak kullanilarak, diyabet riski yiiksek olan

bireylerin belirlenebilecegi sonucuna ulagilmstir (5).

Yapilan bazi ¢aligmalara baktigimizda Belgika’da yapilan ¢alismada skoru 15
ve lizerinde olup yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli grupta bulunan birey oran1 %5,5’tir (6).
Avrupa’da iilkelerinde yiiksek yas grubuyla yapilan calismada ise %41,5 oraninda
yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli birey bulunmustur (7). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada

ise risk puan ortalamasi 10,44 olup 15 puan ve istii alanlarin orant ise %21,3’tiir (8).



Istanbul’da yapilmis bir ¢alismada ise katilimecilarm %19,3iinde yiiksek ve ¢ok
yiiksek diyabet riski bulunmustur (9).

Diyabet riski tasiyan kisilerin saptanmasi ayni zamanda diyabetin
olusturacagi komplikasyonlar1 onleme agisindan ¢ok Onemlidir. Diyabet, kalp
hastalig1, bobrek sorunlari, gérme kaybi, sinir hasar1 gibi ciddi saglik sorunlarina yol
acabilir. Diyabet riski tasiyan bireylerin belirlenmesi, bu kisilere diizenli tibbi takip
ve saglikli yasam tarzi Onerileri saglama firsati sunarak bu tiir komplikasyonlarin

riskini azaltabilir.

Aile sagligi merkezlerine basvuran bireylerin ¢ogunlugunun herhangi bir
saglik sorunu olmaksizin basvurdugu goz oniine alindiginda, diyabet vakalarindaki
hizli artis egilimi dikkate alinarak, birinci basamak saglik hizmetlerinde yiiksek risk

tasiyan bireylerin tespit edilmesi son derece 6nemlidir.

Diyabetin erken teshisi, komplikasyonlar1 onler, tedavi maliyetlerini diisiiriir
ve yagsam tarzi degisiklikleri yapma firsat1 sunar. Toplum sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi amaciyla bu riskli gruplarin tespiti ve uygun dnlemlerin alinmasi biiyiik

Onem tasimaktadir.

Calismamizin amaci, 6nemli bir halk sagligi sorunu olan diyabet hastaligi
acisindan risk tasiyan bireyleri ve etkileyen faktorleri tespit etmektir. Bu ¢alisma,
diyabet riski tasiyan bireyleri tanimlayarak erken taninin ve komplikasyonlarin
Onlenmesi agisindan onemlidir. Riski yiiksek bireylere kisa bir bilgilendirme yapilip
konu hakkinda farkindalik yaratarak, yasam tarzi degisikligi ve erken taninin

saglanmasina katkida bulunmay1 hedeflemekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diyabet, viicutta insiilin hormonunun yeterince tretilemedigi veya etkili bir
sekilde kullanilamadig1 kronik bir hastaliktir. Insiilin pankreas tarafindan salgilanan
onemli bir hormondur. Kan dolasimindaki glukozun hiicrelere girisine izin vererek
enerji iiretimini saglar. Ayrica, protein ve yag metabolizmasinin diizenlenmesi igin
de gereklidir. Diyabetin temel belirtisi, viicutta insiilin hormonunun yetersiz oldugu
veya hiicrelerin insiiline kars1 duyarsiz hale geldigi durumlarinda yiiksek kan sekeri

seviyelerinin ortaya ¢ikmasidir (10, 11).

Kan sekeri seviyesinin uzun siire kontrolsiiz seyretmesi, viicudun birgok
organina zarar verebilir ve yasami tehdit eden ciddi komplikasyonlara sebep olabilir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, sinir hasar1 (ndropati), bobrek hasari (nefropati), gz
hastaliklar1 (retinopati, gérme kaybi1) gibi saglik sorunlar1 bu komplikasyonlar
arasinda yer alir. Diyabetin uygun sekilde yonetilmesi durumunda, ciddi

komplikasyonlarin geciktirilmesi veya tamamen onlenebilmesi miimkiindiir (12).

2.2. Diinya’da ve Ulkemizde Diyabet

IDF verilerine gore, 2021 yilinda yaklasik 537 milyon yetiskin (20-79 yas
arasi) diyabetle miicadele ederken, bu saymin 2030 yilinda 643 milyona, 2045
yilinda 783 milyona yiikselmesi beklenmektedir. Diyabetli her 4 yetiskinden 3’1
diisiik ve orta gelirli tilkelerde yasiyor. 2021 yilinda 6,7 milyon &liime ve en az 966
milyar dolarlik saglik harcamasina neden olmustur. Bu miktar, yetigkinler igin
yapilan toplam saglik harcamalarinin %10’unu olusturmaktadir. Bozulmus glikoz
toleranst olan ve bu nedenle tip 2 diyabete yiiksek risk altinda olan 541 milyon

yetiskin bulunmaktadir (2).

Diinya genelinde diyabet i¢in yillik saglik harcamalarinin 966 milyar dolar
oldugu tahmin edilmektedir. 2030 yilina kadar dogrudan maliyetlerin 1,03 trilyon
dolara, 2045 yilina kadar 1,05 trilyon dolara yiikselecegi tahmin edilmektedir.
Diyabetin dogrudan saglik maliyetlerinin %50’sinden fazlasi, tedavi edilmesi
gereken komplikasyonlara yonelik harcamalardan kaynaklanmaktadir. Diyabetin

sebep oldugu saglik sorunlari, {ilkeler ic¢in olumsuz bir ekonomik etki



olusturmaktadir. Diyabetin bu dolayli maliyetleri, diyabet ile iliskili yillik kiiresel
saglik harcamalarma %35 ek yiik getirdigi tahmin edilmektedir. Isgiicii kaybi, artan
Olim oranlar1 ve azalan iiretkenlik, diyabetin neden oldugu dolayli maliyetlerin

baslica sebepleri arasindadir (2).

2.3. Diyabetin Siniflandirilmasi
Diyabet, temel olarak dort klinik tipte siniflandirilir. Tip 1 diyabet, tip 2
diyabet ve gestasyonel diyabet mellitus (GDM) primer diyabet tiirlerinden olusurken,

spesifik diyabet tipleri sekonder diyabet sinifina dahildir.

2.3.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet, bagisiklik sisteminin insiilin iireten beta hiicrelerini hedef
alarak otoimmiin reaksiyon baslatmasina neden olan bir durumdur. Bu durum,
viicudun yeterince insiilin liretememesine veya hi¢ iiretememesine yol agcar.
Nedenleri tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte, genetik yatkinlik ve cevresel
faktorlerin kombinasyonunun, otoimmiin reaksiyonu tetikledigi diistiniilmektedir. Bu
faktorler arasinda viral enfeksiyonlar, bazi toksinler ve diyet faktorleri sayilabilir.
Tip 1 diyabet her yasta goriilebilir ancak en sik g¢ocuklar ve gengler arasinda
rastlanir. Cocukluk ¢aginin en yaygin kronik hastaliklarindan biridir. Tip 2 diyabet
ise genellikle daha biiyiilk ¢ocuklarda goriiliir ancak asirt kilo ve obezitenin

yayginlasmasi nedeniyle giderek artmaktadir (12, 13).

Diyabet hastalari, saglikli bir yasam siirdiirebilmek ve diyabetle iliskili
komplikasyonlar1 6nleyebilmek icin kan glikoz seviyelerini diizenli olarak kontrol
etmelidirler ve bunun i¢in giinliik insiilin enjeksiyonlarina ihtiya¢ duyarlar. Dogru ve
diizenli bir insiilin tedavisi, diizenli kan sekeri takibi, egitim ve destekle birlikte
saglanabilir. Bu sekilde, diyabet hastalar1 saglikli bir yasam siirdiirebilir ve diyabetle
iliskili bir¢ok olumsuz sonucu 6nleyebilirler. Ekonomik olarak dezavantajl ailelerde,
diyabet egitimi, insiilin tedavisi ve diyabet bakimi i¢in gerekli araglara erigim sinirl
olabilir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) gibi ciddi komplikasyonlarla sonuglanabilir.
Bu komplikasyonlar arasinda hipoglisemi ve DKA’nin yani sira biiylime ve gelisme
sorunlari, vaskiiler komplikasyonlarinerken goriilmesi de yer alabilir. Bu durum,
diyabetik hastalarda ciddi sakatlik ve hatta erken 6liim riskiyle sonuglanabilir. Tip 1

diyabet hastalarinda, hastaligin tipik semptomlar1 olan polidipsi, poliiiri ve kilo kayb1



her zaman ortaya c¢ikmayabilir ve bu nedenle tami gecikebilir hatta tamamen
atlanabilir. Tan1i, DKA nedenli ilk hastane basvurusuna kadar gecikebilmektedir (13-
15).

Tip 1 diyabet, tiim diyabet vakalarmin yaklasik %10 unu olusturur. insidans,
diger diyabet tiirleri gibi diinya genelinde artig gostermektedir. Olusumunda genetik
faktorlerin etkisi olmakla birlikte, ¢evresel faktorlerin de onemli bir rolii oldugu
diistintilmektedir. Hizli kilo alim1 veya bebeklik doneminde yetersiz beslenme gibi
cevresel faktorler ve yasam tarzindaki degisiklikler, tip 1 diyabetin ortaya
¢ikmasinda etkili olabilir (16).

Tip 1 diyabetli bireylerin hastaliklarmi etkili bir sekilde yonetmeleri igin,
diizenli olarak insiilin tedavisi almalari, kan sekeri diizeylerini diizenli olarak takip
etmeleri, uygun bir diyet uygulamalar1 ve fiziksel aktiviteye zaman ayirmalari
onemlidir. Bu saglikli yasam tarziyla birlikte, diyabetli kisilerin hastaliklarini kontrol

altinda tutmalar1 miimkiindiir (2, 13).

Insiilin gerektiren diyabet hastalari, uygun insiilin dozlarini belirleyebilmek
i¢in diizenli olarak kan sekeri diizeylerini kontrol etmelidir. Kendi kendine kan sekeri
izlemesi, diyabetli bireylerin evde, okulda, iste veya herhangi bir yerde kan sekeri
Olclimleri yapma siirecidir. Diizenli kan sekeri izlemesi, diyabetli kisilerin ve saglik
calisanlarinin, diyabet tedavisini en uygun sekilde ayarlamak i¢in giin boyunca kan
sekeri diizeylerinin nasil degistigini anlamalarma yardimci olur. Tip 1 diyabetli
bireylere genellikle giinde en az dort kez kan sekeri 6l¢iimii yapmalar1 6nerilmektedir

(12).

Diyabet hastalarinin beslenme tiirii, porsiyon miktarlari ve zamanlarin1 dogru
sekilde bilmeleri son derece onemlidir. Ciinkii farkli gidalar kan sekerini farkli
sekillerde etkiler, bu yiizden beslenme danigmanlig1 ve egitimi diyabet yonetiminin
kritik bir bilesinidir. Ayrica, kan sekeri seviyelerini kontrol altinda tutmaya yardimci
olmak i¢in diizenli fiziksel aktivite de gereklidir. En etkili olani, aerobik egzersizler
(ylriiyiis, ylizme, bisiklet siirme gibi) ile direng egzersizlerinin bir kombinasyonunu

igeren fiziksel aktivitedir (2, 11).



Su anda, tip 1 diyabetin onlenmesi i¢in etkili ve giivenli bir miidahale
bulunmamaktadir, bu yilizden pankreatik beta hiicrelerinin otoimmiin yikimini
durdurmay1 amaglayan bir¢ok klinik arastirma devam etmektedir. Bununla birlikte,
cocuklarda fazla kilolu olmanin ve hizli biiyiime hizinin risk faktorleri oldugunu
gosteren bazi kanitlar vardir. Bu nedenle, tip 1 diyabet hastalig1 olan ¢ocuklarin
kardesleri gibi yiiksek risk gruplarinda saglikli bir yasam tarz1 tesvik edilmektedir,
bu da kilo kontrolii ve hareketsiz yasamdan kaginmayi igerir. Bununla birlikte, bu
faktorlerden sadece birkagidir. Anne siitii alimi, dogum sirasinda sezaryen, anne yasi

ve anne obezitesi gibi diger faktorler de etkili olabilir (11).

2.3.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabette, hiicreler baslangigta insiiline tam yanit veremez ve bu durum
“insiilin direnci” olarak adlandirilir. Insiilin direnci durumunda, insiilin hormonunun
etkisi azalir ve zamanla pankreas, daha fazla insiilin liretmeye baglar. Ancak
pankreas beta hiicreleri talebi karsilamakta zorlanabilir ve sonu¢ olarak yetersiz

insiilin liretimi meydana gelebilir.

Tip 2 diyabet genellikle eriskinler arasinda yaygin olsa da, obezite, fiziksel
hareketsizlik ve dengesiz beslenme gibi faktorler nedeniyle cocuklar ve geng

yetiskinler arasinda da giderek artmaktadir.

Tip 2 diyabet, bazen tip 1 diyabetle benzer semptomlarla ortaya cikabilir,
ancak genellikle daha hafif semptomlarla veya tamamen semptomsuz bir sekilde
gelisir. Ayrica, tip 2 diyabetin kesin baslangic zamanini belirlemek genellikle zordur.
Bu nedenle, genellikle uzun bir 6n tan1 donemi vardir ve toplumdaki tip 2 diyabetli
kisilerin {icte birinden yarisina kadarina tani konulamamig olabilir. Tani
konulamayan durumlarda, tip 2 diyabetin uzun siire devam etmesi komplikasyon
riskini artirir. Bu siire boyunca, tan1 aninda retinopati veya iyilesmeyen alt ekstremite

yaralar1 gibi komplikasyonlar gelisebilir (17).

Tip 2 diyabetin nedenleri heniiz tam olarak anlasilamamis olsa da, asir1 kilo
ve obezite arasinda giiclii bir iliski oldugubelirlenmistir. Bunun yani sira, yasin

ilerlemesi, etnik koken ve aile dykiisii gibi faktorler de 6nemlidir. Tip 1 diyabet gibi,



tip 2 diyabetin de ¢oklu genetik yatkinlik ve g¢evresel tetikleyicilerin bir

kombinasyonu sonucunda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (17).
Tip 2 diyabetle iligkilendirilen risk faktorleri arasinda sunlar bulunmaktadir:

e Ailede diyabet oykiisii

e Fazla kilo veya obez olmak

e  Sagliksiz beslenme aligkanliklari
e Fiziksel aktivitenin az olmasi

e flerleyen yas

e  Yiiksek kan basinci

e Etnik koken

e Bozulmus glikoz toleransi

e (Gestasyonel diyabet oykiisii

Tip 2 diyabet yonetimi, saglikli bir yasam tarzini tesvik ederek saglanir. Bu
yasam tarzi, saglikli bir diyet, diizenli fiziksel aktivite, sigaray1 birakma ve saglikli
bir viicut agirliginin korunmasini igerir. Saglikl bir diyet, fazla kilolu kisilerin kalori
aliminm1 azaltmalarini, doymus yaglari doymamis yaglarla degistirmeyi, diyet lifi
tilketimini artirmay1 ve tiitlin kullanimi, asir1 alkol ve ilave sekerden kaginmayi
icerir. Eger yasam tarzi degisiklikleri kan sekeri diizeylerini yeterince kontrol altina
almada etkili olmazsa, genellikle oral antidiyabetik ajanlar tedaviye baslanir. Tek bir
ilag yeterli olmadiginda, kombinasyon tedavi secenekleri kullanilabilir. Oral
antidiyabetik ilaglar yetersiz kaldiginda, tip 2 diyabetli bireylerde insiilin
enjeksiyonlar1 gerekebilir. Yiiksek glikoz seviyelerini kontrol etmenin 6tesinde, kan
basincini ve kan lipid seviyelerini yonetmek ve diizenli olarak (en az yilda bir kez)
metabolik kontrolii degerlendirmek son derece 6nemlidir. Bu, nefropati, retinopati,
noropati, periferik arter hastaligit ve ayak iilserasyonu gibi komplikasyonlarin
gelisimini taramak icin Onemli bir firsat sunar. Tip 2 diyabetli kisiler, diizenli
kontrollerin yan1 sira etkili bir yasam tarzi yonetimi ve gerektiginde farmakolojik

tedavi ile uzun ve saglikli bir yasam siirebilirler (18-20).

Diinya capinda, tip 2 diyabet prevalansi yiiksek bir seviyededir ve tiim

bolgelerde artmaktadir. Bu artisin nedenleri arasinda niifusun yaslanmasi, ekonomik



kalkinma ve artan kentlesme, sedanter yasam tarzi ve obezite ile iligkili olan sagliksiz
beslenme aligkanliklarinin yayginlagsmasi yer almaktadir. Tip 2 diyabet, diinya
genelindeki tiim diyabet vakalariin yaklasik %90’1n1 olusturan en yaygin diyabet
tiiriidiir. Ancak, erken teshis ile daha etkili tedavi ve artan hayatta kalma stiresi elde

etmek miimkiindiir (18, 19).

Kan sekeri diizeylerini kontrol altinda tutmak icin diizenli fiziksel aktivite
onemlidir. Hem aerobik egzersizler (kosu, yilizme, bisiklete binme gibi) hem de
diren¢ antremanlar1 bir arada yapildiginda ve hareketsiz siireler azaltildiginda en

etkili sonuglart saglar (2).

2.3.3. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet (GDM), gebelige bagh olarak ortaya ¢ikan bir diyabet
turtidiir. Genellikle gebeligin erken doénemlerinde, hiperglisemisi olan gebelerde
goriilir. Plasenta tarafindan iiretilen hormonlar nedeniyle insiilin direnci olusur ve
pankreasin yeterli insiilin salgilamasi miimkiin olmayabilir. Genetik yatkinlik da

GDM’nin ortaya ¢ikmasinda etkilidir.

GDM ig¢in risk faktorleri arasinda ileri yas, fazla kilo ve obezite, 6nceki GDM
Oykiisii, hamilelik sirasinda asir1 kilo alimi, ailede diyabet Gykiisii, polikistik over
sendromu, sigara i¢cme aligkanligi ve 6lii dogum veya anomalili bebek dogum Oykiisii
bulunur. Genellikle hamilelik siiresince gegici bir durum olarak goriiliir ve dogumdan
sonra diizelir. Ancak, hiperglisemisi olan gebelerin sonraki gebeliklerinde GDM
gelisme riski daha yiiksektir. Ayrica, GDM’den 3-6 yil sonra ve 40 yasin altindaki
kisilerde tip 2 diyabet gelisme riski 6zellikle yiiksektir (21, 22). Erken baslangi¢h tip
2 diyabet riski yiiksek olan ve bu durumun yiiksek kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
riskini artirdig1 gbz Oniine alindiginda, diyabetin 6nlenmesi i¢in maksimum fayday1
elde etmek amaciyla, gebelikten sonraki ii¢ yil i¢inde yasam tarzi miidahaleleri
baslatilmalidir (22, 23). GDM’li annelerden dogan bebeklerin, yasam boyu obezite
ve tip 2 diyabet gelistirme riski yiiksektir. Bu durum, anne karninda maruz kaldiklar
hipergliseminin ekisiyle iligkilidir (24). Hiperglisemi tespit edilen hamile kadinlar,
olumsuz gebelik sonuclari acisindan biiyiik bir risk altinda bulunmaktadir. Kan sekeri
diizeyinin kontrol altinda tutulmasi, gebelikte hiperglisemi tespit edilmesiyle birlikte

olusabilecek riskleri azaltabilir. Diyabeti olan dogurganlik ¢cagindaki kadinlar gebelik



oncesinde oOnerilerle bilgilendirilmeli ve saglanacak 6nlemlerle desteklenmelidir. Bu
Onlemler arasinda daha yiiksek doz folik asit tedavisi, ilaglarin diizenlenmesi, yogun
diyabet yonetimi ve planli bir gebelik yaklasimi yer almalidir. Hiperglisemisi olan
gebelerin, GDM veya mevcut bilinen diyabet hastalig1 olanlarda dahil olmak iizere,
gebelik siirecinde optimal dogum 6ncesi bakim ve dogum sonrasi yonetim i¢in uygun
yardim ve destek saglanmasi gerekmektedir. Hiperglisemisi olan kadinlar, gebelik
stirecinde kan sekerlerini kontrol altinda tutabbilmek i¢in saglikli bir beslenme
programi, diizenli orta diizeyde egzersiz yapma ve kan sekeri takibi gibi 6nlemler
alabilirler. Bu siiregte saglik profesyonelleri tarafindan yapilan yakin takip, gebelerin
Ozyonetimlerini desteklemek ve ayni zamanda tibbi miidahale gerekliligini (insiilin
veya oral tedavi ajanlar1 gibi) veya obstetrik miidahale ihtiyacim1 belirlemek igin

biiyiik 6nem tasir (2, 21, 22).

2.3.4. Diger Diyabet Tiirleri

Bu grupta, monogenik diyabet, genclerin olgunluk baslangicli diyabeti
(MODY), pankreasin ekzokrin doku hastaliklari, ilaglara ve kimyasal maddelere
bagli olarak gelisen sekonder diyabet gibi diger spesifik diyabet tipleri
bulunmaktadir. Monogenik diyabet, tip 1 ve tip 2 diyabette oldugu gibi c¢oklu
genlerin ve cevresel faktorlerin katkisindan ziyade tek bir genin kaynaklandigi bir
diyabet tiiriidiir. Monogenik diyabet, olduk¢a nadir goriiliir ve tiim diyabet
vakalarinin %1,5-2°sini olusturur. Siklikla, yanlis teshis edilerek tip 1 veya tip 2
diyabet olarak degerlendirilir (25). Monogenik diyabet formlari, neonatal diyabetes
mellitus (bebeklik donemi monojenik diyabeti olarak da bilinir), MODY ve diger
diyabet tiirleri gibi diyabetle iligkili sendromlardan genis bir yelpazeyi kapsar.
Diyabetin monogenik formlarinin kesin teshisi, tedavinin diizenlenmesi icin biiyiik
oneme sahiptir. MODY nin on dort farkli alt tipi arasindaki ayrim, sadece klinik
yonetiminde farkliliklara yol agmaz, ayni zamanda farkli komplikasyon risklerinin
tahmininde de 6nemli bir rol oynar. Son yillarda, tiim genom genetik calismalarinin
artmasiyla birlikte, yeni monogenik diyabet formlar1 kesfedilmektedir. Bu da gergek

prevalanslarinin daha yiiksek olabilecegi diisiincesini desteklemektedir (26, 27).



2.4. Bozulmus Glikoz Toleransi ve Bozulmus Achk Glikozu

Bozulmus glikoz toleransi (BGT) ve bozulmus aclik glikozu (BAG), normal
kan glikoz seviyelerinin iizerinde, ancak diyabet tanisi i¢in gereken esigin altinda
olan bir kan glikozu durumunu ifade eder. BGT ve BAG, tip 2 diyabetin gelisimi i¢in
risk faktorleri olusturabilir, ancak diyabet tanisi i¢in gerekli olan glikoz metabolizma
bozuklugu kriterlerini karsilamazlar. BAG tanisi i¢in, aclik plazma glikoz diizeyinin
100-125 mg/dL arasinda olmasi ve 75 gramlik oral glikoz yilikleme testinde 2. Saat
plazma glikozunun 140 mg/dL’den daha diisiik olmasi kriterlerinin bir araya
gelmesiyle tan1 konulur. Aclik plazma glikoz diizeyi 100 mg/dL’den diisiik ve 75
gramlik glikoz yiikleme testinin 2. saatinde plazma glikoz diizeyi 140-199 mg/dL
arasinda oldugunda, BGT tanis1 konulur. Amerikan Diyabet Birligi, BAG ve/veya
BGT’yi prediyabet olarak adlandirarak, diyabet 6ncesinde ortaya ¢ikan bir durumu
tanimlamaktadir (11).

2.5. Diyabet Tanis1

Diyabetin klinik semptomlari, yaygin olarak ortaya c¢ikanlar ve nadir
goriilenler olmak {izere iki kategoride incelenebilir. Sik karsilagilan semptomlar
arasinda poliliri, polidipsi, polifaji, istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma, agiz
kurulugu ve nokturi bulunur. Nadir goriilen semptomlar arasinda ise bulanik gérme,
kilo kaybu, idrar yolu enfeksiyonlari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari ve kasint1 yer
alir (11).

Tip 2 diyabet hastalarinin cogu baslangigta asemptomatiktir. Erken tarama
yontemleriyle diyabetin tanisinin  konulmasi i¢in yapilan c¢abalarla birlikte
semptomatik diyabetin siklig1 azalmaktadir. Tip 2 diyabeti olan yetigkinler, nadiren
belirgin hiperglisemi ve siddetli dehidratasyon gibi belirtilerle basvurabilirler.
Ancak, bu hiperosmolar hiperglisemik durumda ketoasidoz tablosu goriilmez.
Diyabetik ketoasidoz (DKA), tip 2 diyabette nadir bir bagvuru semptomu olmasina
ragmen, bazi durumlarda agir enfeksiyonlar veya diger akut hastaliklarla birlikte

ortaya cikabilir.

Tip 1 diyabetli yetiskinlerin yaklasik %25’inde DKA basvuru semptomu
olabilir. Tip 1 diyabetli yetiskinlerin insiilin salgilama kapasitesi kaybi, ¢ocuk

hastalara gore daha yavas ilerler. Bu nedenle, tip 1 diyabetli yetiskinlerin tanidan

10



once daha uzun siireler boyunca hiperglisemi semptomlar1 (poliiiri, polidipsi,
yorgunluk) yasayabilirler ve daha sik bagvuruda bulunabilirler. Baz1 yetiskinlerde, tip
1 diyabet klinik tablosu tip 2 diyabete benzerlik gosterebilir, daha erken yasta
baslayabilir ve baglangicta insiiline bagli olmayabilir. Otoimmiin nedenli insiilinin

mutlak eksikligi ilerleyen donemlerde ortaya ¢ikar (28, 29).
Asagidaki kriterlerden sadece biri tani igin yeterlidir (11):

1. En az 8 saat aglik sonrasi plazma glikozunun 126 mg/dl veya daha yiiksek
olmasi

2. Oral glikoz tolerans testinde (OGTT), 2. saat plazma glikoz seviyesinin 200
mg/dl veya daha yiiksek olmasi

3. Hiperglisemin klasik klinik semptomlarinin bulunmasi ve bu hastada rastgele
Olctilen plazma glikoz konsantrasyonun 200 mg/dl veya daha yiiksek olmasi

4. HbAIlc’nin %6,5 veya lizerinde olmasi

Eger aglik plazma glikoz seviyesi 100-125 mg/dl arasinda ise veya 100’iin
altinda olup birden fazla risk faktorii varliginda, 75 gr OGTT yapilmasi 6nerilir (1).

OGTT taramasi, gebeligin 24. ve 28. haftalar1 arasinda Onerilirken, yiiksek
riskli durumda olan kigiler i¢in tarama gebelik silirecinin daha erken asamalarinda
gerceklestirilmelidir. GDM taramasi ve tanisi i¢in iki yontem kullanilir. Tek agamali
yaklagimda, diyabeti olmayan kadinlarda en az 8 saat aclik siliresinin ardindan 75
gram glikoz igeren bir igecek verilerek OGTT testi yapilir. Bu testte aglikta, 1. ve 2.
saatlerde kan sekeri 6lgtimii yapilir. GDM tanisi, aglik kan sekeri >92 mg/dl, 1. saat
kan sekeri >180 mg/dl ve 2. saat kan sekeri >153 mg/dl degerlerinden herhangi
birisinin olmas1 durumunda konulur. iki asamal1 yaklasimda ise; ilk asamada, diyabet
tanis1 olmayan kadinlara aglik gerektirmeyen bir sekilde 50 gram OGTT uygulanir ve
1. saatte plazma glikoz 6l¢timil yapilir. Eger plazma glikoz 6l¢iimii140-180 mg/dl
arasinda ise, ikinci agamaya gegilir ve en az 8 saatlik gece agligi sonrasi sabah
saatlerinde 100 gram OGTT yapilir. Bu ikinci asamada, aglik kan glikozu >95 mg/dl,
1. saat kan glikozu >180 mg/dl, 2. saat kan glikozu >155 mg/dl ve 3. saat kan glikozu
>140 mg/dl kriterlerinden en az ikisi karsilanirsa GDM tanisi konulur. Gestasyonel

diyabetin erken teshisi i¢in bu tarama yontemleri, diinya genelinde onemli bir
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ilerleme kaydetmistir. Bu tarama yontemleri, sadece GDM’nin erken teshis ve
tedavisine yardimci olmakla kalmaz, aymi zamanda potansiyel akut ve kronik

komplikasyonlarin énlenmesi igin de biiyiik bir 6neme sahiptir (1, 11).

2.6. Diyabetin Komplikasyonlari
2.6.1. Akut Komplikasyonlar
Diyabetin akut komplikasyonlari arasinda, DKA, hipoglisemi, hiperglisemik

hiperosmolar durum (HHD) ve laktik asidoz yer alir.

Diyabetin yasamsal oneme sahip akut komplikasyonlarindan biri, DKA
olarak bilinir. DKA, genellikle tip 1 diyabetin tanis1 geciken vakalarda klinik
belirtilerle ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, kan sekeri kontroliiniin optimalin altinda
oldugu durumlarda da goriilebilir. DKA, karmasik bir metabolik bozukluktur ve
yonetimi, diyabet kilavuzlarina dayali olarak gergeklestirilmesi gereken bir siirectir.
Dogru sekilde tedavi edildiginde, genellikle beklenen sonuglara ulasilabilir; ancak
ozellikle beyin 6demi gibi ciddi komplikasyonlar gelisirse, sonuglar 6liimciil olabilir.
DKA’nin yoOnetimi i¢in standart protokoller mevcuttur ve gerektiginde hastalar
ticlincli basamak saglik merkezlerine sevk edilmelidir. Tip 1 diyabetin ge¢ tanisi
durumunda, DKA riski artar ve hastaligin morbidite ve mortalitesi artar. Ozellikle tip
1 diyabetli ¢gocuklar arasinda DKA, en yaygin 6liim nedenlerinden biridir. DKA’ nin
etkili bir sekilde yonetilmesi ayn1 zamanda bir iilkenin saglik sistemi i¢in de dnemli

bir maliyet olusturur (2).

Hipoglisemi, diyabetin 6nemli bir komplikasyonudur. Tip 1 diyabet ve
insiilin veya siilfoniliirelerin kullanildig: tip 2 diyabet durumlarinda sik goriiliir. Bu,
tedavide kullanilan ilaglarla beslenme ve egzersiz arasinda hassas bir denge gerektigi
anlamina gelir. Siddetli hipoglisemi durumunda, hizla nobetlere ve komaya yol
acabilir. Acil tedavi icin glukagon veya intravendz dekstroz/glikoz gereklidir. Bazi
ani Olim vakalarinda hipogliseminin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.
Hipogliseminin temel nedeni, insiilin fazlahigidir. Insiilin kullanan her hasta ve ailesi,

hipoglisemi belirtilerini tanimayi, 6nleme yontemlerini ve acil tedaviyi 6grenmelidir

).
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Hiperglisemik hiperosmolar durum (HHD), baslangicta sessiz semptomlara
sahip olabilir ve fark edilmeyebilir. Ancak ilerledik¢e derin hidrasyon ve elektrolit
kayiplar1 ortaya cikabilir. Dogru tan1 ve dikkatli tedavi ile iyi klinik sonuglara
ulagilmasi onemlidir. Enfeksiyonlar, HHD nin en yaygin tetikleyici nedenidir, ancak
birden fazla neden etkili olabilir. HHD gelisen kisilerin %20’si daha once diyabet
tanis1 almamis olabilir. Yaslilar, kronik hastaligi olanlar ve hareketsiz yagsam tarzina
sahip kisiler, HHD i¢in yiiksek risk gruplarindandir. HHD’ nin genel mortalite oran
%5-20 olarak tahmin edilmektedir, bu DKA’ya gore 10 kat daha ytiksektir. HHD,
plazma veya idrarda keton cisimlerinin bulunmamasi, serum glikoz ve
ozmolaritesinin normal degerlerden ¢ok daha yiiksek olmasi gibi farkliliklarla

DKA’dan ayrilir (2, 11).

Laktik asidozda genellikle 6nemli bir altta yatan hastalik vardir. Oksijenin
dokulara ulasmamasi ve hiicrelerin oksijeni kullanamamasi laktik asidoza yol acar.
Siddetli laktik asidoz durumunda genellikle kotii bir prognoz s6z konusu oldugu i¢in
takip ve tedavi yogun bakim iinitelerinde yapilmalidir. Laktik asidoza neden olan

faktorlere zamaninda miidahale etmek tedavinin temelini olusturur (2, 11).

2.6.2. Kronik Komplikasyonlar

2.6.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlari

2.6.2.1.1. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetin sik goriilen bir komplikasyonudur. Bu durum,
g6zlin retina tabakasinda hasara yol agar ve ¢esitli gérme sorunlarina neden olabilir.
Diyabetik retinopati, diyabeti olan kisilerin yaklasik %35’inde goriiliir ve %12’si
gorme yetenegini etkileyen ciddi bir durumla sonuglanir. Diyabet siiresi, kotii kan
sekeri kontrolii ve yiiksek tansiyon, diyabetik retinopati riskini artirir. Birlesik
Krallik’ta yapilan bir tarama programi, diyabetik retinopati vakalarinda énemli bir
azalmaya yol ac¢mistir. Bu, diinya genelinde tarama programlarinin faydal

olabilecegini gosteren dnemli bir bulgudur (30, 31).

2.6.2.1.2. Diyabetik Nefropati
Diyabetli kisilerde kronik bobrek hastaligi yaygin bir sorundur. Bu hastalik,
diyabetik nefropati veya diger iliskili durumlarin sonucu olarak ortaya cikabilir.

Birlesik Krallik’ta diyabetli kisilerin yaklasik %25’i, ABD’de ise %36’st kronik
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bobrek hastaligina sahiptir. Bu kisilerin %19°u klinik olarak evre 3 veya daha ileri
bir asamada bulunmaktadir. Kiiresel olarak, son donem bobrek hastaliginin %80°den
fazlas1  diyabet, hipertansiyon veya her ikisinin = kombinasyonundan
kaynaklanmaktadir. Diyabete bagli son donem bobrek hastaliginin yaygiligi %10 ila
%67 arasinda degismektedir. Diyabetli kisilerde son donem bobrek hastaligi, diyabeti
olmayanlara gore 10 kat daha fazla gériilmektedir (2, 32).

Yiiksek kan sekeri seviyesi bobreklerde morfolojik degisikliklere yol acar,
hiperfiltrasyona ve bobrek yetmezliginin artmasina neden olur. Albiiminiiri, podosit
hasar1 ve filtrasyon yiizeyinde kayba yol acar. Bu nedenle, diyabetik nefropatiyi
taramak icin albuminiiri ve glomeriiler filtrasyon hizi 6lgtimleri kullanilir (33).
Diyabetli her hastaya yilda bir kez serum kreatinin 6l¢iimii yapilmali ve tahmini

glomeriiler filtrasyon hizi hesaplanmalidir (1).

Diyabetik nefropatinin etkisini azaltmanin en etkili yolu tip 2 diyabeti
onlemek ve diyabetli hastalarda kronik bobrek hastaligini erken evrelerinde teshis
edip tedavi etmektir. Albuminiiri veya glomeriiler filtrasyon hizi taramasi, diyabetli
ve hipertansiyonlu kisilerde maliyet etkin bir yontem olarak gdosterilmistir.
Albuminiiri taramasi, tip 2 diyabet tanisindan sonra yilda bir kez ve tip 1 diyabetli
kisilerde ilk bes yildan sonra Onerilir. Kan sekeri ve kan basincini kontrol altinda
tutmak, hem kardiyovaskiiler hastalik hem de kronik bdbrek hastaligi riskini
azaltmaya yardimci olur. Arastirmalar, diyabetli ve klinik nefropatisi olan kisilerin
saglik bakimi maliyetlerinin, nefropatisi olmayanlara goére %49 daha yiiksek
oldugunu gostermistir. Diyalize giren diyabetli hastalarin ortalama yillik saglik
bakimi maliyeti, diyalize girmeyen son donem bdbrek yetmezligi hastalarina gore 2,8

kat daha yiiksektir (34, 35).

2.6.2.1.3. Diyabetik Noropati

Diyabetik noropati, viicudun herhangi bir sistemini etkileyebilir ve gesitli
sekillerde ortaya ¢ikabilir. En yaygin tiirii periferik noropatidir ve ozellikle
ayaklardaki sinirleri etkiler. Bu durum genellikle simetrik duyusal islevi degistirir ve
uyusukluk hissiyle birlikte ilerler. Bu nedenle ayak iilserlerinin gelisimine neden
olabilen dis travmalarla iligkilidir. Diyabetik ayak komplikasyonlar1 ciddi ve uzun

stireli olabilir. Bu durumlar, alt ekstremitede nérolojik bozukluklar ve periferik
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vaskiiler hastaliklar (PVH) ile iligkili derin dokularin hasarmi igerir. Yapilan
caligmalar, diyabetik periferik ndropatinin prevalansinin yaklasik %26 oldugunu ve
diyabetli yetiskinlerde agrili ndropati oranmnin %16 ila %87 arasinda degisebildigini
gostermektedir (36).

Diyabet hastalarinda otonom noéropati énemli bir saglik sorunudur. Bu durum
norolojik fonksiyon bozukluklarina yol agarak bir¢ok sistemde sorunlara neden
olabilir. Mesane fonksiyon bozuklugu, ishal, kabizlik, gastroparezi, erektil
disfonksiyon, anhidroz, egzersiz intoleransi ve hatta sessiz enfarktiisten ani kardiyak
oliim gibi farkl klinik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Diyabetik ndropati tedavisinin temel
hedefi, semptomlar1 kontrol altina almak ve glisemik kontrolii saglayarak noropatinin
ilerlemesini 6nlemektir. Otonom noropati tedavisi, etkilenen organ sistemine yonelik
olarak glisemik kontrol ile birlikte diizenlenir. Ayrica, diyabet hastalarinda ayak

bakimi da 6nemlidir ve diizenli olarak yapilmalidir (2).

Tip 1 diyabetli bireylerde, tan1 konulduktan 5 yil sonra baslamak tizere , tip 2
diyabetli bireylerde ise tan1 anindan itibaren diizenli olarak yilda bir kez ndropati

muayenesi yaptlmalidir (1).

2.6.2.2. Diyabetin Makrovaskiiler Komplikasyonlar:
Diyabet, kardiyovaskiiler durumlarla iliskili en biiyiik morbidite ve mortalite
nedenidir. Koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastalig

ve konjestif kalp yetmezligi gibi ¢esitli kardiyovaskiiler durumlarla iligkilidir.

Koroner arter hastaligt (KAH) riski, tip 2 diyabetli hastalarda non-
diyabetiklere gore 2-4 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin yaklasik %60-751
makrovaskiiler olaylar nedeniyle kaybedilir. Diyabetli hastalarda ateroskleroz daha
erken yaslarda ve daha yaygin bir sekilde ortaya c¢ikar. Diyabetli hastalarda
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin  kontrolii, aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastaliklar1 6nlemek veya geciktirmek igin son derece 6nemlidir. Ozellikle ¢oklu risk
faktorii aynm1 anda kontrol edildiginde biiyiik faydalar saglar. Diyabetli bireylerde
kardiyovaskiiler saglik agisindan takip ve tedavinin amaci, kardiyovaskiiler olay ve

6lim riskini azaltmak ve kalp yetmezligi gelismesini veya ilerlemesini 6nlemektir

(1).
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Diyabetli hastalar, yilda en az bir kez kardiyovaskiiler risk faktorleri
acisindan degerlendirilmeli ve gerekirse tedavi edilmelidir. Bu risk faktorleri
arasinda hipertansiyon, dislipidemi, obezite/fazla kilolu olma, sigara igme, ailede

koroner arter hastalig1 dykiisii ve albuminiiri bulunur.

Asagidaki kriterlere uyan diyabetli hastalarda, istirahat EKG’si ¢ekilmesi ve

bunun 1-2 yilda bir tekrarlanmasi 6nerilir (1):

Yas >40

e Diyabet siiresi >15 y1l ve yas >30

e Ug organ hasar1 (mikro veya makrovaskiiler)

e Bir veya daha fazla KVH risk faktori (sigara, HT, dislpidemi, ailede erken
yasta KVH o6ykiisii, KBH, obezite) olan hastalar

Diyabet hastalarinda diizenli tarama 6nemlidir. Kan basinci diizenli olarak
Ol¢iilmelidir ve hedeflenen deger <130/80 mmHg olmalidir. Kan basinci >140/90
mmHg olan hastalara diyet ve yasam tarzi degisiklikleri yaninda ilag¢ tedavisi
uygulanmalidir. Lipid testi diyabetli hastalarda en az yilda bir kez yapilmalidir. Lipid
hedefleri, LDL <100 mg/dL (veya bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda <70
mg/dL), HDL >50 mg/dL ve aglik trigliseritleri <150 mg/dL olarak belirlenmelidir.
Diyabetli hastalara doymus yag, trans yag ve kolesterol siirlamalar1 6nerilmelidir.

Sigara igmeme veya birakma konusunda diyabetli hastalar tesvik edilmelidir (37).

2.7. Diyabet Taramasi

2.7.1. Tip 1 Diyabet Taramasi

Klasik diyabet semptomlar1 (poliiiri, polidipsi, agiz kurulugu, polifaji, kilo
kayb1, bulanik goérme gibi) varsa, tam1 amaghh kan glukoz ol¢limii yapilmalidir.
Diyabeti akut veya kilo kaybiyla baslayan, zayif olan ve ailesinde tip 1 diyabet

Oykiisii olan kisiler, erigkin yasta olsalar bile tip 1 diyabet acisindan arastirilmalidir

(0).

2.7.2. Tip 2 Diyabet Taramasi
Obez veya kilolu olan ve ek risk faktorleri bulunan ¢ocuklar ve ergenlerde,
ozellikle tip 2 diyabet riski yiiksek olanlarda, 10 yasindan itibaren iki yilda bir

diyabet taramasi yapilmalidir.
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Erigkinlerde diyabet riski yiiksek bireyler ve 6nerilen tarama sikligi (1):

35 yasindan itibaren, viicut agirligina bakilmaksizin, tercihen APG (Ac¢lik

plazma glikozu) ile diyabet taramasi yapilmali ve bu tarama her 3 yilda bir

tekrarlanmalidir.

e BKI >25 kg/m? olan ve asagidaki risk gruplarindan birine mensup

asemptomatik kisiler, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik (6rnegin yilda bir

kez) diyabet acisindan arastirilmalidir:

Birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet 6ykiisii bulunan kisiler

Yiiksek diyabet prevalansina sahip etnik gruplara mensup kisiler
Makrozomik bebek doguran veya GDM tanisi alan kadinlar

Hipertansiyonlu bireyler (=140/90 mmHg)

Dislipidemi olan kisiler (HDL <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl)
Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular1 (akantozis nigrikans)
olan kisiler

Koroner, periferik veya serebrovaskiiler hastalig1 olanlar

Diisiik dogum agirligi ile dogan kisiler

Sedanter veya diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip kisiler

Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aligkanliklarina
sahip kisiler

Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

Solid organ (6zellikle renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

Uzun siireli kortikosteroid veya antiretroviral ilag kullanan hastalar.

e Prediyabet (BAG, BGT) tanis1 konmus bireylerde, diyabet taramasi yilda bir

kez yapilmalidir.

e GDM tanis1 almis kadinlar, dogum sonrast degerlendirmede diyabet

saptanmasa bile {i¢ y1lda bir diyabet taramasindan ge¢melidir.

2.8. Diyabeti Onleme

Diyabet vakalarimin artmasiyla birlikte, sedanter yasam tarzi ve kot

beslenme aligkanliklar1 obezite ve metabolik sendromun sikligini artirmistir.

Diyabetik hastalarin ¢ogu kilolu veya obez oldugundan, tedavinin bir hedefi kilo

17



kaybin1 saglamak ve kilo geri alimini 6nlemektir. Tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel
aktivite, tip 2 diyabetli hastalar i¢in 6nemli yaklagimlardir ve tedavinin faydal

olmasinda 6nemli bir rol oynar (38).

Tip 2 diyabetli hastalarda diizenli fiziksel aktivite, tedavinin 6nemli bir
bilesenidir. Bu aktivite, oral antidiyabetik ilag ve insiilin ihtiyacin1 azaltmaya ve
sirekli kilo kaybini saglamaya yardimci olabilir. Diizenli fiziksel altivite ayni
zamanda insiilin direncini azaltabilir ve yiiksek riskli bireylerde tip 2 diyabetin
gelisimini Onleyebilir. Yetigkin diyabetli bireylere haftada en az 3-4 giin giinde 30
dakika siiren orta yogunlukta (max kalp atim hizinin %60-75’1, yaslilarda %50-70’1)

egzersiz yapmalari 6nerilir (39).

BAG veya BGT teshisi konulan kisilerde, tip 2 diyabetin 10 yillik stire i¢inde
yaklasik %50 olasilikla gelisebilecegi belirtilmektedir. Ancak bir¢ok ¢alisma, yasam
tarzi miidahaleleri veya oral antihiperglisemik ilaglarla tip 2 diyabetin gelisme
riskinin azaltilabilecegini gostermistir (40). 2001°de yaymlanan Finlandiya Diyabet
Onleme Calismasi’nda 40-65 yas aras1 fazla kilolu veya obez yiiksek riskli bireylerde
BGT tanist konulmasiyla birlikte egzersiz ve kalori sinirlamasi programinin tip 2
diyabet gelisme ihtimalini %58 azalttigi gosterilmistir (41). 2003 yilinda ABD ve
Kanada’da gergeklestirilen bir ¢alismada, 25 yas ve lizerinde olan ve BGT tanisi
konulan bireylerin tip 2 diyabetin Onlenmesi Tlizerindeki etkilerini incelemek
amaciyla DPP (diabetes prevention program) adi verilen bir aragtirma yapilmistir. Bu
calismada, katilimcilar plasebo, yasam tarzi miidahalesi ve metformin olarak {i¢
gruba ayrilmis. Yaklagik 3 yil siiren bu ¢aligmanin sonucunda, yogum yasam tarzi
miidahalesinin tip 2 diyabet riskini %58 oraninda azalttifin1 gdstermistir. Ayni
sekilde, metformin kullaninminin da diyabet riskini %31 oraninda azalttig1 tespit
edilmistir (42). Sonug¢ olarak, diyabet riski yiiksek bireylerde yasam tarzi
miidahalelerinin tip 2 diyabet gelisimini engellemede en etkili yontem oldugunu

gostermektedir.

2.8.1. Finlandiya Diyabet Risk Skoru (FINDRISK)
Tip 2 diyabetin gelisme riskini belirlemek ic¢in kullanilan FINDRISK,
laboratuvar testlerine ihtiyag duymadan kullanilabilen bir degerlendirme aracidir.

FINDRISK, kiginin yasini, beden kitle indeksini, bel ¢evresini, fiziksel egzersiz
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yapma durumunu, sebze-meyve tiiketim sikligini, hiperglisemi Oykiisiinii, tansiyon
yuksekligi veya antihipertansif ilag kullanim 6ykiisiinii ve ailede diyabet tanis1 almig
akraba varligini sorgulayan 8 soruyu igerir. FINDRISK’in amaci, bu sorulara verilen
cevaplara gore puanlama yaparak kisinin tip 2 diyabet gelisme riskini belirlemektir.
Sorulara verilen cevaplara gore alinan puanlar toplanir ve elde edilen toplam skor,

kisinin tip 2 diyabet gelisme risk derecesini ve 10 yillik riskini belirlemeye yardimci

olur (Tablo 1.1).

Tablo 1.1 Finlandiya Diyabet Risk Skoru (FINDRISK) Degerlendirilmesi

Toplam skor Risk derecesi 10 yillik risk
<7 Diisiik %1 (1/100)
7-11 Hafif %4 (1/25)
12-14 Orta %16 (1/6)
15-20 Yiiksek %33 (1/3)
>20 Cok yiiksek %50 (1/2)

2.8.2. ADA Tip 2 Diyabet Risk Skoru

Laboratuar testi gerektirmeyen, basit ve pratik bir yontemle yiiksek tip 2
diyabet rsikine sahip bireyleri belirlemek i¢in gelistirilmistir. Diyabet risk skoru, tim
degiskenlerin toplam puanina gore degerlendirilir. Toplam skor en yiiksek 10
puandir. Skor, bireylerin yas, cinsiyet, gestasyonel diyabet dykiisii, VKI, egzersiz
aligkanliklar, yliksek kan basinci varligr ve ailedeki diyabet Oykiisii gibi 7 farklh
sorunun yanitlarina dayanmaktadir. Sorularin yanitlarina bagli olarak puanlarin
toplami, bireylerin tip 2 diyabet risk seviyelerinin belirlemek icin kullanilan toplam

skoru olusturur (Tablo 1.2).

Tablo 1.2 ADA Tip 2 Diyabet Risk Skorlamasinin Degerlendirilmesi

Toplam Skor Risk Derecesi
<5 puan Diistik
>5 puan Yiiksek
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma tanimlayici kesitsel tipte tasarlanmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri
Calisma 1 Subat 2023 - 1 Mayis 2023 tarihleri arasinda Aydin Adnan
Menderes Universitesi Egitim Aile Saghg Merkezi’ne basvuran hastalarla

yapilmigtir.

3.3. Cahsmanin Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii

Calisma donemi iginde (ii¢ ay) Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu
Egitim Aile Saglig1 Merkezi’ne bagvuran 18 yas ve lizeri, calismaya katilmay1 kabul
eden ardisik tiim eriskin bireyler arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Orneklem

secilmemis olup ¢aligmaya uygun olan tiim bireylere ulasilmas1 hedeflenmistir.

Calismanin yapildigtr 1 Subat 2023 - 1 Mayis 2023 tarihleri arasinda Egitim
Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 312 kisiyle yiiz
ylize goriisiilerek, sosoyodemografik ve klinik 6zellikleri ile iligkili sorulardan olusan

veri toplama formu ve Finlandiya Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) uygulanmustir.

3.4. Calismaya Ahnma Kriterleri
1. Aydin Adnan Menderes Universitesi 25 No’lu Egitim Aile Sagligi Merkezine

basvurmus olmak

2. 18 yas ve lizeri olmak

3. Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmek

4. Veri toplama formunun tam olarak doldurulmus olmasi

3.5. Calismaya Alinmama Kiriterleri

1. Diyabetes Mellitus tanist olmasi
2. Iletisim engeli olmasi
3. Gebe olmasi

4. Antidiyabetik, antipsikotik veya kortikosteroid kullanan kisiler
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3.6. Verilerin Toplanmasi

Calisma verileri ¢alisma donemi i¢inde aragtirmaci tarafindan yiiz yiize anket
formu ile toplanmistir. Veri toplama formu o6ncesinde katilimcilardan sozlii onam
alinmigtir. Tiim katilimeilara literatiir taranarak olusturulan sosyodemografik veri
formu ve Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) tarafindan
tilkemizde diyabet riskinin taranmasinda Onerilen Finlandiya Diyabet Risk Anketi
(FINDRISK) uygulanmistir (Ek 1). Anket formu olusturulduktan sonra, 10 kisilik
gruba On g¢alisma olarak uygulanmig ve geri bildirimler dogrultusunda son hali

verilmistir.

3.6.1. Finlandiya Diyabet Risk Anketi (FINDRISK)

Yas, beden kitle indeksi, bel cevresi, fiziksel egzersiz yapip yapmama
durumu, sebze-meyve tiikketim sikligi, hiperglisemi dykiisii, kan basinci yiiksekligi
veya antihipertansif kullanim G&ykiisii, ailede diyabet tanisi almis kisi varlig

sorularini1 bulundurmaktadir.

Bu anketin amaci diyabet riski olan kisilerin saptanmasi ve 10 yil iginde
diyabet olma riskini hesaplamaktir. Anket 8 soru ve Ol¢iimden olugmaktadir.
Anketten en diisiik 0 puan en yiiksek 26 puan alinabilir. 7’nin alt1 skorlar diisiik risk,
7-11 puan hafif risk, 11-14 puan orta risk, 15-20 puan yiiksek risk ve 20 nin lizerinde

puan alanlar ¢ok yiiksek risk olarak siniflandirilmistir.

Anketin iilkemizde yapilan uygulanabilirlik c¢aligmalarinda tarama araci
olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmis olup Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi tarafindan {ilkemizde diyabet riskli kisilerin taranmasinda

onerilmektedir (1, 43, 44).

3.7. Istatiksel Degerlendirmeler

Elde edilen veriler SPSS 18.0 veri tabanina girilerek istatistiksel
degerlendirmeler yapildi. Tanimlayici istatistikler yapilarak degiskenlerin minimum,
maksimum degerleri, ortalama, standart sapma, tepe degeri, say1, yiizde gibi degerleri
hesaplandi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigina bakilirken
Shaphiro Wilk testi kullanildi ve FINDRISK toplam puan dahil birgok verinin

normal dagilima uymadig: tespit edildi. Normal dagilima uygunluk olmadig: igin
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nonparametrik testler kullanildi. Iki grup arasinda FINDRISK toplam puan farkinin
karsilastirmasi i¢in Mann Whitney U testi, ii¢ ve {igten fazla grup arasindaki fark i¢in
Kruskall Wallis H testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin
belirlenmesi igin ise Spearman Korelasyon Analizi kullanilmustir. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

3.8. Arastirmanin izinleri
Arastirma igin, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12.01.2023 tarih ve 2023/02 protokol

numarali karar ile onay verilmistir (EK 2).
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4. BULGULAR

Caligsmada verilerin toplandig tarihler arasinda anket formunu eksiksiz dolduran 312

kisi ile arastirma tamamlanmistir.

4.1. Tammmlayic1 Veriler

Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi 35,15+15,24 (min:18, max:80)
olarak saptandi. Katilimcilarin %59’u (s=184) kadin olup %62,2’si (s=194) bekar,
%352,6’s1 (s=164) 12 yildan fazla egitim almist.

Katilimeilarin sosyal gilivence durumlarina bakildiginda %90,7°si (s=283)
sosyal giivencesi mevcuttu. Katilimcilara gelir diizeyi soruldugunda %42,9°u
(s=134) geliri giderine esit, %35,9’u (s=112) geliri giderinden az olarak yanitladi.

Katilimcilarin bazi sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1 Katilimcilarin Bazi Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Ort£SS (dagilm arahg)
Yas (yil) 35,15+15,24 yil (18-80 y1l)
Say1 %
o Kadin 184 59
Cinsiyet
Erkek 128 41
) Bekar 194 62,2
Medeni Durum
Evli 118 37,8
9 yil alti 56 17,9
Egitim Durumu 9-12 y1l 92 29,5
12 yil lizeri 164 52,6
Kirsal 22 7,1
Yasadig1 Yer
Kentsel 290 92,9
Geliri giderinden az 112 35,9
Gelir Diizeyi Geliri giderine esit 134 42,9
Geliri giderinden fazla 66 21,2
Yok 29 9,3
Sosyal Giivencesi
Var 283 90,7

Mesleklerine bakildiginda ise, %38,8’1 (s=121) &grenci, %14,4’i (s=45)
memur, %14,1°i ev hanimi (s=44), %12,2’si (s=38) serbest ¢alisan idi (Tablo 4.2).

23




Tablo 4.2 Katilimcilarin Meslek Gruplarina Gore Dagilimi

Degiskenler Say1 %
Ogrenci 121 38,8
Memur 45 14,4
Ev hanim 44 14,1
Serbest Calisan 38 12,2
Emekli 31 9,9
Calismayan 17 54
Diger* 16 51

*Dis Hekimi, Avukat, Sofor, Eczact, Ozel Sektor vb.

Katilimcilarin %32,4°1 (s=101) sigara kullanmiyorken %35,3’1 (s=110) alkol
tilkketmeydi. Sigara icen 101 katilimcinin sigara miktar1 ortalamasi 11,19+12,35
paket/yil idi. Katilimcilarin aligkanlik durumlan ile ilgili olan bilgiler Tablo 4.3’te

verilmigtir.

Tablo 4.3 Katilimcilarin Aliskanlik Durumlari

Degiskenler Say1 %
Evet 101 32,4
Sigara Kullanimi
Kullanmayan 211 67,6
Evet 110 35,3
Alkol Kullanimi
Kullanmayan 202 64,7

Saglik durumunu degerlendirmek amaciyla katilimcilarin kilosu, boyu, viicut
kitle indeksi (VKI) ve bel cevresi gibi dnemli viicut dl¢iimleri dlgiildii. Katilimeilarm

viicut 6l¢iim ortalamalar1 Tablo 4.4’te verilmistir.
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Tablo 4.4 Katilimcilarm Viicut Ol¢iim Ortalamalari

Degiskenler Ort£SS

Kadin Erkek
Kilo (kg) 63,62+10,92 82,54+14,65
Boy (cm) 161,60+5,91 177,2248,30
VKIi (kg/cm?) 24,43+4.43 26,29+4,41
Bel Cevresi (cm) 81,04+12,32 94,91+11,85

Katilimeilarin saglik durumlarina baktigimizda %34,6’sinda (s=108) en az bir
kronik hastalik bulunmaktadir. En sik goriilen hastaliklar, hipertansiyon (s=28),
tiroid hastaliklar1 (s=18), polikistik over sendromu (PCOS) (s=14), psikiyatrik
hastaliklar (s=12) olarak tespit edildi. Buna bagli da %26,9’u (s=84) diizenli ilag
kullanimi mevcuttu. Diyabet i¢in risk durumlar1 ile alakali sorularda ise
katilimcilarda organ nakli oram1 %0,3 (s=1) iken kortikosteroid kullanimi %4,2
(s=13) bulunmustur. Diyabet hastalig1 i¢in risk faktorii olan dort kg iizeri bebek
dogurmanin orant %3,8 (s=12) bulunmus iken gebelik doneminde gestasyonel
diyabet tanis1 alanlarin orani ise %1,9 (s=6) olarak tespit edildi. Detayli veriler Tablo

4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5 Katilimeilarm Saglik Durumlarr ile Tlgili Veriler

Degiskenler Say1 %
Hay1r 204 65,4
Kronik Hastahk
Evet 108 34,6
] Hayir 225 73,1
Diizenli Ila¢ Kullanimi
Evet 84 26,9
] Hay1r 1 0,3
Organ Nakli
Evet 311 99,7
Dort kg iizeri bebek Hayir 172 55,1
dogurdu mu? Evet 12 3,8
Hayir 178 57,1
GDM tamsi aldi mi?
Evet 6 1,9
Uzun siire kortikosteroid | Hayir 299 95,8
tedavisi ald1 m1? Evet 13 4,2
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Katilimcilarin fiziksel aktivitelerine baktigimizda %80,4’0 (s=251) her
giin/haftada 2-3 kez fiziksel aktivite yaparken %17,31 (s=54) ara sira yapiyordu.
Egzersize baktigimizda ise her giin/haftada 2-3 kez yapan kisi yiizdesi %36,2°ye
(s=113) diiserken spor yapan kisiler daha da diisiik olarak %11,5 (s=36) saptadik.
Ayrintili veriler Tablo 4.6”da verilmistir.

Tablo 4.6 Katilimcilarin Fiziksel Aktiviteleri

Degisken Say1 %
Her giin/Haftada 2-3 251 80,4
Fiziksel Aktivite Ayda 2-3/Nadiren 54 17,3
Hig 7 2,2
Her giin/Haftada 2-3 113 36,2
Egzersiz Ayda 2-3/Nadiren 109 34,9
Hig 90 28,8
Her giin/Haftada 2-3 36 11,5
Spor Ayda 2-3/Nadiren 48 15,4
Hig 228 73,1

Calismaya katilanlarin beslenme aliskanliklarini inceledigimizde yaklasik
yartya yakini giinde 2 (%47,1, s=147) veya 3 (%46,2, s=144) 6giinle besleniyordu.
Katilimcilarin yaklagik yaris1 diizenli bir sekilde 6giinlerini tliketirken diger yarisi
diizensiz bir sekilde 6giinlerini tiiketmektedir. Katilimcilara beslenme aligkanliklar
ve bunlart yeme sikligi hakkinda c¢esitli sorular soruldu. Ekmek yeme sikligi
soruldugunda katilimecilarin ¢ogu her giin tiikketiyor (%63,5, s=198). Katilimcilarin
%75,3’1 (s=235) makarna ve pilavi, %67,9’u (s=212) hamur isini, %62,5’1 (s=195)
ise tatliy1 ara sira tiikketmektedir. Sebzeler, katilimcilarin ¢ogu tarafindan her giin ya
da ara sira tiiketilmekteyken %14,4’ti (s=45) meyveyi nadiren tiiketmektedir.
Katilimeilarin ¢ogu zeytinyagy, tereyagi ve aycicek yagr tiiketmeydi. Detayli veriler

Tablo 4.7°de verilmistir.
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Tablo 4.7 Katilimcilarin Beslenme Aliskanliklar:

Degisken Say1 %
1 3 1
2 147 47,1
Kag 6giin
] 3 144 46,2
besleniyor?
4 15 4,8
5 ve fazlasi 3 1
Ogiinleri diizenli Hay1r 153 49
mi? Evet 159 51
Her giin 198 63,5
Ekmek yeme sikhig1 | Ara sira 73 23,4
Nadiren 41 13,1
) Her giin 52 16,7
Makarna pilav
Ara sira 235 75,3
yeme s1khig1
Nadiren 25 8
Her giin 48 15,4
Hamur isi yeme
Ara sira 212 67,9
sikhigr
Nadiren 52 16,7
Her giin 38 12,2
Tath yeme sikhigi Ara sira 195 62,5
Nadiren 79 25,3
Her giin 135 43,3
Sebze yeme sikhi@1 | Ara sira 153 49
Nadiren 24 7,7
Her giin 83 26,6
Meyve yeme sikh@1 | Ara sira 184 59
Nadiren 45 14,4
Zeytinyagi 267 43,4
Yag cesidi Tereyagi 176 28,6
kullanim1™ Aycigek yagi 138 22,4
Margarin 34 55
Toplam 615 100

*Birden cok secenek isaretlenmistir.




Calismaya  katilan  katilimcilarin =~ FINDRISK  oOlgegi  cevaplarini
inceledigimizde 45 yas alt1 kisi %75,6 (s=236) olarak goriildii. Viicut kitle indeksi 25
kg/m? altinda kisi oram %353,5 (s=167) bulundu. Katilimcilarin %43,3’{i (s=135)
giinde en az 30 dk egzersiz yaptigini belirtti. Kan basinci yiiksekligi i¢in hig ilag
kullandiniz m1 veya sizde yiiksek tansiyon bulundu mu sorusuna ise katilimcilarin
%14,4°1 (s=45) evet cevabini verdi. Daha once kan sekerinizin yiliksek veya sinirda
oldugu sdylendi mi sorusuna ise %11,2’si (s=35) evet yanitin1 verdi. Katilimcilarin
%30,4’1 (s=95) birinci derece akrabasinda diyabet tanist oldugunu, %?22,4’linde
(s=70) ise ikinci derece akrabasinda diyabet tanis1 oldugunu belirtti. Detayl1 veriler

Tablo 4.8’de verilmistir.
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Tablo 4.8 Katilimcilarin FINDRISK Olgegi Cevaplari

Degisken Say1 %
<45 236 75,6
45-54 30 9,6
Yas (D 55-64 26 8,3
>65 20 6,4
<25 kg/m? 167 53,5
VKi 25-30 kg/m? 96 30,8
>30 kg/m? 49 15,7
<94 cm 58 453
Bel Cevresi/Erkek | 94-102 cm 43 33,6
>102 cm 27 211
<80 cm 86 46,7
Bel Cevresi/Kadin 80-88 cm 47 25,5
>88 cm 51 27,7
Giinde En Az 30 dk | Evet 135 43,3
Egzersiz Hay1r 177 56,7
Hipertansiyon Evet 45 14,4
Oykiisii Hay1r 267 85,6
Kan Sekeri Evet 35 11,2
Yiiksekligi Oykiisii | Hayir 277 88,8
Hayir 147 47,1
Akrabada Diyabet |
Oykilsii Ikinci derece 70 22,4
Birinci derece 95 30,4

Katilimcilarin  FINDRISK  toplam puanlarina gore gruplandirdigimizda
%44,6’s1 (s=139) diistik risk ve %31,7’si (s=99) hafif risk olarak tespit edildi.

Ayrintili veriler Tablo 4.9’de verilmistir.
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Tablo 4.9 Katilimcilarin FINDRISK Risk Gruplari

Degisken Say1 %
Diisiik Risk 139 44,6
Hafif Risk 99 31,7
Orta Risk 30 9,6
Yiiksek Risk 41 131
Cok Yiiksek Risk 3 1

4.2 Katihmcilarin FINDRISK Puani ve Diyabet Gelisme Riski

Calismamizda iiniversitemiz egitim aile sagligi merkezine bagvuran
katiimcilarin  diyabet hastaligi gelisme riski Finlandiya Diyabet Risk Skoru
(FINDRISK) o6lgegi ile degerlendirildi. Katilimeilarin FINDRISK ortalama puani
8+5,32 saptand1 ve degerlendirme oOl¢iitiine gore ‘hafif risk’ derecesindeydi. Buna

gore Oniimiizdeki on yil i¢inde tip 2 diyabet olma riski %4 olarak tespit edildi.

Katilimcilarin FINDRISK toplam puan ortalamasi bazi sosyodemografik
ozelliklere, baz1 risk durumlarina gore, fiziksel aktivitelerine ve beslenme

durumlarina gore karsilastirildi.

Evlilerde bekarlara gore, 9 yil alt1 egitim alanlarda 9 yil iizeri egitim alanlara
gore, kirsal kesimde yasayanlarda kentlerde yasayanlara gére FINDRISK toplam
puan ortalamasi anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,001). Katilimcilarin FINDRISK
toplam puan ortalamasinin sosyodemografik Ozellikler ile iliskisi Tablo 4.10°de

verilmistir.
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Tablo 4.10 Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Olma Riskinin Sosyodemografik Ozellikler

ile Tliskisi
Degiskenler FINDRISK Puan Ort+SS | Istatistik
o Kadin 8,12+5,35
cinsiyet Erkek 7,82530 p=0.73
) Bekar 5,82+4.42
Medeni Durum = TEED p<0,001
9 yil alti 13,48+4,85
Egitim Durumu 9-12 y1l 7,26+5,10 p<0,001
12 yil tizeri 6,54+4,34
5 Kirsal 13,59+6,06
't N Kentsel 7,57+5,03 p<0,001
Geliri giderinden az 8,36+5,72
Gelir Diizeyi Geliri giderine esit 8,07+5,30 p=0,55
Geliri giderinden fazla 7,24+4,63
Sosyal Giivencesi & 107542 p=0,24
Var 8,0945,31 '

Meslek  gruplarina  gore  FINDRISK  toplam  puan  ortalamasi
karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmustur (p<0,001). Bu fark 6grencilerin biitiin
meslek  gruplar1  ile arasindan ve memur-emekli gruplart  arasindan

kaynaklanmaktadir (p<0,001). Detayli veriler Tablo 4.11’da verilmistir.

Tablo 4.11 Katilimeilarmn Tip 2 Diyabet Olma Riskinin Meslek Gruplar ile Iliskisi

Degiskenler FINDRISK Puan Ort£SS Istatistik
Ogrenci 4,76+3,55

Calismayan 10,02+5,84

Memur 7,82+3,72 p<0,001
Emekli 13+5,27

Diger 10,24+4,85

*Serbest ¢alisan, Dis Hekimi, Avukat, Sofér, Eczaci, Ozel Sektor vb.
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Sigaray1 birakmis katilimcilarda FINDRISK toplam puan ortalamasi daha

yuksek olsa da istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Alkol kullanim

durumlarma gore FINDRISK toplam puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark

bulundu (p=0,006). Bu farkin kullananlar ile hi¢ kullanmayanlar arasinda oldugu

goriildii (p=0,002). Katilimcilarin tip 2 diyabet olma riskinin aliskanliklara gore

karsilastirilmasinin ayrintilar1 Tablo 4.12°da verilmistir.

Tablo 4.12 Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Olma Riskinin Aliskanliklara Gore

Karsilastirilmasi

Degiskenler FINDRISK Puan Ort+SS Istatistik
Evet 7,74+4,98

Sigara Kullanim Birakmis 9,49+5,01 p=0,125
Kullanmamuis 7,81+5,56
Evet 6,70+4,70

Alkol Kullanimi Birakmis 8,1945,27 p=0,006
Kullanmamis 8,84+5,59

Calismaya katilan kisilerde kronik hastalifi olanlar ve diizenli ilag

kullananlarda FINDRISK toplam puan ortalamasi anlamli olarak yiiksek bulundu

(p<0,001). Dort kilogram iizeri bebek doguranlar ve gestasyonel diyabet tanisi

alanlarda FINDRISK toplam puan ortalamasi anlamli olarak daha yiiksek bulundu

(swrastyla p=0,005, p=0,001). Katilimcilarin FINDRISK toplam puan ortalamalarinin

hastalik ve risk durumlarina gore karsilagtirilmasinin ayritilar1 Tablo 4.13’de

verilmigtir.
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Tablo 4.13 Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Olma Riskinin Hastalik ve Risk

Durumlarma Gore Karsilastirilmasi

Degiskenler FINDRISK Puan Ort+SS | Istatistik
Hayir 6,79+4,82
Kronik Hastalik p<0,001
Evet 10,27+5,51
. Hayir 6,86+4,77
Diizenli Ila¢ Kullanimi p<0,001
Evet 11,10+5,54
] Hayir 7,99+5,33
Organ Nakli p>0,05
Evet 11
Dort kg iizeri bebek Hay1r 7,81+5,23
p=0,005
dogurdu mu? Evet 12,50+5,30
Hayir 7,83+5,17
GDM tanisi aldi mi1? p=0,001
Evet 16,67+3,38
Uzun siire kortikosteroid | Hayir 8,08+5,34
p=0,187
tedavisi ald1 m1? Evet 6,15+4,82

Fiziksel aktivite ile FINDRISK toplam puan arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,001). Bunun sebebi her giin/haftada 2-3 kez ile ayda 2-3
kez/nadiren yapanlardan kaynaklanmaktadir (p<0,001). Egzersiz ile tip 2 diyabet
olma riskine baktigimizda da anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu fark biitiin
secenekler arasinda anlamli bulunmustur (p<0,001). Spor yapma sikligina gore
baktigimizda ise, anlamli bir fark saptanmustir (p<0,001). Tek tek baktigimizda
biitiin se¢eneklerin birbirleri arasinda anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p=0,009,

p<0,001 ve p=0,001). Ayrintilar Tablo 4.14’de verilmistir.
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Tablo 4.14 Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Olma Riskinin Fiziksel Aktivitelerine Gore

Karsilastirilmasi

Degisken FINDRISK Puan Ort+SS | Istatistik
Her giin/Haftada 2-3 7,45+5,22

Fiziksel Aktivite Ayda 2-3/Nadiren 10,56+5,19 p<0,001
Hig 7,71+4,68
Her giin/Haftada 2-3 5,50+4,17

Egzersiz Ayda 2-3/Nadiren 8,06+4,93 p<0,001
Hig 11,04+5,51
Her giin/Haftada 2-3 3,69+3,07

Spor Ayda 2-3/Nadiren 6,15+4,24 p<0,001
Hig 9,07+5,37

Katilimcilarda beslenme durumlaria gore degerlendirdigimizde diyabet riski
3’ten az beslenenlerde, 3 veya daha fazla beslenenlere gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu (p=0,026). Ogiinleri diizenli olmayanlarda diizenli olanlara
gore tip 2 diyabet olma riski yiiksek bulunarak istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,011). Katilimcilarin ekmek, makarna-pilav, hamur isi, sebze ve meyve yeme
sikliklarina gére FINDRISK toplam puan ortalamasi arasinda anlamli olarak bir fark
saptanmadi (p>0,05). Tatli yeme sikligina gore baktigimizda ise anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,02). Bu fark her giin-nadiren yiyen gruplar arasindan
kaynaklanmaktadir. Katilimcilarin tip 2 diyabet olma riskinin beslenme durumlarina

gore karsilagtirilmasinin ayrintilar1 Tablo 4.15’te verilmistir.
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Tablo 4.15 Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Olma Riskinin Beslenme Durumlarina Gore

Karsilastirilmasi
Degisken FINDRISK Puan Ort+SS | Istatistik
Kag¢ 6giin 3’ten az 8,61+5,08
. p=0,026
besleniyor? 3 veya daha fazla 7,43+5,50
Ogiinleri diizenli Hayir 8,85+5,60
. p=0,011
mi? Evet 7,18+4,92
Her giin 8,40+5,44
Ekmek yeme sikhi@1 | Ara sira 7,73+5,62 p=0,153
Nadiren 6,54+3,85
) Her giin 8,40+5,05
Makarna pilav
Ara sira 7,9845,40 p=0,596
yeme sikhigi i
Nadiren 7,28+5,26
Her giin 6,62+4,77
Hamur isi yeme
Ara sira 8,36+5,50 p=0,161
siklig1
Nadiren 7,77+4,94
Her giin 9,87+5,17
Tath yeme sikhigi Ara sira 8,03+5,41 p=0,02
Nadiren 7,03+4,99
Her giin 8,76+5,46
Sebze yeme sikhi@1 | Ara sira 7,47+5,20 p=0,094
Nadiren 7,08+4,95
Her giin 8,80+4,96
Meyve yeme sikhig1 | Ara sira 7,72+5,43 p=0,173
Nadiren 7,67+5,51

Katilimcilarin akrabada diyabet 6ykiisiine baktigimizda akrabada diyabet olan

kisilerde tip 2 diyabet olma riski arttig1 goriildii ve istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p<0,001). Ayrintili veriler Tablo 4.16’da verilmistir.
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Tablo 4.16 Katilimcilarin Tip 2 Diyabet Olma Riski ile Aile Oykiisii Arasindaki

Mliskisi
Degisken FINDRISK Puan Ort+SS Istatistik
Akrabada Diyabet | Evet 10,48+4,70
. p<0,001
OyKkiisii Hayir 5,21+4,55

Bazi bagimsiz degiskenlerin FINDRISK toplam puan ortalamast ile

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in Spearman Korelasyon testi uygulandi. Test

sonucunda, yas, agirlik, VKI ve bel ¢evresi ile FINDRISK toplam puani arasinda

anlamli bir pozitif korelasyon tespit edilirken, boy ile FINDRISK toplam puam

arasinda anlamli diizeyde negatif bir korelasyon saptanmistir (p<0,001). Ayrintili

veriler Tablo 4.17’te verilmistir.

Tablo 4.17 Bazi Bagimsiz Degiskenler ile FINDRISK Toplam Puani Arasindaki

Mliski
Spearman Korelasyon ] Bel
r Yas Boy Agirhk VKI
Analizi Cevresi
Korelasyon 0,596 -0,211 0,438 0,702 0,608
FINDRISK
Anlamhlik | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001 | p<0,001
Toplam Puan
N 312 312 312 312 312
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5. TARTISMA
Calismamiz Egitim Aile Saglig1 Merkezi’ne basvuran hastalarda tip 2 diyabet

riskini belirlemek ve etkileyen faktorleri saptamak, bununla birlikte konu hakkinda
farkindalik yaratmak amaciyla egitim ASM’ye Subat ve Nisan 2023 tarihleri
arasinda bagvuran hastalara yliz ylize uygulanan anket ile yapilmistir. Calisma

sonuglarimiza gore, katilimcilarin 10 yillik diyabet riski hafif diizeyde bulundu.

Calismamizda katilimcilarin FINDRISK toplam puan ortalamasi 845,32
saptandi. FINDRISK ile yapilan arastirmalara bakildiginda, ¢alismalarda risk puan
diizeylerinin oldukca farkli oldugu ve bu farkin yas ortalamalar ile iliskili oldugu
goriildii. Calismamiza benzer yas ortalamasi olan Kogak ve arkadaslarinin yaptig
calismada yas ortalamasi 36,5+7,1, FINDRISK puan ortalamast 7,6+4,1 bulundu
(45). Erdogan ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada yas ortalamasinin 48,23+15,54
oldugu FINDRISK puan ortalamasinin ise 10,44+5,23 gorildi (8). Ayrica yas
ortalamas1 yiiksek olan Bayindir Cevik ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada
FINDRISK puan ortalamas: erkeklerde 11,99+6,21 ve kadinlarda 12,67+7,01
bulunmus olup, Meijnikman ve arkadaglarimin yaptigi calismada da 11,0+4,0
bulunmustur (46, 47). Bir bagka ¢alismada yas ortancasi1 41 (33-52) olup, FINDRISK
puan ortancasi 10 (6-13) olarak bildirildi (9). Tetik ve arkadaslarinin daha diisiik yas
ortalamasi (30,38+7,11) ile yaptig1 calismada FINDRISK 6l¢eginden alinan ortalama
puan 7,78+4,02°dir (48).

Yaptigimiz ¢aligmada yiiksek ve c¢ok yiiksek riskli katilimcr orant %14,1
(s=44) olarak bulundu. Kutlu ve arkadaslarinin benzer yas gruplariyla
gerceklestirdigi calismada, %13,6’sinin yiiksek riskli ve %1,9’unun ise ¢ok yiiksek
riskli oldugu belirlenerek toplamda %15,5 oraninda riskli birey tespit edilmistir (5).
Dogan B. ve arkadaglarinin 357 {iniversite O0grencisi ve calisan1 arasinda yaptigi
calismada yas ortalamasi1 26,343,2 olup %13,1 oraninda yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli
grup saptanmistir (49). Cosansu ve arkadaslarmin Istanbul ve Ankara’da Diinya
Diyabet Giinii’nde gergeklestirilen halk etkinlikleri sirasinda katilan 1872 katilimci
ile yaptigi toplum tabanl ¢alismada bu oran %7,9 tespit edilmis (50). Tiirkiye’de
yapilan diger c¢aligsmalarda diyabet riski %21,3 ve %19,3 bulunmustur (8, 9).

Uluslararas1 literatiir incelendiginde ¢esitli sonuclar bulunmustur. Isve¢ ve
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Yunanistan’da yapilan 35-75 yas aras1 grupta yapilan calismalarda sirasiyla %9,6 ve
%26,8 oraninda farkli oranlarda riskli bireyler bulunmustur (51, 52). Costa ve
arkadaglarinin Ispanya’da birinci basamak saglik hizmetlerinde yaptig1 45-75 yas
arasi ile yaptig1 ¢alismada diyabet riskli bireyler %26,9 saptanmistir (53). Sonuglar

arasindaki farkin yas faktoriinden kaynaklandig: diistiniilebilir.

Calismamizda CcCinsiyete gore diyabet riski agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Cosansu ve arkadaslari ile Cevik ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada
kadinlarin puan ortalamasi yiiksek olup anlamli bir fark bulunmustur (46, 50). Kutlu
ve arkadaslarinin arasgtirmasinda da bizim sonuglarimiza benzer olarak cinsiyetler

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (43).

Calismamizda, diyabet riski ile egitim diizeyi arasindaki iliski
degerlendirildiginde 9 yil altinda egitim seviyesine sahip bireylerde, 9 yil ve {izeri
egitim almis olanlara kiyasla daha yiiksek bir diyabet riski belirlenmistir. Viitasalo
ve arkadaglarinin Finlandiya’da bir hava yolu sirketinin ¢alisanlari ile 2312 katilimci
ile yaptigit c¢aligmada da egitim seviyesi arttikca diyabet riskinin azaldig:
goriilmiistiir (54). Literatiir taramasi1 gergeklestirildiginde benzer sonuglar oldugu

goriilmiistiir (8, 55).

Aragtirmamiz, diyabet riski ile medeni durum arasindaki iligkiyi
incelediginde, evli bireylerde diyabet riskinin evli olmayanlara gére daha yliksek
oldugu bulundu. Kutlu ve arkadaglari, Cosansu ve arkadaslari ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan genis ¢apli calismada da benzer sekilde evli bireylerde riskin
anlamli sekilde yiiksek oldugu bulunmustur (5, 50, 55). Ancak, Vaatainen ve
arkadaslar1 medeni durum ile diyabet riski arasinda anlamli bir iliski tespit
edememislerdir (56). Calismamizda evli bireylerin diyabet riskinin yiiksek olma
nedeni, evli bireylerin genel olarak daha yiiksek yas ortalamasina sahip olmalarindan

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiz kirsal bolgelerde yasayan bireylerde diyabet riskinin daha yiiksek
oldugunu anlamli bir sekilde ortaya koymustur. Goziim ve arkadaglarinin Antalya’da

kirsal kesimde 40 yas iistii 612 katilimci ile yaptigi c¢alismada katilimcilarin
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%30,7’sinin yliksek ve ¢ok yiiksek riskli grupta oldugu goriilmiistiir (57). Bu deger

tilkemizde ve diinyada yetiskin bireylerde goriilen diyabet yayginliginin tizerindedir.

Calismamizda diyabet riski ile algilanan gelir diizeyleri arasinda anlamli bir
iliski bulunmamisgtir. Literatiir taramas1 yapildiginda bir ¢ok ¢alismada gelir diizeyi
diisiik olan bireylerde diyabet riskinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (55, 58, 59).
Ornegin, Esgin ve arkadaslarinin Manisa’da yiiriittiigii calismada 20-65 yas aras1 396
kisiye ulasmis olup benzer sekilde sonug tespit etmislerdir. Diisiik gelir seviyesine
sahip bireylerin, saglikli gidaya erisiminin kisith olmasi bu sonucun ortaya

¢ikmasinda etkili olmus olabilir.

Calismamizda meslek gruplarina gore diyabet riski degerlendirildiginde
ogrencilerin 6l¢ek puan ortalamalar1 diger katilimeilara gore diisiikk saptandi. Dogan
ve arkadaslarinin tiniversite 0grencileri ve calisanlarinda yaptig1 calismada diyabet
riski acisindan bu iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmus olup c¢alisan grupta
diyabet riski, anlamli oranda yliksektir (49). Kutlu ve arkadaslar1 ¢aligma durumuna
gore diyabet riskini incelemis ve ¢alismayan bireylerde calisanlara gore daha yiiksek
risk oldugu tespit edilmistir (43). Benzer sekilde uluslararasi literatiirde yer alan bir
arastirmada da, ¢alismayan bireylerde diyabet riskinin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (56). Calismamizda &grencilerin

yas ortalamasinin diisiik olmasi risk durumlarinin diisiik olmasi ile ilgili olabilir.

Yaptigimiz arastirmada, diyabet riski ile sigara igme aligkanlig1r arasindaki
iliskiye dair anlamli bir bulgu elde edilemedi. Akyil ve arkadaslari, iilkemizde bir dis
hekimligi fakiiltesine bagvuran 702 katilimci ile yaptiklari ¢aligmada bizim
calismamiza benzer sekilde sigara igme durumu ile diyabet risk puani arasinda
anlamli bir iligki tespit edememislerdir (60). Kutlu ve arkadaslar1 da benzer sekilde

sigara ile diyabet riski arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (5).

Calismamizda alkol kullananlarda diyabet riskini daha diisiik olarak saptadik.
Kulak ve arkadaslarinin aile hekimligi poliklinigine bagvuran 171 kiside yaptigi
caligmada alkol kullanimu ile diyabet riski arasinda iliski bulunmamigtir (9). Ayni
sekilde Erdogan ve arkadaslarinin 875 katilimci ile yaptigi ¢alismada da alkol

kullanimu ile diyabet riski arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (8). Ispanya’da

39



1381 kisi ile yapilan g¢alismada ise alkol kullaniminin diyabet riskini artirdig
bulunmustur (61). ABD’de yapilan ¢alismada ise diyabet riski yiiksek gruplarda
alkol kullanim oranlar1 daha disiik bulunmustur (55). Bizim ¢alismamizda alkol
kullananlarda diyabet riskinin daha diisiik saptanmasi, ¢calismamizdaki katilimcilarin
yas ortalamasinin diisiik olmasi ve bu yas grubundaki bireylerin alkol tiiketme

oranlariin daha yiiksek olmasina baglanabilir.

Calismamizda katilimcilarin saglik durumlar ile ilgili en az bir kronik
hastalik varligt ve diizenli ila¢ kullanim durumlarini arastirdik. Katilimeilarin
FINDRISK toplam puan ortalamasinin kronik hastalig1 olanlarda daha yiiksek oldugu
dolayisiyla tip 2 diyabet riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulastik. Benzer
sekilde diizenli ila¢ kullanan katilimcilarda diyabet riskinin istatistiksel olarak
anlaml yiiksek oldugu sonucuna ulastik. Yapilan benzer ¢aligmalara baktigimizda
Kulak ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada katilimeilarin %35,7’sinde kronik hastaligi
mevcut olup diyabet riski ile arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (9). Erdogan ve
arkadaslarmin Istanbul sehir merkezinde yapti1 ¢alismada kronik hastaliga sahip
olanlarin ¢ogunun yiiksek risk grubunda oldugu bulunmustur (8). Aym sekilde
yapilan bu calismalarda da diizenli ila¢ kullananlarda diyabet riskinin arttig
gosterilmistir. Ozellikle obezite, hipertansiyon, metabolik sendrom ve polikistik over
sendromu gibi kronik saglik sorunlari, diyabet riskini artirabilen faktorler arasinda
yer alir. Bazi ilaglarin da ¢esitli mekanizmalarla diyabet riskini artirdigi

bilinmektedir.

Calismamizda 4 kg ve iizeri bebek doguran anneleri ele aldigimizda, ilgili
literatiirle uyumlu bir bigimde, s6z konusu bireylerde diyabet riskinin daha yiiksek
seviyelerde oldugu goriildii. Kaya ve arkadaslarinin Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde dogum yapan 491 kadin ile gerceklestirdigi calismada 4 kg
tizeri bebek doguran kadinlarin diyabet riski daha yiiksek bulunmustur (62). Giirkan
ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptig1 calismada kadin dogum poliklinigine bagvuran
102 gebe taranmis olup benzer sekilde makrozomik bebek doguran kadinlarda
diyabet riski daha yiiksek tespit edilmistir (63). Calismamizin sonuglarina gore,
mevcut literatiir sonuglart ve klinik kilavuzlardaki bulgularla uyumlu olarak, 4 kg ve

tizeri bebek dogurmanin diyabet riski ile ilgili benzer bir sonuca ulagilmigtir.
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Calismamizda daha once gestasyonel diyabet tanis1 almis kisilerde diyabet
riski daha yiiksek bulundu. Calismamizin bulgulari, gestasyonel diyabetin sadece
gegici bir gebelik komplikasyonu olmadigini, ayn1 zamanda ileriki yasamda kronik
diyabet gelistirme potansiyelini artirabilecegi gercegiyle paralellik gostermektedir.
Elde edilen sonuglar, gestasyonel diyabetin tip 2 diyabetin gelisiminde 6nemli bir
risk faktorii olarak kabul edilmesi gerektigi yoniindeki literatiirdeki bilgilerle
ortismektedir (1, 11, 21, 22).

Calismamizda katilimcilarin diyabet riskini degerlendirmek icin aktif yasam
tarzinin etkileri incelenmistir. Bu amag¢ dogrultusunda, katilimcilara fiziksel aktivite,
egzersiz ve sporla ilgili ti¢ farkli soru sorulmustur. Bu sorular, katilimcilarin giinliik
hayatlar1 igerisindeki fiziksel hareketliligi, diizenli egzersiz yapma aliskanliklarini ve
rekabetci spor aktivitelerine katilim sikligin1 bulmay1 hedeflemistir. Calismada yer
alan bu ii¢ farkli parametreye gore, katilimcilarin bu aktiviteleri daha sik sekilde
gerceklestirmeleriyle diyabet riskinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig:
gozlemlenmistir. Kutlu ve arkadaglarinin ¢alismasinda da benzer sekilde diizenli
egzersiz yapanlarda yapmayanlara gore diyabet riski anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur (5). Viitasalo ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada sedanter yasam siiren
bireylerde diyabet riskini anlamli derecede daha yiiksek bulmuslardir (54).
Ulkemizde yapilan diger calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (9, 64).
Erdogan ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise katilimcilari 3’te 2’°sinin giinde 30
dk ve tlizeri egzersiz yapmasina ragmen diyabet risk puan ortalamasi yiiksek
bulunmustur (8). Lee ve arkadaslarinin ¢alismasina gore, aktif bir yasam tarzinin
benimsenmesi ile onlenebilecek hastalik risklerinin etkisi incelenmistir. Bu baglamda
yapilan arastirmada, tip 2 diyabet vakalarinin yaklasik %11,5’inin aktif bir yasam
tarzinin benimsenmesiyle Onlenebilecegi belirtilmektedir (65). Bazi ¢alismalar da,
egzersizin prediyabet, gestasyonel diyabet ve diyabetle iliskili komplikasyonlarin
onlenmesinde etkili bir rol oynayabilecegini gostermektedir (66, 67). Cin’de yapilan
Da Qing ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise yas ortalamalar1 45 olan 577 BGT’li
kiside 6 yillik diyet ve egzersiz programlarimin tip 2 diyabete donligme riski
tizerindeki etkileri aragtirilmistir. Bu calismada 6 yil sonunda tip 2 diyabet riski,
yalnizca egzersiz uygulayan grupta %46 oraninda azalmistir (68). 2011 yilinda

Saglik Bakanlhig1 tarafindan yaymlanan Tiirkiye Diyabeti Onleme Kontrol Programi
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Eylem Plani’nda da aktif yasam tarzinin 6nemine deginilmis ve farkindalik

saglanmaya c¢alisilmistir (69).

Calismamizda, katilimcilarin  diyabet riskini degerlendirmek amaciyla
beslenme durumlari incelendi. Bu hedef dogrultusunda, katilimcilara gesitli sorular
yonlendirildi. Bu sorular, katilimecilarin beslenme sikligin1 ve tercih ettikleri besin
cesitliligini belirlemeyi amaclamistir. Calismamizin sonuglarmma gore, giinde {i¢
ogiinden az ve diizensiz beslenme aligkanlig1 olan katilimcilarda, ayrica sik tath
tilketenlerde diyabet riskinin daha yliksek oldugunu tespit ettik. ABD’de 2159
katilimciyla gerceklestirilen calismada, giinde 1-3 0giin tiiketen kadinlarla
karsilastirildiginda, giinde 4 0Ogiin tiketenlerin tip 2 diyabet riskinin arttig
bulunmustur. Ancak giinde 5 ve daha fazla 6giin tiiketenlerde riskin daha fazla
artmadig1 gozlemlenmistir (70). Mekary ve arkadaslarinin yaptigi calismada 6 yil
boyunca takip edilen 46.289 saglikli kisiden olusan kohortta bu siirenin sonunda
1560 tip 2 diyabet tanist alan kisiler degerlendirilmis ve giinliik yemek yeme sayisi
ile tip 2 diyabet riski arasinda bir iliski bulunamamustir (71). Esgin ve arkadaslarinin
toplum tabanli yaptig1 c¢alismada 396 kisi Orneklem alinmistir ve sagliksiz
beslenenlerde diyabet riski anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (59). Diizensiz
beslenme ile diyabet riski arasinda iliskiye baktigimizda ise literatiirde yeterince veri

bulunmamaktadir.

Calismamizda tath yeme siklig1 arttikca diyabet riskinin yiikselecegi
sonucuna varildi. Literatiir taramasina bakildiginda da tatli gibi yiiksek enerjili
besinlerin alim sikliginin artmasi ayni zamanda kilo alimi ile de yiiksek oranda

iligkilidir (72, 73). Bu durum tip 2 diyabet igin biiyiik bir risk faktoriidiir.

Calismamizda akrabada diyabet Oykiisii ile diyabet riskini degerlendirdik.
Akrabada diyabet olan katilimcilarda riskin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
goriildii. Erdogan ve arkadaslarinin yaptigi toplum tabanli calismada da benzer
sekilde ailede diyabet Oykiisiiniin riski artirdigi gorilmiistiir (8). Baymndir Cevik ve
arkadaglarinin Rize’de yaptig1 calismada da aynmi sekilde sonuca ulagmiglardir (46).
Ulkemizde yapilan diger arastirmalarda benzer bulgulari desteklemektedir (9, 44).
Yurt disinda yapilan bazi ¢alismalarda da benzer sonuglara ulasildigi goriilmiistiir

(74-76). Ancak, bazi mevcut arastirmalar, aile gegmisinde diyabet Oykiisii bulunan

42



bireylerde diyabet riskinin artmig olabilecegini gostermekle birlikte, bu durumun

istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna varmislardir (51, 77).

Calismamizda diyabetin degistirilemeyen risk faktorlerinden biri olan yas ile
FINDRISK toplam puani arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Yas arttikca
diyabet risk skoruda artmaktadir. Literatiirdeki c¢alismalar da benzer sonuglari

desteklemektedir (5, 9, 50, 55, 76, 77).

Calismamizda bulunan agirlik, boy, VKI ve bel ¢evresi gibi sayisal verilerin
diyabet riski ile korelasyonlar1 degerlendirildi. Bu verilerden agirlik, VKI ve bel
cevresi ile pozitif yonde korelasyon oldugu, boy ile negatif bir korelasyon oldugu
goriildii. Bu verilerin hepsi obezite ile iligskilendirilebilir. Obezite diyabet i¢in ¢ok
onemli bir risk faktoriidiir. Literatiirdeki calismalarda da benzer sonuclar

bulunmustur (5, 9, 49, 50, 55, 77).
Calismanin Giiclii Yonleri

Diyabet riski ile iligkili olabilecek pek cok demografik ve klinik faktoriin veri
formunda ve gecerliligi kanitlanmis 6lgekle sorgulanmis olmasi

Ayrica beslenme durumu ile tip 2 diyabet riskinin arastirilmis olmasi
Cahismanmin Kisithhklar

Calismanin kesitsel olmasi ve elde edilen verilerin beyana dayali olmasi

43



1-

6. SONUC VE ONERILER
FINDRISK tip 2 diyabet risk skoru kullanilarak Aydin Adnan Menderes
Universitesi 25 no’lu Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne bagvuran 18 yas ve
tizeri bireylerde ylriitiilen bu arastirmada tip 2 diyabet riski yiiksek kisilerin
oran1 %14,1 olarak saptanmistir. Bu oran literatiirdeki benzer g¢alismalara
gore diisiik bulunmustur. Bunun sebebini ¢alismaya dahil olan katilimcilarin
yas grubunun diisiik olmasina bagliyoruz.
Calismamizin sonuglarina gore, ¢alismaya dahil edilen kisilerin %8’inin 10
yil igerisinde tip 2 diyabet hastaligina yakalanma riski bulunmaktadir.
Saglikli beslenme aligkanliklarinin benimsenmesi, diyabet riskini belirgin bir
bicimde azaltmada ¢ok dnemlidir.
Literatiirdeki sonuglar, fiziksel aktivitenin diyabet risk faktorlerini
azaltabilecegini gostermektedir. Bu nedenle, saglikli bir yasam tarzini
benimseyerek diizenli fiziksel aktivite, egzersiz ve sporu hayatlarina entegre
eden bireyler, diyabetin hem Onlenebilmesi hem de yonetilmesi agisindan
etkili bir yaklasim gostermis olurlar.
Ulkemizde ve diinyada, FINDRISK kullanilarak gerceklestirilmis benzer
calismalar literatirde mevcuttur. Aile sagligi merkezlerine bagvuran
bireylerin ¢ogunlugunun herhangi bir saglik sorunu olmaksizin basvurdugu
g6z Oniline alindiginda, diyabet vakalarindaki hizli artis egilimi dikkate
aliarak, birinci basamak saglik hizmetlerinde yiiksek risk tasiyan bireylerin
tespit edilmesi son derece Onemlidir. Diyabetin erken teshisi,
komplikasyonlar1 Onler, tedavi maliyetlerini diisiiriir ve yasam tarzi
degisiklikleri yapma firsatt sunar. Toplum sagliginin korunmasi ve
gelistirilmesi amaciyla bu riskli gruplarin tespiti ve uygun Onlemlerin

alinmasi biiylik 6nem tagimaktadir.
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8. EKLER DIZiNi
Ek 1: Veri Toplama Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU Anket no:
1. Cinsiyet: 1)Erkek 2) Kadin
2. Yas: ...
3. Medeni Durumu: 1) Evli 2) Bekar 3) Esi Olmiis
4. Egitim Durumu: 1) Okuryazar degil 2) Okuryazar 3) ilkdgretim
4) Ortadgretim 5) Lise 6)Universite Mezunu  7)Yiiksek Lisans/Doktora
5. Sosyal Giivencesi: 1) Yok 2) Var
6. Gelir durumu:1) Gelirim giderimden az 2) Gelirim giderime esit3) Gelirim giderimden fazla
7. Meslek: 1) Memur 2) Isci 3) Serbest ¢alisan
4) Esnaf 5) Ciftci 6) Ev Hanimi  7) Calismamis 8) Diger.....
8. Yasadigi yer: 1) Kirsal 2) Kentsel
9. Sigara kullantyor mu?: 1)Evet(.....paket/y1l) 2)Birakmisg(.....paket/y1l) 3)Kullanmamig
10. Alkol kullaniyor mu?: 1)Evet 2)Birakmig 3)Kullanmamis
11. Kronik bir hastahg var m? :
1) Hayir 2) Evet ()HT ()Dislipidemi () PCOS () KBH () KAH () KOAH
()Diger (....enen. )
12. Hastahg i¢in ila¢ kullamyor mu?: 1) Hayir 2)Evet (vevvveriiieiiiee )

13. Organ nakli yapildi m? 1)Hayir 2)Evet
14. Dogum tartis1 4 kg veya iizerinde olan bebek dogurdu mu? 1)Hayir 2)Evet
15. Daha 6nce GDM tanis1 aldi mi1? 1)Hayir 2)Evet
16. Uzun siire kortikosteroid tedavisi aldi m1? 1)Hay1r 2)Evet
17. Hangi sikhikta fiziksel aktivite yapiyorsunuz?(yiiriiyiis, ev isleri, merdiven ¢ikma, dans etme,
ip atlama)
1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
18. Hangi siklikta egzersiz yapiyorsunuz? (spor salonunda antrenman yapmak, yiizmek, 30 dk
bisiklet binmek, 45 dk tenis oynamak)
1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez  4)Nadiren 5) Hig
19. Hangi sikhikta spor yapiyorsunuz? (yarisma amaci tasiyan, lisansh amator ve profesyonel
sporcu) 1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
20. Giinde kag 6Ziin beslenirsiniz? 1)Tek 2)2 3)3 4) 4 5)5 veya daha fazlasi
21. Ogiin saatleriniz genellikle diizenli midir? 1)Evet 2)Hayir 3)Bazen
22. Ekmegi hangi siklikta tiiketiyor?
1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
23. Hangi siklikta makarna, pilav tiiketiyor?
1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
24. Hangi sikhikta hamur isi tiiketiyor?
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1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
25. Hangi sikhikta tath tiiketirsiniz?

1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
26. Hangi siklikta ¢ig yada pismis sebze tiiketiyorsunuz?

1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
27. Hangi sikhikta meyve tiiketiyorsunuz? ?

1)Her giin 2)Haftada 2-3 kez 3)Ayda 2-3 kez 4)Nadiren 5) Hig
28. Hangi cesit yag kullaniyorsunuz? (birden fazla sik isaretleyebilir)

1)Ayg¢icek yag1r 2)Zeytinyagi 3)Tereyag 4)Margarin

29. Boy uzunlugu (cm):........... 30. Viicut agirhg (kg):.......... 31. BKi:..........

32. Bel ¢evresi (cm):.........

TiP 2 DIYABET RiSK ANKETI (FINDRISK)

1. Yas () 0 puan: <45 yas
() 2 puan: 45-54 yas
() 3 puan: 55-64 yas
() 4 puan: >64 yas

2. Beden kitle indeksi (BKI) () 0 puan: <25kg/m?
() 1 puan: 25-30 kg/m?
() 3 puan: >30 kg/m?

3. Bel ¢evresi ERKEK KADIN
()0 puan: <94 cm <80 cm
() 3 puan: 94-102 cm 80-88 cm
() 4 puan: >102 cm >88 cm

4. Ekseri giinlerde iste veya bos zamanlarimzda ¢ogunlukla giinde en az 30 dk egzersiz yapiyor musunuz?
() 0 puan: Evet
() 2 puan: Hayir

5. Hangi siklikta sebze-meyve tiiketiyorsunuz?
() 0 puan: Her giin
() 1 puan: Her giin degil

6. Kan basina yiiksekligi icin hi¢ ila¢ kullandimiz m1 veya sizde yiiksek tansiyon bulundu mu?
() 0 puan: Haywr
() 2 puan: Evet

7. Daha once (check-up, hastalik veya gebelik sirasinda) kan sekerinizin yiiksek veya sinirda séylendi mi?
() 0 puan: Hayir
() 5 puan: Evet

8. Aile bireylerinizden herhangi birisine diyabet tanis1 konulmus muydu?
() 0 puan: Hayir
() 3 puan: Evet, amca, hala, day1, teyze, kuzen yada yegen (Ikinci derece yakinlarda)
() 5 puan: Evet, biyolojik baba, anne, kardes yada ¢ocuk (Birinci derece yakinlarda)

TOPLAM PUAN:
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