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1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, diizenli tibbi bakim gerektiren, hiperglisemiyle giden kronik metabolik bir
hastaliktir (1). Diyabetin en sik goriilen sekli, genellikle yetiskinlerde, insiilin direnci
veya yetersizliginden kaynaklanan tip 2 diyabettir. Son 30 yilda, tip 2 diyabet

prevalansi énemli 6lglide artmustir (2).

Diyabet, ciddi bir saglik sorunudur; erken tedavi ve Onerilen yasam tarzi
degisiklikleri ile ¢ogu diyabetli hastaligin getirdigi komplikasyonlar ve erken 6liimler

onlenebilir (3).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonuna (International Diabetes Federation: IDF) gore
bugiin diinyada 463 milyon diyabetli insan yasiyor ve 2045 yilinda 700 milyon
kisinin diyabet hastas1 olacag1 6ngoriilmektedir. Devam eden bu artigin biiyiik 6l¢iide
sebebi tip 2 diyabetteki artistan ve yiikselen obezite, sagliksiz beslenme ve fiziksel
hareketsizlik gibi risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir. Tip 2 diyabet
yonetimindeki oncelikler arasinda saglikli diyet, diizenli fiziksel aktivite ve saglikli

viicut agirliginin korunmasi yer almaktadir (4).

Diyabet, bireylere, ailelere, ulusal saglik sistemlerine ve iilkelere biiylik ekonomik
yik getiren saglik bakimmin agir bir mali yiikiidiir. Diyabet i¢in yapilan saglik
harcamalarinda bolgeler ve {ilkeler arasinda biiyiik bir esitsizlik vardir. Ucuz,
kullanimi kolay miidahalelerin uygulanmasi, diyabetin biiyiik ekonomik maliyetlerini
azaltabilir (5).

Yasam tarzi degisikligi Ac¢lik Plazma Glukoz (APG) diizeyinde 40-60 mg/dl ve
HbAlc diizeyinde %1-2°1ik azalma saglar. Yasam tarzi degisikliginin APG ve
HbAlc diizeylerindeki bu etkisi bir¢ok diyabet ilacindan daha fazla yarar
sagladiginin kanitidir. Yasam tarzi degisikligi tip 2 diyabet tedavisinde her asamada

uygulanmasi gereken en 6nemli tedavilerden biridir (1).



Tip 2 diyabetli hastalarin tani1 aldiktan sonra yasam tarzi faktorlerinde ¢ok az
degisiklik yaptiklar1 goriilmiistiir (3). Yapilan baska bir ¢alismada tip 2 diyabet
hastalarinin yasam tarzi degisikliklerine yeterli uyum saglayamadiklar1 gosterilmistir.
Bunun saglanmasi i¢in uygun hasta egitim ortamlar1 olusturulmasi gerektigi
vurgulanmistir. Ayrica hekim, hemsire, diyetisyen, psikolog ve diger saglik

calisanlar1 birlikte multidisipliner olarak ¢alismalidir (4).

Biz de polikliniklerimize basvuran Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM) hastalarinda
yasam tarzi degisikligine uyumunun az oldugunu gézlemliyoruz ve bu durumun

oniindeki engelleri saptamayi, etkileyen faktorleri arastirmay1 amacliyoruz.

Diyabet tedavisinde bu kadar onemli yeri olan bu konunun hastalar tarafindan
yeterince uygulanmadigini veya uygulanamadigini diisiinliyoruz. Bircok diyabeti
baslangi¢ asamasinda koruyucu hekim olarak onleyebilecegimizi, tip 2 diyabetli
hastalara yasam tarzi degisikliginin benimsenmesinde yardimci ve motive edici
olabilecegimizi, aile hekimi olarak daha kolay ulasilabildigimizden hastalarin bu
konuda karsilastiklar1 engelleri saptayip ¢oziim bulmada hastalara onciiliik etmemiz
gerektigini ve ne gibi Onlemler alinabilecegi konusunda fikir verecegini

diisiiniiyoruz.

Bu calismada AUTF hastanesi polikliniklerine bagvuran tip 2 diyabetli hastalarin
yasam tarz1 degisikligine uyumunu degerlendirmeyi, bu uyumu etkileyen faktorleri

ortaya koymay1 ve uyumun 6niindeki engelleri saptamay1 amacliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki bozukluklar nedeniyle

hiperglisemiyle giden, diizenli tibbi bakim gerektiren, kronik metabolik bir hastaliktir

(1).

IDF Diyabet Atlas1 9.baskisina gore, bugiin diinyada 463 milyon diyabetli insan
yastyor. Bu 20-79 yas arasindaki tiim yetiskinlerin %9,3’{iniin diyabetli oldugunu
gosterir. Bu diyabetli insanlarin %79,4’1 diisiik ve orta gelirli tlilkelerde yasiyor.
Tiirkiye’de 40 yas lizeri toplumun %10’dan fazlasinda diyabet bulunmaktadir (1,4).
Tahminlere gore 2030 yilinda 578,4 milyon ve 2045 yilinda 700,2 milyon insan
diyabetle yasiyor olacak. Bugilin diinyada diyabet ve komplikasyonlar1 nedeniyle
Olen insan sayist 4,2 milyondur ve bu sayr kiiresel Oliimlerin %11,3’linii
olusturmaktadir. Diinyada diyabet nedeniyle her 8 saniyede 1 Olim

gerceklesmektedir (4).

Gilinlimiizde diyabet, insanlar1 farkli yasam evrelerinde etkileyebilen karmasik ve
heterojen bir hastalik olarak kabul edilmektedir (6). Tip 2 DM, hem genetik hem de
metabolik faktorlerin birlesimini igerir. Degistirilemeyen faktorler arasinda etnik
koken, aile Oykiisii, gestasyonel diyabet dykiisii ve ileri yas; degistirilebilir faktorler
arasinda ise obezite, sagliksiz beslenme, diisiik fiziksel aktivite ve sigara kullanimi

gibi etkenler Tip 2 DM gelisimine katkida bulanabilir (7).

Diyabetli hasta sayisinin artmasinda; niifusun yaslanmasi, ekonomik gelisme,
kentlesme, sagliksiz beslenme aligkanliklar1 ve hareketsiz yasam tarzi dahil bir¢ok

faktor rol oynamaktadir. Diyabet vakalarinin % 90’indan fazlas1 Tip 2 DM dir (8).

Kiiresel olarak, diyabet hastalarinin sayis1 30 yilda 4 katina ¢ikmis olup diyabet ana
6lim nedenleri arasinda 9.siradadir. Su anda diinya ¢apinda 11 yetiskinden 1’inde

diyabet bulunmaktadir ve bunlarin %90°1 Tip 2 DM’dir. Asya, hizli ortaya ¢ikan tip 2



diyabet kiiresel salgininin 6nemli bir alanini olusturur. Cin ve Hindistan bu salginin
en biiytik iki merkezidir. Genetik yatkinlik tip 2 diyabete bireysel yatkinligi kismen
belirlese de, sagliksiz beslenme ve hareketsiz yasam tarzi hastaligin gelismesinde en
onemli etkenlerdir. intrauterin donemde maruz kalinan faktorler daha sonradan Tip 2
DM’ye yatkinlikta rol oynar. Saglikli viicut agirligim1 korumak, saglikli beslenmek,
sigara ve alkol kulanmamak, fiziksel olarak aktif kalmak dahil olmak {izere bu gibi
yasam tarzi degisiklikleri ile bircok Tip 2 DM vakasi Onlenebilir. Diyabette
hiperglisemi iyi yonetilmediginde uzun donemde retinopati, nefropati, periferik ve
otonom noropati gibi kronik komplikasyonlar meydana gelir. Tip 2 DM’li hastalarin
cogunda en az bir komplikasyon vardir ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar bu

hastalarda morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenidir (1,8).

2.2.Diyabetin Tam ve Simiflamasi

Son 25 yilda tani kriterleri Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes
Association: ADA), Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization: WHO), IDF
ve Tirkiye Endokrin ve Metabolizma Dernegi (TEMD) gibi cemiyetler tarafindan
kiiciik farkliliklar olsa da biiylik ol¢iide ortak kabul edilen kriterlerdir. TEMD
2020’ye gore diyabet tan1 kriterleri:

1.APG >126 mg/dl (8 saatlik aglik sonrast),

2.0GTT 2. saat plazma glukozunun >200 mg/dl olmasi (Tan i¢in 75gr glukoz ile

standart OGTT en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah yapilmasi 6nerilir),

3.Rastgele plazma glukozu (PG) >200 + diyabet semptomlar1 (rastgele plazma
glukozu giliniin herhangi bir saatinde 6giin saati onemsenmeden Olgiilen kan sekeri

diizeyidir),

4.HbA1C >6,5 (>48 mmol/mol) seklinde tanimlanmustir (1).



Tablo 2.1: Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda

tan1 kriterleri

Asikar DM | izole BAG | izole BGT | BAG+BGT YRG
APG
100-125 100-125
(>8 saatlik | >126 mg/dl <100 mg/dl -
mg/dl mg/dl
achkta)
OGTT 2. st
PG 140-199 140-199
>200 mg/dl | <140 mg/dl -
(75 gr mg/dl mg/dI
glukoz)
>200 +
Rastgele PG diyabet - - - -
semptomlar1
%5.7-6.4
>6,5 (>48
ALC** - - - (39-47
mmol/mol)
mmol/mol)

*Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile ‘mg/dl’
olarak olguliir. ‘Asikar DM’ tanist i¢in dort tami kriterinden herhangi birisi yeterli
iken ‘Izole BAG’, ‘Izole BGT’ ve ‘BAG + BGT’ icin her iki kriterin bulunmasi
sarttir.

**Standardize metodlarla dlgiilmelidir.

DM: Diyabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma
glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc,
BAG: Bozulmus aglik glukozu (impaired fasting glucose), BGT: Bozulmus glukoz
tolerans1 (impaired glucose tolerance), YRG: Yiiksek risk grubu

TABLO 1.1: Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda
tan1 kriterleri (1)



Diyabet, asagidaki 4 genel kategoride siniflandirilabilir:

I. Tip 1 DM: Otoimmun pankreas beta hiicre yikimi nedeniyle, genellikle mutlak

insiilin eksikligi ile gider.

I. Tip 2 DM: Siklikla arka planda insiilin direncinin oldugu, yeterli beta hiicresine

ragmen insiilin sekresyonunda defekt vardir.

I11. Gestasyonel DM: Gebelikten once diyabet tanisi olmayan ancak gebeligin 2. ve

3. trimesterinde tan1 alan diyabet seklidir.

IV. Diger spesifik diyabet tipleri: Ornegin monogenik diyabet sendromlari (neonatal
diyabet, MODY gibi genglerde goriilen eriskin tipi diyabet), ekzokrin pankreas
hastaliklar1 (Kistik fibrozis, pankreatit gibi) ve ila¢ veya kimyasal kaynakli diyabet
(HIV/AIDS tedavisinde, glukortikoid kullaniminda veya organ nakli sonrast) (9).

2.2.1. Tip 1 Diyabet

Daha once ‘‘insiiline bagimli diyabet’” veya ‘genglikte baslayan diyabet’’ olarak
adlandirilan genellikle 30 yasindan Once baslayan bu diyabet tipi, diyabetin %5-
10’unu olusturur ve pankreas beta (B) hiicresel aracili otoimmun yikimdan
kaynaklanir. Otoimmun markerlar arasinda adacik hiicresi otoantikorlar1 ve GAD
(glutamik asit dekarboksilaz) otoantikoru (GADG65), insiilin, tirozin fosfatazlar 1A-2
ve 1A-2p ve ¢inko tastyict 8 (ZnT8)’e kars1 gelisen antikorlar yer alir. § -hiicre yikim
hiz1 oldukga degiskendir, 6zellikle bebekler ve ¢ocuklarda hizli iken yetiskinlerde
cogunlukla yavastir. Cocuklar ve ergenlerde, hastalifin ilk belirtisi diyabetik
ketoasidoz (DKA) olabilir. Tip 1 diyabette, hiperglisemiyle iligkili semptomlar
(poliiiri, polidipsi, agiz kurulugu, aclik hissi, halsizlik) ani baslangicli olabilir.
Otoimmun aracili diyabet, cocukluk ve ergenlikte en yaygin diyabet seklidir, ancak

her yasta, hatta yasamin 8.ve 9.dekatlarinda bile ortaya ¢ikabilir (1,9).



B hiicrelerinin otoimmun yikimi, ¢ok sayida genetik faktorle iliskilidir ve aym
zamanda, hala tam olarak tanimlanmamus ¢evresel faktorlerle de ilgilidir. Hastalar tip
1 diyabetle basvurduklarinda tipik olarak obez olmamakla birlikte, genel
poplilasyonda obezitenin giderek yayginlagmasi ve bunun tip 1 diyabet i¢in bir risk
faktorii olabilecegine dair kanitlar da vardir. Bu nedenle obezite teshise engel

olmamalidir (9).

Cocuklarda ve ergenlerde tip 2 diyabet, yetigkinlerde ise tip 1 diyabet insidansinin
artmasiyla dogru tan1 koymak daha zor hale gelmistir. Tip 1 diyabet, yetiskinlerde
olustugunda farkli oranlarda insiilin eksikligiyle ilerleyebilir. Yavas ilerleyen bigim
LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults) olarak bilinir (bazen "tip 1.5
diyabet" olarak adlandirilir). Cocuklarda goriilen tip 1 diyabeti taklit eden daha hizli

ilerleyen bir formu da vardir (10).

Bazi tip 1 diyabet tiirlerinin etiyolojisi yoktur. Bu hastalar kalict insiilinopeniye
sahiptir ve DKA’ya egilimlidir ancak hiicre otoimmunitesi kanit1 yoktur. Bu grup tip
1 diyabetlilerin kiigiik bir kismini olusturur. Otoantikor negatif, Afrika veya Asya
kokenli tip 1 diyabetli bireyler, epizodik DKA ile bagvurabilirler (9).

Tip 1 diyabet tedavisi; insiilin enjeksiyonlar1 (enjektor, kalem veya pompa), tibbi
beslenme tedavisi (TBT), fizik aktivite, egitim, evde kendi kendine kan glukoz ve

keton izleminden olusur (1).

2.2.2. Tip 2 Diyabet

Genellikle 30 yas sonrasi goriilse de, obezitenin yayginlagsmasiyla ¢ocukluk ve
adolesan caglarda da ortaya cikabilen tip 2 diyabetin patofizyolojisinde oncelikle
inslilin direncinin gelismesi O6n plana ¢ikar; hiicre reseptdr diizeyinde defekt
(6zellikle kas ve yag hiicresi gibi glukozu insiilin kullanarak hiicreye alan perifer
hiicrelerde post reseptor diizeyinde defekt) s6z konusudur. Hastaligin ileri
donemlerinde pankreasin insiilin  sekresyonunda azalma tabloya eklenir.

Gastrointestinal sistemdeki 6zel hiicrelerden salgilanan ve insiilin sekresyonunu



arttiran hormonlar olarak bilinen inkretinlerin azalmasinin da tip 2 diyabet
patogenezinde rol aldigi diistiniilmektedir. Son yillarda barsak mikrobiyomunun

obezite ve tip 2 diyabette etkili olduguna dair kanitlar ortaya ¢ikmustir (1).

Tip 2 DM, gesitli gevresel ve genetik faktorler arasindaki etkilesimlerden
kaynaklanan karmasik bir metabolik hastaliktir. Tip 2 DM’nin patogenezinde genetik
faktorler glicli bir etkiye sahip olsa da, gevresel ve epigenetik faktdrler de rol

oynamaktadir (11).

Tip 2 diyabette 6n planda olan insiilin direncine katkida bulunan faktorler
genetik, obezite, fiziksel hareketsizlik ve yastir. Abdominal obezite siklikla insiilin
direncine eslik eder. Insiilin direnci ve obezite arasinda giiglii bir iliski olmasina
ragmen, tiim obez insanlar insiiline direngli degildir. Insiilin direnci olan kisilerde
yaygin olarak goriilen metabolik risk faktorleri, hiperinsiilinemi, aterojenik
dislipidemi, glukoz intoleransi, hipertansiyon, protrombotik durum, hiperiirisemi ve

polikistik over sendromudur (12).

Tip 2 DMli bireylerin birinci derece akrabalarinda diyabet gelisme riski %
40’ur. Tip 2 DM’nin diger potansiyel risk faktorleri fiziksel hareketsizlik (%40,8),
sigara, diistik lifli ve yiiksek yagli diyet tiikketimi ve asir1 alkol kullanimidir. Asiri
kilolu veya obez olan 18 yas ve istii yetiskinlerin %87,5’ine Tip 2 DM teshisi
konmustur (13).

Genellikle Tip 2 DM’li hastalarda baslangigta higbir semptom yokken daha sonra
gormede bozukluk, el ve ayaklarda agri, karincalanma ve uyusukluk, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonu, sik mantar enfeksiyonu gegirilmesi, yaralarin iyilesmesinde

gecikme gibi semptomlarla gelebilirler (1).

Tip 2 diyabetli bireylerin sayisindaki kiiresel artis, bu tiir karmasik kronik bir
hastaligi yonetmek i¢in saglik sistemlerine olan talepler ve buna bagli cesitli
morbidite tlirleri nedeniyle 6zellikle kaygi vericidir. Diyabet yonetimi kapsamli ve

zor olup, etkilenen kisilerin yasam tarzi davranislarini degistirmeleri, tedavi



izlemlerine diizenli katilmalar1 ve birden ¢ok risk faktoriinii yonetmeleri gerekir.
Neyse Ki, tip 2 diyabetin yonetimi glisemik kontrol ve kardiyovaskiiler risk faktori
yonetimi yoluyla biiyiik dlciide iyilesmistir ve bu da 6zellikle yiiksek gelirli iilkelerde
iyilestirilmis bakim ile sonug¢lanmigtir (14).

2.3.Diyabetin Komplikasyonlarn

Diyabet komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak iizere 2 gruba ayrilir:

Akut komplikasyonlar: Diyabetik ketoasidoz, Hiperosmolar hiperglisemik durum,

laktik asidoz ve hipoglisemi

Kronik komplikasyonlar: Mikrovaskiiler ve Makrovaskiiler komplikasyonlar (Tablo
2.2) (2).

Tablo 2.2: Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Mikrovaskiiler komplikasyonlar: Makrovaskiiler komplikasyonlar:
* Diyabetik Retinopati: * Kardiyovaskiiler Hastalik
Non-proliferatif

Proliferatif Retinopati * Periferik Damar Hastalig1

* Diyabetik Noropati: * Serebrovaskiiler Hastalik

Periferik Distal Polindropati
Mononoropati

Otonom Noropati

» Diyabetik Nefropati

Diyabetin diger kronik komplikasyonlar1 arasinda depresyon, demans ve cinsel islev
bozuklugu, gastroparezi ve kardiyomiyopati yer almaktadir (14,15). Ayrica
mikrovaskiiler =~ komplikasyonlar;  glokom,  katarakt, = fokal = segmental



glomertiiloskleroz, kronik bobrek hastali§i ve son donem bobrek yetmezligi gibi

durumlart igerir (16).

Diyabetik nefropati (DN), diinya ¢apinda son donem bdbrek hastaliginin en yaygin
nedenidir. Kan sekeri ve kan basinci kontrolii, bu komplikasyonun gelisme riskini
azaltir (17). Diyabet teshisi sirasinda siklikla gozlenen, hem hiperplazi hem de
hipertrofi kombinasyonu yoluyla bobregin genislemesi ile karakterizedir. Bu
hipertrofi, korteksin  %90’indan  fazlasim1  olusturan proksimal tiibiildeki
degisikliklerden kaynaklanir. Tibiil biiyiidiikce glomeriiler filtrasyon hizi artar.
Hiperfiltrasyon ve diyabetik enflamasyonun bir sonucu olarak, bobregin tiibiiler
bileseninde hiicre dis1 matris birikiminin (tubulointerstisyel fibroz), diyabette bobrek

hastaliginin ilerlemesinin ana belirleyicisi oldugu varsayilmaktadir (16).

Diyabetik retinopati, retinadaki ¢esitli lezyonlarla karakterizedir ve 20-74 yas arasi
yetiskinler arasinda korliigiin 6nde gelen nedenidir. Retinopatinin patofizyolojisinde
vaskiiler gegirgenlikteki degisiklikler, mikroanevrizmalar, vaskiiler dejenerasyon ve
neovaskiilarizasyon bulunur. Neovaskiilarizasyon ve makiila 6demi retinadaki gérme
bozukluguna katkida bulunarak proliferatif faza ilerletir. Tip 1 diyabette retinada
baglica proliferatif retinopati etkiliyken, tip 2 diyabette makiila 6demi 6n plandadir
(16). Diyabetik retinopati insiilin eksikligi olan hastalarda, diyabetik nefropati ise
insiilin direngli diyabet hastalarinda daha erken gelisir (18).

Diyabetli tiim bireylerin yarisindan fazlasinda ndropati gelisimekte olup, yasam boyu
%15’e varan bir veya daha fazla alt ekstremite ampiitasyon riski bulunmaktadir.
Diyabetik noropati, periferik sinir sisteminin hem somatik hem de otonomik
boliimlerini kapsayan bir sendromdur. Noropati, diyabette goriilen bozulmus yara
iyilesmesinin, erektil disfonksiyonun ve kardiyovaskiiler disfonksiyonun ana
faktoridiir. Genellikle uyusma, disestezi (karincalanma ve ignelenme hissi), duyu
kayb1 ve gece agrisini igeren “eldiven ve gorap” tarzi dagilimi olan bir sendromdur.
Duyu kaybu ile iligkili olarak nasir gelisimi ve yaygin ayak yaralanmalar1 goriiliir ve
bu da diyabetik noropatili hastalarda ampiitasyona neden olabilecek ayak ve bacak

iilserleri gelisme riskini artirir. {lerleyici motor islev bozuklugu, diyabetik noropatide
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de yaygin olup, el ve ayak parmaklarinin parmaklarinin dorsifleksiyonuna neden

olabilir (16).

Diyabetli hastalarda makro ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin varligr sadece
HbAlc ile temsil edilen kronik hiperglisemi ile degil, ayn1 zamanda akut glisemik

dalgalanmalarla da iliskilidir (19).

2.4. Diyabet Tedavi ilkeleri

2.4.1. Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet, esas olarak tip 2 diyabetin artmasi nedeniyle, diinya ¢apinda en yiiksek
prevalansa sahip kronik hastaliklardan biridir. Bu artis temel olarak niifusun
yaslanmasina, yliksek kalorili diyetler ve hareketsiz yasam tarzi ile obeziteye
baglidir. Ek olarak diyabetin obezite, hipertansiyon, hiperkolesterolemi ve
kardiyovaskiiler problemler gelistirme olasiliginin yiiksek olmasiyla iliskili olan
metabolik sendromun bir pargasi oldugu bilinmektedir. Diyet, hem diyabet hem de
obezitenin tedavisi ve 6nlenmesinin temel pargalarindan biridir. Genellikle tiiketilen
kalorileri kisitlama egilimi vardir ve hastalarin psikolojik faktorleri ve yasam tarzi
unutulmaktadir. Bununla birlikte, diyet Onerilerini hastanin yasam tarzina
uyarlanmasi, kisisellestirilmesi ve terapotik hedeflere dayali olmasi gerekir; diyabet
ve obezite igin tek bir diyet yoktur. Temel amaci normoglisemiyi saglamak olan
“tibbi beslenme tedavisi” hipoglisemiyi onleyici sekilde viicut i¢in gerekli besinleri

saglamalidir (20).

Yasam tarzi ve tibbi beslenme tedavisi, tip 2 diyabeti onlemenin ve diyabet
tedavisinin temel taslar1 olarak kabul edilir. ADA, diyabetli kisilerde makrovaskiiler
ve mikrovaskiiler komplikasyonlari en aza indirmede tibbi beslenme tedavisinin
Oonemini vurgulamaktadir. Diyabet tizerindeki etkileri ag¢isindan; Akdeniz diyeti,
diisiik karbonhidratli/yiiksek proteinli diyet, vegan diyet ve vejetaryen diyet olmak
tizere dort ¢esit diyetten s6z edilir. Bu diyet gesitlerinin her birinin metabolik

kosullart iyilestirdigi gosterilmistir, ancak iyilesme derecesi hastadan hastaya
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degismektedir. Bu nedenle her bireyde metabolik gelisme saglayacak diyetin
belirlenmesi  i¢in  hastanin  patofizyolojik  6zelliklerinin  degerlendirilmesi
gerekir. Kigisel zevkleri ve kiiltiirel geleneklere goére tip 2 diyabet hastalari igin
bir¢ok diyet rejimi mevcuttur. Diyetin diyabet semptomlarini azaltmadaki etkinligini
en Ust diizeye ¢ikarmak ve hasta uyumunu tesvik etmek i¢in miimkiin olan her yerde

kisiye 0zel bir diyet saglamak 6nemlidir (21).

Disiik karbonhidratl diyetin kan sekeri diizeylerini, viicut agirligini, lipid profillerini
ve kan basincimi iyilestirmeye yonelik faydalari, randomize kontrollii ¢calismalarda
gosterilmistir (kanit diizeyi 1). Bu bulgulara yanit olarak, ADA 2013 kilavuzu, diisiik
karbonhidratl diyeti diyabet i¢in ilk secenek tedavi olarak dnermistir. Bunun disinda,
diisiik yagli diyetin 21. yiizyilda yiiriitiilen randomize kontrollii bir ¢alismada etkisiz
oldugu bulunmustur. 2013 yilinda, PREDIMED (Prevencion con Dieta
Mediterraneca) calismasi, daha yiiksek yag alimmin kardiyovaskiiler hastaliklarin
onlenmesinde yararli oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki Beslenme Rehberi Danisma Komitesi 2015 yilinda toplam yagin
azaltilmasimin kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmadigini belirtmistir. Toplam
yagin simirlandirilmasi da obezitenin Onlenmesi i¢in tavsiye edilmeyip yag
kisitlamas1 Onerisi geri ¢ekilmistir (22,23) ve az yagh diyet donemi bununla sona
ermistir. Su anda, diyabeti yonetmek i¢in birgok diyet yaklasimi vardir. Bununla
birlikte, baz1 diyetler igin bilimsel kanitlar yetersizdir. Ozellikle, az yagh diyet,
diisiik proteinli diyet ve diisiik enerjili diyete verilen destek azalmaktadir (23).

2013 yilinda ADA, nefropati i¢in protein kisitlamasinin Onerilmedigini belirtti.
PREDIMED c¢alismasi, Akdeniz diyetinin diyabetin Onlenmesinde etkili
oldugunu, ancak diyabetli hastalarda glisemik kontroliin iyilestirilmesinde onemli
olgiide etkili olmadigini bildirdi. Klinisyenler, yalnizca kanitlara gore degil, ayni
zamanda hastanin tercihine ve yasam tarzina da dayanan kisisellestirilmis bir tedavi

plan1 olusturmalidir. Bu siirecte hasta merkezli iletisim becerileri esastir (23).

Fiziksel aktivitenin benimsenmesi ve siirdiiriilmesi, diyabet ve prediyabetli

bireylerde kan sekeri yonetimi ve genel saglik igin kritik odak noktalaridir fakat
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beslenme aligkanliklar1 kontrol disindaysa diinyadaki tim egzersizler kilo vermeye
yardime1 olmayacaktir. Bu dogrultuda, Amerikan Diyabet Dernegi'nin son goriis
beyani: ‘‘Glisemik kontrol ve genel saglik yOnetiminin bir parcasi olarak fiziksel
aktivite ve egzersiz diyabetli tiim bireylere 6nerilmeli ve regete edilmelidir. Spesifik
oneriler ve 6nlemler, diyabetin tiirii, yas, yapilan aktivite ve diyabetle iliskili saglik
komplikasyonlarinin varligma gore degisiklik gdsterecektir. Oneriler, her bireyin

Ozel ihtiyaclarini karsilayacak sekilde tasarlanmalidir.”” seklindedir (24,25).

Diisiik karbonhidrat diyeti ve ketojenik diyet, obezite ve tip 2 diyabetli hastalarda
etkili segenekler olabilir, ancak bu tiir hastalar i¢in mevcut tek diyet yaklasimi
degildir. Herhangi bir diyette, bireysel ihtiyaglara gore uyarlanmali ve hastalar uzun
bir siire izlenmelidir. Bu diyetlerin tip 1 diyabetli hastalarda kullanimi hala tartigmali

ve uzun vadeli giivenlikleri hala kanitlanmamustir (25).

2.4.2. Diyabette Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Teknolojide yasanilan gelismeler, yogun is temposu, kentlesmenin artis1 sonucu
fiziksel aktivite oranlari azalmis ve bu durum insan sagligimin olumsuz sekilde
etkilenmesine neden olmustur. Diizenli olarak yapilan fiziksel aktivite ile; obezite,
kardiovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet ve kanser gibi pek ¢ok kronik hastaliga bagl
gelisen mortalite oranlar1 azalarak hastalarin daha kaliteli bir yasam siirmeleri

saglanabilmektedir (26).

Diyet ve fiziksel aktivite, tip 2 diyabetin yonetiminde ve 6nlenmesinde ana unsurlari
olusturmaktadir. Glukoz kontroliiniin saglanmasmin yam sira lipit diizeyi, kan
basinci ve kilo kontrolii saglayarak iyilik halinin siirdiiriilmesine katkida bulunurlar.
Tip 2 diyabeti kontrol etmek i¢in kullanilan ila¢ tedavileri diyet ve fiziksel
aktivitenin Oniine gegmemeli ve yasam tarzi degisikligi her firsatta vurgulanmalidir
(27). Fiziksel aktivite iceren miidahaleler ile yiiksek risk gruplarinda tip 2 diyabet
gelisme riskinin %47-58 oraninda azaldigi gosterilmis olup insidanstaki bu
azalmanin ilk miidahalenin ardindan 10 yil boyunca devam ettigi gosterilmistir (28).

Her bir yagam tarz1 degisikliginin etkisi bireysel olarak degerlendirildiginde, kanitlar
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fiziksel aktivitenin Oliim riski iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermektedir

(29).

ADA standartlarina gore erigkin diyabetli bireyler diizenli olarak aerobik ve direng
egzersizleri yapmalidir. Aerobik aktivite seanslar1 en az 10 dakika siirmelidir ve ideal
olarak haftanin cogu giinii 30 dk/giin veya daha fazla siire ile uygulanmalidir.
Diyabet tipine bakilmaksizin, insiilin direncini azaltmak i¢in miimkiinse giinliik
egzersiz Onerilmekte olup egzersiz seanslarina 48 saatten fazla ara verilmemelidir.
Zamanla, aktivitelerin yogunlugu, siklig1 ve/ veya siiresi artirilarak haftada en az 150
dakika orta yogunluklu egzersize kadar ilerlemelidir. Diyabetli yetiskinlerin, ardisik
olmayan giinlerde haftada 2-3 seans direng egzersizi yapmasi Onerilmelidir. Ayrica
hastalar egzersiz programi Oncesinde kardiyovaskiiler risk faktorleri agisindan
mutlaka degerlendirilmeli ve yiiksek riskli hastalar kisa siireli diisiik yogunluklu
egzersiz ile baslayip tolere edebilirse egzersiz siire ve siddetinde artisa gidilmelidir.
Kontrolsiiz hipertansiyon, tedavi edilmemis proliferatif retinopati, otonom néropati,
ayak {ilseri gibi belirli egzersiz tiirlerinde kontrendike olabilecek veya yaralanmaya
yatkinlik yaratabilecek durumlar agisindan da ayrintili degerlendirme gerekmektedir

(30).

Fiziksel aktivitenin diyabet tedavisinde geng hastalarda oldugu kadar yasl hastalarda
da etkili oldugu gosterilmistir ve geriatrik popiilasyonda da kontrendikasyon varligi,
komorbiditeler, ilag kullanimlarina bagli sinirlamalar gozetilerek uygulanmasi
onerilmektedir. Ozellikle insiilin tedavisi altyorsa egzersiz sirasinda veya sonrasinda
hipoglisemi riskinin artabilecegi akilda bulundurulmali ve egzersiz iliskili
dehidratasyon nedeniyle ortostatik hipotansiyon gelisebilecegi unutulmamalidir.
Yasli hastalarda her hastanin tercihlerine ve sinirlamalarina gore Ozel olarak
tasarlanmis egzersiz plani, yalmzca glisemik kontrol i¢in degil, ayni zamanda
bagimsizligl, 6z saygiyr ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in de olduk¢a Onem

tasimaktadir (31).

Egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemi ve hiperglisemi durumlar1 gelisebilir.

Hiperglisemi 6zellikle yogun fiziksel aktivite igeren egzersizlerden sonra beklenen
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bir komplikasyondur. Bunun disinda 6zellikle insiilin veya insiilin salgilatici ilag alan
kisilerde hipoglisemi gelisebilir. Egzersiz oncesi glukoz seviyesi <90 mg/ dl olan
hastalarda insiilin dozunda azalma yapilmamigsa ilave karbohidrat alim
onerilmelidir. Egzersiz seanslarina glisemik yanit degisken olabilecegi i¢in hastalarin
egzersiz Oncesi ve sonrasinda kan seker diizeylerini kontrol etmeleri onerilmeli ve

gelisebilecek olasi sorunlar hakkinda bilgilendirme yapilmalidir (30).

2.4.3. Diyabette Medikal Tedavi

Diyabet yonetiminde genel olarak tedavi hedefleri; yasam kalitesinin korunmasi veya
miimkiinse  eski  haline  getirilmesi, makrovaskiiler =~ ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarin 6nlenmesi, eslik eden komorbiditelerin tedavisi, polifarmasi
nedeni ile olusabilecek ila¢ etkilesimlerinin en aza indirilmesi, tedaviye uyumun
tesvik edilmesi olarak siralanabilir (32). Bu amagla tedavinin her asamasinda mutlak
olarak vurgulanmasi gereken yasam tarzi degisikligi, diyet ve egzersiz uyumunun

yani sira antidiyabetik medikal tedavi segenekleri géz oniinde bulundurulmalidir.

2.4.3.1. Oral Antidiyabetik ve Insiilinomimetik flaclarla Tedavi

Oral antidiyabetik (OAD) ajanlarin etki mekanizmasi insiilin sekresyonunun
artirllmasi, insiiline duyarliligin artirllmasi, karbonhidrat emiliminin azaltilmasi
yoluyladir. Insiilinomimetik ilaclarin bunlara ek olarak glukagon baskilayici etkisi de
bulunmaktadir (33). Bu ila¢ gruplarinin etki gosterebilmesi igin pankreas insiilin

rezervinin heniiz tikenmemis olmasi gerekmektedir.

Biguanidler (Metformin)

Metformin Tip 2 diyabet tedavisinde birinci basamak ilag olarak Onerilmekte olup
metformine baglandiktan sonra tolere edildigi ve kontrendike olmadigi miiddetce
devam edilmeli, insiilin dahil olmak iizere diger tedavi ajanlar1 metformine eklenerek
tedaviye dahil edilmelidir (34). Metforminin birincil antidiyabetik etkisini hepatik

glukoz tiretimini baskilayarak gosterdigi diistiniilmektedir. Buna ek olarak hiicresel
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diizeyde etki gostererek mitokondriyal solunum zinciri kompleksi 1’1 inhibe ederek
enerji metabolizmasini ve adenozin monofosfat ile aktive olan protein kinazi
(AMPK) aktive eder. AMPK aktivasyonu araciligi ile hepatik insiilin duyarliliginda
dolayli degisiklikler olusturmaktadir. Yag dokusu, gastrointestinal sistem ve
karaciger dokusunda immiin sistem hiicrelerini etkileyerek obeziteye bagh
metainflamasyonu Onleyebilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica gastrointestinal sistemde
mikrobiyota iizerindeki etkisi ile glukagon benzeri peptit 1 (glukagon like peptit 1,
glp-1) diizeyini de etkilemektedir (35).

Metformin aglik kan sekerinde 50 mg/dl, hemoglobin Alc diizeyinde %1,3-2
oraninda azalma saglamaktadir (5,6). Metforminin hipoglisemi riskinin diisiik olmas1
ve kilo artis1 saglamamasi diyabetik hastalarda kullanimi agisindan Onemlidir.
Metformin kullaniminda en sik gastrointestinal iritasyona bagli olarak gaz, siskinlik,
kramp, diyare gibi yan etkiler gelismekte olup ilaca uyum saglandiginda bu etkiler
zamanla tolere edilmektedir. B12 eksikligi ve laktik asidoz gelisimi daha nadir
goriilen yan etkilerindendir. Renal fonksiyon bozuklugu varliginda (eGFR<30
ml/dk), karaciger yetersizliginde, kronik alkolizm, gebelik ve emzirme donemlerinde

kullanilmamalidir (1).

Tiazolidindionlar (Glitazonlar)

Glitazonlarin metformine benzer sekilde insiilin duyarlastirict ve insiilin direncini
azaltici etkisi bulunmaktadir (1). Etki mekanizmasi hiicresel diizeyde niikleer
transkripsiyon faktorii olan peroksizom prolifere edici aktive edilmis reseptorler
(peroxisome proliferator activated receptor: PPAR) iizerinden gosterirler (1).
Glitazon grubu ilaglarin insiilin direnci ile iligkili kardiyovaskiiler risk faktorleri
tizerindeki yararl etkileri iyi bir sekilde kanitlanmistir ancak gilivenlik sorunlar1 ve
yan etkilerle ilgili endiseler nedeniyle kullanimlar1 sinirlandirilmistir. Onceki
caligsmalarda rosiglitazon kullanimi ile kardiyovaskiiler toksisite artisgi, pioglitazon ile
iliskili mesane kanseri artis1 bildirilmis olup son ¢alismalar bu yan etkilerin 6nemli
diizeyde olmadigin1 gostermektedir. Pioglitazon kullaniminin miyokard infarktiisii ve

iskemik inmeleri azalttigin1 gosteren veriler bulunmaktadir (37). Postmenapozal

16



kadinlarda ve ileri yastaki erkeklerde kemik dansitesinde azalmaya neden olarak
kirik riskini artirdiklari bildirilmis olup bu grup hastalarda dikkatli kullanilmasi
onerilmektedir (1). Glitazonlara bagli yan etkileri azaltmak amaci ile ilk donemlerde
oOlusturulan tam PPAR agonistlerinin yerine zaman icinde parsiyel PPAR agonistleri

gelistirilerek bu ilag grubunun giivenlik etkinligi artirilmaya ¢alisilmaktadir (38).

Sulfoniliireler

Pankreas beta hiicreleri {lizerinde etki gostererek insiilin salinimini artirirlar (33).
Sulfoniliireler kan sekerini etkili bir sekilde diisiirdiikleri, hastalar tarafindan iyi
tolere edildikleri ve maliyet etkin olduklart i¢in Tip 2 diyabet tedavisinde uzun
yillardir kullanilmaktadir. Kan glukoz diizeyinden bagimsiz olarak insiilin
salgilanmasin1 artirdiklari i¢in tiim oral antidiyabetikler arasinda en fazla hipoglisemi
riskine sahip olan gruptur. Ozellikle bébrek fonksiyonu bozulmus hastalarda ve
coklu ilag kullanimi olan yashlarda dikkatli kullanilmasi gerekmektedir.

Sulfoniliireler genellikle orta dereceli kilo artisina sebep olurlar (39).

Glinid Grubu Ajanlar (Meglitinidler)

Bu gruptaki ilaglarin etki mekanizmasi ve yan etki profili sulfoniliireler ile benzer
olup etki siireleri daha kisadir. Postprandial glukoz diizeyini diistiriicii etkileri aclik
kan sekerini diistiriicii etkilerinden daha yiiksektir (1). Bu nedenle 6giinlerden hemen

once giinde 3 defa kullanilmasi gerekmektedir (33).

Alfa Glukozidaz Inhibitorleri (Akarboz, miglitol)

Bu ila¢ grubundan iilkemizde sadece akarboz bulunmaktadir. Intestinal alfa
glukozidazi kompetitif inhibe ederek karbonhidrat sindirimini yavaslatarak etki
gosterir. Esas olarak tokluk kan sekerine etki eder ve kilo acisindan notr etki gosterir
(1). Akarboz Kardiyovaskiiler Degerlendirme Calismasi ile akarbozun
kardiyovaskiiler olay sikligin1 azalttigi gosterilmistir (40). Akarbozun en yaygin yan

etkisi, genellikle hafif ve orta dereceli oldugu goriilen gastroistestinal semptomlardir
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(siskinlik, ishal veya karin kramplar1) ve genellikle hastalarin ilac1 birakma nedeni bu
oldugu gosterilmistir. Birkag iilkede yapilan ¢ift kor, plasebo kontrollii ve randomize
bir ¢alismada; akarbozun yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksinden bagimsiz olarak

diyabet gelistirme riskini etkili bir sekilde azalttigi gosterilmektedir (41).

GLP-1 Agonistleri

Bu ilag grubu temel olarak GLP-1 reseptorii iizerinden etki gostererek kan seker
regiilasyonuna katkida bulunur. Dogal GLP-1 hem yemekler arasinda hem de yemek
yeme donemlerinde siirekli olarak salgilanarak biyolojik etkiler olusturmaktadir.
GLP-1; pankreas adaciklarinda glukoza bagimli insiilin sentezinin artisi,
norotransmitter etki ile istah merkezinin kontrol edilmesi, mide bosalmasinin
geciktirilmesi gibi etkilerden sorumludur. Ayrica vaskiiler endotel ve kan basinci
tizerindeki etkileri 1ile aterosklerotik ve iskemik siiregleri yavaslatarak
kardiyovaskiiler fayda saglamaktadir (42). Son kilavuzlara gore kardiyovaskiiler riski
yiksek olan, bobrek hastaligi veya kalp yetmezligi bulunan Tip 2 diyabet
hastalarinda HbAlc diizeyinden bagimsiz olarak GLP-1 agonisti veya SGLT-2
(sodyum glukoz kotransporter-2) agonisti baslanilmasi 6nerilmektedir (34). Bu ilag
grubunda en sik goriilen yan etki zamanla siddeti azalan bulantidir. Akut pankreatit
riskinde artig yapabilecegi bildirilmig olup akut pankreatit kuskusu olan hastalarda

ilacin acil olarak birakilmasi gerekmektedir (1).

DPP-4 inhibitérleri (Dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri)

DPP-4 inhibitorleri endojen GLP-1 konsantrasyonunu yiikselterek glukagon
sekresyonunda azalma saglarken insiilin sekresyonunda glukoza bagimli olarak artig
saglamaktadir. Hipoglisemiye neden olmayip kilo iizerinde nétr etkilidir. HbAlc
diizeyinde % 0,5-1 oraninda diisiis saglarlar (43). DPP-4 inhibitorleri daha iyi
metabolik etki saglamasi nedeni ile diyabet tedavisinde giderek sulfoniliirelerin
yerini almaktadir. Akut pankreatit ve inflamatuar barsak hastaligi riskini

artirabilecegi igin kullanimi sirasinda bu etkiler agisindan dikkatli olunmalidir (39).
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SGLT-2 inhibitorleri

SGLT-2 inhibitorleri glukozun bdbregin proksimal tiibiiliinden emilimini
engelleyerek etki gosteren en yeni antidiyabetik ila¢ smifidir. HbAlc diizeyini
yaklasik olarak % 0,5-1 oraninda azaltirken viicut agirligi, kan basinci, lipit profili,
endotel fonksiyonu iizerinde olumlu etkiler saglamaktadir. Kardiyoprotektif ve
renoprotektif etkileri bildirilmistir. Glukoziiriye neden oldugu igin genitotiriner
enfeksiyon sikliginda artisa yol agmaktadir. Ayrica kullanimi sirasinda hastalarda
Oglisemik  ketoasidoz  gelisimi  agisindan  dikkatli  olunmalidir. SGLT-2
inhibitorlerinin kullanimi sirasinda alt ekstremite amputasyonlari, fournier gangreni,

meme ve mesane kanseri gelisimi bildirilmigtir (44).
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Tablo 2.3: Oral Antidiyabetik ve Insiilinomimetik Ilaglar
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bir aralikta bazal glukoz diizeylerinin siirdiiriilebilirligine ve 6giin alimma yanit
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olarak hizla yiikselen insiilin i¢in yemek sonrasi glukozun diizenlenmesine dayanir.
Bu nedenle, insiilin replasman tedavileri bazal insiilin ve bolus insiilin dozundan
olusur. Normal subkutan insiilin tedavisi, dogal insiilinin fizyolojik etkisini olusturur
ancak kan sekeri seviyelerine yanit olarak pankreasin ritmik salgilamasini taklit

edemez.

Insiilin analoglari, farmakokinetik 6zelliklerine gore hizli, kisa, orta ve uzun etkili
uriinler olarak smiflandirilir. Bolus dozlar1 olarak hizli ve kisa etkili insiilin

analoglari, bazal dozlar olarak orta ve uzun etkili tiriinler kullanilmistir (45).

Insiilin tedavisi, tip 1 diyabet tedavisi igin gereklidir. Tip 2 diyabette insiilin tedavisi,
antihiperglisemik ilaglarin kombinasyonuna ragmen glisemik kontroliin yetersiz
kaldig1 durumlarda baglatilir. Hastanin yasam tarzina ve ihtiyacina gore insiilin
tedavisinin tiirli segilir. Genellikle coklu insiilin enjeksiyon tedavisi ve Onceden
karistirilmis insiilin tedavisi uygulanir. Coklu insiilin enjeksiyon tedavisinde bazal
insiilin giinde bir veya iki kez verilir ve regiiler insiilin veya hizli etkili insiilin
analogu her 6giinde verilir. Regiiler insiilinin etki siiresi 6-8 saattir; bu nedenle
yemek sonrast hipoglisemi riski artar. Yeni insiilin analoglarinin (hizli ve uzun etkili)
etkisi, fizyolojik insiilin salgilanmasini taklit eder. Ug hizli etkili insiilin analogu
mevcuttur: insiilin lispro, insiilin aspart ve insiilin glulisin. Hizli etkili insiilin
analoglar1 yemek sonrast hedef glisemik kontroliin saglanmasinda giivenli ve
etkilidir. Bazal insiilinler, orta etkili insan insiilinlerini (N6tr Protamin Hagedorn-
NPH) ve uzun etkili insiilin analoglarin1 (insiilin glargin, insiilin detemir) igerir.
Uzun etkili insiilinler, bazal insiilin gereksinimini karsilayan en uygun
secimdir. NPH instilin ile karsilagtirildiginda, uzun etkili insiilin analoglar1 belirgin

bir konsantrasyon zirvesine sahip degildir ve gece hipoglisemi riskini ve kilo alimim

azaltir (46).

Insiilin degludec, sabit glukoz diisiiriicii etkiye ve ultra uzun etki siiresine sahip baska
bir bazal insiilindir ve tek doz uygulamayla 24 saatlik tutarli bazal insiilin diizeyi

saglar (45).
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Technosphere insiilin, inhalasyon yoluyla alveollere verilmesine izin vermek igin
mikropartikiiller olusturmak tizere insiilini adsorbe eden benzersiz bir tasiyici olan
fumaril diketopiperazin kullanir. Inhalasyondan sonra, glikoz seviyelerinde hizl1 bir
diisiis meydana gelir ve subkutan insiilin uygulamasina goére daha kisa siirede
normale doner. Daha diisiik bir hipoglisemik reaksiyon insidans1 vardir.
Technosphere insiilininin solunmast hastalarin %27'sine kadar oksiiriige neden
olabilir. Oksiiriik, kullanicilarin %9 kadarinda kesintiye neden oldu. Technosphere
insiilin, tip 1 ve tip 2 diyabette kullanim i¢in onaylanmistir. Gelecekte, akciger
giivenligi ve malignite silirveyansina iliskin  uzun vadeli  c¢alismalar
yapilacaktir. Optimal dozlama rejimini degerlendirmek i¢in ¢aligmalara ihtiyag vardir
(47).

Insiilinin insan veya hayvansal kaynakli olup olmadifi (insan insiilini daha kisa
etkili), enjeksiyon yeri (emilim hiz1 sirasi ile abdomen, kol, bacak ve kalga), ortamin
sicak/soguk olmasi, lipohipertrofi ve atrofi durumu insiilin emilimini etkiler. Fiziksel
aktivite, ates ve enjeksiyon bolgesine masaj uygulanmasi insiilinin emilim hizim

artirir (1).

Hipoglisemi korkusu, insiilin tedavisinin oniinde biiyiik bir engel teskil eder ve ¢ogu
zaman insiilin tedavisinin baglamasin1 veya iyi glisemik kontrol elde etmek i¢in
gereken uygun insiilin titrasyonunu engeller. Insiilin tedavisi genellikle bir miktar
kilo alimi ile iligkilidir. Tip 2 DM’li obez hastalarla yapilan ¢alismalarda, insiilin
tedavisi ile iliskili kilo artig1, kardiyovaskiiler risk faktorlerini olumsuz etkilemek igin
yeterli bulunmamis olup kan basinci ve lipid profilleri gibi parametreleri olumlu
etkiledigi goriilmiistiir. Bu nedenle, glisemik kontrol ile ilgili olarak insiilin
tedavisinin uzun vadeli klinik yararlari, instilinle iliskili kilo artisindan kaynaklanan

herhangi bir riskten agir basmaktadir (48).

Insiilin tedavisi endikasyonlar:

*Tip 1 diyabet ve yetiskinde ortaya ¢ikan otoimmiin diyabet (LADA) olgulari, diyet
ile glisemik kontrol saglanamayan gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) hastalari
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*Tip 2 diyabet tanil1 hastalarda su durumlarda insiilin tedavisine geg¢ilir;

v

Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglarla hedeflenen glisemik kontroliin

saglanamamasi (A1C >10, PG >300 mg/dl olan kisiler)

Insiilin eksikligi bulgular1 (asir1 kilo kaybi, asikar hipertrigliseridemi ve
ketozis) olan hastalar

Agir hiperglisemik semptomlar (poliiiri, polidipsi), hiperglisemik aciller
(DKA, HHD)

Akut miyokard infarktiisii (MI)

Akut, atesli ve sistemik hastaliklar

Major cerrahi operasyonlar

Gebelik ve laktasyon

Major karaciger ve bobrek yetersizligi, pankreas yetersizligi (Pankreatektomi,
kronik pankreatit)

Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglara alerji ve agir yan etkiler

Klinik olarak ciddi insiilin rezistansi

Uzun siireli yiiksek doz kortikosteroid kullanimi

23



Tablo 2.4: Insiilin Tipleri ve Etkileri

Insiilin tipi Etki baslangici Pik etki Etki siiresi Goriiniim
Hizl etkili

Lispro U100 & U200 <15 dk 30 - 90 dk 3-5st Berrak
Biyobenzer Insiilin Lispro U100** <15 dk 30 - 90 dk 3-5st Berrak
Glulisin 15-30 dk 30-60dk 4 st Berrak
Aspart <15 dk 1-3st 3-5st Berrak
Cok Hizli Etkili Aspart** 4.dk 30 - 90 dk 3-5st Berrak
Regiiler inhaler Insiilin <5dk 20-40dk 3st Toz
Kisa etkili

Regiiler U100 30- 60 dk 2-4st 5-8st Berrak
Orta etkili

Regiiler U500%** 30dk 2-4st <24 st Berrak
NPH 1-2st 4-10st >14 st Bulanik
Uzun etkili

Detemir 3-4st 6 - 8 st (=Piksiz) 20-24 st Berrak
Glargin 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Biyobenzer Insiilin Glargin U100 90 dk Piksiz 24 st Berrak
Glargin U300 90 dk Piksiz <36 st Berrak
Degludec U100 & U200** 30 - 60 dk Piksiz <42 st Berrak
KARISIM

NPH/Reg 70/30 30dk 2-4st 14 - 24 st Bulanik
NPA/Asp 70/30 6-12 dk 1-4st 18 - 24 st Bulanik
NPL/Lis 75/25 15-30dk 30 - 150 dk 14 -24 st Bulanik
NPL/Lis 50/50, NPA/Asp 50/50 15-30dk 30- 180 dk 14-24 st Bulanik
NPA/Asp 30/70** 10-20 dk 16-3.2st 14 - 24 st Bulanik
Deg/Asp 70/30*** 14 - 72 dk 2-3st >24 st Berrak

*Etki baslangici, pik etki ve etki siiresi hastaya 6zgii nedenlerle degisim gosterebilir. Pik etki ve etki
stiresi bagimli olup yiiksek dozlarda etki siiresi uzar.

**(Jlkemizde ruhsath degildir veya satisa sunulmamaktadir.

***Digerlerinden farkli olarak etki siiresi daha uzundur (uzun etkili karisim) ve kisa/hizli etkili instilin
ile bu insiilinin protaminle etkisinin uzatilmis halinin karisimimi degil, iki ayr insiilin preparatinin
karigimini icermektedir (Ko-formiilasyon).

NPH: Noétral protamin Hagedorn, Reg: Regiiler, NPA: Notral protamin aspart, Asp: Aspart, NPL:
Notral protamin lispro, Lis: Lispro, Deg: Degludec

TABLO 8.1: Insiilin tipleri ve etki profilleri* (1).
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Tablo 2.5: Diyabette Tedavi Cesitlerinin Etkileri

APG'de azalma HbA1C'de azalma
mg/dl %
Yasam tarz1 de@isimi 40-60 1.0-2.2
Metformin 50 1.0-1.7
Insiilinler 50-80 1.5-3.7
Sulfoniliireler 40-60 1.0-2.2
Glinidler 30 0.5-1.7
Tiazolidindionlar 25-55 0.5-1.6
Alfa glukozidaz inhibitorleri 20-30 0.5-0.10
GLP-1 agonistleri 20-30 1.0-1.7
DPP-4 inhibitorleri 20-30 0.5-1.2
SGLT-2 inhibitorleri 20-30 0.5-1.2

TABLO 7.8: Monoterapide anti-hiperglisemik ilaglara yanit (1)

2.5. Bireysel Tedavi izlemi

Tablo 2.6: Glisemik Hedefler

komorbidite var

HbAlc APG ve Ogiin | Ogiin sonras: 1.st | Ogiin sonras 2.st
oncesi PG PG mg/dI** PG mg/dI**
mg/dI

Eriskin <%7 (53 80-130 mg/dl | - <160 mg/dl
mmol/mol)

Gebeler %6-6.5 (42- <95 mg/dl <140mg/dI***(ter | <120 mg/dI
48mmol/mol) cihen <120 mg/dl)

Cocuk ve <%7 (53

Adolasan mmol/mol)****

Yashda (Yasam | <%7 (53

beklentisi >15 yil | mmol/mol)

ve major

komorbidite yok)

Yashda (Yasam | <%7.5-8.0 (58-

beklentisi 5-15 64 mmol/mol)

yil ve orta

dereceli

komorbidite var)

Yaghda (Yasam | <%8.0-8.5 (64-

beklentisi <5 yil | 69 mmol/mol)

ve major

*Glisemik hedefler bireysellestirilmelidir. Hastanin yasam beklentisi, diyabet yas1, hipoglisemi riski,
diyabet komplikasyonlari, renal fonksiyonlarda azalma ve eslik eden diger hastaliklarina gore
belirlenmeli, gerekirse daha esnek glisemik kontrol hedeflenmelidir.
**PQ@ ol¢iimil i¢in 6gline bagladiktan sonraki siire dikkate alinir (6giinii bitirdikten sonraki degil)
*#*Gebelerde 0giin sonrasi 1.st PG takip edilmelidir.
( APG: Aclik plazma glukoz, PG :plazma glukoz)
****Hipoglisemi semptomlarini ifade edemeyen veya sik hipoglisemiye giren hastalar i¢in daha az
siki HbA1c hedefleri [6rnegin, <%7.5 (58 mmol / mol)]
TABLO 4.1: Glisemik kontrol hedefleri (1).
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Diyabet, diyabetin erken ve siirekli kontroliinii saglamak ic¢in her asamada 6nleme
stratejileri ile tiim bakim seviyelerinde yonetilmesi gereken bir halk sagligi
sorunudur. Kronik komplikasyonlar1 6nlemek i¢in diyabet kontrolii erken, etkili ve

surdurilebilir olmalidir.

Diyabet yonetimi komplekstir; doktorlar her gegen giin daha fazla ilag ve cihazla
kars1 karsiyadir, onlart ne zaman, nasil ve hangi hastalara recete edecekleri
konusunda ikilem i¢ine sokmaktadir. Cogu durumda, birinci basamak doktoru bu
kararlart vermelidir. Dahasi, diyabet komplikasyonlara yol agabilen kronik ve
ilerleyici bir hastalik oldugu i¢in, hekim hasta egitimini ve uyumunu saglayacak
multidisipliner bir ekiple ¢alismali ve uzmanlardan ne zaman ve nasil yardim
alacagini bilmelidir. Birinci basamak hekiminin hastalara ayirdigi simirl siire ile
etkili bir bireysellestirilmis diyabet tedavi yontemi uygulamasi miimkiin
degildir. Diinya Saglik Orgiitii, komplike olmayan Tip 2 DM’ye sahip hastalar icin,
birinci basmakta diyabet konusunda egitim almis doktor ve diyabet egitimcisinden
olusan ekiplerin kurulmasini 6nermistir. Tip 2 DM’li her hasta, uygun aralikta viicut
kitle indeksi elde etmesine ve siirdiirmesine yardimei olan, glisemik indeks dahil
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontroliine yardimci olan yapilandirilmis bir

yasam tarzi degisikligi programina erigsebilmelidir (29).

Diyabetin 06z yonetim su sekilde tanimlanir: "Diyabetin basarili ve etkili kendi
kendine yonetimi i¢in gerekli yedi 6z bakim davranig1 vardir: saglikli beslenme, aktif
olma, izleme (evde kan glukoz takibi), ilaglarini diizenli alma, problem ¢dzme,

saglikli basa ¢ikma ve riskleri azaltma (giinliik ayak bakimi vb)" (49).

Diyabetin kendi kendine bakimu, tip 2 diyabetli hastalarda hastaligi kontrol altina
almak ve yasam kalitesini iyilestirmek icin Onemli bir pargadir. DM ile iligkili
Oliimciil komplikasyonlarin sayisin1 6nlemek veya geciktirmek ve hedef kan sekeri
diizeylerine ulagsmak icin ciddi glisemik kontrol gereklidir. Bu amaca ulasmak igin,
hastalarin  tibbi Onerilere uymalari, ilaglarint almalar1 ve yasam tarzlarin

degistirmeleri icin tedavi rejimlerine uyumu tesvik etmek gerekir. Oz bakim
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davranislari, yasam kalitesi ile onemli 6lctlide iliskiliydi; bunlarin arasinda en biiyiik
etkinin beslenme davranisinda oldugu goriilmiistiir. Bir ¢alismanin bulgularina gore
beslenme konusunda 6z bakim davranislarina uygun miidahaleler Tip 2 DM

hastalarinin yagsam kalitesini artirabilir (50).

2.6. Diyabeti Onleme

Etnik koken, genetik ve yasam tarzi, bir kiginintip 2  diyabet igin risk
faktorlerini belirlemede 6nemli bir rol oynar. Risk faktorii belirlemenin 6nemi,
onleme tedbirlerini baslatmak icin diyabet taramasini tesvik etmektir. Tip 2
diyabetin erken teshisi ve tedavisi, bu hastalikla iliskili mikrovaskiiler ve

makrovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesini artirir (12).

Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF)’ii, 6
yasindan biiyiik cocuklarda obezite igin tarama yapilmasini1 onermektedir. Obezite ve
asirt kilolu ¢ocuklarin diyet, fiziksel aktivite ve davranis degisikliklerine odaklanan
yogun yasam tarzi yoOnetimi ve danigsmanlhigina yonlendirilmesi tavsiye edilir.
USPSTF ayrica tiim yetiskinlerde obezite taramasini énermektedir. VKI degeri 30
veya daha yiiksek olan tiim yetigskinlerin yogun c¢ok bilesenli davranigsal

miidahalelere yonlendirilmesi 6nerilir (13).

Yasam tarzi ve farmakolojik miidahaleler, bozulmus aclik glukozu veya bozulmus
glukoz toleransi olan hastalarda diyabete ilerlemeyi azaltir. USPSTF, asir1 kilolu
veya obez olan 40 ila 70 yasindaki yetiskinlerde kan sekeri ile tip 2 diyabet taramasi
yapilmasini ve sonuglar normalse testin her {i¢ yilda bir tekrarlanmasini onerir. ADA,
45 yag ve lizeri hastalarda veya onemli risk faktorleri bulunan 45 yasin altindaki

hastalarda tip 2 diyabet taramasinin yillik olarak yapilmasini 6nermektedir (51).
Cesitli serolojik belirteclerin evrensel olarak mevcut olmadigi ve tip 1 diyabeti

Onlemeye veya geciktirmeye yonelik miidahalelere yonelik kanit bulunmadigi goz

Ontine alindiginda, tip 1 diyabet taramasi i¢in yaygin Oneriler yapilamaz (52).
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TEMD’e gore tip 2 diyabet riski yiiksek (6zellikle obez veya kilolu ve ilave risk
faktorleri olan) cocuk ve adolesanlarda, 10 yasindan itibaren iki yilda bir diyabet
taramasi yapilmalidir. Erigkin tip 2 diyabet taramast;

* >40 yas olan kisileri 3 yilda bir (APG ile),

* Risk faktorleri ve VKI >25 kg/m2 olan kisileri daha erken ve daha sik araliklarla

taranmasi seklindedir.

Diyabet riski yiiksek bireyler;

1. 40 yas tizeri kisiler (iilkemizde % 10 diyabet prevalansi oldugu i¢in)

2. VKI >25 kg/m2 olan asemptomatik kisilerin, asagidaki risk gruplarindan birine

sahipse, daha erken yaslarda ve daha sik (yilda bir kez) taranmalidir;

v’ 1. ve 2.derece yakinlarinda diyabet 6ykiisii

v' Diyabet prevalansi yiiksek etnik grupta olanlar

v" Makrozomik (dogum tartis1 >4.5 kg) bebek dogum Gykiisii veya daha once
GDM tanis1 almis kadinlar

v" Hipertansif bireyler (Kan Basinc1 >140/90 mmHg)

v" Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl)
v" Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar

v’ Insiilin direncini gdsteren klinik bulgular1 (akantozis nigrikans) bulunanlar

v" Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunan kisiler
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v Diisiik dogum agirlikli doganlar

v' Sedanter yasayan veya egzersiz seviyesi diisiik olan kisiler

v' Sagliksiz beslenen kisiler

v' Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisiler

v" Solid organ (renal) transplantasyonu yapilmis hastalar

v" Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ilag kullanan hastalar

3. Daha o6nce prediyabet (BAG, BGT veya YRG) saptanan bireylerde yilda bir kez

diyabet taramasi yapilmalidir.

4. Daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlarda 3 yilda 1 taranmalidir (1).
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci
Bu arastirma, AUTF hastanesi aile hekimligi polikliniklerine bagvuran tip 2 diyabetli
hastalarin yasam tarzi degisikligine uyumunu degerlendirmek ve bu uyumu etkileyen
faktorleri ortaya koymak ve uyumun Oniindeki engellerin saptanmasi amaciyla
gerceklestirilen gerekli verilerin prospektif yontemle toplandigi tanimlayicit ve
kesitsel bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanmin Yapildig1 Yer ve Zaman
Arastirma AUTF hastanesi aile hekimligi polikliniklerine basvuran hastalar
calismaya alinarak gergeklestirilmistir. Arastirma Nisan 2020 ile Ekim 2020 arasinda
yiriitilmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem
Arastirmanin evrenini AUTF hastanesi aile hekimligi polikliniklerine bagvuran Nisan
2020 ile Temmuz 2020 tarihleri arasinda basvuran, ¢alismaya alinma kriterlerini
karsilayan 105 adet tip 2 diyabet tedavisi alan hasta olusturmaktadir.
3.4. Dahil Edilme ve Dislanma Kcriterleri
18-75 yas arasindaki tip 2 diyabet hastalart;
Arastirmaya dahil edilme 6lgiitlerinde arastirmaya katilacak kisinin:

* Tip 2 diyabet tanis1 konmus ve tedavi aliyor olmasi

 Zihinsel sorununun olmamasi
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*» Sozel iletisim kurabilmesi yer almaktadir.

Arastirmadan hari¢ tutma Olgiitleri:

* Tip 1 diyabet hastalar1

* Gestasyonel diyabetli hastalar

* Formu eksik dolduranlar

* Goniilli olmayanlar

3.5. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma AUTF Hastanesi aile hekimligi poliklinigine bagvuran 18 yas iistii Tip 2
DM tanist almis hastalara anket formu uygulanarak yapildi. Anketimiz sosyo-
demografik o6zellikler, 3 soruluk yasam tarzi degisikligi bilgisi, 3 soruluk fiziksel
aktivite, 2 soruluk beslenme ve diyabette engeller 6l¢eginin yasam tarzi degisikligi
engelleri alt boyutunu igeren 12 soruluk kismi olmak iizere 5 kisimdan olugsmaktadir
(EK 1). Ankete katilim géniilliik esasina dayanir (EK 2). Olgcek kullanma izni alindi
ve alt birimlerini ayri ayri kullanabilecegimiz konusunda bilgilendirildik ve
puanlamas: tarafimiza verildi (EK 3). Calismanin yapilacagi AUTF Aile Hekimligi

Anabilim dalindan izin alindi.

Calismaya AUTF Etik Kurul onay1 alindiktan sonra baslanmistir (Tarih:26.03.2020
Karar no:12-139-20) (EK 4).

3.6. Diyabette Engeller Olcegi

Diyabette engeller dlcegi (DEO) Hearnshaw ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda

tip 2 diyabetli hastalarin 6z yoOnetiminin Oniindeki engelleri saptamak amaciyla
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gelistirilen toplamda 77 soruluk, 8 alt boliimden olusan toplam puani olmayan likert
tipi bir 6lgektir. DEO 6 iilkede farkli dillere uyarlanmistir (53).

Bu 6l¢egin tlilkemiz icin gegerlilik ve gilivenirlilik ¢aligmas1 Kahraman ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (54). Kahraman ve arkadaslarmin yaptigi bu arastirmada her
alt boyuttan olmak {iizere Tiirk toplumuna uygun olmayan sorular izin alinarak

¢ikarilmis. Tiirkiye’ye uyarlanan 6l¢egin boyutlari:

1. Ilag engelleri alt boyutu 9 madde icermektedir.

2. Kendisini izleme engelleri alt boyutu 4 madde igermektedir.

3. Bilgi ve inang engelleri alt boyutu 8 madde icermektedir.

4. Tanidaki engeller alt boyutu 4 madde icermektedir.

5. Saglik profesyonelleri ile iligkilerde engeller alt boyutu 17 madde i¢cermektedir.

6. Yasam tarz1 degisikligi engelleri alt boyutu 12madde i¢ermektedir.

7. Diyabetle basa ¢ikma engelleri alt boyutu 7 madde igermektedir.

8. Oneri ve destek almada engeller alt boyutu 7 madde icermektedir.

Olgek besli Likert tipinde olup sorularm kesinlikle katiliyorum, katiliyorum,
kararsizim, katilmiyorum, kesinlikle katilmiyorum seklinde cevaplandigi 68 sorudan
olusmaktadir. Olcegin puanlamasinda, her boyutun ortalama puani almarak
degerlendirme yapilmaktadir. Yanit segeneklerine, kesinlikle katiliyorum 2 puan,
katiliyorum 1 puan, kararsizim 0 puan, katilmiyorum -1 puan, Kesinlikle

katilmiyorum -2 puan verilerek puanlanir. Negatif puanlar hastanin belirtilen

durumla ilgili zorluk yasamadigini, pozitif puanlar ise zorluk yasadigini gosterir (54).
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Bu deger (+2) ile (-2) arasinda degismektedir. Arastirmacilarin kolay anlayabilmesi
ve karsilastirilabilir bir sekilde inceleyebilmesi agisindan elde edilen puanlar 50 ile
carpilarak (+100) ile (-100) arasinda dagilan bir puan elde edilmistir. Analizde bu
puan kullanilmistir. (-100)’e yakin olan puanlar hastalarin bu durumla ilgili zorluk
yasamadigina, (+100)’e yakin olan puanlar ise hastanin bu durumla ilgili zorluk

yasadigina isaret etmektedir (EK 3).

3.7. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) paket
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in ortanca
(median) minimum ve maksimum (min-maks), nominal degiskenler ise kisi sayisi (n)

ve (%) olarak gosterildi.

Grup sayist iki oldugunda gruplar arasindaki farkin 6nemliligi, Student’s t testi /
Mann-Whitney U Testi ile arastirildi. Grup sayisi ikiden fazla oldugunda gruplar
arasindaki farkin onemliligi ANOVA / Kruskall Wallis Varyans Analizi testi ile
aragtirilldi. Nominal degiskenler ise Pearson Ki-Kare / Fisher Exact testi ile

degerlendirildi.
Stirekli degiskenler arasindaki iligki, verilerin normal dagilima uygunlugu
degerlendirildi. Verilerin dagilimi normal olmadigi i¢in Spearman / Pearson

korelasyon testi ile degerlendirildi.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyo-demografik Veriler

Calismaya Tip 2 diyabet tanis1 almis, dahil olma kriterlerine uyan 105 hasta
alimmustir. Bu diyabet hastalarinin %52,4 (n=55)’1i kadin, %47,6 (n=50)’s1 erkektir.
Hastalarin yaslar1 33 ile 75 yil arasinda degismekte olup ortanca degeri 55 (ortalama
56.13 + 8.45) yi1l olarak saptanmustir. Hastalarin viicut kitle indeksi degerleri ortanca
29,7, minimum 21,55 maksimum 4591 (ortalamasi 30,4 =+ 4.72) olarak

hesaplanmustir.

Egitim durumlart incelendiginde %44,7’sinin ilkokul, %28,6’smin ise yiiksek
o0grenim mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin %8,6’sinin okuryazarligi olmayip
%18,1’i lise mezunudur. Medeni durumlarina gére %87,6 (n=92)’s1 evli %2,9
(n=3)’u bekar ve %9,5 (n=10)’1 bosanmis veya esi vefat etmis olarak tespit

edilmigtir.

Hastalarin meslek dagilimlar1 incelendiginde %40 (n=42)’1 aktif c¢alisgan %60
(n=63)’1min ise aktif calismayan oldugu goriilmektedir. Cogunlugu ev hanimi, emekli

ve memurlar olusturmaktadir.

Gelir durumlarina gore dagilimda %40 (n=42)’1min kazancit 0-2500 TL bandinda,
%35,2(n=37)’si 2501-4999TL bandinda, %24,8 (n=26)’inin 5000TL ve iistii olarak
bulunmustur. Katilimcilarin hane halki sayisi ¢ogunlukla 1-3 kisiden (%61)
olusmakla birlikte %37,1°1 4-6 kisilik, %1,9’u 7 ve iizeri olarak saptanmistir.

Hastalarin sigara-alkol kullanim durumlar1 sorgulandiginda sigara kullananlar %23,8
(n=25)’lik, kullanmayanlar %76,2 (n=80)’lik bir grubu olusturuyordu. Alkol

kullanim orani ise %4,8 (n=5)’di.

Tablo 4.1°de arastirma grubunun demografik verileri sunulmustur.
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Tablo 4.1: Demografik Veriler

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 55 52,4
Erkek 50 47,6
Medeni durum
Evli 92 87,6
Bekar 3 2,9
Diger(bosanmis, esi vefat etmis) 10 9,5
Ogrenim durumu
Okuryazar degil 9 8,6
[lkokul 47 44,7
Lise ve dengi 19 18,1
Universite ve {istil 30 28,6

Calisma durumu

Aktif calisan 42 40

Aktif ¢aligmayan 63 60
Aylik gelir

2500 TL ve alt1 42 40

2501-4999 TL 37 35,2

5000 TL ve iistii 26 24,8
Hane halki sayis1

1-3 kisi 64 61

4-6 kisi 39 37,1

7 kisi ve lizeri 2 19

4.2. Hastahkla Tlgili Veriler
Hastalarin hastalik siiresini inceledigimizde %32,4 (n=34)’1 0-5 yil, %30,5 (n=32)’i

6-9 yil, %37,1 (n=39)’i 10 y1l ve lstii olmak iizere diyabet tanisina sahipti. Hastalar
ek hastalik yoniinden sorgulandiginda %67,6 (n=71)’smin ek hastaligi vardi. Ek
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hastaliklarin ¢ogunlugunu sirasiyla hipertansiyon (%40,9), koroner arter hastaligi
(%16,1), hiperlipidemi (%]11,4) ve tiroid hastaliklar1 (%6,6) olusturuyordu.

Tablo 4.2°de katilimcilarin diyabet diginda eslik eden ek hastaliklar1 belirtilmistir.

Tablo 4.2: Eslik Eden Hastaliklar

Hastalik Tiirti Say1 (n) Yiizde (%)
Yok 34 32,4

Kalp Damar Sistemi 59 56,1
Solunum Sistemi 3 3
Endokrin Sistemi 7 6,6
Kas-Iskelet Sistemi 4 3,9
Gastrointestinal Sistem 2 19

Diger 4 3,8

Katilimcilarin hastaneye basvuru nedenlerinin %23,8’1 muayene, %36,2’si tahlil ve

tetkik, %21,9’unu ila¢ temini ve %18,1’ini diger nedenler olusturmaktaydi.

Hastalarin %61 (n=64)’inin sadece oral anti diyabetik (OAD), %17,1 (n=18)’inin
sadece insilin, %21,9 (n=23)’unun ikisini birlikte kullandig1 saptanmustir.

Katilimcilarin %57,1 (n=60)’inde ailede diyabet dykiisii mevcuttu.
Tablo 4.3°de hastalarin hastaneye bagvurma nedenleri, diyabet siiresi, ek hastalik

varlig1, diyabet tedavi sekli ve ailede diyabet Oykiisii gibi hastaliklartyla ilgili verileri

sunulmustur.
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Tablo 4.3: Hastalikla Ilgili Veriler

Say1 (n) Yiizde (%)

Hastaneye bagvurma

Muayene 25 23,8

Tahlil ve tetkik 38 36,2

Ilag temini 23 21,9

Diger 19 18,1
Diyabet siiresi

0-5yil 34 32,4

6-9 yil 32 30,5

10 y1l ve tizeri 39 37,1
Ek hastalik

Var 71 67,6

Yok 34 32,4
Tedavi

OAD 64 61

Insiilin 18 171

OAD + Insiilin 23 21,9
Ailede diyabet Oykiisii

Var 60 57,1

Yok 55 42,9

4.3. Yasam Tarz Degisikligi ile Tlgili Veriler

Hastalarin %58,1 (n=61)’1 yasam tarzi1 degisikligini daha 6nce duyduklarini %41,9
(n=44)’u duymadiklarimi ifade etmistir. ‘“Yasam tarzi degisikligi nedir?’’ sorusunu
dogru cevaplayanlarin sayis1 70 (%66,7)’dir. ‘‘Yasam tarzi1 degisikligi hakkinda
saglik  c¢alisanlar1  (doktor, hemsire, diyetisyen) tarafindan yeterince
bilgilendirildiginizi diislinliyor musunuz?’’ sorusunu hastalarin %41°1 evet, %36,1’1

hayir, %22,9’u kismen seklinde cevaplamustir.
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Hastalarin % 21,9’u (n=23) haftada en az 3 giin spor yapanlardan, %57,1’i (n=60)
yapmayanlardan, %21’i (n=22) ise 3 giinden az spor yapanlardan olusuyordu.
Hastalardan haftada en az 150 dakika spor yapanlarin yiizdesi 27,6 (n=29),
yapmayanlarin yiizdesi 61 (n=64) ve 150 dakikadan az yapanlarin yiizdesi 11,4
(n=12)’dii. Esneme hareketlerini yapanlar, hastalarin  %23,8 (n=25)’ini

olusturuyordu.

Hastalarin %66,7’si diyabet-saglikli beslenme egitimi almisti. Diyete uyumu kismen

olanlar %43,8 (n=46), diyete uymayanlar %35,2 (n=37) ve uyanlar %21 (n=22) idi.

Tablo 4.4’de katilimcilarin yagam tarzi degisikligine uyumlar1 verilmektedir.

Tablo 4.4: Yasam Tarz1 Degisikligine Uyum

FiZIKSEL AKTIVITE+BESLENME Say1 (n) Yiizde (%)
Haftada en az 3 giin spor

Evet 23 21,9

Hayir 60 57,1

3 giinden az 22 21
Haftada en az 150 dk spor

Evet 29 27,6

Hayir 64 61

<150 dk 12 11,4
Haftada 2 giin esneme hareketi

Evet 25 23,8

Hayir 80 76,2
Beslenme egitimi

Evet 70 66,7

Hayir 35 33,3
Diyet uyumu

Evet 22 21

Hayir 37 35,2

Kismen 46 43,8
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Cinsiyete gore spor yapma durumunda ve diyete uyumda anlamli bir fark

saptanmamistir.

Ogrenim durumuna gore inceledigimizde; {iniversite ve iistii mezunlarinin %46,7’si,
ilkokul mezunlarinin %59,6’s1 haftada en az 3 giin spor yapmayanlardan olusuyordu.
Esneme hareketleriyle 6grenim durumu arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,040);
esneme hareketlerini yapanlarin %48’ini iiniversite ve istii, %32’sini ilkokul,
%20’sini lise ve dengi egitim diizeyine sahip olanlar olusturuyordu. Esneme
hareketlerini yapanlarin ¢ogunlugu (%48) {niversite ve {stii, esneme hareketi
yapmayanlarin ¢ogunlugunu (%48,8) ilkokul mezunlari olusturuyordu. Diyete uyum
ile &grenim durumu arasinda anlamli bir iliski saptandi (p=0,027). Ilkokul

mezunlariin %44,7’si ve tiniversite mezunlariin %20’si diyete uymamakta idi.

Diyabet siiresine gore spor yapma durumunda ve diyete uyumda anlamli bir iligki
saptanmamustir. Ek hastaligi olanlarin % 64,8°1 haftada en az 3 giin spor yapma
durumuna hayir, %18,3’ii evet yanitim1 vermisken, %16,9°’u 3 giinden az olarak

cevaplamustir (p=0,072).

Diyabet tedavisi sekliyle diyabet-saglikli beslenme egitimi alma durumlari arasinda
anlamli fark bulunmustur (p=0,003). OAD alan hastalarin %54,7’si beslenme egitimi
almigken sadece insiilin kullananlarin %94,4’i bu beslenme egitimi almistir. Tedavi
sekliyle diyete uyum ve spor yapma durumu arasinda anlamli bir fark

saptanmamigtir.

Ailede diyabet Oykiisii olmasi ile spor yapma durumu ve diyete uyum arasinda
anlaml fark saptanmamustir. Hane halki sayis1 ile beslenme egitimi arasinda anlamhi
bir fark bulunmustur (p=0,049). Beslenme egitimi alanlarin ¢ogunlugu hane halki 1-3
kisilik olan gruptan olugsmakla birlikte egitim almayanlarin ¢ogunlugu hane halki 4-6

kisilik olan gruptan olusmaktadir.

Tablo 4.5°de arastirma grubunun fiziksel aktivite ve diyet uyumunun sosyo-

demografik verilerle iligkisi sunulmustur.
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Tablo 4.5: Fiziksel Aktivite + Beslenme ile Sosyo-demografik Veriler liskisi

Fiziksel Aktivite | Cinsiyet | Ogrenim | Diyabet | Ek Tedavi | Hane Ailede
+ Beslenme p durumu | siiresi hastalik | sekli halki diyabet
degeri p p p p sayisl Oykiisii

degeri degeri degeri | degeri p p

degeri | degeri

Haftada en az 3 | 0,283* | 0,71** | 0,497* | 0,072* | 0,263** | 0,16** | 0,211*

giin spor

Haftada en az | 0,344* | 0,209** | 0,197** | 0,318* | 0,515** | 0,099** | 0,774*
150dk spor

Haftada 2 giin | 0,615* | 0,04** | 0,495* | 0,658* | 0,202* | 0,039** | 0,552*

esneme hareketi

Beslenme 0,782 |0,327* |[0,237* |0,768* | 0,003* | 0,049** | 0,209*
egitimi
Diyet uyumu 0,955* | 0,027** | 0,482* |[0,725* | 0,636** | 0,091** | 0,328*

*Pearson Chi-Square Test ** Fisher's Exact Test

p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Haftada en az 3 giin spor yapanlar ile 3 giinden az spor yapanlarin viicut kitle indeksi
(VKI) birbirine yakin ¢ikmustir. Hi¢ spor yapmayanlarin VKI’i digerlerine gore daha
yiiksek saptanmistir. Haftada en az 3 giin spor yapanlarin VKI ortalamasi 29,4 +
3,78, haftada 3 giinden az spor yapanlarm VKI ortalamasi 29,2 + 4,4 ve spor
yapmayanlarin VKI ortalamasi 31,2 + 5°dir (ANOVA testi kullanilmustir).

Hastalarin haftada 150 dk spor yapma durumlarina gére VKI degerleri; evet yanitim
verenlerin medyan1 28,3 (min 22,15 max 45,9), haftada 150dk az spor yapanlarin
medyan: 29,12 (min 25,13 max 37,66) ve spor yapmayanlarin VKI medyan 30,64
(min 21,55 max 43,03)’tiir (Kruskal Wallis Testi kullanilmustir).

Esneme hareketlerini yapanlarin VKi degerleri medyan 28,4 (min 23,63 max 37,66)

yapmayanlarin medyan 30,45 (min21,55 max 45,91)’tir (Mann-Whitney U Testi

kullanilmigtir).
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VKI ile spor yapma durumunda anlamli bir iliski ¢ikmamasina ragmen, VKI ile
diyete uyum arasinda anlamli bir fark saptanmistir (¢oklu grup karsilagtirmalarinda
evet-hayir gruplari arasindaki p=0,000/ hayir-kismen gruplari arasindaki p=0,025).
Diyete uyumu olanlarn VKI ortalamasi 27,54 + 3,09, diyete uymayanlarin VKI
ortalamas1 32,58 + 5,4 ve diyete kismen uyanlarin VK1 ortalamasi 30 + 3,97 dir.

Tablo 4.6°da diyete uyum cevaplarina gore hastalarn VKI degerleri arasinda

farkliligin olup olmadig1 incelenmistir.

Tablo 4.6: Diyete Uyum ile VKI Arasindaki Iligki-1

Diyete uyum* Diyete uyum* VKI p degeri
Evet Hayir 0,000**
Kismen 0,082
Hayir Evet 0,000
Kismen 0,025**
Kismen Evet 0,082
Hayir 0,025

*Tek yonli ANOVA testi ile diyete uyum durumlarina gére ayrilan gruplarin VKI degerleri
birbirinden farkli oldugu ortaya koyulmus olup gruplar arasi p=0,000 saptanmistir. **Post-Hoc
testlerinden Tukey HSD kullanilarak hangi gruplara arasinda anlamli fark saptandigi ortaya
koyulmustur.

p<0.05 anlamli kabul edilmistir.

Tablo 4.7’de diyete uyum durumlarina gére VKI farkliliklari incelenmis.
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Tablo 4.7: Diyete Uyum ile VKI Arasindaki Iliski-2

Diyete Uyum* Say1 (n) VKI Ortalama + SS

Evet 22 27,54 + 3,09

Hayir 37 32,58 +£5,40

Kismen 46 30,00 + 3,97

Total 105 30,40 £ 4,72
*ANOVA testi

VKI ile diyabet siiresi arasindaki iliski ile incelendiginde 0-5 yillik hastalik siiresine
sahip bireylerin VKI’i, 6-9 yillik ve 10 y1l ve iizeri olanlardan daha yiiksek olmasina

ragmen anlamli bir iliski saptanmamustir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Diyabet Siiresi ile VKI Arasindaki iliski

Diyabet Siiresi* Say1 (n) VKI Ortanca (Min / Maks)
0=0,35

0-5 yil 34 31,00 (22,15 / 40,54)

6-9 yil 32 29,21 (22,791 45,91)

10 ve st 39 2064 (21,55 43,03)

Total 105 29,72 (21,557 45,91)

* Kruskal-Wallis Testi

Hastalarin tedavi sekillerine gore VKI degerleri; sadece OAD kullananlarin, OAD ve
insiilini  birlikte kullananlara goére daha fazladir fakat anlamli bir iliski

saptanamamustir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Tedavi Sekli ile VKI Arasindaki iliski

Tedavi Sekli* Say1 (n) VKI Ortanca (Min / Maks)
p=0,06

OAD 64 30,47 (23,62 / 45,91)
Insiilin 18 29,03 (21,55 / 37,66)
OAD + insiilin 23 26,89 (22,15 / 40,39)
Total 105 29,72 (21,55 / 45,91)

* Kruskal-Wallis Testi
Ek hastalik varligi ile VKI arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (p=0,005).
Calismamizda ek hastalig1 olanlarin olmayanlara gore VKI degerleri daha yiiksek

bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Ek Hastalik Varlig1 ile VKI Arasindaki iliski

Ek Hastalik* Say1 (n) VKI Ortanca (Min / Maks)
0=0,005

Yok 34 27,72 (22,15/ 38,74)

Var 71 30,80 (21,55 / 45,91)

Total 105 29,72 (21,55 / 45,91)

* Mann-Whitney U Testi

Yasam tarzi degisikligi hakkinda saglik profesyonelleri tarafindan bilgilendirme
durumu ile spor yapma durumu ve diyete uyum arasinda anlaml iligki
saptanmamakla birlikte esneme hareketlerini yapanlarin %60’1 bu konu hakkinda

yeterince bilgilendirildigini diisinmekte idi (p=0,067).
Beslenme egitimi ile yasam tarzi degisikligi hakkinda bilgilendirilme durumu

arasinda anlamh bir iligki saptanmistir (p=0,042). Beslenme egitimi alanlarin ¢cogu

yasam tarzi degisikligi hakkinda yeterince bilgilendirildigini diistintiyordu.
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4.4. Diyabette Engeller Olcegi Yasam Tarzi Degisikligi Alt Boyutuna Ait Veriler

Calismada kullanilan Diyabette Engeller Olgegi (DEO) yasam tarzi degisikligi
(YTD) engelleri alt boyutunun ortanca -4,1 min -75 maks +75 (ortalamas1 -3,92 +
34,35) olarak hesaplanmistir. Hastalarin % 50,5°1 negatif puan, % 45,7’si pozitif

puan, % 3,8’1 0 puan almistir.

Cinsiyete ve yasa gore dlgek puanlamasinda anlamli bir fark bulunmamistir. VKI ile
puanlama (YTD engel diizeyi) arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmigtir
(p=0,001 korelasyon katsayis1 0,324).

Sigara ve alkol kullanimiyla Ol¢ek puanlamasi arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Ayni sekilde medeni hal ve 6grenim durumu ile dlgek puanlamasi
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Katilimcilardan {iniversite mezunu
olanlarin, okuryazar ve ilkokul mezunu olanlara gore 6l¢ek puanlamasi daha diisiik

saptanmigtir.
Aktif calisma durumuna ve gelir diizeyine gore 6l¢ek puanlamasinda fark olmayip
geliri 5000TL ve tistii olanlarin ortanca degeri -12,5 (min -75 maks +62,5), 2500 ve

alt1 olanlarin ortanca degeri 2,08 (min -54,17 maks +58,33)’dir.

Tablo 4.11’de katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri ile 6l¢ek alt boyut

puanlamasi arasindaki iligki sunulmustur.
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Tablo 4.11: DEO-Yasam Tarz1 Degisikligi Alt Boyutu ile Sosyo-demografik Veriler

Arasidaki Iligki
Degiskenler Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu
Ortanca (Min / Maks)

Cinsiyet* p=0,820

Kadin 55 -4,1667 (-75/75)

Erkek 50 0,000 (-75/66,67)
Sigara* p=0,30

Hayir 80 0,000 (-75/ 75)

Evet 25 -12,5 (-75 129,17)
Alkol* p=0,382

Hayir 100 0,000 (-75 / 75)

Evet 5 -20,8333(-37,50/ 16,67)
Medeni Durum** p=0,896

Evli 92 -2,0833 (-75/ 75)

Bekar 3 -4,1667 (-12,5/ 29,17)

Diger 10 2,0833 (-75/58,33)
Ogrenim Durumu**  p=0,227

OY degil 9 8,3333 (-33,33/58,33)

Tlkokul 47 0,000 (-75/75)

Lise ve dengi 19 -4,1667 (-58,33 /41,67 )

Uni ve istii 30 -10,4167 (-75/37,50)
Aylik Gelir** p=0,367

2500 TL ve altt 42 2,0833 (-54,17 /58,33)

2501-4999 TL 37 0,000 (-75/ 75)

5000 TL ve iizeri 26 -12,50 (-75/62,5)
Calisma Durumu* p=0,888

Aktif ¢alisan 42 -4,1667 (-75/ 62,50)

Aktif caligmayan 63 0,000 (-75/75)

* Mann-Whitney U Testi
** Kruskal-Wallis Testi
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Diyabet siiresi ile 6lgek puanlamasi arasinda anlamli bir iliski saptanmamakla
birlikte 0-5 yillik diyabet hastalarinin 6l¢ek puani; 6-9 yillik ve >10 yillik gruplara
gore daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Ayni sekilde ek hastalik varligi olan tip 2
diyabet hastalarinin 6lgek puani, ek hastaligi olmayanlara gore daha yiiksek

bulunmustur fakat anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 4.12°de katilimcilarin diyabet siiresi ile 6l¢ek alt boyut puanlamasi arasindaki

iliski sunulmustur.

Tablo 4.12: DEO-YTD Alt Boyutu ile Diyabet Siiresi Iliskisi

Diyabet Siiresi* Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu
p=0,570 Ortanca (Min / Maks )
0-5 yil 34 6,25 (-75/75)
6-9 yil 32 ~4,1667 (-75/ 45,83)
10 y1l ve {lizeri 39 -4,1667 (-75/ 66,67 )

*Kruskal Wallis Testi

Tablo 4.13°de arastirma grubunun dlgek alt boyut puanlamasinin eslik eden hastalik

durumu ile iligkisi verilmistir.

Tablo 4.13: DEO-YTD Alt Boyutu ile Ek Hastalik Iliskisi

Ek Hastalik* Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu

p=0,120 Ortanca (Min / Maks )
Yok 34 -12,50 (-75/66,67)
Var 71 4,1667 (-75/75)

*Mann-Whitney U Testi
Tedavi sekline gore inceledigimizde 6lgek puanlamasinda OAD+insiilin alan grupla

sadece insiilin alan grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,044). Sadece

insiilin alanlarin 6lgek puanlamasinin ortancasi 16,66 (min -54,17 maks +66,67
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ortalama 11,34426,07), OAD+instilin alanlarin 6lgek puanlamasinin ortancasi -16,66
(min -75 maks +58,33 ortalama -14,13+35,99)’dir. Sadece insiilin kullananlarin,
OAD+insiilin kullanan gruba gore 06l¢ek puanlamasinin daha yiiksek olmasi; o
gruptaki hastalarin yasam tarzi degisikliginde daha fazla engelle karsilagtigini
gostermektedir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: DEO-YTD Alt Boyutu Puanlamasinin Tedavi Sekliyle iliskisi

Tedavi Sekli* Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu

p=0,048 Median (Min / Max)
OAD 64 ~4.1667 (-75/75)
Insiilin** 18 16,66 (-54,17 / +66,67)

OAD-+insiilin** 23 -16,66 (-75 / +58,33)

*Kruskal Wallis Testi
**Insiilin / OAD+Insiilin gruplar arasinda p=0,044

Hane halki sayis1 ve ailede diyabet Oykiisiine gore Ol¢ek puanlamasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Hastalarda yasam tarzi degisikligini daha o6nce duyanlar
(ortanca -12,5 min -75 maks +62,5) ile duymayanlar (ortanca 8,33 min -75 maks

+75) arasinda 6lgek puanlamasinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,013).

Tablo 4.15°de katilimcilarin yasam tarzi degisikligini daha 6nce duyma durumlarina

gore Olcek alt boyut puanlamasi arasindaki iligki sunulmustur.

Tablo 4.15: DEO-YTD Alt Boyutu Puanlamasi ile YTD daha énce duyma durumu

ile iligkisi
Yasam Tarzi Degisikligini daha | Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu
once duydunuz mu? * Ortanca (Min / Maks)
p=0,013
Evet 61 -12,5 (-75/ +62,5)
Hayir 44 8,33 (-75/ +75)

*Mann-Whitney U Testi
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Yasam tarzi degisikligi konusunda yeterince bilgilendirildigini diisiinen hastalarin
Olcek puanlamasi diger gruplara gore diisik cikmistir fakat anlamli bir iliski
saptanmamustir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: DEO-YTD Alt Boyutu Puanlamasi ile Hastanin Saglik Personelince
YTD Hakkinda Bilgilendirme iliskisi

Yasam Tarzi Degisikligi hakkinda saglik | Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu
personeli tarafindan yeterince Ortanca (Min / Maks )
bilgilendirildiniz mi?*
p=0,568
Evet 43 -12,5(-75/62,5)
Hay1r 38 6,25 (-75/58,33)
Kismen 24 0,00 (-75/75)

*Kruskal Wallis Testi

Olgek puanlamasinda hastalarm spor yapma durumlarina ve beslenme egitimine gore
bir fark saptanmamistir. Ancak diyete uyumla anlamh bir iligki ortaya ¢ikmistir
(p=0,015). Diyete uyanlarin dlgek puanlamasi ortanca degeri -25; min -75, maks +50
(ortalama -21,02+36,24), uymayanlarin ortancasi 8,33; min -50, maks +75 (ortalama
7,77432,11) olarak hesaplanmistir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: DEO-YTD Alt Boyutu Puanlamasi ile Diyete Uyum Iligkisi

Diyete Uyum* Say1 (n) DEO-YTD Alt Boyutu
p=0,015 Ortanca (Min / Maks)
Evet 22 -25 (-75/50)
Hay1r 37 8,33 (-50 /75)
Kismen 46 -6,25 (-75/62,5)

*Kruskal Wallis Testi
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Hastalarin ¢ogunlugunun 6lgek sorular tek tek ele alindiginda verilen cevaplara gore
ortanca degeri pozitif degerlerde (> +50) olan, yani en ¢ok zorluk ¢ektigi durumlar
““5.Evden uzakta oldugum zaman diyet yapmakta zorlanmiyorum’’, ‘‘6.Yeme
aligkanliklarimi degistirmek zorunda kaldigimda {iziiliiyorum’’, ‘‘7.Yasam tarzima
uygun sekilde egzersiz yapamiyorum’ ve ‘“10.Egzersiz yapmak i¢in motivasyon

eksikligim var’’ sorular1 olarak saptanmaistir.
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5. TARTISMA

Diyabet, diinya ¢apinda ciddi morbidite ve mortalite sebebi olmasi yani sira etkilenen
kisilerde yasam kalitesinin bozulmasina neden olan kronik metabolik bir hastaliktir.
Bu nedenle diyabet, ortaya cikan fiziksel engelleri ve ruhsal saglik sorunlar
nedeniyle hastalarin yasam kalitesini etkiler. Tip 2 diyabetli hastalarin orta diizeyde
yasam kalitesine sahip olduklar1 gosterilmistir. Bu grup hastalarda yasam kalitesini
ozellikle fiziksel yonden iyilestirecek ¢oziimler liretilmesi gerekmektedir (55-57).
Calismamizda; tip 2 diyabetli hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut kitle indeksi, medeni
durumu, 6grenim durumu, aylik geliri, diyabet siiresi, tedavi sekli, varsa diyabet
disindaki hastaliklari, hane halki ve ailede diyabet Oykiisii, egzersiz ve diyet uyumu
incelenerek, bunlarin yasam tarzi degisikliginde engel olusturma durumu

degerlendirilmistir (58—60).

Uzun vadeli diyabet yonetimi, fiziksel aktivite, saglikli beslenme, kilo yonetimi ve
sigaray1 birakma gibi temel saglik davranislarini igerir. Diizenli fiziksel aktivite, tip 2
diyabetin baslamasin1 6nlemeye, komplikasyon riskini azaltmaya ve tip 2 diyabetli

kisilerde kan basinci kontroliinii iyilestirmeye yardimcei olabilir (57).

Tiirkiye’de diyabetin kadinlarda erkeklerden daha yaygin oldugu goriilmektedir (61).
Birgok {iilkede de tip 2 diyabetli hastalarin yarisindan fazlasini kadinlar olusturuyor
(57,62,63). Bizim ¢alismamizda da kadinlarin oran1 erkeklere gore fazlaydi (%52,4’1
kadin). Goktas ve ark. ¢calismasinda hastalarin yas ortalamasi 59,7 + 13,2 yil, bizim
hastalarimizin yas ortalamasi (56,13 + 8,45 yil) ile benzerlik gostermekte idi (64).
Tip 2 diyabet insidansinda cinsiyet agisindan bazi farkliliklar vardir ve kadinlar daha
geng yaslarda yiiksek tip 2 diyabet oranlarina sahipken, erkekler orta yasta daha
yiiksek tip 2 diyabet prevalansina sahiptir (65). Arastirmamizda hastalarin ortalama
viicut kitle indeksi 30,4 + 4,72 seviyesindeydi ve bu deger WHO BMI siniflamasina
gore sinif I obez kategorisinde idiler (66). Bu degerler Goktas ve ark. ¢alismasindaki
VKI ortalama 30,8 + 5,6 degeriyle olduk¢a benzerdi (64). Erkeklerin, kadinlara
kiyasla obez olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur

(67,68). Baska bir ¢alismada evli bireylerin digerlerine gore fazla kilolu olma riski

50



vardir (69). Egitim, gelir ve meslek gibi sosyo-ekonomik faktorler, enerji alimini,
harcamalarini ve metabolizmay1 degistiren davranistaki farkliliklar ile iliskilidir (70).
Obezitenin egitim seviyesiyle ters orantili oldugunu ve diisiik egitimin daha ytiksek
obezite riskiyle baglantili oldugunu bildirilmistir (67). Egitim, bireylere yasam tarzi
degisikligine kolay entegre olma olanagi saglar. Goktas ve ark. ¢aligmasiyla bizim
calismamiza katilan hasta sayilar1 farkli olsa bile VKI degerlerinin birbirine yakin

olmasi, sosyo-ekonomik faktdrlerin benzer olmasindan kaynakli olabilir.

Calismaya katilanlarin biiyiik bir boliimii evli bireylerden olusmakta olup (Tablo 4.1)
diyabetli bireylerin medeni durumlar1 ile yasam tarzi degisikligindeki engel diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamustir. Saboya ve ark.(2017)
metabolik sendromlulara yasam tarzi miidahalesi ve yasam Kkalitesi tlizerindeki

etkisini arastirdigi ¢alismada da medeni durumla iliski saptanmamustir (71).

Hastalarin %75,2’si1 diisiik ve orta diizeyli gelir durumuna sahipti ve gelir durumu
diisiik olan bireylerin yasam tarzi degisikligi engel puanlar1 yiiksek gelirli olanlara
gore daha fazlaydi. Kesitsel ve ileriye doniik calismalar, diisiik sosyo-ekonomik
durum ile obezite ve diyabet arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir (72,73). Volaco ve
arkadaslarinin sosyoekonomik durumun diyabet ve obezite iizerindeki etkisini
inceledigi bir calismada diistik gelirli mahallelerde daha yiiksek fiziksel hareketsizlik
oldugu saptanmustir (72). Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin ¢ogu diisiikk ve orta
gelirli bireylerden olustugundan, fiziksel aktivite uyumunun az olmasi dolayisiyla
VKI oranlar1 siif 1 obez kategorisinde oldugunu 6ngérmekteyiz. Diinya Saglik
Orgiitii, genel saglik kapsami saglamada ve saglikta sosyal esitsizlikleri azaltmada
birinci basamak saglik hizmetinin dnemini kabul etmektedir (74). Yiiksek gelirli
bireylerin spor salonu, kuliipler gibi yasam tarzi degisikligini devam ettirebilme
olanagi saglayan yerlere kolay ulasmasi ve maddi yeterliliklerinin olmasindan
kaynakli bu bireylerde daha fazla fiziksel hareketliligin oldugunu ongérmekteyiz.
Maliyeti ucuz fiziksel aktivite alanlarinin olusturulmasinda yapilacak ¢alismalar, bu
konuda birinci basamak hekimlerinin hastalar1 buralara yoOnlendirmesi ve

bilgilendirmesi; fiziksel aktivite oranlarinin arttirmada olumlu etkisi olabilecegini
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diisiinmekteyiz. Diyet ve fiziksel aktivite programlarina iicretsiz ulagim imkani

saglanmas1 yasam tarzi degisikligine uyumu artirabilir.

Hastalarin ¢cogunlugu ilkokul mezunuydu (%44,7). Gaziosmanpasa egitim arastirma
hastanesinde yapilan yaymlanmamis bir tez ¢aligmasinda da hastalarin %50,5’u
ilkokul mezunu idi (60). Silva ve ark. tip 2 diyabette sosyal belirleyiciler, diyabet
bilgisi, saglik davraniglar1 ve glisemik kontroliin etkisi tizerindeki ¢alismada da
niifusun ¢ogunun egitim seviyesi olarak ilkokul veya daha diisiik oldugunu (%52.4)
bildirmislerdir (62). Yasam tarzi degisikliginin saglik lizerindeki 6nemli etkilerinin
bilinmesinde egitimin de rolii 6nemlidir. Yiiksek egitimli bireyler, bu konunun énemi
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmasindan kaynakli yasam tarzi degisikligini
uygulamada ve siirdiirmede daha etkindirler. Ozellikle saglik okuryazarhigmin ve
egitim dilizeyinin arttirilmasi, okullarda bu konunun daha ¢ok vurgulanmasi,
cocuklarin daha kiigiik yasta spor aligkanliklar1 edinmesinin saglanmasi ve yasam
tarzi degisikliginin 6nemini vurgulayan brosiir ve posterlerin asilmasi gereklidir.
Kadinlarin daha ¢ok kullandig kiiltiir ve egitim merkezlerinin sayisi arttirilmalr; spor
ve saglikli beslenme faaliyetlerini arttirmaya yonelik egitimler verilmelidir. Ayni
zamanda egitimle diyabet bilgisi de arttirilabilir. Biz hekimler olarak bu konudaki
bilgilendirmelerimizi ve yonlendirmelerimizi arttirmaliyiz; hastalarimizin egitim
seviyelerine gore her hastaya ozel iletisim ve iyi bir hasta-hekim iliskisiyle bunu

saglamaliy1z.

Yasam tarzi davranis degisikliklerinin siirdiiriilebilirligini etkileyebilecek bir diger
onemli faktor, teshisten itibaren gegen siiredir (yani, diyabetle yasama siiresi). Bir
saglik uzmanindan diyabet teshisi almak, bir kisinin yasam tarz1 degisikliklerine olan
ihtiya¢ konusundaki farkindaligini artirabilir ve bunlar1 yapmak i¢in motive edici bir
faktor olabilir (57). Lin ve Wang tip 2 diyabetli hastalarin davranis degisikligini
inceledigi ¢alismada hastalarin %56,1°1 diyabet siiresi >10 yil ve %23,7’si <4 yil
olanlardi (75). Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin ¢ogunlugu (%37,1) >10 yil
hastalik siiresine sahip iken hastalarin %32,4’linlin diyabet siiresi <5 yildi. Bu fark
tilkemizde diyabetin artisindan ve tip 2 diyabetin artik daha erken yaslarda

goriilmesinden kaynakli olabilir. Silva ve ark. Meksiko sehrinde bulunan 28 birinci
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basamak merkezindeki tip 2 diyabet hastalarmin katilimci oldugu c¢ok merkezli
kesitsel calismasinda, hastalarin diyabet tanisindan beri gegen siire ortalama 12,2
yildi (SS: 8,75 yil) ve % 48,4’i birlikte hipertansiyon bildirmisti (62). Bizim
hastalarimizda da benzer sekilde ¢ogunlugunda hipertansiyon (%40,9) ve koroner
arter hastaligi (%16,1) vardi. Meksika'daki mevcut saglik reformlarinda birinci
basamak ve aile hekimliginin rolii ¢ok azdir veya hi¢ yoktur. Bununla birlikte,
saglam kanitlar, birinci basamak saglik hizmetinin morbidite ve mortaliteyi
Oonlemeye yardimci oldugunu ve saglikta esitligi artirdigini  gostermektedir.
Meksika’da birinci basamak saglik hizmetlerinin giiglendirilmesi gerektigini
diisiindiiren ¢alismayla (74) benzer oranlar elde etmemiz; aile hekimligi sisteminin
Tiirkiye’de de gelistirilmesi gerektigini ongérmektedir. Diyabet yonetimi uzun ve zor
bir siirectir. Aile hekimi olarak diyabetli hastalarda, eslik eden hastaliklar agisindan
dikkatli olmak gerekir. Hastalarin diizenli takipleri konusunda kararli olunmali; her
takipte tansiyon dl¢iilmeli, VKI hesaplanmali, yillik kolesterol degerlerine bakilmal,
nefropati / retinopati acgisindan degerlendirmeli ve bunlarin takiplerini hastalara
hatirlatmaliy1z. Saptadigimiz diyabet hastalarini yasam tarzi degisikligi konusunda
yeterince bilgilendirmeli ve muhakkak takiplerinde uyumu sorgulayip her defasinda

Onemini vurgulamaliyiz.

Hastalarin  9%82,9'u OAD, 9%39’u insiilin kullaniyordu. Estonya’da benzer bir
calismada hastalarin %90°1 OAD, %29’u insiilin tedavisi aliyordu (76). Insiilin
kullaniminin bizim popiilasyonumuzda daha yaygin olmasinin nedeni etnik koken
farkliliklar1 veya diyabet yonetiminde ve glisemik kontroliin saglanmasinda iilkeler
arasinda goriilen farkliliklar olabilir. Farkli etnik gruplardan bireylerin, karin i¢inde,
iskelet kaslarinda veya Kkaracigerde oldugu gibi yag biriktirme egilimi ve
metabolizma isleyisi farklidir (77) dolayisiyla oral antidiyabetik yanitlar1 da farklidir.
OAD ile glisemik kontrol saglanamadigi durumlarda insiiline gecilmesi mevcut
klavuz onerilerindendir (1). Polat ve ark.’nin ¢aligmasinda hastalarin %42,2’si sadece
insiilin kullanmakta, %57,8’1 insiilintOAD birlikte kullanmaktadir (78). Bizim
calismamizdan farkli olarak daha fazla insiilin kullanim oranlarinin olmasinin nedeni
yatarak insiilin tedavisi alan tipl ve tip 2 diyabet hastalarinin birlikte incelenmesi;

calismaya dahil edilme kriterlerinin farkliligindan kaynakli olabilir.
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Ailesinde Tip 2 DM geemisi olan Kkisiler, aile Oykiisii olmayanlara kiyasla daha
yashdir, daha yiiksek bir ylizdesi kadindir ve daha yiiksek Tip 2 DM prevalansina
sahiptir ve Ispanya’da yapilan galismada katilimcilarin yaklasik %25’inde ailede tip
2 diyabet Oykiisii mevcuttur (79). Bizim c¢alismamizda ailede diyabet Oykiisii
olanlarmn orant %57,1’dir ve bu farkliliin nedeni katilimecilarin kadin erkek
dagiliminin esit olmamasindan ve etnik koken farkliligindan kaynakli olabilir. Ailede
diyabet Oykiisii ile spor yapma durumu ve diyete uyum arasinda anlamli fark

saptanmamuigtir.

Genel olarak, tip 2 diyabetli hastalarin tanilarina yanit olarak yasam tarzlari
degistirip degistirmedikleri ve davranis degisikliklerini siirdiirlip siirdiirmedigi
belirsizdir. Kanada'da yapilan bir ¢alismada, 35-64 yas arasi diyabetli kisilerin
%60’ Onerilen fiziksel aktivite miktarina ulasamadigini  bildirilmisti  ve
Almanya’da yapilan baska bir ¢alismada diyabet tanisindan sonra fiziksel aktivitede
artis olmadigimi destekleyen sonucglar ¢ikmistir (57,80). Hastalarin beslenme
aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite oranlar1 degerlendirildiginde, tiim hastalarin sadece
%?21’inin diyetine tam uyum sagladigi, %27,6’sinin haftada en az 150dk egzersiz
yaptig1 ve %23,8’inin esneme hareketlerini yaptigin1 belirlendi. Bu degerler Erdem
ve ark. (2016) tip 2 diyabetli hastalarda yasam tarzi degisikligine uyumun incelendigi
calismadaki gibi oldukea diisiiktii (81). Bu oranlari, hastalara daha farkli davranigsal
miidahalelerde bulunarak artirmamiz gerekmektedir. Bireylerin kilo yo6netimi
programlarinin sonuglarinin, hedef belirleme, kendi kendini izleme, biligsel yeniden
yapillandirma gibi davranigsal ve psikolojik stratejilerin dahil edilmesiyle
iyilestirilmesi muhtemeldir (82). Davranisg1 terapinin bilesenleri arasinda hedef
belirleme, kendi kendini izleme, engelleri ele alma, problem ¢6zme, olumlu
pekistirme ve siirekli destek bulunur. Motivasyonel goriisme, hastalara i¢ motivasyon
olusturmalar1 i¢in yardim etmeye ve onlara rehberlik etmeye ve davranig
degisikligini saglamak icin kisisellestirilmis problem ¢6zmeyi desteklemeye
odaklanan isbirlik¢i, hasta merkezli bir siiretir (83). Ozellikle bireylerin bu konuda
karsilastigi engelleri saptamak ve bu problemlere yonelik coziimler iiretmek
onceligimiz  olmalidir. Hekimlerin  saghkli yasami desteklemek konusunda

davranigsal bilissel terapi egitimleri almalar1 ve kilo yonetiminde gelistirilen birgok
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programi Ogrenip uygulamalar1 bu hastalara psikolojik refahi saglamada O6nemli
olabilir. Hasta-hekim iliskisinin etkin ve iyi yapilabilecegi aile hekimliklerinde,
egitim ve bilgi konusundaki yeterliligimizle hastaya giiven vermeliyiz. Hastayla
iletisimde kullandigimiz sozciiklere ve ciimlelere dikkat etmeliyiz; olumsuz
climlelere degil motive edici ctimlelere yer vermeliyiz. Hastanin tedavide etkin rol
almasini saglamali; beraber hedef belirlemeli ve o hedeflere ulasimi birlikte takip

etmeliyiz.

Diyabet siiresi en fazla 5,1 yil olan tip 2 diyabetli katilimcilarda, teshisten bu yana
gegen siire ile pozitif yasam tarzi degisiklikleri iliskilendirilmemistir; bunun yerine,
viicut agirhiginin arttig1, orta ve siddetli fiziksel aktivitenin azaldigi gortilmistiir. Bu
iligkilerin nedenleri karmasiktir (57). Diyabet teshisi ve semptomlarin islevsellik
tizerindeki etkisi, tiimii olumsuz olmayan c¢esitli psikolojik reaksiyonlarla
iliskilendirilmistir (84). Hastalar diyabet teshisi ile sok yasadiklarin1 ve inkar, ofke,
pazarlik, depresyon ve kabullenme gibi yasla ilgili ¢esitli duygular1 ifade etmislerdir
(85). Baska bir calismada uzun siiredir diyabeti olan hastalar, egzersizi yasam
tarzlarmma sigdiramayacaklarini kabul etmislerdir (76). Calismamizda diyabet
siiresine gore spor yapma durumunda ve diyete uyumda anlamli bir iliski
saptanmamistir. Bununla birlikte <5 yil hastalik siiresine sahip olanlarin VKI, >5 yil
diyabet siiresine sahip olan gruplardan daha fazlaydi; ayrica 6-9 yillik ve >10 yillik
gruplarin VKI degerleri benzerdi. Ayrica <5 yil diyabet siiresine sahip olanlarin
DEO-YTD puanlamasi diger gruplara gére daha yiiksekti. Bu farklilik ¢calismamizin
daha genis diyabet siiresini kapsamasindan; ilk yillarda hastaligi kabullenmedeki
zorluk veya hastaligin getirdigi stresle basa ¢ikmadaki zayifliktan ayrica her hastanin

tan1 ve tedaviye aligma siirecinin farkli olmasindan kaynakli olabilir.

Diyabet yonetiminde tibbi beslenme egitiminin metabolik ve glisemik hedeflere
ulagsmada ne kadar 6nemli oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (86). Diyabet
O0zyOnetim egitimi ve desteginde beslenme egitimine farkli yaklasimlarin etkililiginin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin %58’1 daha once diyabet egitimi almist1 ve
benzer sekilde bizim hastalarimizin ¢ogunlugu (%66,7) da beslenme egitimi

alanlardan olusuyordu (87). Beslenme egitimi ile tedavi sekli arasinda anlamli iliski
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saptanmistir (p=0,003). OAD alan hastalarin %54,7’si beslenme egitimi almisken
sadece insiilin kullananlarin %94,4’i bu egitimi almistir. Tedavi sekliyle diyete
uyum ve spor yapma durumu arasinda ise anlamli bir fark saptanmamistir. Bunun
nedeni tedavi sekilleri acgisindan normal bir dagilimin olmamasi ve beslenme
egitimini daha ¢ok insiilin kullanan grubun almasi olabilir. Diyabet tanisi alan her

hasta tedavi sekline bakilmaksizin saglikli beslenme egitimi almalidir.

VKI ile spor yapma durumunda anlamli bir iliski ¢ikmamasina ragmen, VKI ile
diyete uyum arasinda anlamli bir fark saptanmistir. Bekledigimiz {lizere diyete
uyanlarmn VKI, uyamayanlara gore daha diisiik bulundu. Tedavi sekline gore sadece
OAD ve sadece insiilin kullananlarin VKi medyan degerleri (sirasiyla 30-29)
birbirine yakin olmakla birlikte her iki tedaviyi birlikte alanlarin VKi (medyan 26)
daha disiiktii. Bu nedenle, glisemik kontrol ile ilgili olarak insiilin tedavisinin uzun
vadeli klinik yararlari, insiilinle iligkili kilo artisindan kaynaklanan herhangi bir
riskten agir basiyor gibi goriinmektedir (48). Hastalarin hangi oral ajanlari
kullandiklarin1 bilmememiz ¢aligmanin kisitliliklar1 arasindadir. Ayrica ek hastalik
varlig1 ile VKI arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p=0,005). Calismamizda ek
hastalig1 olanlarin olmayanlara gére VKI degerleri daha yiiksek bulunmustur (Tablo
4.10). Bir hastanin kilosu ne kadar fazla ise, onun kilosuna dikkat etme sorunu o
kadar biiyiiktiir. Ayrica bu hastalar daha yiiksek bir diyastolik kan basincina
sahiptirler (76). Tip 2 diyabet hastalarinin ek hastaliginin gogunlugunu hipertansiyon
olusturdugu bilindigine gore (88) bu sonug beklenen bir durumdur ve bizim

calismamizda da benzer sonug elde edilmistir.

Yapilan bir ¢alismada katilimcilarin ¢ogu, saglik uzmanlarinin verdigi tavsiyelere
gbre yasam tarzlarin1 degistirebileceklerine inaniyordu. Oz yeterligi gelistirmek ve
Ozyonetim igin motivasyonu destekleme kapasitesini tesvik etmek; saglik
uzmanlarindan derin bir anlayis, bilgelik ve iyi danismanlik becerileri gerektirir (76).
Calismamizda beslenme egitimi alanlarin ¢ofu yasam tarzi degisikligi hakkinda
yeterince bilgilendirildigini diisiiniiyordu (p=0,042) ve DEO-YTD engel puan
diisiiktii. Ayrica YTD hakkinda yeterince bilgilendirildigini diigiinenlerin de engel

puani diisiiktii.
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Tip 2 DM’li hastalarin yasam tarzi degisikligindeki yasadiklar1 engel diizeyini ve
hangi engelleri hissettiklerini bulmak i¢in Diyabet Engelleri Olgeginin Yasam Tarzi
Degisikligi engelleri alt boyutunu kullandik. Hastalarimizin genelinde yasam tarzi
degisikligi engel puan1 distik saptanmisti; fakat katilimeilarin - yiizdesi
kiigimsenmeyecek kisminin (%45,7) engel puani yiiksekti ve bu durum tip 2
diyabetli hastalarin yasam tarzi degisikliginde karsilastigi zorlugun azimsanamaz
gostergesidir. DEO’nin kullanildig1 bir ¢alismada katilimcilarin ¢ogu 78 ifadeden
14’iinii engel olarak degerlendirmis ve bu engeller arasindan 3’ daha Once
yaymlanmis olanlar gibi yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili bulunmus. Engellerin
¢ogu hastalarin fiziksel egzersizleri yonetememe nedenleriyle ilgiliydi (76). Daha
onceki caligmalar, cinsiyet ve VKI’nin diyabetle yasamanin oniindeki engellerle
baglantili oldugunu kanitlamist1 (89,90). Bizim c¢alismamizda da VKI ile yasam tarzi
degisikligi engeli arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Yas, cinsiyet, sigara ve
alkol kullanimi, 6grenim durumu, medeni durum ve gelir diizeyi gibi sosyo-
demografik ozelliklerle engel durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmamuistir.
Fakat kadinlarin erkeklerden; sigara ve alkol kullananlarin kullanmayanlardan; evli
ve bekar olanlarin, diger (esi vefat etmis) secenegindeki gruba gore; lise ve istil
egitim alanlarin ilkokul grubundakilere gore engel puanlar1 daha diisiiktii yani yasam
tarz1 degisikligi konusunda daha az zorlukla karsilagiyorlardi. Anlamli iliski

bulunamamasinin nedeni dagilimin normal olmamasindan kaynakli olabilir.

Daha ©Onceki ¢aligmalar, cinsiyet ve klinik gostergelerin (VKI, kan basinci,
kolesterol) diyabetle yasamanin 6niindeki engellerle baglantili oldugunu kanitlamistir
(89,90). Ek hastalik varligi olan tip 2 diyabet hastalarinin 6lgek puani ek hastaligi
olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur fakat anlamli bir fark saptanmamustir. Bu
durum tip 2 diyabet hastalarin cogunda ek hastalik varlig1 olmas1 ve ek hastaliklarin
da bizim calismamizdaki gibi cogunlugunun hipertansiyon ve dislipidemiden

olugmasindan kaynakli olabilir.

Tedavi sekline gore inceledigimizde 6lgek puanlamasinda OAD + insiilin alan grupla

sadece insiilin alan grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur; sadece insiilin alan
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grubun engel puan1 daha yiiksektir. Giingoren’in ¢alismasinda da instilin kullanimi
olan grup OAD kullanim1 olan gruba gore fiziksel aktiviteye katilim konusunda daha
fazla zorlukla karsilagsmaktaydi (60). Bu durum insiilinin kullanim sekli, yan etkileri
(hipoglisemi), hastada psikolojik etkisinin olumsuz olmasindan kaynakli olabilir.
Bizim c¢alismamizla benzer yanlarinin olmasiyla birlikte Gilingéren’in ¢alismasinda
OAD ve insiilin alanlar 2 grupta incelenmisti, bizde ise 3 grup halinde

incelememizden (Tablo 4.14.) kaynakli ¢alismalar arasi farkliliklar olabilir.

Hastalarin cogunlugunun 6lgek sorulari tek tek ele alindiginda verilen cevaplara gore
(medyanm1 >50) en ¢ok zorluk c¢ektigi durumlar ‘5. Evden uzakta oldugum zaman
diyet yapmakta zorlantyorum’’, ‘‘6. Yeme aligkanliklarimi degistirmek zorunda
kaldigimda {ziiliyorum’, 7. Yasam tarzzima uygun sekilde egzersiz
yapamiyorum’’ ve ‘‘10. Egzersiz yapmak i¢in motivasyon eksikligim var’’ sorulari

olarak saptanmuistir.

Yapilandirilmis  diyabet hastasi egitiminin, hastalarin durumlar1 hakkindaki
bilgilerini ve anlayislarini gelistirdigine ve beslenme aligkanliklarini degistirmede
olumlu bir etkiye sahip olduguna dair arastirmalar vardir (57,91). Olgek
puanlamasinda hastalarin spor yapma durumlarina ve beslenme egitimine goére bir
fark saptanmamistir. Ancak diyete uyumla anlamli bir iligki ortaya c¢ikmistir
(p=0,015). Diyete uyanlarin uymayanlara oranla daha az engelle karsilastiklari
goriilmistiir. Bu diyete uyum saglayan hastalarin hastaligi kabullenmesinin ve tedavi

uyumunun verdigi sonuglarla daha az zorluk yasamasinin gostergesi olabilir.

Hastalarimizin ¢ogunun fiziksel aktivite ve diyet uyumu beklenildigi gibi diisiiktii.
Hastalarin yasam tarzi engel puanlari beklenenden diisiik saptanmustir. Bunun
calisma popiilasyonunun az olmasindan ve dagilimin normal olmamasindan kaynakli

oldugu diisiincesindeyiz.

58



6. SONUC VE ONERILER

Yasam tarz1 degisikligi; fiziksel hareketlilik, saglikli beslenme, sigaranin birakilmasi
gibi hem saglikli bireylerde hem de hastalarda yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide artiran
bircok durumu igerir. Tip 2 diyabetli hastalarin tedavisinde en énemli noktalardan
biri de yasam tarzi degisikligidir. Fakat diinyada oldugu gibi iilkemizde de tip 2
diyabetli hastalarda yasam tarzi degisikliklerine uyum ¢ok azdir. Hastalarimizin

cogunun fiziksel aktivite ve diyet uyumu beklenildigi gibi diistiktii.

Fiziksel aktivitenin ve diyete uyumdaki devamliligin saglanmasinin tip 2 diyabetli
hastalarda mortalite ve morbiditenin azalmasindaki 6nemi ¢ok biiyiliktir. Bu
devamlilik i¢in hastalarin psikolojik ve sosyolojik engellerini iyi saptamak gerekir.
Hekimlerin saglikli yasam desteklemek konusunda davranigsal biligsel terapi
egitimleri almalar1 bu hastalara psikolojik refahi saglamada 6nemli olabilir. Hastalara
olumlu geri bildirim yapmay1 unutmamaliyiz. Hasta merkezli yaklagimi 6zellikle bu
hastalarda ¢ok 1yi kullanmamiz gerekir. Hastanin tercihlerine, inanglarina, degisme
istegi ve kararligina, sosyo-kiiltiirel seviyesine gore bireysellestirilmis diyabet
Ozyonetim stratejileri, hasta merkezli bireysellestirilmis diyabet bakiminin
vazgecilmez bir pargasidir. Hastanin giiclendirilmesi yoniinde adimlar atilmali.
Hastanin tedavide etkin rol almasmi saglamali; beraber hedef belirlemeli ve o

hedeflere ulagimi birlikte takip etmeliyiz.

Yasam tarzi degisikliginin yasam boyu devam edebilmesi i¢in 6z motivasyon
stratejilerini gelistirmek gerekir. Bu konuda hastalarin en biiyiik destekgisi ailesi ve
biz, hekimler olmaliyiz. Tip 2 diyabetli bireyler igin yasam tarz1 faktorlerini izleme,
ulagilabilir hedefler koyma ve iletisim araglarindaki teknolojik yapilanmanin
kullanilmast da dahil olmak iizere uzun siireli diyabet yonetimi destegi saglamak,
hastalarin yasam tarzi degisikliklerine olumlu etki edebilir. Kolay ulasilabilirligi ve
biitiinciil yaklasiminin miimkiin oldugu birinci basamaktaki hekimlerin bu konuda
oncii olabilecegini diisiinmekteyiz. Hasta takiplerinde, hem hasta egitimini saglamay1

hem de hastalarin karsilastig1 engelleri saptayarak ¢oziim bulmay1 hedeflemeliyiz.
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OZET

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine Basvuran Tip 2 Diyabetli
Hastalarin Yasam Tarzi Degisikligine Uyumu ve Etkileyen Faktorler

Giris ve Amac: Diyabet, diizenli tibbi bakim gerektiren, hiperglisemiyle giden
kronik metabolik bir hastaliktir (1). Uluslararasi Diyabet Federasyonuna
(International Diabetes Federation: IDF) gore bugiin diinyada 463 milyon diyabetli
insan yastyor ve 2045 yilinda 700 milyon kisinin hastalia sahip olacagi
ongoriilmektedir (4). Diyabetin en sik goriilen sekli, tip 2 diyabettir. Son 30 yilda, tip
2 diyabet prevalansi 6nemli 6l¢iide artmustir (2). Yasam tarzi degisikligi tip 2 diyabet
tedavisinde her asamada uygulanmasi gereken en 6nemli tedavilerden biridir. Yasam
tarz1 degisikliginin APG ve HbAlc diizeylerindeki etkisinin bir¢cok diyabet ilacindan
daha fazla yarar sagladiginin kanitlart mevcuttur (1). Buna karsin tip 2 diyabetli
hastalarin tan1 aldiktan sonra yasam tarzi faktorlerinde ¢ok az degisiklik yaptiklar
goriilmistiir (3). Bu ¢aligmada aile hekimligi poliklinigimize bagvuran tip 2 diyabetli
hastalarin yasam tarzi degisikligine uyumunu ve uyumun Oniindeki engelleri
saptamay1 amagcliyoruz.

Gerec ve Yontemler: Arastirmada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi aile
hekimligi polikliniklerine bagvuran 18-75 yas arasi tip 2 diyabet tanisi almig
toplamda 105 hastaya Diyabette Engeller Olgegi (DEO) yasam tarzi degisikligi
engelleri alt boyutu ve hasta degerlendirme anketi uygulanmstir.

Bulgular: Katilimeilarin %52,4 (n=55)1 kadin, %47,6 (n=50)’s1 erkektir. Hastalarin
yaslar1 33 ile 75 yil arasinda degismekte olup ortanca degeri 55 (ortalama 56.13 +
8.45) yil olarak saptanmustir. Hastalarn viicut kitle indeksi (VKI) medyan1 29,7kg/
mt? (min 21,55 max 45,91) olarak hesaplanmustir. Hastalarin ¢ogunlugu ilkokul
mezunu (%44,7) ve evliydi (87,6). Katilimcilarin hastalik siiresini inceledigimizde
%32,4 (n=34)1 0-5 yil, %30,5 (n=32)’u 6-9 yil ve %37,1 (n=39) ‘i 10y1l ve {istii
seklinde diyabet tanisina sahipti. Hastalarin %61 (n=64)’inin sadece oral anti
diyabetik (OAD), %17,1 (n=18)’inin sadece insiilin, %21,9 (n=23)’unun ikisini
birlikte kullandigr saptanmistir ve 9%57,1 (n=60)’inde ailede diyabet Oykiisii
mevcuttu. Katilmeilarin %67,6 (n=71)’sinin ek hastaligi vardi ve ¢ogunlugunu
hipertansiyon (%40,9) ve koroner arter hastaligt (%16,1) olusturuyordu.
Calismanmizda ek hastaligi olanlarin olmayanlara gére VKI degerleri daha yiiksek
bulunmustur. Hastalarin beslenme aligkanliklar1 ve fiziksel aktivite oranlari
degerlendirildiginde, tiim hastalarin sadece %21’inin diyetine tam uyum sagladigi,
%27,6’s1in1n haftada en az 150dk egzersiz yaptig1 ve %23,8’inin esneme hareketlerini
yaptigmi belirlendi. DEO yasam tarz1 degisikligi alt boyut puanlamasi genel diisiik
saptanmistir. VK1 ile puanlama arasinda pozitif yonde anlaml bir iliski bulunmustur
yani VKI yiiksek hastalarm zorluk durumlari daha fazlaydi. Tedavi sekline gore
inceledigimizde 6l¢ek puanlamasinda anlamli bir fark saptanmisti. Sadece insiilin
kullananlarin OAD+insiilin kullanan gruba gdre yasam tarzi degistirmede daha ¢ok
engelle karsilagtiklarin1 ve zorlandiklarim1 gordiik. Yasam tarzi degisikligini daha
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once duyanlar ve diyete uyum saglayanlarin 6lgek engel puanlamasi arasinda anlamli
bir fark saptanmistir.

Sonug¢: Fiziksel aktivitenin ve diyete uyumdaki devamliligin saglanmasi tip 2
diyabetli hastalarda mortalite ve morbiditenin azalmasindaki 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Bu
devamlilik i¢in hastalarin psikolojik ve sosyolojik engellerini iyi saptamak; hasta
merkezli yaklagimi Ozellikle bu hastalarda c¢ok iyi kullanmamiz gerekir.
Bireysellestirilmis  diyabet egitimi bu konuda ¢ok Onemlidir. Hastanin
giiclendirilmesi yoniinde adimlar atilmalidir. Yasam tarzi degisikliginin yasam boyu
devam edebilmesi i¢in 6z motivasyon stratejilerini gelistirmek gerekir. Kolay
ulasilabilirligi ve biitiinciil yaklagiminin miimkiin oldugu birinci basamaktaki
hekimlerin bu konuda 6ncii olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Birinci Basamak, Diyabette Engeller Olcegi (DEO), Tip 2
Diyabetes Mellitus, Yasam Tarzi Degisikligi
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SUMMARY

Adherence of Type 2 Diabetes Mellitus Patient who admitted to Ankara
University School of Medicine Hospital to Lifestyle Changes and Factors
Affecting this

Background and Aim: Diabetes that is characterized by hyperglycemia is a chronic
metabolic disease that requires regular medical care (1). According to the
International Diabetes Federation (IDF), today there are 463 million people with
diabetes in the world and it is predicted that by 2045, 700 million people will have
diabetes (4). The most common presention of diabetes is type 2 diabetes. In the
recent 30 years, the prevalence of type 2 diabetes has increased significantly (2). In
the treatment of type 2 diabetes, lifestyle change is the most indispensable treatment
that should be implemented for every stage. There are evidences that lifestyle change
is more beneficial than many diabetes medications on fasting plasma glucose (FPG)
and glycated hemoglobin Alc (HbAlc) levels (1). Unfortunately, it has been
observed that patients with type 2 diabetes mellitus make slight lifestyle changes
after diagnosis (3). In this study, we aim to determine the compliance of type 2
diabetes patients who applied to our family medicine outpatient clinic to lifestyle
changes and the barriers to actualize this.

Materials and Methods: In the study, totally 105 type 2 diabetes patients who are
between 18 and 75 years old and also applied to the family medicine outpatient
clinics of Ankara University School of Medicine were enrolled. The "Diabetes
Obtacles Questionnaire (DOQ) — sub-dimension of barriers for lifestyle change™" and
patient evaluation forms were filled out by the patients.

Results: 52.4% (n = 55) of the participants were female and 47.6% (n = 50) of them
were male. Ages of the patients ranged from 33 to 75 years; median value was 55
(mean 56.13 + 8.45) years. The median body mass index (BMI) of the patients was
29.7 kg / mt? (min 21.55 max 45.91). When we evaluated the time duration of type 2
diabetes disease of the participants, 0-5 years were 32.4% (n = 34), 6-9 years were
30.5% (n = 32) and 10 years and more were 37.1% (n = 39). It was determined that
most of the patients use just oral anti-diabetic drugs (OAD) (61%, n = 64), 17.1% (n
= 18) of them just use insulin, and 21.9% (n = 23) use both OAD and insulin. There
was a family history of diabetes in 57.1% (n = 60). 67.6% (n = 71) of the participants
had at least one comorbidity and the majority were hypertension (40.9%) and
coronary artery disease (16.1%). In our study, BMI values of those with
comorbidities were found out higher than those without. When the dietary habits and
physical activity of the patients were evaluated, it was determined that only 21% of
all patients completely comply with their diabetes diets, some of them exercise at
least 150 minutes per week (27.6%) and do stretching exercises (23.8%). The scoring
of the DOQ lifestyle change sub-dimension was low. A significant positive
correlation was found between BMI and scoring, that means patients with high BMI
had more difficulty. When we examined according to the treatment method, a
significant difference was found on the score. We found that those who used only
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insulin faced with more barriers and difficulties to change their lifestyle than the
group using OAD + insulin. A significant difference was found between the scores of
those who heard about the lifestyle change before and those who comply with the
diet.

Conclusion: Maintaining the physical activity and diabetes diet is important to
decrease mortality and morbidity in patients with type 2 diabetes. For this, it is
necessary to determine the psychological and sociological barriers of the patients; we
should perform the patient-centered care influentially in these patients.
Individualized diabetes education is very important at this point. Necessary steps
should be taken for patient empowerment. It is necessary to improve self-motivation
strategies so that lifestyle changes can proceed. We as the primary care physicians
should be part of this aim by holistic approach and being easily accessible.

Key words: Primary Care, Diabetes Obtacles Questionnaire (DOQ), Tip 2 Diabetes
Mellitus, Lifestyle Change
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EKLER

EK 1. Arastirmada Kullanilan Anket Formu

Tarih:
Cinsiyet: Kadin /Erkek
Yas: Boy: Kilo:
Sigara: Alkol:

1-Medeni durum:

a) Evli b) Bekar c) Diger (bosanmus, esi vefat etmis)

2-Ogrenim durumu:

a) Okuryazar degil b) Ilkokul ¢) Lise ve dengi d) Universite ve iistii

a) Aktif calisan  b) Calismayan

4-Aylik gelir:
a) 2500 TL ve alt1  b) 2501-4999 TL  ¢) 5000 TL ve {isti

5-Hastaneye bagvurma:

a) Muayene  b) Tahlil ve tetkik  c¢) Ilag temini ~ d) Diger

6-Diyabet siiresi:
a) 0-5y1l b) 6-9y1l ¢) 10 yil ve Ustii

7-EK hastalik:
a) Var b) YOK (Varsa Nedir?.......cccoovvvirinieiene s )

8-Tedavi:
a) Oad (oral anti diyabetik=agizdan tedavi) b) Insiilin ¢) ikisi birlikte



9-Hane halki sayis:
a)1-3 Db)4-6 c) 7 ve tizeri

10-Aileniz de diyabet (seker) hastas1 olan var mi1?:
a) evet b) hayir

1-Yasam tarzi degisikligini daha 6nce duydunuz mu?

a) Evet b) Hayir

2-Yasam tarzi degisikligi sizce nedir?

a) Saglikli beslenme + diizenli fiziksel aktivite (egzersiz, spor)yapiyor olmak
b) Diyet yapmak

c) Arada bir spor yapmak

d) Calismay1 birakmak, gezmek

3-Yasam tarzi degisikligi hakkinda basvurdugunuz saglik personeli tarafindan
yeterince bilgilendirildiginizi diisiiniiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Kismen

FiZIKSEL AKTIVITE

1-Haftada en az 3 giin spor, egzersiz (tempolu yiiriime, kosma, ylizme vb ) yapiyor
musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Haftada 3 giinden az spor yapiyorum

2-Haftada toplam 150dk (2,5 saat) spor yapiyor musunuz?
a) Evet b) Hayir c) Haftada 150dk az spor yapiyorum.

3-Haftada 2 giin esneme hareketleri yapiyor musunuz?

a) Evet b) Hayir
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BESLENME

1-Diyetisyenden diyabet (seker)-saglikli beslenme egitimi aldiniz m1?

a) Evet

b)Hay1r

2-Size verilen diyet programina uyuyor musunuz?

a) Evet b) Hayir ¢) Kismen
Kesinlikle Katiliyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

1-Genellikle yemegimi
bitirdikten sonra hala ag
hissediyorum

2-Diyabetim kisisel
iliskilerim iizerine biiyiik
bir yiik getirmektedir.

3-Diyabetiniz varsa
normal bir yasam siirmek
i¢in ¢ok az umudunuz
vardir

4-Diyet degisikligim
ailem {izerinde baski1
yapmaktadir

5-Evden uzakta oldugum
zaman diyet yapmakta
zorlanirim

6-Yeme aligkanliklarimi
degistirmek zorunda
kaldigimda iiziiliiyorum

7-Yasam tarzima uygun
sekilde egzersiz
yapamiyorum

8-Diizenli egzersiz
yapma masraflarini goze
alamiyorum

9-Zevkli bir egzersiz
bulamadim

10-Egzersiz yapmak i¢in
motivasyon eksikligim
var

11-Kilo kontrolii benim
icin gercek bir sorun

12-Saglik
profesyonellerinin
tavsiyelerine uyarak
yasam tarzimi
degistirmek benim igin
miimkiin degil
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EK 2. Anket Bilgilendirme Formu

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESINE BASVURAN TIP 2
DIYABETLI HASTALARIN YASAM TARZI DEGISIKLIGINE UYUMU VE
ETKILEYEN FAKTORLER

ANKET BILGILENDIRME FORMU

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi aile hekimligi poliklinigine basvuran 18
yas Ustli Tip 2 diyabetes mellitus(seker hastaligi) tanili eriskin bireylerin katilimci
olarak almdigi bu calisma; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali uzmanlik tezi arastirmasidir. Arastirma; goniilliilere verilen anket

formu kullanilarak yiiriitiilecektir.

Anketimiz 2 sayfadan olugmaktadir; sosyo-demografik 6zellikler, 3 soruluk yasam
tarz1 degisikligi bilgisi, 3 soruluk fiziksel aktivite, 2 soruluk beslenme ve 12 soruluk
yasam tarzi degisikligi engelleri kismi olmak tizere 5 kisimdan olusmaktadir.
Verdiginiz bilgiler bilimsel kaynakli ¢alismalar i¢cin kullanilacaktir. Tiim sorular
cevaplamak yaklasik 5-10 dakikanizi alacaktir. Anketimizde kimlik bilgileri

istenmeyecektir. Katilip katilmama durumunuz herhangi risk tasimamaktadir.

Bu calismada Tip 2 diyabetli hastalarin yasam tarzi1 degisikligine uyumunu
degerlendirmek; bu uyumu etkileyen faktorleri ortaya koymak ve uyumun oniindeki
engelleri saptayip ¢Ozliim getirebilmeyi amagliyoruz. Calismaya katilim goniilliik
esasina dayalidir. Siz de bu calisma icin gonilli olarak aile hekimligi
uygulamalariin gelistirilmesine yardimci olabilirsiniz. Tiim sorular1 eksiksiz bir

sekilde yanitlamaniz ¢aligmamiz i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Hafize YEGIN
Arastirma Danismani: Dr.Ogr. Uy. Ayse Giilsen CEYHUN PEKER
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EK 3. Ol¢ek Kullanma izni ve Puanlamasi

Olcegin Puanlamasi

Olgegin puan hesaplamasinda, dlgekteki her alt boyutta yer alan maddelere verilen
yanitlarin en az % 70’ine yanit verilmesi halinde, 6lgekteki alt boyutlardan bazi
maddeler ¢ikartildiginda(dlgek sahibinin bilgisi déhilinde) her alt boyutta yer alan
maddelere verilen yanitlarin en az % 75’ine yanit verilmesi halinde, o boyuta ait
ortalama deger hesaplanmistir. Bu deger (+2) ile (-2) arasinda degismektedir.
Aragtirmacilarin kolay anlayabilmesi ve karsilastirilabilir bir sekilde inceleyebilmesi
acisindan elde edilen puanlar 50 ile carpilarak (+100) ile (-100) arasinda dagilan bir
puan elde edilmistir. Analizde bu puan kullanilmistir. (-100)’e yakin olan puanlar
hastalarin bu durumla ilgili zorluk yasamadigina, (+100)’e yakin olan puanlar ise
hastanin bu durumla ilgili zorluk yasadigina isaret etmektedir.

Ik olarak tiim 6lgekte yapilan analizler sonucunda bazi maddelerde uyumsuzluk
oldugu tespit edilmis, dlgekteki maddeler tekrar incelenmis, dlgegin gelistiricisi olan
Prof. Jeremy Dale ile goriisiiliip bu maddelerin 6lgekten ¢ikartilabilecegine yonelik
izin alinnmistir. Bunu sonucunda ilag Engelleri alt boyutunda yer alan 6. soru, Kendi
Kendini Izlem Engelleri alt boyutunda 4. soru, Bilgi ve Inang Engelleri alt boyutunda
23. ve 25. sorular ¢ikartilmis, Tanidaki Engeller alt boyutunda 28. soru ifade
farklilig1 oldugu i¢in ters ¢evrilerek analize alinmis 29. ve 30. sorular ¢ikartilmistir.
Saglik Profesyonelleri ile iliskilerde Engeller alt boyutuna bakildiginda, 13. soru
cikartilmig, Yasam Tarzi Degisikligi Engelleri alt boyutunda 1. soru, Diyabetle Basa
Cikma Engelleri alt boyutunda 7. soru, Oneri ve Destek Almada Engeller alt
boyutunda 7. soru dlgekten cikartilmistir.

76



Ol¢ek Kullanma izni

Nurgil Glingor 20 Oca “ vee
alici: ben v

Hafize Hanim

Olgegi ve alt birimlerini ayr1 ayr1 dlgekler olarak
kullanabilirsiniz. Olgegin puanlamas: ektedir.
Calismalarinizda basarilar dilerim.

Dog¢.Dr. Nurgiil GUNGOR TAVSANLI

Manisa Celal Bayar Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Ebelik Bolimi

Tel: 0236 2330904 (Dahili 5861)
Faks: 0 236 2337169

Assoc.Prof. Nurgiil GUNGOR TAVSANLI
Manisa Celal Bayar University

Health Science Faculty

Midwifery Department

Tel: +90236 2330904 (5861)

Faks: +90 236 2337169
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EK 4. Etik Kurul Onay1

INSAN ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARARI

Tarih: 26.03.2020

. Saymm
Dr. Ogr. Uyesi Ayse Giilsen CEYHUN PEKER
Aile Hekimligi Anabilim Dah Ogretim Uyesi

_ Sorumlulugunuzda yilriitiilmesi _planlanan “ANKARA UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI HASTANESINE BASVURAN TiP2 DIYABETLI HASTALARIN YASAM
TARZI DEGISIKLIGINE UYUMU VE ETKILEYEN FAKTORLER” bashkl

arastirmaniz incelenerek, etik agidan uygun bulunmustur.

Karar no:i2-139-20

Prof.Dr.Nuray YAZIHAN Dog.Dr.Bagak Ceyda MECO
(Bask: ),_/ /(Baskan Yardimcist)

Dog.Dr.Beyza DOGANAY ERDOGAN
(Oye)
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