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Onsoz

Aile Hekimligi Anabilim Dali’'nda ¢alismaya basladigim ilk giinden itibaren bana
bilgi yam sira gii¢ veren saym hocalarim Yrd. Dog. Dr. Nilgiin Ozcakar ve Yrd. Dog. Dr.
Vildan Mevsim’e tesekkiir ediyorum. Yepyeni bir boliim olmanin verdigi sikintilar1 kendi
ozveri ve katkilariyla asmama yardimci olan saym Prof. Dr. Dilek Giildal’a tesekkiirlerimi
sunarim. Calismamin planlanmasindaki yardimlar1 i¢in Prof. Dr. Giil Ergor’e, hastalarin
yonlendirilmesi ve onerileri i¢in Endokrinoloji bilim dali baskan1 Prof. Dr. Sena Yesil ve
ekibine tesekkiir ediyorum. Egitimimde katkis1 olan tiim hocalarima ve bilgilerini
paylagmaktan kaginmayan, hekimlik mesleginin inceliklerini gosteren tiim meslektaglarima
tesekkiir ediyorum.

Bu zorlu yolda, kendi yogun caligma temposuna ragmen beni hi¢ yalmz birakmayan
esim Dr. Evren Besler'e tesekkiir ediyorum. Bugiinlere gelmemde hicbir fedakéarliktan
kacinmayan ve her zaman destek olan, egitici kimlikleri ve aydin goriisleri ile dogrular
bulmamda bana 11k tutan, anne ve babama, egitimim sirasinda yasadigim tiim zorluklara
ragmen bana giilmeyi hatirlatan ablam ve kardesime tesekkiir ediyorum. Her zaman kacip
siZinabildigim, tiim dertlerimi dinleyen, birkac savas ve bircok zorlugu atlatmis olan ailemizin
¢cimari anneanneme, bizlere verdigi emekler adina bu tezi ilk eserim olarak armagan etmeyi,

karsilig1 olamayacagini bilmeme ragmen, uygun goriiyorum.

Dr. Deniz Besler

10-04- 2006
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OZET

Prediyabetik Bireylerde Tip 2 Diyabet Gelisiminin Engellenmesi Igin Verilen Yasam Tarzi
Degisikliklerine Hasta Uyumunu Etkileyen Faktorlerin Saptanmasi

Dr. Deniz Besler, DEUTF, DEUTF Aile Hekimligi Anabilim Dal1 inciralt1 / izmir

Diyabet vakalarinin yaklasik %90’1mm1 olusturan tip 2 diyabet Onlenebilir bir
hastaliktir. Prediyabetik donemdeki hastalarda diyabet gelisiminin onlenmesi, kalici davranig
degisikligi ile saglanabilmektedir. Bu tezde, prediyabetik bireylerde diyabet gelismesinin
onlenmesi veya geciktirilmesi i¢in Onerilen yasam bigimi degisikliklerine uyumun Aile
Hekimligi yaklasimu ile arttirilabilecegi gosterilmek istenmistir.

Bu amacla randomize kontrollii, agik bir caligma planlanmistir. Caligma kriterlerine
uygun olan ve katilmay1 kabul eden hastalarin anamnezleri alinip, fizik muayeneleri yapilarak
yasam bicimleri, beslenme aligkanliklar, fizik aktivite aligkanliklari, uyku diizenleri gibi
sorular igeren anket uygulanmustir.

Hastalar alti ay siiresince takip edilmistir. Kontrol grubu, yalmzca endokrinoloji
poliklinigi tarafindan izlenmistir. Deney grubuna ise ek olarak aile hekimligi disiplini
ozelliklerine dayanan kapsamli saglik hizmeti verilmistir. Bu ¢ercevede deney grubundaki
hastalara diyabet ile ilgili genis bilgi verilmesi yam sira diyet, egzersiz ve yasam bicimi
degisiklikleri ile ilgili periyodik goriismeler yapilmistir.

Deney grubunda, kontrol grubuna gore daha yiiksek oranda fizik aktivite aliskanli
gelismistir ve yine benzer sekilde beslenme aligkanliklarinda olumlu davramis degisikligi
oldugu goriilmiistiir. Deney grubunda ortalama 4,11 kg kilo kayb1 ve VKI’inde 1,54 kg/m?2
azalma oldugu goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Asymp. Sig.(2-
tailed)=0.001). Kontrol grubunda kilo kayb1 olmamus, ortalama 0,36 kg kilo alimi1 oldugu
goriilmiistiir. VKI’nde ortalama 0,15 kg/ m? kadar artis gozlenmistir. Achik kan sekerinde
calisma sonunda ortalama -6,14 mg/dl degisiklik deney grubu i¢in anlamli olarak bulunmugstur
(p=0,035).

Deney grubunda yasam bigimi degisikliklerine uyumun arttirilmasi hedefine biiyiik
oranda ulasilmustir. Kilo kayb1 ve VKI’inde azalma yani sira ¢aligma planlamirken siirenin
kisithiligr nedeni ile ulasacagimizi tahmin edemedigimiz aclik kan sekeri seviyesinde azalma
da elde edilmistir. Aile hekimligi yaklasimi ile hedeflere daha yiiksek oranlarda ulasildigi
goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Prediyabet, yasam tarz1 degisikligi, aile hekimligi.



Abstract
Factors that effects the adherence to the lifestyle changes which prevents type 2
diabetes progression in prediabetic patients

Dr. Deniz Besler, DEUTF, DEUTF Department Of Family Practice, Inciralti / Izmir.

Approximately 90% of the diabetic cases are type 2 diabetes, which can be prevented.
Permanent behaviour changes prevents the improvement of diabetes for the patients in the
prediabetic process. In this thesis, it has been emphasized that Family Physicians’ approach
can increase the adaptation to the recommended lifestyle which has been proved to prevent or
delay type 2 diabetes.

Hence, an open randomized controlled study has been planned. We took the detailed
histories of the patients that are in line with our criteria and have accepted to participate in
our study. The patients are examined and given a survey regarding their lifestyle, eating,
sleeping and pyhsical activity habits.

The patients are observed for a 6 months’ time of period. The control group is only
observed by endocrinology policlinics. Experiment group is given an additional health
support in line with the discipline of family medicine. Not only a broad knowledge of diabetes
is conveyed to the experimental group, but also a diet and exercise programme as well as the
necessary changes in their lifestyles are also periodically emphasized during the on-going
interviews.

The experiment group have gained more physical activity habit, compared to the
control group and additionally observed to have a positive improvement in their eating habit.
In the experiment group there have been approximately 4,11 kg weight loss and a decrease of
1,54 kg/m? in BMI (Body Mass Index) which is statistically significant (Asymp. Sig.( 2-
tailed ) = 0.001). In the control group no weight loss has been observed, on the contrary they
have gained approximately 0,36 kg and there occured 0,15 kg/m? increase in BMI. In the
experiment group, 6,14 mg/dl decrease in the fasting blood glucose level was obtained which
seems to be meaningful in terms of our study ( p=0,035).

In the experiment group, the target of adherence in the change of lifestyle has been
reached significantly. Due to the limited time of the study fasting blood glucose level was not
expected to be in such a decreasing trend as well as the loss of weight and a decrease in the
BMI. Thanks to the family practiotioner’s approach, the targets are more easily and quickly
achived.

Key Words: Prediabetes, lifestyle changes, family practitioner.



1. GIRIS

Prediyabet bozulmus glukoz toleransi (BGT), bozulmus acglik glukozu (BAG) veya her
ikisinin varligr olarak tanimlanmistir. BGT standart oral glukoz tolerans testi uygulamasindan
iki saat sonra, kan glukoz degerinin 140-199 mg/dl arasinda olmasidir. Bu degerler normal
sinirlarin tistiinde olmasina ragmen diyabet siirinin altindadir. BAG ise 8-12 saatlik aghk
sonrast kan glukoz degerinin 100-125 mg/dl arasinda olmasidir. Bu degerler normal sinirlar
iistiinde olmasina ragmen diyabet sinirinin altindadir. Bu iki duruma prediyabet denmektedir.
Diyabetik donem Oncesinde ¢ogu hasta prediyabetik donemden gecmektedir (1,2).

Ekonomik olarak diyabet giderek artan bir yiik olusturmaktadir. Bunun sebepleri
arasinda diyabet prevalansindaki artis yam sira diyabetli hastalarin yasam siiresinin
uzamasiyla eklenen komplikasyonlarin maliyetleri bulunmaktadir. Artan diyabet insidansi ile
komplikasyonlarin insidanst da artmaktadir. Diyabetli hastalarin saglik masraflarinin,
diyabetli olmayan bireylere gore 2.4 ile 2,6 kat daha fazla oldugu saptanmistir (3). Diyabet,
uzun donemde makrovaskiiler ve mikrovaskiiler bir¢ok hastaliga sebep olmaktadir. Bunlar
kalp ve damar hastaliklari, hipertansiyon, inme, ndropati, nefropati, retinopati, ayak iilserleri
gibi ciddi hastaliklardir. Bunlari 6nlemek icin c¢ok titiz bir glisemik kontrol saglanmaya
calisilsa bile basar1 orami diisiiktiir. ABD’de, Centers For Disease Control (CDC) ve
Prevention Diabetes Cost—Effectiveness Study Group tarafindan yapilan caligmada heniiz
semptomatik olmadan yapilan taramalarla, diyabetin prediyabet asamasinda saptanmasi ile
semptomatik olduktan sonraki donemde saptanmasi karsilastirilmigtir. Tarama ve erken
donemde tedavi yaklasimlan ile yasam boyu bobrek yetmezligine yakalanma %26, korliik
%35, alt ekstremite amputasyonlar1 %22 oraninda azalmistir (3).

Tip 2 diyabetin Onlenmesi veya geciktirilmesi miimkiindiir, yapilan genis kapsamh
calismalarla farmakolojik ajanlar yam1 sira yasam bigcimi degisikliklerinin basarisi
gosterilmistir. DPP calismasinda beslenme, egzersiz, viicut agirlign kontrolii ile o6zellikle
diyabete yatkin etnik gruplarda tip 2 diyabetin %58 gibi biiyiik bir oranda 6nlenebildigi
gosterilmistir. Bunun igin, viicut agirhiginin %7’si kadar kilo kaybinin ve haftada 700 kalori
harcatacak egzersizin yeterli oldugu gosterilmistir (4).

Diyabetin ortaya cikisim1 6nlemek, iilkelerin saglik politikalarinin bir pargasi olma
yolundadir. Kanada’da bu diisiince ile gencligi hedef alan calismalar yapilmaktadir. Bunlar 5—
13 yas grubuna yonelik saglikli beslenme aligkanliklar1 kazandirma ¢alismalar ve 14—18 yas

grubuna yonelik egzersizin hayatin bir parcast olmasi i¢in yapilan kampanyalardir (5).



Fazla kilo, obezite ve Ozellikle abdominal obezite, fiziksel inaktivite, gestasyonel
diyabet tip 2 diyabet insidansimi arttiran faktorler arasindadir (6). Obezite giiniimiizde 300
milyondan fazla insanin sorunudur. Yalmizca son 7 yilda %50 artis gozlenmistir. Tip 2

diyabeti olanlarin %90 kadarinin normalden kilolu oldugu saptanmstir (7.8).

2. AMA

Diyabet vakalarmin yaklasik %90’1im1 olusturan tip 2 diyabet, Onlenebilir bir
hastaliktir. Buna ragmen diyabet prevalansinda artis goriilmektedir. Bunun nedenleri;
prediyabetik donemdeki hastalarin tespitindeki eksiklikler ve diyabet gelisimini 6nleyen kalici
davranis degisikliginin gerceklestirilememesidir. Altta yatan nedenler ilgi ¢ekici bir konudur
ve arastirilmasi gereken bir alandir. Bu tez, prediyabetik bireylerde diyabet gelismesinin
Onlenmesi veya geciktirilmesi i¢in 6nerilen yasam bi¢imi degisikliklerine hastalarin uyumunu
inceleyerek, Aile Hekimligi yaklasimiyla bunun arttirilabilecegini  gostermeyi
hedeflemektedir. Bu amacla, hastalarin sorunlarina ve ihtiyaglarina gore bireysel planlar
gelistirilerek yasam bicimlerini degistirmeleri saglanacak ve boylece tip 2 diyabetin

onlenmesi veya geciktirilmesi hedefine ulagsmak miimkiin olacaktir.



3. GENEL BILGILER

3. 1. Diyabetes Mellitus ve Tarihcesi

Diyabetes (Yunanca) Mellitus (Latince), balli sivinin bol akintis1 anlamina
gelmektedir(9s). Diyabetten ilk olarak bahseden Hintli doktorlar Charaka ve Sushrata (MS
600), diyabetin iki formu oldugunu soylemistir ve daha ¢ok bugiin tip 1 (insiilin bagimli)
diyabet olarak adlandirdigimiz durumu tanimlamislardir. Sushruta ayrica diyabetli hastalarin
idrarim1 ‘balli idrar’ olarak isimlendirmistir. Buna benzer bir tanimlama Cin’de yapilarak,
karincalarin diyabetli insanlarin idrarina geldiklerini sOylemistir. Tarihte Galen, Avisenna,
Paraselsus da diyabetten bahsetmislerdir. Maimonides (1135-1204), soguk Avrupa
iilkelerinde diyabetin nadir goriilmesine karsin sicak Afrika iilkelerinde sik¢a goriildiigiinii
gozlemlemistir(o4).

18 ve 19. yiizy1lda daha az semptomatik bir alt tipten bahsedilmistir. Ciddi glukoziiri
ile tanimlanan ve siklikla ileri yas gruplarina mensup sigsman insanlarda goriilen bu tipte kilo
kayb1 olmadigi belirtilmistir. Bu tanimlama bugiin tip 2 diyabet olarak kabul edilen tipe
yakindir.

Thomas Willis (Londra, 1621-1675), diyabetik idrarin sekerli tatta oldugundan,
1766’da Matthew Dobson ise diyabetik serumun sekerli tadindan bahsetmistir. Fehling’in
kesfettigi biyokimyasal test ile diyabetik idrardaki seker ancak 1840’larda tespit
edilebilmigtir. Benedikt’in kesfettigi idrar testi (1911), gelecek dekatlarda diyabet kontrolii
icin en Onemli yontem olmustur. 1919’da Folin ve Wu kanda seker Olgiim testini
gelistirmistir.

Osler kitabinda (1892), diyabetes mellitus ve insipidusu net olarak tamimlayarak farkli
olduklari gostermistir. Hastaligin beslenme ile ilgili oldugunu, idrar ve kanda seker
biriktigini ve idrar miktarinin arttigim soyleyerek akut ve kronik formundan bahsetmistir.
Ancak her iki form arasinda ¢ok fazla fark olmadigini, akut formun daha gen¢ yaslarda
basladigini, daha hizhi ilerledigini ve hastanin hizla zayifladigini belirtmistir. Ayrica lipojenik
tip obezite ile bagdastirilan, norotik tip sinir sistemindeki hasarlara bagh gelisen, pankreatik
tip pankreastaki hasara bagl gelisen ii¢ alt tipten bahsetmistir.

1870’lerde Bouchardat diyabetik hastalarda besin kisitlamasinin faydal etkilerinden

bahsetmistir. Glukoziiri ve ketoniiri ile birlikte, majér semptom ve isaretlerin azaldig1 ya da



kayboldugunu gozlemlemistir. Diyabetli hastalar icin beslenme Onerileri bu dénemde
baslamistir.

Van Mering ve Minkowski kopeklerde pankreasin ¢ikartilmasi ile glukoziiri gelistigini
gostermisler ve pankreasin internal sekresyonunu postiile etmeyi bagsarmislardir. Banting’e bu
gelisme, insiilinin izolasyonu ile pankreatik hastalarin tedavi edilebilmesi fikrini vermis ve
1921’de Nobel odiiliinii kazanmasini saglamistir (94). Tedavide insiilinin kullanilmaya
baslanmasi ile birlikte bir siniflama olusmustur; insiiline bagimli diyabetes mellitus,
insiilinden bagimsiz diyabete mellitus ve digerleri.

Diyabetes mellitus, tipik semptomlar olsun ya da olmasin hiperglisemi ile giden kronik
ilerleyici mikrovaskiiler, makrovaskiiler hastaliklara yol acabilen bir grup metabolik
bozukluktan olusur. Oliim siklikla makrovaskiiler komplikasyonlara bagli olarak
gerceklesmektedir. Yasam siiresini, 6zellikle kardiyovaskiiler hastaliklar eklendiginde 15 yil
kadar kisalttigi diistiniilmektedir (9). Kronik hiperglisemi; insiilin sekresyonundaki defekte
veya insiilin etkinligindeki azalmaya ya da her ikisinin birden varligina baglhidir. Uzun
donemde organ hasarina 6zellikle de goz, bobrek, sinir, kalp ve kan damarlarinda hasara
neden olmaktadir. Siniflandirma hiperglisemiye sebep olan patoloji g6z Oniinde
bulundurularak yapilmaktadir. Daha 6nceleri tedavi rejimi veya hastaligin basladig yasa gore
yapilan smiflama giiniimiizde hiperglisemiye neden olan patoloji goz Oniine alinarak

yapilmaktadir.

3. 2. Diyabetes Mellitusun Etiyolojik Simiflandirmasi (i0)

1. Tip I diyabet
e Otoimmiin

e idyopatik

2. Tip 2 diyabet

3. Diger spesifik tipler
e Beta hiicre fonksiyonunun genetik defektleri
A. Hepatosit niikleer transkripsiyon (HNF) faktor 40 (MODY 1)
B. Glukokinaz (MODY 2)
C. HNF-1a (MODY 3)



Insiilin promotor faktdr (IPF) 1(MODY 4)
HNF-1B (MODY 5)
NeuroD1 (MODY 6)
Mitokondriyal DNA

T Qmmy

Proinsiilin veya insiilin konversiyonu

Insiilin etkisinde genetik defektler
A. Tip a insiilin direnci
B. Leprekanuzim
C. Rabson-Mendenhall sendromu
D. Lipodistrofi sendromlari
e Ekzokrin pankreas hastaliklari: Pankreatit, pankreatektomi, neoplazi, kistik
fibrozis, hemakromatozis, fibrokalkiiloz pankreatopati
e Endokrinopatiler: ~ Akromegali, cushing sendromu, glukagonoma
feokromatisoma, hipertiroidism, somatostatinoma, aldosteronoma
e llag veya kimyasal maddelere bagh gelisen: Pentamidin, nikotinik asid,
glikokortikoidler, tiroid hormonu, diazoksid, [-adrenerjik agonistler,
tiazidler, fenitoin, a-interferon, proteaz inibitorleri, klozapin, beta blokerler
¢ Enfeksiyonlar: Konjenital rubella, sitomegalovirus, coxsakie virus
e Immun diyabetin nadir sekilleri: ‘Stiff-man’ sendromu, anti-insiilin reseptor
antikorlar
e Diger genetik sendromlar: Down sendromu, klienefelter sendromu, turner
sendromu, wolfram sendromu, friedreich ataksisi, huntington koresi,
laurence —moon-biedl sendromu, myotonik distrofi, porfiri, prader-willi

sendromu

4. Gestasyonel diyabetes mellitus

3. 3. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, insiilinin tamamen ya da tama yakin eksikliginin neden oldugu ketozis

mevcudiyeti ile tamimlanir. B-hiicrelerinin immiinolojik tahribi tip 1 diyabetin etiyolojik



temelini olusturur. Tam1 konuldugunda adacik hiicrelerine, endojen insiiline ve/veya adacik
hiicrelerinin antijenik bilesenlerine karsi dolasimdaki antikor mevcudiyeti vardir ve bundan
dolay1 otoimmiin bir mekanizma diisiiniiliir. Hastalar genellikle zayiftir, tan1 6ncesinde hizl
kilo kaybi1 6ykiisii bulunur. Her yasta gelisebilse de siklikla 20 yasindan 6nce goriiliir. Diyabet
tanis1 konan hastalarin yaklasitk %10 kadar1 tip 1 diyabetiktir. Hastamin yasamin
stirdiirebilmesi i¢in ekzojen insiilin ihtiyac1 vardir.

Immun mekanizma ile olusan tip 1 diyabete, tip 1A denir ve bu tipte beta hiicreleri,
otoimmun mekanizma ile yikilir. Beta hiicrelerinin harabiyeti %80’lere varinca semptomlar
ortaya ¢ikar. Bu durumda adacik hiicrelerine kars1 antikor (ICA), insiiline kars1 antikor (AIA)
ve glutamik asid dekarboksilaza kars1 antikor (antiGAD) olugmaktadir.

Idyopatik tipl diyabete, tip1B denir ve bu tipte insiilinopeni bulunmaktadir. Tiim tip 1
diyabetin %10 kadarin1 olusturur. Beta hiicrelerinin otoimmun yikimina iligkin immiinolojik
gostergeler mevcut degildir.

Tip 1 diyabetin gelisiminde cesitli safhalar goriilmektedir. i1k olarak genetik egilim rol
oynamaktadir. Ikinci donemde, genetik yatkinligi olan kisilerde cevresel faktorlerle
tetiklenmektedir. Uciincii donemde, immun mekanizmalarin uyarilmasi ile hiicre hasari
olugmaktadir. Son dénemde ise adacik beta hiicrelerinin %80’den fazla harabiyeti sonrasinda
klinik bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Bu ilerleme ¢ok hizli oldugunda hastalar ketoasidoz ile
basvurmaktadir. Bu siire¢ bazen uzun yillar siirebilmekte, hasta bu sirada prediyabetik sathada
bulunmaktadir. Genetik yatkinligi bulunan ve prediyabetik olan hastalarda bazi Onleyici
calismalar yapilmaktadir. Diabetes Prevention Trial-1 (diyabetin onlenmesi ¢alismasi-1), The
Diabetes Control and Complications Trial (diyabet kontrolii ve komplikasyonlar ¢alismasi),
Immun Intervention Trials in New-Onset Type-1 Diabetes (yeni baglamis tip-1 diyabetin
immun miidahalesi calismasi) gibi. Ancak bu caligmalar heniiz uygulamaya konulacak kadar

giivenilir degillerdir.

3. 4. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir ancak heterojen bir yapidadir. Tiim diyabet
vakalarinin yaklasik %90 kadar1 bu gruba girmektedir. Genetik ve cevresel faktorler ve
bunlarin birbirleri ile etkilesiminin rol aldig1 bilinmektedir. Cogunlukla eriskin yasta, ¢ok az
bir kismi c¢ocukluk caginda baglamaktadir. Prevalans yasla artar. Antikorlar negatiftir.

Hastalarin 1/5°1 insiilinle tedavi olur, insiilin kesildiginde bile kolay kolay ketoasidoza



girmezler. Mevcut insiilin miktar1 ketoasidozu Onlemeye yetse de hiperglisemiyi
onleyememektedir. Hastalarin %85°1 sismandir, periferik dokularin insiiline yanmiti azalmas,
insiiline kars1 direng gelismistir. Yaglanma daha ¢ok abdominal bolgededir. Bel kalca oram
artmistir. Klasik semptomlar; poliiiri, susuzluk, tekrarlayan goérme bozuklugu, parestezi,
halsizlik olup hiperglisemi ve ozmotik diiireze baghdir. Tip 2 diyabetli hastalarin ¢ogunda
hiperglisemi rastlantisal olarak saptanmaktadir ve bundan Once asemptomatik olarak
seyretmektedir. Taninin ge¢ konmasindan dolayr %59’unda hastalik saptandiginda diyabetik
komplikasyonlara da rastlanmaktadir. Tami alanlar kadar tam1 almayan hastalar da
diisiiniildiigiinde komplikasyon siklig1 ¢cok daha yiiksek olacaktir. Kronik cilt enfeksiyonlart,
jeneralize kasmti, kadinlarda tekrarlayan vajinit enfeksiyonlan sik goriilmektedir. Sik
vulvovajinit geciren, iri bebek dogurma Oykiisii olan (4,1 kg’in iizerinde), polihidramniyoz,
preeklampsi veya nedeni bilinmeyen fetal 6lim Oykiisii olan kadinlar diyabet agisindan
taranmalidir. Asemptomatik erkeklerde tan1 konmadan 6nce empotans gelisebilmektedir. Bu
gibi ipuglart hekimlerin yiiksek riskli hastalar1 saptamasini, tarama yapilmasin ve taninin ¢ok
gecikmeden konmasini saglamaktadir.

Cevresel faktorlerin Onemi, prevalansin diisiik oldugu bolgelerden, yiiksek olan
bolgelere goc edenlerin yerlestikleri bolgenin 6zelliklerine uygun bir prevalans sergiledikleri
gozlemlerden anlagilmistir. Saptanan en Onemli iki faktor diyet ve fizik aktivitedir (11).
Cocuklar i¢in de benzer ozelliktedir, viicut agirligimin artmasiyla tip 2 diyabet goriilmesi

siklig1 da artmaktadir (12).



Glukoz Hemostazis Spektrumu ve Diyabetes Mellitus (13)

Tabloda goriildiigii gibi diyabetin bir¢ok tipinde, hastalar normal glukoz toleransindan

bozulmus glukoz toleransina ve daha sonra asikdr diyabet safhasina ge¢mektedir. Yine

tabloda fark edilebilecegi gibi diyabetin baz1 tiplerinde bu geg¢isler iki yonlii olabilmektedir.

Ornegin tip 2 diyabetli bir hasta kilo kaybi ile bozulmus glukoz tolerans: sinifina donebilir.

Bir bagka ornek; gestasyonel diyabetli bir bayan dogumdan sonra bozulmus glukoz toleransi

sinifina hatta normal glukoz toleransi sinifina donebilmektedir.

Tablo 1: Glukoz Hemostazis Spektrumu Ve Diyabetes Mellitus (13)

Hiperglisemi
Diyabetes Normal Bozulmus Aclik Diyabetes Mellitus
Mellitus Glukoz Glukozu Veya | ' ‘
Tipleri Tolerans: | Bozulmus Glukoz | Insiilinden  Kontrol I¢in Yasam I¢in
Toleransi Bagimsiz Insiiline Bagimli  Insiiline
Bagimli
Tip 1 b
Tip 2 < >
Diger spesifik
R >
tipler
Gestasyonel
diyabet ) -
Yillar >
AKS (mg/dl) <110 110-125 >126
OGTT(mg/dl) <140 140-199 >200

*Harrisons Principles of Internal Medicine 16th Edition sec.323 pg.2152

10




Tabloda goriilen kan glukoz diizeyi oOlgiitleri Amerikan Diyabet Birligi (ADA)

tarafindan revize edilerek asagidaki gibi degistirilmistir (10).

Tablo 2: ADA Kan Glukoz Diizeyi Olgiitleri

AKS OGTT 2.saat degeri
Normal <100 mg/dl <140 mg/dl
BAG >100 ve <126 mg/dl >140 ve <200 mg/dl
Diyabet >126 mg/dl >200 mg/dl

Kriterlerin degisimi, uygunsuz kan glukozuna bagli mikrovaskiiler komplikasyonlara
yol acacak diizeylerdeki kan glukozu saptanarak yapilmaktadir. Bunun i¢in degerlendirilen
komplikasyon retinopatidir. Retinopatinin sec¢ilmesindeki amag¢ diyabete 06zgii olmasi,
degerlendirilmesinin kolay olmasi ve en sik goriilen komplikasyon olmasidir.

Bu yeni kriterler daha fazla sayida insana diyabet tanis1 konmasina sebep olmustur.

3. 5. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

[k defa gebelik sirasinda tespit edilen glukoz toleransindaki bozukluga gestasyonel
diyabetes mellitus denmektedir (14). GDM denebilmesi icin konsepsiyon Oncesi diyabet
varlig1 olmamalidir. Bu hastalarda siklikla hi¢bir semptom goriilmez ya da varsa semptomlar
gebelikle ilgili degisiklikler olarak yorumlanir. Semptom olmamasina ragmen hiperglisemi
yeni doganda perinatal mortaliteyi belirgin sekilde arttiracak potansiyel bir tehlikedir (15).
ADA’nin Onerisi tiim gebelerin GDM yoniinden taranmasidir. Burada izlenen prosediir
yiiksek riskli gebelerle diisiik ve orta riskli gebeler i¢in biraz farklidir.

GDM i¢in yiiksek risk olusturan etkenler annenin belirgin sekilde obez olmasi,
Oykiisiinde glukoz toleransinda bozuklugu olmasi, daha 6nce iri bebek dogurma Oykiisii
olmas1 ya da glukoziiri saptanmasidir. Bu etkenlerden birinin goriilmesi hastanin yiiksek
riskli kabul edilmesine neden olur. Bu gruptaki kadinlara miimkiinse konsepsiyon Oncesi,
tarama yapilmahdir. Eger tarama yapilmamigsa gebelik siirecinde doktoru ile ilk
goriigmesinde kan glukoz taramasi yapilmalidir, burada GDM tanis1 konulmamigsa 24-28.

haftalarda tetkikler tekrarlanmalidir.
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GDM riskinin diisiik oldugu durumlar 25 yasin altinda olmak, diisiik diyabet riskli
etnik koken, ailede diyabet Oykiisii yoklugu, normal viicut agirhigi, gebelik sirasinda normal
sinirlarda agirlik artig1 olmasi, dykiide kan sekeri yliksekligi olmamast seklinde 6zetlenebilir.
Bu hastalarda kan glukoz taramasina gerek yoktur.

Orta riskli bayanlar her iki gruba da mensup olmayanlardir. Bu gruba 24-28. gebelik
haftasinda kan glukoz taramasi yapilmalidir. Gerekli goriiliirse ii¢ saatlik 100 gram glukoz ile
OGTT yapilmahdir.

GDM’lu kadinlarin tekrarlayan gebeliklerinde bu durumun yineleme olasiligi vardir.
Dogumdan sonra hastalarin %81-94’linde glukoz toleranslari normale doner. Tarama icin
postpartum 6-12. haftalar tercih edilmelidir (1s).

GDM'’lu tiim kadinlar, diyabetes mellitus hastas1 olmaya adaydir. Siklikla tip 2 diyabet
gelismekteyse de tip 1 diyabet de gelisebilmektedir. Bu kadinlarda 10-20 yil arasinda tip 2
diyabet ya da BGT gelisme ihtimali %30-40 arasinda degismektedir. Bu nedenle bu kadinlar
erken donemde yasam tarzimi degistirme programlarina alinmalidir. Obezite ile miicadele
etme, egzersiz aligkanligl edinme Onemlidir. Bu kadinlarin yilda en az bir kere diyabet
acisindan taranmasi Onerilmektedir (17).

GDM'’lu anneden dogan bebekler de obezite ve diyabet acgisindan ¢ocukluk cagindan
itibaren incelenmelidir. Kilolu ¢ocuklarin kan glukoz diizeyleri diizenli olarak incelenmelidir,
obeziteyi en aza indirgeyecek yasam ve davranis big¢imlerine uyulmasi konusunda tegvik

edilmelidir (18).

3. 6. Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) ve Bozulmus Achik Glukozu (BAG)

Epidemiyolojik c¢alismalar, tip 2 diyabetin asikar hale gelmeden semptomlarin
olmadigin1 BGT veya BAG ile seyreden bir donem olduguna dair kanitlar sunmaktadir. ADA
2006 degerlendirme raporunda, BGT ve BAG’nun prediyabet olarak resmen
tanimlanabilecegini ve bu risk faktorlerinin ayn1 zamanda kardiyovaskiiler hastaliklar icin de
bir gosterge olduklar1 belirtilmistir. Bu safhaya diyabetin habercisi de denebilir. Amerika’da
32 milyon insanin bu safthada oldugu tahmin edilmektedir (19). BGT varlig1 diyabet gelisme
riskini 5-8 kat arttirmaktadir ve bu kisilerin %1-9’u her yil asikar diyabete donmektedir. Bu
hastalarin % 30’unda 10 yil i¢cinde asikar diyabet gelismesi s6z konusudur (20). BAG icin de
benzer risk soz konusudur. Bu asemptomatik donem mikro ve makrovaskiiler hastaliklarin

basladig1r donem oldugu icin ayrica 6nem tasir. Amerikan Diyabet Birligi’nin 2004 yilindaki
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raporunda BAG, 100-125 mg/dl arasi, BGT ise 75 gram OGTT’nin 2.saat degerlerinin 140—

199 mg/dl aras1 olmas1 seklinde tanimlamistir.

3. 7. Prediyabet

Diyabet riski icin obezite ve aile dykiisii gibi faktorler bilinmekte ise de BGT ve BAG

degerlerinden yararlanmak faydali olacaktir. Prediyabetik olarak tanimlanan bu kisiler

asagidaki faktorlere bakilarak saptanabilmektedir.

1. Yas>45

A e R

VKI > 25 kg/m®

GDM oykiisii

Birinci derece akrabalarda tip 2 diyabet dykiisii
Etnik kokende, yiiksek diyabet riski
Hipertansiyon

Dislipidemi

Yukaridaki faktérlerden yas veya VKi’nin yaninda diger faktorlerden herhangi birinin

bulunmasi prediyabet denmesi i¢in yeterlidir.

Cocuklarda tip 2 diyabetin arastirilmasi i¢in gereken kriterler asagida belirtilmistir:

1.

5.

Fazla kilo (yas, cinsiyet ve boya gore agirligin 85 persentilin iistii veya

agirligin boya gore idealin %120’si ve {istii olmasi),

. Birinci veya ikinci derece akrabalarda tip 2 diyabet Oykiisii,

2
3.
4

Etnik kokeninde diyabet prevalansinin yiiksekligi,

. Insiilin direncini gosteren bulgular1 olmas1 (akantozis nigricans, PCOS),

Annede GDM oykiisii.

Birinci madde yam sira digerlerinden iki faktor varliginda diyabet agisindan ¢ocuklar ve

adolesanlar taranmalidir. Taramada AKS onerilir. Bu hastalarda diyabet ya da prediyabet

saptanmadiysa iki yilda bir tarama tekrarlanmalidir (21). Bir baska c¢alismada tip 2 diyabetli

anne baba cocuklarinda, glukoz toleransinda c¢ocukluk doneminde bozukluk basladigi

saptanmistir ve bu cocuklarda fizik aktivite arttirildiginda metabolik kontrolde iyilesme

saglandig1 goriilmiistiir (22). Sinha ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 4—10 yas aras1 55 obez

cocugun %25’inde ve 11-18 yas aras1 112 obez adolesanin %?21’inde bozulmus glukoz
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tolerans1 saptanmistir (23). Calismalarda da goriildigii gibi metabolik degisimler ¢ocukluk
cagina kadar ulasmaktadir ve riskli bireylerin saptanmasi basit yasam bi¢imi degisiklikleri ile
metabolik kontroliin iyilesmesine yeterli olmaktadir.

Prediyabet icin yiiksek riski olan hastalarda izlenecek yol asagidaki sekildeki gibi

olmalidir.

[ Pre-diyabet risk faktérleri olan hastalarin saptan ma3|]

AKS veya OGTT

AKS ‘ OGTT \
—[ 110-125 mg/d| ] [ 140-199 mg/d| ]7 >200mg/dl

Diyabet

>126 mg/d|

Diyabet

Predi yabet Preciyabet

Taniy dogrula
Tedaviye bagla

Taniy dogrula
Tedaviye basla

Prediyabet tanitiimali
Diyabetin énlenebilecegdi asilanmali

Sekil 1: Prediyabetik hastalar i¢in izlenecek yol

3. 8. Epidemiyoloji

Diyabetli hasta sayist tiim diinyada giinden giine artmaktadir ve artis hizinda
yavaslama olmamaktadir. Bu artigin asil sorumlusu olarak tip 2 diyabet goriilmektedir. Daha
onceleri yalmz erigkin cagin hastaligi olarak bilinen tip 2 diyabet artik daha geng¢ yas
gruplarini da etkilemektedir. Insanlarin yasam siirelerinin giderek uzamasu, fiziksel aktivitenin
azalmas1 ve obezitenin artmasi diyabetes mellitus insidans ve prevalansinda hizli bir artisa

neden olmaktadir (24). Bu artisa bagli, Amerika’da giiniimiizde altinci en sik 6liim nedeninin
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diyabet oldugu belirtilmistir (25). Bu hastalarda kardiyak hastalik gecirme ve inme riski
normal popiilisyona oranla iki ile dort kat artmustir. Inme riski yine iki ile dort kat arasi
artmistir. 20-74 yas grubunda en sik goriilen korliik ve son donem bobrek hastaligi sebebi
yine diyabettir. Travma disinda sebeplere bagh alt ekstremite amputasyonlarinin sebebi %60
oraninda diyabettir (25).

Diinya Saglik Orgiitii, diyabet prevalansmin gelecek 20 yil icinde iki katina ¢ikacagini
ongormektedir (26). 1995°de bu saymnin 150 milyon oldugu tahmin edilmistir. NHANES 1I ve
III, Amerika’da eriskin popiilasyondaki diyabet prevalansini incelemislerdir. Bu c¢alisma
1976-1994 yillar1 arasinda yapilmis ve diyabetin tahmini prevalansinin %6.6’dan %7.8’e
yiikseldigi goriilmiistiir (27). 2000 yilinda diinya capinda yapilan bir ¢alismada da diyabetli
olgu sayist yaklasik 171 milyon olarak hesaplanmistir ve onceki caligmalara gére % 11
oraninda yiikseldigi saptanmistir (28). Bu farklilik 6nceki rapora gore yash niifusun artmasi
nedeni ile demografik verilerdeki degisikliklere baglanmistir. 2010 yil1 itibar1 ile bu saymnin

tiim diinyada 216 milyona c¢ikacagi dngoriilmektedir (29).

Diinyada Tahmini Diyabetli Hasta Sayis1 (Milyon) (2s)

200-
1801
160+
1401

120+
100+ 02000

80- m 2030
60-
40-
20-

0 4

20-44 45-64 65+
Yas gruplar

Sekil 2: Diinyada Tahmini Diyabetli Hasta Sayis1

NHANES ve CDC, ABD’de eriskinlerin %8,6’sinin diyabetli oldugunu ve her yil
625.000 yeni olgunun eklendigini belirtmektedir (30). Tiim diinyada gelecek birka¢ on yilda,
diyabetteki en biiyiik artisin gelismekte olan iilkelerde olacagi ongoriilmektedir. Cin’de 1986—
1996 yillan arasinda, diyabet prevalansi ii¢ katina ¢ikmistir. Gelecek 20 yilda da giiniimiizde
16 milyon olan diyabetli sayisinin 38 milyona cikacagi tahmin edilmektedir (26). Hindistan
diinyada en hizl1 biiyiiyen diyabetli hasta niifusuna sahiptir. Giiniimiizde 19,4 milyon diyabetli

hasta varken bu rakamin 2025’de 57 milyonun iizerine ¢ikmasi beklenmektedir (26).
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Ulkemizde 2,6 milyon civarinda diyabetli, 1,8 milyon BAG’lu niifus vardir. TURDEP
calismasinda Tiirkiye’de heniiz tan1 konmamis yeni diyabet prevalansi %2,3 , bilinen diyabet
sikligt %4,9 ve BGT siklig1 ise %6,7 olarak bildirilmistir. 60 yas iizeri popiildsyonda ise
diyabet prevalansi %20 nin iistiine ¢ikmaktadir (31). Bu bize diyabet hastalariin tigte birinin
hastaliklarinin  farkinda olmadiklarini  gostermektedir. Oniimiizdeki 15-20 yil igerisinde
diyabetli hasta sayisinin hizla artacagi tahmin edilmektedir.

Hastalarin diyabetes mellitus olduklarini bilmemeleri énemli bir sorundur. ABD’de
yapilan NHANES III ¢alismasi bize bu konuda fikir vermektedir. Avrupa Birligi iiyeleri
iilkelerde yapilmis Tuomilehto caligmasinda diyabet hastalarinin %25-45 kadarinda heniiz
tan1 konulmamis diyabet oldugu goriilmiistiir. Erigskinlerde tip 2 diyabet tanis1 konmasindan
ortalama 7 y1l 6nce hastalarin diyabetik safthaya girdikleri bilinmektedir. Semptomlardan uzak
olan bu siire¢ aslinda kronik komplikasyonlarin basladigi donemdir. Tip 2 diyabetli hastalarin
%50’sinde bu donemde kronik komplikasyonlara ait kanitlar goriilmektedir. Yukarida sozii
edilen ¢alismada ayrica BGT nin 20—44 yas grubunda %3-5 olan prevalansinin 65-74 yas
grubunda %?20-30’a kadar yiikseldigi gosterilmistir. Bu bize geriyatrik yas grubunun diyabet
icin onemli bir kaynak oldugunu gostermektedir (32). Geng yas doneminde ise hastalik siklikla
tesadiifi olarak, glukoziiri ya da hiperglisemi goriilmesi ile saptanmaktadir (33).

Gelismekte olan iilkelerde tahmini yasam siiresindeki artig, ayni zamanda degisen
yasam standartlar1 ile obezite ve diyabete yatkin yasam tarzinin benimsenmesi hastaligin

prevalansinda artisa sebep olmaktadir.

Yasam slresinin uzamasi

Diyabetinsidansinda artis Demografik degisiklikler

Tip 2 diyabetli
hastalar

Diyabet geligiminin erken Tani almig:almamig
yaslara kaymasi hastalarin oranindaki
degisiklik

Sekil 3: Tip 2 Diyabet Pandemisinin Nedenleri
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Sekilde goriilen pandemi etmenleri asagida 6zetlenmistir (34):
1. Tanisal dl¢iitlerin degisimi ile tan1 almis hastalarin almamig hastalara gore oraninin
degismesi,
Yaslanan niifusun demografik verileri degistirilmesi,
Obezite,
Fiziksel aktivitenin azalmasi,

Diyet,

AN i

Diyabet gelisiminin erken yaslara kaymasi.

3. 9. Obezite

Tip 2 diyabetin davramigsal ve yasam tarzina bagli risk faktorleri; obezite, fiziksel
inaktivite, diyet, stres, kentsel yasam tarzi oldugu bilinmektedir (35). Obezite kiiresel olarak
epidemik oranlara ulasmistir ve kanitlar bunun daha da kotiiye gidecegini gostermektedir.
Avrupa, ABD ve Avustralya gibi gelismis bolgelerde prevalans daha yiiksektir (35). Buna
uyumlu olarak tip 2 diyabet prevalansi da yiiksektir. Her iki durum da yasam tarzi ile
baglantilidir. Obezite ve tip 2 diyabet arasindaki iliski c¢esitli popiilasyonlarda
karsilagtirmalarla ve prospektif caligmalarla gosterilmistir. Avrupa Birligi tiyeleri iilkelerde
yapilan calismalarda biitiin tip 2 diyabet vakalarinin %70-90’1nda obezite mevcuttur ve
obezitenin hizla arttigi goriilmektedir. Obezite tip 2 diyabet riskini 3-10 kat arttirir.
Obezitenin kontrol altina alinmasiyla bu risk % 50-75 azalir. Obezite insiilin direncini arttirir,
hiperlipidemi ve hipertansiyonu agirlastirabilir. Diyabet tanis1 konan veya prediyabetik
safthada yakalanan veya diyabet icin risk faktorlerine sahip hastalarin agresif olarak tedavi

edilmesi Onerilmektedir (36).

3. 10. Diyabet ve Ekonomi

Diyabet geligmis iilkelerde, kisisel ve toplumsal diizeyde saglik hizmetlerinin ve
kaynaklarimin en ¢ok kullanilmasina sebep olan hastaliktir. Bu yiizden diyabet giiniimiizde
ciddi tehdit olusturan bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir. Diyabetli bir hastaya
bakim hizmeti vermenin ortalama maliyeti saglik sisteminden hizmet alan hastalardan

ortalama 2,4 kat fazla olarak hesaplanmistir (37).
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Diyabetle ilgili sakathk ve maliyetlerin biiyiik kismi diyabetin kronik
komplikasyonlarina bagli gelismektedir. Rakamlarla belirtilecek olursa, Amerika’da saglik
harcamalarinin %16’sindan diyabet sorumludur ve bu da yilda yaklagik 100 milyar dolara
karsilik gelmektedir. Danimarka igin bu pay %10, ingiltere icin %5, diger Avrupa Birligi
iiyelerinde ise %6-14 arasinda degismektedir. ~ Danimarka ve Ingiltere’de yapilan
calismalarda, diyabetli hastalarin toplumun diger kesimlerine gore alti kat daha fazla
hastaneye yattig1 gosterilmistir.

Saglik sistemlerinin hedefi, genetik yatkinlig1 ve predispozan faktorleri olan bireylerde
tip 2 diyabet gelisiminin geciktirilmesi veya Onlenmesi, diyabet gelisen hastalarin optimal
tedavi stratejileri ile komplikasyonlardan korunmasi olmahdir. Giris boliimiinde kisaca
bahsettigimiz, Kanada’nin koruyucu ve saghigi gelistitirici saglik politikalar1 ¢ercevesinde
cocuk ve ergen yas grubuna, dogru beslenme bicimi ve egzersiz aliskanligi kazandirilmasina
yonelik calisma cok giizel bir 6rnek olarak verilebilir (5).

Diyabetin gelismekte olan iilkelerdeki ekonomik yiikii, veri yetersizligi nedeni ile
bilinmemektedir. Ulkemizde yapilmis olan DiabCost calismasi ile diyabetli bir bireyin
komplikasyonlar1 olmadigi varsayildiginda, saglik sistemine maliyeti y1lda ortalama 450 USD
iken komplikasyonlar varliginda bunun ii¢ kat artacag: bildirilmistir (3s).

Amerika’da NHIS’in 1989 yili verilerinde, diyabet hastalarimin bir y1l i¢ersinde saglik
hizmetleri icin 96 milyon basvuruda bulundugu saptanmistir. Bu rakaminn 53 milyonu doktor
viziti, 11 milyonu telefonla danigmanlik alma, 32 milyonu polikliniklere, acil servislere ve
ayaktan bakim veren diger merkezlere basvuru seklinde olmustur. Calismada diyabet
hastalarinin yaklasik %90 kadarinin diizenli olarak hekime bagvurdugu ve bu hastalarin
yaklagik iicte ikisinin yilda en az dort kere diizenli olarak doktora gittigi gosterilmistir.
Diizenli olarak gidilen doktor %34 oraninda aile hekimi/genel pratisyen, %37 i¢ hastaliklari
uzmani, %8 endokrinoloji uzmam ve %?21’lik kalan kesim cesitli branslardaki doktorlar
olarak saptanmistir. Fransa’da yapilan incelemelerde diyabet icin yapilan harcamalarin %13’
doktor viziteleri i¢in yapilmaktadir. Bu oran Isve¢’te %14, Kanada’da %29, Amerika’da %4—
10 olarak saptanmustir. laglar i¢in yapilan incelemelerde toplam maliyetin Isve¢’te %19’u,
Amerika’da %9-14’ii kadar oldugunu gostermektedir. Is giicii kaybr ile ilgili yapilmis
calismalarda da yine benzer sekilde ciddi maliyetler saptanmistir. Maliyetin bir baska yiizii de
hastalara ve ailelerine olan mali yiiktiir. Bununla ilgili elimizde ¢alisma sonuglari olmamasina

ragmen yiiksek maliyeti oldugu diisiiniilmektedir.
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3. 11. Diyabeti Onleme veya Geciktirme Girisimleri

Epidemiyoloji ve ekonomiye yiikii haricinde hasta penceresinden bakildiginda
diyabetes mellitus ciddi komplikasyonlar, siki tedavi rejimi, organ hasarlar, fiziksel
kisithliklar, psikolojik rahatsizliklar yaratmaktadir. Ayrica hasta ailesine maddi ve manevi
yiikiimliiliikkler, ciddi bir hasta bakim hizmeti seklinde agir problemleri de beraberinde
getirmektedir.

En optimal tedavi ve girisimler ile bile diyabet, komplikasyonlar ile birlikte hasta
hayatina ciddi kisithliklar getirmektedir (39). Yapilmasi gereken, taramalarla hasta bireylerin
saptanmasi, siki bir tedavi programi ve hasta egitimine baslanmasidir. Yine de daha once
bahsettigimiz gibi sonuglar en iyi kosullarda bile yiiz giildiiriicii olmamaktadir.

Bu ciddi toplum sagligi problemine yaklasim, prediyabetik hastalarin taranmasi ve
diyabet gelismesini 6nleme veya geciktirme miidahaleleri seklinde olmalidir.

Tip 2 diyabetin geciktirilmesi veya Onlenmesi ile ilgili c¢ok sayida c¢alisma
yapilmaktadir. Kontrollii klinik caligmalardan elde edilen kanitlara gore yasam degisikligi
yiiksek riskli prediyabetik bireylerde diyabet gelisimini geciktirmekte veya Onlemektedir.
Calismalar birka¢ formda yapilmistir. Bunlardan bir boliimii sadece yasam degisikligi yapilan
calismalar, bir boliimii yasam degisikligine oral hipoglisemik ajanlarin eklenmesi seklindeki
calismalar, diger grup ise yasam degisikligine yeni ilaglarin eklendigi calismalardir. Bu
calismalardan asagida kisaca bahsedilmektedir.

Malmo calismasi, yasam bigcimi degisikliginin diyabeti onleyebilecegine dair kanitlar
sunan ilk calismadir. Yas ortalamasi 48 ve VKI 26 kg/m” olan sadece erkek 181 hasta ile
yapilmistir. Alt1 yillik izlem siiresinde sadece diyet ve egzersiz uygulanmistir. Agirlik kaybi
ortalama 2-3,3 kg’dir ve plaseboya gore diyabet siklif1 %37 azalmistir (41).

Diyabet Onleme Programi, BAG veya BGT olan, VKi>24 kg/m” olan 3234 hasta ile
yapilmis bir ¢alismadir. Randomize edilen hastalar iic grupta izlenmistir; metformin grubu,
plasebo grubu, yogun yasam tarzi degisikligi grubu. Hastalar ortalama olarak 2,8 yil takip
edilmistir. Yogun yasam tarzi degisikligi grubunda, plasebo grubuna gore %58 oraninda
diyabet gelisiminde azalma goriilmiistiir ve bu basarinin metformin grubundan daha fazla
oldugu saptanmistir. Baslangigta hedef; kilolarinin %35-7’sini vermek, giinliik alinan kalorinin
yagdan gelen kisminin %30 ve daha az olmasina dikkat etmek ve haftada 150 dakika orta
siddetli (hizli tempoda yiiriiyiis) egzersiz yapmaktir. Hastalarin hepsi tarafindan tam olarak
uygulanmamis olmasina ragmen bireylerin cogu egzersiz hedeflerine ulagsmis, hastalarin yarisi

hedef olan %7’den daha fazla kilo verebilmistir (bir kismi calisma sirasinda tekrar kilo
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almasma ragmen). Ayrica yogun yasam tarzi degisikligi AKS ve BGT’nin normale
donmesinde metformin grubundan daha bagarili olmustur. Calismanin sonucuna gore diyabet
baslamasi ii¢ yi1l kadar geciktirilmistir (19).

Finlandiya Diyabet Onleme Programi yas ortalamasi 55, VKI ortalamas1 31 kg/m2
olan, 522 BGT’11 hasta ile yapilmistir. Takip siiresi 3,2 y1l olan ¢alismada hastalar iki gruba
ayrilarak beslenme ve yogun yasam tarzi degisikligi uygulananlarla kontrol grubu olarak
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada hedef %5 agirlik kayb1 ve haftada 150 dakika egzersiz
yapilmasi, diyette ise yag aliminin azaltilmasi (tim kalorinin %30’undan az), doymus
yaglarin %10’u gecmemesi ve liften zengin beslenmedir. Calisma sonunda hastalarin %43’
zayiflamay1 basarmis ve %36’s1 hedef fizik aktiviteyi saglayabilmislerdir. Calisma sonunda
deney grubunda diyabet gelisme riski %58 oraninda azalmistir (40).

Da Quing calismasinda ortalama 45 yasinda, BGT olan, 577 hasta kontrol grubu ile ii¢
aktif tedavi grubuna ayrnilmistir. Bu gruplar yalmiz diyet, yalmiz egzersiz, diyet ve egzersiz
olarak ayrilmistir. Hastalar alt1 y1l boyunca iki yilda bir kontrol edilmistir. Aktif tedavi edilen
tiim gruplarda kontrol grubuna gore diyabet gelisme riski azalmistir. En yiiksek basari, %47
diyabet gelisme oraninda azalma olarak egzersiz grubunda bulunmustur (42).

Stop-NIDDM caligmasi ise yas ortalamasi 55, VKI ortalamasi 31 kg/m2 olan, 1429
hasta ile yapilmistir. Izlem siiresi 3,3 yil olup plasebo ile alfa-glukozidaz inhibitorii
karsilastirilmistir. Plasebo grubunda riskte %42 azalma olurken ilacin uygulandig grupta risk
%32 azalmistir. Bu ¢alismanin bir baska sonucu ise akarboz grubunda KVH riskinin %4,7
plasebo grubunda ise %?2 azalmasidir (43).

TRIPOD calismasi ise gestasyonel diyabet tanisi olan 235 bayanla yapilmistir.
Ortalama takip siiresi otuz ay olup, hastalar plasebo ve troglitazon grubu olarak iki koldan
takip edilmislerdir. Troglitazon karaciger toksisitesi nedeni ile daha sonra piyasadan geri
cekilmistir fakat ilacin dahil oldugu thiazolidion grubundan iki preparat halen
kullanilmaktadir. Calisma sonunda plasebo grubunda %12,3, troglitazon grubunda ise %35,4
oraninda tip 2 diyabet gelistigi goriilmiistiir. Bu tedavinin diyabet riskinde %56 rolatif risk
azalmasi sagladigr gosterilmistir. Tedavi birakildiktan sonra sekiz aydan uzun bir siire ilacin
koruyucucu etkisinin siirdiigii gozlenmistir (44).

XENDOS calismast %79 normal, %21 BGT’1i, VKi>30 kg/m2 olan, 3035 hasta ile
yapilmistir. Yasam bicimi degisikligi ve plasebo ile yasam bi¢imi degisikligi ve orlistat
olarak gruplara ayrilarak dort yil takip edilmislerdir. Normal glukoz toleransi olan hastalarda
diyabet gelismesi riskinde iki grup arasinda degisiklik saptanmamistir ancak BGT’Ii

hastalarda diyabet gelismesi riskinde %37,3 azalma goriilmiistiir (45).
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3. 12. Tip 2 Diyabet Onlenebilir Bir Hastaliktir

Tiim bu verilere bakarak tip 2 diyabetin Onlenebilir ya da en azindan geciktirilebilir bir
hastalik oldugunu soyleyebiliriz. Kilo kaybi, kilo kaybinin korunmasi, beslenme
aligkanliklarinin kalici ve etkin bir sekilde diizeltilmesi, kan sekeri hedeflerine ulasilmasi
yaminda kardiyovaskiiler risklerinde azalmasi saglamaktadir. Istenen sonuglar yasam bigimi
degisikliginin etkin sekilde uygulanmasiyla elde edilmektedir, bu da beslenme ve egzersiz
aligkanliklarinin kalict bicimde degistirilmesi ile olmaktadir (46).

Diyabet nedeni ile taranan hastalarda sunlar sorgulanmalidir (47):

Tibbi oykiide;

¢ Semptomlar

e Laboratuar tetkik sonuglari

¢ Daha onceki tetkikleri

¢ Beslenme aliskanliklan ve kilo durumu ( ¢cocukluk ve adélesan ¢cag dahil)

e Daha once kullandig1 tedaviler, ilag (hiperglisemiye neden olan ilaglar), diyet, egzersiz
programi ve digerleri

e Komplikasyonlarin degerlendirilmesi

e Ateroskleroz i¢in risk faktorlerinin degerlendirilmesi; sigara, hipertansiyon, obezite,
dislipidemi, aile hikayesi

¢ Diger endokrinolojik bozukluklar, endokrin ve yeme bozukluklar: dahil

¢ Ruhsal bozukluklar

e Aile hikayesi

® Yasam bicimi, kiiltiir, psikolojik, egitim, ekonomik faktorler

e Sigara, alkol ve diger madde bagimliliklar

e Kontrasepsiyon, iireme ve seksiiel bilgiler

Fizik muayenede bakilmasi gerekenler;
* Boy, kilo
e Pubertedeki hastalar i¢in seksiiel matiirite siniflamasi
e Kan basinci (gerekiyorsa ortostatik dl¢iimler yapilmali)
¢ Fundoskopik baki
® Oral baki
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¢ Tiroid palpasyonu

e Kardiyak muayene

e Abdominal muayene

e Nabizlarin dort ekstremitede palpasyonu ve oskiiltasyonu
¢ El ve parmaklarin muayenesi

e Ayak muayenesi

e (Cilt bakisi (akantozis nigrikans)

e Norolojik muayene

Laboratuar incelemesi olarak yapilmasi onerilenler;

e Hemoglobin Alc

Lipid profili

Mikroalbiiminiiri degerlendirmesi

Serum kreatinini
e TSH
e EKG

[drarda keton, protein, sediment incelemesi

Refere edilmesi Onerilenler;

e G0z muayenesi

Tibbi beslenme tedavisi

Ureme cagindaki kadinlarin aile planlamasi hizmeti almasi

Diyabet egitimi

e Davranis terapisti

Ayak bakimi i¢in destek

e Diger gereken hizmetler

Prediyabetik bireyler icin de aym prosediir uygulanmaktadir. Hastalar bu ilk ayrintili
goriigmeden sonra periyodik olarak takip edilmelidir. Bu asamada yapilmasi gereken diyet ve
egzersize uyumunun saglamasi i¢in destek olmaktir. Diyetisyen tarafindan kisa araliklarla

takipler yapilmalidir.
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3.13. Diyabetik Hastalar icin Diyetin Ozellikleri

Tibbi beslenme tedavisi kapsamli diyabet tedavisinin ve bakiminin vazgecilmez bir
bilesendir. Yapilan bir¢ok arastirma uygun beslenme tedavisinin kan sekeri, hemoglobin Alc
degeri, kan lipitleri ve kan basinci iizerinde olumlu etkilerini géstermistir.

Diyabetik ve prediyabetik hastalar i¢in diyet yerine beslenme plani terimini kullanmak
daha uygun olmaktadir. Beslenme plani bu bireyler icin yasam biciminin bir parcast olmalidir.
Bir¢cok aligkanligin terk edilerek dogru davranis stratejilerinin edinilmesi gerekmektedir.
Diyet bir siire yapilacak bir beslenme programi degil, hayatin bir parcasi olmalidir. Bunun
icin hastalarin siireklilik gerektiren egitim, damismanlik ve destek hizmeti almasi gereklidir.
Diyabette diyet tedavisinin asil amaci, diyabetli hastalarin metabolik kontrollerinin
iyilesmesine katkida bulunarak giinliik yiyecek secimlerini yaparken kendilerini giivende ve
rahat hissetmelerini saglamaktir. Kisinin sevdigi yiyeceklere, tipik beslenme aliskanliklarina
gore bireysel beslenme plani olusturulmalidir. Hastanin saghik durumu yani sira sosyal
konumuna, ihtiyaglarina ve yasina uygun beslenme programi olusturulmasi énemlidir. Kilo
fazlasi olan cocuklar ve gestasyonel diyabetli kadinlar ayrica oneme sahiptir ve daha ¢ok ilgi
gerektirmektedir. Hedefler normal kan glukozu degerlerine ulasmak, vaskiiler ve kardiyak
hastalik riskini azaltacak kan lipidleri ve kan basinci seviyesine ulagsmak, obezite varsa normal
VKI simirina ulasmak, kisisel beslenme gereksinimlerine cevap vermektir (4s).

Daha 6nce bahsedilmis olan tip 2 diyabetin 6nlenmesi ve geciktirilmesi ¢alismalarinin
basarisi, yogun yasam tarzi degisikligi programlarinin hayata gecirilmesi ile
gerceklestirilmistir. Bu programlarda yag ve enerji alimimin azaltilmasi, diizenli fizik
aktivitenin yapilmasi ve hastalarla diizenli iletisim kurulmasi esaslarina uyulmustur.

Beslenme programinin olusturulmasinda asagidaki dort basamagin dikkate alinmasi
durumunda hastalarin uyumunun arttig1 saptanmistir (49) :

1. Metabolik parametrelerin ve yasam tarzi parametrelerinin saptanmasi ( Klinik veriler
ve ayrintili beslenme anamnezi, ii¢ giinlilk beslenme giinligii tutulmasi ve bunun
degerlendirilmesi),

2. Hedef saptama ( Ulagilabilir ve uygulanabilir olmalidir),

3. Hedeflerin saglanmasina yonelik Oneriler (Basit ve ayrintili bir egitim, pratik
yaklagimlar gelistirilmesi),

4. Klinik sonuglan degerlendirme (Sorunlarin saptanmasi ve ¢oOziimii, yeterli siklikta

takip).
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DPP calismasinda yogun yasam tarzi programina katilanlar bir yilda ortalama %7
oraninda kilo vermis ve ii¢iincii yilin sonunda %5’lik kilo kaybim idame ettirmislerdir. Bir
yilda haftada ortalama 208 dakika orta siddette fizik aktivite diizeyine ulasilmis ve iiciincii
yilin sonunda haftada 189 dakika fizik aktivite diizeyinde devam etmislerdir. Bu ¢aligmanin
biiyiik bir kisminda diyetisyenler rol almislardir.

Kilo vermesi hedeflenen hastalarda kalori aliminda 500-1000 kcal/giin azalma ile
yavas ama progresif kilo kaybi1 s6z konusu olacaktir. Bu amacla yapilan diyet planlarinda
giinlik kalori alimmin kadinlarda 1000-1200 kcal/giin, erkeklerde ise 1200-1600
kcal/giin’den az olmamas1 gerekir. Kilo kaybi i¢in se¢ilmis hastalarda ila¢ tedavisinden fayda
goriilmesine ragmen verilen kilonun ilaglarin birakilmasi ile tekrar geri alinmasinin miimkiin
oldugu unutulmamalidir (16). Bu nedenle kalici yasam bicimi degisikliginin saglanmasi birinci
derece 6neme sahiptir.

Yapilan beslenme programinda total kalorinin %45-65’inin karbonhidrattan, %15-
20’sinin proteinden, %25-35’inin yaglardan alinmasi Onerilmektedir. Yaglar icinden de
doymus yaglarin giinliik kalori aliminda %7’yi gecmemesi gerekmektedir. Giinliik lif aliminin
arttirllmasi i¢in liften zengin gidalarin tercih edilmesi onerilmektedir.

Kalorisi azaltilmis tatlandirict kullanimi gittikce yayginlasan bir uygulamadir. FDA
tarafindan onaylanmis olan tatlandiricilar asesulfam potasyum, aspartam, neotam, sakarin,
sukraloz’dur. Kullanimlar ile ilgili ¢ok sayida inceleme yapilmis olup diyabetik ve gebe
hastalar dahil kullaniminin giivenli oldugu belirtilmistir. Avrupa’da 375 milyon insanin yilda
2000 ton aspartam kullandigi hesaplanmistir. Aspartamla ilgili yan etkiler kanser, sag
dokiilmesi, depresyon, demans ve bir¢cok hastaliktir, ancak bunlarla ilgili ¢alismalar yerine
obeziteyi onlemesi ile ilgili ¢alismalar bulunmaktadir (51). Ilging bir konu da literatiirdeki
calismalarda, ilgili sirketler tarafindan desteklenen 74’iinde aspartamin yan etkisi olmadigi,
tamamiyla giivenilir oldugunun belirtilmesi ancak bu sirketlerden destek almamis, bagimsiz
91 calismanin 84’iinde yan etkilerden bahsedilmesidir. 2002 yilinda Avrupa besin ile ilgili
bilimsel kurulu (European Scientific Comittee On Food) aspartamin giinde 40mg/kg aliminin
biyokimyasal, klinik, davranig¢i agidan incelendiginde zarar olmadigini agiklamislardir. Aym
kaynakta obeziteyle savasta eger tatlandiricilar basarili ise obezitenin ortadan kalkmig olmasi
gerektigini belirtmislerdir, oysa bu sekerli tadin istahi arttirdign ve obeziteyi stimiile ettigi
goriigiinii bildirmislerdir (52,53,54). Bu goriise katilmamizi destekleyen cesitli yaklasimlar
vardir. Hastalar bu gidalarin sadece sekerden gelen kalorisinin azaldigini, yag, karbonhidrat

ve proteinden gelen kaloride bir fark olmadigin1 goz ard1 edebilmektedirler. Bu sekilde diyet
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ya da diyabetik iiriinlerin cok miktarda kullanilmasi giinliik kalori aliminin azalmasindan ¢ok
artmasina sebep olmakta ve hedeflenen davranis bigimi degisikligi saglanamamaktadir.

Amerika’da yapilan caligmalarda seker katkisi bol olan alkolsiiz iceceklerin, giinliik
kalori alim1 igerisinde biiyiik paya sahip olduklar1 gosterilmistir. Katki olarak seker en ¢ok
meyve sulart ve gazl iceceklerle alinmaktadir, ayrica tatlandirilmg siit tiriinleri, tatlandirilmig
tahillar, sekerlemeler, bal, recel, suruplar, sofra sekeri de giinliik alinan kalorinin yaklasik
9%20’sini olusturmaktadir. Bu gruplarin tiiketimi siklikla okul ¢aginda baglamakta ve artan
sekilde devam etmektedir.18-34 yas grubu bu gidalarin tiiketiminin en yiiksek oldugu
gruptur. Beslenme egitimi icerisinde okul ¢agi ¢ocuklarina bu gidalarin daha az tiiketilmesine
yonelik calismalar yapilmaktadir (s5). Bu amacla yapilan bir ¢alismada, ¢cocuklarda giinde bir
bardak sekerli icecek tiiketenlerin, tiikketmeyenlere gore obezite riskinin 1,6 kat fazla oldugu
gosterilmistir (56).

Cocuk beslenmesiyle ilgili bir bagka caligmada ise aksam yemeklerinin ailecek
yenilmesi ile dogru beslenme bi¢imi arasindaki baglanti incelenmistir. Ailesi ile birlikte ayni
sofrada yemek yiyen ¢cocuklarin, daha ¢ok sebze ve meyve tiikettikleri, daha az oranda sekerli
icecek tiikettikleri, daha az doymus yag ile beslendiklerini, glisemik yiikii daha diisiik gidalar
titkettikleri, besinlerle alinan giinliik lif miktarimin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu calisma,
beslenme aliskanliklarinin kazanilmasinda aile ile birlikte yemek yenmesinin ve aile beslenme

yapisinin geng nesil tizerindeki etkisini gostermektedir (57).

3.14. Fizik Aktivitenin Arttirllmasi ve Egzersiz Onerileri

Idrardaki sekerin hastalar yiiriidiigii zaman diistiigiinii ilk olarak 600’lii yillarda Hintli
doktorlar kaydetmislerdir. Diyabet tedavisinde diyetle birlikte egzersizin olmas1 gerektigini
gosteren Allen, 1916’da arkadaslan ile yaptigi ¢alismasinda diyet yani sira egzersiz yapmis
olan hastalarindaki olumlu sonuglar1 yayinlamiglardir (s8). Surgeon General’in 1996 tarihli
raporunda fizik aktivite, iskelet kaslarinin dinlenme halindeki enerji sarfindan ¢ok daha fazla
enerji gerektiren kasilmalar ile olusan viicut hareketleri seklinde tamimlanmistir. Fiziksel
dayamiklilign arttirmaya yonelik, planli, yapilandirilmig, tekrarlanan viicut hareketlerine
egzersiz denilmektedir. Aerobik egzersiz ritmik, tekrarlanan, biiyiik kas gruplarinin devamli
olarak dakikada en az 10 kere kasildig1 hareket olarak tanimlanmistir. Ornek olarak yiiriiyiis,
bisiklete binmek, kosu yapmak, yiizmek, su jimnastigi ve daha bir¢ok spor verilmistir. Direng

egzersizleri ise kas giicii ile agirligr hareket ettirme veya yiik karsisinda hareket etme seklinde
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tammlanmistir. Ornek olarak agirlik kaldirma veya aletli jimnastik verilebilir (s9). Kilo verme,
glisemik kontrol, kardiyovaskiiler riskleri azaltmak haftada 150 dakikalik orta zorlukta fizik
aktivite ile saglanabilmektedir. Fizik aktivite haftanin en az ii¢ giiniine yayilmalidir. Egzersiz
yapilmayan ardisik giin sayis1 ikiyi gecmemelidir. Kontrendikasyon yoksa tiim major kas
gruplarim calistiracak sekilde, 8—10 tekrar iceren ii¢ set direng egzersizinin haftada ii¢ kere
yapilmasi onerilmektedir(eo). Diizenli egzersiz ile kan sekeri regiildsyonunun saglanmasi yani
sira kardiyovaskiiler risk faktorleri de azalmakta, kilo verilmekte ve sagligi gelistirme
saglanabilmektedir. Diizenli egzersiz ile yiiksek riskli hastalarda tip 2 diyabet
Onlenebilmektedir (20,40.42).

Sedanter yasam ve diyabet arasinda ii¢ baglantinin varlifindan bahsedilmektedir:
azalmis enerji harcamasi, bu aktiviteler sirasinda beslenme ve enerji aliminda artig, azalan
metabolik hiz (61). Geng yas grubunda ve adolesanlarda televizyon seyretme ve obezite
arasinda baglanti oldugu saptanmistir (62,63,64,65). Birgcok calismada deginilen nokta, azalmig
fizik aktivite ve artmis besin alimi ile iligkili olarak gelisen obezitenin, tip 2 diyabet icin ciddi

bir risk olusturmasidir.

3. 15. Diger Oneriler

ADA’nin diyabetli hastalar i¢in diger Onerileri arasinda koroner arter hastaliklar
riskinin azaltilabilmesi i¢in hipertansiyon ve dislipidemi tedavisi, aspirin kullanimi, sigaranin
birakilmasi gibi konular bulunmaktadir.

Diyabetik hastada kan basincinin her vizitte takip edilmesi, vizitler disinda
kaydedilmis degerlerin incelenmesi ve 130/80 mmHg’dan daha diisitk tutulmasi
onerilmektedir. Bunun {iizerindeki degerlerde artmis KAH riski bulunmaktadir ve simir
degerlerin {iizerinde yasam bicimi degisiklikleri uygulanmalidir. Diyetle alinan sodyum
miktarinin azaltilmasinin, sebze ve meyve miktarmin arttirilmasinin, yagi azaltilmis siit
driinleri  kullamlmasinin, kullanilan alkol miktarinin azaltilmasinin, fizik aktivitenin
arttirilmasinin ve Kilo verilmesinin olumlu etKileri bilinmektedir (66).

Kan lipid seviyeleri acisindan hastalarin en az yilda bir, gerekli ise daha sik olarak
takip edilmesi Onerilmektedir. Diisiik seviyeler saptanirsa (LDL<100 mg/dl, HDL>50 mg/dl,
trigliserid<150 mg/dl) taramalar iki yilda bir yapilabilmektedir. Yiiksek degerler saptanan

hastalarda tedavi basamakli sekilde yapilir. Birinci basamakta kan glukozu yaninda kan
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basincinda da olumlu etkileri gosterilen yasam bicimi degisiklikleri yer almaktadir. Beslenme
ve fizik aktivite Onerileri diyabetik hasta icin verilen Onerilere benzerdir, doymus yaglardan
ve kolesterolden fakir beslenme, gerekli ise kilo vermek, sigaranin birakilmasi gibi. Hedef
degerlere ulagilamiyorsa yasam bicimi degisikliklerine farmakoterapik ajanlar eklenmelidir.
Tek preparat yeterli degilse kombinasyon rejimleri uygulanmasi onerilmektedir.

Antiplatelet ajanlardan 75-162 mg/giin aspirin kullaniminin koroner arter hastaligi
olan diyabetik hastalarda sekonder korunmada etkinligi gosterilmistir. Primer korunmada ise
yine aym dozlarda olmak iizere tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler risklerin yiiksek
oldugu durumlarda kullanilmasi1 Onerilmektedir. Bu riskler ailede koroner arter hastaliklar
hikayesi olmasi, hipertansiyon, sigara i¢iciligi, dislipidemi, albuminiiri varligidir. 3040 yas
arasinda diger risk faktorleri varliginda kullanilmasi diisiiniilebilmektedir. 21 yasin altindaki
hastalara artmis Reye sendromu nedeni ile aspirin Onerilmemektedir. Ciddi kardiyak
hastaliklarin varhiginda klopidogrel ile kombinasyonunun kullanilmasi Onerilmektedir.
Aspirin alerjisi riski olan hastalara, kanamaya egilimi olan hastalara, antikoagiilan tedavi alan
hastalara, gastrointestinal kanama hikdyesi olanlara, aktif hepatit hastalarina aspirin tedavisi
verilmemesi gerekmektedir (67.68).

Aspirin ile ilgili ¢ok sayida calisma yapilmistir, konuyla ilgili bir meta-analiz ve ¢ok
sayida klinik deneyimler bulunmaktadir. Inme ve myokard enfarktiisii dahil cok sayida
kardiyovaskiiler hastaliga kars1 koruyucu etkinligi oldugu gosterilmistir.

Sigaranin birakilmasi tiim hastalara 6nerilmelidir. ADA’nin bu konuda bir¢ok yayini
ve durum raporlar1 bulunmaktadir (69). Sigaranin sagliga verdigi zararlar cok uzun siiredir ¢ok
cesitli calismalarda belgelenmistir. Sigaranin, saglik durumu, yas ve diger demografik
ozellikler ne olursa olsun verdigi zararlarla birlikte diyabetli hastalarda makrovaskiiler
komplikasyonlari da arttirdig1 bilinmektedir. Mikrovaskiiler komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini
hizlandirdigina dair veriler bulunmaktadir. Nikotin bagimliligi gelisen hastalarda birakmak
daha zor oldugundan cesitli yontemlerle birlikte farmakoterapik ajanlarin kullanimi da soz

konusu olmaktadir.
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4. Gerec ve Yontem

Prediyabetik hastalarda farkli yaklasimlarin, diyabet gelismesini Onleyen saglikli

yasam bi¢imine uyumu etkileyip etkilemedigini arastirmak iizere randomize kontrollii, acik

bir ¢calisma planlandi.

DEUTF hastanesi endokrinoloji poliklinigine hastalarin basvuru sebepleri kisaca su

sekilde 6zetlenebilir,

1. Cesitli branglardan yapilmis olan tetkikler ile prediyabetik oldugu saptanmis

hastalar,

2. Diger brans hekimleri tarafindan, diyabet on tanisi ile tetkikleri yapilmadan

endokrinoloji poliklinigine yonlendirilen hastalar,

3. Endokrinoloji polikliniginde baska nedenlerle takip edilirken diyabet kuskusu

ile tetkik edilen hastalar,

4. Ailesinde diyabet olan ve kendisinde de diyabet olabilecegini diisiinerek

basvuran hastalar,

5. Diger nedenlerle yonlendirilen hastalar.

Yukaridaki nedenlerle hastalar1 yonlendiren branslar asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 3: Yonlendiren Birimler

Hasta sayisi

Birim Deney Kontrol
grubu grubu

Dahiliye poliklinigi 1 3
Dermatoloji poliklinigi 0 1
Endokrinoloji poliklinigi 3 0
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi 0 1
Genel Cerrahi poliklinigi 0 1
Kadin Hastaliklar: ve Dogum poliklinigi 1 1
Kardiyoloji poliklinigi 8 6
Noroloji poliklinigi 0 1
Saghik Ocagi 1 0
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ADA, 2006 degerlendirme raporunda, BGT ve BAG’nun prediyabet olarak resmen
tanimlanabilecegini sdylemistir. BAG i¢in kriter >100 ve <126 mg/dl arasi, BGT icin kriter
>140 ve <200 mg/dl arasi olarak kabul edilmistir (10). Calismamizda hasta seciminde, BAG

veya BGT saptanmasi ve prediyabet kriterlerine uyum géz oniinde bulundurulmustur..

1. Yas>45

2. VKI > 25 kg/m?

3. GDM bykiisii

4. 1. derece akrabalarda tip 2 diyabet Oykiisii
5. Etnik kokende yiiksek diyabet riski

6. Hipertansiyon

7. Dislipidemi

Yukaridaki faktorlerden yas veya VKi’nin yaninda diger faktorlerden herhangi birinin
bulunmasi prediyabet olarak kabul etmemizi saglamistir.

DEUTF endokrinoloji polikliniginde bu hastalarin izlemi su sekilde olmaktadur;
anamnez alinip ve fizik muayene yapilip, tetkikleri incelenmektedir. Kan sekeri regiilasyonu
icin diyet ve egzersiz Onerilmektedir, bu nedenle diyetisyen takibine girmeleri i¢in
konsiiltasyon istenmektedir. Ilac tedavisi genelde ilk asamada baslanmamaktadir (baz1 6zel
durumlar hari¢), diyabet hemsiresi ile goriismeleri istenerek viicut bakimi, egzersiz ve diger
konularda bilgi almalar1 saglanmaktadir. Ayrica saptanmis diger rahatsizliklar varsa,
hiperlipidemi gibi, buna yonelik medikasyon baslanmaktadir. Hastamin tiim verileri goz
Oniinde bulundurularak, alt1 ay ile bir y1l sonra kontrole gelmeleri istenmektedir. Hastalardan
ek bir gikayetleri olmadik¢a, bu siire icinde tekrar doktorlart ile goriismeleri
beklenmemektedir. Hastanin bilgileri poliklinikte intorn doktor tarafindan alindiktan sonra
uzmanlik 6grencisi tarafindan degerlendirilip, endokrinoloji uzmanina danisilmaktadir. Hasta
bu durumda asil hekimini taniyamamaktadir. Diyetisyen i¢in istenen konsiiltasyon iglemlerini
hasta kendi yapmaktadir, randevu yine hasta tarafindan alinmaktadir. Bu sirada randevu ile
ilgili c¢ikan bazi aksakliklardan dolay1 veya hastanin diyetisyene gitmeye ikna olmamasindan
dolay1 bu hastalarin bir kismi1 beslenme egitimi almamaktadirlar. Diyabet hemsiresi ile birebir
goriigme her zaman miimkiin olmamakta, hastalarin diyabet egitim saatlerine katilmalar
istenmektedir. Bu egitim saatleri haftanin belli giinleri belli saatler arasinda, her tip diyabet
hastasina topluca verilmektedir. Bu egitimlere, hastalarin bir kisminin katilmadig
gozlemlenmistir.

Endokrinoloji poliklinigi tarafindan yapilan degerlendirmelerde ilag tedavisi

Onerilmeyen ve ¢alisma Olgiitlerimize uygun olan hastalara calisma ile ilgili ayrmtil bilgi
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verilmistir. Hastalarin ¢alismadan dislanma olg¢iitleri; antihiperglisemik ila¢ kullanimi, obezite
icin ila¢ kullanimu (orlistat, sibutramin), alt1 ay icerisinde diyetisyen randevular1 haric aile
hekimi asistan1 ile goriismek icin ayrica gelmelerine engel teskil edecek fiziksel ya da diger
engellerinin olmas1 (diger illerden ve uzak ilgelerden gelen hastalar), hasta yaginin 18’den
kiiciik olmasi, gebelik, belirgin psikopatolojik bozukluklarin olmasi olarak kabul edilmistir.
DEUTF Hastanesi Etik kurulundan ¢alisma baslamadan 6nce onay alinmugtir. Ayrica
calismanin baslangicinda uygun bulunan ve katilmayr kabul eden hastalardan yazili
aydmlatilmis onam alinmistir. Bu hastalarin ayrintili anamnezleri alinip, fizik muayeneleri
yapilarak yasam bicimleri, beslenme aligkanliklari, fizik aktivite aliskanliklari, uyku diizenleri
gibi sorulann iceren anket uygulanmistir (Ek 1). Hastalara kabul sirasina gore numara
verilmistir. Daha sonra rasgele sayilar tablosuna gore ilk 20 hasta randomize edilmistir.
Calisma acgik olarak planlandigindan ve hedeflenen sayiya tahminimizden daha yavag
ulagmamizdan dolay1 bundan sonraki hastalar ayrica 10 kisilik yeni bir rasgele sayilar tablosu

randomizasyonu ile calisma ve kontrol gruplarina ayrilmistir.

Cesitli branglardan diyabet 6n tanisi ile yonlendirilen hastalar

Endokrinoloji Poliklinigi

Prediyabetik  Hastalar

Calisma Kriterlerine
Uyum

Calismaya Katilmay1
Kabul

Yazili Onam

Sekil 4: Hastalarin Calismaya Katilimu ile lgili Akis Semasi

Bu randomizasyondan sonra deney ve kontrol grubundaki tiim hastalarin endokrinoloji

polikliniginin prediyabetikler icin normal izlem ve tedavi protokoliine devam etmeleri

30



istenmistir. Deney grubundaki hastalarin bunun disinda Aile Hekimligi uzmanlik 6grencisi
tarafindan da takip edilmesi saglanmustir. Ozetle deney grubundaki hastalarla goriigmeler su
sekilde planlanmigtir;
1. Diyetisyen randevusu alinmast
Diyabet hemsiresi ile goriigmelerinin saglanmast
Aile hekimi ile birinci goriigme yapilmasi
Bundan yaklagik bir ay sonra ilk telefon goriismesi yapilmast
Diyetisyen ile diger randevularinin hatirlatilmasi
[k goriismeden ortalama iki ay sonra ikinci aile hekimi goriigmesinin yapilmasi

Ikinci goriismeden yaklasik bir buguk ay sonra ikinci telefon goriismesinin yapilmast

® N kWD

Ik goriismeden yaklasik alti ay sonra iiciincii, son aile hekimi goriismesinin

yapilmast.

Hastalarin talep ve gereksinimleri ¢ercevesinde rutin goriismeler harici ek telefon
goriigsmeleri ve yiiz ylize goriismeler de yapilmistir.

Deney grubundaki hastalarin diyetisyen randevular tarafimizdan alinmis ve ilk
diyetisyen randevularindan sonra aile hekimi ile ilk goriismelerinin yapilmasi saglamistir. Bu
goriigmede diyetisyen tarafindan hazirlanmis olan diyet programi hasta ile tartigilarak
uymakta zorluk cekebilecegi noktalar saptanmaya calisilmistir. Daha ©nceki beslenme
diizenindeki hatalar vurgulanmistir. Kisisel bakimla ilgili diyabet hemsiresinden 6grendikleri
sorgulanmigtir. Ek Onerilerimiz varsa ayrintili bigimde anlatilmistir. Laboratuar degerlerinin
ne anlama geldigi ve hedefimizin ne oldugu anlatilmistir. Hastanin genel saglik durumu ve
yapabilecegi fizik aktiviteler tartisitlmistir. Kontrendikasyon olmadigi durumlarda, biiyiik
oranda yiirliylis Onerdigimiz hastalarin  yasadiklar1 ¢evrenin buna uygunlugu
degerlendirilmistir. Balgova, Karsiyaka, Bayrakli, Bornova’da oldugu gibi belediye tarafindan
spor faaliyetleri icin diizenlenmis olan parkurlar ve gruplara yaptirilan egzersiz programlari
hakkinda hastalara bilgi verilmistir. Hastanin ailesinde kendisine destek olabilecek
yakinlarinin varligi sorgulanmistir, birlikte yasadigi kisilerden yasam bicimi degisikligine
katilabilecek, hastamiza destek olabilecek yakinlarinin olup olmadig tartisilmistir. Bu kisiler
icin ek bir tarih saptanarak goriismeye cagrilmistir veya bu imkan saglanamadiysa telefon
goriigmesi ile konu hakkinda bilgi verilerek hasta i¢in verebilecekleri destegin Onemi
belirtilmistir. Bir¢ok yoniiyle hastanin yeni yasam tarzina uyumunu etkileyecek faktorler biyo
psikososyal yaklasim ile irdelenmistir. Hasta ile ortak ¢oziimler bulunmaya calisilmistir.

Prediyabetin diyabete doniismesinin yasam tarzi degisiklikleri ile geciktirilebilecegi ve
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onlenebilecegi vurgulanmistir. Akillarina takilanlar1 sorabilmeleri i¢in hastalara doktorlarina
ulagabilecekleri telefon numaralar verilmistir.

[k goriismeden ortalama bir ay sonra hastalar telefonla aranarak beslenme ve egzersiz
programinda uyum saglayamadiklari noktalar sorgulanmistir. Diyetisyenle ikinci randevu
tarihleri hatirlatilmistir. Goriisme yapildiysa kisaca Onerileri tekrar etmeleri istenmistir. Kilo
kaybr1 olup olmadigi not edilmistir. Bir sonraki goriigsme icin ortak tarih saptanmaistir.

Ikinci goriisme, ilk goriismeden yaklagik iki ay, telefon goriismesinden bir ay sonra
yapilmistir. Goriisme tarihi hastalara telefonla birkac¢ giin 6ncesinde hatirlatilarak, engeli
olanlar icin yeni tarih saptanmugstir. Kan basinci, nabiz, kilo, VKI saptanarak elde edilen
verilere gore goriisme yapilandirilmistir. Bu goriismede de gegen goriismede oldugu gibi diyet
ve egzersizle ilgili uyumsuzluklari saptayarak bunlara ortak coziimler gelistirmeye
calisilmistir. Hastanin sikayetleri dinlenerek ¢oziimler iiretilmeye calisilmistir. Kisaca ankette
degindigimiz aligkanliklardan ne kadar1 degistirilebildigi konusulmustur.

Goriismenin kalan kisminda hastanin saglikli yasam tarzi ile ilgili bilgileri
degerlendirilmistir. Deginilen basliklar; sigara, alkol, hipertansiyon, koroner arter hastaliklari,
osteoporoz, depresyon ve uyku problemleridir. Ayrica hastaligin cinsel yasamlarina etkileri
ile ilgili kaygilar arastirilarak aciklayici bilgiler verilmistir. Hastanin merak ettigi konular
hakkinda ayrica bilgi verilmistir.

Bu baghklardan sonra diyabetin komplikasyonlarina deginilerek  bilgileri
sorgulanmistir. Sagligi koruyucu ve gelistirici yaklasgimlardan bahsederek goriisme
tamamlanmuistir.

Ikinci goriismeden yaklasik bir bucuk ay sonra hastalarla ikinci telefon goriismesi
yapilmistir. Varsa, sikdyetleri dinlenmis ¢6ziim olusturulmaya calisilmistir. Diyetisyen ile
goriisme yapildiysa kisaca bilgileri tekrar etmesi istenmis, goriisme yapilmadiysa bir sonraki
goriisme tarihi hatirlatilmistir. Kilo kayb1 olup olmadigi sorgulanmis ve goriisme buna gore
yapilandirilmistir. Diyet ve egzersizle ilgili uyumsuzluklar saptanmaya calisilmistir. Bir
sonraki goriisme i¢in tarih kararlastirnnlmistir. Hastalara altinci ayda yaptirmalart 6nerilen ve
endokrinoloji tarafindan istenen tetkikleri hatirlatilmistir.

Uciincii goriisme ilk goriismeden ortalama alt1 ay sonra yapilmistir. Goriisme tarihi
hastalara telefonla birkac giin Oncesinde hatirlatilarak, engeli olanlar icin yeni bir tarih
saptanmistir. Gorlismeye gelmeden Once tetkiklerini yaptirmalart istenmistir. Hastalar
sonuglart ile birlikte degerlendirilmistir. Kan basinci, nabiz, kilo, VKIi saptanmis, anket
tekrarlanmistir. Baslangictaki anketle karsilagtirilarak kazanilan ve kazanilmayan dogru

aligkanliklar vurgulanmigtir. Hastanin varsa yakinmalar1 alinmistir. Bunlara ¢6ziim iiretilmeye
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calisilmistir. Beslenme ve egzersizle ilgili uyumsuzluklar sorgulanmistir. Laboratuar sonuglar
incelenmis, bunlara gore hastalara oneriler verilmistir.

Caligsma siiresince deney grubundaki hastalarin bir kismu ¢esitli sebeplerle doktorlaria
ortalama bir ya da iki kere ¢esitli nedenlerle telefon ile ulasmistir. Diyetisyen randevularindan
sonra ek goriisme talebinde bulunan hastalar olmustur. Planli ii¢ goriisme haricinde ek
goriismeler hastanin istegi cercevesinde yapilmistir. Ortalama iki telefon goriismesi ve bir yiiz
yiize goriisme ek olarak yapilmistir.

Kontrol grubu ise altinci ayin sonundaki goriismeye cagrilmistir. Aradan gecen zaman
diliminde, endokrinoloji polikliniginin ©nerileri olan diyet poliklinik konsiiltasyonu ve
diyabet hemsiresinin verdigi diyabet egitimi disinda herhangi bir miidahalede
bulunulmamstir. Hastalarin diyetisyen randevularim kendileri almalar1 gerekmis, randevular
icin herhangi bir hatirlatma yapilmamistir, ek sikayetleri olmamasi halinde tekrar doktorlar
ile goriisme planlanmamistir. Diger nedenlerle poliklinige basvuran hastalar ayni1 doktorla
goriime sansina sahip olamamistir. Altinc1 aydaki goriismeye gelmeden Once endokrinoloji
tarafindan yapilmasi istenen tetkikleri yaptirmalart hatirlatilmistir. Kan basinci, nabiz, kilo,
VKI saptanmustir. Anket tekrar uygulanmis ve baslangigtaki anketle karsilastirilarak kazanilan
ve kazanilamayan dogru aliskanliklar vurgulanmistir. Hastanin varsa yakinmalar1 alinmustir.
Bunlara ¢6ziim iiretilmeye calisilmistir. Beslenme ve egzersizle ilgili uyumsuzluklar
sorgulanmigtir. Diyetisyene gidip gitmedikleri, diyete ne kadar bagli kalabildikleri
sorgulanmistir. Laboratuar sonuglart incelenmis,  bunlara gore hastalara Onerilerde

bulunulmustur.

4.1. istatistiksel Analiz

Calismamizin istatistiksel analizlerinin tiimii SPSS (Statistical Package For Social
Sciences) 11.0 Windows yazilimi ile yapilmistir. Baslangic degerlerinin ve demografik
ozelliklerin karsilastirilmasinda verilerimiz parametrik olmadigindan dolay1 Ki-Kare ( y?)
Testi uygulanmistir. Capraz tablolarda gozlerden birindeki deger besten az oldugunda
Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) uygulanmistir. Grup i¢inde baslangic ve ¢alisma
sonu degerler arasindaki farkliligin anlamliligit Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilmistir ve
iki grup ortalamalarinin karsilagtirllmast Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. p degeri

0.05’ten kiigiik oldugunda sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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5. Bulgular

5.1. Yas

Calismamiza dahil edilen 28 hastanin yas ortalamasi 55.89 (£ SD 9.126) olarak
saptanmistir. Ortancanin 55.50 oldugu ve yas dagiliminin 32-75 arasinda oldugu goriilmiistiir.
Deney grubu yas dagilimi 32-75 arasinda olup yas ortalamasi 51.79 (£ SD 9,713), ortanca
degeri 50’dir. Kontrol grubunun yas dagilimi ise S0-70 arasinda olup yas ortalamas1 60 (= SD
6.504), ortanca degeri ise 60’dir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p=0.477). Yas gruplarina gore dagilim asagidaki tablodaki gibidir.

Tablo 4: Yas Gruplarina Gore Dagilim

Yas gruplan Deney Kontrol Toplam
1 1
30-39 yas arasi 0
(%7,1) (%7,1)
6 0 6
40-49 yas arasi
(%42.9) (%42,9)
4 6 10
50-59 yas arasi
(%28,6) (42,9) (%71,4)
2 7 9
60-69 yas arasi
(%14,3) (%50) (%64,3)
1 1 2
70 yas ve listii
(%7,1) (%7,1) (%14,3)
Toplam 14 14 28
(%100) (%100) (%100)
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5. 2. Cinsiyet

Gruplann cinsiyet dagilimi tabloda goriildiigii gibidir. Ki-kare testine gore iki grup

arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.

Tablo 5: Cinsiyet

Gruplar Toplam
Cinsiyet
Deney Kontrol
5 4 9
Erkek
(%35,7) (%28,6) (%32,1)
9 10 19
Kadin
(%64,3) (%71,4) (%67,9)
14 14 28
Toplam
(%100) (%100) (%100)
5. 3. Medeni Durum

Caligmamiza katilan hastalarin medeni durumlar1 agsagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Tabloda goriildiigii gibi gruplar medeni durumlar1 bakimindan benzerdir.

Tablo 6: Medeni Durum

Medeni Gruplar Toplam
Durum Deney Kontrol
Bekér 3 3 6
veya dul (%21,4) (%21,4) (%21,4)
11 11 22
Evli
(%78,6) (%78,6) (%78,57)
14 14 28
Toplam
(%100) (%100) (%100)
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5. 4. Ogrenim Durumu

Ogrenim durumlarina bakildiginda, tabloda goriildiigii gibi iki grup benzerdir.

Tablo 7: Ogrenim Durumu

Deney Kontrol Toplam
Egitim Durumu
(%) (%) (%)
1 0 1
Okuma-Yazmasi Yok
(%7,1) (%0) (%3.5)
) 8 8 16
Ilkokul-lise
(%57,1) (%57,1) (%57,1)
.. 5 6 11
Universite
(%35,7) (%42,9) (%39,2)
14 14 28
Toplam
(%100) (%100) (%100)

5. 5. Cocuk Sayisi

Hasta gruplarinin ¢ocuk sayilarina bakilinca iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir ( p=0.368), her iki grupta da ii¢ ve daha az sayida ¢ocuk sahibi olan 13’er

kisi bulunmustur.
5. 6. Menstriiel Siklus
Deney grubundaki dokuz kadindan ikisi normal adet dongiisiine sahipken yedi kadinin

postmenapozal donemde oldugu, kontrol grubundaki 10 kadinin tiimiiniin postmenapozal

donemde oldugu saptanmuistir. Iki grup arasinda anlaml farklilik bulunmamaktadir (p=0.115).
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5. 7. Gestasyonel Diyabet

Calismaya katilan kadinlarda, tan1 konmus gestasyonel diyabet Oykiisii olan
bulunmamaktadir. Kontrol grubunda tiim bayanlar dogum yapmistir ve siipheli 6ykiisii olan
tic kadin bulunmaktadir. Iri bebek dogurma oykiisii deney grubunda dogum yapmis sekiz
kadindan ikisinde varken, kontrol grubunda on kadindan besinde iri bebek dogurma oykiisii

alinmistir (p=0,280).

Tablo 8: Kadinlarin Menapoz, GDM, Iri Bebek Dogurma Oykiileri

Menopoz Gestasyonel Iri Belzek
Diyabet Dogurma OyKiisii
Var Yok Var* Yok Var Yok
(%) (%) (%) (%) | (%) (%)
Deney 7 2 0 8 2 6
Grubu (%77,7) | (%22,2) (%0) (%100) | (%25) (%75)
Kontrol 10 3 7 5 5
Grubu (%100) 0 (%30) (%70) (%50) (%50)

* gsiipheli 6ykii

5. 8. Cocukluk Caginda ve Adolesan Cagda Kilo Durumu

Deney grubundaki hastalarin 12’si ¢ocukluk ¢aginda normal kilolu oldugunu, biri
zayif oldugunu, biri kilolu oldugunu belirmistir. Kontrol grubundan 13 hasta normal kilolu
oldugunu, bir hasta zayif oldugunu belirtmistir. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

Adolesan c¢agda ise, deney grubunda 11 hasta normal kilolu, iki hasta zayif ve bir hasta
kilolu oldugunu belirtmistir. Kontrol grubunun 13 hastas1 normal kilolu, bir hastasi ise zayif

oldugunu belirtmistir. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur.

5. 9. Gegirilmis Ameliyat

Calisma grubundaki hastalarin sekizinden ve kontrol grubundaki hastalarin on
ikisinden gecirilmis ameliyat oykiisii alinmistir. Bu operasyonlardan higbiri pankreasla ilgili

degildir.
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5. 10. Aile Oykiisii

Hastalarin aile dykiileri incelendiginde asagidaki tablodaki 6zellikler saptanmustir.

Tablo 9: Aile Oykiisii

Gruplar
(%) (%)
11 11
Ailede Obezite 1,000
(%78,6) (%78,6)
10 6
Ailede Diyabet Hikayesi 0,082
(%71,4) (%42,9)
Ailede Koroner Arter 10 10
0,565
Hastah@ (%71,4) (%71,4)
Ailede Serebrovaskiiler 4 5
0,919
Olay (%28,6) (%35,7)
Ailede Hiperlipidemi 12 10 0.183
Hikayesi (%92,9) (%71,4) ’
N 7 7
Ailede Ani Oliim 1,000
(%50,0) (%50,0)
Ailede Malignite 2 3
0,501
Hikayesi (%14,3) (%21,4)

Deney ve kontrol grubunda 11°er hastanin ailesinde obezite oldugu bildirilmistir.
Diyabet a¢isindan sorgulandiklarinda, deney grubunda dort hasta aile Oykiisiinii tam olarak
bilmemektedir, 10 hastanin diyabetli akrabasi oldugu bildirilmistir. Kontrol grubunda dort
hasta aile Oykiisiinii bilmemektedir, alt1 hastanin diyabetli akrabasi oldugu saptanmistir, dort
hastanin ise ailesinde diyabet hastasi olmadigi bildirilmistir. Deney grubunda 13 hastanin
ailesinde hiperlipidemili bireyler varken, kontrol grubunda 10 hastanin ailesinde hiperlipidemi
hikdyesine rastlanmistir. Deney ve kontrol grubunda, ailesinde koroner arter hastaligi olan
onar hasta bulunmaktadir. Ailesinde ani 6liim hikayesi olan her iki grupta da yediser hasta
bulunmaktadir. Serebrovaskiiler hastaliklar nedeniyle 6lim deney grubunda dort hastanin,

kontrol grubunda bes hastanin aile &ykiisiinde bulunmustur. Malignite 6ykiisii deney
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grubunda iki, kontrol grubunda ii¢ hastanin ailesinde saptanmistir. Bu verilerle her iki grubun

aile oykiilerinde benzer hastaliklar oldugu gériilmektedir.

5. 11. Aile ile Yasanan Donemdeki Aliskanhklar

Hastalarin ¢ocukluk ve addlesan ¢aglarinda beslenme aligkanliklari ve diger

aligkanliklar sorgulanmistir bunun i¢in aileleri ile birlikte yasadiklar1 donem incelenmistir.

Tablo 10: Aile ile Yagsanan Donemdeki Aliskanliklar

Deney Kontrol Tiim
Aile ile Yasanan Donemdeki Ahiskanhklar
Grubu Grubu Hastalar
. 9 12 21
Diizenli Ogiinler
(%64,3) (%85,7) (%75)
7 8 15
Sebze Tiiketimi (Yeterli)*
(%50) (%57,1) (%53,5)
4 8 12
Meyve Tiiketimi (Yeterli)*
(%28,4) (%57,1) (%42,8)
Et Tiiketimi (Agirhikh Olarak Kirmzi Et 7 9 16
Tiiketimi) (%50) (%64,3) (%57,1)
10 9 19
Hayvansal Yag Tiiketimi
(%71,4) (%64,3) (%67,8)
13 13 26
Beyaz Ekmek Tiiketimi
(%92,9) (%92,9) (%92,8)
Ekmek Tiiketim Miktar: (Ortalama Giinliik Kisi 6 7 13
Bas1 Bir Ekmek Ve Ustii) (%42,9) (%50) (%46,4)
Disarida Yemek Yeme Aliskanhgi (Haftada Bir 4 0 4
Ogiinden Daha Sik ) (%28,4) (%0) (%14,2)
5 3 8
Tath Ahskanhg (Her Giin Tath Yeme Alisanhgr)
(%35,7) (%21,4) (%28,57)
1 0 1
Egzersiz Aliskanhig Olmasi
(%7,1) (%0) (%3.5)
* Dietary Guidelines For Americans 2005°te belirtilen miktarlar goz Oniinde

bulundurulmustur.
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Deney ve kontrol grubundan 13’er kisinin aile dykiilerinde tiiketilen ekmek ¢esidinin
beyaz ekmek oldugu Ogrenilmistir. Deney ve kontrol gruplarinda birer kisinin ailesinde
giinliik kisi basi ortalama ekmek tiikketimi 10 dilim ve alti oldugu saptanmistir. Deney
grubunda yedi, kontrol grubunda alti kisinin ailelerinde giinliikk ortalama kisi bas1 ekmek
tilketimi yarim ile bir ekmek aras1 (11-20 dilim gibi) oldugu saptanmistir. Deney grubunda
alt1, kontrol grubunda yedi kisinin ailelerinde giinliik kisi bas1 ortalama ekmek tiiketimlerinin
bir ekmek ve iistii oldugu saptanmstir.

Hastalarin aileleri ile birlikte yasadiklar1 ge¢gmis donemler sorgulandiginda, kontrol
grubunda 14 hastanin tiimiinde, haftada bir veya daha az siklikla ev yemegi disinda hazir
gidalar tiiketildigi saptanmistir. Deney grubunda ise 10 hastanin ailesinde hazir gida
titketiminin haftada bir veya daha az oldugu, dort hastanin ailesinde haftada birden daha sik
olarak hazir gida ile beslenme aligkanligi oldugu goriilmiistiir. Ailelerinde tath aliskanlig
olup olmadig1 sorgulandiginda deney grubunda bes, kontrol grubunda ii¢ hastanin ailelerinin
hemen her giin tath tiikettikleri goriilmiistiir.

Her iki grubun da aile Oykiilerinde egzersiz aliskanligi degerlendirilmistir. Deney

grubundan bir hasta disinda ailesinde egzersiz aligkanlig1 olan hastaya rastlanmamaistir.

5.12. Calisma Baslangicinda Yasam Bicimleri

Calisma baglangicinda hastalarin yasam bicimleri degerlendirildiginde asagidaki
sonuglara ulagilmistir.

Aktif yasam tarz1 deney grubunda % 28,6 kontrol grubunda % 21,4 olup anlaml1 fark
bulunmamaktadir. Fiziksel olarak aktif bir iste calisma oram her iki grupta da %7,1 olup
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaktadir. Sigara agisindan degerlendirildiginde deney
grubunun %50’si, kontrol grubunun %85,7’si sigara kullanmamaktadir. Iki grup arasindaki
fark anlamhdir (Fisher Exact Sig (2-Sided)=0.103).

Ev islerinin kendileri tarafindan yapilmasi degerlendirildiginde deney grubunda %85,7
kendileri yaparken kontrol grubunda %71,4 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamh fark
saptanmamustir (Fisher Exact Sig (2-Sided)=0.648).

Aligveris ile ilgili sorumuzda deney grubunda %78,6, kontrol grubunda ise %71,4
oraninda hastalarin kendi aligverislerini yaptiklar1 goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlaml fark

saptanmamustir (Fisher Exact Sig (2-Sided)=1.000).
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Iki kat merdiveni yiiriiyerek ¢ikip ¢ikmayacaklari soruldugunda calisma grubunda
%64,3, kontrol grubunda %50 oraninda merdivenleri yiiriiyerek cikmayi tercih eden hasta
oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.445).

Birkac duraklik mesafeyi, yiiriinebilecek mesafe olarak tanimladik ve bu mesafeyi kat
etmek icin yiirimeyi mi, ara¢ kullanmay1r mi tercih ettiklerini sordugumuzda deney
grubundaki hastalarin %64,3’1i yiiriimeyi tercih ettigini, kontrol grubunda ise hastalarin
9%35,7’sinin yiiriimeyi tercih ettigi goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamh fark saptanmamaistir
(p=0.131).

Egzersiz yapip yapmadiklar1 sorgulandiklarinda, deney grubundaki hastalarin
%42,9’unun egzersiz yaptigi, kontrol grubundaki hastalarin ise %21,4’linlin egzersiz yaptigi
belirtilmistir (Fisher Exact Sig (2-Sided)=0.420). Diizenli egzersiz aliskanlig1 ise deney ve
kontrol grubundaki hastalarin %7,1’inde saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir.

Diizenli ogiinlerin olmast deney ve kontrol grubunda %42,9 olarak saptanmistir.
Gruplar arasinda anlaml fark saptanmamistir. Kati yag tiiketiminden kacinma deney ve
kontrol grubunda %14,3 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamh fark saptanmamustir.
Yemeklerde sivi bitkisel yaglar1 kullanma aligkanligi deney grubunda %?21,4 iken kontrol
grubunda %35,7 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.273).
Yemekleri az yagh olarak tercih etme deney grubunda %78,6 iken kontrol grubunda %71,4
oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistr (Fisher Exact Sig (2-
Sided)=1.000). Tuz tiikketiminden ka¢inma ve tuzdan zengin salamura, tursu gibi iiriinleri az
titketme deney ve kontrol hastalarinin %57,1’inde saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (p=1.000).

Beslenme 6gelerinin dagilimini incelemek icin giinlilk sebze ve meyve tiikketimleri
sorgulanmistir. Deney grubunda %7,1, kontrol grubunda %21,4 oraninda giinliik yeterli sebze
titketimi oldugu saptanmustir. Gruplar arasinda anlamh fark saptanmamistir (Fisher Exact Sig
(2-Sided)=0.596). Meyve tiiketimleri incelendiginde deney ve kontrol grubunda %?35,7
oraninda yeterli miktarda tiiketimi oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir.

Giinliik ekmek tiiketim miktan ve cesidi degerlendirildiginde deney grubunda beyaz
ekmek tiiketiminden kacinma, bunun yerine tam tahil ekmek tiiketimi %35,7 iken kontrol

grubunda %?21,4 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.074).
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Calisma grubunda giinde yarim ekmekten (yaklasik 10 ince dilim) fazla ekmek
tilketimi %78,6 oraninda saptanirken, kontrol grubunda %64,3 olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir (p=0.270).

Hastalarin tiikettikleri et ¢esidi sorgulandiginda kirmizi et tiiketiminden kacinanlarin
orani deney grubunda %?28,6, kontrol grubunda %50 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda
anlaml fark saptanmamigtir (p=0.388).

Hazir gidalarla beslenme, disarida yemek yeme aligkanliklari incelendiginde deney
grubunda %50 oraninda haftada iki 6gtinden fazla hazir gida tiiketimi oldugu saptanmistir,
kontrol grubunda ise bu oran %14,3 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmustir (p=0.043).

Hamur islerinden kaginma agisindan sorgulanan hastalarin oraninin deney grubunda
%14,3, kontrol grubunda %21,4 oldugu goriilmiistir. Gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamustir (Fisher Exact Sig (2-Sided)=1.000).

Sekerli icecek tiiketimi sorgulandiginda deney grubunda %?21,4, kontrol grubunda
9%?28,6 oraninda kacinildigi saptanmistir. Gruplar arasinda anlamh fark saptanmamstir (Fisher
Exact Sig (2-Sided)=1.000).

Tatlandirici kullanimlart sorgulandiginda deney grubunda %28,6, kontrol grubunda
ise %21,4 oraninda kullanildig1 saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamigtir
(Fisher Kesin Testi Exact Sig (2-Sided)=1.000).

Hastalar tath tiiketimleri acgisindan sorgulandiginda, tath tiiketiminden kaginanlarin
(haftada en fazla 3—4 porsiyon kadar tath tiikketen) %35,7, kontrol grubunda ise %50 oraninda
oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.445)

Hastalarmm  uyku aligkanliklar1  sorgulanmistir. Deney grubundaki hastalarin
%71,4’tinde, kontrol grubunda %78,6’sinda diizenli uyku aligkanligi oldugu goriilmiistiir.
Gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (Fisher Kesin Testi Exact Sig (2-Sided)=1.000).

Hastalarin cinsel aktiviteleri sorgulanmistir. Deney grubunda %85,7,  kontrol
grubunda %100 oraninda cinsel aktivitede azalma oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir (Fisher Kesin Testi Exact Sig (2-Sided)=0.481).

Her iki grubun baslangigctaki yasam bicimi aligkanliklart degerlendirildiginde,
‘fastfood’ olarak isimlendirilen hazir gida tiiketim sikliginin deney grubunda anlamli olarak

yiiksek bulunmas1 diginda farklilik saptanmamuistir.
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5. 13. Caliyma Baslangicinda Hastalarin Kullandiklari flaclar

Deney grubunda 11, kontrol grubunda 12 hastanin diizenli kullandig ilaglar1 oldugu

saptanmistir. Kullanilan ilaclar agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamaistir.

Tablo 11: Calisma Baslangicinda Hastalarm Kullandiklar Tlaglar

. Grup P degeri
Ilaclar
Deney Kontrol
Diizenli Ilac 11 12
0,622
Kullanin (%78,6) (%85,7)
. 7 8
Kardiyolojik Ilaclar 0,403
(%50) (%57,1)
Antihipertansif 7 6
. 0,705
Haclar (%50) (%42.,9)
Antihiperlipidemik 7 6
] 0,705
Haclar (%50) (%42.,9)
. 4 1
Tiroid Ilaclarn 0,139
(%28,6) (%7,1)
5 3
Aspirin 0,403
(%35,7) (%21,4)
. 5 3
Osteoporoz Ilaclar: 0,403
(%35,7) (%21,4)
Alerji Ve Astim 2
. 0 0,142
Haclan (%14,3)
1
Vitamin 0 0,309
(%7,1)
. 5 5
Diger Ilacglar 1,000
(%35,7) (%35,7)

Calisma baslangicinda obezite veya diyabete yonelik ila¢ kullanan hasta

bulunmamaktadir. Calisma sirasinda diyabet tanist alan ve antidiyabetik ajan kullanan hastalar
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daha sonraki boliimlerde belirtilecektir. Siklikla kullanilan ilaglar antihipertansifler,
antihiperlipidemikler ve kardiyolojik ilaglar iken, aspirin kullamimi daha az orandadir. Diger
ilaglar olarak belirtilenler; analjezikler, antienflamatuarlar, hemoroid ilaglar1 ve topikal

antifungaller ve diger bazi topikal ilaglardir.

5. 14. Calisma Baslangicinda Olgiilen Veriler

Calisma baslangicinda hastalarin viicut agirliklari, boy, VKI verileri tabloda ayrmtili
olarak gosterilmektedir. Gruplar arasinda baslangicta her {i¢ parametre agisindan fark
saptanmamstir (Ki-kare testi). Tiim grupta VKi’nin dikkat cekici oranda yiiksek oldugu
goriilmektedir. Grup ortalamalarina bakildiginda hastalarin obezite sinirinda olduklar
goriilmektedir.

Tablo 12: Calisma Baslangicinda Olgiilen Veriler

Tiim Deney Kontrol
Hastalar Grubu Grubu "F degerl
Ortalama 78,41 76,89 79,92
SD 14,58 12,14 17,00
Viicut Agirhgi
kg) Ortanca 76,50 78,50 76,50 0,500
Minimum 53,00 53,00 56
Maksimum 117,00 96,00 117
Ortalama 1,62 1,62 1,63
SD 0,099 0,101 0,10
Boy (m) Ortanca 1,61 1,63 1,61 0,326
Minimum 1,43 1,43 56,00
Maksimum 1,87 1,78 117,00
Ortalama 29,62 29,27 29,96
SD 4,62 4,67 4,72
VKIi (kg/m?) Ortanca 29,58 28,71 30,47 0,411
Minimum 21,08 22,35 21,08
Maksimum 42,54 42,54 38,46

*Ki-kare testi ile baglangicta deney ve kontrol grubu arasindaki farkin anlamli olup olmadig

gosterilmektedir.
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5. 15. Baslangi¢ Biyokimyasal Verileri

Baslangictaki biyokimyasal veriler asagidaki tabloda goriilmektedir.

Tablo 13: Baslangi¢ Biyokimyasal Verileri

Ortalama Tiim Hastalar | Deney Grubu | Kontrol Grubu P Degeri
Achik Kan Sekeri 107,86 107,79 107,93 0,407
OGTT * 158,46 160,14 156,79 0,500
TG 182,50 214,14 150,86 0,358
Total Kolesterol 197,64 222,36 172,93 0,260
LDL Kolesterol 112,82 134,71 90,93 0,281
HDL Kolesterol 51,57 45,00 58,14 0,383

*QOral Glukoz Tolerans Testi 2. saat degeri

*P degeri disinda tiim degerler mg/dl birimindedir.

Tabloda goriildiigi gibi ¢alisma baslangicinda her iki grubun biyokimyasal verileri

arasinda anlaml farklilik bulunmamaktadir ( p degerleri >0,05).
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5.16. Anket Sonuglari

Hastalarin yasam tarzlarim degerlendirmek igin yapilan anket, calismanin

baslangicinda ve sonunda tiim hastalara uygulanmistir. Asagidaki tabloda prediyabetik

hastalarin degistirmesi gereken aliskanliklarinin ne kadarinin degistigi, edinmeleri gereken

yeni aligkanliklara ne kadar uyabildikleri gosterilmistir.

Tablo 14: Anket Sonuclar

Grup
Deney Kontrol
alisma P alisma P
Baslangic ¢ Baslangic ¢
sonunda | degeri sonunda | degeri
Aktif Yasam 4 5 3 3
0,317 1,000
Tarz1 (%28,6) (%35,7) (%21,4) (%21,4)
Fiziksel Olarak
) 1 3 1 1
AKktif Iste 0,157 0,317
(%7,1) (%21,4) (%7,1) (%7,1)
Calismak
) 7 9 12 11
Sigara Icmemek 0,157 0,317
(%50) (%64,3) (%85,7) (%78,6)
Ev islerini 12 12 10 9
1,000 0,317
Yapmak (%85,7) (%85,7) (%71,4) (%64,3)
Alisveris 11 12 10 9
0,317 0,317
Yapmak (%78,6) (%85,7) (%71,4) (%64,3)
iki Kat
9 11 7 7
Merdiven 0,157 0,157
(%64,3) (%78,6) (%50) (%50)
Cikmak
iki Durak Yol 9 13 5 6
0,046%* 0,564
Yiiriimek (%64,3) (%92,9) (%35,7) (%42.,9)
Egzersiz 6 14 3 7
0,005 0,102
Yapmak (%42,9) (%100) (%21,4) (%50)
Diizenli Egzersiz 1 10 1 2
0,003* 0,317
Yapmak (%17,1) (%71,4) (%7,1) (%14,3)
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Diizenli Ogiin 6 12 6 8
0,014 0,414
Ahskanhgi (%42,9) (%85,7) (%42,9) (%57,1)
Kat1 Yagdan 2 13 2 4
0,001* 0,157
Kac¢inmak (%14,3) (%92,9) (%14,3) (%28,6)
Siv1 Bitkisel
3 4 5 5
Yaglari Tercih 0,317 0,317
(%21,4) (%28,6) (%35,7) (%35,7)
Etmek
Yagsiz Yemek 11 14 10 11
0,083 0,317
Tercih Etmek (%78,6) (%100) (%71,4) (%78,6)
Tuz
8 14 8 12
Tiiketiminden 0,014 0,046%*
(%57,1) (%100) (%57,1) (%85,7)
Kacimma
Yeterli Sebze 1 11 3 5
0,002* 0,157
Tiiketimi (%7,1) (%78,6) (%21,4) (%35,7)
Yeterli Meyve 5 10 5 6
0,025% 0,317
Tiiketimi (%35,7) (%71,4) (%35,7) (%42.,9)
Beyaz Ekmek
5 13 3 13
Tiiketiminden 0,044* 0,002*
(%35,7) (%92,9) (%21,4) (%92.,9)
Kac¢inma
Kirmuz Et
4 13 7 8
Tiiketiminden 0,006* 0,317
(%28,6) (%92,9) (%50,0) (%57,1)
Kac¢imma
Haftada 1-2
Ogiinden Fazla 7 7 2 3
1,000 0,564
Fastfood (%50,0) (%50,0) (%14,3) (%21,4)
Tiiketimi
Tatlandirici
4 5 3 7
Kullanim 0,317 0,046%*
(%28,6) (%35,7) (%21,4) (%50,0)
ekerli Icecek
> ¢ 3 10 4 6
Tiiketiminden 0,008* 0,317
(%21,4) (%71,4) (%28,6) (%42,9)
Kac¢inma
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Hamur isi
2 6 3 5
Tiiketiminden 0,046* 0,317
(%14,3) (%42.,9) (%21,4) (%35,7)
Kacimmma
Tath
5 10 7 7
Tiiketiminden 0,025%* 1,000
(%35,7) (%71,4) (%50,0) (%50,0)
Kac¢inma
Diizenli Uyku 10 13 11 12
0,083 0,564
Ahskanhgi (%71,4) (%92.,9) (%78,6) (%85,7)
Cinsel
12 11 14 14
Aktivitede 0,317 1,000
(85,7) (%78,6) (%100) (%100)
Azalma

* p degerine gore anlamli olanlar

Burada vurgulananlar beslenme aligkanliklar1 ve fizik aktivite basta olmak {izere,
sigaray1 birakma, diizenli uyku aliskanhiginin kazandirilmasi gibi sagligt koruyucu ve
gelistirici yaklagimlardir.

Deney grubunda anlamli olarak degisenleri 6zetlersek, iki durak olarak ifade ettigimiz
yiiriinebilecek mesafeler icin ara¢ kullanilmamasi aligkanliginin gelistigi saptanmastir,
egzersiz yapma aligkanliginda degisim saptanmistir. Ayrica diizenli egzersiz yapma
aligkanligr gelismistir. Diizenli 6giin alhigkanlign gelismistir, kat1 yagdan kaginma, tuz
tilketiminden kag¢inma aliskanliklarinda olumlu degisim saptanmistir. Biiyiik bir kisminda
yeterli oranda meyve ve sebze tikketimi aligkanligi olusmustur. Ekmek tiiketiminde rafine un
iriinlerinden kaginma, tam tahildan yapilan ekmek tiikketme aligkanligi gelismistir. Kirmiz1 et
tiketiminin azaltilmast saglanmistir. Sekerli icecek tiiketiminde anlamli oranda azalma
gozlenmistir. Tath tilketiminden kaginma aliskanhigi kazanilmistir.

Kontrol grubunda anlamli olarak degisenler, tuz tiiketiminden kaginma, rafine un
iriini ekmek tilketmekten kacinma bunun yerine tam tahildan yapilan ekmek tiiketimi
aligkanligi kazanma, iceceklerde sofra sekeri kullamiminin yerine tatlandirict kullanimi

aligkanliklar1 gelismistir.
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5.17. Calisma Sonunda Olgiilen Veriler

Calisma sonunda hastalarm viicut agirhg ve VKI asagidaki tabloda goriildiigii gibidir.

Tablo 15: Calisma Sonunda Olgiilen Veriler

Deney Kontrol
Tiim hastalar
grubu grubu
Ortalama 76,53 72,78 80,28
SD 14,38 11,21 16,54
Viicut Agirhg:
Ortanca 77,00 73,00 77
(kg)
Minimum 52 52 56
Maksimum 115 88 115
Ortalama 28,92 27,73 30,11
SD 4,61 4,44 4,61
VKI (kg/m?) Ortanca 28,18 27,25 30,83
Minimum 21,08 21,93 21,08
Maksimum 41,08 41,08 36,85
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5. 18. Baslangictaki Degerler ve Son Degerler Arasindaki Farklihik

Hastalarin baglangic ve calisma sonundaki degerleri ise asagidaki tabloda
goriilmektedir.
Tablo 16: Baslangictaki Degerler Ve Son Degerler Arasindaki Farklilik
Deney Grubu Kontrol Grubu
Fark Fark
Ve Ve
Son P Degeri | Baslangic | Son P Degeri
Baslangic
(asymp.sig (asymp.sig
(2-tailed)) (2-tailed))

Viicut

-4,11 0,36
Agirh@ 76,89 72,78 79,92 80,28

0.001 0,501

(kg)
Beden Kitle

. -1,54 0,15
Indeksi 29,27 27,73 29,96 30,11

0,001 0,463
(kg/m?)

Calisma siiresi sonunda deney grubunda ortalama kilo kayb1 4,11 kg olup, baslangi¢

degerleri ile son degerler karsilastirildiginda anlamli fark oldugu saptanmistir (Asymp. Sig.(2-

tailed)=0.001). Kontrol grubunda kilo kayb1 olmamus, ortalama 0,36 kg kilo alimi1 oldugu

goriilmiistiir.

VKI’lerine bakilinca deney grubunda ¢alisma sonunda ortalama 1,54 kg/m? azalma

olusurken kontrol grubunda VKI’de ortalama 0,15 kg/m? kadar artis gozlenmistir. Deney

grubundaki fark anlaml olarak bulunmustur (Asymp. Sig. (2-tailed)=0.001) .
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5.19. Diyabet Tamsi Alan Hastalarin Ozellikleri

Calisma siirecinde cesitli sikdyetler nedeni ile tetkikleri tekrarlanan ve diyabet tanisi

alan hastalar tabloda gosterilmektedir.

Tablo 17: Diyabet Tanis1 Alan Hastalarin Ozellikleri

Toplam | Deney | Kontrol P Degeri
Calisma Sirasinda
Diyabet Gelisen 5 1 4 0,139
Hastalar
Oral Antidiyabetik
5 1 4 0,139
Baslanan Hastalar

Diyabet gelisen hastalarin bazi 6zellikleri tablodaki gibidir.

Tablo 18: Diyabet Gelisen Hastalarin Ozellikleri

Yas Ortalamasi 59.6
Cinsiyet K/E 4/1
Kilo Ortalamasi (kg) 68,4
VKIi Ortalamasi Baslangic ( kg/m?) 26,61
VKIi Ortalamasi Son (kg/m?) 27,06
Aclik Glukozu Baslangi¢ (mg/dl) 110,00
OGTT (mg/dl) 161,4
Aclik Glukozu Son (mg/dl) 112,5
Kilo farki (kg) —1,200
VKIi Farki (kg/m?) —0,449
Deney /kontrol grubu oram 1/4
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5. 20. Calisma Sonunda Biyokimyasal Veriler

Calisma sonunda biyokimyasal verilerde tablodaki degisiklikler olmustur.

Tablo 19: Calisma Sonunda Biyokimyasal Veriler

( Ortalama ) Deney Grubu Kontrol Grubu
Baslangic 107,79 107,93
Achk Son 100,79 106,54
Kan Sekeri Fark —6,14 —0,92
P Degeri** 0,035 0,666
Baslangic 214,14 150,86
Trigliserid Son 179,33 203,31
Fark —34,81 +42.45
Baslangic 222,36 172,93
Total
Son 206,75 196,69
Kolesterol
Fark —15,61 +13,76
Baslangic 134,71 90,93
LDL
Son 135,25 109,54
Kolesterol
Fark +0,54 +8,61
Baslangic 45,00 58,14
HDL
Son 43,92 51,85
Kolesterol
Fark —1,08 —6,29

*Degerler mg/dl birimindedir.

**P degeri Wilcoxon isaretli siralar testi ile hesaplanmustir.

Aclik kan sekerinde calisma sonunda meydana gelen degisiklik deney grubu icin
anlaml1 olarak bulunmustur (p=0,035). Aclik kan sekerinde ortalama -6,14 mg/dl diisiis
saptanmistir.

Calisma sirasinda overt diyabet gelisen ve ilag tedavisi baslanan bes hastanin aclik kan
sekerlerinin kullanilan ilag nedeni ile distiigii bilindiginden bu hastalarin sonuglari

degerlendirmeden c¢ikarildiginda yine benzer sekilde deney grubunda (Asymp. Sig.(2-
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tailed)=0,039) anlamli fark saptanirken kontrol grubunda (Asymp. Sig.(2-tailed)=0,286)
anlamli fark saptanmamuistir.

Kontrol grubunda anlamli farklilhik saptanan diger degerler de kolesterol ve
trigliseriddir. Kolesterol ve trigliserid kontrol grubunda anlamli olarak artmistir (kolesterol
icin p= 0,005, trigliserid i¢cin p=0,034). Lipidlerdeki degisiklik caligmamizla direk olarak
baglantili degildir, hastalarin bir kismu calisma bagslangicinda antihiperlipidemik ilag
kullanmaktayd1 ve bir kismi1 ¢alisma sirasinda cesitli nedenlerle ila¢ kullanimini kesmistir bu
sebeplerle lipid profilindeki degisiklik sadece yasam bicimi degisiklikleri ile
bagdastirilamamaktadir.

Calisma baslangicinda antihiperlipidemik ajan kullanmayan 15 hastanin iicti caligmaya
alindiktan sonra antihiperlipidemik ila¢ kullanmaya baslamistir. 12 hasta ¢alisma sirasinda bu
grup ilaclardan kullanmamistir, bu hastalarin yedisi deney grubundan, besi kontrol
grubundandir.

Deney grubunda olup antihiperlipidemik ajan kullanmayan hastalarin lipid degerleri

asagidaki tabloda goriildiigi gibidir.

Tablo 20: Deney Grubundan Antihiperlipidemik Ila¢ Kullanmayan Hastalarm Lipid

Degerleri
Trigliserid Kolesterol HDL LDL
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Baslangic 258,43 228,29 45,57 135
Son 191,71 200 44 131
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Kontrol grubunda olup antihiperlipidemik ajan kullanmayan hastalarin lipid degerleri

asagidaki tabloda goriildiigi gibidir.

Tablo 21: Kontrol Grubunda Antihiperlipidemik Ila¢ Kullanmayan Hastalarm Lipid

Degerleri
HDL LDL
Trigliserid Kolesterol
(mg/dl) (mg/dl) Kolesterol Kolesterol
m m
(mg/dl) (mg/dl)
Baslangic 187 170 56,67 85,83
Son 266 203 46,4 118,6

Bu veriler istatistiksel olarak karsilastirildiginda baslangigtaki ve calisma sonundaki

lipid degerleri arasinda anlamli fark saptanmamistir. Gruplar kendi i¢lerinde incelendiginde,

deney grubunun lipid degerlerine bakildiginda calisma siirecinde her bir parametrede diisiis

saptamistir. Bu fark Wilcoxon testi ile incelediginde, deney grubundaki degisikligin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Kontrol grubunun lipid degerleri incelendiginde trigliserid, kolesterol ve LDL

kolesterol degerlerinde artis oldugu goriilmiistiir. Bu fark Wilcoxon testi ile incelendiginde,

kontrol grubundaki degisikligin, kolesterol disinda,

istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriilmiistiir. Kolesteroldeki artis ise, istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Asymp. Sig.(2-

tailed)=0,043).
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6. Tartisma

Calismamizin zayif yanlarindan biri hasta sayisinin hedefledigimiz degere ulasamamis
olmasidir. Prediyabetik hasta prevalansi diisiiktiir. Ulkemizde prediyabet prevalansina dair
veri bulunmamakla birlikte Amerika’da yapilmis calismalardan %10-15 arasinda oldugu
bilinmektedir (70). Hastalarin bu donemde hastalia bagli herhangi bir klinik bulgular
olmadigindan ve prediyabetin saptanmasi i¢in tarama yapilmamasindan dolay1 tan1 genellikle
rastlantisal olarak konmaktadir. Calismamizin alt1 ay gibi uzun bir donem siirmesi ve bu
zaman dilimi i¢inde sik goriismeleri gerektirmesi de bazi hastalarin calismaya katilmak
istememesine sebep olmustur. Hastalar cesitli nedenlerden dolayr hastaneye sik gelmeyi
kabul etmemistir bu nedenle calismaya alinamamislardir. Bu sekilde {i¢ hasta bulunmaktadir.
Bir grup hasta daha once de diyeti denediklerini fayda gormediklerini o yiizden boyle bir
calismadan fayda goreceklerini diisiinmediklerini belirtmis ve c¢alismaya katilmay1
reddetmistir. Bu sekilde dort hasta degerlendirmeden hari¢ tutulmustur. Prediyabetik olan
fakat calismaya katmadigimiz iki hasta obezite nedeni ile farmakolojik tedavi almaktaydi.
Prediyabet kriterlerine uyan hastalarin bir kismi1 bu gibi nedenlerle ¢aligmaya alinmamistir.

Randomize kontrollii ¢alisma olarak planladigimiz tezimiz kor degildir. Bunun nedeni
yaptigimiz miidahalenin hasta tarafindan veya hekim tarafindan bilinmemesinin miimkiin
olmamasidir. Giivenirliligin arttirtlmasi i¢in sonuglarin degerlendirilmesi baska bir hekim
tarafindan yapilabilirdi fakat viicut agirligi, VKI, biyokimyasal sonuclar hekim tarafindan
degistirilebilecek ya da yoruma baglh degerler olmadigi icin sonuclarin etkilenmesi olasi

goriinmemektedir.
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Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamast 55,89 olarak saptanmistir. Yas

gruplarina gore dagilim asagidaki tabloda goriilmektedir.

10

Siklik

30,0 350 40,0 450 50,0 550 60,0 650 70,0 750

Sekil 5: Yas Dagilimi

Yas dagiliminin, tabloda goriildiigii tizere daha ¢ok 50-60 yas arasinda toplanmis
oldugu dikkati cekmektedir. Bu durumun c¢alismamizin sonuglarimi etkilemis olabilecegi
diisiiniilebilir. Erigskin yas grubunun tiimiine bu uygulamanin etkinligini genellemek miimkiin
goriinmemektedir. Bunun yapilabilmesi i¢in daha biiyiik bir 6rnekleme ve daha homojen bir
yas dagilimina ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu 6rneklem yas gruplarina gore tabakalandirilarak
olusturulabilir.

Tiim hastalar degerlendirildiginde, aileleri ile yasadiklari donemden kazandiklar
aligkanliklar1 ile bugiinkii yasantilarindaki aligkanliklarin benzer oldugu goriilmiistiir. Bu
aligkanliklarin, giinimiiz saglik anlayisi ile ciddi anlamda ters oldugu goriilmiistiir. Meyve ve
sebze tiiketimi yetersizken, kirmizi et, hayvansal gidalar, beyaz ekmek ve yiiksek kalorili
tathilarin fazla miktarda tiiketildigi goriilmektedir. Ailelerin yaris1 kisi basi bir ekmek ve iizeri
titketilmekte iken egzersiz aligkanliklar1 hemen hemen yok denecek kadar azdir.

Beslenme aligkanliklarini etkileyen 6nemli faktorlerden birisi sosyoekonomik diizey

olmakla birlikte kiiltiiriin rolii de yadsinamaz. Ekonomik durumdaki degisikliklere ragmen
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kigilerin kiiltiirlerine uygun beslenme aliskanliklarim1 devam ettirdikleri goriilmektedir. Tiim
hastalara bakacak olursak kendi aligkanliklarinin ailelerindeki ile hemen hemen ayni oldugu
goriilmektedir. Bu nedenle cocukluk caginda yapilacak egitimin davranis degisikligi
yaratmada onemli bir rolii oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktir.

Katilimcilarin kullandiklar ilaglar her iki grupta benzer olarak saptanmistir. Bu ilaclar
arasinda diyabet iizerine etkisi oldugu kanitlanmis ila¢ bulunmamaktadir. Ancak c¢alisma
sirasinda diyabet saptanan hastalara oral antidiyabetik baslanmistir. Son degerlendirmelerde
bu hastalarin verileri hari¢ tutulmamistir. Veriler hari¢ tutuldugunda dahi kontrol ve deney
grubunda kilo kaybi, beden kitle indeksi degisimi ve kan sekeri degisiminde anlamli
farkliligin devam ettigi gozlenmistir.

Komorbid hastaliklar agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Bu
hastaliklara sahip olmanin verilen Onerilere uyumu etkileyebilecegi diisiiniilse bile, iki grup
arasinda baslangicta fark olmamasinin, calisma sonunda olusan farki etkilemeyecegi
diistiniilmektedir.

Prediyabetik hastalarda, yasam bicimi degisiklerinin diyabeti onleyici ya da geciktirici
etkisi bir¢ok calismada gosterilmistir. Prediyabetik hastalar1 saptamak, risk altindaki bireyleri
belirlemek zor olmamasina ragmen yasam bicimi Onerilerine uyum ve elde edilen basari
gerektigi kadar yiiksek degildir. Bunun nedenleri arasinda hekimlerin ve hastalarin recete
edilmeyen bu onerilere gerektigi kadar inanmamasi yer alabilmektedir. ila¢ gibi recete edilen
tedavi seceneklerine dahi uyum her zaman olmamaktadir.

Sorunlar sadece hastadan kaynaklanmamaktadir, bir kism1 saglik personelinin verdigi
egitim ve bilginin eksikliginden veya yetersizliginden kaynaklanabilmektedir. Hekimler acaba
diyabet gelisimini 6nleyebilen yasam bi¢imi degisiklikleri onerilerini ve 6nemini hastalarina
gerektigi sekilde anlatabilmekte midir? Hekimler hastalarina tiim ayrintilar ile akillarindaki
sorulan cevaplayacak ve yasam bicimindeki yanlislan1 saptayarak degistirebilecek vakti
ayirabilmekte midir? Poliklinik sartlarinda hastalara ayrilan siire icerisinde tiim bu gerekli
konulara deginmek miimkiin olmamaktadir. Takip eden sik kontroller ise iilkemiz
kosullarinda ¢ogu zaman miimkiin olamamaktadir (71). Hastalar icin ayni hekim tarafindan
takip edilmek giiven veren bir durumdur. Hasta-hekim iligkisinin gii¢lii olmas1 hastanin
hekimine karst kendini sorumlu hissetmesini saglayarak verilen Onerilere uyumlarini
arttirmaktadir. Hastalarin randevularinin  hatirlatilmas1  da, ¢alismamizda olusabilecek
aksakliklar1 Onlemekte faydali bulunmustur. Kontrol grubu ile ¢alisma sonunda yapilan
goriigmede bir grup hastanin diyetisyen kontrollerine randevularimi aksattiklart ya da

unuttuklar1 icin devam etmedikleri goriilmiistiir. Hastalar i¢in bir bagka olumlu yan da
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sorunlarimi telefon ile damisabilmeleri ve gerektiginde ek goriisme talep edebilmeleridir.
Gerekli goriildiigii takdirde hastanin birlikte yasadigi bireylere, hasta ile ilgilenen kisilere de
bilgi verilmistir, hastaya destek olabilecekleri konularda bilgilenmeleri saglanmis ya da
katilabilecekleri baz1 yasam bi¢imi degisiklikleri aktarilmistir. Hastalarin sosyal ortamlarinin
sorgulanmasi, sosyoekonomik diizeylerinin degerlendirilmesi ile daha kisisel Oneriler
olusturulabilmistir ve bunlarin hastanin yagamina aktarilabilir olmas1 saglamistir.

Bilginin tekrar edilmesinin, bilginin hayata gecirilmesi oranim arttirdig
diisiiniilmektedir. Hastalarla her goriismede bazi bilgiler birlikte tekrar edilmistir, ozellikle
diyetisyen ile son goriisme {lizerinde durularak onerileri tekrar etmeleri istenmis, uyamadiklar
noktalar saptanmaya c¢alisilmistir. Bu sekilde bireye yonelik sorunlara ortak c¢oziim
olusturulmaya calisgilmistir. Hastalarin problem ¢o6zme yeteneklerinin gelistirilmesi i¢in bir
adim atilmis oldugu diisiiniilmektedir. Diyabet disinda hastanin ihtiyac1 oldugu diisiiniilen
konularda da sagligi iyilestirici ve gelistirici bazi Oneriler verilmistir. Bunlar genis bir
yelpazeyi igermektedir, sigaranin birakilmasindan osteoporozun Onlenmesine, kadinlarda
kendi kendine meme muayenesi, yillik smear kontrolleri, erkeklerde prostat hastaliklar1 gibi
cok cesitli konular icermektedir ve bireyin ihtiyaclar1 cercevesinde yonlendirilmistir.
Hastalara biyopsikososyal bir yaklasimla biitiinciil, kapsamli, kisiye gore bicimlendirilmis bir
saglik hizmeti verilmesi aile hekimligi disiplininin esaslarina dayanmaktadir. Davranis
degisikligi gibi ciddi destek ve siki takip gerektiren kronik hastaliklarla bas edilmesi aile
hekimligi taniminda yer alan siirekli bakim kapsaminda sik goriismeler ile saglanabilmektedir.
Hastalar her hangi bir saglik sikayeti olsun veya olmasin hekimlerine basvurduklarinda
kapsaml1 bir bakim hizmeti alabilmeli, sagligi koruyucu ve gelistirici davranislar konusunda
bilgilendirilmelidirler (96). Aile hekimi i¢in hasta ile yapilan her goriisme hastanin bu
acilardan degerlendirilebilmesi i¢in bir firsat olmaktadir.

Deney grubunda beklenen olumlu degisiklikler, hemen tiim alanlarda istatistiksel
olarak anlaml gelismeler ile saptanmistir. Hedeflenen olumlu yasam bi¢imi degisimlerinin bir
kisminin hasta disindaki sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel konumlarina bagli oldugu da
gozoniinde bulundurulmalidir. Ornegin aktif is yasantisi, masa bast isi olan bir Kisi icin ancak
giinliik aktivitesinin arttirilabilecegi bir is ortamina sahip olmasi ile saglanabilecektir. Yine
giinliik aktiviteler arasinda ev islerine katilim gibi ¢ok fazla bireysel olmayan ve hastanin
yasam alanindaki diger bireylerle olusturulmus olan is béliimii ve sosyal statii icerisinde yer
almaktadir. Bir baska 6rnek ise giiniin belirli bir kismin1 is ya da bagka nedenlerle ev diginda
geciren kisilerin ya da ogiinlerini kendi hazirlamayan ya da hazirlayamayan kisilerin hazir

gida tiikketimlerinin sinirlandirilmasinin miimkiin olmamasidir. Kisinin sosyal yasaminin
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tamamen kontrol altina alinamamasi nedeniyle tiim yasam bi¢imi Onerilerine uyum miimkiin
olmamaktadir.

Diyabetin Onlenmesi icin hedeflenen yasam bi¢imi degisikligi aligkanliklarin
degistirilmesi, davraniglarin degistirilmesi seklindedir. Siklikla yapilan hata ise hastalarin
yeme aligkanliklarimi degistirmek yerine eski aligkanliklarin yerine gecen davraniglar
gelistirmeleridir. Kisiler bu sekilde aliskanliklarini degistirmemekte ve bir siire sonra eski
yasam bigimlerine geri donebilmektedirler. Aligkanliklar1 farkli araglarla devam ettirmeye
orek olarak diyabetik tatlandiricilarla yapilmig diyabetik iiriin denen tathilarin, regellerin,
cikolata, biskiivi gibi yagdan ve kaloriden zengin iiriinlerin tiiketiminin fazla miktarda
olmasidir. Bu sekilde hedeflenen aligskanlik ve davranig degistirme saglanamamaktadir. Deney
grubunda buna Ornek olarak sekerli gida tiikketimi azalirken tatlandirici kullanimi artmamaigtir
yani hastalar tath yeme aligkanliklarimi degistirmeye baglamistir. Benzer sekilde kati yag
titketiminden kaginma davranisi gelistirilirken, sivi yag tiiketimi artmamis yani hastalar yag
tilketiminden tamamiyla uzaklagsma davranisin1 kazanmislardir oysa ki kontrol grubunda kati
yag tiiketiminden kacinma davranisi gelistirilmesine ragmen sivi yag tiikketimi artmaktadir
yani yag tiiketim miktar1 azaltilamamistir (72,73,74). Ayrica tatlandirici kullanimi1 da kontrol
grubunda azaltilamamistir. Calisma sonunda elde edilen verilerde goriilen, ¢alisma siirecinde
deney grubunda kilo kaybi ve beden kitle indeksinde azalma saglanirken kontrol grubunda
kilo alim1 ve beden kitle indeksinde artis gergeklesmistir. Deney grubundaki bu degisim aymi
zamanda istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.

Giris kisminda da belirtildigi gibi bu hastalarin 10 yillik bir prediyabetik safhadan
sonra % 30 kadarinda asikir diyabet gelismektedir (20). Calismaya katilan tiim hastalar
prediyabetik safhadadir ancak prediyabetik sathanin ne kadar siiredir mevcut oldugu
bilinmemektedir. Grubun 6zellikleri ve caligmada rasgele yerlestirilmis olmalar1 nedeni ile her
iki grupta asikdr diyabet gelismesi oram1 da benzer olmalidir. Diyabet gelisen hastalarin
verileri degerlendirildiginde iki grup arasinda farklilasan bir faktor saptanmamistir.
Calismamizda diyabet gelisen bes hastanin dordiiniin kontrol, birinin deney grubundan
oldugu belirtilmistir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli degildir. Buna sebep ise 6rneklem
biiyiikliigiiniin yetersiz olmasi olarak goriilebilir. Bu rakamsal fark yine de degerlidir ve
verilen saglik bakimi nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir.

Calismanin baslangicinda tiim hastalarin yalmizca %28,6’sinin  aspirin  kullandigi
saptanmistir. Diyabetin komplikasyonlar1 arasinda yer alan kalp hastaliklar1, inme ve bir ¢ok

hastaligin gelismesini Onledigi ya da yavaslattig1 bilinen bu preparatin kullaniminin 6zellikle
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risk faktorleri yiiksek prediyabetik hastalarda kontrendikasyon yok ise kullanilmasi
gerekmektedir (75,76).

Artmis koroner arter hastaliklari ile bagintili olan yiiksek lipid seviyelerine yonelik
diyet ve egzersizin yadsmamayacak bir roli oldugu bilinmektedir. Istenen simrlara
cekilemeyen durumlarda farmakolojik preparatlardan yararlanmak gerekmektedir. Diyabetik
hastalarin biiyiik oranda kardiyolojik nedenlerden kaybedildigi unutulmamalidir. Prediyabetik
safhadaki hastalarda da bu konu hassasiyetle incelenmelidir, egitimde bu konuya deginilmeli
ve hastalara 6nemi anlatilmalidir (98).

Deney grubunda olup antihiperlipidemik ajan kullanmayan yedi hastanin lipid
degerleri ile kontrol grubunda olup antihiperlipidemik ajan kullanmayan bes hastanin lipid
degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda baslangictaki ve calisma sonundaki lipid
degerleri arasinda anlamh fark saptanmamistir. Gruplar kendi iclerinde incelendiginde, deney
grubunun lipid degerlerinde ¢alisma siirecinde her bir parametrede diisiis saptanmistir. Bu
fark deney grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kontrol grubunun lipid
degerleri incelendiginde trigliserid, kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinde artis oldugu
goriilmiistir. Bu fark kolesterol disinda, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Kolesteroldeki artis ise, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Asymp. Sig.(2-
tailed)=0,043). Tiim bu degerlere bakildiginda grup sayilarinin yetersizligi nedeniyle
istatistiksel anlamlilik saptanmadigi diisiiniilmiistiir. Daha uzun siireli ¢alismalarda yasam
bicimi degisikliklerinin, diyabetle es zamanl seyreden koroner arter hastaliklari, inme gibi
hastaliklar1 onledigi veya erteledigi yani riski azalttigin1 gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda lipid
degerlerinde de olumlu degisimler belirtilmistir. Yapilan caligmalar sonucunda lipid degeri
hedeflerini daha asagiya cekerek cesitli komplikasyonlarin, o6zellikle kalp damar
hastaliklarinin azaltilacagt sonucuna varilmistir. Diyabetik ve hiperlipidemik hastalarin

tedavisi ya da onlenmesi 6nem kazanmaktadir (77,78,79.80).
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7. Sonu¢ ve Oneriler

Calismamizda, aile hekimligi disiplini cer¢evesinde, prediyabetik hastalarin diyabet
gelisimini Onleyen veya geciktiren yasam bicimi degisikliklerine uyumlarinin arttirtlmasi
hedefine biiyiik oranda ulagilmistir; calisma siirecinde deney grubunda kilo kayb1 ve beden
kitle indeksinde azalma saglanirken kontrol grubunda kilo alimi ve beden kitle indeksinde
artis gerceklesmistir. Deney grubundaki bu degisim aynm1 zamanda istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur. Kilo kayb1 ve VKi’de azalma yam sira ¢aligma planlamirken siirenin
kisithiligr nedeni ile ulagacagimizi tahmin edemedigimiz aclik kan sekeri seviyesinde azalma
da elde edilmistir ( AKS’de deney grubunda -6,14 mg/dI’lik azalma).

Bu sonuglara dayanarak saglik personeli olarak, prediyabetin Onlenmesi icin
elimizdeki en gecerli yontem olan yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasini saglamaliyiz.
Bunun i¢in yalniz hekimin degil diger saglik personelinin ve diyetisyenin de onemli rolii
bulunmaktadir. Siki takipler, bireye gore olusturulan Oneriler ve yontemler basari oranim
arttiracaktir. Hastalarin hekimlerine ulasabilmeleri ve ayni hekimle goriismelere devam
etmeleri de bu degisimde kendilerini daha sorumlu hissetmelerini ve katilimlarinin artmasini
saglamistir. Aile Hekimligi disiplininin temel ilkelerine uyan siirekli, kapsamli, biitiinciil ve
bireye yonelik saglik bakimi tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi prediyabette de basarili
sonuglar elde edilmesinde 6nemli bir asama kaydedilmesini saglayacaktir.

Bundan sonraki caligmalarin daha uzun siireli ve daha genis bir hasta popiilasyonu ile
yapilmasi1 gecerliligi ve giivenilirligi arttirilabilecektir. Uzun dénemli olumlu veya olumsuz
sonuglar hakkinda fikir edinilebilir. Ayn1 zamanda diyabet gelisimi i¢in gerektigi kadar uzun

stire takip edilirse prediyabetten diyabete gecisi ne oranda onledigi gosterilebilecektir.
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Ek

YASAM TARZINI DEGERLENDIRME FORMU:

1) CALISIYOR YA DA OKUYOR: EVET HAYIR
2) FIZIKSEL OLARAK AKTIF BiR ISTE CALISIYOR: EVET HAYIR
3) GUNLUK EV ISLERINI KENDI YAPIYOR : EVET HAYIR
4) ALISVERISI KENDI YAPIYOR: EVET HAYIR
5) 2 KAT MERDIiVENI YURUYEREK CIKIYOR: EVET HAYIR

6) YURUNEBILECEK MESAFELERDEKI ISLERINI YAPMAK ICIN ARAC
KULLANMIYOR: ‘2-3 DURAK YOL YURUME’ EVET HAYIR

7) EGZERSIZ YAPIYOR: EVET HAYIR

8) HAFTADA 3 GUN VE UZERINDE EN AZ YARIM SAAT EGZERSIZ YAPIYOR:

EVET HAYIR
9) SIGARA KULLANMIYOR : EVET HAYIR
10) OGUNLERI DUZENLI: EVET HAYIR
11) KATI YAG TUKETMIYOR: EVET HAYIR
12) YEMEKLERIN YAGLI OLMAMASINI TERCIH EDIYOR: EVET HAYIR
13) TUZ TUKETIMINDEN KACINIYOR EVET HAYIR
14) GUNLUK YETERLI SEBZE TUKETiYOR: EVET HAYIR
15) GUNLUK YETERLI MEYVE TUKETiYOR: EVET HAYIR

16) RAFINE UNLA YAPILMIS EKMEK VE HAMURISLERI TUKETIMINDEN KACINMA:

EVET HAYIR
17) GUNDE 10 DILIM VE ALTINDA EKMEK TUKETMEK: EVET HAYIR
18) ALKOL TUKETIMINDEN KACINMAK : EVET HAYIR
19) ASIRI TATLANDIRICI KULLANMAKTAN KACINMAK : EVET HAYIR

70



20) TATLANDIRICI ICEREN DIYET URUNLERINI iZIN VERILENDEN FAZLA

KULLANMIYOR: EVET HAYIR
21) SEKERLI ICECEK TUKETIMINDEN KACINMA: EVET HAYIR
22) CEREZ, CiPS, KIZARTMA TUKETIMINDEN KACINMA: EVET HAYIR
23) TATLI TUKETIMINDEN KACINMAK: EVET HAYIR

24) DUZENLI UYKU ALISKANLIGI VAR : EVET HAYIR
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