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Tip 1 diyabetli kisilerde egzersiz ve beslenmeye bagli hipoglisemi arastirildigi
calismamizda beslenme tedavisi ve fiziksel egzersizleri belirli plan ve program dahilinde
uygulanmasiyla bireylerin yasam kalitelerinin arastirilmasi amaglanmistir.

Arastirmada tanimlayici aragtirma modeli olarak egzersiz, beslenme ve hipoglisemi korku
Olgegi uygulanmistir. Aragtirmanin evrenini; kanuni sultan siileyman arastirma hastanesi;
orneklemi ise random tesadiifi drnekleme yontemi ile endokrin bolima tip 1 diyabetli
kisiler olusturmaktadir. 20-30 (n=25), 30-40 (n=22), 40-50 (n= 12) 50 yas istii (n=14)
toplamda; 40 kadin 33 erkek yetiskine uygulanmistir. Verilerin istatistiginde SPSS 22,0
paket programi kullanilarak ki-kare testleri, capraz tablolar ve frekans tablolar1 ile 0,05
dizeyinde degerlendirilmistir.

50 yas tstii katilimcilarin;*’ Ara 6giinlerimi fazla miktarda yedim”’(x =2.2143) bazen fazla
miktarda yediklerini,
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“’Kan sekerimil50'nin istiinde tutmaya ¢alistim’’(X =1,5000) daha fazla  hassasiyet
gosterdiklerini, “’Kan  sekerim diistiigiinde insiiliinimi azalttim”’(x =1,5000) instltni
azaltmadiklarini, “’Kan sekerimi giinde 6 kez veya daha fazla o6l¢tim’’(x =1,7857) daha
fazla Ol¢iim yaptiklarini, *’Fiziksel aktivite/egzersiz yapmayi biraktim”’ (X =1,7857)
fiziksel aktivite/ egzersiz konusuna daha fazla 6nem gosterdiklerini, “’Cevremde
birilerinin  olmasina 6zen gosterdim”’(x =1,5000) yakinlarinda birilerine ihtiyag
duymadiklarini, “’Sosyal ortamlarda kan sekerimi her zamankinden daha yuksek
tuttum”’ (X =1,8571) daha dikkatli davrandiklarmi, <Onemli islerle ugrasirken kan
sekerimi her zamankinden daha yiiksek tuttum’’(X =1,5714) kan sekeri hassasiyetlerinin
daha az oldugunu, diger yas gruplarindan yuksek ortalamalari tespit edilmistir.

50 yas Ustlinlin diger yas gruplarina gore beslenme konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadiklar1 ve diyet programlarinda dikkatli olmadiklari, kan sekeri hassasiyetlerinin az
oldugu tespit edilirken, fiziksel aktivite ve egzersiz konusunda, yalnizlik, sosyal
ortamlarda kan sekerlerine Ol¢limlerine daha fazla hasssasiyet gosterdikleri tespit
edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tip I Diyabetes Mellitus, Tibbi Beslenme Tedavisi, Egzersiz
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ABSTRACT

HIPOGLISEMEMIA DUE TO FUNNESS AND NUTRITION IN TYPE 1
DIABETIC PERSONS

Cigdem ADAS

Coaching Education Department

Motion ant Training Science

Thesis Supervisor: Asst. Asoc. Dr. Haluk SACAKLI

January 2019, 146 Pages

The aim of this study is to investigate hypoglycemia related to exercise and nutrition in
people with type 1 diabetes, and to analyze the quality of life of individuals by applying

nutritional therapy and physical exercises within a specific plan and program.

Exercise, nutrition and hypoglycemia fear scale is applied as a descriptive research model.
Target population of the study is chosen Sultan Siileyman Research Hospital ; Sampling
is consisted of people with type 1 diabetes by using random sampling method in endocrine
departmant. 20-30 (n = 25), 30-40 (n = 22), 40-50 (n = 12) over 50 years (n = 14) in total;
40 women and 33 male are administered in total. In the statistics of the data, chi-square
tests, cross tables and frequency tables are used with SPSS 22.0 package program and
evaluated at 0.05 level.

Participants over the age of 50 stated : " | ate too much of my breaks " (x = 2.2143)
sometimes they ate too much, " I tried to keep my blood sugar above 150 " (x quantity =
1.5000) When my sugar fell, I reduced insulin 1 (xin = 1.5000) did not reduce insulin, "
My blood sugar measured 6 times a day or more " (xin = 1,7857) that they are doing more

measurements, " I've stopped physical activity / exercise ' '(x tut = 1,7857) showed more
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importance to physical activity / exercise,’ 'I've taken care to have someone around me'
'(xdim = 1.5000) near someone they do not need, 'l kept my blood sugar in social
environments higher than ever " (xeri = 1.8571) have been more careful, " I've kept my
blood sugar higher than ever before when dealing with important things " (x dav = 1.5714)

The higher averages from other age groups are detected.

Research shows that participants over 50 years of age lacked sufficient knowlege
concerning nutrition and failed to follow certain dietary guidelines. They were also less
tolerant to fluctuations in blood glucose levels in comparison to respondents in other age
groups. On the other hand, participants over the age of 50 were found to monitor blood
sugar levels more closely in different social environments. Furthermore, they attached
importance to physical activity/ exercise and independence than participants in other age

groups.

Key words: Type | Diabetes Mellitus, Medical Nutrition Therapy, Exercise
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1. GIRIS

Diyabet; insiilin eksikligi, insiilin reseptorlerinin azalmasi, pankreasin beta hiicrelerinin
yikimlanmas1 nedeniyle 6zellikle karbonhidrat ve yaglarin viicutta kullanilamamasi,
hiperglisemi, hipoglisemi, glikoziiri (idrarda glikoz artis1) ve protein yikiminin artmasi
ile karakterize kronik metabolik bir sendromdur. Halk arasinda seker hastaligi olarak
bilinen diyabet, hem ¢ocuklarda hem yetiskinlerde hem de yaslilarda goriilebilen siirekli

tibbi bakima muhtag, akut ve kronik komplikasyonlara neden olabilir.

Cagimizin 6nemli bir saglik sorunu olan diyabetin goriilme siklif1 yas, cinsiyet, 1rk,
genetik ve oOzellikle beslenme aligkanliklarina bagli olarak degismektedir. Bircok
komplikasyonu olan diyabet, ¢ogu lilkede ilk bes 6liim nedeni arasinda sayilmaktadir.
2000’11 yillarda 150 milyon kisiden daha fazla insani etkiledigi diigiiniilen bu hastaligin
2025 yilinda en az iki katma ¢ikacagi tahmin edilmektedir (WHO 2008). Ulkemizde ise
diyabetten etkilenen kisi sayisinin yaklasik 10 milyon oldugu, yaklasik bes milyon kisinin
ya hasta ya da hastaligindan haberdar olmadig: diistiniilmektedir (TURDEP 2010).

Diyabetin kendi arasinda Tip I, Tip II, gebelik diyabeti ve diger diyabet tiirleri olmak
Uzere gesitleri bulunmaktadir. Her bir diyabet turiiniin kendine has semptomlari, tedavisi,
komplikasyonu, ortaya ciktig1 yas ve cinsiyet farkliliklar1 bulunmaktadir. Diyabet,
endokrin sistemde meydana gelen bir bozukluk olsa da metabolik olarak hemen hemen
her sistemi etkiledigi i¢in hastalar fizyopatolojik siire¢ler sonunda fiziksel, duygusal,
ruhsal, sosyal ve cinsellikle ilgili bircok problem yasamaktadirlar. Diyabet
kardiyovaskiiler sorunlar, bobrekler, sinirler ve gézde bozukluklarin gelismesine bagl
olarak 6ltimlerin artisina zemin hazirlayan 6nemli bir hastaliktir. Ozellikle Tip | diyabetli
hastalarinda depresyon riskinin dort kat daha fazla oldugu (Barnard vd. 2006), 6lim
oraninin yaslilarda daha fazla bulundugu, beslenmeye bagl asir1 kilolarin, hareketsiz
yasam ve genetigin yatkinligin diyabet olusturma riskini artirabilecegi bilinen bir

gercektir.

Gunumuzde daha iyi yasam kalitesine sahip olmak, saglikli yaslanmak, yasa ve cinsiyete
bagli olusabilecek saglik risklerini en aza indirmek icin dikkat edilmesi gereken

etkenlerden en énemlileri beslenme ve fiziksel aktivitedir. Yasin artisi ile birlikte fiziksel



aktivitenin azaldigi ve beslenmeye bagli saglik sorunlarinin arttigi, 6zellikle kadinlar
arasinda hareketsiz yasam sartlarinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bireylerin gilin
icerisinde fiziksel olarak aktif olabilecekleri 4 temel alan; “Isyeri”, “Ulasim (yiiriime,
bisiklet kullanma, vb.)”, “Ev i¢i igler”, “Bos zaman aktiviteleri (spor ve rekreasyonel

aktiviteler)” olarak ayrilabilir (Akyol vd. 2008).

Insanlarin giinliik yasamlarindaki aktivitelerin azalmas1 meme kanseri, kolon kanseri,
kalp hastaliklar1 ve diyabet gibi 6nemli hastaliklarin olusma riskini artiran faktorlerden
biri olarak gériilmektedir. Ozellikle diyabete eslik eden metabolik hastaliklar nedeniyle
hastanin bilingli olmasi1 yasam kalitesini, tedaviye yaniti, hastalifin seyrini, yasam
kosullarin1 ve 6liim riskini degistirebilecek onemli bir giictiir. Bu nedenle diyabetli
hastanin biitiinciil olarak ele alinmasi, hastaligi hakkinda bilinglendirilmesi, egzersiz
programlar1 ile yasam kalitesini artirmaya yonelik davraniglar edindirilmesi akut ve

kronik komplikasyonlarin tedavisini de olumlu etkileyecektir.

Diyabetik hastalarinda en énemli problem kan glikoz konsantrasyonunu diisiirmektir. Bu
amag¢ dogrultusunda ozellikle egzersiz uygulamalarina bagvurmak iskelet kaslarinin kan
glikozundan daha fazla faydalanmasina aracilik etmesini saglar. Bu nedenle egzersiz
caligmalar1 hastalifin tedavisinde klinik yaklasimin bir parcast olmustur (Ergen 2000).
Fiziksel aktivitenin diyabetik hastalarin tedavisinde rolii oldugu 20. ylizyilin basglarindan
beri ortaya ¢ikartilmig, glinlimiizde de bu konu ile ilgili arastirmalara ilginin giderek
artti1 goriilmiistiir. Ozellikle, Tip I diyabetli hastalarda ve deney hayvanlar iizerinde
yapilan ¢alismalarda fiziksel egzersizin glikoz dengesini sagladigi, diizenli egzersizin de
diyabete bagli komplikasyonlar1 azalttigi bildirilmektedir (Ergen 2000). Ulkemizde
yapilan bir tez ¢calismasinda da uzun sureli aerobik yuzme egzersizinin kan glikoz, laktat,
hemoglobin ve 16kosit diizeyleri tizerine etkileri arastirilmis, aerobik egzersizin deneysel
tip | diyabet olusturulmus siganlarda gelisen noropatide belirgin bir diizelme

saglayabilecegi belirlenmistir (Selagz1 2005).

Bu tez calismasinda da “Tip I diyabetli kisilerde egzersiz ve beslenmeye bagli hipoglisemi
ve hiperglisemi” ile ilgili bilgiler literatiir taramas1 yontemiyle arastirilarak, diyabetik
hastalarda daha kaliteli bir yasam i¢in egzersizin ne kadar 6nemli oldugu belirlenecektir.

Bu ama¢ dogrultusunda beslenme, pankreasin histo-fizyolojik 6zellikleri,



kan glikoz regilasyonu, diyabet ve egzersiz konularinda yazilmig bilimsel ¢alismalar, on-

line bilgi kaynaklar1 ve kitaplar taranarak bilgiler derlenecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 BESLENME

Insanlarin yasamlarini devam ettirebilmeleri i¢in karbonhidrat, yag, protein, mineral,
vitamin ve su iceren besin maddelerini giinlik olarak belirli oranlarda tuketmesi gerekir.
Bu maddeler biiyiime ve gelismeyi desteklemek, enerji saglamak, metabolizmay1
diizenlemek gibi {i¢ ana fonksiyonu yerine getirdikleri i¢in belirli oranlarda alimi faydali
iken bu besin maddelerinden bazilarini asir1 tilketmek ya da ¢ok az tiiketmek viicutta bir

takim saglik sorunlarinin ¢ikmasina yol agacaktir (Akyol vd. 2008).
2.1.1 Karbonhidratlar

Dokular1 olusturan hiicrelerin ana enerji kaynagi olan glikoz giinliik alinan gidalardaki
karbonhidratlardan saglanmaktadir. Gidalardan giinliik alinan kalori miktar1 viicudun
giinliik enerji ihtiyacini karsilayamadigi zaman yakit maddesi olarak kullanilacak glikoz,
karbonhidrat depolarinin yikimindan ya da glikojen depolanmasini saglayan aminoasitler,
laktat ve gliserol gibi karbonhidrat olmayan kaynaklardan elde edilmektedir (Onat vd.
2006).

Insanlarin giinliik besin kaynaklarinda karbonhidratlar ve yaglar fazla oldugu zaman
viicut i¢in gerekli olan enerjinin hemen hemen tamami bu iki maddeden saglanirken,
protein kullanimi oldukga azdir (Guyton and Hall 2006). Bu nedenlerle, saglikli bir insan
icin dengeli bir diyette bulunmasi zorunlu olan karbonhidratlarin tliri ve miktari, diyabetli
hastalar i¢in de oldukca 6nemlidir. Diyetin karbonhidrat miktar1 beslenme aligkanliklari,
hedeflenen kan glikoz ve lipit diizeylerine gore viicudun ihtiyaci olan enerjinin yiizde 55-
60’11 saglayacak sekilde ayarlanmali ve giinlik 130 g’in altinda olmamalidir (Yildiz
2008; Bozkurt ve Yildiz 2008). Tiirkiye Diyabet Vakfi’nin hazirladigi “Diyabet Tan1 ve
Tedavi Rehberi”ne gore ise giinliikk enerji gereksiniminin yizde 45-ylizde 55’ini
karbonhidratlar saglamalidir (TDV 2013). Bu enerji ihtiyacin1 karsilamak i¢in diyabetli
hastalarin diyetlerinde karbonhidrat kaynagi olarak tam taneli tahillar, ekmek, kuru
baklagiller, meyveler, sebzeler, siit ve siit iirlinlerinin bulunmas1 6nerilmektedir (TEMD

2013).



Besinlerde bulunan karbonhidratlarin sindirilemeyen kismi olan posanin kan glikoz
regulasyonu ve istah Gzerine 6nemli etkileri bulunmaktadir. Posa diisiik enerjili diyetlerin
kullanilabilirligini artirirken, midedeki besinlerin ¢ikis hizin1 da yavaslatir. Bu durumda
kisinin midesinde hacim artisina bagli doygunluk hissi artarak asir1 yeme istegi de azalmis
olur. Diyabetik hastalarin sebze, meyve, bugday veya yulaf kepegi, kepegi ayrilmamis
tam taneli tahil Girtinleri ve kuru baklagilleri tiiketerek gunlik diyetlerinde 20-35 g posa
almasi Onerilmektedir (Bozkurt ve Yildiz 2008). “Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi”ne gore ise diyabetli hastalarda posa tiiketimi desteklenmeli ancak herkesin
almasi gereken 14 g/1000 kcal/giin, 7-13 g ¢6zlnir posadan daha fazla miktarlarda posa
tiketimi diyabetlilere 6nerilmemelidir (TEMD 2013).

Posanin kan sekeri ve insiilin reseptorleri lizerine etkisi diyabetli hastalarin diyetlerinde
daha fazla posali ve glisemik indeksi (glikoz artirict) diisiikk gidalarin yer almasina yol
acmustir. Glisemik indeksi 50 gram karbonhidrat iceren bir test besininin alindiktan 2 saat
sonra 50 gram karbonhidrat iceren glikoz ya da beyaz ekmege (referans besin) gore kan
sekerini yiikseltme degeri yiizde (ylizde ) olarak tarif edilmektedir (Ozer 2007). Bu nedenle
diyabetli hastalarin hem posadan zengin, hem de glisemik indeksi diisiik olan beyaz
ekmek yerine esmer ekmek yemeleri, gunlik en az 5 porsiyon sebze/meyve tiuketmesi,
kuru baklagillerin haftada 2-3 kez tlketilmesi, kabuklu yenilebilen meyvelerin
kabuklarinin soyulmadan yenilmesi, 6gilinlerde ¢ig veya pismis sebze bulunmasina dikkat

edilmesi, pilavlarda piring yerine bulgur kullanilmasi 6nerilmistir (Y1ldiz 2008).

Posanin insiilin reseptor sayisini artirdigi, 6giin sonrasinda glikoz emilimini geciktirdigi,
karacigerdeki glikoz metabolizmasini etkiledigi ve safra asit kaybini artirarak serum
kolesterol diizeyini azalttig1, kan yaglarinin yukselmesini 6nledigi bildirilmektedir. Diger
yandan suda ¢Ozilinen “guar gum”, “pektin” gibi posa ¢esitlerinin tokluk kan sekerini,
instlini ve serum lipitlerini diistirme etkisinin suda ¢oziinmeyen seliiloz ve bugday kepegi
gibi posalardan daha fazla potansiyel etkiye sahip oldugu da bildirilmektedir (Yildiz

2008; Bozkurt ve Yildiz 2008).
2.1.2 Yaglar

Yaglar, yiiksek enerji kapasitesine sahip besinlerdir. Bu nedenle diyet icerigi

hazirlanirken yag tirii ve miktart metabolik kontrol ve komplikasyonlarina gore belirlenir



(Bozkurt ve Yildiz 2008). Yag cesitlerini igerdigi yag asidi tiirlerine gore doymus yaglar

ve doymamis yaglar olarak iki gruba ayirabilir.

Doymus yaglar; tereyagi, igyagi, kuyruk yagi ve kat1 yaglar basta olmak {izere et, siit,
peynir ve karides, kalamar gibi deniz {irlinlerinde en fazla miktarda bulunan yag
asitlerinden ibarettir. Doymus yag asitleri kotii huylu kolesterol olarak bilinen diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL-Low Density Lipoprotein) kolesterol diizeyinin artmasina
ve zellikle kalp hastalig1 riskinin olusmasina aracilik eden yaglardir (Ozer 2007). Tip 11
diyabetli hastalarin zayiflama stratejilerinde yag tuketimini azaltarak kalori kisitlamak en
onemli kriterdir. Doymus yaglarin insilin Gzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle, 6zellikle
Tip II diyabetli bireylerin diyetlerinde doymus yag miktara dikkat edilmesi 6nemlidir
(Mashall and Bessesen 2002).

Doymamis yaglar; toplam kolesterolii ve LDL kolesterolii diigiiren zeytinyagi, findik
yagi, kanola yagi gibi tekli doymamus yag asitleri ile toplam kolesterol, LDL ve iyi huylu
kolesterol olarak bilinen yiiksek yogunluklu lipoproteini (HDL-High Density
Lipoprotein) diisiiren aycigcegi, misirozii, soya, pamuk yagi gibi coklu doymamis
yaglardir. Ayrica, balik yagi ve ceviz de doymamis yaglardan olup HDL kolesterolii
yiikselterek kalp hastalig1 riskinin azalmasina neden olur (Ozer 2007).

Kisilerin viicut kitle indekslerindeki artis 6zellikle giinliik ihtiya¢ olan enerjiden daha
fazla yagli besinler ve karbonhidrath gidalarin tiiketimine baghdir. Zira ihtiyagtan fazla
gida alimi yakit maddelerinin doku ve organlarda yag olarak depolanmasina aracilik
ederek kilo artigina yol agacaktir (Akyol vd. 2008). Yag metabolizmasindaki bozukluklar
diyabetle karakterize obezitenin en yaygin klinik belirtilerindendir. Obezite yag dokusu
hiicrelerinde asir1 miktarda trigliserit depolanmasi anlamina gelmektedir. Diinya saglik
orgltune gore de obezite sagligi bozacak Olgide yag dokularinda anormal artig veya asir
miktarda yag birikmesi seklinde tanimlanmaktadir (Eckert 2012). Obezitenin en 6nemli
nedenlerinden biri pozitif enerji dengesinin ortaya ¢ikardigi yag dokusundaki artisin lipid
ve glikoz metabolizmasinda bozukluk ve insiilin direnci gibi hiicre metabolizmasinda

bozukluklara yol agmasidir (Moinuddin vd. 2012).

Insanlar, giinliik beslenmelerinde gidalarin kendi yapisinda bulunan goriinmez yaglar ile
yemeklere digsaridan eklenen yaglardan olusan yemekleri tiiketirler. Yemeklerin igerdigi

doymus yag oran1 miktarinin artmasi bireylerin 6zellikle damar tikanmalari, kalp krizi



riskinin artmasma ve diger saglik problemleri yasamalarina neden olur. Ozellikle
diyabetli obez hastalarinin giinliik yag alimmin enerjinin yiUzde 30’unu ge¢meyecek
sekilde ayarlanmasi (TEMD 2013), doymus yag aliminin enerjinin yUzde 10’unun
altinda, ¢oklu doymamis yag aliminin yizde 7-8’in altinda ve tekli doymamis yag
alimmin ise yizde 10-15 arasinda olmasi saglanmalidir (Irmak vd. 2013). Bununla
birlikte, hormonlarin ve prostaglandin sentezinde 6nemli rolii olan yag dokunun viicutta
belirli oranda bulunmasi gerekir. Yagda eriyen A, D, E, K vitaminlerinin emilimi ve
vicutta kullanimini saglamak i¢in de diyetlerdeki yag miktarinin ¢ok fazla azaltilmamasi

saglanmalidir (Eckert 2012).

Gidalarin yag oranlart ve bireylerin kolesterol diizeylerine etkisi goz Oniinde
bulundurularak diyet kolesteroliiniin 300 mg/giin altinda olmasina dikkat edilmelidir.
Diger yandan LDL kolesterol 100 mg/dL iizerinde ise diyet kolesteroliiniin 200 mg/giin
altinda alinmas1 gerekir. Bu amag¢ dogrultusunda bireylerin beslenmelerinde kirmizi et
yerine balik, tavuk, hindi etini tercih etmesi; etlerdeki goriilebilen yaglarin ayiklanmas;
haftada en azindan 1-2 porsiyon balik yenilmesi; yemeklerin tereyagi ve i¢ yaglar yerine
stvi yaglarla yapilmasi; siit, yogurt ve peynir ihtiyaci giderilirken az yagli olmalarina
dikkat edilmesi, doymus yag ve kolesterol icerikleri yiiksek nitelikteki karaciger, beyin,
bobrek gibi sakatatlarin kisith tiiketilmesi; sosis, salam, pastirma, sucuk gibi 1s1l islem
uygulanmis et iirlinlerinden uzak durulmasi; kizartma ve kavurmalardan ziyade 1zgara,
haglama veya firinda pisirilmis yemeklerin tercih edilmesine dikkat edilmesi gerekir
(Yildiz 2008; Ozer 2007).

2.1.3 Proteinler

Proteinler, vucudun enerji ihtiyacinin karbonhidratlar ve yaglardan karsilanamadigi
durumlarda enerji saglanmasi i¢in kullanilan maddelerdir. Proteinler, ayrica normal
bliylime ve gelismede, viicuttaki protein ve enerji depolarmin korunmasinda ve
stirdliriilmesinde, yipranan dokularin onarilmasinda, enzim ve hormonlarin yapisina
katilarak fizyolojik reaksiyonlarin meydana gelmesine aracilik eder (TEMD 2013;
Bozkurt ve Yildiz 2008).

Proteinler; et, yumurta, siit ve siit irlinleri gibi hayvansal kaynakli tirtinlerle birlikte kuru
baklagiller, tahillar, yagli tohumlar ve sebze gibi bitkisel trlnlerden elde edilmektedir 45.
Insanlarin protein ihtiyaglari karaciger ve bobrek fonksiyonlari normal bireylerde 1.0

o/kg/giin, mikroalbuminurisi (idrarda normalin biraz tstunde alblimin bulunmasi)



olanlarda 0.8-1.0 g/kg/giin, makroalbuminiirili (idrarda asir1 derecede albiimin
bulunmasi) bireylerde ise 0.8 g/kg/giin oldugu bildirilmektedir (TDV 2013; Bozkurt ve
Yildiz 2008). Diyabetli bireylerin genel popiilasyona gore daha yiiksek veya diisiik
protein alim1 olup olmayacag1 hakkinda yetersiz veriler olsa da diyabete bagli bobrek
problemleri bulunan bireylerde protein aliminin sinirlandirilmasi 6nerilmektedir (TEMD

2013; Yildiz 2008).

Tip 1l diyabetli hastalarda proteinlerin sindirimi kan glikoz konsantrasyonunu artirmasa
da insiilin yanitim1 artirabilir. Bu sebeple proteinler, akut hipoglisemi veya gece
hipoglisemisi olanlarda dikkatle kullanilmalidir. Zayiflamak amaciyla yiiksek proteinli
diyetler dnerilmese de glinimuzde bu tip diyetlerin kisa donemde daha rahat zayiflama
sagladig yoniinde bir algi bulunmaktadir. Proteinli diyetlerin uzun dénemde de faydali
etkileri bulundugu saptanamamis ve 6zellikle bobrek fonksiyonlarinda bozukluklara
neden olabilecegi ve doymus yag alimini da artiracagi bilinmektedir. Diyabetik bireylerin
enerji ihtiyaglarinin yiizde 20’sinden fazlasini protein alimiyla karsilamasinin gliseminin

kontrolii ve komplikasyonlar1 iizerine etkisi ise tam olarak bilinmemektedir (TEMD

2013).
2.1.4 Vitamin, Mineral ve Su Tuketimi

Vitamin ve mineraller fizyolojik bir¢ok fonksiyonun yerine getirilmesi i¢in aracilik eden
maddelerdir. Ozellikle diyabetik hastalarda komplikasyonlarin &nlenmesi, antioksidatif
etki ve metabolik kontroliin saglanmasi i¢in son yillarda antioksidan ozellikli E, C, A
vitaminlerine besin katki maddesi olarak bagvurulmaktadir. Bununla birlikte 6zel bir
ihtiyac yoksa ve diyetle vitamin ve mineral alimi1 mimkinse rutin gida takviyesi seklinde

alinmasini 6nerecek bilimsel yeterlilik bulunmamaktadir (Franz vd. 2003).

Taze sebze ve meyvelerin giinde en az 400 g tiiketilmesi organizmanin giinliik ihtiyaci
olan demir, kalsiyum, magnezyum, potasyum, A, C vitaminleri, folik asit, B6 vitamininin
alinmasin1 saglar. Ayrica sebze ve meyvelerin “diisiik enerji yogunluklu” besinler
olmasinin obezite ve obeziteyle iliskili diyabet ve komplikasyon riskini azaltabilmektedir.
Baz1 hastalarin, egzersiz yapan bireylerin ve gebe kadinlarin vitamin ve mineral destegine
ihtiyact oldugu bilinmektedir. Yogun egzersiz yapanlar igin antioksidan vitaminler olan
A, C, E vitaminlerinin kullanilmas1 yogun antrenmanlar sirasinda viicutta olusan zararlh

maddelerin temizlenmesine aracilik etmektedir. Performans ve kas aktivitesi i¢in gerekli



demir, kalsiyum ve c¢inko minerallerinin de egzersiz yapan bireylerce tlketilmesi
gerektigi bildirilmektedir (Akyol vd. 2008). Ozellikle gebelikte; 18 mg/giin demir, 400-
800 mg/gun folik asit, 1200 mg/giin kalsiyum, 1400 1U/gln D vitaminine ihtiyac oldugu,
laktasyon sirasinda da D vitamini takviyesi ve mineral bakimindan zengin gidalarla

beslenmesi 6nerilmektedir (TEMD 2013).

Su yasamsal olarak en dnemli gidadir. Embriyonal donemde dokularin yiizde 80’inden
fazlasin1 su olustururken, yas ilerledik¢e su oraninda azalma meydana gelmektedir
(Guyton and Hall 2006). Insanlarin glinlik olarak tiikketmeleri gereken su miktar1 aktivite
durumuna ve saglik sorunlarina gore degisebilmektedir. Normal sartlar altinda yetiskinler
giinde en az 2 litreye yakin su tiiketilirken, ortamin sicakliginin artmasi ya da fiziksel
aktivite yogunlugu tiiketilmesi gereken su miktarin1 3 litreye kadar ¢ikarmaktadir. Su
ithtiyact hem sade su ile hem de meyve sulari, siit, ¢cay, kahve, alkol igermeyen icecekler
de saglanmaktadir. Ozellikle egzersiz yapan kisilerin viicutlarindaki sivi miktarimnin
azalmas1 performanslarinin diismesine neden olacagi i¢in egzersiz sirasinda her 15-20
dakikada bir yaklasik 1 ¢ay bardagi oraninda su tiiketmesi, susama hissini beklememeleri
onerilmektedir (Akyol vd. 2008).

Hem saglikli olmak hem de performans artirmak icin belirli bir plan ve program dahilinde
egzersiz yapan bireylerin “en az 2-3 porsiyon siit, yogurt, peynir, 2-3 porsiyon et, balik,
kuru fasulye, yumurta ve kuruyemisler, 3-5 porsiyon sebze, 2-4 porsiyon meyve, 6-11
porsiyon ekmek, tahil, piring ve makarna grubundan” (Akyol vd. 2008, s.16) besinleri
dengeli bir sekilde tiiketmeleri gerekir. Egzersiz yapanlarin en fazla tiikketmeleri gereken
besin grubunun karbonhidratlar olmasi ve kas glikojen depolarinin dolu tutularak kan
glikoz diizeyinin sabit tutulmas1 6nemlidir. Bu bireylerin orta diizeyde protein ve sinirl
diizeyde de yag tiikketmeleri, toplam giinliik enerji aliminin yarisindan ¢ogunun tahil ve
tahil tirtinleri, ekmek ve makarna, piring gibi karbonhidratlardan saglanmasinin diyet
posasi, kalsiyum, potasyum, magnezyum ve B grubu vitamin alimlarina da anlamli

derecede katkisi oldugu bildirilmektedir (Akyol vd. 2008).
2.2 KAN GLIKOZ REGULASYONU

Kan glikozu, beslenme sirasinda alinan karbonhidrat 6zellikli besinlerin ince barsaklar,

pankreas, karaciger, yag doku ve kas dokuda metabolizasyonu sirasinda noral (sinirsel),



hepatik (karaciger) ve hormonal sistemler vasitasiyla regiile edilmektedir (Guyton and

Hall 2006).
2.2.1 Noral Glikoz Regulasyonu

Noral sistem aracilifiyla kan glikozunun regiilasyonunda merkezi ve cevresel sinir
sistemindeki glikoz reseptorleri kandaki glikoz degisimlerini algilayarak sinirsel
uyarimlarla pankreas aktive edilir ya da pasivize edilmektedir. Kan glikoz oraninin
normalin iizerinde olmasi (hiperglisemi) durumunda hipotalamusta bulunan néronlar
aktive olur ve parasempatik uyarim ile pankreastan insiilin salinimi gergeklesir. Portal
ven ve ince barsakta bulunan periferik glikoz resopterleri de hiperglisemi sirasinda
aktifleserek vagus siniri aracilii ile hipotalamusa uyarim giderek pankreasin insiilin
sekresyonu artirilmaktadir. Insiilin kan sekerinin kullanimmi ya da karacigerde
depolanmasini artirarak kan glikoz orani diisiiriilmiis olur. Kanda glikoz oraninin
normalin altinda olmasi (hipoglisemi) durumunda da hipotalamusta bulunan resoptorler
aktive olarak sempatik sinirler uyarilir ve pankreasin insiilin sekresyonu baski altina

alinarak daha fazla seker kullanim1 engellenmis olur (Smith vd. 2007).
2.2.2 Hepatik Glikoz Regulasyonu

Kan glikoz regllasyonunda karaciger Onemli gorevler istlenmektedir. Kanda
hipergliseminin sekillenmesi durumunda karacigerde glikoz tiretimi azaltilarak, glikojen
sentezi ise artirilarak regiilasyon saglanmis olur. Glikoz, karaciger hiicrelerinin
sitoplazmasinda glikokinaz enzimi vasitasiyla glikoz 6 fosfata dontisiirken, glikojen
sentaz enzimi de defosfataz enzimi ile defosforile olup aktifleserek glikoz 6 fosfati
glikojene doniistiiriir. Bu durumda kan glikozu hepatik hiicrelerin igerisinde glikojen
olarak depolanmis ve kan glikoz konsantrasyonu diisiiriilmiis olur. Viicuttaki hiicrelerin
coguna glikozun girebilmesi icin instlin hormonuna ihtiyag varken, karaciger hiicrelerine
glikozun girisi insiilinden bagimsiz bir sekilde difiizyon ile ger¢eklesmektedir (Guyton

and Hall 2006).
2.2.3 Hormonal Glikoz Regulasyonu

Glikozun hormonal kontroliinde bobrek {istii bezi, tiroid, hipofiz, karaciger ve pankreas
gibi organlar gorev almaktadir. Kortizol, kortizon, bilyiime hormonu, glukagon, adrenalin
ve tiroid hormonlart karacigerde glikojenoliz (glikojen yikimlanmasi) veya

glikoneojenezi (glikojen yapimi) uyararak glikoz diizeyinin yiikselmesini saglamaktadir.
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Hem pankreas hem de ince barsaklardan salinan somatostatin ise glukagon ve insiilin
salgisin1 baskilayarak kan glikozun regiilasyonunda aktif gérev almaktadir. Pankreastan
salinan insiilin ise kan glikoz diizeyini diisiiriicli etkiye sahip anabolizan bir hormondur

(Smith vd. 2007).
2.2.4 Pankreasin Histo-Fizyolojik Ozellikleri ve Kan Glikozu Uzerine Etkisi

Pankreas bas, govd.e ve kuyruk olmak Uzere ti¢ loplu endokrin ve ekzokrin bir organdir.
Bu organ ikinci ve lgiincii lumbal vertebralar hizasinda duodenum (on iki parmak
barsagi)’un kollar1 arasinda periton altina yerlesmis bir organdir. Ekzokrin béliimiinden
salgiladig1 enzimlerle karbonhidratlar, yaglar ve proteinlerin ince barsakta sindirilmesini
saglarken, endokrin bolimiinden salgilanan hormonlarla da kan glikoz seviyesi

diizenlenir (Motta vd. 1997).

Ekzokrin pankreasi olusturan bez epitel hiicreleri lipaz, amilaz, tripsin, niikleaz, karboksi
peptidaz A ve B gibi sindirim enzimleri sentezlerler. Bu enzimler mide ve ince
barsaklardan salgilanan gastrin, sekretin ve kolesistokinin etkisiyle ekzokrin pankreasin
kiigiik ve biiyiik c¢apli akitic1 kanallart  vasitasiyla duodenuma ulastirilarak
karbonhidratlar, yaglar ve proteinlerin sindirimi gergeklestirilir (Guyton and Hall 2006;
Motta vd. 1997).

Endokrin pankreas ise ekzokrin doku igerisinde rastgele yerlesmis hormon tireten hiicre
adaciklarindan olusur. Bu adaciklarda bulunan alfa hiicreleri glukagon, beta hiicreleri
insiilin, delta hiicreleri somatostatin, gamma hiicreleri ise pankreatik polipeptid adi

verilen hormonlart salgilarlar (Simsek vd. 2015).
2.2.4.1 Glukagonun etki mekanizmasi

Glukagon, endokrin pankreasin alfa hiicrelerinden salgilanan ve karacigerde glikojenden
glikoz elde edilmesini baslatarak kan glikoz seviyesini yukselten bir hormondur (Onat vd.
2006). Basit zincirli ve 29 aminoasitli bir yapiya sahip olan glukagon, hedef hiicrelerde
kendisine spesifik reseptorlere baglanarak etkisini gosterir (Berne vd. 2007). Glukagonun
reeptorlere baglanmasi adenil siklaz enzim sistemini uyararak cAMP diizeyini artirir.
cAMP, protein kinazlar1 aktive ederken bazi enzim proteinlerinin de fosforile olmasina

sebep olur (Onat vd. 2006).
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Glukagon hem pankreastaki alfa hiicreleri tarafindan salgilanir hem de az da olsa ince
barsakta bulunan endokrin hiicrelerce sentezlenir ve ekzositozla salgilanir, Ca*? alfa
hiicrelerinden glukagon salinmasini inhibe eder. Plazma glukagon seviyesinin 2-4 Kat
artmasi hipoglisemiye neden olurken, hiperglisemi durumunda glukagon seviyesi
yaklasik yizde 50 azalmistir (Berne vd. 2007). Cok fazla aglik durumu ve insilin
hormonunun yetersizligi glukagon salgilanmasini uyarict faktorlerdir. Bununla birlikte
asir1 kan glikoz diizeyi ve insiilin fazlaligi alfa hiicrelerinden glukagon salgilanmasini

inhibe eder (Guyton and Hall 2006).

Birkag giinliik aclik, yogun egzersiz, vagal uyari, asetil kolin salinimi, stres, enfeksiyon
varligi, yanik, yogun cerrahi islem sempatik sinir sistemi araciligiyla glukagon salinimini
artirmaktadir. Glukagonun glikojen fosforilazi aktive ederek karacigerde glikojen
yikimini artirict etki géstermesinin yani sira, fosfofruktokinazda azalma ve fruktoz 1-6
bifosfatazda artisa neden olarak da glikojen sentezini artirici etki yapmaktadir (Berne vd.

2007).
2.2.4.2 insiilinin etki mekanizmasi

Insiilin endokrin pankreasta bulunan beta hiicreleri tarafindan sentezlenen protein yapili
anabolik bir hormondur. Bu hormonun gorevi kan glikozunun hiicreler tarafindan
kullanimini saglayarak kan glikoz seviyesinin diisiiriilmesidir. Insiilin yetersizligi veya
hlcrelerdeki instlin reseptorlerindeki sorunlar diyabet olusumuna neden olan en 6nemli

faktordur (Guyton and Hall 2006).

Insiilin beta hiicrelerinin sitoplazmasinda 100 aminoasitli preproinsiilin olarak firetilir.
Proteinlerin yikimlanma iglemleriyle proinsiiline doniistiiriilen bu hormon, insulin ve
baglayict peptid (C-peptid) seklinde golgi kompleksindeki salgi graniillerinde depolanir
(Unal vd. 2012; Altinisik 2010). Insiilin hormonunun beta hiicrelerinde sentezlenmesi ve
sitoplazmadan kana verilebilmesi icin kanda glikoz konsantrasyonunun artmasi yani
karbonhidratlardan zengin besin tiiketilmesi gerekir. Kan glikoz konsantrasyonundaki
artig sonrasinda glikoz, glikoz tasiyici protein 2 (glikoz transporter 11- GLUT2) vasitasiyla
beta hiicreleri sitoplazmasina gecerek glikokinaz enzimiyle parcalanir. Glikozun
parcalanmasi, hiicre icinde ATP konsantrasyonunun yiikselmesi ve ATP bagimlh
potasyum (K*) kanallarinin kapanmasiyla depolarizasyon meydana gelir. Depolarizasyon

ile voltaj bagimli kalsiyum (Ca*?) kanallar1 ac1lir ve Ca*2 hiicre icine gecerken insiilin
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¢inko, proinsulin ve C-peptid ile birlikte hiicre disindaki siviya salgilanmis olur (Inoue
vd. 1997).

Insiilin hormonu sadece glikoza bagimli olarak salgilanmaz, bunun disinda sekretin,
vazoaktif intestinal peptit, kolesistokinin, glukagon, biyime hormonu, glikokortikoidler,
prolaktin, cinsiyet hormonlari, plasental laktojenler ve parasempatomimetik ajanlar da
insiilin sentez ve salgilanmasina etki eden faktorlerdir. Yapilan ¢alismalarda diistik
dozlarda parathormon uygulamasinin beta hiicrelerini uyardigi, yliksek dozlarda da inhibe
ettigi (Altmmisik 2010; Onat vd. 2006), yiiksek dozda melatonin uygulamasinin insiilin
sekresyonu azalttig1 (Peschke 2008) ya da melatonin ile kan glikozu arasinda dnemli bir
iliski olmadig1 bildirilirken (Baydas vd. 2002), diyabetik ratlarda beta hicrelerinde
yenilenme ya da yeniden beta hiicre olusumu iizerine melatonin (Simsek vd. 2012) ve
papatya ckstrakti (Cemek vd. 2008)’nin uyarict etki gosterdigi ve insiilin sentezini

artirabilecegi vurgulanmaktadir.

Insiilinin hiicrelerdeki etkisi hedef hiicre membranlari iizerinde bulunan yiiksek duyarl
insuilin reseptorleri (tirozin kinaz) ne baglanmasiyla baslar. Insiilin reseptérlerinin say1 ve
duyarhiliklart hipoglisemik faktorlere (aglik ve agir egzersiz gibi) veinsiilin miktarindaki
azalmaya bagh olarak artar. Bununla birlikte obezite, karbonhidrat agirlikli beslenme,
yiiksek dozda insiilin kullaniminda ise insiilin reseptdr sayist azalir (Unal vd. 2012;

Greenspan and Gardner 2004).

Tirozin kinaz aktivasyonu ile baglayan otofosforilasyon, insiilin reseptor substrat-1’1
(IRS-1) aktive ederek hiicre ici sinyal ileti yollarinin devreye girmesini saglar. Bu etki ile
ozellikle iskelet kast ve yag hiicrelerine glukoz tasiyici protein 4 (GLUT4) vasitasiyla
glukoz tasinimi artar. IRS-1’in aktivasyonu bir yandan glikojen sentazin aktivitesini
artirtp glikojen fosforilazi inhibe ederken, diger yandan da glikozun pargalanmasini
saglayarak ve oksidatif yollardaki enzimleri aktive ederek glikojen yapiminin

inhibisyonuna yol acar (Ergen 2000).

Insiilin, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda énemli rolii bulunan bir

hormondur. Ozellikle karaciger, kas ve yag dokuda etkisini gdsteren insiilin;

Karaciger, kas ve yag dokuda glikozun glikojen seklinde depolanmasini saglar, protein
ve trigliserid sentezini artirir, glikojen pargalanmasini, glikojen yapimini inhibe eder;

glikoz yikimini ise uyarir.
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Kas hiicrelerinde, aminoasit transportunu artirarak protein sentezini uyarir ve glikojen
yapimini ise azaltir. Insiilin kas hiicrelerinde glikojen sentazi aktive ederken, glikojen

fosforilaz1 ise inhibe ederek glikojen sentezini artirir (Greenspan and Gardner 2004;

Ergen 2000).

Yag dokuda, hormon sensitif lipazi inhibe ederek yag yikimlanmasini engeller,
lipoprotein lipaz1 aktive ederek de, dolasimdaki lipoproteinlerden dokuya serbest yag

asidi transferini kolaylastirir.

Serbest yag asitlerinin trigliseridlere esterlesmesini saglayan a-gliserol fosfat dizeyini

artirarak karacigere gelen yag asidi miktarini azaltir (Greenspan and Gardner 2004).
2.2.5 Dokularin Glikoz Kullanim Asamalari

Kan glikoz konsantrasyonu genellikle hicre ici glikoz konsantrasyonundan daha
yuksektir. Bu nedenle glikoz genellikle hiicrelere pasif transport ile girmektedir. Kan
glikoz seviyesindeki artis pankreastan insiilin salimiminin artmasina sebep olurken,
insiilin de iskelet kasi ve yag doku hiicre membranlarinda bulunan GLUT4’¢ baglanarak
glikozun hiicre igine tasinma kapasitesini artirir. Bu nedenle iskelet kas1 ve yag dokuda
glikozun tagmmas: insiilin bagimh bir sekilde gergeklesir. Diger yandan dokularin
bircogunda insiilinden bagimsiz olarak GLUT1 ve GLUT3 araciligiyla glikoz tasinim
saglanir. Sitoplazmadaki glukoz 6-fosfat endoplazmik retikuluma GLUT?7 ile taginirken,
karacigerde GLUT2 glikoz tasinmasina, bagirsaklarda ise GLUTS fruktoz tasinmasina
aracilik etmektedir (Onat vd. 2006).

Kan glikoz seviyesinin arttigi durumlarda hiicre igine GLUT proteinleriyle taginan glikoz,
fosforile olarak glukoz 6-fosfat ve UDP-glukoza farklilagtiktan sonra glikojen sentaz
aracilig1 ile glikojen seklinde depolanir. Viicudun enerji ihtiyacinin arttigi durumlarda ise
hiicrelerde depolanan glikojen, glikojen fosforilaz enzimi ile yikimlanir ve bu sayede
serbestlesen glukoz 1-fosfat tekrar metabolize edilmis olur (Guyton and Hall 2006; Ergen
2000).

Hiicre i¢ine alinan glikoz oksijenli ve oksijensiz ortamda yikimlanarak viicudun enerji
ithtiyacin1 kargilar. Hiicrelerin acil enerjiye ihtiyact oldugu durumda oksijensiz yikim
gercekleserek ATP elde edilir. Bu durumda dokularda laktik asit birikimi gergeklesir.
Standart enerji ihtiyaci ise glikoz 6 fosfattan olusan piriivatin mitokondironlarda sitrik

asit (kreps siklusu) siklusuna girmesiyle elde edilir (Onat vd. 2006).
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2.2.6 Kan Glikoz Dizeyi

Hiicre, doku ve organlarin normal fizyolojik yasam siireci gegirebilmeleri i¢in gerekli
olan enerji kaynaklar1 noral, hepatik ve hormonal etkilerle regiile edilir. Birincil enerji
kaynagi olan glikoz diizeyi, bireyin aghigi, toklugu, gebelik durumu ve g¢ocukluk ve
eriskinlik durumuna ya da baz1 fizyolojik ve patolojik durumlara gore degisebilmektedir.
En az 8 saatlik aclik plazma glikoz referans degeri ¢ocuklarda 60-100 mg/dL, eriskinlerde
74-106 mg/dL’dir (Altinisik 2010). Eriskinlerde fizyolojik aglik plazma glikoz degeri

<110 mg/dl, bozulmus aglik glikozu 110 — 126 mg/dl, tokluk plazma glikoz seviyeleri
genellikle 80 — 120 mg/dl arasinda kabul edilirken (ADA 2012), genellikle aglikta 140
mg/dl, toklukta 180 mg/dl’nin iizerinde kan sekeri ise hiperglisemi ile karakterize

diyabetes mellitus olarak degerlendirilmektedir (Olgun 2002).

Beslenmeye bagli olarak yiiksek miktarda karbonhidrat tiiketimini izleyen ilk bir saatten
sonraki zamanda kan glikoz diizeyi artar, glikozun artmasi beta hiicrelerinden insiilin
salmmii artirir. Insiilin  glikozun kullanimi ve glikojen halinde depolanmasini
saglayarak kan glikozunun fizyolojik sinirlarda tutulmasini saglar. A¢lik durumlarinda,
ve beslenmeden dort saat ve daha fazla gecen siirelerde insiilin salinimi azalir. Buna
karsin, kan glikozunun azaldig1 durumlarda da alfa hiicrelerinden glukagon salgilanarak
karaciger, kas ve yag dokuda depolanan glikojenin glikoza doniismesini ve kan
glikozunun fizyolojik sinirlara yiikselmesini saglar. Beslenmeyle fazla miktarda protein
alindigi durumlarda kan glikoz diizeyi degismemekle birlikte insilin ve glukagon salinimi

artar ve protein sentezi uyarilmis olur (Altinigik 2010).

Hafif veya orta siddette egzersiz insiilin salinimini artirirken (Dinger ve Metin 2015;
Altmisik 2010), glikozun yag asitlerine ve yaga doniistiigli, idrarda glikozun arttig
durumlarda da kan glikoz diizeyi azalmaktadir (Guyton and Hall 2006). Biiyiime hormonu
ve stres durumlarinda salinimi artan glikokortikoidler glikoz diizeyini yiikseltirken
(Dinger ve Metin 2015), egzersiz yogunlugunun ve siddetinin arttigi durumlarda da
adrenalin salinimi tetiklenir ve glikojen pargalanarak glikoza doniisiir ve kan sekeri

yiikseltilmis olur (Altinisik 2010).
2.2.7 Hipoglisemi

Hipoglisemi, kan glikozunun olmasi gereken fizyolojik sinirlarin (50 mg/dl) altina inmesi
olarak tanimlanir (Altinigik 2010; Olgun 2002). Amerikan Endokrin Cemiyeti’nin 2009
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yil1 rehberine gore ise diyabetli hastalar i¢in hipoglisemi sinir1t <70 mg/dl olarak kabul

edilmektedir (TEMD 2013).

Insiilin kullanan diyabet hastalarinin tedavi siirecinde, yilda birkac kez ciddi hipoglisemi
yasamasi kaginilmaz bir sorundur. Bu nedenle insiilin tedavisi goren hasta ve ailesine
hipogliseminin belirtileri, korunma yollar1 ve tedavi hakkinda mutlaka egitim verilmelidir
(TEMD 2013).

2.2.7.1 Hipoglisemi tanisi

Hipoglisemi tanisinin konulabilmesi i¢in “Whipple triad1” olarak adlandirilan;
Kan plazma glikoz diizeyi <50 mg/dl olmali,

Diisiik glisemi ile uyumlu semptomlar olusmali,

Bu semptomlarin, glisemi diistikliigiinti ortadan kaldiran bir tedavi ile gegmesi sartlarinin

bulunmasi yeterlidir.

Tanida hipoglisemi semptomlari, diisiik kan sekeri (<55 mg/dl) ve semptomlarinin
karbonhidrat verilmekle diizelmesinin 6l¢ii oldugu kabul edilir (Korugan 1997). Bu ii¢
kritere ragmen, bir¢ok diyabetli hastada 50 mg/dI’nin altina inmeyen plazma glikoz
dizeyinde hipoglisemi semptomlar1 hissedilmekte ve tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir
(TEMD 2013). Baz1 durumlarda kan glikozunun hizli olarak diismesi de metabolik
degisiklikler olusturdugunda hipoglisemi belirtileri goriilebilmektedir (Olgun 2002).

2.2.7.2 Hipogliseminin belirtileri

Hipogliseminin belirtileri klinik olarak hafif, orta ve ciddi olmak iizere iige ayrilabildigi

gibi adrenerjik ve noroglikopenik olarak da siniflandirilmaktadir.

Hipoglisemik vakalar semptomatik ve asemptomatik bir seyir izlemektedir. Cogunlukla
klinik semptomlarla hipoglisemi belirlense de asemptomatik hipoglisemi de
biyokimyasal kan glukoz diizeylerini belirlemek tan1 ve tedaviye biiyiik katkilar
sunacaktir. Hipogliseminin biyokimyasal siniflandirmasinda kan glikoz diizeyi; < 70
mg/dl oldugunda hafif hipoglisemi, 50 - 70 mg/dl ise orta derece hipoglisemi, < 50 mg/dI
oldugunda ise ciddi hipoglisemi olarak degerlendirilmektedir (TDV 2016).

Hafif dereceli hipoglisemi: Soguk, nemli cilt, solukluk, halsizlik, ¢arpinti, terleme
(TDV 2016), dudakta ve dilde karincalanma, bas agrisi, aglik hissi (Olgun 2002).
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Orta dereceli hipoglisemi: Bas agrisi, halsizlik, ruhsal degisiklikler, asir1 hassasiyet,
uyku hali, dikkatte azalma, davranis degisiklikleri (TDV 2016), yiirlime gii¢ligu,
konusma bozuklugu, bulanik gérme, karin agrisi, sinirlilik, kalp atis hizinda artig (Olgun
2002).

Ciddi dereceli hipoglisemi: Cirpinma, koma (TDV 2016), oryantasyon bozuklugu,
cevap yetersizligi, nobetler ve biling kayb1 (Olgun 2002).

Adrenerjik belirti ve bulgular: Otonom sinir sistemi ve adrenal medullanin
aktivasyonuyla meydana gelir. Titreme, soguk terleme, endise, bulanti, ¢carpinti ve acikma
gibi belirtiler adrenerjik semptomlardandir (TEMD 2013; Korugan 1997).

Noroglikopenik belirti ve bulgular: Beyin korteksine glikoz ge¢isinin azalmasiyla
meydana gelir. Bulanik gérme, gecici felg, yaslilikta bunama, koma, sabah uyanmada
giicliik, kulak ¢inlamasi, davranis bozukluklar1 (Korugan 1997), sersemlik hissi, bas
agrisi, konsantre olamama, konusmada giliglik ve halsizlik noroglikopenik

belirtilerdendir (TEMD 2013).

Hipoglisemi durumunda, bu iki tip klinik bulgulardan bagka atak sirasinda ve sonrasinda
hipertermi-hipotermi, kalbin sistolik basing artig1 ve diastolik basing diisiisii, kas lifleri
kayb1 gibi fiziksel belirtiler goriilebilmektedir (Korugan 1997).

Gozlemsel olarak incelendiginde hipoglisemi genellikle aniden olusur, belirtileri hafif,
orta veya siddetli olabilir, genellikle yemeklerden dnce, agir egzersiz sirasinda ya da
sonrasinda, insiilin etkisinin en {ist seviyeye ulastig1 saatlerde ve bazen uyku sirasinda

goriildiigii bildirilmistir (Olgun 2002).

2.2.7.3 Hipogliseminin nedenleri

Plazma glukagon seviyesinin iki ya da dort kat artmas1 (Berne vd. 2007),
Viicutta glikoz kullaniminin artmasi veya kan glikoz miktarinin azalmasi,
Diyabetik bireylerde insiilin gibi antidiyabetik ilaglarin kullanimi (Pek 2002),
Insiilin diizeyinin yiikselmesi,

Glikoz-6- fosfataz eksikligi, glikojen sentetaz eksikligi,

Glikojen sentezini aktive eden enzimlerin eksikligi (Altinisik 2010).

Alkol tiiketimi (hepatik glukoz iiretiminin azalmast),
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Kadinlarda mentsruasyon baglamasi,

Sindirim giigliigli ve mide bosalmasinin gecikmesi,

Bacak bdlgesine insulin enjeksiyondan sonra tempolu yilrlyis yapilmasi (Olgun 2002),
Insiilin dozunun fazla yapilmasi, zamanlama hatalar1, uygulama alaninda hatalar,

Ogiin atlama ve yetersiz karbonhidrat alimi,

Glukagon ve epinefrin cevabinin yetersizligi,

Adrenal yetmezlik hipogliseminin nedenleri arasindadir (TDV 2016).

2.2.7.4 Hipogliseminin Sonuglari

Hipoglisemi yasami tehdit eden ¢ok ciddi bir bozukluktur. Bu nedenle Tip II diyabetli
hastalarin ilk insiilin kullanmaya basladig1 andan itibaren insiilinin etkisiyle ilgili bilgiye
sahip olmasi ve saglik sorunu yasadiginda glukajel veya glukagon kullanmasi gerektigini
bilmelidir (Hold and Kumar 2007).

Ozellikle yash ve ¢ocuk hastalarda sik sik olusan hipoglisemik ataklar birgok organda
siddetli fonksiyonel yetersizlikle sonu¢lanmaktadir. Beyinde psikolojik ve ndorolojik
bozukluklar, kalpte yetersizliklere, kalp ritim bozukluguna, gbzde kanamalarla birlikte
trafik, ev veya is kazalarinda artis ve hipotermi (viicut sicaklifinda azalma) meydana

gelebilmektedir (TEMD 2013).
2.2.7.5 Hipoglisemi tedavisi

Hipogliseminin tedavisinde hastanin bilincinin agik olup olmamasi, ¢igneme ve yutma

reflekslerine gore farkli uygulamalar yapilmaktadir.
Hastanin bilinci acik ve yutabiliyorsa;

= 15-20 g glukoz (tercihen 3-4 glukoz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml meyve

suyu ya da limonata) oral yolla verilir.
» (ikolata, gofret gibi yag igerikli iiriinler kullanilmamaldir.

» Hipoglisemik atak sonrasi, hastanin 6giin planinda 1 saat ig¢inde yemek programi yoksa

ek olarak 15-20 g kompleks KH alinmalidir (TEMD 2013, 5.120).

2. Hastanin ¢igneme-yutma fonksiyonlari bozulmus ve suuru kapali ise;
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Parenteral tedavi uygulanmalidir.

Glukagon injeksiyonu: Ozellikle Tip I diyabetli hastalarda agir hipoglisemi durumunda,
hasta yakinlar: tarafindan uygulanabilen 1 mg glukagon hayat kurtarici olabilir, i.v.,
i.m., hatta s.c. uygulanabilir. Ancak sulfoniliireye bagh hipoglisemilerin tedavisinde

instilin sekresyonunu artiracagi i¢in glukagon injeksiyonu yapilmasi uygun degildir.

Hastane kosullarinda ise hastaya i.v. 75-100 ml yiizde 20 (veya 150-200 ml ylzde 10)

dekstroz uygulanir.

Sulfoniliireye bagl gelisen ve glukoz infizyonu ile kontrol edilemeyen ciddi

hipoglisemilerde, insiilin sekresyonunu inhibe eden diazoksid veya oktreotid’in dekstroz

infiizyonu ile birlikte verilmesi yararl olabilir. (TEMD 2013, s.120).

Hastada hipoglisemi belirtileri varsa ve kan glikozu cocuk ve eriskinlerde 60 mg/dl’nin
altinda, yaglilarda ise 100 mg/dI’nin altinda ise hemen tedavi edilmelidir. Hipogliseminin
hafif belirtilerinde hasta bilingli ve yutma refleksi bulunuyorsa 10-15 g karbonhidrat
verilir, 2-3 adet 5g’lik glikoz tablet, 1 biiyiik ¢ay bardagi meyve suyu ya da kola, 1 su
bardag: siit, 3 cay kasig1 bal ya da sekerli su, yarim fincan dondurma, 6 adet tuzlu kraker
ile tedavisi yapilabilir (Olgun 2002).

Orta ya da ciddi hipoglisemili hastalar yanitsiz, yutamayan veya yutmak istemeyen
hastalardir. 5 yasin altindaki ¢ocuklara 0.5 mg, 5 yasin lizerindeki kisilere ise 1 mg IM
veya SC glukagon uygulanir ya da 25 g yiizde 50 Dextrose 50 cc perfiizyon yapilir. Yanit
verene kadar hastanin yaninda beklenir. Yanit verdiginde 30 g karbonhidrat ve proteinli
gidalarla beslenerek hasta travmalardan korunmalidir. Nazogastrik ya da gastrik tiiple
beslenen hastalarda ise soda, gazoz gibi likit glikoz ve su verilmeli ancak tupleri

tikayabilme ihtimaline kars1 meyve sular1 kullanilmamalidir (Olgun 2002).
2.2.8 Hiperglisemi

Hipogliseminin aksine hiperglisemide kan glikoz diizeyi normal fizyolojik simirlarin
izerine ¢ikar. Akut bir komplikasyon olan hiperglisemide kan glikozu genellikle aglikta
140 mg/dl, toklukta 180mg/dI’nin iizerinde, idrarda seker pozitiftir ve HbAlc yuzde 8
veya daha yiiksek orandadir. Yaslilarda kan glikozunun 240 mg/dI’nin iizerine ¢ikmasi

hiperglisemi olarak degerlendirilir. Asir1 idrar atimina ve dehidratasyona (su kaybi),
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susama hissinin kaybolmasina neden oldugu i¢in tedaviye bir an Once baslanmalidir

(Olgun 2002).
2.2.8.1 Hipergliseminin belirtileri

Hipergliseminin en sik karsilasan semptomlari gece ve giindiiz asir1 idrara ¢ikma (poliiiri),
asir1 susama (polidipsi) ve asir1 yeme (polifaji)’dir. Polifaji belirtisi Tip I’e gore Tip Il
diyabette daha siklikla karsilasilan bir durumdur. Poliiiri, polidipsi ve polifaji’den daha
az olmakla birlikte ag1z kurulugu, cilt turgorunda kayip, kuru kizarik cilt ve kilo kaybiyla
ortaya c¢ikan dehidratasyon, halsizlik, yorgunluk ve uyku hali, bulanik gdrme gibi
belirtiler de gorilmektedir (Olgun 2002).

Tip I dibayetli hastalarda hiperglisemi nedeniyle olusan agiz kurulugu, polidipsi, aglik
hissi, poliiiri, kilo kaybi1 ve yorgunluk gibi semptom ve bulgular aniden olusur.
Hiperglisemi I0kositlerde gocii, fagositozu ve antijenlere karsi spesifiklesmeyi bozdugu

icin diyabetik olgularda yara iyilesmesini geciktirir (TEMD 2013).

Diyabetin akut komplikasyonu olarak ortaya g¢ikan diyabetik ketoasidoz kan glikoz
seviyesinin >250 mg/dl’den yiiksek oldugu, kanda ve idrarda keton cisimciklerinin artisi
ve idrarda glikozun artisinin goriildiigii bir bozukluktur. Ketoasidozda poliiiri, polidipsi,
karm agrisi, bulanti, kusma, koma, dehidratasyon, nefeste aseton kokusu, halsizlik ve
istahsizlik genellikle sicak, kuru cilt, tasikardi ve ¢arpintt hissi meydana gelir (TEMD
2016).

Hiperosmolar hiperglisemik durumda ise politri, polidipsi, tasikardi, hipotansiyon, koma,
motor atak gibi ndrolojik semptomlar olusur. Hiperglisemi > 600 mg/dl (siklikla 1000-
2000 mg/dl), hiperosmolarite > 320 mOsm/kg, ciddi dehidratasyon, asidoz ve idrarda
keton artis1 goriilmez ya da eser miktardadir (TEMD 2016).

2.2.8.2 Hipergliseminin nedenleri

Hiperglisemili bireyler, ¢esitli nedenlerle diyabet olmus kisilerdir. Bu kisilerin kan glikoz
diizeyi beslenme, ila¢ kullanimi, yogun egzersiz gibi nedenlere bagl olarak yiikselebilir.
Bu bireylerin kan glikoz seviyelerini diizenlemek icin kullandiklart insulinin doz
yetersizligi, insiilinin etki gdstermemesi, hastanin isniilin kullanmak istememesi, kendi

istegi ya da cevresinin etkisiyle yanlis besin tlketimi, hastalik ya da enfeksiyonlar,

20



fiziksel veya duygusal stres ortami kan glikoz seviyesinin yiikselmesine neden olabilir
(Olgun 2002).

Glukokortikoidler, oral alinan ya da yiiksek doz strojen ihtiva eden gebelis-k dnleyici
ilaclar, yiksek doz tiyazid grubu dilretik (>25 mg/gln) iceren ilaclar, b2-adrenoreseptor
antagonistleri, b2-adrenoreseptor agonistleri, salbutamol, ritodrin, atipik antipsikotikler,
klozapin, olanzapin, HIV proteaz inhibitérleri, indinavir, nelfinavir, pentamidin,
streptozotosin, diazoksid, siklosporin, takrolimus gucli etkili diyabetik ilaglardan olup
hiperglisemiye neden olabilir (TEMD 2013).

Insiilin saliniminin azalmasina sebep olan Cushing sendromu, hipertroidi, akromegali ve
gigantizm, akut pankreatit, pankreas kanseri, gebelik, karaciger hastaliklar1 ve cerrahi
operasyonlardan sonraki 4-12 saatlik sire¢ igerisinde hiperglisemi ortaya c¢ikabilir
(Altinigik 2010).

Ruhsal zorlanmaya neden olan yasam olaylar1 ve fiziksel travmalar diyabet olusumunu
tetikleyici bir faktdrdiir. Ozellikle Tip II diyabete yatkin olan kisilerde ani gelisen stres
hiperglisemi egilimi artirabilir (Erdogan 2002). Stres faktorleri altinda artan glukagon,
katekolaminler, kortizol, buytime hormonu hipergliseminin en 6nemli nedenlerindendir
(Y1lmaz 2011).

Glukokortikoid kullanan hastalarda post-reseptér mekanizmalar etkilendigi i¢in periferik
ve kismen hepatik insiilin duyarlili§i azalarak hiperglisemi olusabilir. Diyabetlilerde
yiikksek doz prednizolon (=30 mg/giin) glisemik regiilasyonu bozar, fizyolojik dozun

tizerinde (>7.5 mg/giin) prednizolon ise insiilin rezistansina neden olur (TEMD 2013).

Kan glikoz seviyesi 240 mg/dl iizerinde olan bireylerin yogun egzersiz yapmalari
hiperglisemiyi tetikleyici etki yapacagindan bu tip hastalarin egzersiz planlamalari kisiye
6zel yapilmalidir (Polat 2016; Pek 2002).

2.2.8.3 Hipergliseminin sonuclar:

Diyabetik hastalarda ve 6zellikle yaslilarda hipergliseminin sekillenmesi 6nemli saglik
sorunlarina neden olacagindan belirtilerin ortaya ¢ikmasiyla birlikte ivedilikle tedaviye
baglanmas1 gerekir. Hipergliseminin asir1 idrar atimma sebep olmasi viicutta

dehidratasyon olusturabilir. Ozellikle yash diyabet hastalarinin susama isteklerinin
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cogunlukla olmamasi dehidratasyonun daha da artmasina yol acacaktir. Bu nedenle yaslh

diyabet hastalarinin su tiiketimine dikkat edilmesi gerekir (Olgun 2002).

Hipergliseminin sonucunda periferik ve otonom sinir sisteminde bozukluklar sekillenir.
Diyabetin etkisiyle yaygin bir sekilde goriliir. Motor sinirlerde meydana gelen
bozulmalar kaslarda kuvvetsizlik ve erimelere neden olur. Hiperglisemili diyabet
hastalarinda g6zlerde ki damarlarda ve diger kilcal damarlar ve biiyiik damarlarda
meydana gelen hasar sonucu hipertansiyon ve kalp hastaliklar1 riskinin arttig

bildirilmistir (Y1lmaz 2011).

Normal glisemili kisilerde sinirlerdeki sorbitol ve fruktoz konsantrasyonlar diistik iken
hiperglisemi durumunda aldoz rediiktaz aktivitesi artar ve sorbitol ile fruktozun
konsantrasyonlar1 yiikselir. Sinirlerde sorbitol birikimi osmotik hasara neden olur.
Miyoinositol konsantrasyonlart da normalde plazmaya gore periferik sinirde fazladir.
Hiperglisemide azalan miyoinositol miktar1 ve Na-K ATPaz aktivitesi hucre igerisinde

Na+ birikimine neden olur ve sinir ileti hizinin azalmasina yol agar (Selagzi 2005).

Hiperglisemi, oksidatif stresin Onemli derecede artmasina neden olur. Glikoz
ototoksikasyonu, protein glikozilasyonu ile hipoksi ve iskemi sonucunda oksidatif serbest
radikaller artar. Hiperglisemi nedeniyle antioksidatif sistemin zayiflamasi, artan serbest
radikallerin lipid, protein ve nikleik asitlerle etkilesime girerek hiicre ve organel
membranlarinda biyomolekiiler hasara yol agmasi olas1 sonuglardandir (Unsal ve Unsal

2016).

Insiilin seviyesindeki hizli artiglar hepatik glikoz iiretimin de artigina neden olur.
Ozellikle uyku saatlerinde asir1 hepatik glikoz Uretimi  sonucu giin icerisinde
hiperglisemiye yol agacaktir. Kaslarin glikoz alimimnin bozulmasi durumunda glikoz
uzaklastirilmasinin azalmasi, glikoz oksidasyonunun bozulmasi ve dokularin glikoz

alimimin bozulmasi kanda glikoz miktarmin yiikselmesiyle sonuglanir (Oztiirk 2014).

Hiperglisemi tedavi edilmezse diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar nonketotik
sendrom’a yol agabilir. Ketoasidoz, idrarda keton gorilmesiyle bilinen ve ¢ogunlukla Tip
| diyabetlilerde ortaya ¢ikan bir semptomdur. Hiperozmolar nonketotik sendrom ise daha
cok Tip Il diyabetlilerde gorilen, yiksek glisemi (300-600mg/dl)’ye ragmen idrarda
keton olusmayan bir bozukluktur (Olgun 2002).
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2.2.8.4 Hiperglisemi tedavisi

Hastanin hiperglisemik oldugundan siiphelenildiginde; dncelikli olarak yasam bulgulari
(kan basinci, nabiz, solunum, beden 1s1s1) kontrol edilir. Daha sonra kan glikoz seviyesi

240 mg/dl’den daha yliksek ise keton olusup olugsmadigi arastirilir, dehidratasyon derecesi
belirlenir, hiperglisemiye neden olabilecek hastalik durumu kontrol edildikten sonra

hastanin hiperglisemide oldugu tanis1 konulursa;

Hastanin s1v1 almasi saglanir, oral sivi alimlarinda sekersiz oldugundan emin olunmalidir
(maden suyu, diyet soda, diyet gazoz, su, sekersiz limonata, ya da yogun olmayan et suyu

corba icirilebilir).

Oral antidiyabetik bir ilag alimmigsa, hiperglisemiyi diizeltmek ig¢in ilave insiilin

verilebilir.

Insiilin kullanan diyabetlilerde kan sekeri 200-250 mg/dl ise ek olarak 1U kisa etkili
insiilin, 250-300 mg/dl ise 2U kisa etkili insiilin ilave edilir.

Kan sekeri 240 mg/d]’nin {izerinde ise keton olusup olusmadigina bakilmalidir.

Kan glikoz seviyesinin ne kadar siirede normale donecegini bilinemeyeceginden kan
glikoz seviyesi 240 mg/dI’nin altina ininceye kadar her 4-6 saatte bir kez kontrol
edilmelidir.

Hastanin boyu, kilosu ve giinliik aktivitesine gére uyumlu beslenmesi saglanmalidir.

Go6z i¢i kanamalarinda ve idrarda keton (+) oldugunda egzersiz Onerilmez, hastanin

dinlenmesi gerekir.
Hastanin gereksinimleri dogrultusunda planlanmis egitim uygulanir (Olgun 2002).

Tibbi tedavi yapilmasina ragmen kan sekeri diismeyen hastalarda stres faktorlerinin etkisi
olabilecegi diistiniilmelidir. Bu durumda insiilin dozu artirmaktan ziyade hastanin psisik

degerlendirmesinin yapilmasi gerekir (Y1lmaz 2011).

Hastanede kritik bakim gerektiren hastalarin hiperglisemi tedavisi icin TEMD 2011

kilavuzunda 6nerilen tedavi sekli asagidaki gibidir:

Siirekli hiperglisemili hastalarin plazma glikozu 180 mg/dl’nin tizerinde ise insulin

tedavisine baslanmalidir.
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= Gliseminin kontrol altma alinmasi i.v. insiilin tercih edilmelidir. Insiilin tedavisi yapilan
hastalarin kan glikoz diizeyleri 140-180 mg/dl aralifinda tutulmali ve glisemi izlem

aralig siklagtirilmalidir.

= Koroner arter hastalig1 i¢in bypass graft operasyonu sirasinda kan glikoz diizeyleri 100-
180 mg/dl civarinda tutmak igin siirekli i.v. insiilin infiizyonu tek basina yapilmali ya da

glikoz ve potasyum inftizyonu ile birlikte verilmelidir.

Hastanede yatan ve kritik bakim gerektirmeyen hastalardaki tedavide ise 6giin 6ncesi kan
glikozu <140 mg/dl ve rastgele kan glikozu diizeyi <180 mg/dl olmas1 hedeflenmelidir.
Hastanede yatan hiperglisemi hastalarin ¢ogunda insiilin disindaki anti-hiperglisemik
ajanlar kullanilmalidir (TEMD 2013).

Tip II diyabet tedavisinde en 6nemli kriter kronik hipergliseminin ve viicut yag oraninin
diisiiriilmesine yonelik medikal girisimlerde bulunmaktir. Bu tedaviye destek olmak
amaciyla hiperglisemik bireylerin kisiye 6zel duzenli fiziksel aktiviteleri gergeklestirmesi
de 6nerilmektedir. Duzenli fiziksel aktivite ile 6zellikle diyabet ve hipergliseminin neden
oldugu kalp damar hastaliklarinin azaltilabilecegi ile ilgili ¢ok sayida arastirma yapildigi

da bildirilmektedir (Dinger ve Metin 2015).
2.3 DIYABET

Diyabet, yaklagik 2000 y1l 6nce iki Hintli arastirmacilar tarafindan yalniz tek bir hastalik
olmadigi ortaya konmustur. 18. ve 19. yiizyillarda diyabet, hayatin ileri evrelerinde ortaya
cikan glikoziri ve asir1 kilo artigiyla karakterize bir hastalik oldugu bildirilse de etiyolojik
calismalardan en 6nemlisi Josef von Mering ve Oskar Minkowski’nin pankreatik diyabet
teorisi olmustur. Bu bilim adamlarinin diyabetin idrarda yiiksek glikoz yogunlugu ile
tanimladiklar1 poliiiri tanis1 1921 yilinda insiilin {izerine kurduklar1 ¢aligmalarla Nobel
odili almalarmi saglamistir. 1936’da Harold Himsworth klinik gézlemlerine gore
insiiline hassas diyabet ve insiiline hassas olmayan diyabet olarak ayrmustir (Oztiirk

2014).
2.3.1 Diyabetin Tanim

Diyabet (Diabetes Mellitus: DM), insilin hormon sekresyonunun ve/veya insilin
etkisinin mutlak ya da goreceli olarak azalmasi sebebiyle karbonhidrat, protein ve yag

metabolizmasinda bozukluklarin olusmasidir (Dinger ve Metin 2015; Satman 2009,
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Durna 2002). DM, yasam boyu devam eden hiperglisemi, polidipsi, polifaji, poliiiri gibi
belirtilerle kendini gosteren metabolik bir hastaliktir. Bu hastaligin gézlerde, sinirlerde,
bobreklerde bozukluklar (Holt and Kumar 2010; Durna 2002), kapl ve damar sisteminde
bozukluklar (Aver ve Cakir 2014; Yang vd. 2010; Holt and Kumar 2010) ve kapanmayan
ayak yaralar1 gibi akut ve kronik komplikasyonlarla birlikte seyretmesi hem
yetersizliklere hem de 6liim riskinin artisina sebep olmaktadir (Satman 2009; Holt and
Kumar 2010).

Diinya Saglik Orgutii (DSO) diyabetin tanimini, pankreasin yeterli instilin Gretmemesi ya
da dretilen insiilin etkisinin yetersiz olmasma bagli olarak kanda glukoz
konsantrasyonunun artmasiyla karakterize kronik bir hastalik olarak ifade etmistir
(Oztiirk 2014). Tiirkiye Diyabet Vakfi’na gore de; “Diyabetes Mellius, insiilin salinim,
instlin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan
hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir”” (TDV 2016).

2.3.2 Diinya’da ve Tiirkiye’de Diyabetin Epidemiyolojisi

Diinya genelinde giderek artan bir epidemi gosteren DM, gelismekte olan iilkelerde
yaklasik yuzde 5, gelismis iilkelerde ise ylzde 10 civarinda goriilmektedir. Sikligi
beslenme sekilleri, 1rk, yas ve genetik faktorlere bagh olarak degismektedir. DM’ye bagl
olarak meydana gelen akut ve kronik hastaliklar 6liim riskini artiran 6nemli sorunlardir.
ABD’deki 6liim nedenleri arasinda {i¢iincii sirada bulunan DM, 40-49 yaslar1 arasinda
ortaya ¢iktiginda yedi-10 y1l 6mri kisaltirken, 60-69 yaslari arasinda ise yasam stresinin
lic-bes yil daha kisalmasina neden olmaktadir. Ulkemizde de benzer oranlarmn gegerli
oldugu, DM’nin 20-80 yas grubunda yuzde 7,2 oraninda yasam suresini kisalttig
bildirilmistir (Durna 2002). Yasam siiresini yaklasik bes ile on yil arasinda kisalmasina
sebep olan diyabetin sebep oldugu sorunlarin yalnizca saglikli yasam tarzi degisiklikleri
ile ylzde 44-58 oraninda azaltilabilecegi ya da en azindan geciktirilebilecegi
bildirilmektedir (Oztiirk 2014).

DSO’ye gore diinyadaki yetiskin niifusun yiizde 8,5’inin diyabetli oldugu, 1980°de 108
milyon olan hasta sayisinin 2014’de yaklasik dort katina ¢ikarak 422 milyon kisiye
ulastig1 bildirilmektedir (WHO 2016). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)’na gore
2013 yilinda 382 milyon olan diyabetli birey sayisinin 2035 yilinda yuzde 55°lik artisla
592 milyona ulasacagi, diinya ¢apindaki yetigkinlerin ylzde 8.3’iiniin diyabetli oldugu,
2035
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yilinda ise her on yetiskinden birinin diyabetli olabilecegi tahmini verilmistir (IDF 2013;
WHO 2013). Giderek artan diyabetli kisi sayis1, diyabete bagl 6liimlerin de yiizde 50’den
fazla artacagini, 2030 yilinda diinyadaki 6liim siralamasinda yedinci sirada diyabetin
bulunacagi tahmin edilebilir. Bunun en Gnemli sebebi hastalarin yiizde 60-75’inin koroner
arter hastaligi, inme, periferik arter hastaligi gibi komplikasyonlara sahip olmasidir.
Ayrica, diyabete bagli 6liimlerin yizde 80’inden fazlasinin diistik ve orta gelirli tilkelerde
gerceklestigi de bildirilmektedir (ilkova 2011). IDF Diyabet Atlas1 2015’e gore (Tablo
2.1) yaklasik 11 yetiskinden 1’1 diyabetli (yaklasik 415 milyon kisi), 542,000 cocuk Tip
| diyabet hastasi, her 6 saniyede 1 kisi diyabet hastaligindan hayatini kaybetmektedir. IDF
tahminlerine gore 2040 yilinda 10 yetiskinden birinin diyabet hastasi olacagi (642 milyon
kisi) bildirilmistir (IDF 2016).

Tablo 2.1. IDF Diyabet Atlasi Kiiresel Tahminleri 2015-2040

2015 2040

Toplam diinya nifusu 7,3 milyar 9,0 milyar
| Yetiskin niffus (20-79 arahg) 4,72 milyar 6,16 milyar
_Gocuk niifusu (0-14 aralig) 1,92 milyar =

Seker hastalig: (20-79 arahigr)

Kiiresel prevel‘zl};s %8,8 %10,4

(%7,2-11,4") (%8,5-13,5")
Diyabetli birey sayisi 415 milyon 642 milyon
- (340-536 milyon arasi”) | (521-829 milyon arasi”)

Diyabete bagl hayatimi kaybedenlerin sayisi 5.0 milyon -

Diyabete bagh saghk harcamalar (20-79 arasi)

Toplam saglik harcamalar, R=2* 2015 ABD Dolari 673 milyar 802 milyar
Gebelikte hiperglisemi (20-49 aralig)

Etkilenen canl dogumlarin orani %16,2

Etkilenen canh dogumlarin sayisi 20,9 milyon

Bozulmus Glukoz Toleransi (20-79 arasi)

Kuresel prevelans %6,7 %7,8

Bozulmus glukoz toleransi olan kisi sayisi 318 milyon 481 milyon

Tip1 Diyabetliler (0-14 araligi)

Tip1 diyabetli gocuk sayisi 542,000

Her yil yeni teghis konulanlarin sayisi 86,000 -

(IDF 2016; TDC 2016)
Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-1 (TURDEP-I)’e gore llkemizde 1998 yili diyabet prevalansi yizde 7.2,
TURDEP- Il ¢aligmasina gore 2010 yili yuzde 13.7’dir. Bu iki proje arasinda gegen on
iki yillik stirede
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diyabet prevalansinin yaklagik ylizde 90 arttigi goriilmektedir (Dinger ve Metin 2015;
Korkut 2014). Ulkemizde diyabet prevalansinin kadinlarda yiizde 14.6, erkeklerde ise
yuzde 12.4 oldugu bildirilmis, (Korkut 2014), TURDEP-II'nin bu sonuglarina gore
IDF’nin 20 y1l sonrasi i¢in yaptig1 tahminlere 2010 yilinda ulagildig: ifade edilmistir
(Dinger ve Metin 2015).

2003 yil1, 18 yas ve Ustll kisilerde beyana dayali diyabet siklig1 ylzde 4.75 (kadinlarda
yuzde 5.75, erkeklerde yuzde 3.42) iken (SB 2006), 2008 yili 35 yas Uzeri nufusun
diyabet prevalansi

yiizde 11.3, 65-74 yas arasinda ise yiizde 22 olabilecegi tahmin edilmistir. Ulkemizdeki
diyabet artis hiz1 ylizde 6.7 olarak belirlendiginde 10-11 yil iginde diyabetli niifusun ikiye
katlanabilecegi ve yilda yaklasik 350,000 kisinin diyabete yakalanacagi hesaplanabilir
(Onat 2009).

Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2012 Saglik Arastirmasi’nda da 15 yas ve iistii bireylerin
yuzde 6.8’inin (kadmlarin ylzde 8.0’1, erkeklerin yizde 5.6’s1) diyabeti oldugunu
belirtilmistir (TUIK). Diinyadaki 15 iilkede yiiriitiilen “The Prospective Urban Rural
Epidemiology Study (PURE)” galismasmin Turkiye ile ilgili verilerine gore, 35-70 yas
grubunda diyabet prevalans1 2009 yilinda yuzde 13.0, 2012 yilinda ise yizde 17.9 olarak
bulunmustur (Korkut 2014). Uluslararast Diyabet Federasyonu’nun 2013 yih
tahminlerine gore ise Tiirkiye’de diyabetli sayis1 7,043,290 kisi ve diyabet prevalansi
ylizde 14.85’dir. Avrupa bolgesinde en yiiksek diyabet yayginlig ile ilgili incelemelerde
Tiirkiye 14.85, Karadag 10.11, Makedonya 9.98, Sirbistan 9.92 ve Bosna Hersek 9.7
yiizdelik oranlarla siralandiginda Tiirkiye’nin birinci sirada oldugu ve 2035 yilinda

diyabetli sayisinin 11.8 milyona ulasacagi tahmin edilmistir (TDC 2016; SB 2013).

Bulasici olmayan hastalik risk faktorlerinin sebep oldugu 6liimlerin yuzde 13’4 yiiksek
tansiyon, yuzde 9’u titin kullanimi, ylzde 6’s1 yiiksek kan sekeri, ylzde 6’si
hareketsizlik ve yiizde 5’ini de fazla kilo ile obezite olusturmaktadir. Ulkemizde bulasict
olmayan Onlenebilir hastaliklarin ylikselmesi Saglik Bakanlig1 biinyesinde, Tiirkiye’de
Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi (2014-2017) hazirlanarak farkindalik
yaratilmaya ¢alisilmistir. Obezitenin diyabet i¢in 6nemli bir risk faktorii olmasi Tiirkiye
Diyabet Onleme ve Kontrol Programi (2011-2014) vasitasiyla obezite ile miicadele igin
halk farkindalik egitim ¢aligmalari, uygun tedavi ve rehabilitasyon c¢aligmalari, izleme
degerlendirme basliklarinda ¢aligmalar yiiriitilmektedir (Irmak vd. 2013). Bu amag

dogrultusunda hem toplumun hem de saglik c¢alisanlarinda hastalik bilincinin
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olusturulmasi, uygun midahale, ©nleme, tedavi, bakim ve izleme secenekleri,
komplikasyonlarin 6nlenmesinde yapilmasi gerekenler Tiirkiye Diyabet Vakfi tarafindan
2011, 2013 ve 2016 yillarinda gelismelere gore yeni giincellemeler yapilarak
TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi kilavuzunu yaymlanmistir (TDV 2016).

2.3.3 Diyabet Belirtileri ve Tamsi

DM’nin semptomatik tanisinda polidipsi, poliiiri, polifaji, agiz kurulugu, kilo kaybu,
bulanik gorme, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, idrar yolu enfeksiyonlari, vulva
ve vajinada yangi, mantar enfeksiyonlari, kasinti, ciltte kuruma ve yorgunluk gibi klinik

belirtiler ortaya ¢ikar (TDV 2016; Satman 2009).

Yukarida bildirilen semptomatik bulgularin yani sira plazma glikoz duizeyinin yiikselmesi
DM tanisinin konulmasini kesinlestirir. Klinik semptom gostermeyen hastalarda ise
stiphelenilen durumlarda ilk yapilmasi gereken aglik kan plazma glikoz
konsantrasyonunun 6l¢iilmesidir. Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) ve Glikozillenmis
Hemoglobin Testi (HbAlc) de DM tani ve tedavisinin baslanmasi i¢in yapilmasi gereken
testlerdendir. OGTT diyabete 6zgli bir test olmasa da hastaligin heniiz aglik kan
glikozunun yiikselmeye basladigi erken donemdeki tanisi igin ve bu kan glikoz degerleri
sirasindaki insiilin diizeylerinin Sl¢limii i¢in en duyarli test olarak bilinir, ancak
giivenilirligi kesin degildir. HbAlc kan sekerinin ge¢misteki dort aylik siire i¢indeki

agirlikli ortalamasinin bir gostergesidir (Satman 2009).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO-1985), Amerikan Diyabet Birligi (ADA-1998) ve Avrupa
Diyabet Politikas1 Belirleme Grubu (EDPG)’na gore diyabet tanisinda asagidaki ii¢
yontemin uygulanmasi 6nerilmistir (Kiigtikaslan 2007; Durna 2002);

Semptomlar + Rastgele plazma glikozu = 200 mg / dl
Semptomlar + Aglik plazma glikozu = 126 mg / dl
OGTT 2. saat degeri = 200 mg / dI

Turkiye Diyabet Vakfi’nin 2016 yilinda yayinladigi kilavuza gore ise diyabetin tanisinda
tablo 2.2 deki kriterlerden sadece birinin belirlenmesini yeterli olarak gérmiistiir.
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Tablo 2.2. Diyabet Tan1 Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG)'? 2 126 mg/dl
Rastlantisal Plazma Glukozu® +
diyabet semptomlan E200I0S
Oral Glukoz Tolerans Testi
2 200 mg/dl
(OGTT)'nde 2.t plazma glukozu*s mg/
HbA1cs’ 2 %6.5
Diyabette Riskli Grup Tam Kriterleri
Plazma Glukozu (PG)
Aglik Tokluk
(OGTT 2.5t PG
Riskli Grup (mg/dl) (mo/d)
Bozulmug Aghk Glukozu
(BAG) 100-125
Bozulmug Glukoz Toleransi
(BGT) 140-199
| HbA1c %5.7- 6.4

(1) Kan glukozu dlgiimiinde referans yontem olarak
vendz plazmada  glukoz  oksidaz  yéntemi
kullamlmalidir.

(2) Aghk plazma glukozu igin en az 8 saat aghk
gereklidir.

(3) Rastlentisal plazma glukozu, gida alimina bagh
olmaksizin giiniin herhangi bir saatinde dlgiilebilir.
(4) OGTT 75 g oral glukoz alimi ile yapiimalidir.

- (3) Plazma glukoz dlgtimiine gére tam kan ghikoz

olgtimii %11, kapiller glukoz 6&lgiimii %7, serum
glukoz degeri %5 civarnda daha diigiik bulunur.

(6) HbAlc, ancak uluslararas: standardize edilmis
véontemlerle olgiim yapildiginda tam testi olarak
kullamlabiliv. Ulkemizde heniiz HbAlIc élgiim
testleri standardize edilemedigi igin tek basina tam
testi olarak kullamm énerilmez.

(7) HbAlc testi anemi, hemoglobinopati, gebelik
varliginda, C ve E vitamini gibi antioksidan
kullarmminda tan testi olarak kullamilamaz.

(8) Diyabet tamsinda kullamlan OGTT ve AIC’nin
tan degeri olarak birbirine gore tistiinliigiiyoktur.

(TDV 2016, ss.14-15)

Diyabet hemsireliginde objektif ve subjektif semptomlar1 Valentine (1996) tablo 2.3’deki

gibi ifade etmistir (Durna 2002):
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Tablo 2.3. Diyabetin Objektif ve Subjektif Semptomlar:

SUBJEKTIF VERILER

Onemli Saglk Oykisi
Gegirilmis Hastaliklar: Kabakulak, kizamik, coxsackie virus gibi viris enfeksiyon-
lari; yeni gegirilmis travma,enfeksiyon ya da stres; hamilelik, 4 kg.dan iri bebek
dogurma; kronik pankreatit; Cushing sendromu, akromegali.
llag Tedavileri: Insiilin veya oral antidiyabetik ilaglarin kullanimi ve tedaviye uyu-
mu, glukokortikoid, diliretik veya phenytoin kullanimi.
Cerrahi ya da Diger Tedaviler: Yeni gegirilmis herhangi bir cerrahi miidahale.

Fonksiyonel Saghk Oriintiileri
Saglik Algilamasi-Saglik Yonetimi: Ailede diyabet 6ykust; halsizlik.
Beslenme-Metabolizma: Obezite; diyete uyum; susama, istah artigi; bulanti ve
kusma; kilo kayb: (Tip 1'de), kilo artisi (Tip 2'de); kaginti, cilt enfeksiyonlar, 6zel-
likle ayaklardaki yaralarda geg iyilesme.
Bosaltim: Konstipasyon veya diare; sik idrara gitkma, nokttiri, inkontinans.
Aktivite-Egzersiz: Kas zayifligi, aktivite entoleransi.
Biligsel Algilama: Karin agnsi, bas agnsi; bulanik gérme; ekstremitelerde karin-
calanma veya hissizlik; irritabilite.
Cinsellik-Ureme: Impotans; sik vajinal infeksiyonlar; libido kaybi.

OBJEKTIF VERILER

Genel
Nefeste ¢lrik meyve kokusu, dehidratasyon.

Cilt Butiunluga
Kuru, esnekligini kaybetmis cilt; koyu renkli lezyonlar (bacaklarda); ilserler (6zel-
likle ayaklarda); cilt enfeksiyonlar:.

Kardiyovaskiiler
Ekstremitelerde sogukluk, killarin azalmas:.

Nérolojik
Katarakt, vitreus hemorajisi, reflekslerde degisiklik.

Kas-Iskelet
Kas zayifig

Kan ve Idrar Testi Sonuglan
Glikolize hemoglobin#, glikoziri, ketontiri, albumindri serum elektrolit anormal-

likleri, aglik kan sekeri >140mg/dl, glukoz tolerans testi >200mg/dl., |6kositoz,
BUN#, serum kreatininiz, trigliseridlerz, dislipidemi.

(Durna 2002)
DM semptomlarini gostermeyen kisilerde de belirli kriterler aranarak diyabet olup

olmadiklar1 taranmalidir. Bunun igin Beden Kiitle indeksi (BKI) > 25 kg/m? olan

bireylerde asagidaki risk faktorlerinin olup olmadigina bakilmalidir:
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Fiziksel inaktiviteli bir yasam siirenler,

Birinci dereceden akrabalarinda diyabet olanlar,
Afrika kokenli Amerikalilar, Latin 1rk gibi yiiksek riskli irka sahip olanlar,
4 kg’dan biiyiik bebek doguran anneler,

Daha once gestasyonel diyabet tanist alanlar,
Hipertansiyon >140/90 mmHg olanlar,
Hipertansiyon tedavisi alanlar,

HDL-kolesterol <35 mg/dl olanlar

Trigliserid >250 mg/dl olanlar

Insiilin rezistansinin klinik bulgular1 bulunanlar,
Polikistik Over Sendromu teshisi konulan kadinlar

Kardiyovaskiiler hastalik teshisi konulan bireylerin DM olma riski oldukga fazladir. Bu
kriterlere sahip olmayan kisilere 45 yasinda yeniden tarama testi yapilmas: 6nerilmektedir
(TDV 2016).

2.3.4 Diyabetin Siiflandiriimasi

Diyabetin  smiflandirilmasinda  ¢esitli  kriterler gozetilerek  birbirinden  farkh
adlandirmalar yapilabilmektedir. Tedaviye dayali siniflandirmalarda “Insiiline bagiml
diyabet” ve “insiiline bagimli olmayan diyabet” tanimlamas1 yapilmasi bir¢ok durumda
karisikliga sebep olmustur. Bu nedenle Diabetes Association (ADA) Eksperler Grubu
tarafindan diyabet siniflandirmasi hem klinik hem de etiyolojik belirtilere gére yapilmis
1998’de de DSO tarafindan gdzden gegirilerek bir siniflandirma kriteri belirlenmistir
(Durna 2002) ADA (2017)’ya gore diyabet Tip I DM, Tip Il DM, gebelik diyabeti ve

Diger diyabet tiirleri olarak siniflandirilmistir.

Bu degerlendirmelere gére DM’un etiyolojik siniflandirmasi tablo 2.4’te gosterilmistir;
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Tablo 2.4. Diyabetin Cesitleri

Tip 1 Diyabet
Immun nedenli Gestasyonel Diyabet
Nedeni bilinmeyen

Diger Tipler
Tip 2 Diyabet Beta hiicre fonksiyonundaki genetik bozukluk
Periferik insulin direncinin n planda oldugu  j,culin fonksiyonunda genetik bozukluk
Insulin sekresyon yetmezliginin 6n planda p, o1 oo hastaliklar
oldugu Endokrinopatiler

flag veya kimyasal maddeye bagl durumlar

Infeksiyonlar

(Y1lmaz 2011)

Diyabetin en 6nemli risk faktorleri, genetik, obezite, yas ve etnisitedir. Genetik yatkinlik
her iki diyabet turt icinde 6nemli bir risk faktéradur. Ailesinde Tip I ve II diyabet, diger
otoimmun hastaliklar, tiroid hastaliklar1 olanlarin DM olma riski oldukg¢a yiiksektir.
Viicut kitle indeksi >25 k/m? ve karim bolgesi elma seklindeki (intraabdominal yaglanma)
bireylerin saglikli beslenen ve egzersiz yapan bireylere gore DM olma riski de oldukca
yiiksektir. Yashlarin genclere gére Tip II DM riski, genglerin yaglilara gore de Tip I DM
olma riskleri daha fazladir (Holt and Kumar 2010)

2.3.4.1 Tip | diyabetes mellitus

Tip I DM, pankreastan salgilanan insiilin hormonunun yetersizligine bagli olarak
meydana gelen diyabet ¢esididir. Bu diyabet tlrl Langerhans adaciklarinda bulunan beta
hiicrelerinin yikimlanmasina bagli olarak meydana gelen ve total insiilin yetersizligi
olusturan diyabet seklidir (Simsek vd. 2012; Holt and Kumar 2010; Cemek vd. 2008). Tip
| DM, genellikle 6 yaslar1 civarindaki ¢ocuklarda veya 13 ve 20 yas dolaylarindaki 30 yas
alt1 gencglerde goriildiigii i¢in “juvenil-cocukluk diyabeti” olarak daisimlendirilmektedir.
Tip I diyabet tlirii goriilen bireylerin yakin akrabalarinda da goriilme sikligi diger
bireylere gore 15-20 kat daha fazla ve tum diyabetli hastalarda gortilme sikligi da yiizde
5-10 civarindadir (Mehtap 2017; Durna 2002).

Tip | diyabetin immun nedenli (Tip 1A) ve idiyopatik (Tip IB) olarak etiyolojik iki alt
formu vardir. Otoimmun Tip IA formu, Tip | diyabetlilerin yizde 90’11 olustururken;

nedeni
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bilinmeyen Tip1B formu, ketoasidozis ve insiilin eksikligi ile karakterize olup sadece
yuzde 10’unu meydana getirmektedir (ADA 2012).

TiplA’ya genetik yatkinligi olan bireylerde viral enfeksiyonlar (kabakulak, konjenital
rubella gibi), beslenme 6zellikleri (bebekleri inek sitti ile besleme), toksinler ve stres gibi
bircok faktor insiiline karsi bir takim otoantikor salinimini baslatir. Otoantikorlar
endokrin pankreasin etrafinda yangi hiicrelerinin artmasima sebep olarak IL-1, IL-6,
stiperoksit, alfa interferon ve NO gibi mediyatorlerin de etkisiyle beta hicrelerinin yiizde
80- 90 oraninda yikimlanmasina neden olur (Tsirogianni vd. 2009). Beta hticrelerinin
insiilin salgilayamamasi kan glikoz seviyesinin artmasina ve poliliri, polidipsi, agiz
kurulugu, kilo kaybi, yorgunluk hissi gibi hiperglisemik semptomlarin sekillenmesine
neden olur. Bu hastalar ketoasidoza da yatkindirlar (Abaci vd. 2007; Durna 2002).

Tip I DM’li hastalarda;

Beta hiicre yitkimlanmasi nedeniyle insiilin salinimi asir1 yetersizdir.
Glukagon seviyesi yiiksek degildir.

Insiilinin yetersiz olmas1 kanda artan glikozun kullanilamamasina yol acar.

Glikozun glomertiler reabsorbsiyon (bobreklerden geri emilim) sinirini astigi i¢in agiri

derecede idrarla disar1 atilir (poliri).
Glikozun ozmotik etkisiyle siv1 ¢ikisi artar ve asir1 su igme ihtiyact olusur (polidipsi).
Istah normal olmasina ragmen kilo kayb1 da goriilebilir (Aver ve Cakir 2014; Altun 2010).

Aile ge¢cmisinde tiroid hastaligi, pernisiyoz anemi, Colyak hastaligi ve Addison hastaligi
gibi otoimmun bozukluklar1 olan bireylerin Tip I diyabete yakalanma riskleri diger

bireylere gore oldukea fazladir (Holt and Kumar 2010).
2.3.4.2 Tip 11 diyabetes mellitus

Tip I DM, insiiline bagimli olmayan diyabet tiiriidiir. Diyabet hastalarinin yaklasik
yuzde 90’11 bu diyabet tiirii olusturmaktadir. Genellikle yaslilarda goriilse de gocukluk
dahil her yas grubunda Tip Il DM goriildiigii epidemiyolojik ¢alismalarla belirlenmistir
(Durna 2002). Tip 11 DM;

Genellikle 40-70 yas araligindaki yetigkin ve yaslh insanlarda gézlenir, hastalarinin ylizde
80’1 obezdir, hastalik kalitimla iliskilidir (Mehtap 2017; Ahmed and Goldstein 2006).
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Ozellikle karaciger, iskelet kasi ve yag dokuda instilinin metabolik etkilerine kars1 direng

(instiiline kars1 bozulmus biyolojik cevap) vardir.

Pankreatik beta hiicreleri fonksiyonlarini yerine getiremez ve yetersiz total insiilin

salinimi hiperglisemiye neden olur (Unal vd. 2012).

Cogunlukla DM Klinik semptomlar1 go0rilmez ya da hafif seyreder, ancak

komplikasyonlarin sik goriildiigii bir diyabet turudur.
Insiilin direnci ve insiilin sekresyon bozuklugu ile karakterizedir.

Obezite, doymus yagdan zengin beslenme ve hareketsiz yasam siireci Tip Il DM’a neden

olan hazirlayici faktorlerdir (Durna 2002).

Tip II diyabetli hastalarda olusan insiilin direnci patolojik, genetik ya da edinsel bircok

bozuklukla iliskisi vardir. Bu nedenlerden bazilar1 asagidaki gibidir:
Beta hiicrelerinin anormal insiilin molekiilii salgilamast,
Beta hiicrerinden salinan proinsiilinin insiiline doniismemesi,

Insiilinin hormonal antagonistleri; glikokortikoidler, bliylime hormonu, katekolaminler,

glukagon, plasental laktojen gibi,

Insiilinin hormonal olmayan antagonistleri; serbest yag asitleri, anti-insiilin antikorlari,

antireseptOr antikorlari, amilin, TNF-a gibi
Hedef dokulardaki insilin reseptor defektleri
Hedef dokulardaki postreseptor defektler (Roith and Zick 2001).

Yukarida da ifade edildigi gibi insiilin liretimine, insiilinin reseptére baglanmasina ve
intraselliiler sinyal yollarinin degismesine neden olan faktorler insulin direncini
olusturabilmektedir. Bu faktorlerden insiilin sentezi i¢in gerekli genlerde meydana gelen
mutasyonlar insiilin iiretimini degistirirken insiilinin baglandig1 bolgede meydana gelen
tekli aminoasit degisimleri de insiilinin hedef dokudaki reseptorlere baglanma 6zelligini
azaltabilir. Hormonal ya da hormonal olmayan anti-insiilin antikorlar1 insiilin ile
kompleks olusturarak insiilinin hedef reseptorlere baglanmasimni azaltabilirken,
postreseptdr defektler hicre ici instlin sinyal iletim yollarinda ve 6zellikle de efektif
glikoz transportundaki (kas ve karacigerde) gibi glikojen sentezinde azalmaya yol

acmaktadir (Roith and Zick 2001).
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2.3.4.3 Gestasyonel (gebelik) diyabet

Gebelik doneminde annelerin yaklasik ylzde 3’iinde goriilen ve gebelikten sonra
genellikle kaybolan diyabet turudir. Gebelik diyabeti instlin reseptorlerindeki
duyarliliginin azalmasi ve glikoz toleransinin bozulmasiyla meydana gelir (Karakurt vd.
2009). Gebelikten sonra gogunlukla kaybolsa da belirtileri siiren annelerde Tip Il diyabete
dontigebilir (Erdogan 2002). Gebelik diyabetinin nedenleri arasinda ileri yaslarda
hamilelik, idrarda glikoz artis1, hipertansiyon, obezite ve genetik faktorler bulunabilir

(Karakurt vd. 2009; Onat vd. 2006).
2.3.4.4 Diger spesifik diyabet tipleri

Tip I ve tip II diyabet 6zelligi gostermekle birlikte etiyolojisinde genetik beta hiicre
defektleri, ekzokrin pankreas hastaliklari, endokrin sistem bozukluklari ve bazi ilag veya
kimyasal ajanlarin yer aldig1 diyabet tlrleri olarak gruplandirilabilir (Mehtap 2017; TDV
2016).

2.3.5 Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabet ve komplikasyonlar1 sadece bireyi degil aynm1 zamanda yakin aile c¢evresini,
toplumu ve ekonomiyi tehdit eden ciddi bir problemdir. Diyabet hastalar1 ya da diyabet
oldugunu bilmeyen hastalar metabolizmalarinda meydana gelen degisiklikler nedeniyle
retinopati, noropati, nefropati, kardiyovaskiler bozukluklar, hipoglisemi, ketoasidoz gibi
birgok komplikasyona maruz kalir. Iyi bir yasam igin bireyin diyabetik olup olmadigini,
diyabet risklerini onleme veya geciktirme yoOntemlerini, meydana gelecek
komplikasyonlar1 bilmesi ve ona gore yasam standartlarini belirlemesi Omriiniin

uzamasina katki sunacak 6nemli bir durumdur.

Diyabetik hastalarda kontrolsiiz kan glikoz seviyeleri, kisa siireli ya da uzun sureli
metabolik komplikasyonlara hatta 6lime neden olabilecek bir durumdur. Bu nedenle
komplikasyonlarin ¢ogu onlenebilir veya problem tanimlanirsa hemen tedavi edilerek
azaltilabilecek  sorunlardir (Olgun 2002). Diyabet nedeniyle ortaya c¢ikan
komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrabiliriz. Akut
komplikasyonlar Tip | diyabette daha fazla gorultrken, kronik komplikasyonlar Tip Il
diyabette daha fazla ortaya ¢ikar. Ozellikle diyabetik ketoasidoz, nonketotik hiperozmalar
koma gibi akut komplikasyonlar, makrovaskiiler (HbAlc degeri yiizde 6,5 degerinin
ustiindedir) ve mikrovaskuler (HbAlc degeri yiizde 7,5 degerinin Gstindedir) kronik
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komplikasyonlar sakatlik ve liimlere yol agabilen 6nemli sorunlar olarak bilinmektedir

(Durna 2002).
2.3.5.1 Akut metabolik komplikasyonlar

Hipoglisemi, hiperglisemi, diyabetik ketoasidoz, nonketotik hiperozmalar koma ve laktik
asidoz diyabetin akut komplikasyonlarindandir (TEMD 2013).

Hiperglisemi: Kan glikoz diizeyinin fizyolojik sinirlar Gizerine ¢ikmasi olarak tanimlanan
hiperglisemi poliiiri, polifaji ve polidipsinin yogun olarak goriildiigii klinik bir
semptomdur. Diyabetik hastalarda normalde yiikselen kan sekerinin diisiiriilmesi i¢in
alinmasi gereken insilin veya oral antidiyabetik ilaglarin ¢ok az alinmasi hipergliseminin
devam etmesine neden olur. Ayn1 zamanda c¢ok fazla yemek yeme veya yanlis besin
tiketimi, aktivite azligi, hastalik veya enfeksiyonlar, fiziksel veya duygusal stres

faktorleri de diyabet hastalarinda hiperglisemiye neden olabilir (Olgun 2002).

Hipoglisemi: Kan glikoz seviyesinin fizyolojik sinirlar altina inmesi olan hipoglisemi
diyabetik en sik goriilen akut komplikasyonlarindandir. Hastalarin kullanmak zorunda
olduklar1 instilin gibi antidiyabetik ilaglar1 gereginden fazla almalar1 hipoglisemiye neden
olabilmektedir (Korugan 1997).

Diyabetik ketoasidoz: Insiilin ile insiilin antagonisti hormonlar arasindaki dengenin
insiilin  aleyhine bozulmasi yani insiilin antagonisti hormonlarin aktiflesmesi,
hipovolemiye bagli dehidratasyon, tam koma tablosu gibi ciddi sorunlarin yasandig:
metabolik bir komplikasyondur. Insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu ortaya ¢ikan
metabolik bir bozukluktur. Diyabetik ketoasidozda 6n plandaki sorun insiilin eksikligidir.
Insiilin eksikligi yag yikimlanmasmi baskilayamayinca kanda (ketonemi) ve idrarda
(ketondiri) keton cisimcikleri artar. Tip | hastalarinda daha ¢cok goérulmekle birlikte Tip 11
hastalarmin stres faktorli hastaliklarinda da ortaya ¢ikmaktadir. Klinik muayenede

diyabet tip | semptomlarinin yani sira 6zellikle agizda keton kokusu alinir (TEMD 2013).

Ketonsuz hiperozmalar koma (Hiperozmolar hiperglisemik durum): Insiilin eksikligi ve
agir hiperglisemi sonucu ortaya ¢ikan metabolik bir bozukluktur. Daha ¢ok Tip II
diyabetli yaslhilarda asir1 insiilin yetersizligi durumunda ortaya ¢ikar. Poliiiri, polidipsi,
tansiyon diisiikliigii ve koma sik goriilen belirtileridir (TDV 2016). Diyabetik hastalarda
ketoasidoz gelismemesine ragmen ileri derecede hiperglisemi, plazma hiperozmolaritesi,

dehidratasyon ve mental degisikliklerle karakterize, 6liim orani oldukga yiiksek bir
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komplikasyondur. Bu bozuklukta insiilin eksikliginden ziyade 6n plandaki sorun asir1 su
kaybidir. Bu komplikasyonda az miktarda insiilinin bulunmasi bile yag yikimlanmasini
baski1 altina alarak, keton cisimlerinin olusumu engellenmis olur. Tanida idrarda glikoz
yiiksek cikmasina ragmen keton cisimciklerine rastlanmasi diyabetik ketoasidozdan
ayirir. Diyabetin akut komplikasyonu olan Diyabetik ketoasidoz ve Hiperozmolar
hiperglisemik durumun 6zellikle beyin 6demine sebep olmas zihinsel aktiviteler ve 6lim
riskini artiran 6nemli bozukluklardir (TEMD 2013).

Laktik asidoz: Kanda laktat artis1 ile birlikte anyon yetersizligi laktik asidoz olarak
tanimlanir. Diyabetik hastalarda seyrek gorilen bir komplikasyondur. Diyabetle birlikte
ortaya ¢iktiginda 6zellikle kalp, bébrek ve beyin ile ilgili saglik sorunlart nedeniyle 6lim
riskini artiran bir klinik seyir gostermektedir. Genellikle ciddi sorunlar nedeniyle
dokularda oksijen kullaniminin yetersizligi sonucunda metabolik asidoz ile karakterizedir
(TEMD 2013).

2.3.5.2 Kronik komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 daha ¢ok Tip II DM’da goriilen bozukluklardir.
Kronik komplikasyonlar DM’nin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikar ve onemli saglik
sorunlarina neden olur. Bu sorunlar, 1yi bir kan glikoz kontroliinii saglama programi
uygulayarak Onlenebilir ya da geciktirilebilir. Diyabetin kronik komplikasyonlari
mikrovaskuler komplikasyonlar, makrovaskiler komplikasyonlar, ndropati (sinirsel
bozukluklar) ve ayaklarda goriilen iyilesmeyen yaralardir. Bu komplikasyonlar tablo

2.5’de gosterilmistir.
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Tablo 2.5. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

s Mikrovaskiiler komplikasyonlar
e Diyabetik retinopati
* Diyabetik Nefropati

s Makrovaskiiler komplikasyonlar
* Ateroskleroz
¢ Hipertansiyon
* Iskemik kalp hastalig ve Miyokard infarktist
» Serebrovaskiiler atak (inme, iskemik felg)

s Diyabetik néropati

s Diyabetik ayak
(Ozcan 2002)

Mikrovaskuler komplikasyonlar: Bu komplikasyonlar genellikle bobreklerde ve gozde

meydana gelen bozukluklardir.

Diyabetik retinopati: Diyabetin sebep oldugu retinopati goziin retina bélimundeki kiguk
damarlarin hastaligidir. Retinanin yeteri kadar beslenememesi damarlarin genigleyerek
mikroanevrizmalar (kiiciik damar genislemeleri) olusmasia, 6deme ve kanamalara
neden olur. Bu bozukluk gérme sorunlarinin en énemli nedeni olup toplumdaki gorme
problemlerinin ylzde 20’sini, diyabetlilerin ise yuzde 2’sinde retinopatiye bagl korliik
meydana gelir. Tip 1 diyabet tanisindan 10 yil sonra retinopati gériilme orani yizde 50
iken 20 yil sonra hemen hemen tamaminda retinopati goriiliir (Ozcan 2002). Tip 2
diyabetlilerde ise tanidan 5-10 yil sonra yuzde 27, 10 yildan sonra ise yizde 71-90
oraninda retinopati olusur. Bu nedenle diyabetlilerin siklikla g6z muayeneleri yapilmali
ve tedavi yollar aranmalidir (Inan 2014). TEMD diyabet hastalarma yilda bir muayene
onerirken ADA iki yilda bir muayenenin retinopati komplikasyonunu azaltabilecegi

onerisinde bulunmaktadir (Korkut 2014).

Diyabetik nefropati: Nefropati diyabetlilerin yaklasik ylzde 20-50’sinde goriilen bir

kronik komplikasyondur. Tan1 konulduktan 20-30 yi1l sonra nefropati goriilme orani Tip

| diyabetlilerde ylzde 20-40, Tip Il diyabetlilerde ise yiizde 5-10 oranindadir. Bobrek

sorunlar1 kadinlara gore erkeklerde en az 1.7 kat daha fazladir. Bobreklerde glomerular

sizme hiz1 artar, idrardaki alblimin miktar1 kismen artar (mikroalbuminiiri; saglikli

bireylerde 1.5- 20 mg/dk. olan idrar albiimin miktarinin 20-200 mg/dk olmasidir), sonraki
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asama alblimin miktarinin asir1 derecede artmasidir (Makroalbuminiiri: 200 mikogram/dk
ve 300 miligram/24 saat’ten fazla olmasidir) (Ozcan 2002). En son asama ise bobrekte
yetmezligin meydana gelmesi olup diyabetin en onemli ve yasam kalitesini bozan

komplikasyonudur (Corake1 2003).

Makrovaskiler komplikasyonlar: Diyabetik hastalarin biiyiik damarlarinda meydana
gelen degisiklikler sonucunda bir takim bozukluklar meydana gelir. Bunlardan en
onemlileri kalpte koroner arter hastaligi (iskemik kalp hastaligi), miyokard infarktiisii,
periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik (inme- felg), hipertansiyon olarak
sayilabilir. Tip II hastalarinin kardiyovaskiiler rahatsizlik yasama ve 6liim riski diger
bireylere gore 2-3 kat daha fazladir. Makrovaskiiler komplikasyonlarda en sik goriilen
kan kolesterol miktarindaki artisin kontrol altina alinmasi, 6zellikle obezitenin hareketli

yasam tarzi ve egzersiz programlari ile 6nlenmesi gerekir (Altun 2010; Ozcan 2002).

Noropati: Cevresel ve otonom sinir sisteminde meydana gelen bozukluklar nedeniyle
terleme bozukluklari, gozlerde pupilla degisiklikleri, sindirim sistemi bozukluklari,

genital ve {iriner sistem bozukluklari, hipoglisemiyi fark etmeme, solunum bozukluklari

gorilen problemlerdir (TDV 2013; Altun 2010; Ozcan 2002).

Diyabetik ayak: Diyabetli hastalarin yiizde 15’inde ayak yaralanmalari hatta bacak ya da
ayak kesilmeleri en sik rastlanilan durumdur. Hastanin diyabetik yasam siireci, hastanin
yasi, sistemik komplikasyon olusmasi, ayaklarda yaralarin acilmasi, acilan yaralarin
lyilesmemesi ve iilser olugsmasi ayak ya da bacagin belli bir bdlgesinin kesilmesine yol

acar (Kahveci 2010).
2.3.6 Diyabetin Tedavisi

Diyabet 1800°lii yillardan itibaren bilinmesine ragmen ilk insiilin uygulayarak tedavi
etme yaklasimi 1922 tarihinde yapilmistir. Bununla birlikte insiilinin tedavi edemedigi
sadece Omrii uzatabildigi kisa zamanda anlasilmistir. Dr. Elliot Joslin (1923)’e gore;
“Diyabette tedavi yontemlerinin hasta tarafindan anlasiimas: Gok iyi sonug verir. Bu olgu
baska hi¢cbir hastalik icin bu kadar onemli degildir. Diyabet hastanmin karakterini,
hastaligini kavrama basarisini, diiriistliigrini, kendi-kendini denetleyebilme basarisini ve
cesaretini test eden bir hastaliktir.” (Robertson 2002, s.1). Bu ifadeden de anlasildig gibi

hastanin diyabet egitimi, ila¢ tedavisi, kan sekeri takibi, diyet kontrolu, fiziksel
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aktivitenin planlanmasi ve uygulanmasi bireylerin daha uzun ve yasam kalitesi daha

yiiksek olmasini saglayabilir.
2.3.6.1 Hastada diyabet egitimi

Diyabetes Mellitusun 6miir boyu siirmesi, akut ve kronik komplikasyonlarinin hastayi,
ailesini ve toplumu maddi ve manevi olarak olumsuz etkilemesi, ¢ocuklarin ve genglerin
psikolojik ve sosyal gelisimini etkilemesi diyabet konusunda hem kisinin hem de
toplumun bilinglendirilmesini zorunlu kilmaktadir. Diyabetlilerin, yasam kalitesinin
yiikseltilmesi, komplikasyonlarindan korunmasi ve metabolik kontroliin saglanabilmesi

uzun ve mesakkatli bir siiregtir (Dunnig 2007).

Diyabetli hastanin tedavi siireci insiilinin 1920’lerde kesfinden sonra baslamis ve
simdilerde doktor hasta iligkisi baglaminda hastalikla iliskili bilgi verilerek hastanin
egitimi Oncelikli amag haline getirilmistir. Diyabet egitimi hastadan hastaya degisen ve
saglik personeli ile is birligi iginde ylrlyen bir siirectir. Bu is birliginin gergevesi hastanin
saglik bakimindan beklentileri ve hastadan beklenen davranislara baghdir. Iyi analiz
edilen hastanin kendi bakimini yapmasi, daha kaliteli bir yasam icin gelecege umutla
bakmasi verilen hasta egitimi ve yardimcilarinin gayretiyle dogru orantilidir. Bu nedenle
hastanin yasi, egitim durumu, hastalik hakkindaki bilgileri, taninin konulma sureci, bilgi
yanlisliklar1 belirlenerek ihtiya¢ olan destek saglanmalidir. Ornegin yeni tan1 konulmus
diyabetli hasta ile yillardir miicadele eden hastaya verilecek egitim birbiriyle aym
olmamalidir. Hastalara sorulan basit sorularla hastanin ig¢inde bulundugu duruma
yaklasimi, hayattan beklentileri, maddi ve manevi yasam kosullar1 iyi analiz edilerek
verilecek kararlarda cesaretli olmalar1 saglanmali, kendi 6z bakimlarini1 yapacak yetenege
kavusturulmalidir. Ayrica, hastanin aile bireyleri ve bakicilariin da diyabet ve bakimi

konusunda bilgilendirilmesi esas alinmalidir (Yaman ve Sahin 2015).

Diyabetli hastanin ve ailesinin egitiminde ilk yapilmasi gereken sey mevcut durum
analizinin hekim, hemsire, diyetisyen, eczaci, psikolog, sosyal hizmet gorevlisi gibi
degisik disiplin tiyeleri tarafindan gerceklestirilmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda gorevli
kisiler tarafindan “dogru olmayan bilgiler dogrulanir”, “dogru olan bilgileri
tekrarlanmr”, “hangi yeni bilgilere gereksinim duydukilar: belirlenir” ve “hastanin bakim

planina katilmasna firsat saglanir”. (Erdogan 2002).
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Tip I DM’li hastalarin diyabet egitiminde genel olarak dikkat edilmesi gereken hususlar
asagidaki gibi siralanabilir (Ellis vd. 2004; Erdogan 2002);

Neyi ne zaman yemeli,

Egzersiz oncesinde, sirasinda ve sonrasinda neler yapmali,
Gunliik 6-8 kez insulin 6lgmeyi ve enjeksiyon yapmayzi,
Hipoglisemi belirtileri ve acil durumlarda glukagon yapmayi,

Hipoglisemi, hiperglisemi ya da mikrovaskiiler komplikasyonlar nedeniyle endiseye

kapilmamay1 ve miicadele etmeyi,

Ayak bakimi yapmayz,

Gebelikte glisemi kontrolind,

Saglik personeline ne zaman ihtiyaci olabilecegi 6gretilmelidir.

Tip II diyabet hastalarinin egitiminde dikkat edilmesi gereken hususlar da asagida
belirtilmistir (Ellis vd. 2004; Erdogan 2002);

Kilo kaybina yonelik dengeli ve saglikli beslenme sekillerini,
Fiziksel aktivite artig planlamasini,

Glikoz takibi ve tedavi amach alacagi ilaglari,

Antidiyabetik ila¢ uygulama yeri ve miktarini,

Ayak bakimi yapmayz,

Gebelikte glisemi kontrolind,

Saglik personeline ne zaman ihtiyaci olabilecegi 6gretilmelidir.

Diyabet egitiminde standart bir yontem bulunmamaktadir, dergi, brosiir, basit bir telefon,
mail, sosyal paylagimlar, televizyon ve radyo programlari ile yapilsa da en iyi egitim
birebir yapilan samimi bir ortamda gergeklesen goriismelerdir. Egitimler, birebir, grup ya
da topluluk seklinde gerceklestirilebilir. Bu egitimlerde soru-cevap, rol oynama, anlatim,
tartisma, Oykil anlatimi ve oyunlar tercih edilebilir. Egitimin en 6nemli hususlar fiziksel
aktivite, hipoglisemi, hiperglisemi, evd.e seker takibi, enjeksiyon yapimi ve ayak bakimi

konularini igermelidir (Yaman ve Sahin 2015).

41



Erdogan (2002), diyabet egitiminde hedeflenen amaci bilgi, tutum ve 6z bakim olarak (¢
baslik altinda incelemistir (Tablo 2.6).

Tablo 2.6. Diyabet Egitiminin Hedefleri

Bilgi Tutum Ozbakim
= Diyabet nedir? = Hastalifi kabul etme s Insiilin uygulama
« Hiper/hipoglisemi « Tepki ve duygularini « Kendi kendini iz-
belirti ve bulgular olumlu yonde degistirme  leme
« Kan glikoz diizeyi = Ozbakim gereksinimle- = Beslenme prog-
» Insiilin tedavisi rinin farkinda olma ramlarim diizen-
= Beslenme tedavisi = Yasam bic¢imine iliskin leme
= Egzersiz/ beslenme kisitlamalar1 anlama = Egzersiz planlama
iliskisi = Gercekci olmayan bek- « Hiper/ hipoglise-
= Tedavi semasi lentilerini ve diisiincele-  miyi yonetme
= Ayak bakimi rini degistirme
s Ozel durumlarda = Yeme aliskanhiklarinmi
bakim degistirme

(Erdogan 2002)

Bu hedefler dogrultusunda egitimin amaci, hastaya diyabet ile ilgili gerekli bilginin
verilerek hastanin tutumunu degistirmek ve kabullenilen durum karsisinda diyabetik
hastanin kimseye ihtiyaci olmadan 6z bakimini yapacak konuma gelmesini saglamak

olarak ag¢iklanmustir.

Diyabet yonetiminin hedefleri ise damar komplikasyonlarin1 6nlemek, metabolik ve
biyokimyasal degerlerin kontroliinii ve normal diizeylerini saglamak; normal kanbasinci
diizeyini saglamak ve korumak, sigarayr birakmak ve ideal viicut agirligina ulasmayi

saglamak olarak siralanabilir (Erdogan (2002).
2.3.6.2 Kan sekeri takibi ve insiilin uygulamasi

Diyabet hastalarinin evde kan sekerini takip etmeleri i¢in simdilerde olduk¢a farkli
alternatifler ve kolayliklar sunulmaya baglanmistir. Eskiden idrar muayeneleri ile glikoz
seviyeleri belirlenirken bugiinlerde kapillar kan veya hiicreler arasi sividan alinan bir
damla ile dijital aletlerden kan ya da plazma glikoz seviyeleri belirlenebilmektedir.
Ayrica, diyabetli hastalarda insiilin uygulamalar1 insiilin enjektdr, kalem enjektor, jet
enjektdor ya da insiilin pompasiyla kolaylikla yapilabilmektedir (Robertson 2002).
Glntimiizde cilde yerlestirilen ince silikon ile siirekli kan sekeri belirlenebilmektedir.
Viicuttan alinan veriler cep telefonu ya da bilgisayara aktarilarak yasl, ¢cocuk ve sporcu
diyabetlilerin kan sekerleri siirekli takip edilebilmekte, sinyal sistemleri sayesinde
hipoglisemi ya da hiperglisemi riski azaltilabilmektedir.
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Insiilin enjeksiyonu yapilirken uygulanacak viicut bdlgesi, uygulama derinligi, insiilinin
emilme hizi, enjeksiyon boélgesine masaj yapilmasi, sicak uygulama ve egzersizin insulin
etkinligini degistirebilecegi unutulmamalidir. Insiilin kol, bacak, karm veya kalca
bolgesine yapilabilen bir ilagtir. Ancak, enjeksiyon yeri segilirken cilt ile kas arasinda
kalan cilt alti yag dokunun kalmligina dikkat etmek gerekir. Insiilinin kas dokuya
yapilmas1 daha hizli etki gosterir ve etkisi daha kisa siirerken, enjeksiyon bolgesinin
masaj, sicak uygulama ve egzersizle aktiflestirilmesi insiilin emiliminin artmasina neden
olacaktir. Bunun yani sira insiilinin tipi, dozu, viicuttan atilis1 da etkinligi belirleyici

faktorlerdir (Yaman ve Sahin 2015).

Insiilin uygulamalarindan en giivenilir ve pratik olan1 kalem uygulamalaridir. Bu kalemler
300 IU’lik (3 ml hacimli) insiilin igerirler, kartusu degisebilir ya da kullan at
seklindedirler. Cocuklar icin 0.5 IU’lik kullanilan kalemler yetigkinler icin 1 IU’lik
araliklara gore ayarlanmistir. Insiilin kalem igneleri 4, 5, 6, 8, 12,5 mm’lik olup, genellikle
8 mm’lik igneler tercih edilirken, obezlerde 12.7 mm’lik ignelerin kullanilmasi
onerilmektedir (TEMD 2013). Kan glikoz seviyesinin kontrolii insiilin pompasi kullanan
hastalarda 6zellikle Tip I diyabetlilerdeki planlama tablo 2.7°de gosterilmistir (TDV
2016).
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Tablo 2.7. Tip I Diyabetli Hastalarda Insiilin Pompasi Kullanim Planlamasi

Tip 1 Diyabet Siirekli Cilt Alti Insdilin
Inflizyon Tedavi Planlamasi y;

¥

Pompa Oncesi Giinlik Total insiilin Dozu

¥

: %15-25 oraninda azaltihr :

Y

L insilin Por;pasl Total Giinliik Baglangig Dozu (TGBD) _"j:
Bazal N Bolus
Total baglangig Total baglangig
dozunun %50'si J dozunun %50'si )

.

P S
24 Saatlik Yagam Planina Karbonhidrat Sayimina
Géore Planlanir! ] | Gére Planlama?®

A p .

vy

Kahvalti zamani Kahvalti
Ogle yemegi zamani Ogle yemegi
Aksam yemegi zamani Aksam yemedgi ve ara
Gece (uyku éncesi) 6gunlerde
Gece (uyku periyodu)? karbonhidratinsiilin
Sabaha kars| oranina uygun

(uyku periyodu) L insdlin uygulama

) Gindiz bazal insilin planlamasi geceye gore %10 daha ylksek
tutulmalidir.

@ Gecenin ilk yansi bazal insilini genellikle azaltimali, gecenin
ikinci yanisi insdlini genellikle arttinimalidir.

(TDV 2016, s. 31.)

Bu planlamalarda her yemek 6ncesi, yatma zamani, egzersizlerden 6nce, hipoglisemiden
stiphelenildiginde, araba siiriilecegi zaman mutlaka kontrol edilmelidir. Hastalar
genellikle glinde 6-8 kez insiiline ihtiyacit olmakla birlikte hastadan hastaya degistigi
unutulmamalidir. Bu dozlardan daha az kullanan ve oral diyabetiklerle destekleyici tedavi
alan hastalarda bulunmaktadir. Sik sik hipoglisemi ya da hiperglisemi atagi gegiren

hastalarin 6zellikle sersor kullanmalari 6nerilmelidir (ADA 2017; Yaman ve Sahin 2015).
Diyabetli hastalarda enjeksiyon yapilirken bazi hususlara dikkat edilmesi gerekir.
Insiilin kalemleri siirekli buzdolabinda (+4°C de) tutulmals,

Kisinin viicut yapist, kullandigr instlin tipi, enjeksiyon sayisi, yasam tarzi ve el becerisine

gore enjeksiyon yapacagi bolge belirlenmeli,

Enjeksiyonun ¢alistirilacak kas bolgelerine yapilmasi etki hizini degistirecegi igin
egzersizde kullanilacak alanlara uygulama yapilmamali,
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Enjeksiyon bolgeleri devamli degistirilmeli, ayn1 saatte ayni bolge kullanimina 6zen

gosterilmeli, ayn1 bolgeye bir ay sonra gelecek sekilde ayarlama yapilmali,
Iki enjeksiyon noktasi arasinda en az bir parmak mesafe kalmali,
Gebelerde karin bolgesi pek tercih edilmemeli,

Kisi ve uygulanacak kisma gore igne uzunlugu secilmeli, genellikle kisa igneler

kullanilmalidir (TDV 2016).
2.3.6.3 Diyabette tibbi beslenme tedavisi

Diyabetli hastalarin beslenme tedavisi diyabetin kontrol edilmesi ve yonetimi ile
saglanabilir. Ilac tedavisi ve fiziksel aktivitenin yan1 sira 6nerilen beslenme programinin
izlenmesi ilag gereksiniminin azaltilmasi ve diyabetin kontrolii i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Bu nedenle her hastanin yeme aligkanliklari, diyabetik yapisi, komplikasyonlari, yas,
fiziksel aktivite yogunlugu ve cinsiyetine gore beslenme programlar1 ayarlanmalidir.
Tibbi beslenme protokolleri i¢in en uygun se¢im diyetisyenin gergekei ve yeterli 6giin

planlamasinin uygulanmalidir (ADA 2017; Korkut 2014; Evert vd. 2013).

Besinlerin karbonhidrat, yag ve protein igerikleri diyabetik hastalarin yasamlarini direkt
etkileyen faktorlerdir. Alman besinlerdeki karbonhidratlar kan glikoz diizeyinin
yukselmesine neden olur. Yiikselen kan glikozunun insilin ile disiirilmemesi
hiperglisemik semptomlarin olusmasina neden olarak sonucu Oliim olabilen

olumsuzluklara yol acar. Bu nedenle;

Kan glikozunu hizli yiikselten regel, jole, bal, pekmez, lokum ve seker gibi basit
karbonhidratlardaki glikozun kullanimina dikkat edilmelidir.

Beyaz ekmek, patates, pilav ve muz gibi glisemik indeksi (kan glikozunu artirma 6zelligi)
yiiksek yiyeceklerin yerine kepekli ekmek, bulgur, kirmizi mercimek, elma, armut gibi

glisemik indeksi diisiik yiyecekleri tercih edilmelidir.

Bitkisel gidalarin sindirilemeyen kisimlari olan posa (lif) mide bosalmasini geciktirdigi
icin doygunluk hissi verir. Glikoz ve insiilin diizeylerinin kontroliinii saglar. Suda
¢oziinmez, yiyeceklerin barsak kanalindan gecisini hizlandirir. Laksatif etkisi vardir.
Gunde 20 - 40 g posa bugday kepegi, sebze, meyve, kuru baklagil gibi gidalar tiketilerek

alinmalidir.
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» Et ve yaglardaki glikoz, kan glikozunu daha uzun siirelerde yukseltir.

» Her diyabetli bireyin besin alimi tam ve dogru olarak kaydedilmeli, beslenme

programinda Onerilenden daha az ya da daha fazla miktarda yedigi gorilirse, ilag tedavisi

veya bakim planinda degisiklikler yapilmalidir (Pek 2002).

Diyabetli bireylerin tiiketebilecekleri besinler tablo 2.8.’de, Tip I ve Tip II diyabetli

hastalarin beslenme tedavilerindeki farkliliklar tablo 2.9’da gosterilmistir.

Tablo 2.8. Diyabetli Bireyler i¢in Secilebilecek ve Kisitlanabilecek Yiyecekler

Besin Gruplan | Segilebilecekler Kisitlanacaklar

Et ve Et Yagsiz et, derisi alinmig kiimes Salam, sosis

Urlnleri hayvanlan, balik

Sit Uriinleri Dustik yagh yada yagsiz sut, pey- | Tam yagh sit Urinleri
nir, az yagh yogurt, dondurma,

Ekmek, Ekmek, (cavdar, yulaf, kepek) ke- Biskuvi, gevrek, kizarmig pa-

Nisasta, Unlu | pekli unla pisirilmis kek/pasta, ma- | tates, tatlilar

Gidalar karna, pilav, patates, baklagiller

Sebzeler Mevsim sebzeleri (yagsiz pisirilmis) | Yagda kizartilmig sebzeler

Meyveler Taze meyveler, sekersiz meyve Tath suruplarla tatlandinimig
sulan veya kurutulmus meyveler

Yaglar Dustk yagh margarin, kahve krema- | Tereyadi, krema, findik ez-
sl, sivi yaglar, misirézd, zeytin yag mesi, kati margarin

Diger Yiyecek | Sekersiz jole, meyve icecekleri; Cipsler, gikolata,

ve Igecekler cay, kahve, soda fast food
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Tablo 2.9. Tip I ve Tip II Diyabetli Hastalarin Beslenme Tedavilerindeki

Farkhhiklar
Faktor Tip 1 Diyabet Tip 2 Diyabet
Kalori Normal biyiime ve gelismeyi Hastayi ideal agirhgina

saglayacak kalori verilir

getirecek kalori verilir

Glikoz kontroll

Beslenme tedavisi ve inslilin
gereklidir

Beslenme tedavisi etkili
olabilmektedir

Kalorinin
oglnlere
dagilimi

Insiilinin etki siiresine gore
karbonhidrat 6glinlere esit olarak
dagitilmalidir

Esit dagilima gerek
olmayabilir

Ogiin zamani
ve 6guln sayisi

Diyabetin tibbi beslenme tedavisinde karbonhidrat tiiri ve miktar1 da Onemlidir.
Diyabetlilerin ihtiyag duyduklari enerjinin yiizde 55-60’ini karbonhidratlardan saglamasi
nedeniyle Oglinlerinde muhakkak buna dikkat edilmelidir. Ayrica, tibbi beslenmede
yaglardan elde edilen enerji alimmnin azaltilmasi ve orta diizeyde agirlik kaybinin
saglanmasi glisemiyi iyilestirebilir, instiline duyarliligi artirabilir, lipit diizeylerini ve kan
basincini diisiirebilir, kullanilan ilag dozlarimin azaltilmasii saglayabilir. Bu nedenle
diyabetik beslenmelerde yag oranmna dikkat edilmelidir. Ozellikle Tip 1l diyabetlilerin
yizde 80’den fazlasinin obez olmasi orta diizeyde enerji kisitlamasi yapilarak beslenme
oykusu ile hesaplanandan 250-500 kkal daha fazla azaltilmasi onerilmektedir (Yildiz
2008; Bozkurt ve Yildiz 2008). Diyabetin 6nlenmesinde ve tedavisinde tibbi beslenme

Instlinin tipine ve maksimum etki
stiresine gore glinde (g ana, Ug ara
6gun olarak diizenlenir

tedavi ilkeleri de tablo 2.10°da gdsterilmistir.
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Ogiinlerin hergiin ayni
saatte olmasina ¢aligilir.
4-6 6gin olabilir
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Tablo 2.10. Diyabetin Onlenmesinde ve Tedavisinde Tibbi Beslenme Tedavi Ilkeleri

Prediyabet Diabetes Mellitus

4 v

Tibbi Beslenme Tedavisi
Diyetisyen, tercihen diyabet diyetisyeni

|

Beslenmenin Bireysel Degerlendirilmesi
BKi, besin tiiketimi, aktivite diizeyi, tibbi tedavi, laboratuvar
bulgulari, yasam tarzi degisimine istekliligi

Beslenme Tedavisi

= Besin tiketimi bireyin beslenme aligkanliklari dikkate alinarak
ana ve ara 6ginlere dagitilir (2-3 ana 6giin, 2-4 ara 6giin)

= Karbonhidrat (KH) alimi; giinlik enerji gereksiniminin (GEG)
%45-65'i (en az 130 g), posa 14 g/1000 kkal (25-35 g/glin) olarak
hesaplanir.

= Yag alimi; ginlik enerjinin %30'u olarak hesaplanir, doymus yag
GEG'in %7'si olarak planlanir.

= Kolesterol; < 200 mg/giin
» Sodyum alimi <2300 mg/giin (yaklasik 5 gr tuz)
« Klinik veya laboratuvar olarak yetersizlik belirtileri olmadigi
slirece vitamin-mineral takviyesi 6nerilmez

Aktivite
= Orta derecede egzersiz; 30-60 dk/glin

Evde Kan Glukoz izlemi

= Besin tiketiminin kan glukozuna etkisini belirlemek igin
énemlidir.

(TDV 20186, 5.48)

Diisiik kalorili diyetler, kisa vadede glisemi kontroliinii, uzun vadede metabolik kontrolii
kolaylastiran diyetlerdir. Bunun nedeni diisiik kalorinin insilin duyarliligini artirarak kan
glikozunu dizenlemesidir. Obez bireylerde 2 - 2,5 kg gibi az bir kilo kaybi bile
hiperglisemiyi azaltabilir. Bu ylizden kalori alimmi artirmamak kaydiyla giin i¢inde
kiiclik 6gtinler seklinde yemek yemeleri ve dolayisiyla kan sekerini fizyolojik sinirlarda

tutmalar tavsiye edilmektedir (Kii¢iikarslan 2007).

48



2.4 FiZIKSEL AKTIVITE VE DiYABETLI HASTALARDA EGZERSIiZ

Insanlarin giinliik enerji ihtiyaci kisinin yas1, fiziksel aktivitesi, biiyiime ve gelisme hiz1,
hastalik durumuna goére degisir. Beslenme yoluyla alinan gidalardan elde edilen enerjinin
vicutta harcanmasi kisinin metabolizmasina ve ¢zellikle hareketli yasam tarzina baglidir.
Fiziksel aktivite seviyesi yliksek olan kisilerin hem yasam kalitesi yiliksek hem de bazi
hastaliklara yakalanma riski hareketsiz yasam tarzini benimseyen insanlara gore daha
azdir (Hekim 2015). Bu nedenle diyabetli hastalarin kisisel glinliik bakimlarinda da ilag
tedavisi ve tibbi beslenme tedavilerinin basarili olmasi, diyabetin etkilerinin minimuma
indirilmesi, komplikasyonlariin 6nlenmesi ve daha kaliteli bir yasam siirmesi ig¢in

fiziksel egzersiz yapmasi kagiilmaz bir zorunluluktur.

“Giinliik yagsam icerisinde, iskelet kaslari kullanmlarak yapilan ve enerji harcamasini
gerektiren her hareket fiziksel aktivite olarak tanimlanwr.” (Keskinkili¢ vd. 2014, s.9).
Yurlme, bisiklet, dans, oyun, bahge, ev isleri ve glnlik ¢alisma stirecindeki birgok farkli
¢esidi bulunan ve karsiliginda enerji tiiketilen her tiirlii bedensel hareket, fiziksel aktivite
olarak sayilabilir (Akyol vd. 2008). Bireyin fiziksel aktivite seviyesi “metabolik esdeger”
(ME) olarak bilinen viicudun fiziksel aktivite sirasinda kullandigi oksijen miktarinin
hesaplanmasiyla belirlenir. ME degeri fiziksel aktivite sirasinda kullanilan oksijen
ml/kg/dk. cinsinden ifade edilerek kisinin tiikettigi enerji miktar1 hakkinda bilgi verir. Bu
hesaplama tiiriine gore sakin bir sekilde otururken, istirahat halinde 1 ME olarak
belirlenen metabolik es degerin fiziksel aktivitelere gore karsiligi tablo 2.11°deki gibidir
(Keskinkili¢ vd. 2014).
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Tablo 2.11. Fiziksel Aktivitelerin Metabolik Esdegerleri

- Uyku 0.9 ME
- Televizyon izleme 1.0 ME
- Hafif ev isleri [yemek hazirlama, toz alma) 1.5-3ME
- Kisisel hijyen (tras olma, dus alma) 1.5-3 ME
- Yaziyazma, masa basi isleri 1.8 ME
- Distik tempoda yiriyiis (<3 km/saat) 2.9 ME

- Sabit bisiklet kullanimi 3.0ME
- Bahge isleri [cim bicme vs.) 3.3ME
- Evegzersizleri, jimnastik hareketleri 3.5ME
- Normal yiiriiyiis temposu (3-6 km/saat) 3-5ME
- Bisiklet kullanimi [9-12 km/ saat) 4.0 ME
- Arabaykama 45ME
- Eslidanslar 48 ME

- Yuriyls 6 -7 km/saat 5-7 ME
- Merdiven cikma (orta hizda) 6.5 ME
- Jogging 7.0 ME
- Kosu, agirlik kaldirma egzersizleri, esya tasima, tenis 8.0 ME
- Yuzme (krol stil) 9.0 ME
- Ipatlama 10.0 ME

(Keskinkili¢ vd. 2014, s.16)

Fiziksel aktiviteyi; aktivitenin siddeti, aktivite sirasinda harcanan enerji miktari,
aktivitenin viicut dokularina ve sistemlere olan etkilerine gore sedanter aktivite, hafif

aktivite, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite olarak siniflandirabiliriz.

Sedanter aktivite; uyuma, oturma, uzanma ve tv izleme gibi hareketsiz yagam tarzinin
benimsendigi, 0-1.5 metabolik esdeger (ME) degerindedir.

Hafif siddetli fiziksel aktivite; yavas yurime, oturma, yazma, yemek yapma, eV isleri gibi
1.6-2.9 ME degerindeki aktivitelerdir (Oztiirk 2014; Sigal vd. 2004). “Nefes almanin ve
kalp atim sayisimin dinlenme degerinin biraz tizerinde oldugu ¢ok az ¢aba gerektiren
giinliik aktiviteleri niteleler” (Keskinkilig vd. 2014, s.13).

Orta siddetli fiziksel aktivite; hizlh yiirimek, diisiik tempolu kosular, dans etmek, ip
atlamak, yuzmek, masa tenisi oynamak, yavas tempoda bisiklet sirmek gibi “Nefes
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almanin ve kalp atim sayisinin normalden daha fazla oldugu, kaslarin zorlanmaya
basladigi, orta dereceli ¢caba gerektiren aktiviteleri ifade eder” (Keskinkili¢ vd. 2014,
s.13) nitelikteki 3-6 ME degerindeki aktivitelerdir (Oztiirk 2014; Sigal vd. 2004).

Siddetli fiziksel aktivite; jogging, kosu, tenis, kalistenik egzersizler gibi 7 ME’den daha
fazla olan aktivitelerdir (Oztiirk 2014; Sigal vd. 2004). “Nefes almanin ve kalp atim
sayisimin normalden ¢ok daha fazla oldugu veya kaslarin daha fazla zorlandigi, ¢ok fazla

caba gerektiren aktiviteleri tanimlar.” (Keskinkili¢ vd. 2014, s.13).

Fiziksel aktivite, kas ve kemik doku sistemlerini olusturan yapilar {izerinde germe ve
kuvvetlendirme meydana getirir. Metabolik olarak aktif bir doku olan kas doku fiziksel
aktivite sirasinda hareketlenerek alinan enerjinin yakilmasi saglanir ve hiicrelerin
kendilerini yenilemeleri desteklenmis olur. Yasin ilerlemesiyle birlikte hareketsiz yasam
tarzinin benimsenmesi ve kas hiicrelerinde meydana gelen biiylik kayiplar ihtiya¢ olan
giinliik kalori miktarinin azalmasina neden olur. Buna paralel olarak diizenli ve dengeli
beslenmenin yapilmamasi da alinan enerji verici maddelerin kilo olarak viicutta

depolanmasina ve obeziteyle birlikte birgok saglik sorunlarina yol agar.

DSO 2002 raporuna gore; meme kanseri, kolon kanseri ve diyabet vakalarinin yaklasik
olarak yiizde 10-16’s1 ile kalp hastaliklarinin ylizde 22’sine hareketsiz yasamin sebep
oldugu ve yilda 1.9 milyon kisinin hareketsiz yasam nedeniyle 61diigii bildirilmektedir
(Akyol vd. 2008). Fiziksel aktivitenin tiim diyabet tipleri i¢in tedavinin dnemli bir pargasi
oldugu ADA tarafindan benimsenmis ve ilizerinde bir¢cok bilimsel ¢alisma yapilarak
desteklenmistir. Ozellikle diizenli egzersizin kan sekeri kontroliinii iyilestirdigi, insiilin
direncini azalttigi, kilo kontroliine yardimeci oldugu, lipid profilini diizenleyerek
kardiyovaskiiler riskleri hafiflettigi ve bireyin kendini daha ding ve iyi hissetmesine
yardimci oldugu bilinmektedir (Yilmaz 2011; Kiiglikarslan 2007). Diger yandan Tip II
diyabetin genellikle obezite ve fiziksel aktivite oraninda azalmaya bagli olarak ortaya
ctkmasi da hareketli yasam tarzinin dnemini ortaya koymaktadir (ADA 201; Oztiirk
2014).

Akyol vd. (2008), diizenli ve dengeli fiziksel aktivitede bir kisinin giinlik olarak yapmasi
gerekenleri Sekil 2.1°deki gibi dzetlemistir. Insanlarin daha saglikli ve kaliteli yasamak

icin bu piramidin alt tarafinda ifade edilen aktiviteleri artirmasi gereKkir.
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30 dakikadan fazla oturmak

Televizyon izlemek

2 AZALTIN .  Bilgisayar oyunlan

Hafif aktiviteler:
Hafif yarayds, bowling,
egzersiz alanlarinda

caligsma...
30 dakika veya
20 dakika veya daha fazla dilra fazla
aerobik egzersizler: est.er.\::tla "
hizl yiriyls, bisiklet, aktivite e_n._ .
kayak... futbol, yurayas,
basketbol,

tenis, dans...

ise yariyin, Asansor
bahge isleri yerine
ile ugrasin merdivenleri

kullanin

AKTIVITE PiRAMIDI

(Akyol vd. 2008, s.15)
Sekil 2.1 Giinliik Aktivite Piramidi

Aktif hareketli yasam tarzin1 benimseyen kisilerin giinde en az bir saat fiziksel aktivite
gerceklestirerek hem gilinlin stresinin atilmasi, hem de metabolizmay1 hizlandirarak
ithtiyagtan fazla alinan enerjinin tiikketilmesi saglanmis olur. Fiziksel aktivite yapilisi ve
amacina gore iki ana kategoriye ayrilabilir. Birincisi egzersiz, ikincisi ise egzersiz dist
fiziksel aktivitelerdir (ayakta durma, okula veya ise gitme, ev isi ve mesleki aktiviteler

gibi) (Ruchat and Mottola 2013).
2.4.1 Egzersiz

Diizenli fiziksel aktivite olarak da adlandirilan egzersiz: “Fiziksel uygunlugun bir veya
daha fazla bileseninin korunmasini veya gelistirilmesini amaglayan diizenli, planlanmug

ve tekrarli fiziksel aktivitelerdir.” (Keskinkilig vd. 2014, s.9).

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’nin elde ettigi verilere gore 6-11 yas grubu
cocuklarin yizde 58.4°t giinde 30 dakika veya daha fazla siireli diizenli egzersiz

yapmadigi
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belirlenmistir. Bu yas grubunun 6zellikle TV, bilgisayar, internet, ev 6devi, ders ¢alisma
amaciyla icin ortalama siire 6 saat hareketsiz yasam siirdikleri saptanmistir. Diger yandan
erkeklerde hi¢ egzersiz yapmayanlarin 12-14 yaslarda yizde 41.4, 15-18 yaslarinda yiizde
44.6,

19-30 yaslarinda yuzde 69.5, 31-50 yaslarinda ylizde 73.2, 75 yas lizerinde ise yizde
83.7’ye kadar yiikseldigi tespit edilmistir. Kadinlarda ise hi¢ egzersiz yapmayanlarin orani
erkeklerdeki gibi yasla birlikte artig gosterse de erkeklere gore geng ve ergen kadinlarda
daha fazla hareketsiz yasam tarzi yasandigi belirlenmistir. Bu arastirmaya gore
kadinlardal2-14 yaslarinda yuzde 69.8, 15-18 yaslarinda ylzde 72.5, 19-30 yaslarinda
ylzde 76.6, 75 ve Uzeriyaslarda ise yluzde 88.0 oldugu gozlenmistir (Keskinkilig¢ vd.
2014).

2.4.2 Egzersiz Tipleri

Egzersiz ¢esitleri, aerobik ve anaerobik egzersizler olarak ayrilabildigi gibi, fiziksel
uygunlugu gelistirme 6zelligine gore “Dayaniklilik (Aerobik) Egzersizleri”, “Kuvvet
(direng) Egzersizleri”, “Esneklik Egzersizleri”, “Denge ve Koordinasyon Egzersizleri”

olarak dort grup altinda toplanabilir (Dinger ve Metin 2015).
2.4.2.1 Anaerobik egzersiz

Anaerobik egzersiz kisa siirede siddetli aktivitelerin gerceklestirilmesidir. Kisa stireli
hizli kosular, tenis, agirlik kaldirma, futbol, basketbol ve hentbol gibi aktiviteler
anaerobik egzersizler arasinda sayigabilir. Bu egzersizlerde enerjinin yuzde 85'i
karbonhidratlardan, yiizde 14’ yaglardan, ylzde 1’inden az1 da proteinlerden
saglanmaktadir (Selagzi1 2005).

Anaerobik egzersizler genellikle ¢ok kisa siireli ve yiiksek yogunlukta gergeklestirilen
aktiviteler olduklari icin kisinin aerobik yolla aldig1 oksijen enerji elde edilmesi igin
yetersiz kalmakta ve anaerobik enerji sistemi devreye girmektedir. Anaerobik glikoliz ile
glikoz veya glikojen once pirlvik asit daha sonra pirlivik asit ise laktik aside
parcalandigindan ortamda sitrik ve laktik asitler ile nikotin amid adenin dinlkleotid
birikir. Hiicre i¢i pH diiser (pH 6.4), metabolik asidozis ve yorgunluk olustugu i¢in
aneorobik egzersizin uzun stire devam ettirilmesi mimkin degildir. Kisa streli ve yuksek
siddetli sportif aktivitelerde acil enerji ihtiyaci kastaki yiksek enerjili fosfatlar (kreatin
fosfat)’dan saglanmaktadir. Bu sistemde anaerobik olarak ve laktik asit olusturulmadan
enerji saglanir, kreatin fosfat ADP’yi fosforile eder ve ATP olusur. Bu reaksiyon geri

doniistimliidiir ve kreatin kinaz tarafindan katalize edilmektedir (Mehtap 2017).
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2.4.2.2 Aerobik egzersiz

Aerobik egzersizler, genis kas gruplarini ¢aligtirarak diisiik siddetli uzun sureli aktiviteler
seklinde yapilan egzersizlerdir. Yiiriiyiis, bisiklet, joging, aerobik dans ve yiizme gibi
aktiviteler aerobik egzersizlerdendir (Selagzi 2005). Bu egzersizlerin en Onemlisi
dayaniklilik aktivitelerini igeren egzersizler olup kas hiicrelerinin oksijeni kullanma
kapasitesini arttirarak fiziksel aktivitelerin yorgunluk hissedilmeden daha uzun stre

yapilmasi saglanir (Dinger ve Metin 2015).
2.4.2.3 Dayamkhlik egzersizleri

Dayaniklilik egzersizleri aerobik egzersizlerden olup “kassal dayaniklilik” ve
“kardiyovaskiiler dayaniklilik” seklinde iki gruba ayrlabilir. Kassal dayanikiilik
egzersizleri, orta derecede bir yiike karst belirli bir kasin kasilma ve gerilimini devam
ettirme hareketleridir (Dursun ve Ozgiil 2004). Kardiyovaskiiler dayaniklilik egzersizleri
ise uzun zaman periyotlarinda bir¢cok kas grubu (kaslarin en az yizde 50’si) ve viicut
sistemleri ile iliskili olan fiziksel aktivite hareketleridir. Belirli bir siddette, siklikta ve
siirede yapilmasi gereken genel dayaniklilik olarak da adlandirilan kardiyovaskiiler
egzersizlerin temelinde, viicudumuzun oksijeni kullanma kapasitesini arttirarak fiziksel
aktivitelerin daha uzun siire yorulmadan yapilmasi saglanir (Dinger ve Metin 2015;
Keskinkilig vd. 2014). Oksijen transfer sistemini gelistiren egzersizler daha dizenli ve sik
adimlarla yUrtime, bisiklete binme, uzun siireli yiizme, bahce veya tarlada ¢aligma ve tenis
gibi asir1 yiiklenme olmadan genis kas gruplarini ¢alistiran faaliyetlerdir (Keskinkilig vd.
2014; Dursun ve Ozgiil 2004).

2.4.2.4 Kuvvetlendirme (direng) egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri kaslarin giiclii bir sekilde kasilmasma aracilik eden
aktiviteler olup bir agirhigr hareket ettirmek ya da dirence karst koymak seklinde
gerceklestirilen egzersizlerdir (Yang vd. 2004). Direng aktivitesi sayesinde 6-8 hafta
icinde kaslar hipertrofiye (kas hiicrelerinin hacimsel artis1) ugrar ve kemikler giiclenir,
viicut yag orani azalir (Dursun ve Ozgiil 2004), istirahatteki metabolizma hiz artar, viicut
kompozisyonu olumlu etkilenir, abdominal yaglanma azalir, kemikler giliglenir ve
osteoporozla savasmaya yardimci olur (6,38). Direng ¢aligsmalarinin karin, sirt-bel, omuz-
kol ve kalca-bacak kaslarini kuvvetlendirmesi i¢in viicudun her tarafinm1 gelistirecek

dengeli aktiviteler olmas1 gerekir. Bir agirligi tasimak, kol kaslart igin sinav gekmek,
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karin kaslar1 i¢in mekik ¢ekmek, merdiven ¢ikmak, sirtinda ¢anta tagimak, agirliklarla
kuvvet antrenmani yapmak direng ¢alismalarina 6rneklerden bazilaridir (Keskinkilig vd.
2014). Bu aktiviteyi gerceklestirmek icin viicudun kendi agirligi, taginabilir serbest
agirhiklar, egzersiz bandi, farkli miktarda direng¢ uygulayabilen aletlerden
faydalanilmaktadir (Dinger ve Metin 2015). Aerobik egzersiz ile birlikte yapilan direncli
egzersizler toplam ¢alisma kapasitesini ve maksimum oksijen alimini, kas kuvvetini ve

eklem fleksibilitesini, yagsiz kas kiitlesini artirir.
2.4.2.5 Esneklik egzersizleri

Kalga, bacak, omurga ve omuzlarin esnekligi bagdas kurarak oturabilme, rahat¢a 6ne ve
arkaya egilebilme yetenegi kazandirir. Bu tip esneklikler Yoga, pilates ve Tai Chi gibi
duzenli fiziksel aktivitelerle elde edilmektedir. Esnek bir bedene sahip olan kisiler glinlik
hareketlerini daha kolay yapar ve yasam kalitesi de artmaktadir (Keskinkili¢ vd. 2014).
Germe egzersizleri de esneklik kazandiran egzersizlerden olup eklem hareket a¢ikliginda
artisa ve yaralanma riskinde azalmaya neden olur. Esnekligi gelistirmek amaciyla aktif
eklem hareketi egzersizleri, agonist-antagonist kaslarin kuvvetlendirilmesi ve germe

egzersizleri kombine olarak uygulanmalidir (Herriott vd. 2004)
2.4.2.6 Denge egzersizleri

Bedenimizin diismeden durabilmesi ve diizgiin hareket edebilme 6zelligi gérme duyusu,
i¢ kulaktaki denge merkezinin yani sira kas ve eklemlerin yeteri kadar kuvvetlenmesine
baglhdir. Tek ayak iizerinde durabilmek, parmak uglarinda yiiriiyebilmek, sabit olmayan
zeminde durmak, kaygan bir zeminde diismeden yiiriimek iy1 bir dengeye sahip olmakla
miimkiindiir. Kas kuvvetini, esnekligini ve dayanakligini gelistiren egzersizler dengeyi

de olumlu etkileyen aktivitelerdir (Keskinkili¢ vd. 2014).
2.4.3 Egzersiz ve Kas Tipleri

Vicudumuzda bulunan kaslarin yaptiklari: gorev ve fonksiyonlar incelendiginde Tip | Kas

lifleri ve Tip II kas lifleri olarak iki tiirlii iskelet kast bulundugu gorulur.

Tip I kas lifi; yavas kasilan ancak uzun siire kasilabilen dayanikli kaslardir. Bu kaslarda
enerji oksidatif yol ile elde edildigi i¢cin ATPaz enziminden mitokondriyondan, kilcal
damarlardan ve miyoglobulinden zengin olduk¢a kirmizi renkli kiiciik capli ve egzersize

direnglidirler (Simsek vd. 2015; Guyton and Hall 2006).
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Tip Il kas lifi; hizli kasilan ancak ¢abuk yorulan kas tipidir. Bu kas tipi ¢abukluk
gerektiren durumlarda devreye giren hizli bir sekilde enerji saglayabilen kaslardir. Bu
kaslar Hizli kasilan tip IlA ve Hizli kasilan tip IIB olarak iki gruba ayrilmistir. Hizli
kasilan tip IIA kaslari, beyaz renkli ve anaerobik enerji ile ¢ok cabuk kasilirlar. Bu
kaslarin mitokondri sayilari, oksidatif enzim aktiviteleri, miyoglobin igerigi ve kapiller
yogunlugu oldukga disiiktir. Hizli kasilan tip IIB kaslari, caplar kigtk, zengin
miyoglobulin igerigi nedeniyle kirmizi renkli enerjilerini ise oksidatif yolla karsilayan
kasilma ve gevsemeleri hizli kaslardir. Yorgunluga gosterdikleri direng agisindan
incelendiginde Tip I ve Tip 1A lifleri arasinda bulunan bir kas ¢esididir (Simsek vd. 2015;
Guyton and Hall 2006).

G0z kaslar1 hizli kasilan kaslardan olusurken, postirimizu saglayan bel kaslar1 ise yavas
kasilan kas grubundandir. Egzersiz sirasinda egzersizin siddetine gore harekete kas
liflerinden sirastyla yavas kasilan tip I lifleri, tip IIA ve tip IIB kas lifleri katilirlar.
Egzersizin tipine gore kas liflerinin histo-fizyolojik yapisinda bir takim degisiklikler
meydana gelir. Dayaniklilik egzersizleri yapan sporcularda tip I lifler yogunlukta iken,
sprint tirii aktivite yapan sporcularda tip 11 lifleri daha yogundur. Ornegin gastroknemius
kaslar1 diinya sampiyonu maratoncularda yizde 93-99 yavas kasilan kas lifi yapisinda
iken, diinya sampiyonu sprinterlerde yavas kasilan kas lifi oran1 yiizde 25 civarindadir

(Selagz1 2005; Ergen 2000).

Fiziksel antrenman, egzersizsin yogunlugu, siiresi ve egzersiz Oncesi alinan diyetin
kompozisyonu kaslarin yakit kullanimimi degistiren faktorlerdir. Antrenmanli kisilerde
enerji ihtiyact i¢in yakit olarak glikozdan daha ¢ok serbest yag asitleri kullanildigindan
hem dayanma giiclinii artirir hem de kilo problemini ortadan kaldirmaktadir (Bahadir ve

Atmaca, 2012).

Kardiyovaskdler kondlsyonu diisiik kisilerde antrenmanli bireylere gore kanda daha fazla
laktik asit artis1 olur, bunun nedeni acil ihtiya¢ olan glikozun kas glikojen depolarindan
hizli bir sekilde saglanmasidir. Antrenmanli bireylerde bu kas glikojen depolari
antrenmansiz bireylere gore daha yavas bosalir ve oksijen tasima kapasitesi artirildiginda

enerji ihtiyaci aerobik yolla saglanir (Bahadir ve Atmaca, 2012; Selagzi 2005).
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2.4.4 Diyabetli Hastalarda Egzersiz

Diyabetli hastalarin hareketli yasam tarzini benimsemesi ve egzersiz programi
uygulamasi, tibbi beslenme ve ilag tedavisine yardimci olan bir durumdur. Aktivite ve
egzersiz uygulamasinin glikozun daha iyi kullanilmas1 ve insiilinin daha etkili olmasini
saglamasi diyabet tedavisinde énemli bir kazanimdir. Giinlimiizde diizenli egzersiz tiim
diyabet tiirleri tedavisinin bir parcasi olarak kabul edilmektedir. Amerikan Diyabet
Birligi’ne gore egzersiz kan sekerini kontrol eder, viicutta olusan instillin direncini azaltir,
kilo kontroliine yardimci olur, lipid seviyesini diizenleyerek kardiyovaskiiler hastalik
risklerini azaltir. Ayrica, hastanin egzersiz ile kendini daha iyi hissetmesi de yasam
kalitesinin artmasina neden olacaktir (Yilmaz 2011; Sigal vd. 2007; Sigal vd. 2004;
Erdogan 2002).

2.4.4.1 Diyabetli hastalarda egzersiz sirasinda beslenme ve glikoz regulasyonu

Diyabetli insanlarin giinliik fiziksel aktiviteleri ve egzersiz yogunlugunda artis, insiilinin
kullanim yolu ve egzersiz zamanindaki degisiklikler besin alimi ve insiilin gereksinimi
degistirir. Bu nedenle siddetli egzersizde ya da sonrasinda hipoglisemi meydana
gelebilecegi i¢in insiilin dozu azaltilmali veya karbonhidrat alim1 artirilmalidir. Egzersiz
sirasinda kan glikoz seviyesinin diisecegi diisiiniilerek egzersizden once bir ara 6giin
alinmasina dikkat etmek gerekir. Egzersiz sirasinda hipoglisemi olustugu belirlenirse
egzersize ara verilmeli ve kan glikozu 6dlciilerek kisa etkili bir karbonhidrat alinmali, 15
dakika dinlendikten sonar bir ara 6giin alinmali ve egzersize devam edilmelidir.
Egzersizden 4-18 saat sonra bile hipoglisemi riski oldugu diisiiniilerek kan glikoz

Ol¢timleri ihmal edilmemeli ve gerekli onlemler alinmalidir (Olgun 2002).

Tip II diyabetli hastalarda kan glikozu diyet ve egzersizle kontrol altinda
tutulabilmektedir. Bu nedenle egzersiz sirasinda kan glikozunun diisme ihtimali oldukc¢a
diisiiktiir. Bununla birlikte yine de egzersiz oncesi ve sonrasinda Ol¢limlerin yapilarak
gerekirse ek karbonhidrat alimi yapilmasina dikkat edilmelidir. Bu nedenle, egzersiz
yapan hastalarin meyve suyu ve seker gibi basit seker igeren besinleri yaninda

bulundurmas: 6nemlidir (Sigal vd. 2004).

Egzersize karsi meydana gelen fizyolojik glikoz regilasyonu egzersizin siddeti, siiresi ve
cevresel faktdrlere gore degisir. Iskelet kasmnin enerji kaynaklar istirahat ve egzersiz
sirasinda birbirinden farklidir. Iskelet kaslar1 dinlenme sirasinda enerji iiretiminin yiizde

10°u
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glikoz, yiizde 85-90°1 yag asitleri, ylizde 1-2’si aminoasitler tarafindan saglanir. Egzersiz
sirasinda kasta glikoz tutulumu insiilinden bagimsiz olarak gelisir. Egzersize baglandigi
anda karacigerde glikoz tretilir, dolasima verilir ve kaslar dolasimdan glikozu alarak
kullanir ve kan glikozu diizenlenmis olur. Kisa siireli siddetli egzersiz sirasinda kas
dokuda ve yag dokuda artan asir1 glikojen yikimlanmasi insiilin seviyelerinin artmasina
ve hipoglisemi olusmasina neden olabilir. Diger yandan egzersiz sirasinda artan kortizol
ve biiyime hormonu da kan glikozunu yiikseltir. Yag dokunun parcalanmasi ile agiga
cikan gliserol karaciger tarafindan geri alinarak iskelet kaslarindan kana verilen

aminoasitlerle birlikte glikojen sentezine aracilik eder (Richter vd. 1985).

Yapilan egzersiz yogunluguna gore kan glikoz diizeyi, alinmasi gereken ek besinler ve

Oneriler Tablo 2.12’de gosterilmistir.
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Tablo 2.12. Egzersiz Tiplerine ve Yogunluguna Gére Beslenme Onerileri

Yogunluk | Ornek Kan Glikozu | Ek Besin Oneriler
Agir Futbol < 80 mg/dl 50 g 2 dilim
Basketbol karbonhidrat ekmek/tost
Kayak 1 bardak st
Ylzme 1 meyve
80-180 mg/dl | 25-50 1 bardak siit
karbonhidrat 1 meyve
1 dilim ekmek
180-300* mg/dl | Besine gereksinim yok
Orta Tenis < 80 mg/dl 25-35 1 bardak st
Kosu karbonhidrat 1 meyve ya da
Yiizme 1 bardak st
Golf 1 dilim ekmek
80-100 mg/dl 10-15 1 meyve ya da
karbonhidrat 1 dilim ekmek
(8 kraker)
180-300* mg/dl | Besine gereksinim yok
Hafif Ylrlyls < 80 mg/dl Her saat i¢in 10-15 g 1 meyve ya da
zg ciavkalkadan karbonhidrat 1 dilim ekmek
olayrak gisiklete 80-100 mg/dl Egzersizden 6nce 1 meyve ya da
binme 10-15 g karbonhidrat 1 dilim ekmek
>100 mg/d Besine gereksinim yok

* Kan glikoz diizeyi 300 mg/d| ise egzersizden 6nce ve sonra keton bakilmasi gerekir.
* Her 30 dakikada kan glikoz diizeyine bakilir.

(Pek2002, s.36)
Orta siddette egzersiz sirasinda kaslarin enerji ihtiyaci ¢ogunlukla aerobik metabolizma
ile gerceklestirilir. Bu asamada kaslardaki glikojen ve dolasimdaki serbest yag asitleri
enerji i¢cin kullanilir, ayrica, karaciger kaynakl glikoz da insiiline bagimsiz bir sekilde
kas hiicrelerine gegebilir. Egzersiz sonrasinda yaklasik 20-60 dakika kadar slren
hiperglisemi asir1 instlin salinimina neden olur (Dinger ve Metin 2015). Egzersiz siddetli
ve uzun oldugu durumlarda karaciger glikojeninin azalmasina baglh olarak kan glikozu

normalin altina iner ve hipoglisemi olusabilir (Akgiin 1994).

Egzersiz sirasinda glikoz metabolizmasinda kisa siirede olusan yanit dolasimdaki insiilin
seviyesi, insiilin enjeksiyonunun yeri ve zamanina gore farklilasmaktadir. Ornegin,
egzersiz sonucunda artis gosteren viicut 1sis1 ve kan dolagimi derialti insiilin
uygulamalarinda insiilin emilimi artirir. Ayrica, egzersize katilan kol ve bacak kaslarina
yapilan insiilin de bu nedenle hizli bir sekilde emilir ve hipoglisemiye neden olabilir

(Dinger ve Metin 2015).
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2.4.4.2 Diyabetli hastalarda egzersiz programi

Hiperglisemili hastalarda uygun egzersiz programi kisinin yasina, cinsiyetine, kan glikoz
yogunluguna, komplikasyon durumuna gére planlanmali ve aktivite dlizeyinin azaltilmasi
ya da arttirilmasina karar verilmelidir. Bu nedenle 6ncelikle egzersizin kan glikozu
lizerine hangi durumlarda nasil bir etki gosterdigi bilinmeli, hekim muayenesi ve
Onerilerinden sonra hedeflenen kalp atim hizina gore egzersiz programina dahil

olunmalidir.

Diyabetlilerde aktivite ve egzersiz programina bireyin kisa zamanda tolere edebilecegi
hafif egzersizle baslanmali, egzersizin sonlandirma zamanini hasta kendisi belirlemelidir.
Egzersize toleransi arttik¢a egzersizin siiresi ve yogunlugunun arttirilmasi onerilebilir.
Diyabette yapilmasi gereken en dnemli egzersiz genis kas gruplarini ¢alisgtiran yiiriime,
yiizme ve bisiklete binme gibi ritmik aerobik egzersizdir (ADA 2004). Gordon (2002)’a
gore bu egzersizlerin haftada en az tg¢ giin, 5 - 10 dk’lik 1sinma ve 5 - 10 dk’lik soguma
ve egzersiz ¢aligmasini igeren ortalama 30 - 60 dk slirmesi gerekmektedir. Isinma ve
soguma egzersizleri i¢in belirli bir tempoda yorucu olmayan kalistenik egzersizler, bazi
esneme hareketleri ve yavas yiiriime gibi diisiik siddetteki aktiviteler tercih edilebilir

(Klgukarslan 2007).

Oncelikli olarak diyabetli hastanin yasam tarzinda degisikliklerin kabullendirilmesi
gerekir. Hastanin saghigini olumsuz yonde etkileyen davranigin degistirilmesi igin egitim
verilerek motivasyonu artirilmalidir. Bu asamada diyabetik hastaya yiirliylis yapma
alisgkanliginin kazandirilabilmesi i¢in basit bir yiirlime egzersiz programi asagidaki gibi

planlanabilir;

1. hafta: 2 giin 15 dk yavas ylrime

2. ve 3. hafta: 3 gilin 20 dk yavas ylrime

4. ve 5. hafta: 3 giin 30 dk hizli yarime

6. ve 7. hafta: 4 giin 45 dk hizli ydrdme

8.ve 9. hafta: 60 dk hizli yiirlime (Erdogan 2002).

Egzersiz programi yapilirken olusabilecek riskleri azaltmak i¢in asagidaki faktorlere

dikkat edilmesi gerekir;

Egzersiz programina ilk kez baslarken, egzersizden dnce ve sonra hastanin kan glikoz

diizeyi kontrol edilerek olasi hipoglisemi riskleri kontrol edilmelidir. Bu kontroller
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egzersizin hastanin kan glikoz diizeyine etkisini belirleyecegi i¢in daha sonraki egzersiz

calismalarinda referans olacaktir.

En ideal egzersiz her giin en az 30 dakika orta yogunlukta egzersiz olsa da diyabetik
hastalarin haftada 150 dakika orta yogunlukta egzersiz yapmalari 6nerilmektedir. Onemli
bir kontrendikasyon olusmadigi miiddetce tip 2 diyabetliler haftada 3 glin direng egzersizi
yapmalidir (Y1ilmaz 2011).

Kan sekeri diizeyine gore beden hareketlerinden once, hareket sirasinda ve hareketten

sonra insiilin ve diyet tedavisi ile kan sekeri ayarlanmalidir.

Diyabetik ilaglarin etkisinin en yiliksek oldugu dénemlerde egzersiz yapilmamalidir.
Sabah alinan orta etkili insulin 6gleden sonra en yiiksek etki gosterecektir. Bu nedenle

hipogliseminin ¢ok yiiksek olacagi 6gleden sonralari i¢in planlama yapilmamalidir.

Egzersiz sirasinda aktif olacak olan ekstremiteye insiilin uygulanmamalidir. Bunun
sebebi egzersiz sirasinda artan sicakligin ve kan dolasiminin insulinin etkinligini artirmasi

ve hipoglisemiye yol agmasidir.

Ac iken yapilan egzersiz, karacigerden glikoz salinimini artirarak hiperglisemeye neden
olacagindan, egzersizin kahvaltidan ya da aksam yemeginden 1 saat sonra yapilmasi en

uygun zamanlamadir.

Diyabetik hastalarda su kayb1 riskinin fazla olmasi nedeniyle egzersizden once, egzersiz

sirasinda ve egzersizden sonra sivi alinmasina dikkat edilmelidir.

Hastanin kan glikoz diizeyi 240 mg/dl’den daha yiiksek olmasi durumunda egzersize
baslanmasi kan glikoz diizeyini daha da ytiikselteceginden bir hekime danigsmas1 gerekir
(Pek 2002).

Hafif ve orta derecedeki egzersizlerde kan glikozunda 6nemli bir degisiklik goriilmez
(Akgiin 1994). Siddetli egzersiz kanda adrenalin diizeyinin yiikselmesine dolayli olarak
glikojenin pargalanarak glikoza doniismesi ve kan sekerinin yiikselmesine neden olur

(Altimigik 2010).

Eger egzersiz siddetli ve uzun siirerse zamanla karaciger glikojeninin azalmasina bagl
olarak kan glikozunun normalin altina indigi ve hipoglisemi olusturdugu goriiliir. Bu

nedenle fazla fiziksel egzersiz yapilacaksa insiilin dozu azaltilmalidir (Akgiin 1994).
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Egzersize  baglarken  solunum-dolasim  sistemi  kaslar1  oksijen  ihtiyacini
karsilayamayabilir, bu durumlarda kanda laktat diizeyi artar, kisa siireli maksimal
siddetteki egzersizlerde, egzersizi takip eden 5. dakikadan itibaren kan laktat1 22 mmol/L

kadar yiikselebilir. Bu tip egzersizler yorgunluga sebep olur.

Kardiyovaskdler kondlsyonu diisiik kisilerde antrenmanli bireylere gore kanda daha fazla
laktik asit artis1 olur. Yani antrenmanla bireyin oksijen tasima kapasitesi artirildigi i¢in

enerji ihtiyaci aerobik yolla saglanir.

Egzersizin siddeti ve siiresi Tip II DM’de glisemik kontrolii ve insiilin hassasiyetini
etkileyen 6nemli bir degiskendir. Kastaki glikojen tiiketimi en fazla yiiksek siddetli ve

uzun siireli egzersizde meydana gelir (Selagzi 2005).

Direncli egzersiz ayrica insiilin hassasiyetini ve fonksiyonunu artirir. Kuvvetlendirme
egzersizleri stabilizasyonu artirarak diisme, yaralanma, denge vb. faktorler iizerinde
etkilidir.

Aerobik egzersiz ile birlikte yapilan direngli egzersizler toplam calisma kapasitesini ve
maksimum oksijen alimini, kas kuvvetini ve eklem fleksibilitesini, yagsiz kas kiitlesini

artirir.

Germe egzersizleri eklem hareket acikliginda artisa ve yaralanmalarda azalmaya sebep

oalcagi icin egzersiz programina mutlaka dahi edilmelidir (Oztiirk 2014).

Orta agirlikta ve uzun siiren egzersizlerde ya da daha sonraki zaman diliminde (4-18saat
sonra) hipoglisemi gelisebilir. Kan sekeri sik araliklarla kontrol edilmeli ve gerekirse

hemen basit karbonhidratlar alinmalidir (Olgun 2002).
Bireyin gosterdigi ¢caba ve egzersizin nasil gittigi izlenir, kaydedilir ve degerlendirilir.
Glikoz kontrolii iyilesiyorsa, istenen tartt degisimi oluyorsa, komplikasyonlar yoksa ve

aktiviteden hoslaniyorsa siirdiiriiliir. Herhangi bir sorun olusursa egzersiz planinda

degisiklik yapilmalidir (Pek 2002).

Diger yandan kronik sorunlari olan diyabetik hastalar asagidaki durumlarda dikkatli

olmalidir;

Diyabetli hastalarda yeni goz i¢i kanamalarmin olmasi ve idrarda keton c¢ikmasi

durumunda egzersiz yapmamali ve dinlenmelidir (Olgun 2002).
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» Diyabetik nefropati komplikasyonlarindan korunmak igin diizenli egzersiz ile kilo

verilmesi  saglanmalidir. Agir egzersiz sonrast mikroalbuminiiri  olusacagi

unutulmamalidir.

» Makrovaskiiler komplikasyonlar sirasinda ortaya ¢ikan hiperlipidemi uygun beslenme

tedavisi ve egzersiz programi ile kontrol altina alinmalidir (Ozcan 2002)

= Retinopati ve nefropati gibi komplikasyonlu diyabetlilere egzersiz dnerilmez. Periferal
ndropati komplikasyonu siddetli egzersizde 6zellikle ayagin alt ylizinde travmalara sebep
olabilir. Retinopati komplikasyonu ise agirlik kaldirma ve anaerobik egzersiz sirasinda

gbzde kanama riskini artirabilir (Eckert 2012).

Kronik sorunlar1 olan diyabetik hastalara 6nerilebilecek egzersiz programi tablo 13’te

gosterilmistir.
Tablo 2.13. Kronik Sorunlu Diyabetik Hastalara Egzersiz Onerileri

Kronik

Ozellikler Onerilen Egzersizler
Sorunlar
Periferal Iskelet kaslari ile yapilan egzersiz | 2 dakika yiirtiyls (1 dakika isti-
Vaskiler | yetersiz kan akimini artirdigindan | rahat, 2 dakika yturiyus)
Hastalik periferal kalp hastaligini daha fazla| Yizme, bisiklete binme, yavas
etkiler. yurlyls, sandalye egzersizleri
Nefropati | Hemoglobin, hematokrit diizeyi di-| Farkli yogunlukta aralikh egzer-
stik ve kardiyak fonksiyonlan bozul- | siz (5 dakika galisma, 5 dakika
mus nefropatili bireylerde genellik- | istirahat), bisiklete binme
le egzersiz kapasitesi disgtikttir.
Duyusal Birey ekstremitelerinde dokunma ve | Agirlik vermeyen aktiviteler
Motor duyu kaybi nedeniyle motor beceri- | Sandalyede egzersiz
Noropati | lerini yaparken bagkalarinin destegi- | Yiizme
(Periferal | ne daha fazla bagimlidir. Néropati Bisiklete binme
sinirlerde) | siklikla ayakta ulserlerle sonuglanir.
Otonom Egzersizle birlikte dolagim, hormo- | Bisiklete binme, su egzersizleri,
Noropati | nal ve metabolik degisim vardir. oturur ya da yan oturur egzersizler

(Pek 2002, s.36)
2.4.4.3 Egzersiz planlamasinda hedeflenen kalp atim hizi

Diyabetik hastalarda, fiziksel aktivite ve egzersizin temel hedefi fiziksel uygunluk
parametreleri olan kardiyorespiratuvar dayaniklilik, viicut kompozisyonu, kas kuvveti /
dayaniklilik ve esnekligi saglamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda hastanin yasi, kilosu,

diyabetin siddeti ve komplikasyonlara gore egzersiz planlamas1 yapilmalidir.

Hastalarin yapabilecekleri egzersizin yogunlugu genellikle Karvonen formiilii olarak
bilinen “Hedef Kalp Hiz1 = [(Maksimal Kalp Hiz1 — Istirahat Kalp Hiz1) x yiizde
Yogunluk]

63



+ Istirahat Kalp Hiz1” na gére hesaplanmaktadir. Egzersiz yogunlugunu belirlemek icin
geleneksel pratik yontemler de kullanilir. Bu yonteme gore egzersiz yogunlugu 220
(belirlenen sabit say1) - Yas x yogunluk (yizde) formUlu ile hesaplanabilir (Sigal vd.
2007; Pek 2002).

Egzersiz baslangicinin diisiik yogunlukta yapilmasi i¢in Submaksimal (Baslangi¢) Kalp
Hizi= 220-yas X yiizde 50-60 olmalidir. Yeni egzersize baslayanlar icin oldukca idealdir,

kalp fonksiyonlarini destekler.

Dizenli egzersizlerle hastanin fiziksel kapasitesi artirildiktan sonra Maksimal Hedef Kalp

Hiz1 =220-yas x ylUzde 75-80 olarak hesaplanir.

Agirlik kontrollii ¢alismalarda yuzde 60-70 egzersiz yogunlugu esastir, ¢alisma ortami

zor degildir ve fazla yag yakilmasina aracilik eder.

Aerobik egzersizler yiizde 70-80 yogunluklu aktivitelerdir, kalbi giiglendirir, fazla

miktarda yag yakilmasina aracilik eder.

Anaerobik egzersizler ylizde 80-90 yogunluklu aktivitelerdir, dayaniklilig: diizenler, uzun

sreli calismak oldukga zordur. Diyabetik hastalar igin 6nerilmez.

Maksimal egzersiz yizde 90-100 yogunluklu fiziksel aktiviteler olup sportif

performansin artmasi i¢in uygulanan programlardir (Polat 2016).
2.4.5 Tip | Diyabetlilerde Beslenme ve Fiziksel Aktivite

Tip I diyabetlilerde beslenme tedavisinde genel olarak alinan toplam enerjinin yiizde 50-
60’1 karbonhidratlardan, yizde 30’u yaglardan, ylzde 15-20’si proteinlerden
saglanmalidir. Alinan karbonhidratlarin yuzde 70’inin glisemik indeksi diigiikk olmas1 ve
basit sekerlerden kacinilmasi Onerilmektedir. Bunun sebebi glisemik indeksi diisiik
karbonhidratlarin sindirim sisteminden daha yavas emilmesi ve daha stabil kan glikoz
duzeyi saglamasidir. Basit karbonhidratlar ise hizli emilmekte ve kan glikozunda

dalgalanmalara ve hipoglisemilere neden olmaktadir (Abac1 vd. 2007).

Bagslica sekerler, oligosakkaritler ve polisakkaritlerden olusan karbonhidrat tiirlerinden
Tip | diyabetlilerin diyetlerinde 6zellikle polisakkaritlerin kullanilmasi, total enerjininen
fazla yuzde 10-17’sinin siikrozdan saglanmasina oOnem verilmelidir. Diyetlerde
kullanilacak friiktozun glisemik indeksi nisastalara gére daha diisiiktiir ancak, gereksinim
duyulan enerjinin ylzde 20’sini olusturmasi serum kolesterol ve LDL kolesteroliin

artmasina neden
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olacagindan friiktoz kaynaklari sinirlandirilmalidir. Bununla birlikte friiktoz kaynagi olan

meyve sebzenin diyetlerde sinirlandirilmamalidir, diger friiztoz kaynaklarina dikkat

edilmelidir (Gokmen Ozel 2010).

Elma, greyfurt, limon, portakal gibi meyveler, yulaf kepegi, kuru baklagiller ve bircok
sebzede bulunan ¢ozilinlir posa ile bugday kepegi, hemiseliloz ve ligninin icerdigi
¢coziinmez posa diyabetli bireylerin diyetinde bulunmasi gereken Onemli besin
kaynaklaridir. Bu besinler kalin barsaklarda gaz ve kisa zincirli yag asitlerine fermente
olarak midenin bosalmasin1 geciktirmekte ve daha az gida alimina neden olmaktadir.
Serum lipid diizeylerinin de diisiiren posanin miktar1 genel popullasyondaki diyabetlilerde
de 20-35 g/giin olmali daha fazla verilmesine ihtiya¢c duyulmamalidir (Gékmen Ozel
2010).

Tip I diyabetli hastalarda insiilin tedavisinin planlanmasi asamasinda tibbi beslenme
tedavisi-karbonhidrat sayim1 ve egzersiz programi yapilarak tiim hastalarda diizenli bir

sekilde uygulanmalidir.

Egzersiz oncesinde kan glikoz seviyesi 5-6 mmol/I’den daha diisiikse bir miktar
karbonhidrat tilikettikten sonra egzersiz yapilmalidir. Egzersiz oncesinde ve sirasinda

birer saatlik aralarla 20-30 gr/saat fazladan karbonhidrat tiiketilebilir (Tiirkoglu 2015).

Diisiik ya da orta siddetli egzersizler 30 dakikay1 gegmeyecekse 120-180 mg/dl kan glikoz
araligina sahip hastalarda karbonhidrat takviyesine ihtiya¢ bulunmaz. Ancak, 30
dakikadan fazla egzersiz yapilacaksa ikinci 30 dakikanin basinda tekrar kan glikozu

olgiilerek ihtiya¢ durumunda karbonhidrat alinmalidir (De Feo vd. 2006).

Eger kalp atim hiz1 ylzde 60-75 olan yiiksek siddetli egzersiz yapilacaksa 20-60 gram
basit karbonhidrat takviyesi yapilmalidir (Tiirkoglu 2015; De Feo vd. 2006).

Tip I diyabetli hastalarin yedikleri gidalardaki karbonhidrat miktarlarmi bilmesi,
beslenme programlar1 ve nitelikleri ile egzersiz sirasinda yapmasi gerekenler konusunda
bilgilendirilmesi 6nemlidir. Hekimler ve diyet uzmanlart tedavi plan1 yaparken
“karbonhidrat/insiilin oran1”nin hesaplanmasi1 konusunda hastay1 bilgilendirmeli ve hasta
ka¢ gram karbonhidrat aldiginda bir iinite insiilin yapmasi gerekecegini bilmelidir

(Tirkoglu 2015).
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Diyabetik hastalarda ytksek protein alim1 bobreklerde ylksek derecede filtrasyona neden

olacagindan nefropati riski olan hastalarda en fazla 0.8 g/kg/giin olacak sekilde protein

alinmalidir (Kaya 2014).

Iyi kontrol edilmeyen Tip | diyabetli hastalarda plazma lipid ve lipoprotein
konsantrasyonlarinin yiiksek olmasi dzellikle koroner arter hastalik riskini 3-4 kat daha
fazla olusmasma yol agmaktadir. Bu nedenle Tip I diyabetli bireylerin diyetlerinde
doymus yag ve kolesterol oraninin kisitlanmasi hayati 6nem tagimaktadir. Diyetlerde
toplam enerjinin <yizde 10’u doymus yaglardan saglanabilir ancak, LDL kolesterolii
>100 mg/dL olan hastalarda doymus yag <yuzde 7 olarak ayarlanmalidir. Diyetteki
kolesterol <300 mg/gtn olabilir ancak, LDL kolesterolii>100 mg/dL olan hastalarda <200
mg/gun olarak sinirlandirilmalidir. ADA, tiim diyabetli bireylere doymus yag alimini total
enerjinin

ylzde 7’si olacak sekilde sinirlamalarini, trans yag alimlarini en aza indirmelerini ve diyet

kolesterol alimlarin1 200 mg/giin ile sinirlandirmalarin1 6nermektedir (Kaya 2014).
2.4.6 Tip | Diyabetlilerde Egzersiz

Tim diyabetli hastalar gibi Tip I diyabetli bireyler iginde egzersiz yasam kalitesinin
yiikselmesini ve ila¢ kullaniminin azalmasini saglayan onemli bir aktivitedir. Saglikli
kisilerde egzersiz sirasinda pankreastan salinan insiilinin baskilanmas1 ve glukagon,
epinefrin ve biiyiime hormonu gibi stres hormonlarmin artmas: karacigerden glikoz
cikisini baglatilarak dokularin ihtiya¢ duydugu glikoz saglanmaktadir. Tip I diyabetli
hastalarinda insiilin yetersizligi nedeniyle insiilinin disardan enjekte edilmesi s6zkonusu
oldugu i¢in dolasima gecen insiilin baskilanamazken stres hormonlar1 inhibe
edilmektedir. Karacigerden ¢ikan glikoz miktarin artmamasi hipoglisemi riskini
oldukca artirmaktadir. Diger yandan, tip I diyabetlilerde insiilin enjeksiyonunun kesilmesi
ya da cok fazla azaltilmasi egzersiz sirasinda asir1 stres hormonlarma bagli olarak

hiperglisemiye ve diyabetik ketoasidoza neden olabilecektir (Sayki Arslan vd. 2013).

Tip I diyabetlilerde egzersizin énemli faydalari olmaktadir. Oncelikli olarak insiilin
gereksinimini azaltir ve etkisini arttirir, yemekten sonraki en yiiksek kan glikoz
seviyesini, ketonemiyi ve hiperlipidemiyi azaltir, kas giiciinii arttirir ve kardiyovaskiiler

sistemi olumlu yonde etkiler, kisinin kendine giivenini saglar (Pek 2002).

66



Yapilan bilimsel arastirmalara gore Tip I diyabetli bireylerde diizenli egzersizin ihtiya¢
duyulan insiilin miktarim1 azalttigl, insiilinin etkisini artirdigi ve dokulardaki insiilin
direncini hafiflettigi, uzun donemde ortaya ¢ikan kardiyovaskiler hastalik riskini azalttig
da belirtilmektedir (Chimen ve ark 2012). Laaksonen (2003)’e gore egzersiz, glukoz
tastyici protein (Glut 4) artmasin1 saglayarak, glikozun insiiline gerek duymadan hiicre
igine girmesine neden olan dénemli bir aktivitedir. Egzersizin neden oldugu bu protein
artis1 sayesinde kaslarin glikozu kullanmasi i¢in dolasimdaki insiiline ihtiyaci kalmaz.
Ramalho vd. (2006) yaptiklar1 bir ¢alismada Tip I diyabetlilerin aerobik antrenman ve
diren¢ antrenmani yapmalarinin giinliik insiilin dozlarinda azalmaya neden oldugunu

ifade etmektedir.

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 Tip I diyabette de goriildiigii i¢in komplikasyon
durumunda 2.4.4.3 bashigi altinda agiklanan hususlara egzersiz sirasinda dikkat

edilmesine 6zen gosterilmelidir.

Tip | diyabetin 6mir boyu sirmesi hastalarin ilag ve diyet tedavilerine paralel olarak
egzersiz ¢alismalarinin da yapilmasi hastanin yasam kalitesini artiracak, komplikasyon
ve 6lum riskini de azaltacak faktorlerdendir. Tip I diyabetlilerin egzersiz yaparken dikkat

etmesi gereken hususlar asagidaki gibidir;

Egzersiz 6ncesi ve sonrasi kan glikozu seviye 6lgllmeli ve egzersizin kan glikozuna etkisi

belirlenerek bir program planlanmalidir,

Kan glikozu ve ketonlar 15 mmol/I’den daha yiiksekse egzersiz yapmaktan

kaginilmaldir,

Insiilin enjeksiyonu egzersizde ¢alistirilacak bolgelere yapilmamali ve enjeksiyondan 1-
2 saat sonra yogun egzersizden kaginilmalidir. Egzersiz oncesinde, insiilin dozu ylzde

20-50 oraninda azaltilarak hipoglisemi tehlikesi azaltilabilir.

Kisinin kendi deneyimlerine gore, egzersiz sonrasindaki gece insiilin uygulama dozu

yuzde 10-20 oraninda azaltilabilir (Tiirkoglu 2015).

Insiilin pompas: kullanan bireylerde pompa kapatilmalidir, egzersiz insiilinin etkisinin
azalmaya basladig (kisa etkili instlinlerde iki saat reguler insilinlerde ti¢-dort saat sonra)

zamanlarda yapilmalidir,
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* Yogun egzersiz (yuzde 80)’in kan glikozunda olusturdugu artis tip 1 diyabetli bireylerde
diyabeti olmayanlara gore oldukgca uzun sirmekte ve hiperglisemiyi daha ylksek

seviyelere ulastirmaktadir (Bahadir ve Atmaca 2012).

» Diyabetik hastalarin egzersiz programi hastanin kisisel 6zelliklerine gore ayarlandiktan
sonra aerobik ve direncli egzersizleri icermelidir. Aerobik egzersizler haftada en az 150
dk orta siddetli veya haftada en az 3 giine yayilmis 90 dk’lik siddetli bir sekilde de
yapilabilir. Kuvvetlendirme egzersizleri ise haftada 2-3 giin yapilmali ve fiziksel

aktivitenin yapilmadig1 giinler pes pese 2 giinii gegmemelidir (Oztiirk 2014).
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3. MATERYAL VE YONTEMLER

3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma, tanimlayici bir ¢aligsmadir.

3.2 VERILERIN ANALIZi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma

kullanilmistir. Gruplu degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ile test edilmistir.

3.3 ARASTIRMADA KULLANILAN BiLIMSEL YONTEMLER

Bu aragtirma nicel arasgtirma yontemlerinden tarama modelinden yararlanilarak
hazirlanacaktir. Tarama modeli; ge¢miste ya da halen var olan bir durumu var oldugu
sekliyle betimlemeyi amaclayan arastirma yaklasimidir. Arastirmaya konu olan olay,
birey ya da nesne, kendi kosullar1 iginde ve oldugu gibi tanimlanmaya ¢alisilir. Onlari,
herhangi bir sekilde degistirme, etkileme ¢abasi gdsterilmez. Bilinmek istenen sey vardir
ve oradadir. Onemli olan onu uygun bir bigimde "gbzleyip” belirleyebilmektir

(KARASAR, 2008).

Alan arastirmasinda literatiirden elde edilen bilgiler dogrultusunda yapilandirilmig
sorulardan olusan anket ve 6l¢ek formlari uygulanmistir. Denek gruplarina 1. Boliimde
demografik sorulardan olusan 6soru maddesi, 2. Boliimde egzersize iliskin 10 adet soru
maddesi, 3. Boliimde beslenmeye iliskin 9 adet soru addesi ve 4. Boliimde hipoglisemi

6lgegi 15 adet soru maddesi uygulanacaktir.

Veriler SPSS paket programinda degerlendirilecektir.
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3.4 ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini; Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma hastanesindeki
Tip 1 diyabetli eriskinler; 6rneklemi ise random tesadiifi 6rnekleme yontemi ile 2017-
2018 Endokrin boliimii tip 1 diyabetli sertifikali kisiler olugturmaktadir.

Bu arastirma nicel arastirma yontemlerinden tarama modelinden yararlanilarak
hazirlanmistir. Tarama modeli; ge¢miste ya da halen var olan bir durumu var oldugu
sekliyle betimlemeyi amaglayan arastirma yaklagimidir. Arastirmaya konu olan olay,
birey ya da nesne, kendi kosullar1 iginde ve oldugu gibi tanimlanmaya ¢alisilir. Onlari,
herhangi bir sekilde degistirme, etkileme ¢abas1 gosterilmez. Bilinmek istenen sey vardir
ve oradadir. Onemli olan onu uygun bir bicimde "gdzleyip” belirleyebilmektir
(KARASAR 2008).

Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma hastanesinin Endookrin bdliimiinde tip 1
diyabetli kisiler 2017- 2018 yil1 icerisinde toplamda 104 kisi sertifika alan (beslenme,
diyabet, insiilin vb. konularda) eriskin bulunmaktadir. Orneklemin temsil etme
yontemiyle n= 73 Kkisiye ulasilmistir. Calismaya etik kurul izni ve gerekli izinler alinarak
arastirmaci tarafindan goniilliiliik esas alinarak anketler uygulatilmistir.

n=Nt? pg/d? (N-1) + t? pq

N Hedef kitledeki birey sayis1 104

n Orneleme alinacak birey sayisi 73,29448

P Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gergeklesme olasilig) 0,2

q Incelenen olayin gériilmeyis siklig1 (gergeklesmeme olasilig) 0,8
Be}irli bir anlamlilik diizeyinde t tablosuna gore bulunan teorik 196
deger )

d Olaymn goriiliis sikligina gore kabul edilen +- 6rnekleme hatasi 0,05

Alan aragtirmasinda literatiirden elde edilen bilgiler dogrultusunda yapilandirilmis
sorulardan olusan anket ve 6l¢ek formlari uygulanmistir. Denek gruplarina 1. Boliimde
demografik sorulardan olusan 6soru maddesi, 2. Boliimde egzersize iliskin 10 adet soru
maddesi “’evet hayir’’ se¢enekli, 3. Bolumde beslenmeye iligkin 9 adet soru maddesi yine
“’evet hay1’’ secenekli ve 4. Boliimde hipoglisemi korku 6l¢egi 15 adet higbir zaman,

nadiren, bazen, sik sik, her zaman’’olan besli likert 6lcegiyle cevaplanasi istenmistir.
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3.5 ARASTIRMANIN BiLIMSEL DAYANAGI
Hipotez; tip 1 diyabetli kisiler egzersize bagli olarak hipoglisemi degiskenlikleri
farklilagsmaktadir

Hipotez; tip 1 diyabetli kisiler beslenmeye bagl olarak hipoglisemi degiskenlikleri
farklilagmaktadir

3.6 ARASTIRMAYA DAHIL OLMA VE OLMAMA KRITERLERI

Dahil_olma kriteri; Tip 1 diyabet tanis1 almig ve ¢alismaya katilmayi kabul eden 18 yas
tistii tip 1 diyabet egitimi almis kisilerdir.
Dahil olmama kriteri; Caligsmaya katilmay1 kabul etmeyen Tip 1 diyabetli bireylerdir.

3.7 KULLANILAN GERECLER

Arastirma Icin Gerekli Verileri Toplamak Amaciyla Asagidaki Veri Toplama Geregleri

Kullanilmastir.
3.7.1 Diyabetli Tanimlama Formu

Arastirma kapsamina alinan sertifikali Tip 1 diyabetlilerin sosyodemografik 6zellikleri
ve hastaligina iliskin bilgilerin elde edilmesi amaciyla literatiirden yararlanilarak
arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Arastirmanin devaminda egzersiz, beslenme ve

hipoglisemi korku 6l¢egi boliimlerinden olusmaktadir. (EK 1)
3.8 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI
3.9 MALI DESTEK

Arastirmami  gerceklestirirken maddi destek veren kurum ya da kurulus
bulunmamaktadir. Arastirmada kullanilacak anket formu arastirmaci tarafindan bedeli

O0denmistir.

3.10 ARASTIRMANIN ETIiGi

Arastirmanin  gerceklestirildigi Istanbul ilinde bulunan Istanbul Saghk Bilimleri
Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul'undan

yazili onay alind1 (EK 2).
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Aragtirmada kullanilan 6lgegin Tiirk¢e gecerligini yapan kisilerden onay alimmistir (EK
3). Erol (2009)

Arastirmaya katilan Tip 1 diyabetli bireylerden de ¢alismanin amaci agiklanarak, sozli

onamlar1 alinmistir.
3.11 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma Istanbul Saglhk Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve
Arastirma Hastanesinde tek bir merkezde yiiriitiilmiistiir. Sonuglar tiim sertifikali Tip 1
diyabetliler igin genellenemez. Veriler aratirma i¢in hazirlanan formlarin sertifikali Tip 1
diyabetlilerin kendileri tarafindan yada aratirmaci tarafindan doldurulmasi yoluyla elde

edilmistir. Verilerin giivenligi calismaya katilan katilimcilarin bildirimleri ile sinirlidir.

72



4. BULGULAR

4.1 SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERIN DAGILIMI

Tablo 4.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

N  Ort. SS. Min Max
YAS 73 22055 1,11752 1 4
CINSIYET 73 14521 50114 1 2
MEDENI DURUM 73 1,9726 86559 1 4
EGITIM DURUMU 73 3,8767 1,21272 1 5
SAGLIK GUVENCESI 73 29178 79501 1 6
GUNLUK YURUYUS EGZERSIZ SURESI 73  1,4247 52488 1 3

Tablo 4.2. Yas Gruplarinin Frekans ve Yiizde Dagilimlar:

Frekans ylzde Valid Percent
20-30 YAS 25 34,2 34,2
30-40 YAS 22 30,1 30,1
40-50 YAS 12 16,4 16,4
50 YAS USTU 14 19,2 19,2
Total 73 100,0 100,0

20-30 yas grubu 25 kisi (yuzde 34,2), 30-40 yas grubu 22 kisi (yUzde 30,1), 40-50 yas
grubu 12 kisi (ylzde 16,4), 50 yas tistii 14 kisi (ylzde 19,2) olarak tespit edilmistir.
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Tablo 4.3. Katilmcilarin Cinsiyete Gore Dagilimlar:

Frekans ylzde Valid Percent
KADIN 40 54,8 54,8
ERKEK 33 45,2 45,2
Total 73 100,0 100,0

Katilimeilarin (ylzde 54,8)’1 40 kisi kadin, 33 kisi erkek (45,2) olusturmaktadir.

Tablo 4.4. Katimcilarin Medeni Duruma Gore Dagilimlar:

Frekans yuzde Valid Percent
BEKAR 21 28,8 28,8
EVLI 40 54,8 54,8
BOSANMIS 5 6,8 6,8
DIGER 7 9,6 9,6
Total 73 100,0 100,0

Katilimeilarin 21 kisi (ylzde 28,8)’1 bekar, 40 kisi (yuzde 54,8)’1 evli, 5 kisi (yuzde

6,8)’1 bosanmus, 7 kisi (ylzde 9,6)’s1 digeri olusturmaktadir.
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Tablo 4.5. Katihmcilarin Egitim Durularina Gore Dagilimlar:

Frekans ylzde | Valid Percent
OKURYAZAR DEGIL 2 2,7 2,7
ILKOKUL MEZUNU 12 16,4 16,4
ORTAOKUL MEZUNU 10 13,7 13,7
LISE MEZUNU 18 24,7 24,7
UNIVERSITE MEZUNU VE USTU 31 42,5 42,5
Total 73 100,0 100,0

Katilimcilardan 2 kisi (ylzde 2,7)’si okuryazar degil, 12 kisi (ylzde 16,4)’t ilkokul
mezunu, 10 kisi (yUzde 13,7)’si ortaokul mezunu, 18 kisi (ylzde 24,7)’si lise mezunu, 31

kisi (ylzde 42,5)’i iniversite mezunu ve Ustii olarak dagilmistir.

Tablo 4.6.Katimcilarin Saghk Giivencelerine Gore Dagilimlar:

Frekans yuzde Valid Percent
EMEKLI SANDIGI 4 5,5 55
BAG KUR 7 9,6 9,6
SSK 58 79,5 79,5
YESIL KART 1 1,4 1,4
OZEL SIGORTA 1 1,4 1,4
SIGORTASI YOK 2 2,7 2,7
Total 73 100,0 100,0

Katilimcilardan 4 kisi (yUzde 5,5)’i emekli sandig, 7 kisi (ylzde 9,6)’s1 bag kur, 58 kisi

(ylzde 79,5)’1
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Tablo 4.7. Katilmcilarin Giinliik Yiirilyiis Egzersiz Siiresine Gore Dagilimlar:

YAS
20-30 YAS| 30-40 YAS [40-50 YAS| 50 YAS USTU| Total
20-30 DK 12 13 8 10 43
YURUYUSLER
3 yuzde 48,0| yuzde 59,1 | ylzde 66,7 yuzde 71,4 | ylzde
58,9
20-60 DK 12 9 5 4 30
YURUYUSLER
ylzde 48,0| yuzde 40,9 | ylzde 33,3 yuzde 30,0 | ylzde
41,1

Katilimcilarin 20-30 yas grubu 12 kisi (ylzde 48,0) ‘i giinliik 20-30, 20-60 dk lik
yiriiyiisler yapmaktadir.30-40 yas grubu 13 kisi (yuzde 59,1)’i giinlik 20-30 dk lik

yiriyisler, 9 kisi (yizde 40,9)’u gunlik 20-60 dk lik yiirtiylisler yapmaktadir. 40-50 yas
grubu 8 kisi (ylzde 66,7)’si giinliikk 20-30 dk lik yiiriiytsler, 5 kisi (yizde 33,3)’i giinliik
20-60 dakikalik yiiriiytisler yapmaktadir. 50 yas tistii 10 kisi (yizde 71,4)’l glinliik 20-30

dk lik yiirtiytisler, 4 kisi (yuzde 30,0)’u giinliik 20-60 dk lik yiiriiyiisler yapmaktadir.

4.2 EGZERSIZ iLE iLiSKiN SORULAR VE DAGILIMLARI

Egzersiz ile ilgili Sorular

Tablo 4.8. Katihmcilarin Egzersize iliskin Cevaplarinin Yas Gruplarmna Gére

Ortalama ve Standart Sapmalar:

Yas

20-30

1.Egzersiz sirasinda hipoglisemi riskine karsi 30-40

yaninizda meyve bulunduruyor musunuz

Cogunlugu evet

40-50

50 Usti

20-30

N Ort.

25 11,4000
22 11,4001
12 1,2500

14 13571

25 11,2800

SS.

,50000
,50324
45227

49725

,45826
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2.Yiriyislerde kisa fasillarda su i¢iyor musunuz ~ 30-40
cogunlugu evet 40-50
50 Ustu
20-30
30-40
3.Gece geg saatlerde egzersiz yapiyor musunuz?
40-50
Cogunlugu hayir
50 Ustu
20-30
30-40
4.Egzersizlerden 1-2 saat 6nce ara 6giin tuketiyor a0
musunuz ¢ogunlugu evet
50 Ustu
20-30
. . . . 30-40
5.Egzersiz i¢in kan sekeri degerleri 90-180 mg/dl
araliginda olmak kuralina dikkat ediyor musunuz 40-50
cogunlugu evet 50 st
20-30
30-40
6.Egzersiz sirasinda pamuklu sitkmayan ¢orap giyme 4050
kuralina uyuyor musunuz ¢ogunlugu evet
50 Ustu
20-30

7.Egzersiz sirasinda aktif olarak ¢alisan biiyiik kas 30-40

gruplarmna insiilin enjeksiyonu yapiyor musunuz?  40-50

Cogunlugu hayir 50 Ust

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

1,3636
1,1667

1,2857

1,7200
1,7273
1,7500

1,7857

1,1600
1,2273
1,1667

1,2857

1,2400
1,1818
1,1667

1,1429

1,3600
1,3182
1,1667

1,1429

1,8000
1,8182
1,8333

1,7143

49237
,38925

,46881

,45826
,45584
45227

,42582

37417
,42893
,38925

,46881

,43589
, 39477
,38925

,36314

,48990
47673
,38925

,36314

,40825
,39477
,38925

,46881
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20-30 25 11,2000 ,40825

8.Egzersiz Oncesi ve sonrasinda ayaklarinizda yara 30-40 22 12273 42893
kizariklik ya da lekelenme gibi belirtilerin olup

g . 5 5 0-50 12 11,1667 ,38925
olmadigini kontrol ediyor musunuz ¢cogunlugu evet

S0 ustt 14 11,2143 42582

20-30 25 11,2000 ,40825

9Kan sekeri 80 mg/dl altina distigiinde ve 30-40 22 10909 29424
300mg/dl istiinde ise egzersizin yapilmayacagi

< < 40-50 12 11,0000 ,00000
kuralina uyuyor musunuz ¢ogunlugu evet

S0ustt 14 1,0714 ,26726

10.Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas donmesi 20-30 25 1,0400 ,20000

bas agris1 bacaklarda ve omuzda agri ellerde ve 30-40 22 10000 00000
ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada

zorlanma belirtileri hissettiginiz zaman egzersizi 40-50 12 1,0000 00000

hemen birakiyor musunuz tamami evet S0 dstu 14 1,0000 ,00000

Egzersiz sirasinda hipoglisemi riskine karsit yaninizda meyve bulunduruyor musunuz
sorusuna butun yas gruplarinda gogunlugu “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (x =1.400) ve 310

yas grubu (x=1,4091) ile daha ylksek ortalamayla “’evet’’ cevabi vermislerdir.

Yirtiylislerde kisa fasillarda su i¢iyor musunuz sorusuna biitlin yas gruplarinda
cogunlugu “’evet’” cevabi vererek, 30-40 yas grubu (x =1,3636) Yyiksek ortalamayla

“’evet’’ cevabi vermistir.

Gece geg saatlerde egzersiz yapiyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu

“’hayir’’ cevabini vermistir.

Egzersizlerden 1-2 saat Once ara 6giin tuketiyor musunuz sorusuna bitlin yas gruplarinda

cogunlugu “’evet’’ cevabini vermislerdir.

Egzersiz i¢in kan sekeri degerleri 90-180 mg/dl araliginda olmak kuralina dikkat ediyor
musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’evet’” cevab1 vererek 20-30 (x

=1,2400) yiiksek ortalamayla “’evet’’ cevabi vermistir.
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Egzersiz sirasinda pamuklu sikmayan ¢orap giyme kuralina uyuyor musunuz sorusuna
biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (x =1,3600) ve 30-40 @

grubu (x=1,3182) ile daha yliksek ortalamayla ’evet’’ cevabi vermislerdir.

Egzersiz sirasinda aktif olarak calisan biiyiik kas gruplarina insiilin enjeksiyonu yapiyor

musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir

Egzersiz Oncesi ve sonrasinda ayaklarinizda yara kizariklik ya da lekelenme gibi
belirtilerin olup olmadigini kontrol ediyor musunuz sorusuna biitin yas gruplarinda

cogunlugu “’evet ’cevabi vermislerdir

Kan sekeri 80 mg/dl altina diistiigiinde ve 300mg/dl Gstuinde ise egzersizin yapilmayacagi
kuralina uyuyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’evet’’ cevabi

vermislerdir

Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas donmesi bas agris1 bacaklarda ve omuzda agri
ellerde ve ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada zorlanma belirtileri hissettiginiz

zaman egzersizi hemen birakiyor musunuz sorusuna tamami “’evet’’ cevabi vermislerdir.
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Tablo 4.9. Egzersiz Sirasinda Hipoglisemi Riskine Kars1 Yaninizda Meyve

Bulunduruyor Musunuz Sorusunun Yas Gruplarina Goére Ki Kare Analizi

Egzersiz sirasinda
hipoglisemi riskine kars1
yaninizda meyve
P
bulunduruyor musunuz?
df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 15 10 25
% 32,6 % 37,0 % 34,2
30-40 YAS 13 9 22
% 28,3 % 33,3 % 30,1 X?=,992
40-50 YAS 9 3 12 803
% 19,6 1%1,1 % 16,4 >,05
50 YAS USTU
9 5 14
% 19,6 % 18,5 % 19,2
Total 46 27 73
%2100,0 %100,0 %
100,0

Egzersiz sirasinda hipoglisemi riskine kars1 yanimizda meyve bulunduruyor musunuz
sorusuna biitlin yas gruplarinda (46 kisi ) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30
yas grubu (15 kisi ylzde 32,6)‘s1 ve 30-40 yas grubu (13 kisi yuzde 28,3)’ti yuzdelik
olarak“’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X? =,992; 803; >,05 anlamli fark

bulunmamastir.
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Tablo 4.10. Yiiriiyiislerde Kisa Fasillarda Su iciyormusunuz Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Yiiriiyiislerde kisa fasillarda
su iciyormusunuz P
EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 18 7 25
% 34,6 % 33,3 % 34,2
30-40 YAS 14 8 22
% 26,9 % 38,1 % 30,1
2 —
40-50 YAS 10 2 12 X7=1484
,686
% 19,2 % 9,5 % 16,4
—— >,05
50 YAS USTU 10 4 14
% 19,2 % 19,0 % 19,2
Total 52 21 73
%2100,0 % 100,0 %2100,0

Yirtiylislerde kisa fasillarda su igiyormusunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (56 kisi)
cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi ylizde 34,6) ‘s1 ve 30-40
yas grubu (14 kisi yuzde 26,9)’ti yiizdelik olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar
arasinda X?

=1,484; 686; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.
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Tablo 4.11. Gece Ge¢ Saatlerde Egzersiz Yapiyor Musunuz Sorusunun Yas

Gruplarma Gore

Gece geg saatlerde egzersiz
yapryormusunuz P

EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 7 18 25

% 36,8 % 33,3 % 34,2
30-40 YAS 6 16 22

%31,6 9%629,6 %301 | X°=229
40-50 YAS 3 9 12 373

% 15,8 %167 | %164 >05
50 YAS USTU 3 11 14

% 15,8 % 20,4 % 19,2
Total 19 54 73

9%100,0 %100,0 | 9%100,0

Gece gec saatlerde egzersiz yapiyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (54 kisi)
cogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi ytizde 33,3) “ii ve 30-40
yas grubu (16 kisi ylzde 29,6)’1 yiizdelik olarak “’hayir’’ cevabi yiiksek olup gruplar
arasinda X2

=,229; 973; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.
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Tablo 4.12. Egzersizlerden 1-2 Saat Once Ara Ogiin Tiiketiyor Musunuz

Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Egzersizlerden 1-2 saat 6nce
ara O0giin tuketiyormusunuz p
EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 21 4 25
% 36,2 % 26,7 % 34,2
30-40 YAS 17 5 22 X?=1,044
% 29,3 %333 | 930, 791
40-50 YAS 10 2 12 >05
% 17,2 % 13,3 % 16,4
50 YAS USTU 10 4 14
% 17,2 % 26,7 % 19,2
Total 58 15 73
9%100,0 % 100,0 9%100,0

Egzersizlerden 1-2 saat 6nce ara 6giin tiketiyor musunuz sorusuna bitiin yas gruplarinda
(58 kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (21 kisi yizde 36,2) ‘s1
ve 30-40 yas grubu (17 kisi ylzde 29,3)’li yiizdelik olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup

gruplar arasinda X?=1,044; 791; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.
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Tablo 4.13. Egzersiz icin Kan Sekeri Degerleri 90-180 Mg/D1 Arahiginda Olmak

Kuralina Dikkat Ediyormusunuz Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare

Analizi
Egzersiz i¢in kan sekeri
degerleri 90-180 mg/dl
araliginda olmak kuralina
P
dikkat ediyormusunuz
df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 19 6 25
% 32,2 % 42,9 % 34,2
30-40 YAS 18 4 22
2
% 30,5 % 28,6 %301 | X765
40-50 YAS 10 2 12 884
>,05
% 16,9 % 14,3 % 16,4
50 YAS USTU 12 2 14
% 20,3 % 14,3 % 19,2
Total 59 14 73
%2100,0 % 100,0 %2100,0

Egzersiz i¢in kan sekeri degerleri 90-180 mg/dl araliginda olmak kuralina dikkat ediyor
musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (59 kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir.
20-30 yas grubu (19 kisi ylzde 32,2) ‘s1 ve 30-40 yas grubu (18 kisi ylzde 30,5)’i
yiizdelik olarak “’evet’ cevabr yiiksek olup gruplar arasinda X2 =,654; 884; >,05anlaml1

fark bulunmamustir.
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Tablo 4.14. Egzersiz Sirasinda Pamuklu Sikmayan Corap Giyme Kuralina Uyuyor

Musunuz Sorusunun Yas Gruplaria Gore Ki Kare Analizi

Egzersiz sirasinda pamuklu
sitkmayan ¢orap giyme P
kuralina uyuyormusunuz
df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 16 9 25
% 30,2 % 45,0 % 34,2
30-40 YAS 15 7 22
% 28,3 % 35,0 %301 | X*=3051
40-50 YAS 10 2 12 384
>,05
% 18,9 % 10,0 % 16,4
50 YAS USTU 12 2 14
% 22,6 % 10,0 % 19,2
Total 53 20 73
%100,0 % 100,0 %100,0

Egzersiz sirasinda pamuklu sikmayan ¢orap giyme kuralina uyuyor musunuz sorusuna

biitiin yas gruplarinda (53 kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu
(16 kisi ylzde 30,2) ‘s1 ve 30-40 yas grubu (15 kisi yizde 28,3)’1 ylizdelik olarak

“evet’’ cevabu yiiksek olup gruplar arasinda X?=3,051; 384; >,05 anlaml1 fark

bulunmamastir.
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Tablo 4.15. Egzersiz Sirasinda Aktif Olarak Cahsan Biilyiik Kas Gruplarina

Insiilin Enjeksiyonu Yapiyormusunuz Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare

Analizi

Egzersiz sirasinda aktif

olarak ¢alisan biiyiik kas P
gruplarina insiilin
L df=3
enjeksiyonu
yaplyormusunuz
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 5 20 25
% 33,3 %34,5 % 34,2
30-40 YAS 4 18 22
2
%26,7 % 31,0 % 30,1 X°=,743
40-50 YAS 2 10 12 863
>,05
% 13,3 % 17,2 % 16,4
50 YAS USTU 4 10 14
% 26,7 % 17,2 %19,2
Total 15 58 73
%100,0 % 100,0 %2100,0

Egzersiz sirasinda aktif olarak calisan biiyiik kas gruplarina instilin enjeksiyonu yapiyor

musunuz sorusuna biitlin yas gruplarinda (58 kisi) cogunlugu ‘’hayir’” cevabi

vermiglerdir. 20-30 yas grubu 20 kisi yizde 34,5) ‘i ve 30-40 yas grubu (18 kisi ylzde

31,0)’1 yiizdelik olarak “’hayir’’ cevabi yiilksek olup gruplar arasinda X2 =,743; 863; >,05

anlaml fark bulunmamuistir.
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Tablo 4.16. Egzersiz Oncesi Ve Sonrasinda Ayaklarimizda Yara Kizariklik Yada
Lekelenme Gibi Belirtilerin Olup Olmadigin1 Kontrol Ediyormusunuz Sorusunun

Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Egzersiz 6ncesi ve
sonrasinda ayaklarinizda
yara kizariklik yada
P
lekelenme gibi belirtilerin
olup olmadigini kontrol df=3
ediyormusunuz
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 20 5 25
% 34,5 % 33,3 % 34,2
30-40 YAS 17 5 22
2
%29,3 % 33,3 %301 | X186
40-50 YAS 10 2 12 980
>,05
% 17,2 % 13,3 % 16,4
50 YAS USTU 11 3 14
%19,0 % 20,0 %19,2
Total 58 15 73
%100,0 %100,0 % 100,0

Egzersiz Oncesi ve sonrasinda ayaklarmizda yara kizariklik yada lekelenme gibi
belirtilerin olup olmadigini kontrol ediyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (58
kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (20 kisi ylzde 34,5) ‘1 ve
30-40 yas grubu (17 kisi yizde 29,3)’i yuzdelik olarak “’evet’” cevabi yiksek olup gruplar

arasinda X?=,186; 980; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.
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Tablo 4.17. Kan Sekeri 80 Mg/DI1 Altina Diistiigiinde 300 Mg/DI1 Ustiinde Ise
Egzersizin Yapilmayacagi Kuralina Uyuyor Musunuz Sorusunun Yas Gruplarina

Gore Ki Kare Analizi

Kan sekeri 80 mg/dl altina
diistiigiinde 300 mg/dl
ustiinde ise egzersizin
P
yapilmayacagi kuralina
uyuyormusunuz df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 20 5 25
% 30,8 % 62,5 % 34,2
30-40 YAS 20 2 22
% 30,8 %250 | %301 | X*=3.859
40-50 YAS 12 0 12 277
> 05
% 18,5 % 0,0 % 16,4
50 YAS USTU 13 1 14
% 20,0 % 12,5 % 19,2
Total 65 8 73
%100,0 % 100,0 %100,0

Kan sekeri 80 mg/dl altina diistiigiinde ve 300mg/d| listiinde ise egzersizin yapilmayacagi

kuralina uyuyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (65 kisi) ¢ogunlugu “’evet’’

cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (20 kisi yuzde 30,8) ‘i ve 30-40 yas grubu (20
kisi

yiizde 30,8)’i yiizdelik olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X?=3,859; 277;

>,05 anlamli fark bulunmamastir.
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Tablo 4.18. Egzersiz Aninda Halsizlik Yorgunluk Bas Donmesi Basagrisi
Bacaklarda ve Omuzda Agri Ellerde ve Ayaklarda Uyusma Soguk Terleme Nefes
Almada Zorlanma Belirtileri Hissettiginiz Zaman Egzersizi Hemen

Birakiyormusunuz Sorusunun Yas Gruplarina Gore

Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas donmesi basagris1 bacaklarda ve omuzda agri
ellerde ve ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada zorlanma belirtileri
hissettiginiz zaman egzersizi hemen birakiyormusunuz
P
EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 24 1 25
% 33,3 %100,0 % 34,2
30-40 YAS 22 0 22 X?=1,947
% 30,6 %0,0 9%30,1 584
40-50 YAS 12 0 12 >05
% 16,7 % 0,0 % 16,4
50 YAS USTU 14 0 14
% 19,4 % 0,0 % 19,2
Total 72 1 73
%100,0 %100,0 %100,0

Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas donmesi bas agris1 bacaklarda ve omuzda agri

ellerde ve ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada zorlanma belirtileri hissettiginiz

zaman egzersizi hemen birakiyormusunuz sorusuna tamami “’evet’’ (72 kisi) cevabi
vermiglerdir. 20-30 yas grubu (24 kisi yuzde 33,3) ‘i ve 30-40 yas grubu (22 kisi yuzde
30,6)’s1 yiizdelik olarak “’evet’’ cevabr yiiksek olup gruplar arasinda X?=1,947; 584; >,05

anlamli fark bulunmamustir.
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4.3 BESLENME ILE iLiSKiN SORULAR VE DAGILIMLARI
Beslenme Tle Tlgili Sorular

Tablo 4.19. Katihmcilarin Beslenmeye iliskin Cevaplarinin Yas Gruplarina Gore

Ortalama ve Standart Sapmalar:

Yas N Ort. SS.

20-30 25 11,1200 ,33166

30-40 22 11,1818 39477

1.Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmeli
o 40-50 12 11,0000 ,00000
midir cogunlugu evet

S0 ustu 14 1,1429 ,36314

20-30 25 11,7200 ,45826

30-40 22 11,6364 ,49237

2.Meyveler istenilen miktarda yenilebilir mi
40-50 12 11,8333 ,38925
cogunlugu hayir

S0 ustt 14 11,7143 ,46881

20-30 25 11,4800 ,50990

30-40 22 11,5455 50965

3.Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirlmeli
40-50 12 11,8333 ,38925
midir ¢ogunlugu hayir

S50 ustt 14 11,4286 ,51355

20-30 25 11,4000 ,50000

4.Kullanabilecegimiz zeytinyagi miktarinda 30-40 22 11,4091 50324

oglinlerimizde smirlandirma yaparmisiniz 40-50 12 1,0833 ,28868

¢ogunlugu evet 50 Usti 14 1,2857 ,46881

20-30 25 11,6000 ,50000

5.Et ve sebzeleri s1v1 yagda kizartarak pisirir misiniz
30-40 22 11,6364 ,49237
cogunlugu hayir
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40-50 12 11,8333 ,38925

S0 ustt 14 11,5714 51355

20-30 25 11,1200 ,33166

30-40 22 11,0455 ,21320

6.Sebze ve tam tahil tiiketmek kan sekerini kontrol
40-50 12 11,0833 ,28868
etmeye yardimm edebilirmi ¢ogunlugu evet

S0 ustt 14 1,3571 ,49725

20-30 25 11,0800 ,27689

7.0gﬁnlerinizde ekmek yerine gecen besinlerden 30-40 22 11818 39477

(bulgur, makarna, kuru baklagiller vs. tiikettiginizde
40-50 12 1,0000 ,00000
ekmek dilimlerinizi azaltiyormusunuz c¢ogunlugu

evet S0dstd 14 10714 26726

20-30 25 11,3600 ,48990
8.Ug ana dgiinlerinizi (kahvalti, gle yemegi aksam L0 g 1:0909 20424
yemegi) diizenli olarak yapiyormusunuz ¢cogunlugu 40-50 12 11,0833 ,28868

evet 50 Gsti 14 1,2857 46881
20-30 25 14800 50990

9.GUnlik sise sut yerine dayamkli kutu sut 30-40 22 1,5909 50324
(pastorize) mi tercih ediyorsunuz ¢ogunlugu hayir - 40-50 12 14167 51493

S0 ustt 14 11,5714 51355

Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmel1 midir sorusuna biitiin yas gruplarinda
cogunlugu “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (x =1.1200) ve 30-40 yas grubu (x =1,1818) ile

daha yiiksek ortalamayla “’evet’” cevabi vermislerdir

Meyveler istenilen miktarda yenilebilir mi sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu

“hayir’’ cevabi vermislerdir.
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Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirlmeli midir sorusuna biitiin yas gruplarinda

c¢ogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir

Kullanabilecegimiz zeytinyagr miktarinda 6giinlerimizde sinirlandirma yaparmisiniz
sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (x=1.4000) &0-

40 yas grubu (x=1,4091) ile daha yiiksek ortalamayla ‘’evet’’ cevabi vermislerdir

Et ve sebzeleri sivi yagda kizartarak pisirir misiniz sorusuna biitiin yas gruplarinda

cogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir.

Sebze ve tam tahil tiikketmek kan sekerini kontrol etmeye yardimm edebilirmi sorusuna

biitiin yas gruplarinda cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir.

Ogiinlerinizde ekmek yerine gecen besinlerden (bulgur, makarna, kuru baklagiller vs.
tikettiginizde ekmek dilimlerinizi azaltiyormusunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda

cogunlugu “’evet’’ cevabi vermiglerdir.

Uc¢ ana Ogiinlerinizi (kahvalti, ogle yemedi aksam yemegi) dizenli olarak

yaptyormusunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir.

Giinliik sise siit yerine dayanikli kutu siit (pastorize) mi tercih ediyorsunuz sorusuna biitiin

yas gruplarinda ¢ogunlugu “’hayir’” cevabi vermislerdir.
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Tablo 4.20. Kabuklu Yenilebilecek Meyveler Kabuklu Yenmeli Midir Sorusunun
Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Kabuklu yenilebilecek
meyveler kabuklu yenmeli p
midir
df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 22 3 25
% 34,4 %33,3 % 34,2
30-40 YAS 18 4 22
2 —
% 28,1 0% 44.4 % 30,1 X==2437
40-50 YAS 12 0 12 A8T
> 05
% 18,8 % 0,0 % 16,4
50 YAS USTU 12 2 14
% 18,8 % 22,2 % 19,2
Total 64 9 73
%100,0 % 100,0 %100,0

Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmeli midir sorusuna biitiin yas gruplarinda

(64 kisi)

cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (22 kisi ylzde 34,4) ‘i ve 30-
40 yas grubu (18 kisi yuzde 28,1)’1 yiizdelik olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar
arasinda X?

=2,437; 487; >,05 anlaml1 fark bulunmamistir
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Tablo 4.21. Meyveler istenilen Miktarda Yenilebilir Mi Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Meyveler istenilen miktarda
yenilebilir mi p

EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 7 18 25

%33,3 % 34,6 % 34,2
30-40 YAS 8 14 22

% 38,1 % 26,9 %301 | X*=1484
40-50 YAS 2 10 12 686

%95 % 19,2 % 16,4 >05
50 YAS USTU 4 10 14

% 19,0 %19,2 % 19,2
Total 21 52 73

%100,0 % 100,0 %100,0

Meyveler istenilen miktarda yenilebilir mi sorusuna biitiin yas gruplarinda (52 kisi)

¢ogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi yizde 34,6) ‘i ve 30-
40 yas grubu (14 kisi yizde 26,9)’1 yiizdelik olarak “’hayir’” cevabi yuksek olup gruplar
arasinda X?

=1,484; 686; >,05 anlaml1 fark bulunmamistir
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Tablo 4.22. Etler Kizartma ve Kavurma Yontemiyle Pisirilmeli Midir Sorusunun

Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Etler kizartma ve kavurma
yontemiyle pisirilmeli midir p

EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 13 12 25

%39,4 % 30,0 % 34,2
30-40 YAS 10 12 22

9%630,3 % 30,0 % 30,1 X?=5218
40-50 YAS 2 10 12 157

%6,1 % 25,0 %16,4 >05
50 YAS USTU 8 6 14

% 24,2 % 15,0 % 19,2
Total 33 40 73

%100,0 %100,0 9%100,0

Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirilmeli midir sorusuna biitiin yas gruplarinda

(33 kisi ) “’evet’’, (40 kisi) “’hayir’’ cevab1 vermislerdir.
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Tablo 4.23. Kullanabilecegimiz Zeytinyag Miktarinda Ogiinlerimizde

Smirlandirma Yaparmisiniz Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Kullanabilecegimiz
zeytinyagl miktarinda
oglinlerimizde siirlandirma
P
yaparmisiniz
df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 15 10 25
%30,6 % 41,7 % 34,2
30-40 YAS 13 9 22
% 26,5 %375 % 30,1 X?=4,611
40-50 YAS 11 1 12 203
>,05
%22,4 % 4,2 %16,4
50 YAS USTU 10 4 14
%20,4 % 16,7 % 19,2
Total 49 24 73
%100,0 % 100,0 %100,0

Kullanabilecegimiz zeytinyagi miktarinda 6giinlerimizde smirlandirma yaparmisiniz
sorusuna biitiin yas gruplarinda (49 kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30

yas grubu (15 kisi yuzde 30,6) ‘s1

ve 30-40 yas grubu (13 kisi ylzde 26,5)’1 ylzdelik olarak “’evet’’ cevabi ylksek olup

gruplar arasinda X?=4,611; 203; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir
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Tablo 4.24. Et ve Sebzeleri S1v1 Yagda Kizartarak Pisirir Misiniz Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Et ve sebzeleri s1vi yagda
kizartarak pisirirmisiniz p
EVET HAYIR Total df=3
20-30 YAS 10 15 25
% 38,5 % 31,9 % 34,2
30-40 YAS 8 14 22 X?=2,414
% 30,8 % 29,8 % 30,1 491
40-50 YAS 2 10 12 >05
% 7,7 % 21,3 % 16,4
50 YAS USTU 6 8 14
% 23,1 % 17,0 % 19,2
Total 26 47 73
%100,0 %100,0 %100,0

Et ve sebzeleri siv1 yagda kizartarak pisirirmisiniz sorusuna biitlin yas gruplarinda (47
kisi) ¢ogunlugu “’hayir’” cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (15 kisi ylzde 31,9) ‘i ve
30- 40 yas grubu (14 kisi yuzde 29,8)’i yiizdelik olarak ‘’hayir’> cevabi yiiksek olup

gruplar arasinda X?=2,414; 491; >,05 anlaml: fark bulunmamistir
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Tablo 4.25. Sebze ve Tam Tahil Tiiketmek Kan Sekerini Kan Sekerini Kontrol

Etmeye Yardim Edebilir Mi Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Sebze ve tam tahil tiketmek

kan sekerini kan sekerini

P
kontrol etmeye yardim
T df=3
edebilir mi
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 22 3 25
% 34,9 % 30,0 % 34,2
30-40 YAS 21 1 22
% 33,3 % 10,0 %301 | X*=7.652
40-50 YAS 11 1 12 054
>.05
% 17,5 % 10,0 % 16,4
50 YAS USTU 9 5 14
%143 % 50,0 % 19,2
Total 63 10 73
9%100,0 9%100,0 9%100,0

Sebze ve tam tahil tiketmek kan sekerini kan sekerini kontrol etmeye yardim edebilirmi

sorusuna biitiin yas gruplarinda (63 kisi) ¢cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30
yas grubu (22 kisi yuzde 34,9) ‘1ve 30-40 yas grubu (21 kisi yizde 33,3)’i ylzdelik olarak

“evet’> cevab1 yiiksek olup gruplar arasinda X? =7,652; 054; >,05 anlamli fark

bulunmamaistir
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Tablo 4.26. Ogiinlerinizde Ekmek Yerine Gecen Besinlerden (Bulgur Makarna
Kuru Baklagiller vs.) Tiikettiginizde Ekmek Dilimlerinizi Azaltiyormusunuz

Sorusunun Yas Gruplarmma Gore Ki Kare Analizi

Ogiinlerinizde ekmek yerine
gecen besinlerden (bulgur
makarna kuru baklagiller vs.)
P
tikettiginizde ekmek
dilimlerinizi azaltiyormusunuz df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 23 2 25
%34,8 %28,6 %34,2
30-40 YAS 18 4 22 X?=3,316
% 27,3 % 57,1 % 30,1 345
40-50 YAS 12 0 12 >05
% 18,2 % 0,0 % 16,4
50 YAS USTU 13 1 14
%19,7 %14,3 % 19,2
Total 66 7 73
%100,0 % 100,0 %100,0

Ogiinlerinizde ekmek yerine gegen besinlerden (bulgur makarna kuru baklagiller vs.)
tiikkettiginizde ekmek dilimlerinizi azalttyormusunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (66

kisi) gogunlugu “’evet’’

cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (23 kisi yuzde 34,8) ‘1 ve 30-40 yas grubu (18 kisi
yiizde 27,3)’ii yiizdelik olarak “’evet’” cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X2 =3,316; 345;

>,05 anlamli fark bulunmamistir
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Tablo 4.27.U¢ Ana Ogiinlerinizi (Kahvalti, Ogle Yemegi ve Aksam Yemegi)
Diizenli Olarak Yapiyor Musunuz Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare

Analizi

Uc ana dgiinlerinizi (kahvalti,
0gle yemegi ve aksam yemegi) P
diizenli olarak yapiyor
df=3
musunuz
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 16 9 25
% 28,1 %56,3 % 34,2
30-40 YAS 20 2 22
% 35,1 %12,5 %301 | X*=6668
40-50 YAS 11 1 12 083
%19,3 %6,3 %16,4 >05
50 YAS USTU 10 4 14
%17,5 %25,0 % 19,2
Total 57 16 73
%100,0 % 100,0 %100,0

Ug ana &giinlerinizi (kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi) diizenli olarak yapiyor
musunuz sorusuna butln yas gruplarinda (57 kisi) ¢ogunlugu ’evet’’ cevabi vermislerdir.
20-30 yas grubu (16 kisi yizde 28,1) ‘1 ve 30-40 yas grubu (20 kisi yuzde 35,1)’1 yiizdelik
olarak “’evet’’ cevab yiiksek olup gruplar arasinda X? =6,668; 083; >,05 anlamli fark

bulunmamaistir
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Tablo 4.28. Giinliik Sise Siit Yerine Dayanikh Kutu Siit (Pastorize) Mi Tercih

Ediyorsunuz Sorusunun Yas Gruplarima Gore Ki Kare Analizi

Giinliik sise siit yerine
dayanikli kutu siit (pastorize) P
mi tercih ediyorsunuz
df=3
EVET HAYIR Total
20-30 YAS 13 12 25
%37,1 %31,6 % 34,2
30-40 YAS 9 13 22 X*=1,265
% 25,7 % 34,2 % 30,1 787
40-50 YAS 7 5 12 >05
%20,0 % 13,2 % 16,4
50 YAS USTU 6 8 14
%17,1 % 21,1 % 19,2
Total 35 38 73
%100,0 %100,0 %100,0

Gunluk sise sit yerine dayanikli kutu sit (pastorize) mi tercih ediyorsunuz sorusuna butin

yas gruplarinda (35 kisi ) evet, (38 kisi) “’hayir’’ cevabi vermislerdir.
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4.4 HIPOGLIiSEMi KORKU OLCEGi IiLE IiLiSKIN SORULAR VE
DAGILIMLARI

Tablo 4.29. Katihmcilarin Hipoglisemi Korku Olgegine Iliskin Cevaplariin Yas

Gruplarmma Gore Ortalama ve Standart Sapmalan

Yas N Ort. SS.

20-30 25 1,2800 1,02144

30-40 22 1,3182 ,94548
1.Ara 6giinlerimi fazla miktarda

_ . 40-50 12 1,5833 ,1,08362

yedim nadiren ve bazen

50 Usti 14 2,2143 97496

20-30 25 ,3200 ,85245
2.Kan sekerimi 150 nin iistiinde 30-40 22 8182 95799
tutmaya ¢alistim higbir zaman  40-50 12 6667 1,30268

50 Usti 14 1,5000 1,50640

20-30 25 ,5200 ,82260

30-40 22 1,0000 ,1,23443
3.Kan  sekerim  diistiiglinde

40-50 12 ,8333 93744
insiiliinimi azalttim higbir zaman

50 Usti 14 1,5000 1,01905

20-30 25 1,3600 1,46856

30-40 22 1,2727 1,12045
4.Kan sekerimi glinde 6 kez veya

40-50 12 1,5833 ,79296
daha fazla 6l¢tlim bazen

50 Usti 14 1,7857 1,05090

20-30 25 ,5200 ,96264

30-40 22 ,5455 , 73855
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5.Evd.en  ¢ikarken yanimda 40-50

birinin olmasina 6zen gosteririm 50 iistil

hicbir zaman
20-30
30-40
6.Sehir  dist olculuklarimi
? ; Y 40-50
sinirladim hi¢bir zaman
50 dstd
20-30

7.Ara¢ (araba, bisiklet vb.) 80-40

kullanmayr  sinirladim  higbir 40-50

zaman 50 Ustil

20-30

8.Arkadaslarimi ziyaret etmekten 30-40
kagindim hicbir zaman 40-50

50 ustd
20-30

9.Genellikle evd.e kalmay1 30-40
tercih ettim higbir zaman 40-50

50 ustd
20-30

10.Fiziksel aktivite /egzersiz 30-40
yapmay1 biraktim higbir zaman  40-50

50 ustd

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

25

22

12

14

3333

9286

,2800
,3182
,2500

9286

,4000
,4545
,3333

, 7143

,2400
2273
,3333

95714

,3600
,4091
,3333

,5000

,8800
1,1818
,9167

1,7857

,65134

,91687

,84261
,64633
45227

,99725

,86603
, 73855
,65134

,99449

, 12342
,68534
, 77850

1,08941

,63770
, 13414
,65134

,65044

,1,16619
1,29601
;99620

1,31140
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20-30 25 ,7600 1,12842

11.Cevremde birilerinin 30-40 99 9091 1.30600
olmasina 6zen gosterdim higbir

40-50 12 ,8333 1,33712
zaman

50 Ustu 14 1,5000 1,34450

20-30 25 ,8400 1,37477
12.Cinsel birliktelikten kagindim 30-40 22 1273 1,03196
higbir zaman 40-50 12 9167 1,31137

50 Gst 14 1,3571 1,44686

20-30 25 ,6800 1,14455
13.Sosyal ortamlarda  kan 30-40 99 10909 126901

sekerimi her zamankinden daha

yuksek tuttum higbir zaman 4020 2 2933 124011
50 dsti 14 1,8571 1,70326
20-30 25 1,0400 ,93452

14.0nemli islerle ugrasirken kan 30-40 29 1,0455 1.13294

sekerimi her zamankinden daha

yiiksek tuttum bazen 40-50 12 1,1667 1,11464
50 dsti 14 1,5714 1,22250
20-30 25 ,5600 ,96090

15.Glinduz veya gece birkac kez 30-40 99 7273 76730

cevremdekilere kendimi kontrol

ettirdim hicbir zaman 40-50 12 8333 93744

50 ustd 14 1,0714 ,82874

Ara Ogiinlerimi fazla miktarda yedim sorusuna biitlin yas gruplarinda c¢ogunlugu
“’nadiren”’ ve “’hazen’’ cevabi vererek 50 yas istli (x =2.2143) daha ylksek ortalama &
bazen fazla miktarda yediklerini diger yas gruplarina gore fazla 6nem gostermediklerini

belirtmislerdir.
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Kan sekerimi 150 nin iistiinde tutmaya ¢alistim sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu
“’hicbir zaman’’ cevabi vererek 50 yas istii (X =1,5000) daha yiiksek ortalama ile diger

yas gruplarina gore daha hassasiyet gostermislerdir.

Kan sekerim diistiiglinde insiiliinimi azalttim sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu
“’higbir zaman’’ cevabi vererek 50 yas iistii (X =1,5000) daha yiiksek ortalama ile instlini

azaltmadigini belirtmislerdir.

Kan sekerimi giinde 6 kez veya daha fazla Ol¢tlim sorusuna biitiin yas gruplarinda
cogunlugu “’bazen’’ cevabi vererek 50 yas tistii (x=1,7857) daha yuksek ortalama & daha

fazla 6l¢tim yaptiklarini belirtmislerdir.

Evd.en ¢ikarken yanimda birinin olmasina 6zen gosteririm sorusuna bitiin yas gruplarinda
cogunlugu “’hicbir zaman’’ cevaplariyla yaninda birilerine ihtiya¢ duymadiklarini

belirtmislerdir.

Sehir dis1 yolculuklarimi sinirladim sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’higbir
zaman’’ cevaplariyla sosyal yasantilarinda veya i3 yasantilarinda seyahatleri

sinirlamadiklarini belirtmislerdir.

Arag¢ (araba, bisiklet vb.) kullanmayi smirladim sorusuna biitiin yas gruplarinda
cogunlugu “’higbir zaman’’ cevaplariyla sosyal yasantilarinda veya is yasantilarinda arag

bisiklet vb araglar1 kullanmaya devem ettiklerini belirtmisleridir.

Arkadaglarimi ziyaret etmekten kagindim sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu
“hi¢bir zaman’’ cevaplariyla sosyal yasantilarinda veya is yasantilarinda bdyle

kisitlamalara gitmediklerini belirtmislerdir.

Genellikle evde kalmay: tercih ettim sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu ‘’hi¢bir
zaman’’ cevaplariyla normal yasantilarinda ekstra kisitlamaya gitmediklerini

belirtmislerdir.

Fiziksel aktivite /egzersiz yapmayi1 biraktim sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu
“’hicbir zaman’’ cevabi vererek 50 yas istii (x =1,7857) daha yiiksek ortalama ile gyas
gruplarina gore fiziksel aktivite/ egzersiz konusuna daha Onem gosterdiklerini

belirtmislerdir.
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Cevremde birilerinin olmasina 6zen gosterdim sorusuna bitlin yas gruplarinda ¢ogunlugu
“’hicbir zaman’’ cevabi vererek 50 yas tistii (x =1,5000) daha yiiksek ortalama ile diger

yas gruplarina gore yakinlarinda birilerine ihtiya¢ duymadiklarini belirtmislerdir.

Cinsel birliktelikten kagindim sorusuna biitlin yas gruplarinda cogunlugu *’hicbir zaman’’
cevaplariyla normal yasantilarinda cinsel birlikteliklerinde kisitlamaya gitmediklerini

belirtmislerdir.

Sosyal ortamlarda kan sekerimi her zamankinden daha yuksek tuttum sorusuna bitin yas
gruplarinda ¢ogunlugu ‘’higbir zaman’’ cevabi vererek 50 yas isti (x =1,8571) daha
yuksek ortalama kan sekeri Ol¢iim degerlerinde daha dikkatli davrandiklarini

belirtmislerdir.

Onemli islerle ugrasirken kan sekerimi her zamankinden daha yiiksek tuttum sorusuna
biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu ’bazen’’ cevabi vererek 50 yas tistii (x =1,5714) daha
yuksek ortalama 6nemli durumlarda kan sekeri hassasiyetlerinin daha az oldugunu

belirtmislerdir.

Gundlz veya gece birkag kez cevremdekilere kendimi kontrol ettirdim sorusuna bditiin
yas gruplarinda ¢ogunlugu “’hi¢bir zaman’’ cevaplariyla kendi kontrollerini yaptiklarini

belirtmisleridir.
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ki kare analizi

Tablo 4.30. Ara 6giinlerimi fazla miktarda yedim sorusunun yas gruplarina gore

Ara 6gilinlerimi fazla miktarda yedim
HIiCBIR HER P
ZAMAN |NADIREN| BAZEN|SIK SIK| ZAMAN| Total | df=12
5 12 5 2 1 25
20-30
%417 | %444 | %250| %16,7| %500 | % 34,2
YAS
30-40 5 7 8 2 0 22 X2
=13,063
YAS %417 | %259 | %400 | %16,7 | %00 | %301
364
40-50 2 4 3 3 0 12
> 05
YAS %167 | %148 | %150 %250 | %00 | %164
50 YAS 0 4 4 5 1 14
USTU %00 | %148 | %200 | %41,7 | %500 | % 19,2
TOTAL { 12 27 20 12 2 73
%100,0 | 9100,0 |% 100,0| %100,0| %100,0 | %100,0

Ara 6giinlerimi fazla miktarda yedim sorusuna biitiin yas gruplarinda 27 kisi ‘’nadiren’’
cevabi ile (20-30 yas grubunda 12 kisi; yuzde 44,4), 20 kisi ise “’bazen’’ cevabu ile (30-
40 yas grubunda 8 kisi; ylzde 40,0) yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2
=13,063; 364; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.
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Tablo 4.31.Kan Sekerimil50'nin Ustiinde Tutmaya Calistim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Kan sekerimil50'nin {istiinde tutmaya c¢alistim P
HICBIR HER df=12
ZAMAN | NADIREN | BAZEN |SIK SIK| ZAMAN | Total
20-30 20 4 0 0 1 25
YA
3 %43,5 % 44,4 %0,0 % 0,0 %25,0 | %34,2
30-40 12 2 8 0 0 22
YA 2
3 %26,1 % 22,2 %66,7 | %0,0 %00 | %301 X
=27,561
40-50 9 0 2 0 1 12
YAS ,006
% 19,6 % 0,0 %16,7 | %0,0 %250 | % 16,4
<,05
50 YAS 5 3 2 2 2 14
Gt % 10,9 %333 | % 16,7 | %100,0| % 50,0 | % 19,2
Total 46 9 12 2 4 73
%100,0 | %2100,0 |% 100,0(% 100,0| %2100,0 | %100,0

Kan sekerimil50'nin iistiinde tutmaya c¢alistim sorusuna biitiin yas gruplarinda 46 kisi
“’higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 20 kisi; yizde 43,5) yizdelik olarak
yiiksek olup gruplar arasinda X?=27,561; 006; <,05 anlamli fark bulunmustur.
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Tablo 45 4.32.Kan Sekerim Diistiigiinde Insiiliinimi Azalttim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Kan sekerim diistiigiinde insiiliinimi azalttim
HIiCBIR :
ZAMAN | NADIREN | BAZEN | SIK SIK | Total df=9
20-30 YAS 17 3 5 0 25
%44,7 % 30,0 %263 | %00 | %342
30-40 YAS 1
2 4 4 22
12 X?=13,825
% 31,6 % 20,0 %211 | %66,7 | % 30,1 ,129
40-50 YAS 6 2 4 0 12 >,05
% 15,8 % 20,0 %211 | %00 [ %164
50 YAS 3 3 6 2 14
usTU % 7,9 % 30,0 %316 | %333 | %19,2
Total 38 10 19 6 73
%100,0 | % 100,0 | %100,0 | % 100,0 | %100,0

Kan sekerim diistiiglinde insiiliinimi azalttim sorusuna biitiin yas gruplarinda 38 kisi

“’hi¢cbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 17 kisi; yuzde 44,7) yuzdelik olarak

yiiksek olup gruplar arasinda X?=13,825; 129; >,05 anlaml1 fark bulunamamustir.
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Tablo 4.33. Kan Sekerimi Giinde 6 Kez veya Daha Fazla Olctiim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Kan sekerimi giinde 6 kez veya daha fazla

Olctim
HICBI HER P
R NADIRE | BAZE | SIK | zAMAN| Total | df=12
L AMA N N | sIK
N
20-30 11 2 2 5 2 25
YAS
%50,0 | %308 | %83 | %545 | %667 | %34,2
30-40 8 3 8 3 0 22
YAS ,
%364 | %231 | %333|%273| %00 |%301]| X
=20,215
40-50 1 2 6 1 0 12
YAS 063
%45 | %308 | %250 %91 | %00 | %64l
50 2 2 8 1 1 14
YAS 1 oh01 | o154 | %333| %91 | %333 | %192
USTU
Total 22 13 24 11 3 73

%100, | % 100,0 | %100,0|% 100,0 %100, | %100,
0 0 0

Kan sekerimi guinde 6 kez veya daha fazla 6l¢tiim sorusuna biitlin yas gruplarinda 24 kisi
“’bazen’’ cevabi ile (30-40 yas grubunda 8 kisi; yuzde 33,3, 50 yas tstii 8 kisi yizde 33,3)
yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X? =20,215; 063; >,05 anlaml fark

bulunmamaistir
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Tablo 4.34. Evden Disar1 Cikarken Yamimda Birinin Olmasma Ozen Gosteririm

Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Evden disar1 ¢ikarken yanimda birinin olmasina 6zen

gosteririm P
HICBIR HER df=12
ZAMAN |NADIREN|BAZEN|SIK SIK| ZAMAN | Total
17 5 2 0 1 25
20-30
%38,6 | %263 | %250| %0,0 | %100,0 | %34,2
YAS
30-40 13 6 3 0 0 22 | X2=11,070
YA
3 %295 | %316 | %375| %0,0 %0,0 | %30,1 923
40-50 9 2 1 0 0 12 >,05
YAS %205 | %105 | %125| %0,0 %00 | %164
50 YAS 5 6 2 1 0 14
USTU
%316 | %250(%100,0] %00 | %192
%11,4
Total 44 19 8 1 1 73
9%100,0 | 9%100,0 |% 100,0|/% 100,0| %2100,0 | 9%100,0

Evd.en disar1 ¢ikarken yanimda birinin olmasina 6zen gdsteririm sorusuna biitliin yas
gruplarinda 44 kisi “’higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 17 kisi; yizde 38,6)
yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X% =11,070; 523; >,05 anlaml fark

bulunamamastir.
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Tablo 4.35. Sehir Dis1 Yolculuklarimi Sinirladim Sorusunun Yas Gruplarina Gore

Ki Kare
Sehir dis1 yolculuklarimi sinirladim P
HICBIR HER df=12
ZAMAN|NADIREN| BAZEN|SIK SIK| ZAMAN| Total
2030 | 2L 3 0 0 1 25
YAS | 06306 | %231 | %00 | %00 | %1000 | %342
3040 | 17 3 2 0 0 22 |X°=17.351
YAS 06301 | w231 | %400| %00 | %00 | w301 187
2050 | o 3 0 0 0 12 >05
YAS 1 06170 | %231 | %00 | %00 | %00 | %164
s0YAS| 6 4 3 1 0 14
USTU [ 00113 | %308 | 9%60,0 %1000 %00 | %192
Total 53 13 5 1 1 73
9%100,0 | 9100,0 |% 100,0% 100,0| %100,0 | %100,0

Sehir dis1 yolculuklarimi smirladim sorusuna biitiin yas gruplarinda 53 kisi ’hicbir

zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 21 kisi; yuzde 39,6) yizdelik olarak yiksek olup

gruplar arasinda X2=17,351; 137; >,05 anlaml1 fark bulunamamistir

112




Tablo 4.36. Arac (Araba, Bisiklet vb.) Kullanmay1 Sinirladim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Arag (araba, bisiklet vb.) kullanmay1 sinirladim
HIiCBIR HER P
ZAMAN|NADIREN| BAZEN [SIK SIK| ZAMAN | Total df=12
20-30 18 6 0 0 1 25
YAS | %360 | %400 | %00 | %00 | %1000 %342
30-40 15 4 3 0 0 22 | X*=10,283
YAS | %300 | %267 | %500| %00 | %00 | %301 591
40-50 9 2 1 0 0 12 >,05
YAS | w180 | %133 | %167 | %00 | %00 | %164
50 YAS 8 3 2 1 0 14
USTU | o, 160 | %200 | %33,3|%100,0 %00 | %192
Total 50 15 6 1 1 73
%100,0 | 9%100,0 |% 100,0| %100,0| % 100,0 | %100,0

Arag (araba, bisiklet vb.) kullanmay1 sinirladim sorusuna biitiin yas gruplarinda 50 kisi

“’hi¢cbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 18 kisi; yuzde 36,0) yuzdelik olarak

yiiksek olup gruplar arasinda X?=10,283; 591; >,05 anlaml fark bulunamamistir
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Tablo 4.37. Arkadaslarim Ziyaret Etmekten Kacindim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Arkadaslarimi ziyaret etmekten kagindim
HICBIR :
ZAMAN | NADIREN | BAZEN | SIK SIK| Total df=9
2030 YAS| 22 1 1 1 25
%361 | %200 | %333 | %250 | %342
30-40 YAS| 19 2 0 1 22 X?=11,595
%311 | %400 | %00 | %250 | %30,1 237
40-50 YAS| 10 0 2 0 12 >0
%164 | %00 | %667 | %00 | %164
50YAs | 10 2 0 2 14
USTU | oh164 | 9400 | %00 | %500 | 9192
Total 61 5 3 4 73
%100,0 | 9%100,0 | 9% 100,0| %100,0 | %100,0

Arkadaglarimi ziyaret etmekten kagindim sorusuna butiin yas gruplarinda 61 kisi ’higbir
zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 22 kisi; ylzde 36,1) yuzdelik olarak yiiksek olup

gruplar arasinda X?=11,595; 237; >,05 anlamli fark bulunamamustir
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Tablo 4.38.Genellikle Evd.e Kalmayi Tercih Ettim Sorusunun Yas Gruplarina

Gore Ki Kare Analizi

Genellikle evde kalmayi tercih ettim
HIiCBIR P
ZAMAN | NADIREN BAZEN Total df=6
20-30 YAS 18 5 2 25
9635,3 % 33,3 % 28,6 %634,2
30-40 YAS 16 3 3 29 X?=3,131
%314 | %200 %42,9 % 30,1 792
40-50 YAS 9 2 1 12 >0
%176 | %133 % 14,3 %16,4
50 YAS 8 5 1 14
oy 9%15,7 % 33,3 %143 % 19,2
51 15 7 73
%100,0 | %100,0 9%100,0 | 9%100,0

Genellikle evd.e kalmay1 tercih ettim sorusuna biitiin yas gruplarinda 51 kisi “’higbir
zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 18 kisi; yuzde 35,3) yizdelik olarak ytksek olup

gruplar arasinda X2=3,131; 792; >,05 anlaml fark bulunamamistir
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Tablo 4.39. Fiziksel Aktivite/Egzersiz Yapmay1 Biraktim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Fiziksel aktivite/egzersiz yapmayi biraktim

HICBIR SIK | HER
ZAMAN|NADIREN|BAZEN| SIK | ZAMAN | Total | df=12

20-30 13 5 3 2 1 25
YA
> | %433 | %353 | %188 |%400| %200 | %342
30-40 9 5 5 1 2 22
2 —
YAS | 9300 | %204 | %313 |%200| %400 | %301 | X*=9:807
40-50 5 4 2 1 0 12 633
YAS > 05
%167 | %235 | %125 |%200 %00 | wi64
50 YAS 3 2 6 1 2 14
USTU

%10,0 %118 | % 37,5 (% 20,0{ %400 [ % 19,2

Total 30 17 16 5 5 73

%100,0 [ % 100,0 | %100,0|%100,0[ %100,0 | %100,0

Fiziksel aktivite/egzersiz yapmay1 biraktim sorusuna biitiin yas gruplarinda 30 Kkisi
“’hicbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 13 kisi; yizde 43,3) yuzdelik olarak
yiiksek olup gruplar arasinda X?=9,807; 633; >,05 anlaml1 fark bulunamamistir
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Tablo 4.40. Cevremde Birilerinin Olmasina Ozen Gésterdim Sorusunun Yas

Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Cevremde birilerinin olmasina 6zen gosterdim

HICBIR HER
ZAMAN| NADIREN| BAZEN|SIK SIK| ZAMAN | Total | df=12

20-30 YAS 13 9 1 0 2 25

%36,1 %42,9 %20,0 [ % 0,0 | %33,3 | %34,2

30-40 YAS 12 5 2 1 2 22
2
%33,3 %23,8 | %40,0| %200 | %333 | %30,1 X
=11,089
40-50 YAS 7 3 0 1 1 12
521
%194 | %143 %0,0 | %20,0 | % 16,7 | % 16,4 -
>l
50 YAS 4 4 2 3 1 14
USTU

%11,1 %190 | %40,0 | %60,0 | %16,7 | % 19,2

Total 36 21 5 5 6 73

%100,0 [ % 100,0 | %100,0 % 100,0f %100,0 | %100,0

Cevremde birilerinin olmasina 6zen gdsterdim sorusuna biitiin yas gruplarinda 36 kisi
“’hicbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 13 kisi; yuzde 36,1) yuzdelik olarak
yiiksek olup gruplar arasinda X?=11,089; 521; >,05 anlaml fark bulunamamistir
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Tablo 4.41. Cinsel Birliktelikten Ka¢indim Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki

Kare Analizi
Cinsel birliktelikten kagindim
HICBIR HER P
ZAMAN|NADIREN|BAZEN|[SIK SIK| ZAMAN| Total | df=12
2030 YAS| 16 3 3 0 3 25
%390 | %250 | %27,3 | %00 | %500 | %34,2
30-40 YAS| 13 4 3 2 0 22
%317 | %333 | %27.3| %667| %00 | %301 |X =16:266
40-50 YAS| 6 4 0 1 1 12 179
%146 | %333 | %00 | %333 | %167 | wiea|
50 YAS 6 1 5 0 2 14
USTU [ 9146 | o683 | %455 | %00 | %333 | %192
Total 41 12 11 3 6 73
9%100,0 | % 100,0 |% 100,0|% 100,0| %100,0 | %100,0

Cinsel birliktelikten kagindim sorusuna biitiin yas gruplarinda 41 kisi “’higbir zaman’’

cevabi ile (20-30 yas grubunda 16 kisi; yizde 39,0) yizdelik olarak ylksek olup gruplar

arasinda X?=16,266; 179; >,05 anlamli fark bulunamamistir
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Tablo 4.42. Sosyal Ortamlarda Kan Sekerimi Her Zamankinden Daha Yiiksek

Tuttum Sorusunun Yas Gruplarma Gore Ki Kare Analizi

Sosyal ortamlarda kan sekerimi her zamankinden
daha yuksek tuttum P
HICBIR HER df=12
ZAMAN | NADIREN| BAZEN|SIK SIK| ZAMAN |Total
2030 YAS| 15 7 1 0 2 25
%385 | %538 | %91 | %00 | %222 | %342
3040 YAS| 10 4 6 0 2 22 |X?=18,167
%256 | %308 | %545| %00 | %222 | w301 111
> 05
40-50 YAS| 9 1 1 0 1 12
%231 | %77 | %91 | %00| %111 | %164
50 YAS 5 1 3 1 4 14
USTU I o108 | %77 |9%27.3(%1000| %444 |9 192
Total 39 13 11 1 9 73
%1000 | % 100.0 | %1000 |% 100,0| %100,0 | %100,0

Sosyal ortamlarda kan sekerimi her zamankinden daha yiiksek tuttum sorusuna bitin yas

gruplarinda 39 kisi “’higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 15 kisi; yizde 38,5)

yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2 =18,167; 111; >,05 anlaml fark

bulunamamaistir
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Tablo 4.43. Onemli islerle Ugrasirken Kan Sekerimi Her Zamankinden Daha

Yiiksek Tuttum Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Onemli islerle ugrasirken kan sekerimi her

zamankinden daha yuksek tuttum P

HICBIR HER df=12
ZAMAN | NADIREN| BAZEN|SIK SIK| ZAMAN | Total

20-30 YAS 10 4 11 0 0 25

%34,5 %444 | %355 %0,0 %0,0 |% 34,2

30-40 YAS| 10 3 8 0 1 2
2 —
%345 | %333 |%258| %00 | %500 | %301 |X 7707
40-50 YAS| 5 1 5 1 5 o 808
> 05
%172 | %11,1 | %161 | %500| %00 | %164
50 YAS 4 1 7 1 1 14
UsTU

%13,8 %111 | %226 | %50,0( %500 | %19,2

Total 29 9 31 2 2 73

%100,0 | %100,0 | %100,0|% 100,0] %100,0 |% 100,0

Onemli islerle ugrasirken kan sekerimi her zamankinden daha yiiksek tuttum sorusuna
biitiin yas gruplarinda 31 kisi “’bazen’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 11 kisi; yuzde
35,5) yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2 =7,707; 808; >,05 anlamli fark

bulunamamistir
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Tablo 4.44. GUnduz veya Gece Birkag¢ Kez Cevremdekilere Kendimi Kontrol

Ettirdim Sorusunun Yas Gruplarina Gore Ki Kare Analizi

Gundlz veya gece birka¢ kez

cevremdekilere kendimi kontrol ettirdim p

HICBIR HER df=9
ZAMAN [ NADIREN | BAZEN | ZAMAN | Total

20-30 YAS 16 6 2 1 25
%444 | %286 | %133 % % 34,2
100,0
30-40 YAS 10 8 4 0 22
2 —
%278 | %381 | %267| %00 | %301 X L0284
328
40-50 YAS 6 2 4 0 12
>,05
%16,7 | %95 | %267| %00 | %164
50 YAS 4 5 5 0 14
UsTU

%11,1 %238 | %333 %0,0 % 19,2

Total 36 21 15 1 73

%100,0 [ %100,0 |% 100,0( %?100,0 | %100,0

Gundlz veya gece birkag kez cevremdekilere kendimi kontrol ettirdim sorusuna bitiin
yas gruplarinda 36 kisi “’hi¢bir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 16 kisi; yuzde
44 4) yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X?=10,284; 328; >,05 anlaml1 fark

bulunamamistir
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5. TARTISMA SONUC VE ONERILER

Katilimcilarin yas gruplarinin frekans ve ylizde dagilimlarina gére 20-30 yas grubu 25
kisi (ylzde 34,2), 30-40 yas grubu 22 kisi (ylzde 30,1), 40-50 yas grubu 12 kisi (ylzde
16,4), 50 yas iistii 14 kisi (ylzde 19,2) olarak tespit edilmistir. Yas arttik¢a, diyabeti olan
veya olmayan tim bireylerin hipoglisemi semptomlarin1 hissetme yogunlugu
azalmaktadir. Yaslanma siireci ile birlikte hipoglisemiye karsi ters diizenleyici
hormonlarin verdigi yanit azalmakta ya da kaybolmaktadir (Zammit and Fier 2005). Yas
ve hipoglisemi korkusu arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalar, yasl diyabetlilerde ciddi
hipoglisemi riskinin arttigin1 bildirmektedir(Akram ve ark. 2006; Leese ve ark. 2003).
Geng yetiskinler hipoglisemi belirtilerini biligsel fonksiyonlar bozulmaya baslamadan
once hissedebildiginden zamaninda miidahale etme firsat1 bulurlar. Fakat diyabet tani
stiresi uzun olan yasli bireylerin ¢ogu hipogliseminin otonomik belirtilerini

hissetmeyebilirler (Zammit and Fier 2005).

Katilimeilarin cinsiyete gore dagilimlarina gore (ylzde 54,8)’1 40 kisi kadin, 33 kisi erkek
(45,2) olusturmaktadir.

Katilimcilarin medeni duruma goére dagilimlarinda, 21 kisi (ylzde 28,8)’i bekar, 40 kisi
(yizde 54,8)’i evli, 5 kisi (ylzde 6,8)’i bosanmis, 7 kisi (yuzde 9,6)’s1 digeri
olugturmaktadir. Erol (2009) yapmis oldugu ¢alismada Olgularin yuzde 69,9’ u evli, yiizde
13,3’ bekar, yizde 16,8’i ise dul/bosanmistir. Bekar olan diyabetlilerin, evli ve
bosanmis/dul olanlara gore hipoglisemiyi onlemeye yonelik davranmiglarda daha sik
bulunduklari, hipoglisemiye yonelik kaygilarinin ve korkularimin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Bu durumun, bekarlarin yas olarak daha geng ve tip1 diyabetli olmalari ile
iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bekar olgularin, Yine geng ve tip 1 diyabetli
olarak bekarlarin, 6nlerinde diyabetle birlikte yasanacak uzun yillar oldugunun bilincinde
olarak, diyabet Ozbakimmin Onemini fark ettikleri ve gerekli aktiviteleri yapma

konusunda kendilerini yeterli gordiikleri diistiniilmektedir.
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Katilimeilarin egitim durularina gore dagilimlarinda, 2 kisi (yuzde 2,7)’si okur yazar degil,
12 kisi (yuzde 16,4)’i ilkokul mezunu, 10 kisi (yUzde 13,7)’si ortaokul mezunu, 18 Kisi
(yuzde 24,7)’si lise mezunu, 31 kisi (yUzde 42,5)’i tiniversite mezunu ve tstii olarak
dagilmistir. Kisilerin egitim diizeyi diyabet tedavisinde onemli bir degiskendir. Erol
(2009) calismasinda Diyabetlilerin egitim durumlari ile hipoglisemiyi 6nlemeye yonelik
davraniglarda bulunma durumu, hipoglisemi kaygi ve korku diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir. Fakat ilkokul mezunu olan diyabetlilerin
diger diyabetlilere gore diyabet 6zbakimina yonelik 6zetkililik diizeylerinin daha diisiik
oldugu saptanmistir. Egitim diizeyi diisiik olan bireylerin, diyabet uyumlarinin da kot
oldugu bilinmektedir (Lerman 2005).

Toljamo ve Hentinen (2001) yapmis olduklari ¢alismada diyabetlilerin ylizde 19 unun is

yeri kosullar1 nedeniyle bireysel yonetimlerini ihmal ettiklerini ortaya koymuslardir.

Bir bagka arastirmada da Shiu ve Wong (2000), is yasamini etkileyecek derecede ve
siklikta hipoglisemi yasayan genc diyabetlilerin hipoglisemi korkularinin daha yiiksek

oldugunu saptamislardir.

Katilimecilarin saglik guvencelerine gore dagilimlarinda, 4 kisi (yuzde 5,5)’i emekli
sandig1, 7 kisi (ylzde 9,6)’s1 bagkur, 58 kisi (yuzde 79,5)’i SSK, 1 kisi (ylzde 1,4)’i
yesil kart, 1 kisi (ylzde 1,4)’G 6zel sigorta, 2 kisi (yuzde 2,7)’sinin sigortasi yoktur.
Ekonomik durumu iyi olan diyabetlilerin tedavileri ile ilgili daha fazla kendileri igin
aktivite yapmak icin zaman ayirabilirler. Ornegin beslenme ve egzersiz gibi. Saglk
davranisglarini etkileyen faktorlerin degerlendirildigi bir ¢calismada; gelir diizeyi iy1i olan
olgularin saglik davranislarinin, 6z- etkililik diizeylerinin ve 6zbakimlarinin daha 1yi

oldugu belirlenmistir (Callaghan 2006).

Katilimeilarin giinliik yiirliylis egzersiz siiresine gore dagilimlarinda, 20-30 yas grubul2
kisi (ylzde 48,0) ‘i giinliikk 20-30, 20-60 dk lik yiiriiylisler yapmaktadir.30-40 yas grubu
13 kisi (ylzde 59,1)’1 giinliik 20-30 dk lik yiiriyiisler, 9 kisi (yizde 40,9)’u giinliik 20-60
dk lik yiiriiyiisler yapmaktadir. 40-50 yas grubu 8 kisi (ylzde 66,7)’si giinliik 20-30 dk
lik yiirtiyiisler, 5 kisi (ylzde 33,3)’l giinliik 20-60 dk lik yiiriiylisler yapmaktadir. 50 yas
ustd 10 kisi (yUzde 71,4)’1 glinliik 20-30 dk lik yiirtiyisler, 4 kisi (yUzde 30,0)’u giinliik
20-60 dk lik yiiriiytisler yapmaktadir
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Egzersiz ile ilgili sorular;

Egzersiz sirasinda hipoglisemi riskine karst yaninizda meyve bulunduruyor musunuz
sorusuna biitiin yas gruplarinda (46 kisi ) ¢cogunlugu “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (15
kisi yizde 32,6) (x=1.400) ve 30-40 yas grubu (13 kisi yizde 28,3)’0 (x=1,4091) ile daha
yilksek ortalamayla “’evet’” cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X2 =,992; 803; >,05
anlamli fark bulunmamustir. Aerobik egzersiz yapsak dahi ilk 12 dakika yizde 80 glikoz
yuzde 20 yag yakariz 12 ila 24 dakikalar arasinda ytizde 50karbonhitrat yiizde 50 yag olur
24 dakikadan itibaren

ylzde 80 yag ylzde 20 glikoz olarak devam eder. Tempo diisiik de olsa glikoz kaybi
olusacak yliriiyiis aninda hipoglisemiye neden olur bu nedenden glisemik indeksi yiiksek

kuru meyveler bulundurmak zorundayiz.

Yiiriiyiislerde kisa fasillarda su i¢ciyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (56 kisi)
cogunlugu ‘’evet’” cevabi vererek, 30-40 yas grubu (x =1,3636) yuksek ortalamayla
“evet’’ cevabi vermistir. 20-30 yas grubu (18 kisi ylzde 34,6) ‘s1 ve 30-40 yas grubu (14
kisi

yiizde 26,9)’ii yiizdelik olarak ’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X?=1,484; 686;

>,05 anlamli fark bulunmamastir.

Gece gec saatlerde egzersiz yapiyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (54 kisi)
cogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi yuzde 33,3) ‘i ve 30-
40 yas grubu (16 kisi yuzde 29,6)’1 yuzdelik olarak “’hayir’’ cevabi yuksek olup gruplar
arasinda X?=,229; 973; >,05 anlamli fark bulunmamustir. Geg saatlerde yapilan egzersizler
uykuyu olumsuz etkiler Sacakli (2013) Gece 21.00 den sonra yapilan egzersizler kisilerde
bir takim risklere sebep olur. 1. egzersizden sonra viicut 1s1s1 yiikselir viicut 1si1sinin 36,5
derece inmesi icin 4 saate ihtiyag vardir. 2. Hormonel ve enzim diizeni bozulur. Ozellikle
diyabet hastalar1 gece 21.00 den sonra yapilan egzersizler de hipoglisemiye girer uyku
karbonhidrat depolarindaki glikoz ile saglanir uyurken metabolizma glikoz harcayacagi
i¢cin hipoglisemi ataklar1 ¢ok daha fazla olur. Kan sekeri diiser, karacigerdeki glikojen
depolar1 ¢oziiliir. Uyurken karacigerdeki glikojen, egzersiz aninda kastaki glikojen

depolarini kullaniriz.

Egzersizlerden 1-2 saat 6nce ara 6giin tiketiyor musunuz sorusuna biitin yas gruplarinda
(58 kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (21 kisi yizde 36,2) ‘s1
ve 30-40 yas grubu (17 kisi ylzde 29,3)’li yiizdelik olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup

gruplar arasinda X?2=1,044; 791; >,05 anlaml fark bulunmamustir.
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Egzersiz i¢in kan sekeri degerleri 90-180 mg/dl araliginda olmak kuralina dikkat ediyor
musunuz sorusuna biitlin yas gruplarinda (59 kisi) ¢ogunlugu “’evet’’ cevabi vererek 20-
30 (19 kisi ylzde 32,2) (x=1,2400) ylksek ortalamayla ‘’evet’’ cevabi verirken, 30-40
yas grubu (18 kisi yuzde 30,5)’i yilizdelik olarak “’evet’” cevabi yiiksek olup gruplar
arasinda X2

=,654; 884; >,05 anlamli fark bulunmamustir. Tip 1 diyabetliler ile yapilan bir ¢alismada
hipoglisemi hakkinda kapsamli egitim alan olgularin, standart egitim alan olgulara gore
hipoglisemi farkindalik diizeylerinin iyilestigi, hafif hipoglisemi yasama sikliklarinin
azaldigi, hipoglisemi belirtilerini daha erken donemde fark ederek gerekli girisimlerde
bulunduklar1 belirlenmistir(Hermanns ve ark. 2007). Akram ve ark. (2006) Hipoglisemi
farkindaliginda bozulma olan diyabetlilerin, farkindaliginda bozulma olmayanlara gore

ciddi hipoglisemi gecirme riski daha yuksektir.

Egzersiz sirasinda pamuklu sikmayan ¢orap giyme kuralina uyuyor musunuz sorusuna
biitiin yas gruplarinda (53 kisi) ¢ogunlugu ’evet’’ cevabi vererek 20-30 (x =1.3600) ve
30-40 yas grubu (x =1,3182) ile daha ylksek ortalamayla “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-
30 yas grubu (16 kisi yizde 30,2) ‘s1 ve 30-40 yas grubu (15 kisi yuzde 28,3)’i yiizdelik
olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X?=3,051; 384; >,05 anlamli fark

bulunmamastir.

Egzersiz sirasinda aktif olarak calisan biiyiik kas gruplarina insiilin enjeksiyonu yapiyor
musunuz sorusuna biitlin yas gruplarinda (58 kisi) ¢ogunlugu ‘’hayir’ cevabi
vermislerdir. 20-30 yas grubu (20 kisi yizde 34,5) ‘i ve 30-40 yas grubu (18 kisi ylzde
31,0)’1 yiizdelik olarak “’hayir’’ cevabi yilksek olup gruplar arasinda X?=,743; 863; >,05
anlamli fark bulunmamistir. Egzersiz esnasinda aktif olacak ekstremiteye insiilin
enjeksiyonu yapilmamalidir. Ornegin bisiklete binecek iseniz bacaginiza veya cam
sileceksiniz kolunuza insiilin enjeksiyonu yapmayiniz aksi uygulamalar hipoglisemiye
neden olabilir enjeksiyon yapilan kol bacak karin gibi bolgeler egzersize katilirsa insiilin
daha siiratle kana gegerek hipoglisemi olusturabilir Bu nedenle enjeksiyon egzersiz
esnasinda en az calisacak bolge yapilmalidir. Ornegin futbol oynayacak kisi koluna kol
egzersizi yapacak kisi bacagina atletizm yapacak kisi karnina insiilin enjeksiyonu

yapabilir.

Egzersiz oncesi ve sonrasinda ayaklarinizda yara kizariklik ya da lekelenme gibi
belirtilerin olup olmadigini kontrol ediyor musunuz sorusuna biitlin yas gruplarinda (58

kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (20 kisi yuzde 34,5) ‘1 ve
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30-40 yas grubu (17 kisi yizde 29,3)’i ylzdelik olarak “’evet’” cevabi ylksek olup gruplar

arasinda X?=,186; 980; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.

Kan sekeri 80 mg/dl altina diistiigiinde ve 300mg/dl Gistlinde ise egzersizin yapilmayacagi
kuralina uyuyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda (65 kisi) cogunlugu “’evet’’
cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (20 kisi ylzde 30,8) ‘i ve 30-40 yas grubu (20
kisi

yiizde 30,8)’i yiizdelik olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X?=3,859; 277;
>,05 anlamli fark bulunmamistir. Diyabetliler hipoglisemi yasarken tiikriik salgilarini ve
ictikleri suyun tadim degisik algiladiklarini, enerjilerinin tiikendigini hissettiklerini, dil

ve dudaklarda his degisiklikleri, agiz kurulugu ve gérme bozuklugu gibi ¢esitli belirtiler
deneyimlediklerini bildirmislerdir (Paterson and Sloan 1994).

Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas donmesi bas agris1 bacaklarda ve omuzda agr1
ellerde ve ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada zorlanma belirtileri hissettiginiz
zaman egzersizi hemen birakiyormusunuz sorusuna tamami “’evet’’ (72 kisi) cevabi
vermiglerdir. 20-30 yas grubu (24 kisi yuzde 33,3) ‘i ve 30-40 yas grubu (22 kisi yuzde
30,6)’s1 yiizdelik olarak “’evet’’ cevabr yiiksek olup gruplar arasinda X?=1,947; 584; >,05
anlaml fark bulunmamistir. Bu belirtiler kan sekeri dalgalanmasinin yani Hipo ve
hiperglisemi ataklarinin belirtileridir. O nedenle kendimizi bu gibi durumlarda
hissettigimizde egzersizi birakmali ve kendi diyabet uzmanimizla tekrardan

goriigiilmelidir.
Beslenme ile ilgili sorular;

Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmeli midir sorusuna biitiin yas gruplarinda
cogunlugu (64 kisi) “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (22 kisi ylzde 34,4) <0 (x=1.1200) ve
30- 40 yas grubu (18 kisi yuzde 28,1)’1 (x =1,1818) ile daha ylksek ortalamayla ‘’evet”’
cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X2 =2,437; 487; >,05 anlamli fark bulunmamistir.
Meyvelerde bulunan vitamin mineral degerleri kabukta oldugu i¢in kabuklu yenilebilen
meyveler yenilmelidir. Fakat mumlanmis meyveleri kesinlikle tiikketmemeliyiz 6zellikle

de kabuklu bir sekilde, dogal kabuklu meyveleri yemeliyiz.

Meyveler istenilen miktarda yenilebilir mi sorusuna biitiin yas gruplarinda (52 kisi)
cogunlugu “’hayir’” cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi yizde 34,6) ‘i ve 30-40
yas grubu (14 kisi ylzde 26,9)’i yiizdelik olarak “’hayir’’ cevabi yiiksek olup gruplar

arasinda X?=1,484; 686; >,05 anlamli fark bulunmamustr.
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Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirilmeli midir sorusuna biitiin yas gruplarinda

(33 kisi ) “’evet’’, (40 kisi) “’hayir’’ cevabi vermislerdir.

Kullanabilecegimiz zeytinyagr miktarinda Ogiinlerimizde sinirlandirma yaparmisiniz
sorusuna biitlin yas gruplarinda gogunlugu (49 kisi) “’evet’’ cevabi vererek 20-30 (15 kisi
yuzde 30,6) (x=1.4000) ve 30-40 yas grubu (13 kisi yUzde 26,5)’i (x=1,4091) ile daha
yilksek ortalamayla “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X? =4,611; 203; >,05
anlamli fark bulunmamistir. Zeytinyagr miktarinda 06giinlerimizde sinirlandirma
yapmaliyiz. 1 kilogram zeytinyagr 3000 kalori vardir. Zeytinyagi miktarinda
Oglinlerimizde smirlandirma yapmaliyiz. 1 kilogram zeytinyagi 3000 kalori vardir.
Zeytinyag1 kullaniminda dikkat edilmesi gereken konu fazla kalori hipoglisemi riskini
arttiracagindan dolay1 giinliik 6glinlerimizde kulladigimiz zeytinyagi miktarinin

siirlandirlmasidir.

Et ve sebzeleri s1ivi yagda kizartarak pisirirmisiniz sorusuna biitiin yas gruplarinda (47
kisi) ¢ogunlugu “’hayir’” cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (15 kisi ylzde 31,9) ‘i ve
30- 40 yas grubu (14 kisi yuzde 29,8)’i yiizdelik olarak ‘’hayir’” cevabi yiiksek olup

gruplar arasinda X2=2,414; 491; >,05 anlaml fark bulunmamistir

Sebze ve tam tahil tiketmek kan sekerini kan sekerini kontrol etmeye yardim edebilirmi
sorusuna biitiin yas gruplarinda (63 kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30
yas grubu (22 kisi yizde 34,9) ‘1ve 30-40 yas grubu (21 kisi yuzde 33,3)’i ylUzdelik olarak
“evet’” cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X? =7,652; 054; >,05 anlamli fark

bulunmamastir.

Ogiinlerinizde ekmek yerine gecen besinlerden (bulgur makarna kuru baklagiller vs.)
tiikettiginizde ekmek dilimlerinizi azalttyormusunuz sorusuna biitlin yas gruplarinda (66
kisi) cogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (23 kisi yuzde 34,8) ‘1 ve
30-40 yas grubu (18 kisi ylzde 27,3) i yuzdelik olarak “’evet’’ cevabi yilksek olup gruplar
arasinda X?=3,316; 345; >,05 anlamli fark bulunmamustir.

Ug ana 6giinlerinizi (kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi) diizenli olarak yapiyor
musunuz sorusuna bitiin yas gruplarinda (57 kisi) gogunlugu “’evet’’ cevabi vermislerdir.
20-30 yas grubu (16 kisi ylzde 28,1) ‘1 ve 30-40 yas grubu (20 kisi yuzde 35,1)’i yiizdelik
olarak “’evet’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X?=6,668; 083; >,05 anlamli fark

bulunmamstir. Ug ana ve Ug ara dgiinrlerimize dikkat etmeden beslenirsek
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hipoglisemiye girme riskimiz artar bunun igin 6glinlerimizi saglikli bir sekilde devam

edersek hipoglisemiye girme riski o kadar azalir.

Gunluk sise sit yerine dayanikli kutu sut (pastorize) mi tercih ediyorsunuz sorusuna biitiin

yas gruplarinda (35 kisi ) evet, (38 kisi) “’hayir’’ cevabi vermislerdir.
Hipoglisemi korku ol¢egi sorulari;

Ara 6glinlerimi fazla miktarda yedim sorusuna biitiin yas gruplarinda 27 kisi ‘’nadiren’’
cevabi ile (20-30 yas grubunda 12 kisi; yuzde 44,4), 20 kisi ise “’bazen’’ cevabu ile (30-
40 yas grubunda 8 kisi; yiizde 40,0) yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2
=13,063; 364; >,05 anlamli fark bulunmamistir. 50 yas Ustl (x =2.2143) daha yiiksek
ortalama kbazen fazla miktarda yediklerini diger yas gruplarina gore fazla onem
gostermediklerini belirtmislerdir. Ara 6giin fazla miktarda alinmaz. Ara 6giin yemenin

amact; uzun siireli aglik olmamasi ve ana 6glinlere ¢cok a¢ baslamamaktir.

Kan sekerimil50'nin iistiinde tutmaya calistim sorusuna biitiin yas gruplarinda 46 kisi
“’hi¢cbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 20 kisi; yuzde 43,5) yuzdelik olarak
yiiksek olup gruplar arasinda X?=27,561; 006; <,05 anlaml fark bulunmustur. 50 yas
ustl  (x =1,5000) daha yiiksek ortalama ile diger yas gruplarina gére daha hassasiyet
gostermislerdir. Kan sekeri olgiimiiniin 150 nin altinda olmasi son derece sagliklidir.
Bununla beraber bu konuda diyabetli bireyin gosterdigi 6zen de hem fiziksel hem de
psikolojik olarak sagliklt sonuglar dogurur. Hipoglisemi korkusu olan diyabetlilerin
hipoglisemiyi Onlemek iizere kan glikoz diizeylerini yiiksek tutmaya calistiklari
bildirilmektedir (Cox 1987).

Kan sekerim diistiiglinde insiiliinimi azalttim sorusuna biitiin yas gruplarinda 38 kisi
“’hicbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 17 kisi; yuzde 44,7) yizdelik olarak
yiiksek olup gruplar arasinda X?=13,825; 129; >,05 anlamli fark bulunamamustir. 50 yas
ustl (x=1,5000) daha yiiksek ortalama ile insiiliini azaltmadigin belirtmislerdir. Erol (2009
yapmis oldugu caligmada insiilin tedavisinde degisiklik yapan diyabetlilerin;
hipoglisemiyi Onlemeye yonelik davranislarda daha sik bulunduklari, hipoglisemi
kaygilarinin ve hipoglisemi korkularinin daha yiiksek oldugu saptamistir. Ter Braak ve
ark. (2000) koma ile sonuglanan ciddi hipoglisemi gegcirenlerin, ciddi hipoglisemi
gecirmeyenlere gore kan glikoz diizeyini diislirmek iizere tedaviye daha erken

basladiklar1 belirtmislerdir.
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Kan sekerimi gunde 6 kez veya daha fazla 6l¢tiim sorusuna biitlin yas gruplarinda 24 kisi
“’bazen’’ cevabi ile (30-40 yas grubunda 8 kisi; yuzde 33,3, 50 yas tistii 8 kisi yuzde 33,3)
yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2 =20,215; 063; >,05 anlamli fark
bulunmamistir. 50 yas istii (x =1,7857) daha yuksek ortalama ile daha fazla 6l¢im
yaptiklarini belirtmislerdir. Erol (2009) yapmis oldugu ¢alismada insiilin tedavisinde
degisiklik yapan diyabetlilerin; hipoglisemiyi énlemeye yonelik davranislarda daha sik
bulunduklari, hipoglisemi kaygilarinin ve hipoglisemi korkularinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada Braun vd. (2008) diyabet bilgisi fazla olanlarda
hipoglisemi korkusunun daha yiiksek oldugu belirtmektedirler. Yogun olarak insiilin
tedavisi alan tip 11i diyabetli kisiler beslenme, egzersiz, kendi kendine kan sekeri izlemi
gibi 6zbakim akivitelerini instlin tedavileri ile uyum iginde surddrdikleri takdirde

hipoglisemi risklerini en aza indirirler.

Evden disar1 ¢ikarken yanimda birinin olmasina 6zen gosteririm sorusuna biitiin yas
gruplarinda 44 kisi “’higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 17 kisi; yizde 38,6)
yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2 =11,070; 523; >,05 anlaml fark
bulunamamistir. Diyabet asla kisinin hayatin1 kisitlayan, engel olan bir durum degildir.

Stabil giden diyabeti, kisi tek basina ¢ok rahat yonetebilir.

Sehir dis1 yolculuklarimi sinirladim sorusuna biitiin yas gruplarinda 53 kisi “’higbir
zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 21 kisi; ylzde 39,6) yuzdelik olarak yiiksek olup
gruplar arasinda X?=17,351; 137; >,05 anlamli fark bulunamamustir. Diyabet hicbir
aktivite, spor, 6zel yasam konusunda engelleyici degildir. Insulin kullanan diyabetliler,
dogru saklama kosullarin1 bildigi siirece baska bir sehir ya da iilkede yasayabilir ve

rahatlikla yolculuk yapabilirler.

Arag (araba, bisiklet vb.) kullanmay1 sinirladim sorusuna biitlin yas gruplarinda 50 kisi
“higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 18 kisi; yizde 36,0) yuzdelik olarak
yiiksek olup gruplar arasinda X2=10,283; 591; >,05 anlamli fark bulunamamustir. Sosyal
yasantilarinda veya is yasantilarinda ara¢ bisiklet vb araglar1 kullanmaya devem
ettiklerini belirtmisleridir. Lonen vd.’nin (2008) diyabeti olan ve olmayan iki grubun
trafik kazalarini karsilastirdigi ¢alismada, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamais olup, insiilin kullanan diyabetlilerin ara¢ kullanmasinin yol giivenligi icin

tehdit olusturmadigi bildirilmistir. Harsch vd. (2002) ara¢ kullanirken hipoglisemi
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gecirmenin nadir goriilen bir durum oldugunu, tipl diyabetlilerin ve yogun insiilin

tedavisi alanlarin bu durum agisindan risk tasidiklarini belirtmistir.

Arkadaglarimi ziyaret etmekten kagindim sorusuna bitiin yas gruplarinda 61 kisi “’higbir
zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 22 kisi; yizde 36,1) yuzdelik olarak yuksek olup
gruplar arasinda X% =11,595; 237; >,05 anlamli fark bulunamamistir. Sosyal
yasantilarinda veya is yasantilarinda boyle kisitlamalara gitmediklerini belirtmislerdir.
Diyabette besleme kadar psikoloji de biiyilk 6nem tasir. Diyabetli bireyin teshis

konulduktan sonra es zamanli olarak psikolojik destek almasi ¢ok yararl olacaktir.

Genellikle evde kalmay1 tercih ettim sorusuna biitiin yas gruplarinda 51 kisi “’higbir
zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 18 kisi; ylzde 35,3) yuzdelik olarak yuksek olup
gruplar arasmnda X2 =3,131; 792; >,05 anlamli fark bulunamamistir. Normal
yasantilarinda ekstra kisitlamaya gitmediklerini belirtmislerdir. Stres diyabeti olumsuz

etkiler. Bu sebeple normal hayata (is hayatina veya ev yasamina) devam edilmelidir.

Fiziksel aktivite/egzersiz yapmay1 biraktim sorusuna biitiin yas gruplarinda 30 kisi
“’higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 13 kisi; ylzde 43,3) yuzdelik olarak
yilksek olup gruplar arasinda X2=9,807; 633; >,05 anlamli fark bulunamamustir. 50 yas
usti (x =1,7857) daha yiiksek ortalama ile diger yas gruplarina gore fiziksel aktivite/
egzersiz konusuna daha 6nem gosterdiklerini belirtmiglerdir. Fiziksel aktivite dogru

beslenme ve gerekli kan sekeri 6l¢iimii yapildigi surece kisi her tiirlii aktiviteyi yapabilir.

Cevremde birilerinin olmasina 6zen gosterdim sorusuna biitiin yas gruplarinda 36 kisi
“higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 13 kisi; yizde 36,1) yuzdelik olarak
yiksek olup gruplar arasinda X?=11,089; 521; >,05 anlaml1 fark bulunamamustir.50 yas
ustl (x=1,5000) daha yuksek ortalama ile diger yas gruplarina gére yakinlarinda birilerine
ihtiya¢ duymadiklarini belirtmislerdir. Bu tip endiseler, diizenli gitmeyen durumlardan
kaynaklanir. Cok yiiksek veya diisiik seker 6l¢timleri kisiyi siirekli kotll bir sey olacagi

konusunda endiselendirir. Diizene girdiginde ise sorun ¢ozulur.

Cinsel birliktelikten kagindim sorusuna biitiin yas gruplarinda 41 kisi “’higbir zaman”’
cevabi ile (20-30 yas grubunda 16 kisi; yuzde 39,0) ylzdelik olarak yuksek olup gruplar
arasinda X? =16,266; 179; >,05 anlamli fark bulunamamistir. Normal yasantilarinda

cinsel birlikteliklerinde kisitlamaya gitmediklerini belirtmiglerdir. Diyabet, cinsel hayati

130



ancak stabil gitmeyen durumlarda etkileyebilir. Dogru beslenen ve ihtiyaci oldugunu

hissettiginde dogru kisilerden psikolojik destek alan bireylerde bu sorunlar yasanmaz.

Sosyal ortamlarda kan sekerimi her zamankinden daha yiksek tuttum sorusuna bitin yas
gruplarinda 39 kisi “’higbir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 15 kisi; yizde 38,5)
yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X2 =18,167; 111; >,05 anlamli fark
bulunamamustir. 50 yas isti (x =1,8571) daha yiksek ortalama kan sekeri 6l¢im
degerlerinde daha dikkatli davrandiklarin1 belirtmislerdir. Psikoljik olarak kisi
hipoglisemiye girmemek icin kendini korumaya alir. Bu son derece sakincali bir
durumdur. ( Psikolojik destek gerektirir).Onemli islerle ugrasirken kan sekerimi her
zamankinden daha yiiksek tuttum sorusuna biitiin yas gruplarinda 31 kisi “’bazen’’ cevabi
ile (20-30 yas grubunda 11 kisi; yiizde 35,5) yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda
X2 =7,707; 808; >,05 anlaml1 fark bulunamamustir. 50 yas istii (x =1,5714) daha yuksek
ortalama oOnemli durumlarda kan sekeri hassasiyetlerinin daha az oldugunu
belirtmislerdir. Yiiksek kan sekeri yorgunluk hissi yaratir ve dolayisiyla kisinin ¢aligma

performansini olumsuz etkiler.

Gundlz veya gece birkag kez cevremdekilere kendimi kontrol ettirdim sorusuna bitiin
yas gruplarinda 36 kisi “’hi¢bir zaman’’ cevabi ile (20-30 yas grubunda 16 kisi; yuzde
44.4) yiizdelik olarak yiiksek olup gruplar arasinda X?=10,284; 328; >,05 anlamli fark
bulunamamistir. Kendi kontrollerini yaptiklarim1 belirtmisleridir. Kendini bu derece
gliven de hissetmeyen bir diyabetli, kronik bir durum olan diyabeti iyi yonetemeyecek ve
maalesef psikolojik olarak baska problemler de karsilasacaktir. (Psikolojik destek
gerektirir.)

Calismamizda sonug olarak katilimcilarin egzersiz ile ilgili ortalamalara ve ki kare
sonuglari incelendiginde

1 Gece gec saatlerde egzersiz yapiyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda
cogunlugu “’hayir’” cevabini vermistir.

2. Egzersiz sirasinda aktif olarak ¢alisan biiyiik kas gruplarina insiilin enjeksiyonu
yaplyor musunuz sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’hayir’’ cevabi
vermislerdir

3. Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas donmesi bas agris1 bacaklarda ve omuzda

agr1 ellerde ve ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada zorlanma belirtileri
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hissettiginiz zaman egzersizi hemen birakiyormusunuz sorusuna tamami “’evet’’
cevab1 vermislerdir

Gece ge¢ saatlerde egzersiz yapiyor musunuz sorusuna bitin yas gruplarinda (54
kisi) cogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi ylzde 33,3)
‘i ve 30-40 yas grubu (16 kisi ylzde 29,6)’1 yuzdelik olarak ‘’hayir’” cevabi
yiiksek olup gruplar arasinda X?=,229; 973; >,05 anlaml1 fark bulunmamustir.
Egzersiz sirasinda aktif olarak calisan biiyiik kas gruplarina insiilin enjeksiyonu
yapiyor musunuz sorusuna biitliin yas gruplarinda (58 kisi) ¢ogunlugu “’hayir’’
cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (20 kisi ylzde 34,5) ‘i ve 30-40 yas grubu
(18 kisi ylzde 31,0)’1 yiizdelik olarak ‘“’hayir’® cevabi yiiksek olup gruplar
arasinda X2

=,743; 863; >,05 anlaml fark bulunmamustir.

Egzersiz aninda halsizlik yorgunluk bas dénmesi bas agris1 bacaklarda ve omuzda
agr1 ellerde ve ayaklarda uyusma soguk terleme nefes almada zorlanma belirtileri
hissettiginiz zaman egzersizi hemen birakiyormusunuz sorusuna tamami “’evet’’
(72 kisi) cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (24 kisi yuzde 33,3) ‘i ve 30-40
yas grubu (22 kisi ylzde 30,6)’s1 yiizdelik olarak “’evet’” cevabi yiiksek olup

gruplar arasinda X2=1,947; 584; >,05 anlaml fark bulunmamustr.

Katilmcilarin Beslenme ile ilgili sorularda sonuc olarak;

Meyveler istenilen miktarda yenilebilir mi sorusuna biitiin yas gruplarinda
cogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (18 kisi yizde 34,6) ‘i
ve 30-40 yas grubu (14 kisi ylzde 26,9)’1 yiizdelik olarak “’hayir’’ cevabi yiiksek
olup gruplar arasinda X?=1,484; 686; >,05 anlaml1 fark bulunmamustr.

Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirlmeli midir sorusuna biitliin yas
gruplarinda ¢ogunlugu “’hayir’” cevabi vermislerdir. 20-30 yas grubu (15 kisi
yuzde 31,9) ‘i ve 30-40 yas grubu (14 kisi ylzde 29,8)’i yiizdelik olarak
“hayir’’ cevabi yiiksek olup gruplar arasinda X?=2,414; 491; >,05 anlamli fark
bulunmamastir.

Gilinliik sise siit yerine dayanikli kutu siit (pastorize) mi tercih ediyorsunuz

sorusuna biitiin yas gruplarinda ¢ogunlugu “’hayir’’ cevabi vermislerdir.

132



Hipoglisemi ile lgili Genel Bir Sonug

Fiziksel aktivite hasta veya saglikli tlim insanlarin yagam kalitesini artiran, hastaliklara
yakalanma riskini azaltan 6nemli bir faaliyettir. Bu faaliyetler ayakta durma, okula veya
ise gitme, ev isi ve mesleki isler gibi aktiviteler ile sportif faaliyetler veya saglikli olmak

amaciyla yapilan planl egzersizlerden ibarettir.

Diyabetes Mellitus; pankreasin insiilin iireten hiicrelerinin yikimlanmasi, yeteri kadar
fonksiyon yapamamasi, hedef dokulardaki insiilin reseptorlerinin azalmasi veya insiilin
direncinin olusmasi nedeniyle hiperglisemi, metabolik bir bozukluktur. Diyabetin Tip I
DM, Tip Il DM, Gebelik DM ve Diger DM c¢esitleri olarak adlandirilan genis bir
etiyolojisi bulunmaktadir. Tip | DM genellikle cocuklarda ve 30 yasin altindaki bireylerde
gorilurken, Tip 11 DM 30 yasin Gizerindeki yetiskinler, yaslilar ve obez bireylerde goriilen
diyabet turleridir. Tip I diyabette pankreasin beta hiicrelerinde meydana gelen 6liimler ve
fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle yeterli insiilin tiretilememe sorunu bulunurken; Tip 11
diyabette insilin Gretiminde bir problem bulunmaz, ancak insilinin hedef dokulara

baglanmasinda sorunlar vardir.

Saglikli bireylerin tokluk plazma glikoz seviyeleri genellikle 80 — 120 mg/dl arasinda
kabul edilir. Her hangi bir nedenden dolayr aglikta 140 mg/dI’nin, toklukta ise 180
mg/dl’nin lizerinde kan sekerinin olusmasi, ¢ok susama, ¢ok idrara ¢ikma, cok yeme istegi
ve idrarda glikoz oraninin yiiksekligi bireyin diyabet olabileceginin en Onemli
gostergeleridir. Diyabetik hastalarda meydana gelen bu klinik sorunlarin yani sira
tyilesmeyen ayak yaralar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklarin 6liim riskini artirmasi ve
bireylerin yasam kalitesini diisiirmesi ¢agimizin en onemli saglik sorunlarindan biri

olarak goriilmesine yol agmustir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 2015 Diyabet Atlas1 verilerine gore Diinyada yaklagik
415 milyon kisi (11 yetiskinden 1°1) diyabetli, 542.000 ¢ocuk Tip I diyabet hastasi, her 6
saniyede 1 kisi de diyabet hastaligindan hayatin1 kaybetmektedir. Ulkemizde de 2013 y1li
verilerine gore diyabetli sayis1 7 milyondan daha fazla ve diyabet prevalansi ylzde
14.85’lik bir oranla Avrupa bdlgesinde birinci siradadir ve 2035 yilinda diyabetli

sayisinin 11.8 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir.

Yapilan bu arastirmalar ve Ongoriilerden yola ¢ikarak diyabet ve komplikasyonlarina

kars1 miicadelenin hem Ulkemizde hem de Dunyada genis bir sekilde yer verilmesi
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zorunlu saglik politikas1 haline gelmelidir. Bu nedenlerle, oncelikli olarak yapilmasi
gereken bireylerin diyabete yakalanma riskini azaltacak dnlemlerin alinmasi, toplumsal
beslenme ve fiziksel aktivite aligkanliklarinin degistirilmesidir. Bu amag¢ dogrultusunda
her bireyin diyetinde posali gidalarin daha fazla bulunmasi, basit sekerlerden kaginilmasi,
doymus yag ve trans yaglarin olduk¢a azaltilmasi, egzersiz dis1 fiziksel aktivitelerin
mimkun oldugunca kas ve eklem hareketini artiracak sekilde yapilmasi gerekir. Bunlarin
yani sira planl egzersizlerin en azindan haftada 150 dk olacak sekilde yapilmasi birgok

calismada Onerilmistir.

Tip Il diyabetlilerde viicut Kitle indeksinin diistiriilmesi esasli tedaviler esastir, bu nedenle
planli egzersiz programlari ile insuline ihtiya¢ duymadan yasam mimkdn olabilmektedir.
Tip I diyabetli hastalarda insiilin iiretilemedigi i¢in disardan insiilin alimi1 zorunludur,
ancak yapilan egzersiz ve beslenme tedavileri ile insiilin dozlari ve sikligin
azaltilabilecegi, insiilin direncinin azaltilabilecegi, insiilin duyarliliginin artirilabilecegi
ve beslenme aliskanliklarinin degistirilebilecegi yapilan bir¢ok bilimsel calismada
bildirilmistir. Ayrica egzersizin kolesterol seviyesini diisiirmesi kalp damar hastaliklar
ve nefropati riskinin de azalmasina katkisi olan énemli bir durumdur. Bu nedenlerle hem
Tip I hem de Tip Il diyabetli hastalarda egzersiz programi instlin ve beslenme tedavisinin

olmazsa olmaz bir parcasi haline gelmistir.

Diyabetik hastalarin oncelikli olarak hastaligin durumu, diyabetin komplikasyonlar1 ve
yasam kalitelerinin artmasi i¢in yapmalar1 gerekenler hakkinda profesyonel egitim
almalar1 gerekir. Bu asamadan sonra ilag ve tibbi beslenme tedavilerinin istenilen
seviyede gerceklesebilmesi i¢in de hareketli yasam tarzini benimsemeleri saglanmalidir.
Bu ama¢ dogrultusunda ilk ii¢ haftalik siirecte haftada 2-3 giin hafif ve orta siddetli 15-
20 dakika yurume egzersizleri 6nerilmeli, 4-5. haftadan itibaren ise haftada 3-4 giin 30-
60 dk. hizli tempolu yiiriiyiis planlanmalidir. Diyabetik hastalarin egzersiz programi
baslangigta diisiik yogunlukta Submaksimal (Baslangi¢) Kalp Hizi= 220-yas — istirahat
nabz1 x 0,4+ istirthat nabzi = minimal olmali, hastalifin durumuna gore diizenli
egzersizlerle hastanin fiziksel kapasitesi artirilmali ve Maksimal Hedef Kalp Hiz1 =220-

yas x yUzde 75-80 olacak sekilde egzersizler yapmasi saglanmalidir.

Egzersiz uygulanirken hastalarin dikkat etmesi gereken en Onemli unsurlar asagida

siralanmustir;
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Egzersizden once ve sonra hastanin kan glikoz diizeyi kontrol edilerek olas1 hipoglisemi

riskleri kontrol edilmelidir.

Diyabetik hastalar i¢in en ideal egzersiz haftada 150 dakika orta yogunlukta yapilan

egzersizlerdir.
Diyabetik ilaglarin etkisinin en yiiksek oldugu donemlerde egzersiz yapilmamalidir.
Egzersiz sirasinda aktif olacak olan ekstremiteye insiilin uygulanmamalidir.

Ag iken ve yemek yedikten hemen sonra egzersiz yapilmamali, yemekten 1-2 saat sonra

egzersize baglanmalidir.
Kan glikoz seviyesi yiksekken egzersize baslanmamalidir.

Hastalarda yeni g0z i¢i kanamalariin olmasi, idrarda keton ¢ikmasi durumunda egzersiz

yapmamali ve dinlenmelidir.

Agirlik kaldirma ve anaerobik egzersiz sirasinda gézde kanama riski artacagi icin

retinopati riski olan hastalar dikkat etmelidir.

Su kayb riski azaltmak icin egzersiz sirasinda ve sonrasinda susanmasa bile su

tiketilmelidir.

Hafif ve orta derecedeki egzersizler genellikle kan glikozunda 6nemli degisiklikler
olusturmamasina ragmen siddetli egzersizlerin stres faktorlerini artirarak hiperglisemi

olusturacagi unutulmamalidir.

Siddetli ve uzun siiren egzersizler ile egzersizlerden hemen dnce insilin enjeksiyonunun
hipoglisemi olusturacagi bilinmelidir.

Direngli egzersizler insiilin hassasiyetini ve fonksiyonunu artirdig1 i¢in Tip I

diyabetlilerin bu egzersizi yaparken dikkat etmesi gerekir.

Aerobik egzersiz ile birlikte yapilan direngli egzersizler ve germe egzersizleri toplam
calisma kapasitesini ve maksimum oksijen alimini, kas kuvvetini ve eklem
fleksibilitesini, yagsiz kas kiitlesini artirir, yaralanmalarda azalmaya sebep olacag igin

egzersiz programina mutlaka dahil edilmelidir.

Tip I DM hastalar1 ve ailelerinin diyabet, tibbi beslenme ve egzersiz konusunda

bilinglendirilmesi ve yasam standartlarini degistirerek, hastalarin daha kaliteli ve uzun
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Omurlu bir yasam siirecekleri 6zellikle hekim, diyabet diyetisyeni ve hemsirelerce

inandirilmalidir.
Oneriler

Tip | diyabetin hedef kitlesi olan cocuklar ve genclerin 6zellikle cep telefonu, tablet ve
bilgisayarlara bagimli hale geldikleri, fiziksel arkadasliklardan ziyade sanal arkadasliklar
tercih ederek sedanter bir yasam tarzini benimsedikleri goriilmektedir. Tip I ve Tip 11
diyabeti 6nlemek ya da geciktirmek, saglikli bir toplum yapisini insa etmek i¢in bireylerin
cocukluktan itibaren hareketli yasam tarzin1 benimsemesi ve bunu hayatinin olmazsa
olmazi haline getirmesi i¢in uygun sartlar ve ortamlar hazirlanmalidir. Bu amag
dogrultusunda aligkanliklarin kazandirilabilmesi egitim kurumlari ve sehir yoneticilerinin

birinci derecede sorumlulugu haline gelmelidir:

Belediyelerin her mahalleye spor yapilabilecek acik ve kapali alanlar insa edilebilir, bu
alanlarin her yastan kisinin her zaman giivenli bir sekilde spor yapabilecegi hale

getirilebilir,

Sportif faaliyetler tesvik edilmeli ve spor merkezleri profesyonel hocalar esliginde bir

egitim kurumu gibi giinliik aktif olmasi saglanabilir.

Okullardaki beden egitimi derslerinin 6zellikle erkekler icin futbol ve basketbol, kiz
ogrenciler icin voleybol oynama saatleri olmasi anlayisindan vazgecilmesi, diger

derslerdeki gibi bir basar1 beklentisinin olmasi bir zorunluluk haline getirilebilir.

Bir devlet politikas1 olarak ilkogretimden baslayarak genglerinin giinliik sportif
faaliyetlere yonlendirilmesi ve her gencin muhakkak bir sportif faaliyette amator de olsa

basarili olmasi istenebilir.

Belediyelerin sadece yaz tatillerinde genglerin spor merkezlerine ticretsiz katilmalarini
saglamaktan ziyade okullarla is birligi igerisine girerek donem igerisinde de sportif

faaliyetler yapilmasi igin genis katilimli projeler Uretilebilir.

Cocuk ve geneclerin hareketli yagam tarzini benimsemesi 6zellikle Tip I ve Tip II
diyabetin hazirlayict sebeplerinin ortadan kalkmasina araci olacag: diisiiniildiigiinde
verilecek egitim ve faaliyetler sayesinde iilkemizin diyabet prevalansinda Onemli

derecede diisme gorilebilecektir.
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EKLER

Ek-A.1
ANKET
Bu ankst Geligim Universitesi Beden Eitimi ve Spor Yiksekokulunda harskst ve antrenman
bilimi yiksek lisans tezi (projesi) olan TIP I DIYABETLI KISILERDE EGZERSIZ VE
BESLENMEYE BAGLI HIPOGLISEMI VE HIPERGLISEM! konusuyla ilgili gorislermin
saptanmas ve belirlenmesi amacrylz yirutilen bilimsel bir aragtmmayla ilgilidir. Higbir yerds
bazka amacla kullamlmayacaktr. VereceZiniz bilziler igin simdiden tegeldair edeniz.
Cigdem ADAS
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

1-Yag:
2 - Cinsiyet A) Kadm B) Erkek
3 - Medeni duram:  A) Bekar B) E3dinn ) Bozanmuy D) Diger
4 - Egitim dunoma: A) Olkcuryazar degil

B) Okuryazar-Ilkokul mezwm

C) Onackul mezmm

D) Lize mezm

E) Universite mezamu ve Gt
5- Saghk givences: |

A) Emakli Sandif

B) BAG-KUR

C) SSK

D) Yesil kart

E) Ozel sigorta

F) Sigortas: yok
6— Gunhik yiruyislerinizde egzersiz siresi kag daidka ohuyor?

A) 20-30 dakdkalik yiriyigler

B) 20-60 dakikalik yuniyisler

EGZERSIZE ILISKIN SORULAR EVET | HAYIR
1. | Ezzersiz swasmda hipoglisemi riskine karst vaumzda meyve
buhmdurayor musunuz?

2. | Yirayaslerde kasa fasillarda su igiyor musunuz?

3. | Gace gag :aatlerde egzersiz vaprvor musumz?

4. | Ezzersizlerden 1-2 zaat ance ara ogun taketiyor musunmz?

5. | Ezzersiz igin kan 3ekeni degerlen 90-180 mg/dl arahizinda olmak
Juraling dikkat edivor musunuz?

6. Egzers:z suasmda pamuklu stkmayan gorap sivme kralma uyuyor

7 Egzemzsnasmdaaknfolank;ahsmbu)uklm gruplannz msidlin
suisksiyoms yapryor nusunuz?

8. | Ezzersiz ancesi ve sonrasinda ayaklanmezda; yara, kazankhk va da
lekelenme zibi belirtilerin olup olmadiZm: kontrol adivor musunuz?

9. | Kan sekeri 80 mz/dl altinda dagtazimde 300 mg/d] dstinde ize
egzersizin vapilmayacag kuralna uyuyor musunuz?

10. | Ezzersiz aninda halsizlik vorgunhuk, bay donmesi, bas agnsl,
bacaklardz ve omuzda azn, ellerde ve ayaklarda uyusma, sofuk
terleme, nefas zlmada zorlanma belirtileri hissettiZiniz zaman eszersizi
hemen brakayor nusunuz?
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BESLENMEYE ILISKIN SORULAR EVET HAYIR
1. | Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmeli midir?
2. | Meyveler istenilen miktarda yenilzbilir mi?
3. | Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pigirilmeli midir?
4. | Kullanzbilecegimiz zeytinyag miktanndz oginlerimizde sinirlandirma yapar
misiniz?
5. | Etve sebzeleri sivi yagda kizartarak pigirir misiniz?
6. | Sebzs ve tam tzhil tuketmek kan sekerini kontrol etmeye yardim edebilir mi?
7. | Ogunlerinizdz ekmek yerine gecen besinlerden [byleyr,, makarng,. kuru
baklzgiller vs.} tukattiginizde ekmek dilimlerinizi zzaltryor musunuz?
8. | Ug ana ozunierinizi (5anyaltle QEIE YEMEz) Ve aksam yemeg) duzenl olarak
yapIyor musunuz?
9. | Gunluk 32 sit yerine dayandkh kutu sit (pastorize) mi tercih ediyorsunuz.
HIPOGLISEMI KORKU OLCEGI N o §
AR IERE
- E
1 | Ara ozanlerimi fazla piktarda yeding. 0 1.1%2 3 B
2 | Kansekennu 150 nn fismnds tanaya calisum 0 132 3 4
3 | Bay sekenm distizimds nsiliimi szl 0 1 ]2 3 4
4 | Kan sekernu sureds 6 ¥ez veya daha fazla glcyun, e | 1]2 I 4
5 | Exden dizan cikarken vanuoda bionin ohmasma 0 1 ]2 3 4
= et
6 | Sehirdis volculuklam sousladun, ol 1]2 3 4
7| Axag (araba, hisiklat v.b-) llaamass stdadim 0 112 3 4
8 | Arkadasiaw zivaret etngkten kacidm O N 5 T
9 | Genellikle evda kalmaya taxcih etiny el 112 3] 4
10 | Eizikssel aktiire/ a526s3iz YaPma. DIt ol 1]2 3 4
11 | Caxamds birderini obmasma 0zen 0sterdin. 0 112 3 4
12 | Ginsel birkibtebiigen kecradme. Ol 112 31 4
13 | Sasxal omamvarda  kan  sehemy  ber ol 172 3 4
Zawsokindsn dabadiksak mum,
14 | Quemli islerle yzraswicen, kan sekeriny her [ N 3l 4
Zemankansias daba vikak JInme.
15 | Gundnz veya 2ece bivkas kez cenyemdekilens 0 1 ]2 3 <
edizzi ) ) ettindi
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STAMBUL (L SAGLIK SMOCCRLO0U - ISTANBGL.
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<@ : M
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. ISTANBUL VALILIGI
wiatio I Saghik Mudirga
Sayi : 16867222/604.01,01
Konu @ Cigdem ADAS'n
Anket [zni Hk.

ISTANBUL GELISIM UNIVERSITES] REKTORLUGUNE
(Saghk Bilimleri Enstitiisn)
(Cihangir Mahallesi $ehit Jandarma Komando Er Hakan Oner Sk, No:1 Aveilar / Istanbul)

flgi ) 13/06/2018 tarihli ve 71211201-3559 sayih yaz:
b) 20/07/2018 tarihli ve 80929729-619-23144 sawili yazs,

Iigi sayali yaz ile Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitisti binvesinde bulunan Hareket ve
Antrenman Bilimleri Tezli Yoksek Lisans Program: Orencisi Cigdem ADAS'n, Dr. Ogr.
Uyesi Haluk SACAKLI'nm damgmanhiginda yiirlitillecek olan "Tipl Divabetli Kisilerde
Egzersiz ve Beslenmeye Badh Hipoglisemi ve Hiperglisemi" konulu anket gilismasini,
kurumumuza bagh Kanuni Sultan Sileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde vapma
talebi Milddrlugimiize iletilmigtir.

S6z konusu arastimanin, lgili hastanede yapimas: Miidiirligimiz arafindan uygun
ghrllmds olup, konunun galismada adi gegen d3rencinize tebligi hususunda;

Gieregtini ve bilgilerinize arz ederim.

xS e-imzalidyr,
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\Qp;\\‘,\ Bagkan Yardimeisi
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\3"" eyt -
ST o
L @ \\00_‘
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1-Kanuni Sultan Siileyman EAH & \“\‘o’-“
(Gutrits Yazasi 1 Sayfa) Qb‘ G‘.P
¥

Seywnaram Mah. hievlaen Cd Nodd, S1015 Kan: 1 Oda No: 102 Zeylinbarmlst, s s .
Salbdm Gelistiritmes! Birims Bilgi igm: Areu SARMUSAK

Faks No, Unvan:FIRMA
e-fostanesn armenak sogl K gov.s [o Adresi: www.istaabulsaglik gov ir Tebefon No:0212 638 33 99 . 3102
Evrakon elektronk sk surctine Fepiebelge sagik gov.tr stronimden 103785 74489043 M-h245-0c 20 21200817 hods ik eriyehizcniz
Ba belge SO0 sayh cheurenik imea kaourn gl gliveall eleknusik sz ile imealanmuste.
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Kanuni Sultan Siifeyman Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Sayt 1 80929729619
Konu : Cigdem ADAS'n
Anket [zni Hk,

ISTANBUL IL SAGLIK MUDDRLUGU
Saghgm Gelistirilmesi Birimi

figi 1 11/07:2018 tarindi ve 16867222-604.01.01-2165 sayil yazi

Saglik Bilimleri Enstitist bunyesinde bulunan Harcket ve Antrenman Bilimleri Tezli
Yiksek Lisans Programi Ofrencisi Cigdem ADAS'n, Dr. Ogr. Oyesi Haluk SACAKLI'nin
damismanliginda yiriitilecek olan "Tipl Diyabetli Kigilerde Egzersiz ve Beslenmeye Bajih
Hipoglisemi ve Hiperglisemi' konulu arasurmasini, hastanenizde yapma talebi uygun
glriimigtir

Bilgiletinize arz ederim,

c-imzalichr,
Uz.Dr. Aysegl GENC
Baskan Yardimets
Baghekim V.

Turgut Oueal Cad, No + | Jalkali Bilgl kin:Esra CAMOGLL
Filks No:d985958

Uevan:FiRMA
exPosts s cmmoglu@saglikgov.tr 11, Adresi: Teklin No
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Ek-A.3

ANKET iGIN iZiN TALEBI

ozgulerol @trakya.edutr

Car 21.11.2018, 0601

sz

Merhaba Cigdem Hanim, -

tezimde gegerlilik giivenirligini yaptigim Hipoglisemi Korku Olgedi'ni tezinizde kullanabilirsiniz.
Calismalannizda kolayliklar dilerim,

Prof.Dr. Ozgill Erol

Trakya Universitesi Saglhk Bilimleri Fakilltesi

I Hastaliklan Hemsireligi AD.
EDIRNE

Sal, Kas 20, 2018 12:28 tarihinde , GIGDEM ADAS <adasd0@hotmail.com> tarafindan yaziidi:
BEN CIGDEM ADAS

ISTANBUL GELISIM UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI ENSTITUS( HAREKET VE ANTRENMAN BILIMLERT ANA BILIM DALI YUKSEK LISANS OGRENCISIYIM

TEZ KONUSU:TIP 1 DIVABETLI KISILERDE EGZERSIZ VE BESLENMEYE BAGLI HIPOGILISEMI VE HIPERGLISEMI

DANISMAN HOCASI: Yrd Dog.Dr. Haluk SAGAKLI

BU TEZ CALISMAMDA SIZIN YAPMIS OLDUGUNUZ ISTANBUL UNIVERSITES! SAGLIK BILIMLERT ENSTITU

NSULIN KULLANAN DIYABETLILERDE HIPOGLISEMI KORKUSU VE 0Z-

ETKILILIK ADLI DOKTORA TEZINIZDE KULLANMIS OLDUGUNUZ HIPOGLISEMI KORKU OLCEGINI KENDI YUKSEK LISANS TEZ CALISMAMDA KULLANABILIR MIYIM 2

ILGINiZ iCIN SIMDIDEN TESEKKUR EDERIM

CIGDEM ADAS

GIGDEM ADAS

BEN GIGDEN ISTANBUL GELISIM UNIVERSITES SAGLIK BILIMLER! ENSTITUSU HAR:

iZiN TALEBI

Pervin Kagt <pervinkacti@hotmail.com>
Sal 6.02.2018, 19:00
sz

Merhaba cigdem hanim 6ncelikle ilginiz icin tesekkir ederim. Tezimde kullandiZim icegi ben gelistirmedim. Benim
iyi olacaktrr. Adresi asagidadir. iyi calismalar.

Linda Gonder-Frederick, Ph.D.

Associate Professor, Department of Psychiatry
and Neurobehavioral Sciences

Clinical Director, Behavioral Medicine Center

University of Virginia Health System

LAG3G@hscmail.mcc.virginia.edu

o CiGDEM ADAS il.com>
Gonderildi: 1 Subat 2018 Pergembe 14:04:49
Kime: pervinkacti@hotmail.com
Konu: iZIN TALESI

BEN CIGDEM ADAS

NTRENMAN BILIMLERI ANA BILIM DALI YUKSEX LISANS OGRENCISIYIM TEZ KONUSL:TIP 1 DIYABETLI ki

i verileri tabiki k

ISTANBUL GELISIM UNIVERSITES] SAGLIK BILIMLER] ENSTUTUSU HAREKET VE ANTREMAN BILIMLER] ANA BILiM DALI YUKSEK LISANS TEZI

TEZ KONUSU:TIP 1 DIYABETLI KiSiLERDE EGZERSIZ VE BESLENMEYE BAGLI HIPOLGILISEMI VE HIPERGLISEMI

ESLENMEYE B... Sal 20.11.2018, 0928

9 6 =

iz. Olcegi gelistiren kisilerden izin almaniz daha

BU TEZ CALISMAMDA SIZiN YAPMIS OLDUGUNUZ TiP 1 DIYABETLI HASTALARDA HIPOGLISEMi KORKUSUNUN iINCELENMES] iSIMLI YUKSEK LISANS TEZINIZDE Ki HIPOGLISEMi KORKU OLCEGINi KENDI TEZ

CALISMAMDA KULLANA BILIR MiYiM?
iLGINiZ iGN SIMDIDEN TESEKKUR EDERIM

CIGDEM ADAS

CiGDEM ADAS

BEN CIGDEM ADAS iSTANBUL GELISIM UNIVERSITES] SAGLIK BILIMLERI ENSTUTUSU HAREKET VE ANTREMAN BILIMLER] ANA BILIM DALI YOKSEK LISANS TEZI TEZ KONUSUETIP 1 DIYABETLI KISILERD!
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