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ÖZET

Özsoy, S.,YDÜ Hastanesinde Çalışan Hemşirelerde Tip 2 Diyabet
RiskininTaranması ve Beslenme Alışkanlıklarının Belirlenmesi Üzerine Bir
Çalışma, Yakın Doğu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Tıbbi Beslenme
Tedavisi Programı Bilim Uzmanlığı Tezi, Lefkoşa, 2010.

Bu araştırma YDÜ Hastanesinde çalışan hemşirelerin tip 2 diyabet risklerinin
belirlenmesi amacıyla Şubat 2014 - Temmuz 2015 tarihleri arasında, doktor
tarafından diyabet veya pre-diyabet tanısı almamış, gebe olmayan 19 - 65 yaş arası
111 hemşire ile yürütülmüştür. Bireylerin tip 2 diyabet risklerinin, beslenme
alışkanlıklarının ve antropometrik ölçümlerinin belirlenmesi amacıyla ' Teke - tek
görüşme tekniği ile anket formu uygulanmıştır. Bireylerin tip 2 diyabet riskinin
belirlenmesi için 'Finlandiya Tip 2 Diyabet Risk Anketi' kullanılmıştır.
Katılımcıların %30.6' sının (n:34) diyabet riski düşük, 10 yıllık riski %1, %33.3'
ünün (n:37) diyabet riski hafif, 1 O yıllık diyabet riski %4, %25.2' sinin(n:28) diyabet
riski orta,10 yıllık diyabet riski %16, %9.9' unun (n:11) diyabet riskinin yüksek, 10
yıllık diyabet riskinin %33, %0.9' unun (n:1) diyabet riskinin çok yüksek, 10 yıllık
tip 2 diyabet riskinin %50 olduğu bulunmuştur. Çalışma popülasyonunun yaş
ortalamasının 34.5±12.36 yıl, ortalama BKİ' nin 24.7±4.8 kg/m2, bel çevresi
85.3±12.4 cm, vücut ağırlığı 66.1±15.3 kg, ortalama boy uzunluğu 162.9±6.4 cm
olarak saptanmıştır. Diyabet risk gruplarına göre antropometrik ölçümler
kıyaslandığı zaman diyabet riski yüksek olan bireylerin diyabet riski düşük olan
bireylere göre BKİ' leri %29.5, bel çevresi ölçümlerinin %27, vücut ağırlıklarının ise
%38.7 daha yüksek olduğu görülmüştür. Çalışmaya katılan bireylerin ortalama
enerji, makro besin öğesi (karbonhidrat, protein, yağ) ve lif alımları sırasıyla;
1416.10±357.06 kkal/gün, 150.7±67.9 g/gün, protein alımı 57.73±27.85 g/gün, yağ
alımı 62.47±15.5g/gün, ortalama lif alımları 16.7±8.2 g/ gün olarak saptanmıştır.
Beslenme alışkanlıkları ve fiziksel aktivite tip 2 diyabet ve obezite gelişimine katkıda
bulunan en önemli iki değiştirilebilir risk faktörüdür. Bununla ilişkili olarak
çalışmaya katılan bireylere sağlıklı beslenme alışkanlıkları ve düzenli fiziksel
aktivite yapma alışkanlıkları kazandırılması adına çalışma popülasyonuna eğitim
verilebilir.

Anahtar Kelimeler:Tip 2 Diyabet Riski, Diyabetin Önlenmesi, Beslenme
Alışkanlıkları
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ABSTRACT

Ozsoy. S, Research on screening type 2 diabetes risk and determining
nutritional behaviours the nurses who employs at Near East University
Hospital, Near East University Health Science Faculty's Medical Nutrition
Program MscThesis, Nicosia 2015.

This study took place between February 2014-July 2015 in order to assess the
risk of type 2 diabetes of nurses who work at Near East University Hospital. In total
of 111 nurses (106 women, 5 men) between the ages of 19 - 65 participated in the
study. The nurses whom diagnosed with diabetes, pre-diabetes or pregnant were
excluded from the study. The questionnaire to assess the risk of type 2 diabetes,
nutritional behavior and anthropometric measurement of participants were applied by
face to face interview method. Findrisk score was used to assess the risk of type 2
diabetes of the participants. The mean results of the participants were; 34.5±12.36 for
age, 24.7±4.6 kg/m2 for BMI, 85.3±12.4 cm for waist circumference, 66.1±15.3 kg
for body weight, 162.9±6.4 cm for height. The Findrisk score results showed that
%30.6 (n:34) of the participants had very low diabetes risk (diabetes risk %1 in 10
years), %33.3 (n:37) had low diabetes risk (diabetes risk %4 in 10 years), %25.2
(n:28) had moderate diabetes risk (diabetes risk %16 in 10 years), %9.9 (n:11) had
high diabetes risk (diabetes risk %33 in 10 years) and %0.9 (n:1) had very high
diabetes risk (diabetes risk %50 in 10 years). When anthropometric measures
compared according to the diabetes risk groups, the results showed that, who have
high diabetes risk have %29.5 higher BMI, %27 higher waist circumference and
%38. 7 hidher weight than the participants who have low diabetes risk. Study
population have average energy intake of 1416.10±357.06 kcal/day, average
carbohydrate intake of 150.7±67.9 g/day, average protein intake of 57.73±27.85
g/day, average fat intake of 62.47±15.5 g/day, average fiber intake of 16.7±8.2 g/
day.

As a consequent, nutritional behavior and physical activity are the most
important modifiable risk factors on type 2 diabetes and obesity. To reduce the
frequency of type 2 diabetes and obesity; seminar can be given to the participants in
this study in order to educate them on healthy nutritional behavior and regular
physical activity.

Key words ;Type 2 Diabetes Risk, Diabetes Prevention, Nutritional Behaviors.
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1. GİRİŞ

1.1 Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam

Yirminci yüzyılın ikinci yarısından itibaren dünya sağlık anlamında

ciddi değişikliklere tanık olmuştur. Sağlıktaki değişmelerden en önemlisi

diyabet, kardiyovasküler hastalıklar, kanser gibi bulaşıcı olmayan

hastalıklardaki global artıştır. Her yıl dünyada 8 ile 14 milyon insan

diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar, kanser ve kronik solunum yolu

hastalıkları gibi diğer kronik hastalıklar nedeniyle kaybedilmektedir

(Türkiye' ye Özgü Beslenme Rehberi,2004).

Araştırmacılar bulaşıcı olmayan hastalıkların temelini oluşturan

etkenlerin sağlıksız yaşam tarzı ve sosyal çevre olduğunu

vurgulamaktadırlar. Yetersiz ve dengesiz beslenme, tütün kullanımı,

fiziksel olarak aktif olmamak, fazla alkol kullanımı sağlıksız yaşam

tarzının ana unsurlarıdır. Bireylerin yeterli, dengeli ve sağlıklı beslenmesi,

doğru beslenme alışkanlıkları kazanması toplumda obezite, kalp-damar

hastalıkları, diyabet, kanser v.b. hastalıkların görülme riskinin azalması,

protein enerji malnütrisyonun, vitamin-mineral yetersizliklerinin

önlenmesi v.b. beslenme ile ilgili sağlık sorunlarının en aza indirilmesinde

rol oynayan koruyucu etmenlerden biridir(Kahn R.,2008,sf 18-21).

Diyabet kardiyovasküler hastalıklar ve inmenin majör sebebidir Tip 1

diyabet önlenebilir diyabet tipi olmamakla birlikte yapılan son

araştırmalara göre yaşam tarzı değişikliği ile Tip 2 diyabet gelişiminin

önlenebildiği görülmüştür. Son iki dekat içinde diyabetin tedavisi ile

birlikte diyabetin önlenmesine yönelik çalışmalar ivme kazanmıştır.

Çalışmaların bulgularında diyabetin % 58 oranında önlenebildiği

gösterilmiştir.
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Kontrol altına alınmayan kan şekeri makro ve mikrovasküler

komplikasyonların gelişmesine neden olmakta ve diyabetli bireyin yaşam

kalitesini olumsuz yönde etkilediği bildirilmektedir (IDF-Inertnatitonal

Diabetes Federation, 2013, 6. baskı.).

Diyabet, yaşam süresini 5-1O yıl azaltmaktadır (Marshall ve ark.,2006,

475-80). Birçok ülkede ölüme neden olan hastalıklar içinde diyabet

beşinci sırada yer almaktadır (Smith ve ark., 2005, 381-87). Ayrıca,

komplikasyonları nedeni ile bireye ve topluma getirdiği ekonomik yük

çok fazladır. Birçok ülkede toplam sağlık hizmetleri harcamalarının % 3-

12' sini diyabet giderleri oluşturmaktadır (Marshall ve ark.,2006, 475-80).

Uluslararası Diyabet Federasyonu, 2013 yılında yayınladığı 'Diyabet

Atlası'nda, 2013 yılında diyabet için 548 milyon amerikan doları harcama

yapıldığını belirtmektedir. 2035 yılında bu rakamın 627 milyon amerikan

dolarına ulaşacağı öngörülmektedir (IDF-Inertnatitonal Diabetes

Federation, 2013, 6. baskı.).

IDF, dünya nüfusunun % 8.3' ünün birbaşka deyişle dünyada 382

milyon bireyin diyabetli olduğunu ve bu rakamın önümüzdeki 25 yıl

içinde 592 milyona yükseleceğini bildirmiştir (kaynak). Tüm

diyabetlilerin yaklaşık % 90'ı Tip 2 diyabetlidir. Gelişmiş ülkelerde

toplumun % 5-1O'unu oluşturan tip 2 diyabetin uzun bir prediyabet

dönemi vardır. Bu dönem 5-15 yıl asemptomatiktir. Bu dönemde öncelikle

makroanjiyopati olmak üzere farklı komplikasyonkları gelişebilir (IDF

Inertnatitonal Diabetes Federation, 2013 6. baskı).

Tıbbi beslenme tedavisi, diyabetin önlenmesi (birincil korunma),

diyabetin tedavisi (ikincil korunma), diyabetle ilişkili komplikasyonların

geciktirilmesi ve tedavisi (üçüncül korunma) olarak hedeflenen diyabet ile

ilişkili 3 korunma düzeyinde tedavinin en önemli bölümünü
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oluştwmaktadır Diyabet tedavisinde öncelikli hedef yüksek riskli

bireylerde Tip 2 diyabet gelişmesini önlemektir (Mercanlıgil ve ark.,

2013,sf bak).

Tip 2 diyabetin gelişimine katkıda bulunan faktörler ailede diyabet

varlığı, aşırı kilo, yanlış beslenme alışkanlıkları, fiziksel aktivite azlığı,

ileri yaş, yüksek kan basıncı, etnik köken, bozulmuş glukoz toleransı,

gestasyonel diyabet öyküsü ve gebelik boyunca yetersiz beslenmedir

(IDF-Inertnatitonal Diabetes Federation, 2013, 6. baskı.).

Diyabet tedavisinin vazgeçilmez öğesi yaşam tarzı değişikliğidir.

Yaşam tarzı değişikliğinin iki bileşeni olan tıbbi beslenme tedavisi ve

fiziksel aktivite düzeyi için verilecek öneriler, bireysel farklılıklar göz

önünde bulundurularak belirlenmelidir. Yaşanı tarzı değişikliği yalnız kan

glukoz düzeyi üzerine değil tüm risk faktöreleri üzerinde olumlu etki

gösterir (Mercanlıgil ve ark., 2013,sf bak).

Artan Tip 2 diyabet prevelansı, yüksek morbidite ve mortalite oranı ile

sağlık hizmeti sistemleri üzerine ağır yük getirmektedir. Diyabetin kişiye

ve topluma getirdiği yükü azaltmak için diyabet açısından riskli grupların

tanımlanması ve prediyabetik dönemde uygulanacak koruma programları

ile klinik diyabetin önlenmesi veya geciktirilmesi gerekmektedir.

KKTC' de diyabet prevalansının yüksek olduğu bilinmektedir. 2008

yılında Sağlık Bakanlığının yapmış olduğu diyabet taraması sonuçlarına

göre 20-80 yaş arasında diyabet prevalansı %11 dir (KKTC' de Diyabet).

Ülkemizde, diyabet riski olan bireylerin saptanması, ulusal diyabeti

önleme programlarının oluşturulması bireye ve topluma diyabetin

getirdiği direkve indirek giderlerin azalmasında etkili olacaktır. Bu

nedenle, KKTC'de diyabet riski yüksek olan bireylerin saptanmasına,

bozulmuş glukoz toleransı (BGT), bozulmuş açlık glukozu (BAG) veya
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insulin dirençi olan kişilerde yaşam tarzı değişimi ile tip 2 diyabeti

önlemeyi hedefleyen çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.

1.2 Amaç

Bu araştırmada Yakın Doğu Üniversitesi Hastanesi'nde çalışan

hemşirelerin tip 2 diyabet risklerinin ve beslenme alışkanlıklarının

belirlenmesi amaçlanmıştır.

1.3 Hipotez

Diyabetin kişiye ve topluma getirdiği sosyal ve ekonomik yükü azaltmak

ıçın diyabet açısından riskli grupların tanımlanması önemlidir.

Prediyabetik dönemde uygulanacak koruma programları ile klinik diyabet

önlenebilir veya geciktirilebilir.

I 



5

2. GENEL BİLGİLER

2.1 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus, insülin salınımı, insülin etkisi veya bu faktörlerin

her ikisinde de bozukluk olması sonucunda ortaya çıkan hiperglisemi ile

karakterize kronik metabolik bir hastalıktır (TEMD, 2013 sf 17). Diyabet,

sanayileşmiş batı toplumlarında yetişkin nüfusun% 5-10' unu kapsayan

bir sağlık sorunudur.

Sedanter yaşam tarzı, yüksek yağ ve düşük posa içeren beslenme

alışkanlıkları ve bunun sonucunda gelişen obezite, tip 2 diyabet

prevelansının artmasına neden olan önemli bir faktördür (David M. Ve

ark., 2002, 1929-37). Diyabet, özellikle tip 2 diyabet ve diyabetin

komplikasyonlarının görülme sıklığı günden güne artmakta ve diyabet

bulaşıcı olmayayan epidemik bir hastalık olarak kabul edilmektedir.

Diyabet tedavisinde birincil hedef sağlığı iyileştirmek, diyabetli

bireyin yaşam kalitesini artırmak ve kan şekeri regülasyonunu

sağlamaktır. Diyabet tedavisinin üç aşamalı olduğu düşünülebilir. Birincil

tedavi-preklinik dönem; diyabetin önlenmesine yönelik tedavi, ikincil

tedavi-klinik dönem; diyabete bağlı gelişebilecek komplikasyonların

önlenmesine yönelik tedavi, üçüncül tedavi-klinik dönem; diyabetik

komplikasyonlara yönelik tedavi aşamasıdır (David M. Ve ark., 2002,

1929-37). Birincil tedavide amaç hastalıkların risk ve nedensel etmenlerini

kontrol ederek hastalık başlamadan ve oluşmadan önce önlemektir.

Bütün diyabet türleri diyabetli bireye sosyal ve ekonomik yönden

ciddi anlamda yük getirmektedir. IDF'in 2013 yılında yayınladığı Diyabet

Atlas 'ında yer alan verilere göre dünya nüfusunun % 8.3 'ünü birbaşka

deyişle dünya nüfusunun 3 82 milyonu diyabetlidir ve bu rakamın

önümüzdeki 25 yıl içinde 592 milyona yükseleceği öngörülmektedir.
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Aynca henüz tanı almamış 175 milyon diyabetli olduğu düşünülmektedir.

Tanı almış 382 milyon diyabetlinin 40-59 yaşları arasındadır ve % 80'i az

gelişmiş ülkelerde yaşamaktadır (IDF-Inertnatitonal Diabetes Federation,

2013, 6. baskı.).

Diyabet, bulaşıcı olmayan hastalıklar arasında en sık rastlanılan sağlık

sorunlarından biridir. Hastalığa bağlı ölüm sebebleri arasında diyabet

beşinci sırada yer almaktadır. 2013 yılında 5. 1 milyon kişi diyabet bağlı

nedenlerle yaşamını yitirmiştir. Sağlık için yapılan harcamaların % 11 'i

diyabet ve diyabetle ilişkili sağlık sorunlarının tedavisi için yapılmıştır.

Diyabet bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemekle, iş gücü

kaybına sebep olmakta, toplumun ve bireyin direkt ve indirekt

harcamalarını artırmaktadır. IDF'in araştırma sonuçlarına göre 2013

yılında diyabet için toplam 548 milyon amerikan dolan harcanmıştır.

Etkili bir diyabeti önleme ve yönetme programları geliştirilmediği sürece

diyabet günden güne artan bir sağlık sorunu olmaya devam edecek ve

ülkelerin sağlık harcamalarında diyabet için ayırdıkları payı artırmaları

gerekecektir (IDF-Inertnatitonal Diabetes Federation, 2013, 6. baskı).

2.2.Diabetes Mellitus'un Tanı Kriterleri

Diyabet tanısının konulmasında yaygın olarak kullanılan dört test vardır.

Bu testler; HbAlc testi, açlık kan şekeri ölçümü, oral glukoz tolerans testi

(OGTT) ve rastlantısal kan şekeri ölçümleridir. Gebe olmayan yetişkinler

için Amerikan Diyabet Birliği (ADA) tarafından yayınlanan tanı kriterleri

Tablo 1' de verilmiştir (ADA, 2015).
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Tablo 2.1. ADA' ya göre Diyabet Mellitus Tanı Kriterleri

Test Normal Prediyabet Diyabet

Ale <%5.7 %5.7-6.4 ~% 6.5

AKŞ* <100 mg/dl 100 - 125 mg/dl ~ 126 mg/dl

OGTT 2. saat** <140 mg/dl 140- 199 mg/dl ~ 200 mg/dl

Rastlantısal KŞ ~ 200 mg/dl

*En az 8 saat süren açlık sonrasında yapılan ölçüm

**75 g oral glukoz yükleme sonrası venöz plazma glukozu

2.3.Diabetes Mellitus'un Etiyolojik Sınıflaması

Diyabet klinik olarak Tablo 2'de görüldüğü gibi dört grupta kategorize

edilmiştir. Tip 1 DM; otoimmün nedenlerle p hücre harabiyetine bağlı

olarak mutlak insülin yetmezliği sonucunda ortaya çıkan klinik tablodur.

Tip 2 DM; tüm diyabetlilerin yaklaşık % 90'ında görülür. Uzun bir

preklinik dönemi vardır. Bu dönem yaklaşık 5-15 yıl sürebilir ve

asemptomatiktir. Bu dönemde öncelikle makroanjiyoapti olmak üzere

farklı komplikasyonlar gelişebilir. Diyabet tedavisinde öncelikli hedef

yüksek riskli bireylerde tip 2 diyabet gelişiminin önlenmesidir (Türk

Diyabet Vakfı, 2013, Ulusal Diyabet Kongresi Konsensus Grubu).

Gestasyonel diyabet (GDM); ilk defa gebelikte ortaya çıkan çeşitli

derecelerde glikoz intoleransı olarak tanımlanmaktadır. Prevelansı, tip 2
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diyabetin sık görüldüğü gruplarda daha yüksektir. Doğumdan sonra

GDM' li kadınların çoğunda glikoz toleransı % 81-94 normale döner,

ancak takip eden doğumlarda GDM gelişmesi bakımından ve daha sonra

Tip 2 diyabet ve prediyabet gelişmesi bakımından risk altındadır (danone

gebelikte beslenme).

Tablo 2.2. Diyabetin Klinik Sınıflandırması

1. Tip 1 Diyabet

2. Tip 2 Diyabet

3. Gestasyonel Diyabet

4. Diğer Spesifik Türleri

• ~ - hücre fonksiyonundaki genetik defektler; MODY

• İnsülin etkisinin genetik defektleri; Leprechaınism, Rabson

Mandenhall Sendromu

• Ekzokrin pankreas hastalıkları; pankreatit, travma/

pankreotektomi, neoplazi, kistik fıbrozis, hemokromatozis

• Endokrinopatiler; akromegali, cushing sendromu,

glukagonoma, feokromositoma, hipertiroidi

• İlaç ve kimyasal madde ile oluşan diyabet; vacor, pentomidin,

nikotinik asit, glukokotikoidler, diazoksid

• Enfeksiyonlar; konjenital kızamıkçık, sitomegalovirus

• İmmün sistem ilişkili diyabetin sık olmayan formları; Stiff

man sendromu, anti-insülin reseptör antikoru

• Diyabet ile birlikte görülen diğer sendromlar; down sendromu,

klinefelter sendromu, turner sendromu, wolfram sendromu
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2.4.Tip 2 Diabetes Mellitus

Tüm diyabetlilerin yaklaşık % 90'ında görülen, bozulmuş insülin

sekresyonu ve artmış insülin direnci ile karakterize diyabet türüdür. Uzun

bir prediyabet dönemi vardır ve bu dönem genelde asemptomatiktir. Bu

bireyler, yaşamlarını sürdürebilmek için en azından hastalığın ilk

dönemlerinde insüline ihtiyaç duymamaktadır. Diyabet tedavisinde

öncelikli hedef yüksek riskli bireylerde tip 2 diyabet gelişiminin

önlenmesidir (Türk Diyabet Vakfı, 2013, Ulusal Diyabet Kongresi

Konsensus Grubu).

Tablo 3' te Tip 1 ve Tip 2 diyabet için ayırıcı tanılar yer

almaktadır. Tabloda da görüldüğü gibi tip 2 diyabet çoğunlukla 30 yaş

sonrası ortaya çıkar, ancak obezite prevelansının artışına bağlı olarak

özellikle son 10-15 yılda çocukluk veya adölesan çağlarında ortaya çıkan

tip 2 diyabet vakaları artmaya başlamıştır. Ailede genetik yoğunluk

arttıkça, sonraki nesillerde diyabet riski artar ve hastalık daha erken

yaşlarda görülmeye başlar. Tip 2 diyabet hastaları sıklıkla kilolu veya

obezdir (beden kütle indeksi (BKİ) > 25 kg/m2). Başlangıçta diyabetik

ketoasidoz (DKA)'a yatkınlık yoktur. Ancak uzun süreli hiperglisemik

seyirde veya ~ hücre rezervinin azaldığı ileri dönemlerde DKA

görülebilir. Hastalık genellikle sinsi başlangıçlıdır ve asemptomatiktir

(TEMD, 2013 sf 21)




