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Bu calismanin amaci, Antalya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
beslenme ve diyetetik bolimiine gelen tip 2 diyabetik bireylerde beslenme
aligkanliklar1, beslenme bilgi diizeyleri, besin takviyesi kullanim durumlarinin bazi
biyokimyasal bulgularina olan etkisini incelemektir. Calisma kapsaminda tip 2 di-
yabetik 155’1 kadin, 151’1 erkek olan 306 bireye ulasilmistir. Hastalarin % 50,65’inin
kadin ve %49,35’inin erkektir. Aragtirmaya katilan bireylere hazirlanan anket for-
munda sosyo-demografik ozellikleri, beslenme aliskanliklari, diyabetik beslenme
bilgisinin degerlendirilmesi, biyokimyasal bulgular, antropometrik Slgtimler, besin
tilketim siklig1 ve 24 saatlik besin tiiketim kaydi yer almistir.

Katilimeilarin ortalama diyabet siiresi ve %53,92’sinin 10 y1l ve iizeri siiredir
diyabet hastast oldugu tespit edilmistir. Calisma kapsamindaki bireylerin
%96,08’inin diyabet diginda bir hastaligi oldugu saptanmistir. En sik goriilen di-
yabete eslik eden hastaliklar %51,02’sinin hipertansiyon, %31,29’unun kolester-
oldiir. Katilimcilarin, BKI degerlerinin kadinlarin ¥=30,21+5,93 kg/mz, erkeklerin
x=28,00+3,90 kg/m2 bulunmustur. Arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetler-
ine gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Calisma
kapsamina alinan hastalarin egitim durumlarina gore Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulun-
mamaktadir (p>0,05). Hastalarin vitamin-mineral destegi kullanma durumuna goére
Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundugu saptanmistir (p<<0,05). Vitamin-mineral destegi

alan hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 alma-



yan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Hastalarin suan diyet uygulama duru-
muna gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli diyet uygulamayanlara gore daha yiiksek oldugu
saptanmustir (p<0,05). Calisma kapsaminda hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar ile aclik kan sekeri, HbAlc, TG, Kolesterol, HDL,
LDL ve VLDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar olmadigi
saptanmustir (p>0,05).

Sonug olarak diyet uygulayanlarin beslenme bilgisinin degerlendirilmesi an-
lamli olarak diyet uygulamayanlara gore yiliksek oldugu saptanmistir. Diyabetik has-
talara diizenli olarak egitim verilmelidir. Egitimin etkinligini artiracak, hastanin te-

daviye ve diyete uyumunu artiracak yaklasimlar uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diyabet, Beslenme Bilgisi, Besin Takviyesi Kullanimi



ABSTRACT

The aim of this study, in the indivuals having type 2 diabetes appeal to Antal-
ya Akdeniz University Nutrition and Dietician Department is to examine the eating
habits, tha nutrition knowledge and nutritional addition which effect some biochemi-
cal symptoms. 306 diabetic individuals were reached in this investigation. 50,65% of
the patients are female and 49,35% of whom are male. The survey which was pre-
pared for the induviduals partiapating in this investigation includes socio- demo-
graphic characteristics, eating habits, diabetic knowlegre, biochemical symtoms, an-
thropomectic measures, food comsuption frequency and 24 hour food consumption
record.

The mean of diabetic period of the participarts 53,92% of whom were be dia-
betic indivuduals for 10 years and over was determined. The indivuduals in this
study were determined that 96,08% of they were suffening from another disease. The
most frequent diseases with hyptension of 51,02%, with 31,29% cholesterol. Accord-
ing to the BMI values of female ¥=30,21+5,93 kg/m? %=28,00+3,90 kg/m® of the
male were found respectively. According to the gender of the patients in the re-
aarches, the difference of the points between evoluation survey diabetic nutrition was
determined statistically non- significant ((p>0,05). There wasn’t any statistical sig-
nificant difference between the points in the diabetic patients survey which evaluates
the diabetic nutrition knowledge as occasion requires education of the patients
(p>0,05). According to the circumstance of the patients taking vitamin — mineral as
support, a significant difference statistically between the points was determined
((p<0,05). The evaluation survet points of diabetic nutrition knowledge in the pa-

tients taking vitamin — mineral support were found higher than those of not taking.



Presently, as occasion requires, in the patients carrying out a diet, the difference be-
tween the points of the evalution in the nutrition knowledge was not so high as the
previous ones ((p<0,05). It was determined that any correlation wasn’t found statisti-
cally between the evoluation of cholesterol, HDL, LDL and VLDL, fasting blood
glucose, HbAlc, TG, and the diabetic nutrition knowledge evaluation survey in the
study (p>0,05).

Hereby, it was determined that in the diabetic patients carrying out diet, the
evaluation nutrition knowledge was significantly higher than those who don’t carry
out. Each diabetic patient should be given regularly the instruction about diabet. The
approaches which augment the adaptation of the patients to the diabet and the treat-

ment should be imposed.

Keywords: Type 2 Diabet, Nutrition Knowledge, Food Support
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Bolim 1

GIRIS

1.1 Kurumsal Yaklasim ve Kapsam

Diabetes mellitus; pankreas insiilin sekresyonunun mutlak veya rolatif yeter-
sizligi yada insiilin etkisizligi veya insiilin molekiiliindeki yapisal bozukluklar sonu-
cu gelisen, hiperglisemi ve glucagon yiiksekligi ile karakterize; karbonhidrat, protein
ve lipid metabolizmalarinin bozulmasini seyreden, akut ve kronik komplikasyonlara
neden olan bir sendromdur (1).

Gliniimiizde diyabet, siklig1 ve ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle tiim diinyada
Onemi gittik¢e artan bir saglik sorunudur. Yasam tarzinda ki degisimlerin sonucu ile
birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarin tiimiin de tip 2 diyabet prevalansi
hizla ytikseldigi goriilmektedir. 2013 yilindan itibaren diinyadaki diyabetli hasta
sayis1 382 milyon iken bu saymin 2035 yilinda % 55 oraninda artmasi ve 592 milyo-
na ulasacagi ongoriilmektedir (1). Bu artisin 6nemli nedenleri niifus artigi, yaglanma
ve Kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisiminin sonucu obezite ve fiziksel
inaktivitenin artmasidir. Bir¢ok toplumda tip 1 diyabet siklig1 artis gostermektedir ve
bu artisin okul oncesi ¢aglarda daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir (2). Beslenme
ve yasam tarzindaki yanlis davraniglara bagli olarak son yillarda gocuklarda ve
genglerde de tip 2 diyabet prevalanst hizla artis gostermektedir. Yayimlanan
TURDEP-II ¢alismasinda, iilke genelinde 20 yas iizerinde 26.499 kisi incelenmis ve
tip 2 diyabet sikliginin gecen yillarda 6nemli derecede arttigini ve % 13.7°ye vardigi

bildirilmistir(3). Tirk Gida Kodeksi, “besin destekleri” veya “takviye edici giday1’’;



“Normal beslenmeyi takviye etmek amaciyla, vitamin, mineral, protein, karbonhid-
rat, lif, yag asidi, amino asit gibi besin 6gelerinin veya bunlarin disinda besleyici
veya fizyolojik etkileri bulunan bitki, bitkisel ve hayvansal kaynakli maddeler,
biyoaktif maddeler ve benzeri maddelerin konsantre veya ekstrelerinin tek basina
veya karigimlarinin kapsiil, tablet, pastil, tek kullanimlik toz paket, sivi ampul, dam-
lalikl1 sise ve diger benzeri sivi veya toz formlarda hazirlanarak giinlik alim dozu
belirlenmis iiriinler” olarak tanimlamistir (4). Genel olarak takviye edici gidalar; vit-
aminler, mineraller, aminoasitler, posa, esansiyel yag asitleri, ¢esitli bitkiler ve bun-
larin ekstrelerini de kapsayan genis bir alana sahiptir.

Giiniimiizde dogal beslenme yoluyla aldigimiz gidalardan yeterli miktarlarda
vitamin, mineral v.b maddelerin karsilanamamasi durumunda kullanim1 daha pratik
olan, farmakolojik tedavilere destek saglayan, daha az yan etki ve toksisite riskine
sahip oldugu diisiiniilen dogal gida takviyeleri, vitaminler ve bitkisel {irlinleri
kullanimlar1 artmaktadir. Obezite, tip 2 diyabet, kalp hastaliklari, hipertansiyon ve
kolesterol gibi kronik hastaliklarin tedavisinde ek olarak gida takviyeleri kullaniima-
ya baglanmis ve giin gectik¢e kullanici birey sayilart artmaktadir (4). Yas ilerledikge
buna bagl olarak vitaminlerin aliminda veya depolanmasinda bazi yetersizlikler
gozlemlenmistir. Bunlarin sonucunda ise kronik enfeksiyon ve oksidatif streste artma
veya immiinitede bozukluk gibi sorunlarin ortaya ¢iktigi gézlemlenmistir (4).
Yapilan ¢aligmalar da ¢inko, lipoik asit, karnitin, targin, yesil ¢cay, C ve E vitamini tip
2 diyabete faydali oldugu gézlemlenmistir. Avusturalya’da ¢inko alimiyla ilgili bir
calisma yapilmistir. 10 yil siiren bu ¢alisma da ¢inko aliminin tip 2 diyabet gelisme
riskini azalttig1 sonucu bulunmustur (5). Baska bir calismada ise tar¢in kullanilmistir
ve 20 giinliik takibin sonunda tar¢inin aglik kan sekerini anlamli olarak diisiirdiigii

sonucu bulunmustur (6).



Bu ¢alismada tip 2 diyabetli hastalarin genel 6zellikleri, antropometrik 6l¢giim-
leri ve besin tiikketim sikligimi hastalik 6ncesi ve sonrasi inceleyerek beslenme bilgi
diizeylerinin ne durumda oldugu, en fazla hangi besin takviyelerinin, hangi amagla
kullanildig1, besin takviyesi kullanim durumlarinin kimler tarafindan 6nerildigini ve

baz1 biyokimyasal bulgular saptanmaya ¢alisiimistir.
1.2 Amag ve Hipotez

Bu ¢alisma Antalya Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi beslenme ve diye-
tetik bolimiine gelen tip 2 diyabetik bireylerde beslenme aliskanliklari, beslenme
bilgi diizeyleri, besin takviyesi kullanim durumlarinin bazi biyokimyasal bulgularina
olan etkisi incelemek amac¢lanmustir.

Hipotez

1. Beslenme bilgi diizeyi yiiksek olan bireylerin biyokimyasal bulgular1 6nerilen
degerdedir.

2. Takviye 1riin destegi alan bireylerin beslenme bilgi diizeyi yliksek ve

biyokimyasal bulgular1 dnerilen degerdedir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Diyabet Tanimi
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diyabeti pankreas yeterli insiilin salgilayamadig
yada salgilanan insulin dogru bir sekilde kullanilamadig1 zaman, kanda glukoz kon-
santrasyonunun artmasina neden olan kronik bir hastalik olarak tanimlamaktadir (7).
Insiilin pankreasta salgilanan, glukozun kaslar ve dokular tarafindan gereksinim
duyulan enerjiye doniistiiriillmesi i¢in hiicre i¢ine girmesini yardimci olan bir hor-
mondur. Insiiline bagiml1 diyabet veya ¢ocukluk déneminde baslayan diyabet olarak
da bilinen tip 1 diyabet insiilin tiretiminin yetersizligi ile karakterizedir. Tip 2 diyabet
ise insiiline bagimli olmayan diyabet veya erigskin baslangicli diyabet olarak da
adlandirilir, viicudun insiilini yeterli kullanmamasiyla ortaya ¢ikar. Tip 2 diyabet iki
formda gelismektedir. Insiilin direnci sonucunda ortaya cikan tip 2 diyabette hiicre
reseptOriinlin yetersizligine bagli olarak glukoz tutulumu azalmaktadir, kandaki glu-
koz hiicre i¢ine alinamaz. Pankreas insiilin salgilamasina ragmen 6zellikle kas ve yag
dokusunda insiilinin etkisi yeterli degildir. Insiilin salgisinda azalmaya bagl olarak
gelisen tip 2 diyabette ise pankreas kan glukozunu dengelemek icin yeterli miktarda
insiilin Uiretememektedir. Karacigerde glukoz yapiminin fazla artmasiyla kan sekeri
yiikselmektedir (7, 8, 9).
Tip 2 diyabetin goriilme sikligi tip 1’den daha fazladir. Diinya ¢apinda diyabet-
lilerin yaklasik olarak %90 nin1 tip 2 diyabetliler olusturmaktadir. Tip 2 diyabet ye-

tiskinlerde goriilen diyabet olarak tanimlansa da cocukluk caginda veya addlesan



donemde viicut agirliginda artisa bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Cocuklarda tip
2 diyabet goriilme siklig1 diinya ¢apinda artmistir. Gelismis iilkelerde 15 yas altinda
goriilen diyabet vakalarinin yarisina yakininin tip 2 diyabetli oldugu sonucuna varil-

maktadir (9, 10, 11). Tip 2 diyabet i¢in baz1 6nemli risk faktorleri sunlardir:

. Sismanlik

o Beslenme aligkanliginin olmamasi
. Yetersiz fiziksel aktivite

. Yaslilik

o Ailede diyabet Oykiisii
o Etnik kdken
o Gebelikte yiiksek kan sekeri (8).
Tip 2 diyabet hastada baslangicta septomlar1 ortaya ¢ikmayabilir ve bunun sonucu
olarak hastalik basladiktan birka¢ sene sonra komplikasyonlar ortaya ¢ikmis olur ve
ozaman teshis edilebilmektedir. Tip 2 diyabetin baglangi¢ tarihi tanidan 9-12 yil
oncesine kadar uzanabilir. Diyabetin erken donemde teshis edilmesi, hastaligin bi-
reye yiikiinli azaltmak agisindan ¢ok énemlidir (9, 7, 11, 12)
2.2 Diyabet Epidemiyolojisi

DSO verisine gore diinyada 347 milyon kisi diyabet hastas1 olarak yasamak-
tadir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) ise giinimiizde 382 milyon olan di-
yabetli birey sayisinin 2035 yilinda %55°lik artisiyla 592 milyona ulasacagi on-
goriilmektedir (8).

Diinya ¢apinda yetiskinlerin %8.3’iiniin diyabetli oldugu diisiiniilmektedir.

Bu artis devam ederse 2035’te her on yetiskinden biri diyabetli olacag: bildirilmistir.
Bu durum her on saniyede yaklasik olarak {i¢ yeni tan1 veya yillik yaklagik olarak on

milyon tanis1 konulmus diyabet hastasi anlamina gelmektedir (8, 7).



2004 yilinda 3.4 milyon kisi ac¢lik kan sekerinin yiiksek olmasi nedeniyle
hayatin1 kaybetmistir. 2013 yilinda ise diyabet 20-79 yas grubunda 5.1 milyon bi-
reyin 6liimiine neden olmustur ve her alt1 saniyede bir kisi diyabet nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. Oniimiizde ki on yil i¢inde diyabete bagli olarak toplam 6liimlerin
% 50’den fazla yiikselecegi ve 2030 yilinda diyabetin diinyada ileri gelen 6liim
nedenlerinde yedinci sirada olacagi dngdriilmektedir. Tip 2 diyabetli bireylerin % 60-
75’1 makrovaskiiler hastaliktan (koroner arter hastaligi, inme, periferik arter has-
talig1) dolayr hayatlarim1 kaybetmektedirler. Diyabete bagli oliimlerin %80’inden
fazlas1 diisiik ve orta gelirli tilkeler de goriilmektedir (7, 8, 9, 13).

2.3 Diyabetin Siniflamasi

Diyabetin biitiin formlarinda temel 6zellik hiperglisemidir. Fakat hiperglisemi-
ye neden olan fizyopatolojik mekanizmalar farklilik gostermektedir. Diyabetin bazi
tiplerinde instilin yetersizligi veya bozuk insiilin iiretilmesine neden olan genetik bir
sorun varken, diger bazi tiplerinde ise temel Ozellik, insiilin direncinin meydana
gelmesidir (14).

DM’un etiyolojik siniflamasi Tablo 2.1°de verilmistir.



Tablo 2.1: Diabetes Mellitus’un etiyolojik siniflamasi (14)

1) Tip 1 DM (B hiicre yikimi olup, genellikle mutlak insiilin kaybidir )

+ Immiin tip

» Idyopatik tip

2) Tip 2 DM (insiilin direnci ve insiilin yetersizligi veya insiilin sekresyon yikimi
olabilir)

1. Diger spesifik diyabet tipleri

. B hiicre fonksiyonlarinda yikima yol agan mutasyonlar

. Insiilin etkisinde genetik kusurlar

. Hepatosit niikleer transkripsiyon faktor 4 alfa (MODY 1)
o Glukokinaz (MODY 2)

o HNF-1alfa (MODY?3)

o Insiilin prometer faktor (IPF)-1 (MODY4)

. Mitokondrial DNA

o Proinsiilin veya insiilin doniistimii

I1. Insiilin etkisinde genetik kusurlar

. Tip A instilin direnci
o Leprechaunizm
o Rabson-Mendenhall sendromu

o Lipoatrofik diyabet

I11. Pankreas hastaliklari: Pankreatit, pankreatektomi, neoplazi, kistik
fibrozis,0

IV. Endokrinopatiler: Akromegali, Cushing sendromu, glukogonoma,
feo, hipertiroidizm, somatostatinoma, aldosteronoma

V. llaglar ve kimyasal maddeler



V1. infeksiyonlar

VII. immiin diyabetin diger nadir sekilleri; stiff-man sendromu,

Antiinsiilin antikorlar

VIII1. Diyabetin bazen eslik ettigi nadir semptomlar: Down sendromu Wolfram sen-
dromu, Fredreic ataksisi, Huntington Koreasi, Laurence Moon-Biedl Sendromu, My-
otonik distrofi, porfiria.

3) Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

2.3.1 Tip 1 Diyabet
Tip 1 diyabet, insiilin bagimli olarak bilinir ve immiin sistemin, kan glikozu-
nu regiile eden insiilin hormonunu lireten pankreas beta hiicrelerinin yikimindan
kaynaklanan bir hastaliktir. Bu nedenle hastalarin tedavisinde insulin gereklidir ve tip
1 diyabet, genellikle ¢ocuk ve addlesanlarda olmak iizere her yasta da goriilebilir.
Tip 1 diyabet, tan1 konulan hastalarin % 5-10’ununu kapsamaktadir. Genetik,
cevresel ve oto-immiin nedenler, hastalik i¢gin risk faktoriidiir (15). Politiri, polidipsi,
ani acikma, viicut agirliginda kayip, yorgunluk ve gorme bozukluklari, Tip 1 diyabet-
te en sik goriilen semptomlardir (16).
2.3.2 Tip 2 Diyabet
Tip 2 diyabet, insiilin bagimsiz veya yetigkin tip olarak bilinmektedir ve di-
yabet tanist konulan bireylerin % 90-95’ini olusturmaktadir. Tip 2 diyabet, hiicrelerin
diizenli insiilin kullanamamasina bagli olarak oncelikle insiilin direnci olugmaktadir.
Insiiline olan gereksinimin artmasiyla birlikte pankreasin da insiilin salgilayabilme
yeterliligi azalmaktadir. Yasin ilerlemesine paralel olarak, obezite, ailede diyabet
Oykiisii,asir1 yeme, bozulmus glikoz metabolizmasi, gestasyonel diyabet, sedenter

yasam ve 1rka bagli olarak Tip 2 Diyabet goriilme riski artmaktadir. Tip 2 diyabet,



cocuklar ve adolesanlarda sik goriilmemektedir (15). Tip 2 diyabetin belirtileri Tip 1
diyabet ile benzerdir ancak, belirtileri daha az goriilmektedir. Bu sebeple, tanisi
konuldugundan daha 6ncesinde hastalik ortaya ¢ikmis olabilmektedir (16).

2.3.3 Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet (GD), gebelikte ortaya ¢ikmakta ve glikoz intoleransi olarak
aciklanmaktadir. GD de; Afrikan Amerikanlar, Amerikan Hintliler ve Latin Ameri-
kanlar diger irklara kiyasla daha fazla goriildigi bildirilmistir. Gestasyonel diyabet
sisman kadinlarda ve ailede diyabet Oykiisii olan kadinlarda daha siklikla
goriilmektedir (15).

Gebelikte, bebekte olusabilecek komplikasyonlari 6nlemek igin, gestasyonel
diyabetin tedavisi ve maternal normogliseminin saglanmasi olduk¢a 6nemlidir. Ges-
tasyonel diyabet, gebelik sonrasinda kadinlarin % 5-10’unda, Tip 2 diyabete doniige-
bilmekte ve %40-60’1nda ise 5-10 yil i¢inde diyabet riski goriilebilmektedir (15).
2.3.4 Diger Tipler

Diyabetin diger formlar1 ise spesifik genetik durumlardan (genglerde goriilen
yetiskin tip diyabet gibi), ila¢ tedavilerinden, cerrahi miidahalelerden,pankreas ra-
hatsizliklardan, enfeksiyonlardan ve diger rahatsizliklardan kaynaklanabilir. Bu di-
yabet tipleri, tanis1 konulan diyabet vakalarinin % 5-1’ini olusturabilmektedir (15).
Bozulmus glikoz tolerans1 (BGI) ve bozulmus aglik glikozu (BAG), saglikli bireyin
diyabete gegisteki ara siireglerindendir. BDI veya BAG goriilen bireyler, Tip 2 di-

yabet a¢isindan biiytik risk tagimaktadirlar (16).
2.4 Diyabetin Tam Kriterleri
Diyabet tanisi, plazma glikozuna bagli olmakla birlikte, aglik plazma glikozu

(APG) veya 2 saat sonrasi (75g oral glikoz sonrasi) plazma glikozuna (OGTT) bagh

olarak belirlenmektedir (17).



Amerikan Diyabet Birligi (ADA), Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF),
ve Avrupa Birligi Diyabet Calismast (EASD) tarafindan 2009 yilinda kurulan
Uluslararas1 Uzman Komitesi, diyabet hastalarinda HbA1C diizeyini >% 6.5 olarak
belirlenmistir (18). Bu deger 2010 yilinda ADA kriterlerine gére uyarlanmistir (19).
Fakat HbAlc’nin tanm1 asamasinda kullanimiin gerekli olmadigi ongoriilmektedir
(17).

Diyabet tanisi i¢in kabul edilmis olan glikoz kriterleri (APG ve OGTT)
Tablo 2.1°de verilmistir. APG ve OGTT testleri arasinda %100’e yakin bir biitiinliik
goriilmektedir. Ancak bu biitiinliik glikoz testleri ve HbAlc arasinda s6z konusu
degildir. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmasi’'nda (NHANES) elde edilen veri
sonuglarina gore HbAlc >%6.5 degeriyle tan1 konulan birey sayisinin, APG >126
mg/dL (7.0 mmol/L) cut-off degeriyle teshis edilen birey sayisindan 1/3 daha az

oldugu bulunmustur (20).
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Tablo 2.2: Diyabet tan1 kriterleri (17)

1. HbA1C = %6.5

veya
2. APG > 126 mg/dL ( 7.0mmol/L)
(8 saat aclik sonrasi)

veya
3. Rasgele PG > 200 mg/dL ( 11.1mmol/L)
(Rasgele plazma glikozu giinilin herhangi bir zaman diliminde son
yemek saati onemsenmeden yapilmaktadir)

veya

4. 2 saat sonrasi plazma glikozunun > 200 mg/dL ( 11.1 mmol/L)
(test, DSO’niin 6nerisi dogrultusunda 75 g kuru glikoz igeren ¢ozelti

kullanilarak yapilmalidir)

Eger iki sonug da farkl ¢ikarsa, degeri yliksek olan sonug tekrarlanmasi ger-
ekmektedir. Fakat sonug, sinir degerlere ¢ok yakin ise tekrarlanan sonuglar farkli

degil ise, 3-6 ay arasinda testlerin tekrarlanmasi 6ngoriilmektedir (17).
2.5 Diyabetin Komplikasyonlar

2.5.1 Akut Metabolik Komplikasyonlar

Diyabetik hastalar genelde yasamlar1 boyunca, bir kism1 mortalite ve morbid-
iteden Onemli derecede sorumlu olan hiperglisemik ve hipoglisemik durumlarla
karsilagsmaktadirlar. Bu acil durumla karsilasilmasimin en énemli nedeni ise kisi ve
cevresinin konu ile ilgili yeterli egitim verilmemesi ve egitim yetersizligidir (21).
o Diyabetik ketoasidoz

o Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)
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. Laktik asidoz
2.5.2 Kronik Metabolik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikas yonlariin gelismesinde obezite, hiperinsiilinemi
hiperglisemi, dislipidemi,ve insiilin direnci gibi nedenler yer almaktadir. HbA1c'deki
%1 oranindaki azalma diyabetle iligkili tiim komplikasyonlarda % 21, mikrovaskiiler
komplikasyonlarda % 37 ve miyokard infarktiisiinde % 14 oraninda azalma ile iliski-
si oldugu saptanmustir (22).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar:

a. Diyabetik nefropati
b. Diyabetik noropati
c. Diyabetik retinopati

Makrovaskiiler Komplikasyonlar:

a. Koroner arter hastaligi
b. Serebrovaskiiler hastalik

c. Periferik arter hastalig1

2.6 Diyabete Eslik Eden Hastaliklar

2.6.1 Dislipidemi

Diyabette bircok kardiyovaskiiler risk faktorleri arasinda lipid ve lipoprotein
metabolizmasinda ki anormallikler ileri gelmektedir (23). Tip 2 diyabette, serbest
yag asitlerinin insiilin direnci nedeni ile periferik dokularda alinamamasi ve artmis
yag dokusundan fazla miktarda serbest yag asidinin karacigere doniisii diyabetik
dislipideminin temelini olusturmaktadir (24). HDL kolesteroliin diisiik, orta derecede
yiiksek trigliseridemi ve anormal tokluk hiperlipidemisi diyabetik dislipidemide
saptanan anormal lipid metabolizmasi sonuglar arasinda yer almaktadir (25). Di-

yabetlilerde total ve LDL diizeylerinde bir farklilik saptanmamis olsa da, daha kolay
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glikolizlenip, oksidasyona daha hassas olduklarindan dolayi, diyabetteki kiiciik
yogunluklu LDL partiikiilleri daha aterojeniktir (26). Diyabetli hastalar da yiiksek
LDL ve diisiik HDL kolesterolii 6nemli risk faktorlerindendir (27).

Dislipidemi tip 2 diyabette goriilme orani tip 1’dekinden daha fazladir. Tip 2
diyabetin lipid ve lipoprotein metobolizmasi tizerindeki etkisi olan etkisi karmasiktir
ve insiilin direnci, obezite, tedavi sekli, glisemik kontrol, diyabet ile ilgili hastaliklar
i¢in kullanilan ilaglar ve diyabet komplikasyonlarindan etkilenmektedir (24). Yapilan
caligmalarda ki verilere gore dislipideminin diyabetik noéropatinin gelismesinde
onemli bir katkisinin oldugu bulunmustur (25).

2.6.2 Hipertansiyon

Hipertansiyon diinyada bir¢ok insani etkileyen onemli bir hastaliktir. Uygun
tedavi edilmediginde kalp yetmezligi, koroner kalp hastaliklari, bobrek hastaligi ve
felg gibi ciddi saglik sonuglarina neden olmaktadir. Diyabetli bireylerde hiper-
tansiyon sik goriiliin  bir hastaliktir ve diyabete bagli risklerini daha da
artirabilmektedir. Hipertansiyon genelde istirahat halinde iken 6l¢iilen kan basincinin
140/90mmHg degerinden yiiksek olmasidir. Bu smir diyabetli bireyler igin
130/80mmHg olarak kabul edilmektedir. Hipertansiyonun iyi bir sekilde tedavi
edilmesi durumunda koroner kalp hastaligi, kalp yetmezligi, bobrek hastalig1 ve
felglere bagl 6liimlerde %30 oraninda azalma saglamaktadir (28).

Tirkiye’de son yillarda yapilan TURDEP calismasinda 20 yas ve lizerindeki
bireylerde hipertansiyon pervalansi %28.9 (diinya niifiisuna standardize edilmis orani
%31.6) saptanmistir. Bu genis ¢apli arastirmada, tilkemizde hipertansiyonun normal
popiilasyona gore AGT’da 1.8 kat, diyabette 2.5 kat daha yiiksek oldugunu, yine kan
basinci normal olan kisilere gore, hipertansiyonlu bireylerde AGT nin 3 kat, diyabet-

in ise 3.2 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Buradan ¢ikaracagimiz sonug ise
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hipertansiyonun tedavisi, gelisebilecek diyabeti de dnleyebilme 6zelligine sahip ol-

masidir (29).

2.7 Diyabet Tedavi Yontemleri

Diyabet tedavisi egitim, fiziksel aktivite, ilag ve tibbi beslenme tedavisi ol-

mak tizere dort ana maddeden olusmaktadir (30).
Egitim: Diyabette egitimin asil amaci diyabetli bireylerin hastalig1 ve tedaviyi anla-
may1, ve tedaviyi uygulamayi, kendi kendine bakimlarini yapabilmeleri ve yasam
bicimlerinde gereken degisiklikleri yapmalarini saglamaktir. Diyabet egitimi doktor,
diyabet hemsiresi, diyabet diyetisyeni, psikolog ve sosyal hizmet uzmanindan olusan
bir ekip ile yiritilmelidir (30, 31).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, diyabetli bireylere diyabet yonetim egitimi
ve diyabet yonetim destegini saglamak i¢in saglik uzmanlari tarafindan kullanilmasi
icin uluslararasi diyabet egitim standartlarini diizenlemistir. Fakat Tirkiye’de diya-
betli bireylerin egitimi ile ilgili ulusal standartlar belirlenmemistir. Cesitli dernekler,
tiniversiteler, meslek orgiitleri vb. kurumlarin hazirlanmis oldugu egitim materyalleri
bulunmasina ragmen bunlar arasinda bir standardizasyon yoktur (30,32).

Fiziksel Aktivite: Diizenli fiziksel aktivite yapmak bir ¢ok hastalikta tedavi ve koru-
yucu amagli olarak kullanilmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerde diizenli fiziksel akti-
vite kan basincim diisiiriir, lipit profilini iyilestirir, viicut agirligin1 ve yag oranini
diistirerek kalp damar hastaliklari riskini azaltabilmektedir. Diyetle birlikte uygulan-
diginda agirlik kontroliinde etkili olur. Fizikse aktivitenin faydalari ile uzun stireli
diyabet komplikasyonlari riskinin azalmasina, mevcut komplikasyonlarin ilerlemesi-
ni Onleyerek ve yasam kalitesinin artmasina katki saglayabilmektedir. Fakat tip 2
diyetli bireylerde egzersiz yapma aligkanli§inin fazla olmadig, 6zellikle ileri yaslar-

daki kadinlarda bu oranin daha ¢ok oldugu, egzersiz yapanlarin genellikle egitimli
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bireyler oldugu saptanmistir. Tip 2 diyabetli bireylerde egzersiz tek basina bile kan
glukozunu kontrol altinda tutabilir. Fakat siilfaniliire veya insiilin kullanan bireylerde
egzersize bagli olarak hipoglisemi, hiperglisemi ve ketozisin komplikasyonlarmin
artmasi, egzersiz siiresince kan basincinin artmasi, dejeneratif eklem rahatsizliklari
ve noropatiye bagli ortopedik hasarlara da dikkat edilmelidir (33,34).

Amerikan Diyabet Birligi diyabetli bireyler i¢in haftanin en az bes giinii en az
30 dakika veya haftalik toplamda 150 dakika orta siddette egzersiz yapmalarini
onermektedir (35).
flac: Tip 2 diyabetin ilag tedavisinde doktorun uygun gérdiigii metformin, glitazon,
alfa glikozidaz inhibitori, glinidle, siilfoniliireler, inkretin gibi etkili ajanlar oral ola-
rak antidiyabetikler kullanilmaktadir. Insiilin tedavisinde ise bazal insiilin tedavisi,
hazir karisim instiilin tedavisi, kombinasyon tedavisi veya yogun insiilin tedavisinden
en uygun olani doktor tarafindan planlanmaktadir (36).
Diyabet tedavisiyle ilgili bir ¢ok ulusal ve uluslar arasi rehber tedavi planlarinda dog-
ru zamanda, dogru insiiline, dogru dozda baslanmasi gerektigini bildirmislerdir. Tir-
kiye’de yapilan galigmalarda ise insiilin tedavisine baslamada ciddi anlamda gecik-

meler oldugunu bildirilmektedir (30).
2.8 Diyabette Beslenme Tedavisi

Beslenme; biiylime, yasamin siirdiiriilmesi ve sagligin korunmasi i¢in besinle-
rin kullanilmasidir. Saglikli beslenme bireyin yasina, cinsiyetine ve i¢inde bulundugu
fizyolojik durumlarina gore gereksinmesi olan makro (karbonhidrat, protein ve yag-
lar) ve mikro besin 6gelerinin (vitamin ve mineraller) yeterli ve dengeli olarak alin-
masidir (37).

Diyabetli bireylerin de yeterli ve dengeli beslenebilmeleri i¢in enerji ve tiim be-

sin Ogelerinden Onerilen miktarlarda almalar1 gerekmektedir. Diyabetli bireylerin
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beslenme tedavilerinde yasina, boyuna, viicut agirligina, fiziksel aktivite durumlari-
na, sosyoekonomik durumlaria ve beslenme aliskanliklarina gore kisiye 6zel olarak
diyetisyen tarafindan hazirlanmaktadir (38).

T1bbi beslenme tedavisi (TBT) ilk olarak 1994 yilinda ADA tarafindan “Diyabet-
liler I¢in Beslenme Onerileri ve Ilkeleri’nde belirtilmistir. TBT, diyetisyen tarafindan
saglanan beslenme bakim siirecinin kanita dayali uygulamasidir ve ABD’de diyetis-
yen tarafindan diyabetli bireylere saglanan beslenme danigsmanliginin yasal tanimidir.
TBT diyabetik bireyin giinlilk yasam kosullarina uygun olarak, uygulanabilir bes-
lenme Onerilerinin verilmesi, uygulamalarin diizenli olarak belirli araliklarla takip
edilmesi ve degerlendirilmesini icermektedir. TBT ile diyabetliye uygulanan beslen-
me tedavisi egitim, kavrama ve davranis degisikligini kapsayan bir yontem getiril-
mistir. 1999 yilinda Tip Enstitiisii (Institute of Medicine, IOM) diyabetin yonetimin-
de TBT nin klinik sonuglar1 gelistirebildigini ve tedavi maliyetini diisiirdiigiini ka-
nitlayan bir rapor bildirilmistir (31,39).

Ulusal kaynaklarda belirtiler diyabetli bireyler i¢in karbonhidrat, protein ve yag-
dan gelen kalori yiizdelerinin belirtilmesine (31,36) ragmen ADA’ya gore bildirilen
diyabetli biitiin bireyler i¢in ideal yiizdelikler yoktur. Bu nedenden dolayr makro
besin 6gelerinin dagilimi bireyin gereksinmesine, yeme oriintiisiine, besin tercihleri-
ne, yasam bi¢imine, metabolik amaglara dayanmalidir. Beslenme tedavisinin etkili
olabilmesi i¢in bireysel saglik hedeflerine, kisisel ve kiiltiirel tercihlere, saglikli se-
cimlere ve hastanin degisime hazir ve istekli olmasina gore her birey i¢in kisiye 6zel
olarak beslenme programlart hazirlanmalidir (40, 41, 39).

2.8.1 Enerji
Uygun viicut agirhiginin saglanmasi ve devamliligi diyabetin kontroliinde biiyiik

oneme sahiptir. Enerji aliminin azaltilmasi ve orta diizeyde agirlik kaybinin glisemiyi
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kontrol altina aldigi, insiiline duyarliligi artirdigi, lipit diizeylerini ve kan basincini
diisiirdiigli, kullanilan ilag dozlarinin azaltilmasini sagladigi ve uzun dénem metabo-
lik kontrol iizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (38, 40).

Tip 2 diyabetli bireylerin % 80’den fazlasi obez grubundandir. Bu sebeple
kilo kayb1 genellikle beslenme tedavisinin birincil amacini olusturmaktadir. Obez
bireylerde bireyin hizli viicut agirlik kayb1 olmamasi i¢in alinan enerjide orta diizey-
de enerji kisitlamasi yani beslenme Oykiisii ile hesaplanandan 250-500 kkal azaltil-
mas1 6ngoriilmektedir (40,31).

2.8.2 Karbonhidratlar

Diyabetin tibbi beslenme tedavisinde karbonhidratin tiirii ve miktarinin etkisi
Oonemli bir yere sahiptir. Toplam karbonhidrat miktar1 130g/gilin altindaki diyetler
onerilmemektedir. Diyetin karbonhidrat icerigi beslenme sekline, hedeflenen kan
glukoz ve lipit diizeylerine gore enerjinin % 55-60’1m1 saglayacak sekilde olmalidir.
Tiirkiye Diyabet Vakfi tarafindan hazirlanan Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi’ne
gore ise giinliik enerji gereksinmesinin % 45-% 55°1 karbonhidratlardan olusturulma-
lidir (38).

Diyabetli bireye karbonhidrat kaynagi olarak dnerilen besinler; tam taneli ta-
hillar, ekmek, kuru baklagiller, sebzeler, meyveler, siit ve siit lirlinlerinden olugsmak-
tadir. Besinlerde bulunan karbonhidrat tiirleri sekerler, nisasta ve posadir (38, 31,
36). Posa karbonhidratlarin sindirilemeyen kismidir. Posa; insiilin reseptor sayisini
artirir, 6glin sonrasi glukoz emilimini geciktirerek ve direkt olarak karacigerdeki glu-
koz metabolizmasini etkileyerek glukoz kontroliinii etkiler ve safra asit kaybini yiik-
selterek serum kolesterol diizeyini azaltmaktadir, kan lipitlerinin artmasini 6nlemek-

tedir. Suda ¢oziiniir posanin (guar gum, pektin gibi) tokluk kan sekerini, insiilini ve
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serum lipitlerini azaltmada, ¢6ziinmez posadan (seliiloz, bugday kepegi) daha c¢ok
potansiyel etkiye sahip oldugu sonucuna ulasilmistir (31, 38, 42).

Posa, midedeki besinlerin ¢ikis hizin1 yavaslatip midede hacim olusturarak
doygunlugu saglar. Bu sebepten dolayi asir1 yemeyi Onler ve diisiik enerjili diyetlerin
kullanilabilirligini artirmaktadir. Yiiksek miktarlarda alinan posa, tip 2 diyabetten
korur ve tip 2 diyabetin tedavisinde 6nemli bir rolii vardir. Diyabetik bireyler i¢in 20-
35 g/giin diyet posasi onerilmektedir. Posadan zengin kaynaklar ise sebze, meyve,
bugday veya yulaf kepegi, kepegi ayrilmamis tam taneli tahil {iriinleri ve kurubakla-
giller olarak onerilmektedir (31, 42).

Diyetteki posa miktarini artirmak igin;

o Beyaz ekmek yerine esmer ekmek tercih edilmeli,
o Giinde en az 5 porsiyon sebze/meyve tiikketilmeli,
o Kabuklu yenilebiecek meyveler kabuklari soyulmadan yenmeli ve meyve

suyu yerine meyve yenilmeli,

. Ogiinlerde ¢ig ya da pismis sebzelerin yenmeli,

o Piring yerine bulgur tercih edilmeli,

o Kurubaklagillerin haftada 2-3 kez tiiketilmesi 6nerilmektedir (38).

Diyabetin beslenme tedavisinde diisiik glisemik indeksli besinler tercih edil-
melidir. Glisemik indeks 50 gram karbonhidrat iceren bir test besininin, 50 gram
karbonhidrat iceren ve referans secilen bir besine kiyasla kan sekerini yiikselten de-
geridir. Referans besin glukoz veya beyaz ekmek olarak kabul edilmektedir. Ozet
olarak yenildikten 2 saat sonra besinlerin gosterdigi glukoz yanitlarinin referans ola-
rak alinan ekmegin gosterdigi yanita gore ylizde degeridir. Tam tahil ekmegi, kuru-
baklagil, siit, yogurt ve baz1 meyveler glisemik indeksi diisiik besinler grubunda yer

almaktadir (43).
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2.8.3 Proteinler

Proteinlerin; enerjinin korunmasinda, normal biliylime ve gelismenin saglan-
masinda, viicuttaki protein depolarmin devamliliginda, yaralanan dokularin onaril-
masinda, enzim ve hormonlarin yapisina girerek viicut isleyisinin diizenlenmesinde
onemli bir yere sahiptir. Diyabetli bireylerin genel popiilasyondan daha yiiksek veya
diisiik protein alimini destekleyen ¢alismalar yeterli degildir. Bu sebeple diyabetin
protein gereksinimini etkilemedigi diistiniilmektedir. Fakat diyabete bagli bobrek
rahatsizliklar1 gelismis ise diyetle protein aliminin smirlandirilmasi gerekmektedir
(31, 38, 44).

Diyetle alinan protein hem hayvansal hem de bitkisel kaynaklardan elde edil-
mektedir. Et, kiimes hayvanlari, balik, yumurta, siit ve siit lirlinleri hayvansal kay-
nakli proteinlerdir ve kaliteli protein olarak adlandirilmaktadirlar. Bitkisel kaynakli
proteinler ise; kurubaklagiller, tahillar, yagli tohumlar ve sebzelerdir (44). Protein
gereksinimi; karaciger ve bobrek fonksiyonlar: normal olan bireylerde 1.0 g/kg/giin,
mikroalbiiminiirisi olanlarda 0.8-1.0 g/kg/giin, makroalbliminiiri gelismis bireylerde
0.8 g/kg/giin olarak bildirilmistir (31, 36).

2.8.4 Yaglar

Yaglar yiiksek enerji veren besin 6geleridir. Diyette yagin tiirli, miktari, meta-
bolik kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi agisindan biiyiik 6neme sahiptir (31).
Yaglar igerdikleri yag asidi tiirlerine gore gruplara ayrilirlar.

a. Doymus yaglar: Tereyagi, igyagi, kuyruk yagi, kat1 yaglar, karides, kalamar gibi
deniz iirlinleri ve et, siit, peynirde bulunan yaglarin biiylik bir kismimni1 doymus yag
asitleri olusturmaktadir. Toplam kolesterol ve kotii huylu kolesterol olarak bilinen

LDL kolesterol diizeyini yiikselterek kalp hastaligi riskini artirmaktadir (43).
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b. Doymamuis yaglar:

. Tekli doymamis yaglar:

Zeytinyagl, findik yagi, kanola yag tekli doymamis yag asitlerini igermektedir. Top-
lam kolesterolii ve LDL kolesterolii diistiriir.

o Coklu doymamis yaglar:

. -6 serisi: Aygigegi, misirézii, soya, pamuk yagi -6 yag asitlerini igerir.
Toplam kolesterol ve LDL, HDL kolesterolii birlikte diisiirir.

o -3 serisi: Balik yagi, ceviz o-3 kaynaklaridir. HDL kolesterolii yiikselterek
kalp hastaligi riskini azaltmaktadir (43).

Diyetle alinan toplam yag besinlerin yapisinda bulunan goériinmez yaglardan ve
yemeklere disaridan eklenen goriiniir yaglardan olusmaktadir. Diyabette giinliik yag
aliminin enerjinin %30’unu ge¢meyecek sekilde olmasi Ongoriilmektedir. Doymus
yag alimi enerjinin %7’sinin altinda, coklu doymamis yag alim1 %10’un altinda, tekli
doymamis yag alimi %12-15 olmalidir. Diyet kolesteroliiniin 300mg/giin altinda
alinmasi, LDL kolesterol 100 mg/dL iizerinde ise 200 mg/giin altinda alinmasi

onerilmektedir (38, 31).

Bunun igin;
° Kirmizi1 et yerine balik, tavuk, hindi eti tercih edilmeli,
. Etlerin goriiniir yaglarn tiiketilmemeli,

. Haftada 1-2 kez balik tiiketilmeli,

o Etli yemeklere ek olarak yag eklenmemeli,

o Yemeklerde kat1 yag yerine sivi yag kullanilmali,

. Siit, yogurt ve peynirin az yagl olanlar1 tercih edilmeli,

o Sakatatlar (karaciger, beyin, bobrek vb.) doymus yag ve kolesterol igerikleri

yiiksek oldugu i¢in siirlandiriimali,
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° Sosis, salam, pastirma, sucuk gibi islenmis et {iriinlerinden uzak durulmali,
o Yemekler pisirilirken kizartma ve kavurma yerine 1zgara, haslama veya firin-
da pisirme yontemleri tercih edilmelidir (38, 43).
2.8.5 Vitamin ve Mineraller

Diyabette oksidatif stresin artmasi nedeniyle son yillarda antioksidan vitamin-
lere (E, C, A vitaminleri) olan ilgi de artmistir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi ve me-
tabolik kontroliin iyilestirilmesinde de oldukg¢a 6nemli bir yere sahiptir. Fakat bir
eksiklik yoksa ve diyetle alim yeterliyse antioksidanlar da dahil vitamin ve mineral-
lerin rutin takviyesini 6nermek i¢in siirli ¢alisma bulunmaktadir (31, 45).

Sodyumun bagirsaktan glukoz ile birlikte ayni tasiyici ile emilmesi, sodyum
tilkketimi arttik¢a glukoz emiliminin de artisina neden olabileceginden ve kan basinci
kontrolii igin diyetle sodyum alimi 3000 mg/giin olarak 6nerilmektedir. Hipertansi-
yonu olan diyabetik bireylerde ise 2400 mg/giin sodyum 6nerilmektedir (31).
2.8.6 Ogiin Sayis1 ve Dagilim

Diyabetik bireylerde agirlik kaybinin saglanmasi ve glisemik kontroliin iyiles-
tirilmesinde, besinlerin miktar1 ve cinsi kadar besin alimlarimin araliklarinin diizen-
lenmeside olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Uzun araliklarla diizensiz yemek yenil-
mesi hipo ve hiperglisemiye yol agabilmektedir. Besinlerin iki-ii¢ 6gilinde tiiketilmesi
yerine giin icerisine dagitilmasinin yararl oldugu, sik yapilan 6giinlerin insiilin iire-
timi i¢in daha uygun oldugu bulunmustur. Bireysel kan glukoz izlemi ile kisilere 6zel

ideal 6giin araligi ve miktari belirlenmelidir (38, 46).

2.9 Tip 2 Diyabet Takviye Uriin Kullanim

2.9.1 Cinko
Bakir, ¢inko(Zn) dismutaz gibi bir¢ok antioksidan enzimlerin kofaktoriidiir.

Cinko takviyesinin tip 2 diyabet ve oksidatif stres iizerine etkileri incelenmistir. Ek-
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sikliginin klinik belirtileri net olmamasina ragmen sonug olarak pek ¢ok problem Zn
eksikligi ile ilgildir. Zn 6zellikle tahillarda, et, deniz {iriinleri ve siit iirinlerinde bu-
lunmaktadir (47). Cinko insiilin hekzamerlerinin sabitlenmesinde ve insiilinin pank-
reasta stoklanmasinda 6nemli bir rol oynamasi nedeniyle insiilin direncinin ve diya-
betin ilerlemesinde 6nemli bir yere sahiptir (48).

Avusturalyali kadinlarda yapilan gbzlemsel bir ¢alismada 10 yildan uzun siire-
de diyetle yiiksek c¢inko aliminin ilerleyen tip 2 diyabet riskini azalttigi sonucuna
vartlmistir (49).

Yerlikaya ve ark. (50), diyabetik obez kadinlarda yapilan ¢aligmada, beslen-
me durumundaki ¢inko eksikligi olan kadinlarin, HOMA-IR (homeostatik model
degerlendirmesi) ve C peptid degerlerinin yiiksek glikoz diizeylerinin ise ¢ok yiik-
sek oldugu gozlemlenmistir. Diger bir calismada 6 ay boyunca ¢inko glukonat ve
kromun, Hbalc veya glukoz homeostazi iizerinde herhangi bir etkisi bulunmamasi-
na ragmen membran oksidasyonunu azalttig1 bildirilmistir. Glibenklamid kullanan
tip 2 diyabetik erkek hastalar lizerinde yapilan bir ¢aligmada ise ¢inko destegi alan-
larda; kolestrol seviyesinin azaldigr ve YDL (yiiksek dansiteli lipopreotein) seviye-
sinin arttig1 goriiliirken aclik kan sekeri ve HbAlc degerinde higbir degisiklik olma-
dig1 bildirilmistir (51).

Insiilin senrtez, salinim ve mekanizma yolaklarinin her asamasinda ¢inko kul-
lanildig1 i¢in diyabetik hastalarin idrarinda ¢inko orani yiiksek ¢ikmaktadir. Diyabe-
tik bireylerde ¢inko desteginin faydali olabilecegi savunulmustur. Ayrica ginko di-
yabetiklerde agizdaki tat bozuklugunu diizeltir ve yaralarin iyilesme hizini arttir-
maktadir. Bu nedenle diyabetik hastalarda ¢inko deste§inin faydali olabilecegi sa-
vunulmustur. Giinlik 30 mg ¢inko deste§inin diyabetikler icin yeterli olabilecegi

belirtilmistir (52).
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2.9.2 Lipoik Asit

A-Lipoik asit (ALA), etkili bir sekilde serbest radikalleri temizleyip kritik anti-
oksidanlar1 yenileyerek antioksidan savunma ag1 kurmada ve siirdiirmede 6nemli bir
rol oynayan gii¢lii mitokondriyal antioksidan bir ajandir (53).

Lipoik asit; kirmizi et, 1spanak, brokoli, patates, tatli patates, havug, pancar ve
maya da gibi baz1 yiyeceklerde bulunan bir antioksidandir. Fakat yiyeceklerde ¢ok az
miktarda bulunmaktadir. Genel olarak lipoik asit viicut icin gerekli ve yeterli
miktarda sentezlenebilmektedir (54). Yapilan bir caligmada 300 mg lipoik asit igeren
kapsiil ya da plasebo kapsiil tip 2 diyabetlilere 8 hafta boyunca her giin verildiginde;
aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri, insiilin direnci, trigliserit, total kolesterol, plazma
oksidatif {irlinler, adiponektin ve inflamasyon markerlar1 (timor nekroz faktor-o ve
mterlokin-4) iizerinde de istatistiksel olarak anlamli azalma olusturdugu saptanmistir
(55). Yapilan baska bir ¢alismada 12 hastanin bulundugu bir grup ile yapilmstir.
Oral lipoik asit desteginin diyabetik hastalarda insilin duyarliligini arttirdigt
saptanmistir. Egzersizle birlikte lipoik asit destegi alindiginda kalp hastalig1 gelisimi
ve aterojenik etkinin 6nlendigi gézlemlenmistir (56).

Diyabetik retinopatili bireylerde lipoik asitin kullanilmasi, oksidatif stresin
azaltilmasinda etkili oldugu gozlemlenmistir (57). Diger taraftan plasebo kontrollii,
randomize, c¢ift-korlii, cok merkezli klinik denemeler, 4 ay siiresince oral yoldan
giinde 800 mg alfa-lipoik asit alinmasinin, Tip Il diyabetik hastalarda kardiyak
otonomik néropatiyi anlamli olarak diizeltigini bildirmistir. Alfa lipoik asit, diyabet
nedenli periferal noropati semptomlarin1 gidermekte, ayak ve bacaklardaki yangi,
sizlama, karncalanma gibi hisleri azaltmaktadir. Fakat iyilesmenin anlasilmasi 3-5

hafta siirebilmektedir (58).
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2.9.3 Karnitin

L-karnitin, serbest yag asitlerini mitokondriyal mariks i¢ine tasiyarak sitrik asit
dongiisiine katilmasini saglar ve bdylece serbest yag asitlerinin viicutta kullanilan
enerjiye doniisiimiinii saglamaktadir. L-karnitin; kirmizi ette, balikta, siit iiriinlerinde,
soyada ve findikta bulunmaktadir (59). Yapilan bir ¢alismada 258 diyabetik hastada
orlisteatin karnitinle birlikte veya tek basma etkisi arastirilmistir. Orlistat ve |-
karnitin birlikte verildiginde; viicut agirliginda, glisemik kontrolde, lipit profilinde ve
inflamasyon markerlar1 iizerinde tek basina verilen orlistata gore daha fazla iyilesme
gosterdigi saptanmistir. Ancak bu kisilerde diyabet kontrolii icin antidiyabetik
ilaglarin es zamanli olarak kullanildig1 belirtilmistir (60).

Bagka bir ¢alismada sibutiramin’in Karnitinle birlikte veya tek basina etkisi
incelendiginde; karnitin destegiyle aks ve Hbalc diizeylerinde biiyiik bir azalma
saglarken kilo kaybi ve Bki ilizerinde daha az etkili oldugu goriilmistiir (61). Oral
karnitin desteginin etkileri {izerine yapilan dort ¢alismanin meta-analizi olarak, oral
karnitin aks’ni, total kolestrolii, apolipoprotein-b100 ve apolipopretein-al seviyelerini
diigiirdiigi ortaya ¢ikmustir. Ancak trigliserit, Hbalc veya lipoprotein iizerindeki
etkileri anlamli bulunmamigstir, bu sonuglar degerlendirildiginde yapilan ¢aligsmalarin
cogu diyabet i¢in karnitin takviyesinin yararli oldugunu gosterse de yapilan ¢aligma-
larin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir (62). L-karnitin kardiyovaskiiler hastaliklar
azalttig1 ve lipid mekanizmasinda olumlu etkileri oldugu i¢in diyabet tedavisinde
destekleyici giinliik doz olarak 6 grama kadar alinabilir. C vitamini ve bl2 takviyes-
inin karnitin biyosentezini arttirdigi belirtilmistir (52).

2.9.4 C Vitamini
Diabetes mellitus (DM), diinya ¢apindaki prevelansi artan en 6nemli saglik

sorunlarindan biridir. Halen diyabetli 382 milyon hasta bulunmakta ve bu rakamin
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2035 yilina kadar 592 milyona ulagmasi beklenmektedir (63). Bu ¢ok faktorlii has-
talik, insiilin direncine bagl kronik hiperglisemi ve Langerhans adaciklar1 B-hiicresi
basarisizligina bagl insiilin salinimi ve/veya insiilin defekti ile karakterizedir (64).
Dahasi, obezite, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik (KVH), dislipidemi ve
metabolik sendrom gibi bazi 6nemli saglik sorunlarmin insiilin direnci ile yakindan
iliskili oldugu gosterilmistir (65).

Oksidatif stresin DM ve onun komplikasyonlarinin patogenezinde énemli bir
rolii olduguna dair birgok kanit vardir (66, 67). Oksidatif stres viicutta serbest radikal
oksijen ve antioksidan savunma sistemi olusumu arasindaki uyumsuzluk ile
tanimlanmaktadir (67). Serbest radikal oksijen ve reaktif oksijen tiirlerinin (ROS)
etkileri, siiperoksit dismutaz, vitaminler, mineraller, polifenoller ve diger bazi
molekiiller gibi enzimatik veya enzimatik olmayan antioksidanlarla modifiye edile-
bilir (66, 68, 69).

Diyabet gibi kronik hastaliklar viicudun antioksidan savunma sistemini azalta-
bilir ve oksidatif yiikii arttirabilmektedir (70). Diger yandan bir¢ok epidomiyolojik
caligma, diislik antioksidan konsantrasyonlu kisilerin diyabet komplikasyonlar riski
yiiksek oldugunu gostermistir (71, 72). Bu kategorideki biiyiik ¢aligmalar, diyet anti-
oksidan vitaminleri C ve E’nin oksidatif stres iizerindeki etkilerini degerlendirmeye
odaklanmistir. Son yillarda yapilan iki ¢calismada (73, 74) sirasiyla diyabet iizerine E
ve C vitamin takviyesi sistematik olarak degerlendirildi. C vitamini (askorbik asit)
dozaja bagli olarak antioksidatif fonksiyonlara sahip olabilen bir hidroflik anti-
oksidandir (75). DM’de insiilin sekresyonu ve askorbat dongiisiinlin bozulmasindan
dolay1, C vitaminin adaciklarin insiilin sekresyonunu optimize etmek icin gerekli
oldugu disiiniilmektedir (76). Ayrica C vitaminin diger 6nemli fonksiyonu, E vita-

mini ve diger antioksidanlari yeniden iiretebilme 6zelligidir (77).
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2.9.5 E Vitamini

Tip 2 diyabet artmis oksidatif stres ile iliskilidir ve muhtemelen hem reaktif ok-
sijen tiirlerinin asir1 tiretilmesinden, hem de antioksidan savunmasinin azalmasindan
kaynaklanmaktadir (78, 79). Son yillarda seker hastaliginda serbest radikal tiretimini
artiran en Onemli faktoriin mitokondriyumda siiperoksit radikalinin agir1 iiretilmesi
yoluyla hasara neden olabilen hiperglisemik durum oldugu bilinmektedir
(80). Siiperoksit, membranlar boyunca yayilabilir ve lipoperoksidasyonu baslatan
hidroperoksillere dontstiiriiliir. A-tokoferoliin siiperoksit ve perokzil koklerinin bir
toplayicist oldugu bilinmektedir ve lipofiloksidasyonun en 6nemli Onleyicisi olarak
kabul edilmektedir ve ¢oklu doymamis yag asitlerini oksidasyona karsi korur
(81). Tip 2 diyabetli hastalarda plazmatik a-tokoferoliin saglikli insanlara gore daha
diisiik oldugu bildirilmistir (82, 83).

Diyabetin uzun vadeli komplikasyonlarini ertelemek igin a-tokoferl takviyesi
kullanilmistir. A-tokoferoliin lipid oksidasyonunu, protein glikasyonunu ve insiilin
duyarliligini etkileyen antioksidan aktivitesi nedeniyle diyabetin metabolik kontrolii
tizerinde faydali etkileri oldugu diisiiniilmektedir (84). Alfa tokoferol uygulamasi
hastalarin leptin konsantrasyonunu diisiirdiigii bildirilmistir. Ustelik, alfa-tokoferol,
CRP ve proinflamatuar sitokinlerin seviyelerini diisiirerek, ayrica protein kinaz C'nin
ve siklooksijenaz-2 gibi diger enzimlerin aktivitesini inhibe ederek, bir takim farkl
mekanizmalar yoluyla anti-inflamatuar etkiler ortaya koymaktadir (85, 86). Diyabe-
tik hastalarda alfa-tokoferoliin hs-CRP'min plazma seviyesini azaltabilecegini gos-
termistir.

E vitamini gilinliik 800-12001IU takviyesi ile insiilin etkinligine yardimc1 oldugu

gibi uzun dénem komplikasyonlarini engellemeye de yardimet olur (52).
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2.9.6 D Vitamini

D vitamini, kalsiyum / fosfor dengesinin diizenlenmesinde rol oynayan 6nemli
bir hormondur ve son zamanlarda alt iltihaplanma, insiilin direnci ve obezitenin pa-
togenezinde rol oynar. D vitamininin iki ana formu kolesalsiferol (Vitamin D3) ve
ergokalsiferol (Vitamin D2) 'dir(87).Aktif form (1,25-dihidroksivitamin D), karaci-
ger, bobrek, pankreas ve bagisiklik hiicrelerinde gerceklesen iki hidroksilasyonun
sonucudur (88). Enflamasyon iizerindeki etkisi ne olursa olsun, D vitamini farkli
mekanizmalar yoluyla insiilin hassasiyetini ve salgilanmasini dogrudan arttirdig
goriiliiyor. D vitamini, pro ve anti-inflamatuar sitokinler arasindaki dengeyi degis-
tirmektedir. Bu sebepten dolayi insiilin etkisini, lipid metabolizmasini, yag dokusu
fonksiyonunu ve yapisini etkilemektedir.

Gazi Universitesi Endokrinoloji Boliimiinde yapilan bir galismada ise Tip 2
diyabetik hastalarin % 39’unda vitamin D eksikligi saptanmis, vitamin D eksikliginin
ozellikle kapal1 giyim tarz1 olan diyabetik kadinlarda daha belirgin oldugu goriilmiis-
tiir (89).

Anderson ve arkadaslarinin 41504 hastanin kayitlarini inceleyerek yaptiklar
caligmada ise diislik D vitamini diizeylerinin kardiyometabolik olaylarla iliskili oldu-
gu ve tip 2 diyabet riskinin arttig1 gosterilmistir (90).

Avustralya’da yapilan bagka bir calismada ise baslangicta diyabetik olmayan
5200 vaka 5 yil izlenmis ve diyabet gelisen 199 hastanin Vitamin D diizeyinin gelis-
meyenlere gore diisiik oldugu saptanmistir (91). Bu bulgularin tersine Norveg’de
katilimeilarin 11 yil izlendigi bir ¢alismada 25(OH)D3 diizeyleri ile tip 2 diyabet
arasinda beden kitle indeksine gore diizeltme yapildiktan sonra anlamli bir iligki gos-

terilememistir (92).
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2.9.7 Kalsiyum

Diyetle alinan diisiik kalsiyum ve fosfat 1-a-hidroksilaz enzim aktivitesini artti-
rir. Hipokalsemiye sekonder artan parathormon (PTH) da bu enzimin transkripsiyo-
nunu arttirir (93). Vitaminin D’nin insiilin direnci ve beta hiicre disfonksiyonu tizeri-
ne reseptori iizerinden direkt ve kalsiyum homeostazini etkileyerek indirekt etkileri
olabilecegi belirtilmektedir (94). Yapilan ¢alismalarda adacik hiicrelerinin 1,25(0OH)
Vitamin D3 ile stimiilasyonu ile sitozolik kalsiyum diizeyinin arttif1 ve intraselliiler
kalsiyum diizeyinin artis1 ile insiilin sekresyonunun gergeklestigi gosterilmistir (95,
96).

Vitaminin D’nin diyetle alimindaki eksiklik sonucu ekstraselliiler ve intrasellii-
ler kalsiyum dengesindeki bozuklugun insiilin sekresyonunda degisiklige yol agabi-
lecegi diistiniilmektedir (97). Ayrica yag dokusunda depolanan D Vitamini adiposit-
lerde de intraselliiler kalsiyumu arttirarak lipogenezi indiikleyebilir (98). Tip 2 diya-
bet riski tagiyan bireylerin dahil edildigi 3 ¢calismada ise 16 hafta boyunca haftada iki
giin 2000 IU Vitamin D3 ve kalsiyum, 6 hafta boyunca on bes giinde bir 120.000 IU
Vitamin D3 veya 3 yil boyunca 700 IU/giin Vitamin D3 ve 500 mg/giin kalsiyum
alimi ile instilin duyarliliginda, insiilin sekresyonunda iyilesme oldugu gozlemlen-
mistir (99, 100).

2.9.8 Tiamin (B, vitamin)

Tiamin (vitamin By ) suda ¢6ziinen bir vitamindir. B kompleks ailenin tiyesi
olarak tekli ve bilesik bicimde kullanilmistir. Karbonhidratlar ve yag metabolizma-
sinda 6nemli rol oynar ve insan viicudunun normal biiyiimesi ve gelisimi i¢in gerek-
lidir. Ayn1 zamanda kalbin, sinirlerin ve sindirim sisteminin diizgiin ¢alismasini sag-
lar. Diyetimizin bir pargasi olarak bulunur ve tahillar, kuvvetlendirilmis ekmek, pi-

ring, findik, et ve bakliyat gibi baz1 diyetlerde bulunur. Tiamin eksikligi, giinde 50-
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100 mg tiamin ile birka¢ giin tedavi edildi ve ardindan giinde 5-10mg, parenteral
olarak tiamin verildi. Tedavi, hastalarin% 50'sinde basarili olundugu bulunmustur
(101). Al-Attas ve ark.(102), alt1 ay boyunca tiamin desteginin (100 mg/giin), diyabe-
tik hastalarin toplam kolesterol ve LDL kolesteroliinii 6nemli dl¢giide azaltabilecegini
gozlemlemislerdir. Calisma, referans araliklari i¢inde benzer sekilde toplam kolestrol
ve HDL-kolesterolii, ancak baslangicta LDL-kolesterol ve trigliseridin sinirda-
yiiksek ortalama degerlerine sahipti. Diyabet olmayan bireylerin tiamin takviyeleri
alan lipid profilin de 6nemli bir degisiklik yoktu.

2.9.9 Riboflavin (B:)

Halen bir¢ok ila¢ diyabet tedavisinde kullanilmaktadir; Bununla birlikte, siirekli
kullanimi yan etkiler ile iliskilidir. Bu ilaglarin yiiksek maliyeti hem gelismis hem de
gelismekte olan tilkelerde bir diger konudur ve bu nedenle diyabetin yonetiminde
alternatif yaklagimlarin yolunu agar (103,104). Vitamin B, olarak da bilinen boyle bir
vitamin riboflavin (RF), normal hiicresel fonksiyonlar, biiylime ve gelisme igin ge-
reklidir. RF, yalnizca proteinlere bagli olarak bulunan gesitli gida iriinlerinde yaygin
olarak bulunur; Cogunlukla flavin mononiikleotid (FMN) ve flavin adenin diniikleo-
tid (FAD) formundadir. Flavin adenin diniikleotid (FAD) ve flavin mononiikleotid
(FMN) koenzim formlarinda RF, biyolojik oksidasyon-indirgeme reaksiyonlarinda
elektron transferinde araci olarak 6nemli metabolik islevler yerine getirir. RF, kar-
bonhidratlarin, amino asitlerin ve lipidlerin aract metabolizmasi i¢in ayrica hiicresel
antioksidan potansiyelini destekleme rolii i¢in de gereklidir. Diyet eksikligi veya
fizyolojik ve patolojik stres donemlerinde, insanlar RF eksikligine karsi savunmasiz-
dir. Bu, biiyiime geriligi, anemi, cilt lezyonlari, bobrek hasar1 ve sinir sistemindeki
dejeneratif degisiklikler gibi ¢esitli klinik anormalliklere neden olabilir. Sonuglar

ayrica, doza bagli olarak riboflavinin tedavisinin FBG seviyesini distirdiigiinii, buna
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karsin kalsiyum seviyesi ve GLUT-4 ekspresyonunun arttigini gostermistir. Kalsi-
yum dogru insiilin sekresyonu ve duyarliligi i¢in gerekli oldugu icin (105) hiicre i¢i
kalsiyum yiikselmelerinin devam etmesi, insiilin sekresyonunu ve insiilin hareketi
i¢cin gerekli giiclii hiicre i¢i kalsiyum akilarimi (6r. Glukoz taginmasi) algilama yete-
negini inhibe edebilir (106).
2.9.10 Niasin (B Vitamin)

Niasin veya nikotinik asit olarak da bilinen Bs vitamini, HDL kolestrolii yiikselte-
rek plazma trigliseridini diisiirmede gii¢lii bir ajandir ve LDL kolesterol {izerinde orta
derecede etkileri vardir (107). Klinik aragtirmalardan elde edilen sonuglar, tip 2 diya-
bet de LDL-kolestrolii diisiirdiigiiniin kardiyovaskiiler hastalik sikligin1 azalttigini ve
LDL kolesterolii agresif kontrolii onerdigini gostermektedir (108). Statin tedavisi
alan tip 2 diyabet hastalarinda adjuvan ER niasini aragtiran randomize bir ¢aligma
Pang ve ark. (109) Bu ¢alismada, hedef LDL kolesterol diizeyleri olan denekler ara-
sinda HDL kolestrol konsantrasyonlarini artirdigini tespit etmistir. Yazarlar, bu tiir
ER niasininin tip 2 diyabet de kardiyovaskiiler hastalik riski yaratabilecegi sonucuna
varmiglardir. Mevcut kanit, tip 2 diyabet de kolesterol yonetiminde niasinin roli i¢in
kesin degildir (109).

2.9.11 Bs Vitamin ve Bs/B1.

Yiiksek plazma konsantrasyonlar1 olan homosistein, artmis diyabetik komplikas-
yon riski ile iligkilendirilmistir (110,111) . Vitamin Bs, Bs ve Bi2 seviyeleri, plazma
homosistein diizeylerinin 6nemli belirleyicileridir. Bazi kanitlar tip 2 diyabetik hasta-
lara B vitamin takviyesinin, belirsiz mekanizmalar yoluyla homosistein plazma kon-
santrasyonlarint disiirmede etkili oldugunu ileri stirmektedir (112,113). Diyabetik
nefropatili 238 katilimer igeren ¢ok merkezli, randomize, ¢ift kor bir ¢alismada, bi-

reylere yiiksek doz B vitamini takviyesi (2,5 mg/giin vitamin Bs, 25 mg/giin vitamin
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Bes, 1 hafta siireyle vitamin Bi2 1 mg/ giin verilmistir) veya plasebo (114). Calisma
bulgulari, tedavi grubundaki katilimcilarin plazma homosistein diizeylerini 6nemli
Ol¢iide diistiigli, ancak bobrek fonksiyonlarinda hizli bir disiis yasadiklarini ve mi-
yokard infarktiisii ve inmeler gibi artmis vaskiiler olay oranlar1 oldugunu gostermistir
(114).

Bs vitamini protein glikolizasyonunu baskilamasi ile diyabetik sinir hasar1 mini-
mize edilebilir. En az 50 mg alinmalidir. B> vitamini No6ropati engellenmesi i¢in
gereklidir. Diyabet hastalarinda giinliik 1000-3000 mcg arasinda kullanim1 mevcut-
tur. Metformin kullanan hastalarda B2 eksikligi ile karsilasiimaktadir (52).

2.9.12 K Vitamini

Vitamin K, dogal olarak olusan iki formdaki yagda ¢6ziinen bilesiklerin bir aile-
si: phylloguinone (K1) ve menaquinones (K2) 'dir. K vitamini kan pihtilasma bozuk-
luklari, kardiyovaskiiler hastalik (115) ve osteoporoz yonetiminde rol oynamakta-
dir(116) . Tip 2 diyabet yonetimindeki roliinii arastiran sinirlt sayida ¢alisma bulun-
maktadir.

Juanola-Falgarona ve ark. Tarafindan yiiriitiilen kesitsel bir ¢caligmada (115) 510
yash bireye, insiilin direnci ve tip 2 diyabet ile iliskili K vitamini alim1 ile metabolik
risk belirtecleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in ¢alismaya alindi. Calisma,
diyet phylloquinone alimimin, insiilin direnci ve diyabet ile iligkili sitokinlerin ve
diger belirteglerin iyilesmesi ile iligkili oldugunu bulmustur (115).

2.9.13 Krom

Krom (Cr) insiilinin etkisini artirarak glikozun hiicre igerisine girmesine yardimci
olur ve Cr verilen diyabetik bireylerde glukoz tolerans testinin diizeldigi gorilmistiir
(117). HbAlc diizeyi % 8,5’ten yiiksek olan Tip 2 diyabetli bireylerde yapilan ran-

domize galismada bireylerin bir grubuna sadece Cr supplementi, bir grubuna Cr+C
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vitamini+E vitamini supplementi verilmistir ve plesebo grubu ile karsilastirilmistir.
Alt1 ay sonunda sadece Cr supplementi alan hastalarda HbAlc diizeyi % 10,2’den
%9.5’e, Cr+C vitamini+Evitamini alan hastalarda %10.0’dan %9.3’¢ diigsmiistiir.
Plesebo grubunda ise HbAlc diizeyinde bir degisiklik saptanmamustir (118).
Anderson ve dig. (119) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 6 ay boyunca sadece
Cinko (Zn) (30 mg/giin), sadece Cr (400 3g/giin), Zn/Cr kombinasyonu ve plesebo
ile supplemente edilen Tip 2 diyabetik hastalar karsilastirilmis. Sonugta, supplemen-
tasyonun HbAlc diizeyinde veya glukoz homeostazinda 6nemli bir degisiklik yap-
madig1 gozlenmistir. 180 kisi ile yapilan ¢ift kor 4 aylik calismada 3 farkli gruba
giinde 2 defa 100 mcg, 500 mcg krom pikolinat ya da plasebo verilmistir. 4 ay so-
nunda 500 mcg alan grupta daha fazla olmak tizere aks ve hbalc seviyeleri diismiis-
tir. Ayrica 500 mcg verilen grupta kolesterol seviyeleri azalmistir. Diyabetiklerde
giinde en az 200 mcg krom selatl (aminoasit) seklinde verilebilmektedir (52).
2.9.14 An Poleni
Propolis, bitkilerden arilarin mumundan ¢ikarilan maddelerden arilar tarafindan
yapilan dogal bir regineli maddedir. Tiikiiriikk ve enzimlerin arilarin tiikiiriik bezleri
tarafindan salgilanmasi gibidir (120, 121). Propolisin biyolojik faaliyetlerinden so-
rumlu ana bilesenlerini flavonoidler, fenoller ve aromatik bilesikler olusturmaktadir
(120,122). Propolis biiyiik terapotik etkiler gostermistir ve gida ve ilag endiistrisinde
siklikla tercih edilmektedir. Propolisteki flavonoidler, serbest radikalleri yok edip
hiicre membranlarini lipid peroksidasyonundan koruyabilen antioksidandir (123).
Son zamanlarda, arastirmacilar, bu maddenin diyabet tedavisi lizerindeki etki-
sini incelemektedirler (124, 125, 126). Bu ¢alismanin sonuglarina dayanarak, Tip 2
diyabetli hastalarinin giinliik ilag diizenine 12 hafta siireyle 3 propolis hapt eklenme-

si, daha 1yi glisemik kontrol, FBG ve HbA1c'nin azaltilmasina ve ayrica TG ve LDL
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kolestrol artiglarinin sinirlanmasina yol agabilir. Ancak insiilin direnci endeksleri
tizerinde anlaml1 bir etkisi bulunmamaktadir (126).
2.9.15 Omega 3

1966 yilindan beri, tip 2 diyabet goriilme sikliginin, Gronland'in kuzeybatisinda
yer alan yiiksek balik ve deniz tirtinleri tiiketimi (127, 128) ile 6nemli dl¢iide diistiigii
bildirilmis. Son yillarda, omega-3 yag asitlerinin diyabetin 6nlenmesi tizerindeki
etkileri hakkinda yayinlanmis pek ¢ok rapor olmasina ragmen, tutarsizliklar halen
devam etmektedir. Birkag kohort ¢alismasi, yiiksek miktarda omega-3 yag asitleri
aliminin tip 2 diyabet prevelansinin diisiikligiiyle iliskili oldugunu gostermistir (129,
130, 131).

Son zamanlarda yapilan sistematik incelemelerde omega-3 yag asitleri destegi-
nin tip 2 diyabet gelisimi ile pozitif ya da olumsuz iliskili oldugu saptanmistir (132,
133). Bu sonuglara gore, tip 2 diyabet hastaligina yakalanma riskinde olan bireyler
icin omega-3 desteginin olumsuz bir etkisini ortaya koymaktadir; 6rnek olarak, obe-
zite, insiilin direnci ve hiperlipidemi olan insanlar yakalanma riski yiiksek olan birey-
lerdir. Bununla birlikte, diger sistematik incelemelerde omega-3'iin metabolik hasta-
liklar tizerinde faydal etkileri oldugu saptanmistir; bu, bir kardiyo koruyucu bir etki
gosterir iskemik inme riskini diistirerek, yiiksek trigliserid seviyesini diizeltir ve insii-
lin duyarliligini artirmaktadir (132, 134). Hartmeg ve arkadaslar tarafindan en son
sistematik derlemede omega 3 takviyesinin plazma trigliserid diizeyini azalttig1 fakat
glukoz veya insiilin iizerinde istatistiksel olarak etkili olmadigi bulunmustur (135).
2.9.16 Magnezyum

Diyabetes Mellitus’ta (DM) diger metabolik degisikliklerin yaninda olarak vi-
tamin ve mineral metabolizmasinin da degisikligi saptanmistir. Son 40 yilda mineral

metabolizmasinda en ¢ok eser elementler 6ne ¢ikmaktadir (136,137). Magnezyum
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(Mg) eksikligi ve ya hipomagnezemi diyabetik bireylerde fazla rastlanan bir bulgu-
dur. Tip 2 diyabetik bireylerde toplam Mg diizeyi normal olsa da iyonize Mg siklikla
diisiik ¢ikmaktadir (138). Hiicre i¢i Mg, karbonhidrat metabolizmasindaki bir¢ok
enzimin kofaktoriidiir. Viicutta 300 kadar enzimatik reaksiyon, ortamda ancak Mg
varsa gerceklesebilmektedir. Mg, enerji metabolizmasinda; basta glikoliz olmak iize-
re protein ve yag metabolizmasindaki bir¢ok reaksiyonda yer alir, ATP’nin katildig1
hemen biitiin reaksiyonlara katilmaktadir. Ayrica RNA ve DNA’nin yapisal siirekli-
ligi i¢in Mg gerekirmektedir (139).

Oral Mg desteginin tip 2 diyabetik bireylerde glisemik kontrol iizerindeki etki-
lerini inceleyen randomize ¢ift kor bir meta-analizde, 370 hastaya 4 ve 16 hafta bo-
yunca ortalama 15 mmol/giin (360 mg/gilin) Mg destegi verilmis, HgbAlc, aclik glu-
kozu, BKI, kan basinci ve lipid diizeyleri incelenmistir. Mg desteginin; tip 2 diyabe-
tiklerde aglik plazma glukozunu anlamli derecede azalttigi, HDL kolesterolii arttirdi-
g1 ve uzun donemde daha etkili oldugu sonucu gozlenmistir (140).

Mg desteginin insiilin duyarliligina ve tip 2 diyabetlilerde metabolik kontrol
lizerine etkisini arastiran, randomize, ¢ift kor kontrollii bagka bir calismada, oral Mg
destegi alan grupta serum Mg diizeyi anlamli derecede yiiksek, HbAlc, HOMA-IR
(Homeostatic Model Assessment of Insuline Resistance) indeksi ve aglik plazma
glukoz diizeyi daha diisiik bulunmus ve MgCl2’nin serum Mg’u diisiik olan tip 2
diyabetli hastalarda insiilin duyarliligimi artirdigi, metabolik kontrolii diizenledigi
sonucuna varilmistir (141). Bu calismada hasta grubunun ortalama HgbAlc diizeyi
% 5,6 (% 4,2-9,10), kontrol grubunun ise % 4,6 (% 3,2-5,5) sonucuna varilmistir.
Serum Mg diizeyi ile HgbAlc diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamastir (141).
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Song ve dig. (142)’nin yaptiklar1 ¢aligmada ise 12 hafta boyunca giinde 360 mg
magnezyum (Mg) supplementinin Tip 2 diyabetik hastalarin glisemik kontrollerinde-
ki etkisi incelenmistir. Calisma sonunda, Mg supplementi alan hastalar ile plesebo
grubundaki hastalarin HbAlc diizeylerinde anlamli bir farklilik saptanmamuistir.
Magnezyum Retinopati riskini 6nemli 6l¢ilide diisiirmektedir. Erkek diyabet hastala-
rina giinliik 700 mg, kadin diyabet hastalarina en az 600 mg magnezyum verilmelidir
(52).

2.9.17 Koenzim Q10

Koenzim Q10; dogal olarak olusan ve yagda ¢6ziinen Kinin tiirevi bir bilesik-
tir. 10 izoprenoid birimden olustugu igin bu ismi almistir (143). Koenzim Q10; enerji
iretimi i¢in gerekli olan mitokondriyal elektron tasima zincirine katilmaktadir (144).
Koenzim Q10 bakimindan zengin organlar kalp, karaciger ve kastir. Bu madde et,
soya fasulyesi, zeytin yagi, iiziim ¢ekirdegi, findik, bazi meyve ve sebzelerde bulunur
(145).

Yapilan ¢ok sayida klinik aragtirma koenzim QI10’in kardiyoprotektif etkili
oldugu gosterilmistir. Plasebo kontrollii bir ¢alismada koroner arter hastaligi olan
144 bireye her giin 120 mg koenzim Q10 verilmis ve anjina ataklarinin ve aritmi
insidansinin azalmasinda plasebodan daha etkili oldugu saptanmistir (143).

Baska bir calismada koenzim Q10 desteginin endotelyal bozuklugu gidererek
antihipertansif etki sagladigi ancak viicut agirhigi, yag kiitlesi veya glisemi iizerine
etkisi bulunmadigi sonucuna varilmistir. Ancak literatiirde koenzim Q10’in in Vitro
olarak kullanildiginda antienflamatuvar etkisinin de oldugu gosterilmistir (146, 147,

148).
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2.9.18 Polifenoller ve Karotenoidler
2.9.18.1 Prosiyanidinler ve Tar¢in

Prosiyanidinden zengin gidalar tar¢in, elma, kizilcik, avokado, barbunya, badem
ve fistiktir(149). Targin yemeklere lezzet katmak igin bir baharat olarak kullanilmak-
tadir; ayn1 zamanda igerdigi tanenden dolayr Ayurveda ve Cin tibbinda da tavsiye
edilmektedir. Cinnamomum cassia sinnamaldehit bakimindan zengindir ve diyabetin
tedavisi i¢in bu bitkiyle kapsamli olarak calisilmistir (150, 151, 152, 153). Cin-
namomum cassia ayrica yiiksek dozlarda toksik kumarini icermektedir fakat
ekstraktlar1 bu kadar yliksek dozlarda kumarine sahip olmadigr i¢in caligmalarda
ekstre edilmis hali kullanilmaktadir.

Bir ¢ok calismalar da Cinnamomum cassia bitkisinin diyabette faydali oldugu
bildirilmistir. 40 giin boyunca {i¢ farkl1 dozda tar¢in (1, 3 veya 6 g) kullanilarak
yapilan bir ¢alismada 20 giinliik takibin sonunda tar¢ginin AKS’ni anlamli olarak
diigiirdiigli sonucuna varilmigtir. Geriye kalan 20 giinliik siirede de bu etkinin devam
ettigi tespit edilmistir. Ayni ¢alismada tar¢inin TG ve Kolesterol seviyelerinide
diistirdiigii bildirilmistir (150). Bir diger tar¢in ekstraktinin 4 aylik tedavinin sonunda
AKS’ni dusururken, YDL, DDL, HbAlc ve TG seviyelerinde hicbir etki gosterme-
digi saptanmistir (151). Cin’de diyabet hastalarina glikazidle birlikte tar¢in ekstrakti
verilerek yapilan bir ¢alismada aks ve hbAlc seviyelerinde azalma gozlenirken ko-
lesterol ve TG degerlerinde degisiklik olmadigi sonucuna varilmistir (152). Bagka bir
caligmada ise diyet ve egzersizle birlikte tar¢in ekstrakti iceren kapsiiller giinliik
olarak alinmis ve hbAlc seviyelerinde % 0,83 azalma gozlenmistir (154).

Targinin; kumarin, sinnamik asit, sinnamaldehit, sinnamil alkol ve ojenol gibi
cesitli bilesenleri farkli konsantrasyonlarda icermesi nedeniyle yapilan calismalarin

sonuclarinin degisken oldugu diisiiniilmektedir (155).
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2.9.18.2 Katesinler ve Yesil Cay

Camellia sinensis’in kurutulmus yesil yapraklarinin islenmesi ve demlenmesi
sonucu yesil cay elde edilmektedir. Yesil cay katesinler ve kafein bakimindan
oldukc¢a zengin olmakla birlikte B,C ve E vitaminleri, karoten ve tanen de igermekte-
dir (156).

Yesil ¢ay metabolik sendromlu bireylerde glikozu kontrol altina alabilmekte-
dir. Yesil cay fenolik bilesenleri, postprandiyal insiilini attirmak i¢in pankreatik beta
hiicrelerini uyarabilir, bu nedenle pankreas eylemini gelistirebilirler (157). Yesil cay,
antihiperglisemik ve antioksidan 6zelliklere sahiptir ve diyabet komplikasyonlarinin
onlemesinde 6nemli bir rolii vardir.

Yapilan bir ¢calismada Fransa’da 68 orta derecede obez hastaya 12 hafta boyun-
ca giinde 4 sefer 375mg yesil ¢ay verilmistir ve bunun sonucunda kilolarinda % 4,6
azalis oldugu bulunmustur (158). Bir baska arastirmada, yesil ¢ay, insiilin seviyeleri-
ni degistirmeden 300 mg/kg uygulamadan 2-6 saat sonra diyabetik farelerin
kan dolagimdaki glikoz seviyelerini disiirdiigli saptanmistir (159).

Yapilan bir meta analizde Jing ve ark. (160) yesil cay tiiketimi ile tip 2 diyabet
gelisme riski arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Glinde dort ya da daha fazla fincan
yesil ¢ay icirilen katilimeilarin tip 2 diyabet riski, daha az yada hi¢ igmeyen katilim-
cilara gore % 20 daha diisiik oldugunu gozlemlemislerdir.

Bagka bir calismada kilo kaybindan sonraki donemde kafeinin kilo korunmasi
tizerindeki etkisi arastirilmistir. Diisiik miktarlarda kafein (<300 mg/gun) alindiginda
kilonun korundugu veya daha fazla kilo kaybinin gergeklestigi saptanirken, yiiksek
miktarlarda kafein tiikketimine bagli olarak 3 aylik periyotta verilen kilolarin geri

alindig tespit edilmistir (161).
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2.9.18.3 Klorojenik Asit Yesil Kahve Ekstresi

Klorojenik asit antioksidandir. Erik, seftali, yesil kahve ¢ekirdekleri, patates ve
hurmada bulunur. Yesil kahvenin viicutta kilo kayb1 yaptig1 diisiiniilmektedir ancak
bu hipotezi savunacak ¢ok az ¢alisma yapilmistir (162,163). Cift kor bir ¢alismada
16 preobez hastaya 22 hafta boyunca yesil kahve ekstresi destegi yapilmis ve 22 haf-
tanin sonunda hastalarin kilo kaybettikleri (162). Diyabet hastalar {lizerinde daha
kapsamli calismalar bulunamamistir. Yesil kahvenin klorojenik asit icermesinden
dolay1 yararinin degisken olabilecegi savunulmaktadir (164).
2.9.18.4 Resveratrol

Resveratrol polifenolik bir bilesiktir. Kirmizi {iziimiin derisinde, nar, gilek ve
kirmizi sarapta bulunan gii¢lii bir antioksidandir. Resveratrolun kardiyovaskuler sis-
teme yararli oldugu ve diyabet hastalarinda potansiyel yararlari arastirilmistir (165).

Tip 2 diyabetli 19 erkek hastaya 5 mg resveratrol igeren kapsul veya plasebo
verilmistir. (giinde 2 kapsiil 4 hafta boyunca) Resveratrolun oksidatif stresi ve insulin
direncini azalttig1 belirtilmistir (166). Baska bir calismada tip 2 diyabetli hastalara
oral hipoglisemik tedaviyle (metformin/ya da glibenklamid) birlikte 250 mg resvera-
trol ve plasebo verilerek bu iki grubun etkisi karsilastirilmistir. Resveratrol verilen
grupta hbAlc, sistolik kan basinci, total kolesterol, aks, hdl ve 1dl seviyelerinde istat-
istiksel olarak anlamli azalmalar goriilmiis, viicut agirliginda ise degisiklik yap-
madig tespit edilmistir (167).
2.9.18.5 Likopen

Guava, papaya, karpuz ve Solanaceae bitkileri (domates, patlican ve patates);

likopen bakimindan oldukga zengin besinlerdir. Likopen bir karotenoiddir ve genel-
likle kanser ya da kalp damar hastalig1 ile baglantili antienflamatuvar 6zellikleri i¢in

calisilan bir antioksidandir. Diyabet ve obezite icin yaygin ve sistematik olarak
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calistimamustir (168). Likopenin tip 2 diyabete terapotik etkisini incelemek tizere
yapilan bir ¢alismada; aks, hbalc ve bozulmus glukoz toleransi {izerinde yararh etki-
si gozlenmemistir. Yapilan digger calismalarda ise oksidatif stres ve inflamasyon
markerlar1 (Interlokin-6, Tzmdr Nekroz Faktor-a ve C-Reaktif Protein)’nin seviye-
lerinde marjinal bir etki olusturdugu bildirilmistir (169, 170, 171).

2.9.18.6 Sarimsak (Allium sativum)

Lily familyasina ait olan sarimsak, 6zel kokusu ve hastaliklarda kullanilmasi
yonilyle uzun bir tarihsel gecmise sahip olmasi ve ¢esitli hastaliklarda tedavi amaci
ile kullanim1 olan ilk bitkisel ilaglardan biri oldugu saptanmustir (172).

Sarimsagin allisin bilesiklerinin kan sekerini diisiiriicti etkileri vardir. Diya-
bette insanlarin ve hayvanlarin sarimsak alirken kan sekerinde diisme meydana gel-
digi bildirilmistir. Yiiksek yada diisiik kan sekeri olan bireylerde sarimsagin énemli
etkisi bulunmaktadir. Normal kan sekerini sarimsak diistirmemektedir (173). Cerrahi
operasyonlardan sonra kullanimina dikkat edilmesi gerekmektedir ¢linkii kanama

suresini uzatabilir.
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Boliim 3

BIREYLER VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma Agustos 2018 - Ekim 2018 tarihleri arasinda, Antalya Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Beslenme ve Diyetetik polikligine bagvuran tip
2 diyabetik 400 bireye ulagsmasi hedeflenmistir.

Aragtirmaya dahil olma kriterlerini tamamlayan 306 birey calismaya goniilli
olarak katilmistir. Arastirmaya dahil olma kriterleri; bireylerin goniillii olmasi, An-
talya Akdeniz Tip Fakiiltesi Hastanesi beslenme ve diyetetik boliimiine bagvurmus
olmasi, en az 1 yillik en fazla 10 yil ve {izeri tip 2 diyabet tanis1 almisg olmak . Bu
kriterleri saglamayan bireyler ¢caligmaya alinmamustir. 05/01/2018 tarih 70904504/10
sayili etik kurul onay1 alinarak ¢alismaya baslanilmistir (Ek A). Arastirmaya katilan
her bireye arastirma ile ilgili bilgi veren onam formu okutulmus ve imzalar1 alinarak
onay alinmistir (Ek B). Calismamiz tip 2 diyabetik bireylerde beslenme
aligkanliklari, beslenme bilgi diizeyleri, besin takviyesi kullanim durumlarinin bazi
biyokimyasal bulgularina etkisinin saptamak i¢in planlanmistir.

3.2 Arastirmanin Genel Plani

Aragtirmaya goniillii olarak katilan tip 2 diyabetli bireylere arastirma dogrul-
tusunda gelistirilen anket formu uygulanmistir. Arastirmaya katilan bireylere iliskin
veriler toplanirken “yiiz yiize goriisme” yontemi uygulanmistir (EK C). Caligsma an-

keti 7 boliimden olusmaktadir.
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Ankette katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri, beslenme aliskanliklari, diyabet-
ik beslenme bilgisinin degerlendirilmesi, biyokimyasal bulgular, antropometrik

Ol¢timler besin tiiketim siklig1 ve 24 saatlik besin tiiketim kayd: (EK C) yer almistir.
3.3 Sosyo-Demografik Ozellikler

Anketin bu boliimiinde katilimcilara ait yas, egitim durumu, medeni halleri,
sigara alkol tiikketim aliskanliklari, diizenli fiziksel aktivite durumlar1 (yapilan fiziksel
aktivitenin tiirii, stiresi ve ne kadar siklikla yapildigi), herhangi bir kronik hastalik
durumu ve doktor tarafindan diizenli olarak ilag, vitamin-mineral takviyesi kullanim

diizeyleri sorgulanmistir (Ek C).
3.4 Genel Beslenme Aliskanhklar

Anketin ikinci bolimiinde bireylerin giinde kag¢ ana ve ara 6giin tiikettiklerini
ve bu Ogiinleri tiikketme durumlarini ve 6glin atlama durumu s6z konusu ise hangi
sebeplerden dolay1 6giin atladiklari sorulmustur (Ek C).

3.5 Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme

Soru anketi 4’1 davranis, 23’1 bilgi sorusu olmak {izere 27 soru icermektedir
(317). Bilgi puani hesaplanirken her bir bilgi sorusu esit olarak puanlanmis ve toplam
100 puan iizerinden degerlendirilmistir. Her bir soru esit olarak puanlanmistir
(Ek D).

3.6 Antropometrik Olgiimler

Bu béliimde kisilerin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel ¢evresi ve kalca gevresi
dlgiimleri, Beden Kiitle Indeksi (BKI) ve bel/kal¢a oranlar1 hesaplanmistir (Ek 5).
3.6.1 Viicut Agirhg

Katilimeilarin viicut agirhigi igin kalibre edilen, 0,5 kg’a duyarh tarti aleti

kullanilmistir. Ince kiyafetlerle venayakkabisiz olgiim yapilmustir. Viicut agirlig
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oOlgiilirken katilimcilar en az 4 saat a¢ olmasina ve digkilama sonrasi 6lgtim yapil-
masina dikkat edilmistir (31).
3.6.2 Boy Uzunlugu

Katilimcilarin boy uzunlugu ise esnemeyen mezura ile él¢iilmiistiir. Boy uzun-
lugu 6l¢timii dik pozisyonda, frankfort diizlemde (kulak kanali ile orbita-gbz cuku-
runun alt smirin ayni hizada, yere paralel olmasi), kalgalar ve omuz diiz duvara
dayal1 olarak ciplak ayak ile dlgiilmiistiir. Ol¢iim 1cm duyarlilikla yapilmistir (175).
3.6.3 Beden Kiitle Indeksi (BKI)

Bireylerin BKI degerleri Diinya Saghk Orgiit’iiniin degerlendirilmesine gore
viicut agirhiginin kilogram (kg), boy uzunlugunun metre (m) cinsinden karesine
boliinmesi ile (kg/mz) hesaplanmistir. Beden Kiitle Indeksi sonuglari DSO
smiflandirilmasina gore degerlendirilmistir (176).

3.6.4 Bel ve Kalca Olgiimleri

Bireylerin bel ve kalga cevresi esnemeyen mezura ile dl¢iilmiistiir. Bireylerin
bel cevresi Ol¢iimiinde kollar iki yanda ayaklar birlesik durumdayken en alt kaburga
kemigi ile kristailiyak arasi bulunarak ve orta noktadan gegen ¢evre esnemeyen me-
zura ile 6l¢iilmiistiir. Katilimeilarin kalga ¢evresi i¢in ise, gluteal bdlgenin en ¢ikintili
kism1 dl¢iilmiistiir. Olgiimler kisinin sag tarafindan, en yiiksek noktadan, esnemeyen
mezura ile mezura yere paralel olacak sekilde 6l¢iim yapilmistir. Olgiim 1 cm duy-
arlilikla yapilmistir. Bireylerin bel ¢evresinin kalca ¢evresine bdliinmesi ile bel/kalca
oran1 hesaplanmigtir (175) (Ek E).

Bel cevresi DSO’e gore erkekler icin >94 cm risk, >102 cm yiiksek risk,

kadinlar i¢in >80 cm risk, >88 cm ise yiiksek risk olarak degerlendirilmistir (176).
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3.7 Biyokimyasal Bulgular

Calismaya ait biyokimyasal testler, Akdeniz Universitesi Hastanesi Biyokim-
ya Laboratuvarinda yapilmistir. Hastalar kontrole gelmeden 6nce sabah a¢ karnina
kan 6rnekleri alinmistir. Hastalardan alinan kan ornekleri ile hastalarin aclik kan se-
keri(mg/dL), HbAlc (mg/dL) (Total kolesterol (mg/dL), HDL kolesterol (mg/dL),
LDL kolesterol (mg/dL), VLDL kolesterol (mg/dL), Trigliserit (mg/dL)) degerlerine

bakilmistir (EK E).

3.8 Besin Tiiketim Sikhgi (Miktarl)

Besin tiiketim siklig1 formu ile besin aliminin siklig1 bir seferde tiiketilen 1
aylik besin miktarlar1 sorgulanmis olup sonrasinda tiim besinlerin giinliik ortalama
tiketim miktarlar1 hesaplanmistir. Kurubaklagiller, kuruyemis ve tohumlar, ku-
ruyemis ezmeleri, peynir cesitleri, et alternatifleri ve yumurta, kat1 ve siv1 yaglar,
ekmek ¢esitleri, tahil ¢esitleri, kahvaltilik tahil ¢esitleri, yaprakli sebze ¢esitleri, diger
sebze cesitleri, meyve ve meyve suyu cesitleri, siit/siit alternatifleri ile siit lirlini
cesitleri, icecek cesitleri, alkollii icecek gesitleri, tuzlu atistirmalik ¢esitleri, ¢ikolata
cesitleri, tath g¢esitleri, diger besinler olarak gruplandirilmistir. Besin tiiketim siklig
anketinde bireyler, her besin grubu i¢in ankette verilen 3 miktar se¢ceneginden birini
ve 6 tliketim siklig1 seceneginden birini isaretlemistir. Tiiketim siklig1 secenekleri
higbir zaman , ayda 1 kez, haftada 5-6 kez, haftada 3-4 kez , giinde 1-2 kez, her giin ,
her 6giin seklindedir. Besin gruplari igin verilen miktar secenekleri Tiirkiye'ye Ozgii
Beslenme Rehberi'nde (177) belirtilen besinlerin bir porsiyonlarinin dlgiilerine gore
saptanmig olup rehberde gram olarak belirtilen bu miktarlar Yemek ve Besin
Fotograf Katalogu kullanilarak (Ek F) besin tiiketim siklig1 formuna kaydedilmistir.

Buna gore bireylerin formda kaydedilen miktar bilgisi, tiikketim siklig1 katsayisi ile
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carpilarak gilinliik tiiketim miktar1 hesaplanmistir. Elde edilen veriler Bilgisayar

Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi 8 (BeBIS 8) kullanilmustir.
3.9 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

Anketin son boliimiinde bireylerin besin tiikketim durumlar1 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile bir giinliik besin tiiketim formu kullanilarak saptanmistir. Anket formun-
dan elde edilen besin tiikketim kaydi verilerinin degerlendirmesi Beslenme Bilgi Sis-
temi (BEBIS) 8.1 tam versiyon programinda yapilmistir. Katilimcilarin besin tii-
ketimlerine iliskin enerji, karbonhidrat, protein, yag gibi makro besin 6geleri ve Vvit-
amin, mineral gibi mikro besin 6geleri alimlar1 belirlenmistir (31). Katilimcilarin
makro besin 0geleri ve enerji alim diizeyleri arasindaki iligkiler bu analizler sonucu
belirlenmistir (Ek G).

3.10 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 25.0
yaziliminda ¢ézlimlenmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine, diyabet disin-
da saglik, alkol-sigara ve spor yapma durumlarina, beslenme aligkanliklarina, diyabet
Oykiilerine ve ozelliklerine, diyabetik diyet uygulama ve beslenme durumlarina gére
dagiliminin belirlenmesinde frekans analizi kullanilmistir.

Hastalarin yas, antropometrik 6l¢lim, biyokimyasal dl¢timlerine, enerji ve be-
sin 0gesi tiiketimlerine ve Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi pu-
anlarina ait tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma, min ve max)
gosterilmistir.

Arastirma verilerinin normal dagilima uyum gosterme durumu Kolmogorov-
Smirnov testi ile test edilmis ve normal dagilma uyum gostermedigi belirlenmistir.

Bu sebeple arastirmada parametrik olmayan test istatistikleri kullanilmistir.
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Katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine, diyabet disinda saglik, alkol-sigara ve
spor yapma durumlarina, beslenme aligkanliklarina, diyabet 6ykiilerine ve 6zellikler-
ine, diyabetik diyet uygulama ve beslenme durumlarina gére Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlarinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve
Kruskal-Wallis H testi kullanilmistir. Hastalarin Diyetten ve Besin Tiiketim Kaydin-
dan elde edilen enerji ve besin 6gesi tiiketimlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon
testi uygulanmuistir. Hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi
puanlar1 ile antropometrik Olgiimleri, biyokimyasal bulgulari, enerji ve besin 6gesi

tiiketimleri arasindaki korelasyon Spearman korelasyon analiz ile incelenmistir.
3.11 Arastirmanin Simirhiliklar:

Calismada hastane kayitlar1 kullanilmasina karsin katilimcilarin komplikasyon
tanist baska bir saglik kurulusunda konmus olabilir. Hastaneye ilk kez bagvuran has-
talarin hasta kayitlarinda eksiklikler olabilir.

Arastirmaya katilmanin kabul edilmemesi, degisik problemler nedeniyle an-
tropometrik 6l¢iimlerin alinamamasi, hasta ve/veya ailesi ile iletisim kurulamamasi
beslenme bilgi puaninin 6l¢iimiinde standart bir bilgi 6lgme formu kullanilmamus,

arastirici tarafindan gelistirilen bir bilgi anketi uygulanmistir.
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Bolim 4

BULGULAR

Tablo 4.1°de arastirma kapsamina alinan diyabet hastalarinin sosyo-
demografik ozelliklerine gore dagilimina iliskin frekans analizi sonuglari
gosterilmistir.

Tablo 4.1 incelendiginde arastirmaya dahil edilen hastalarin %50,65’inin
kadin ve %49,35’inin erkek oldugu, %30,39’unun 54 yas ve alt1, %33,99’unun 55-64
yas arasit, %35,62’sinin ise 65 yas ve iizeri yas grubunda yer aldigi belirlenmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %77,12’sinin evli, %2,61’inin bekar ve %20,6’sinin
bosanmig yada dul oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %3,92’sinin okur-yazar olmadigi,
%7,52’sinin  okur-yazar oldugu, %29,74’iniin ilkokul mezunu, %25,49’unun
ortaokul, %?20,26’sinin lise ve %13,07’sinin yiiksekokul mezunu oldugu tespit
edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %27,45’inin ev hanimi, %15,69 unun
serbest meslek sahibi, %8,17’sinin memur, %40,85’inin tcretli, %4,25’inin is¢i

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.1: Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimi (n=306)

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadin 155 50,65
Erkek 151 49,35
Yas Grubu
54 yas ve alt1 93 30,39
55-64 yas aras1 104 33,99
65 yas ve lizeri 109 35,62
Medeni durum
Evli 236 77,12
Bekar 8 2,61
Bosanmig/Dul 62 20,26
Egitim durumu
Okur-yazar degil 12 3,92
Okur-yazar 23 7,52
flkokul 9 29,74
Ortaokul 3 25,49
Lise 62 20,26
Yiiksekokul 40 13,07
Meslek
Ev hanimi 84 27,45
Serbest meslek 48 15,69
Memur 25 8,17
Ucretli 125 40,85
Isci 13 4,25
Ogrenci 2 0,65
Diger 9 2,94

Tablo 4.2’de arastirmaya katilan hastalarin diyabet disinda saglik, alkol-

sigara ve spor yapma durumlarina gore dagilimi verilmistir.
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Tablo 4.2 incelendiginde, hastalarin %96,08’inin diyabet disinda bir hastaligi
oldugu, diyabet disinda hastalig1 olanlarin %51,02’sinin hipertansiyon, %31,29 unun
kolestrol, %7,48’inin kalp hastaliklari, %7,14’{inlin tiroid ve %7,82’sinin hiper-
lipidemi hastas1 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %75,49’unun diizenli olarak ilag
kullandig1, %97,39’unun sigara ve %97,71’inin alkol kullanmadigi belirlenmistir.
Hastalarin  %16,01’inin diizenli olarak spor yaptig1 ve %28,76’sinin vitamin miner-

al destegi kullandig1 belirlenmistir.
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Tablo 4.2: Hastalarin diyabet disinda saglik, alkol-sigara ve spor yapma durumlarina
gore dagilimi (n=306)

Say1 (n) Yiizde (%)

Diyabet disinda tamis1i konmus hastalik

Yok 12 3,92
Var 294 96,08
Hastalhik (n=294)

Hipertansiyon 150 51,02
Kolestrol 92 31,29
Kalp Hast. 22 7,48
Tiroid 21 7,14
Hiperlipidemi 23 7,82
Diger 20 6,80
Diizenli kullanilan ilag

Yok 75 24,51
Var 231 75,49
Sigara kullanma durumu

Kullanmayan 298 97,39
Kullanan 2 0,65
Birakan 6 1,96
Alkol kullanma durumu

Kullanmayan 299 97,71
Kullanan 7 2,29
Diizenli spor yapma durumu

Yapmayan 257 83,99
Yapan 49 16,01
Vitamin-mineral destegi kullanma

Hayir 218 71,24
Evet 88 28,76
Vitamin-Mineral (n=88)

D Vitamini 65 73,86
B12 Vitamini 38 43,18
Demir 8 9,09
C vitamin 7 7,95
Diger 3 3,41

*E vitamini, Cinko, Kalsiyum

Tablo 4.3’te arastirmaya dahil edilen hastalarin beslenme aligkanliklarina
gore dagilimi verilmistir.
Tablo 4.3 incelendiginde arastirmaya dahil edilen hastalarin %33,01’inin

giinde iki ana 6giin, %66,99’unun giinde ii¢ ana 6giin tiikettigi, %41,83linlin giinde
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bir ara 6giin, %42,81’inin giinde iki ara 6giin, %9,15’inin gilinde {i¢ ara 6giin tiiket-
tigi, %6,21’inin ise hi¢ ara 6gin tiikketmedigi saptanmistir. Hastalarin %94,12’sinin
sabah 0glinlini, %74,18’inin 6g8le 6giint, %98,69’unun aksam Ogiiniinii ve
%93,46’s1n1n ara 6giinti diizenli olarak tiikettigi belirlenmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin %30,72’sinin 6glin atladigi, %62,42’sinin atlamadig1 ve %6,86’sinin bazen
ogiin atladign tespit edilmistir. Ogiin atlayan katilimcilarin %20,0’sinin sabah,
%76,52’sinin dgle ve %3,48’inin aksam dgiiniinii atladig1 saptanmustir. Ogiin atlayan
katilimcilarin %16,52’sinin zaman yetersizliginden, %64,35’inin cani istemediginden

dolay1 ve %14,78’inin aliskanlig1 olmadigindan dolay1 6giin atladig1 saptanmustir.
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Tablo 4.3: Hastalarin beslenme aligkanliklarina gére dagilimi (n=306)

Say1 (n) Yiizde (%)
Ana 6giin
Iki 6giin 101 33,01
Ug 6giin 205 66,99
Ara 0giin
Hig tiikketmeyen 19 6,21
Bir 6giin 128 41,83
Iki 6giin 131 42,81
Ug 6giin 28 9,15
Sabah
Tiiketen 288 94,12
Tiliketmeyen 18 5,88
Ogle
Tiketen 227 74,18
Tiiketmeyen 79 25,82
Aksam
Tiiketen 302 98,69
Tiiketmeyen 4 1,31
Ara 6giin
Tiiketen 286 93,46
Tiikketmeyen 20 6,54
Ogiin atlama
Evet 94 30,72
Hayir 191 62,42
Bazen 21 6,86
Atlanan 6giin (n=115)
Sabah 23 20,00
Ogle 88 76,52
Aksam 4 3,48
Ogiin atlama nedeni (n=115)
Zaman yetersizligi 19 16,52
Cani istemiyor 74 64,35
Hazir yemek olmadigindan 2 1,74
Zayiflamak istiyor 1 0,87
Aliskanlig1 yok 17 14,78
Diger 2 1,74

Tablo 4.4’de arastirmaya dahil edilen hastalarin diyabet dykiilerine ve 6zel-
liklerine gore dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.4 incelendiginde, hastalarin %87,25’inin ailesinde diyabet hastasi bi-
reylerin oldugu goriilmistiir. Hastalarin %21,90’unun 5 yil ve alt1 stiredir diyabet

hastas1 oldugu, %24,18’inin 6-9 yil aras1 ve %53,92’sinin 10 yil ve tizeri siiredir di-
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yabet hastast oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %97,06’sinin
oral diyabetik ila¢ kullandigi, %15,03’iinilin insiilin kullandig1 saptanmistir. Has-

talarin %91,50’si ilaglara dikkat ettigini ifade etmistir.

Tablo 4.4: Hastalarin diyabet Oykiilerine ve 6zelliklerine gore dagilimi (n=306)

Say1(n) Yiizde (%)

Ailede diyabet hastasi

Evet 267 87,25
Hayir 39 12,75
Diyabet Yasi 51,49+9,86
Diyabet siiresi

5 yil ve alt1 67 21,90
6-9 yil arasi 74 24,18
10 y1l ve iizeri 165 53,92
Diyabetik ila¢ kullanma durumu

Evet 297 97,06
Hayir 9 2,94
Insiilin kullanma

Evet 46 15,03
Hayir 260 84,97
Tlaclara dikkat etme

Evet 280 91,50
Hayir 26 8,50

Tablo 4.5’te arastirma kapsamina almman hastalarin diyabetik beslenme te-
davisi uygulama ve beslenme durumlarina gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4.5 incelendiginde, hastalarin %99,35’ine beslenme tedavisi verildigi,
%60,13’1linilin suan beslenme tedavisi uyguladig1 ve %42,48’inin beslenme tedavisine
uyumuna dikkat ettigi tespit edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %85,62’sinin

beslenme egitimini yeterli oldugunu, %10,78’inin kismen yeterli egitim, %3,59’u ise
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yeterince egitim almadigimi belirtmistir. Hastalarin %27,45° tanidan once vitamin
mineral/besin destegi kullanmadigini ve tanmidan sonra kullanmaya basladigini,
%71,57’s1 i1se tanmidan Oncede de sonra da vitamin mineral/besin destegi
kullanmadigini belirtmistir. Vitamin mineral/besin destegi kullanan katilimcilarin
%97,70’s1 doktorun Onerisi lizerine vitamin mineral/besin destegi kullandigini,
%98,85°1 besin destegi kullandigin1 doktorunun bildigini belirtmistir. Arastirmaya
katilan vitamin mineral/besin destegi kullanan hastalarin %13,79’u halsizlikten ve
%85,06’s1 tedaviye destek olmak amaciyla vitamin mineral/besin destegi
kullandigin1 belirtmistir. Hastalarin %35,63’{ besin desteginin tedaviye ¢ok etkisinin

oldugunu, %54,02’s1 kismen etkisinin oldugunu ifade etmistir.
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Tablo 4.5: Hastalarin diyabetik diyet uygulama ve beslenme durumlarina gore
dagilimi (n=306)

Say1 (n) Yiizde (%)

Hastaligin teshisinde beslenme tedavisi verilme durumu

Evet 304 99,35
Hayir 2 0,65
Suan beslenme tedavisi uygulama durumu

Evet 184 60,13
Hayir 122 39,87
Diyete dikkat etme

Evet 130 42,48
Hayir 61 19,93
Kismen 115 37,58
Beslenme egitimi

Evet 262 85,62
Hayir 11 3,59
Kismen 33 10,78
Diyetteki besin degisimlerini etkin kullanabilme

Evet 123 40,20
Hayir 75 2451
Kismen 108 35,29
Vitamin mineral/besin destegi

Tamidan 6nce kullanan, sonra birakan 3 0,98
Tanidan 6nce kullanmayan, sonra baglayan 84 27,45
Tanidan O6nce de sonra da kullanmayan 219 71,57
Besin destegini 6neren (n=87)

Doktor 85 97,70
Kendisi 2 2,30
Besin destegini kullanildigim1 doktorun bilmesi (n=87)

Evet 86 98,85
Hayir 1 1,15

Kullandigimiz/kullandiklariniz
suplementlar: alma amaci (n=87)

Halsizlik 12 13,79
Tedaviye destek 74 85,06
Diger 1 1,15
Beslenme desteginin tedaviye

etkisi (n=87)

Az 7 8,05
Cok 31 35,63
Kismen 47 54,02
Inanmiyorum 2 2,30
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Tablo 4.6’da arastirma kapsamina alinan hastalarin antropometrik 6l¢timler-
ine ait tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 4.6 incelendiginde, arastirmaya katilan kadin hastalarin yaslarinin
x=58,84+11,75, viicut agirhiklarmin  x=77,05£15,49 kg, boy uzunluklarinin
x=159,794+6,03 cm, BKI degerlerinin x=30,21+5,93 kg/mz, bel ¢evresi degerlerinin
X=94,92+11,46 cm ve kalga c¢evresi degerlerinin x=106,83+12,17 cm, bel/kalca
degerinin £=0,89+0,07 oldugu goriilmiistir.

Arastirma kapsamina alinan erkek hastalarin yaslarinin x=61,79+10,67, viicut
agirliklarinin - ¥=80,35+13,97 kg, boy uzunluklarinin x¥=169,44+8,17 cm, BKI
degerlerinin X=28,00+3,90 kg/mz, bel ¢evresi degerlerinin X=97,34+9,68 cm ve kalga
cevresi degerlerinin X=102,57+8,65 cm, , bel/kal¢a degerinin *=0,95+0,07 oldugu

saptanmistir.
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Tablo 4.6: Hastalarin antropometrik 6l¢iimlerine ait tanimlayici istatistikler (n=306)

Cinsiyet n x S Min Max t p
Kadin 155 58,84 11,75 26,00 87,00
Yas (y1l) -2,296 0,022*
Erkek 151 61,79 10,67 32,00 90,00
Viicut Kadin 155 77,05 15,49 42,00 130,00
-1,956 0,051
Agirhg (kg) Erkek 151 80,35 13,97 55,00 133,00
Boy u Kadin 155 159,79 6,03 149,00 179,00
-11,774 0,000*
zunlugu (cm)  Erkek 151 169,44 8,17 150,00 190,00
. Kadin 155 30,21 5,93 16,50 50,00
BKI (kg/m2) 3,838 0,000*
Erkek 151 28,00 3,90 2050 42,08
. ) Kadin 146 94,92 11,46 70,00 130,00
BKI (kg/m") -1,954 0,052
Erkek 149 97,34 9,68 76,00 125,00
Kalca Kadin 146 106,83 12,17 82,00 138,00
3,469 0,001*
cevresi (cm) Erkek 149 102,57 8,65 86,00 131,00
Kadin 146 0,89 0,07 0,73 1,08
Bel/ Kal¢a -7,381 0,000*
Erkek 149 095 0,07 0,80 1,09
*p<0,05
Aragtirmaya katilan kadin hastalarin achik kan sekeri degerinin

x=131,87+63,23, HbAlc degerinin X=6,74+1,05, TG degerinin x=148,98+108,55,

kolestrol degerinin X=192,05+49,06, HDL degerinin x=48,11+13,08, LDL degerinin

x=118,144+41,34 ve VLDL degerinin x=29,94+21,58 oldugu tespit edilmistir.

Erkek hastalarin aglik kan sekeri degerinin x=129,06+46,02, HbAlc dege-

rinin  x=8,83+1322,

TG degerinin

%=161,25+115,04,

kolestrol

degerinin

x=185,034+53,95, HDL degerinin x=42,73+11,25, LDL degerinin x=111,78+40,41

ve VLDL degerinin x=32,22+22,68 oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.7: Hastalarin biyokimyasal 6l¢iimlerine ait tanimlayic istatistikler (n=306)
Cinsiyet n x S Min  Max t P

Kadin 155 131,87 63,23 67,00 601,00
Achik Kan Sekeri 0,301 0,763
Erkek 151 129,96 46,02 70,00 344,00

Kadn 155 6,74 1,05 5,10 10,40
HbAlc -1,960 0,051
Erkek 151 8,83 13,22 510 14,30

Kadin 155 148,98 108,55 42,00 1315,15
TG -0,960 0,338
Erkek 151 161,25 115,04 28,00 973,00

Kadin 154 192,05 49,56 45,00 345,00
Kolestrol 1,184 0,237
Erkek 151 185,03 53,95 87,00 346,00

Kadin 155 48,11 13,08 24,00 86,00
HDL 3,857 0,000
Erkek 151 42,73 11,25 23,00 81,00

Kadin 155 118,14 41,34 18,00 248,90
LDL 1,360 0,175
Erkek 151 111,78 40,41 39,00 239,00

Kadin 155 29,94 2158 8,40 263,10
VLDL -0,895 0,372
Erkek 147 32,22 22,68 8,40 194,60

Tablo 4.8 (a)’da arastirma kapsamina alinan hastalarin besin tiiketim
sikliklarinin dagilimi verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin %21,57’sinin tam yagl siitli, %71,90’1nin tam
yaglt yogurdu, %80,72’sinin tam yaglh peyniri, %85,62°sinin taze meyveleri,
%50,33’linilin beyaz ekmek tiirlerini, %84,97’sinin s1v1 yaglar1 her giin tiikettigi tespit
edilmistir. Hastalarin %40,52’sinin yumurtay1, %41,50’sinin koyu yesil yaprakli seb-
zeleri, %42,48’inin diger sebzeleri, %44,77’sinin piring, bulgur, makarna, eriste,
kuskus ve irmigi haftada 3-4 kez tiikettigi belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %39,54’{inlin ayrani, %54,25’inin
kirmiz1 eti, %65,69’ununu tavuk ve hindiyi, %41,83’liniin kuru baklagilleri,
%45,42’sinin  yaglh tohumlulari, %38,89’unun koyu yesil yaprakli sebzeleri,

%36,27’sinin diger sebzeleri, %28,76’sinin taze baklagilleri, %23,86’simin terayagi
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ve %23,53’liniin kuruyemisleri haftada 1-2 kez tiikettigi tespit edilmistir. Hastalarin
%33,66’sin kirmiz1 eti, %47,06’s1 balik tiirlerini, %27,45°1 kuru baklagilleri ve
%31,70’1 simiti 15 giinde 1 kez tliketmektedir. Arastirmaya katilan hastalarin
%35,95’inin balik tiirlerini, %20,26’sinin sakatatlar1, %24,51’inin sar1 sebzeleri,
%26,80’inin taze baklagilleri, %34,64’linlin kurabiye, kek, kruvasan ve payz,
%28,76’s1m1n siitli tathlart ve %27,12’sinini patates kizartmasini ayda 1 tiikettigi
gorilmiistiir.

Arastirma kapsamina almman hastalarin  %96,08’inin yarim yagh siiti,
%99,02’sinin yagsiz siitii, %88,56’smin yarim yagh yogurdu, %40,20’sinin ayrani,
%68,63’linlin kefiri, %79,74’liniin dondurmay1, %87,91’inin yarim yagli peyniri,
%54,58’1nin kasari, %79,08’inin krem peyniri, %79,41’inin hellimi, %73,86’simnin
sakatatlar1, %76,47’sinin islenmis et triinlerini, %60,46’smin kurutulmus sebzeleri,
%74,18inin taze meyve suyunu hi¢ tiketmedigi saptanmistir. Hastalarin
%49,02’sinin  kurutulmus meyveleri, %52,29’unun tam tahil ekmekleri,
%76,14linlin biskiivi/krakeri, %80,39’unun kahvaltilik tahillari, %81,05’inin sert
margarini, %91,50’sinin mayonezi, %87,58’inin ¢ikolatay1, %92,48’sinin findik
ezmesini,%92,16’sinin gofretleri, %86,93’linlin hazir meyve sularini, %94,77’sinin
sekeri, %61,11’inin bal, recel ve pekmezi, %77,12’sinini hamur tatlilarini,
%94,44’tinlin Sekerleme, lokum, jelibon, sert sekerleri, %85,62’sinin misir, patates
cipsini, %88,56’sinin Hamburger, ¢izburger, pizzayi, %82,35’inin gazh icecekleri ve

%96,73’1lintlin alkollii icecekleri hi¢ tiiketmedigi saptanmaistir.
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Tablo 4.8: (a) Hastalarin besin tiiketim sikliklarinin dagilimi (n=306)

Her 68iin  Her giin l;iigt :g:l l;?fig; T?thligj 15gindel Aydal Hig
N % N % N % N % N % n % n % n %
Siit (ty) 0 000 66 2157 2 0,65 46 15,03 89 29,08 44 1438 15 4,90 44 14,38
Siit (yy) 0 000 1 1033 O 0,00 4 1,31 3 0,98 0 000 4 131 294 96,08
Siit (yagsiz) 0 000 1 1033 O 0,00 0 0,00 0 0,00 0 000 2 065 303 9902
Yogurt (ty) 2 065 220 71,90 9 2,94 27 8,82 28 9,15 0 000 O 000 19 621
Yogurt (yy) 0 000 17 556 O 0,00 1 0,33 12 3,92 1 033 4 131 271 88,56
Ayran 0 000 3 098 0 0,00 9 2,94 121 39,54 35 11,44 14 458 123 40,20
Kefir 0 000 3 098 0 0,00 2 0,65 30 9,80 28 9,15 33 10,78 210 68,63
Dondurma 0 000 8 261 O 0,00 1 0,33 6 1,96 4 131 43 14,05 244 79,74
Peynir (ty) 0 0,00 247 80,72 9 2,94 4 1,31 15 4,90 1 033 0 000 30 980
Peynir (yy) 0 000 15 490 O 0,00 2 0,65 14 4,58 2 065 4 131 269 87,91
Kasar 0 000 2 065 2 0,65 7 2,29 76 24,84 29 948 23 752 167 54,58
Krem Peynir 0 000 0 0,0 1 0,33 2 0,65 24 7,84 20 6,54 17 556 242 79,08
Hellim 0 000 0 000 O 0,00 1 0,33 13 4,25 11 359 38 12,42 243 79,41
Kirmizi et 1 033 2 0,65 1 0,33 5 1,63 166 5425 103 3366 18 588 10 3,27
Tavuk, hindi 0 000 6 19% 4 1,31 31 10,13 201 65,69 50 16,34 5 163 9 294
Balik tiirleri 0 000 1 1033 2 0,65 1 0,33 20 6,54 144 47,06 110 3595 28 9,15
Sakatatlar 0 000 1 1033 O 0,00 0 0,00 3 0,98 14 458 62 20,26 226 73,86
Islenmis et Giriinleri 0 000 4 131 O 0,00 1 0,33 11 3,59 16 523 40 13,07 234 76,47
Yumurta 0 000 97 31,70 6 1,96 124 40,52 71 23,20 4 131 0 000 3 098
Kuru baklagiller 0 000 2 0,65 1 0,33 34 11,11 128 41,83 84 2745 52 1699 5 1,63
Yaglitohumlar 0 000 37 1209 7 2,29 69 22,55 139 45,42 21 6,86 18 588 15 4,90
Koyu yesil yaprakli sebzeler 2 065 38 1242 6 1,96 127 41,50 119 38,89 9 2,94 1 0,33 4 1,31
Sar1 sebzeler 0 000 1 1033 O 0,00 11 3,59 40 13,07 58 18,95 75 24,51 121 39,54
Diger sebzeler 0 000 49 16,01 2 0,65 130 42,48 111 36,27 5 163 5 163 4 131
Taze baklagiller 0 000 2 1065 4 1,31 41 13,40 88 28,76 75 2451 82 26,80 14 4,58
Kurutulmus sebzeler 0 000 O 000 2 0,65 4 1,31 12 3,92 32 10,46 71 23,20 185 60,46
Taze meyve suyu 0 000 1 1033 2 0,65 4 1,31 5 1,63 17 556 50 16,34 227 74,18




Tablo 4.8: (a) (Devam) Hastalarin besin tiiketim sikliklarinin dagilimi (n=306)

Her 6giin Her giin ';?gtligza Ha‘fltigj 3- T_azft ES; 15 giinde 1 Ayda 1 Hic
N % n % n % n % N % N % n % n %
Taze meyveler 0 0,00 262 8562 7 229 17 556 11 3,59 0 0,00 0 0,00 9 2,94
Kurutulmus meyveler 0 0,00 17 556 8 261 11 359 66 2157 32 10,46 22 7,19 150 49,02
Beyaz ekmek tiirleri 21 6,86 154 50,33 2 0,65 8 261 19 6,21 4 1,31 8 2,61 89 29,08
Tam tahil ekmekler 0 0,00 100 3268 4 131 15 490 14 458 11 3,59 2 0,65 160 52,29
Piring, bulgur, makarna, eriste, kuskus,irmik 0 0,00 57 18,63 7 229 137 44,77 84 2745 9 2,94 3 0,98 9 2,94
Biskiivi/Kraker 0 0,00 2 065 0 0,00 3 098 11 359 26 8,50 31 10,13 233 76,14
Kahvaltilik tahillar 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 033 15 490 16 5,23 28 9,15 246 80,39
Simit 2 0,65 3 098 4 1,31 3 098 44 1438 97 31,70 61 19,93 92 30,07
Kurabiye, kek, kruvasan, pay 0 0,00 2 065 4 131 2 065 24 784 51 16,67 106 34,64 117 38,24
Sivi yaglar 20 654 260 8497 4 131 5 1,63 7 2,29 0 0,00 2 0,65 6 1,96
Sert margarin 2 0,65 2 065 0 0,00 0 0,00 3 0,98 17 5,56 33 10,78 248 81,05
Yumusak margarin 0 0,00 1 033 0 0,00 0 0,00 18 588 11 3,59 45 14,71 231 75,49
Mayonez 0 0,00 1 033 1 0,33 0 0,00 2 0,65 4 1,31 18 5,88 280 91,50
Tereyagi 0 0,00 9 294 0 0,00 3 098 73 2386 35 1144 27 8,82 159 51,96
Cikolata/cikolata kremasi 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,33 0 0,00 6 1,96 30 9,80 268 87,58
Findik, fisttk ezmesi 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 8 2,61 15 490 283 9248
Gofretler 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,65 2 0,65 8 2,61 12 3,92 282 92,16
Kuruyemisler 0 0,00 7 229 3 0,98 3 098 72 2353 41 13,40 21 6,86 159 51,96
Hazir meyve sulari 0 0,00 1 033 1 0,33 0 0,00 1 0,33 9 2,94 28 9,15 266 86,93
Seker 0 0,00 3 098 0 0,00 0 0,00 2 0,65 4 1,31 7 2,29 290 94,77
Bal, recel, pekmez 0 0,00 3 098 0 0,00 3 098 29 948 34 1111 50 16,34 187 61,11
Hamur tatlilar 0 0,00 0 000 1 0,33 0 0,00 2 0,65 16 5,23 51 16,67 236 77,12
Sekerleme, lokum, jelibon, sert sekerler 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 1,31 13 425 289 94,44
Siitli tath 0 0,00 0 000 2 0,65 2 0,65 1 0,33 39 12,75 88 28,76 174 56,86
Misir, patates cipsi 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,65 1 0,33 14 4,58 27 8,82 262 85,62
Hamburger, ¢izburger, pizza 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,65 33 10,78 271 88,56
Patates kizartmasi 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 18 588 25 8,17 83 27,12 180 58,82
Gazli igecekler 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,65 8 2,61 44 14,38 252 82,35
Alkollii igecekler 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 1,63 3 0,98 2 0,65 296 96,73




Tablo 4.8 (b)’de arastirma kapsamina alinan hastalarin besin tiiketim
sikliginin enerji ve besin 6gesi tiikketimlerine ait tanimlayici istatistikler verilmistir.

Arastirmaya katilan kadin hastalarin enerji tiiketimleri x=1173,12+153,37
kcal, su tiiketimleri X=719,84+127,46 g, protein tiiketimleri x=57,41+11,17 g, yag
tikketimleri X=56,29+7,26 g, CHO tiiketimleri x=106,52+23,08 g, kiil tiiketimleri
x=13,29+2,70 g, org. as. tiikketimleri x=3,96+1,03 g, lif tikketimleri x=15,03+3,35 g,
alkol tiiketimleri x=0,04+0,12 g, coklu doymamuis y. tiiketimleri x=6,32+1,18 g, ko-
lesterol tliketimleri ¥=226,75+62,43 mg, A vitamini tiikketimleri X=1446,40+655,84
ng, karoten tiiketimleri x=6,71+3,92 mg, E vitamini (esd) tiiketimleri x=8,95+1,83
mg, Bl vitamini/Tiamin tiiketimleri x=2,04+1,01 mg, B2 vitamini/Ribofl. tiiketim-
leri 2,43+0,85 mg, B6 vitamini/Pirid. tiiketimleri 1,01+0,22, folat tiiketimleri
x=444,80+143,77 ng, C vitamini tiiketimleri X=83,70+£28,64 mgi sodyum tiiketimleri
x=1693,91£312,25 mg, postasyum tlketimleri X¥=3156,52+909,77 mg, kalsiyum
tilkketimleri X=758,73+148,18 mg, magnezyum tiiketimleri x=276,53+63,73 mg, iyot
tilketimleri x=74,48+18,37 g, bakir tiketimleri X=0,87+0,16 mg, klor tiiketimleri
x=2083,63+345,97 mg, manganez tiiketimleri ¥=2,19+0,55 mg, E vitamini tiikketim-
leri ¥=8,94+1,81 mg, flor tiiketimleri x¥=543,51+157,33 g, kiikiirt tiiketimleri
x=837,13+237,81 mg, fosfor tiiketimleri x=1228,16+297,48 mg, demir tiiketimleri
x=14,11#4,92 mg, c¢inko tiiketimleri x=6,00+0,91 mg, fruktoz tiiketimleri
x=14,00+4,18 g, glukoz tiikketimleri X=6,88+1,83 g, niasin tiiketimleri x=19,68+9,27
mg, niasin esd tiikketimleri x¥=30,91+10,84 mg, B5 vitamini/Pant.as tiiketimleri
x=3,61+0,62 mg, retionl tiketimleri ¥=326,58+53,24 pg, D vitamini tiiketimleri
x=1,37+0,37 pg, K vitamini tiikketimleri, X=375,82+192,59 pg, BI12 vitamini tii-
ketimleri x=4,62+1,78 ng, folat sentet. tiiketimleri Xx=3,16+3,32 ug, biotin tiikketim-

leri x=44,39+7,62 pg, lif(¢oniinm.) tikketimleri ¥=9,62+2,21 g, Omega 6 tiiketimleri
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x=5,19+1,00 g, Omega 3 tiiketimleri x=1,04+023 g, tekli doymamis yag tiiketimleri
x=28,35+3,86 g, doymus yag as. tiiketimleri X=18,07£2,66 g, lif(¢oziineb.) tiiketim-
leri x=6,07+1,46 g ve bitkisel protein tiikketimleri x=15,64+3,73 g bulunmustur.
Erkek hastalarin enerji tiiketimleri X=1234,98+186,37 kcal, su tiiketimleri
x=730,84+139,41 g, protein tiketimleri x=59,11+10,72 g, yag tiketimleri
x=58,96+8,26 g, CHO tiikketimleri x=114,14+28,40 g, kiil tiikketimleri X¥=13,67+2,63
g, org. as. tilkketimleri Xx=3,95+0,97 g, lif tiiketimleri x=15,91+3,59 g, alkol tiiketim-
leri ¥=0,04+0,09 g, ¢oklu doymamis y. tiketimleri X=6,71+1,36 g, kolesterol tii-
ketimleri ¥=229,33+60,63 mg, A vitamini tiiketimleri x=1462,35+609,33 ug, ka-
roten tiikketimleri X=6,75+3,64 mg, E vitamini (esd) tiketimleri x=9,56+£2,16 mg, B1
vitamini/Tiamin tiiketimleri x=2,00+0,73 mg, B2 vitamini/Ribofl. tiiketimleri
x=2,39+0,66 mg, B6 vitamini/Pirid. tiikketimleri x=1,04+0,25 mg, folat tiiketimleri
xX=454,51£128,56 ng, C vitamini tiikketimleri X=86,74+30,78 mg sodyum tiiketimleri
x=1809,45+380,27 mg, postasyum tiiketimleri x¥=3467,64+788,78 mg, kalsiyum
tiketimleri X=775,28+162,59 mg, magnezyum tiikketimleri ¥=287,56+67,51 mg, iyot
tilketimleri X=76,56+16,42 ng, bakir tikketimleri ¥=0,93+0,19 mg, klor tiiketimleri
x=2205,42+408,43 mg, manganez tiiketimleri X=2,36+0,63 mg, E vitamini tiiketim-
leri ¥=9,55+2,14 mg, flor tiketimleri x¥=553,35+127,63 g, kiikiirt tiiketimleri
x=842,11+188,07 mg, fosfor tiiketimleri x=1235,17+254,12 mg, demir tiiketimleri
x=14,35+4,09 mg, c¢inko tiiketimleri Xx=6,29+1,13 mg, fruktoz tiiketimleri
x=13,86+4,31 g, glukoz tiikketimleri X=6,87+1,68 g, niasin tiiketimleri x=19,29+6,80
mg, niasin esd tlketimleri x=30,6+8,36 mg, BS5 vitamini/Pant.as tiiketimleri
x=3,74+£0,72 mg, retinol tiikketimleri x=337,30+63,81 pg, D vitamini tiiketimleri
x=1,42+0,38 pg, K vitamini tiikketimleri x=398,74+191,54 ng, B12 vitamini tiiketim-

leri x=4,51+1,52 pg, folat sentet. tiiketimleri x¥=2,454+2,76 ng, biotin tiikketimleri
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X=45,42+8,34 ng, lif(coniinm.) tiketimleri x=10,09+£2,32 g, Omega 6 tiiketimleri
x=5,52+1,20 g, Omega 3 tiiketimleri Xx=1,08+0,19 g, tekli doymamis yag tiiketimleri
X=29,62+3,97 g, doymus yag as. tiiketimleri X=18,73+3,28 g, lif(¢coziineb.) tiiketim-

leri X¥=6,54+1,67 g ve bitkisel protein tiikketimleri x=17,57+4,73 g bulunmustur.
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Tablo 4.8: (b) Hastalarin enerji ve besin 6gesi tiiketimleri (n=306) (tiiketim siklig1)

Cinsiyet n X S Min Max Z p
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*p<0,05

64



Tablo 4.8: (b) (Devam) Hastalarin enerji ve besin 6gesi tiiketimleri (n=306)

Cinsivet n X S Min Max Z D

iyot (ug) Bk 151 765  ledr 4580  13agy 73 0002*

Balr ) EiGl 12 0os  olo  oss  pgp 2384 0018°

Klor (mg) Eikek 151 200547 40943 180660 4spvgs O008 0000*

Manganez(mg)  Efek 12 33 oda o0 a4e 1936 0054
EVit(mg)  EXE 5 985 g14 a5 qosg 004 0965

Flor (ug) Eiiek 151 Soias  Iovos 3030 9pas 274 0007*

Kikirtmg) SRR 120 0T Tonor  adson  143ap1 2414 0016%
Fosfor(mg)  ElGk 152 Trss1r seals barss  zwoazp 2504 001

Demir(mg)  Efek 12, 1435 405 785 seos L374 0470

Cimo(mp)  FRR 120 299 903 3ar  qigp 2636 0009

Frutoz (@) fhel 120 T3ge 431 ao)  pqep  O8T7 038

Glukoz (9) Eiek 151 087  les 385 il 089 0371

Niasin(mg)  Efk 12 1990 680 783 argg 0826 0409

Niasinesd. mg) iR 120 3076 Gaw 1501 epqp  h662 0,098
BS VitPantas () g 13 3% 075 s gy 2192 002"
Retinol () Gk 120 3950 e381 14453  osan 0I5 0000%

D Vit. (ng) Ehek 151 147 03 0%  oip 2258 002

K Vit. (ug) Eiick 15 3074 1o1oa ora  7ianp 0378 0706

Bi2viems R 120 4% TE T8 jgdy 2062 0040
Folat,sentet. (ug) £ 12 592 5% oog  1goq 0647 0518
Biotin(ng) Gk T3 4auy  gas  orep  seeg 2374 0018

Lif @orinm) (@ el 13 550 23 oes 197 079 0437
Omega6(@)  Efilk 1% Sm  T90 54y Togg  L488 0138

Omegad(®) Eiek 1% Tos 079 0yo  1ep 2691 0008%

Teklidoymamy @) £ 13 50%0 397 Toan g3 2403 0017
Doymusyagas-®  Efiel 150 1g73 305 oy avos 3746 0000°
Lif gozineb) () Ffel 120 ooy Ty a7 1y 2026 0044
Bitk prot ) FHGR 12 1387 473 g7 avgy L7 0087

Tablo 4.9’da arastirmaya dahil edilen hastalarin 3 gilinlik besin tiiketim

kaydindan hesaplanan enerji ve besin dgesi tiiketim miktarlar1 verilmistir.
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Arastirma  kapsamina almman kadin hastalarin  enerji  tiiketimleri
x=1150,08+£202,62 kcal, su tiikketimleri X=1063,81£183,56 g, protein tiiketimleri
x=50,59+£13,06 g, yag tiketimleri x=44,59+10,81 g, CHO tiiketimleri
x=132,834+30,27 g, kiil tiikketimleri X=12,50+2,41 g, org. as. tikketimleri X=4,41+1,15
g, lif tiiketimleri x=19,39+4,64 g, alkol tiiketimleri x=0,03+0,13 g, coklu doymamais
y. tiikketimleri X¥=6,62+3,00 g, kolesterol tiikketimleri ¥=259,92+83,82 mg, A vitamini
tiketimleri x=1023,72+410,11 pg, karoten tiikketimleri x=4,06+2,41 mg, E vitamini
(esd) tiiketimleri x=8,15+2,80mg, B1 vitamini/Tiamin tiiketimleri X=0,74+0,18 mg,
B2 vitamini/Ribofl. tiiketimleri x¥=1,19+0,29 mg, B6 vitamini/Pirid. tliketimleri
x=1,11£0,25 mg, folat tiketimleri x¥=314,53494,91 pg, C vitamini tiketimleri
x=114,62438,23 mg sodyum tiiketimleri X=2169,11+596,95 mg, postasyum tiiketim-
leri ¥=2295,50+447,99 mg, kalsiyum tiiketimleri X=713,73+£175,69 mg, magnezyum
tilketimleri x=210,13+47,82 mg, iyot tliketimleri X=90,16+30,18 ng, bakir tiikketim-
leri x=1,01£0,23 mg, klor tiikketimleri ¥=2645,30+801,19 mg, manganez tiikketimleri
x=2,26£0,61 mg, E vitamini tliketimleri x=7,68+2,67 mg, flor tiiketimleri
X=345,77+69,82 png, kikiirt tiketimleri x=533,68+140,93 mg, fosfor tiiketimleri
x=887,36+192,50 mg, demir tiiketimleri x=7,25+1,74 mg, c¢inko tiiketimleri
X=6,39+1,69 mg, fruktoz tlketimleri Xx=15,14£5,13 g, glukoz tiiketimleri
x=10,01+3,53 g, niasin tiiketimleri x=8,31+£3,05 mg, niasin esd tiiketimleri
x=18,14+5,30 mg, BS vitamini/Pant.as tiiketimleri X=4,42+0,91 mg, retinol tiiketim-
leri ¥=326,80+77,65 pg, D vitamini tiiketimleri x=1,68+0,70 pg, K vitamini tiiketim-
leri x=168,71£94,72 pg, B12 vitamini tikketimleri X=2,95+1,48 ng, folat sentet. tii-
ketimleri X¥=3,33+6,60 ug, biotin tiikketimleri ¥=49,42+9,68 ng, lif(¢oniinm.) tiikketim-
leri x=13,12+£3,42 g, Omega 6 tiiketimleri x¥=5,14£2,61 g, Omega 3 tiiketimleri

x=1,09+0,53 g, tekli doymamis yag tiikketimleri X=17,78+5,30 g, doymus yag as.
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tilketimleri X=17,78+4,49 g, lif(¢6ziineb.) tiikketimleri X=5,93+1,61 g ve bitkisel pro-
tein tiiketimleri X=13,53+5,34 g bulunmustur.

Arastirmaya katilan erkek hastalarin enerji tiiketimleri x=1256,234+215,14
kcal, su tiiketimleri X=1098,75171,67 g, protein tiiketimleri Xx=53,66+12,81 g, yag
tiketimleri x=49,11+12,25 g, CHO tiiketimleri X=146,00+31,80 g, kiil tiiketimleri
x=13,37£2,19 g, org. as. tiikketimleri x=4,46+1,08 g, lif tikketimleri x=20,12+4,42 ¢,
alkol tiiketimleri x=0,05+0,38 g, ¢oklu doymamus y. tiiketimleri X=7,3943,94 g, ko-
lesterol tiiketimleri X=282,18+76,57 mg, A vitamini tiikketimleri X=1017,50+428,67
ug, karoten tikketimleri ¥=3,92+2,55 mg, E vitamini (esd) tiiketimleri X¥=8,41+2,93
mg, Bl vitamini/Tiamin tiiketimleri x=0,77+0,18 mg, B2 vitamini/Ribofl. tiiketim-
leri x=1,23+0,28 mg, B6 vitamini/Pirid. tiiketimleri X=1,14+0,26 mg, folat tiiketim-
leri ¥=322,66+87,92 pg, C vitamini tiketimleri x=114,95+43,89 mg sodyum tii-
ketimleri x¥=2437,60+544,07 mg, potasyum tiikketimleri x=2344,97+418,27 mg,
kalsiyum tiiketimleri X=754,28+178,51 mg, magnezyum tiiketimleri X=220,14+47,41
mg, iyot tiketimleri X=100,84+28,60 pg, bakir tikketimleri x=1,07+0,23 mg, Kklor
tiketimleri ¥=2967,89 mg, manganez tiiketimleri X=2,41+0,71 mg, E vitamini ti-
ketimleri x=7,66+2,53 mg, flor tiiketimleri X¥=368,06+73,79 ng, kiikiirt tiikketimleri
x=572,65+141,51 mg, fosfor tiikketimleri X=943,02+196,39 mg, demir tiiketimleri
x=7,52+1,72 mg, ¢inko tiketimleri x=6,94+1,94 mg, fruktoz tiiketimleri
xX=14,65+4,46 g, glukoz tiiketimleri X=9,68+2,95 g, niasin tiiketimleri X=8,64+3,83
mg, niasin esd tlketimleri X¥=19,21£5,91 mg, B5 vitamini/Pant.as tiiketimleri
x=4,65+0,90 mg, retinol tiikketimleri x=363,01+£80,13 pg, D vitamini tiiketimleri
x=1,86+0,70 pg, K vitamini tiiketimleri x=172,99+103,27 ng, B12 vitamini tiiketim-
leri x=3,31+1,61 pg, folat sentet. tiiketimleri ¥=2,914+4,64 ng, biotin tiikketimleri

x=52,03+9,50 pg, lif(¢oniinm.) tliketimleri x=13,4243,28 g, Omega 6 tliketimleri
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X=5,65+3,27 g, Omega 3 tiiketimleri Xx=1,29+0,75 g, tekli doymamig yag tiiketimleri
x=19,24+5,30 g, doymus yag as. tiiketimleri X=19,92+5,53 g, lif(¢6ziineb.) tiiketim-

leri ¥=6,31+1,64 g ve bitkisel protein tiikketimleri x=14,64+5,96 g bulunmustur.
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Tablo 4.9: Hastalarin enerji ve besin 6gesi tiikketimleri (n=306) (3 giinliik besin tii-

ketim kayitlari)
Cinsiyet N X S Min Max
Enerfi (koal Kadin 155 115008 202,62 561,82  1800,65
Erkek 151 125623 21514 66557 184392
-, Kadm 155 106381 18356 517,04  1700,82
Erkek 151 109875 171,67 56482 166057
protein (g Kadm 155 50,59 13.06 2752 106,36
Erkek 151 53,66 12,81 23.32 104,89
protein (%) Kadm 155 18,08 3,55 12,00 35,00
Erkek 151 17.46 2,79 10,00 28,00
Vas Kadm 155 44,59 10,81 13.29 94.44
ag (2) Erkek 151 49,11 12,25 20,67 98,04
Yoz (%) Kadm 155 34,68 6,01 16,00 57,00
A Erkek 151 34,85 5,81 20,00 52,00
o @ Kadmn 155 13283 30,27 51,95 219,23
Erkek 151 14600 31,80 67.72 276,28
Kadmn 155 47,30 6,12 23,00 62,00
CHO (%) Erkek 151 47,66 6,09 31,00 61,00
Kiil @ Kadmn 155 12.50 2.41 431 21,88
Erkek 151 13.37 2.19 6,50 10,49
org. . Kadmn 155 4.41 1,15 1,79 8,58
- as. Erkek 151 4.46 1,08 1,09 7,03
Lt Kadmn 155 1039 4,64 9,79 32.15
Erkek 151 20,12 4.42 5.46 34.16
Aol (@ Kadmn 155 0,03 0,13 0,00 0,98
Erkek 151 0,05 0,38 0,00 4,64
Kadmn 155 0,00 0,00 0,00 0,00
Alkol (%) Erkek 151 0,01 0,16 0,00 2,00
Kadmn 155 6,62 3,00 1,82 26.85
Cokludoymam.y (g) .0 151 7.39 3,94 3,49 28,39
Kolesterol (mg) Kadmn 155 25902 83,82 3000 62510
Erkek 151 282 18 7657 4244 47962
Vit () Kadin 155 102372 41011 35520 316388
' Erkek 151 101750 42867 41795  3131.28
Karoten (mg) Kadmn 155 4,06 2,41 0,53 17.10
Erkek 151 3,02 2,55 0,70 16,89
. Kadmn 155 8,15 2,80 2,58 17.90
E Vit. (esd.) (mg) Erkek 151 8.41 2,03 413 21,76
P Kadin 155 0,74 0,18 0,30 1,37
B1VivTiamin (mg) =y 151 0.77 0,18 0,39 1.34
. Kadin 155 1.19 0,29 0,49 2,06
B2 ViuRibofl. (mg) o 151 123 0,28 0,53 237
P Kadin 155 1,11 0,25 0,36 1,70
B6 VivPirid. (mg) e 151 114 0.26 0,62 203
Folat, topl. (12 Kadmn 155 31453 94.91 11633 601,33
» topl. Erkek 151 32266  87.92 15027 62213
C Vit (mo) Kadm 155 11462 3823 2753 262,57
: Erkek 151 11495 4389 2809 434,76
sodyum (m) Kadm 155 216911 596,95 36942 496649
Erkek 151 243760 54407 922,88 449227
potasyum (mg) Kadm 155 220550 447,99 109391  3534,40
Erkek 151 234497 41827 121509 360584
Kalsiyum (ma) Kadm 155 71373 17569 26351 121084
Erkek 151 75428 17851 32960  1164.82
N o Kadm 155 21013 47,82 101,78 34885
agnezyum (mg) Erkek 151 220,14 47,41 109,64 342,46
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Tablo 4.9: (Devam) Hastalarin enerji ve besin 6gesi tiiketimleri (n=306) (3 giinliikk

besin tliketim kayitlar1)

Cinsiyet N X S Min Max

fyot (1g) Kadn 155 90,16 30,18 23.86 221,80
yot{ng Erkek 151 100,84 28,60 23,89 207,31
Bakar (mg) Kadn 155 1,01 023 051 212
Erkek 151 1,07 0.23 0,51 1,84
Klor (mg) Kadm 155 264530 801,19 506,15 _ 6880,26
Erkek 151  2967,89 762,67 771,40  5504,08

Kadm 155 2.26 0,61 0,99 436

Manganez (mg) Erkek 151 241 071 0,90 5,69
E Vit (mg) Kadm 155 7.68 267 258 16,77

: Erkek 151 7.66 253 4,09 21,55

Flor (1) Kadn 165 345,77 69,82 14503 603,77
Erkek 151 368,06 7379 182,88 75530
Kiikiirt (mg) Kadm 155 53368 14093 196,69 101361
Erkek 151 572,65 14151 22650 131571
Kadm 155 887,36 192,50 314,88 142971
Fosfor (mg) Erkek 151 943,02 196,39 393,66  1569,19

) Kadm 155 725 1,74 352 11,98
Demir (mg) Erkek 151 752 172 3.69 12.19
Cinko (mg) Kadm 155 6,39 1,69 242 12,94
Erkek 151 6,04 1,94 276 16,90

Kadin 155 15,14 5,13 2,10 33,34

Fruktoz (g) Erkek 151 14,65 4,46 228 26,58
Glukoz (g) Kadm 155 10,01 353 3.38 23,04
Erkek 151 9.68 295 242 19.72

. Kadm 155 831 3,05 311 25.29
Niasin (mg) Erkek 151 8,64 3,83 287 26,02
Niasin esd. (mg) Kadm 155 18,14 530 7.23 4559
. Erkek 151 1921 5,91 8,51 43,05

. Kadm 155 442 0,91 1,73 720
B5 Vit/Pant.as (mg) Erkek 151 465 0.90 2,38 7.90
Retinol (ug) Kadn 155 326,80 77.65 94,80 544,60
Erkek 151 363,01 80,13 19379 761,89

D Vit. (ug) Kadm 155 1,68 0,70 0,02 593

. Erkek 151 1,86 0,70 0,25 6,46
— Kadm 155 168,71 94.72 19.47 571.19

: Erkek 151 17299 10327 33,95 621,39

. Kadm 155 2.95 1,48 0,38 10,14

BI2 Vit. (ug) Erkek 151 331 161 0.58 13.56
Kadm 155 333 6,60 0,00 4580

Folat, sentet. (ng) Erkek 151 291 4.64 0.00 39.50
Biotin (ug) Kadin 155 49,42 9,68 22,72 70,86
Erkek 151 52,03 9,50 20,54 72.42

Lif (céziinm) (2 Kadm 155 13,12 3.42 583 2427
: Erkek 151  13.42 3.28 3,91 25,92

Omega6 (g) Kadm 155 514 261 145 2136
Erkek 151 5.65 3.27 245 2241

omega 3 (g) Kadm 155 1,09 053 0.26 531
Erkek 151 1,29 0,75 0,37 5,54

TeKli doymamy (@) Kadm 155 17,78 530 416 39.46
: Erkek 151 1924 5.30 6.36 44.79

Doymus yag as. (g) Kadin 155 17,78 4,49 2,64 33,55
. Erkek 151  19.92 553 743 49,24

Lif (céziineb) (2 Kadm 155 593 1,61 278 13,60
: Erkek 151 6.31 1,64 218 13,04

Bitk. prot. (@ Kadn 155 13,53 534 1,86 31,02

- prot. Erkek 151 14,64 5.96 1.28 32.25

70



Tablo 4.10 (a)’da kadin hastalarin besin tiiketim sikligindan ve 3 giinliik besin
tikketim kaydindan elde edilen enerji ve besin 6gesi tliiketimlerinin karsilagtirilmasina
iliskin uygulanan Wilcoxon testi sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 4.10 (a) incelendiginde arastirmaya dahil edilen kadin hastalarin besin
tiketim sikligindan ve 3 giinliik besin tiiketim kKaydindan elde edilen enerji, alkol,
Coklu doymam.y, manganez, retinol,Omega 6, Omega 3, Doymus yag asidi ve lif
(coziinebilen) miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
saptanmistir (p>0,05). Hastalarin Diyetten ve Besin Tiiketim Kaydindan elde edilen
enerji, alkol, Coklu doymam.y, Manganez, Folat, sentet., Doymus yag as. ve Lif
(¢coziineb.) miktarlar1 benzerdir.

Kadin hastalarin su, protein, yag, CHO, kiil, org. as., lif, kolesterol, A vita-
mini, karoten, E vitamini (esd), B1 Vit/Tiamin, B2 Vit/Ribofl., B6 Vit/Pirid., Folat,
topl., C vitamini , sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, bakir, klor, E vitamini,
flor, kiikiirt, fosfor, demir, ¢inko, fruktoz, glukoz, niasin, niasin (esd), B5S Vit/Pant.as,
D vitamini, K vitamini, B12 vitamini, biotin, lif(¢6ziinm.), Tekli doymam.y ve
bitkisel protein degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit

edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.10: (a) Kadin hastalarin sikliktan ve besin tiiketim kaydindan elde edilen

enerji ve besin 6gesi tiiketimlerinin karsilastirilmasi (n=306)

Diyet Bebis
N x s x s z P
Enerji (kcal) 155 1173,12 153,37  1150,08 202,62 -0,825 0,409
Su (9) 155 719,84 127,46  1063,81 18356  -10,585 0,000*
Protein (g) 155 57,41 11,17 50,59 13,06 -5,407  0,000*
Protein (%) 155 20,05 2,73 18,08 3,55 -6,155  0,000*
Yag () 155 56,29 7,26 44,59 10,81 -9,322  0,000*
Yag (%) 155 42,99 4,08 34,68 6,01 -10,009  0,000*
CHO (g) 155 106,52 23,08 132,83 30,27 -8,663  0,000*
CHO (%) 155 37,02 5,07 47,30 6,12 -10,448  0,000*
Kiil (g) 155 13,29 2,70 12,50 2,41 -2,406  0,016*
Org. as. (g) 155 3,96 1,03 4,41 1,15 -3,624  0,000*
Lif (9) 155 15,03 3,35 19,39 4,64 -8,343  0,000*
Alkol () 155 0,04 0,12 0,03 0,13 -1,837 0,066
Alkol (%) 155 0,00 0,00 0,00 0,00 0,000 1,000
Coklu doymam.y (g) 155 6,32 1,18 6,62 3,00 -0,272 0,785
Kolesterol (mg) 155 226,75 62,43 259,92 83,82 -4,447  0,000*
A Vit. (ug) 155  1446,40 655,84  1023,72 410,11 -7,041  0,000*
Karoten (mg) 155 6,71 3,92 4,06 2,41 -7,335  0,000*
E Vit. (esd.) (mg) 155 8,95 1,83 8,15 2,80 -3,630  0,000*
B1 Vit/Tiamin (mg) 155 2,04 1,01 0,74 0,18 -10,799  0,000*
B2 Vit/Ribofl. (mg) 155 2,43 0,85 1,19 0,29 -10,785  0,000*
B6 Vit/Pirid. (mg) 155 1,01 0,22 1,11 0,25 -4,037  0,000*
Folat, topl. (ug) 155 444,80 143,77 314,53 94,91 -8,488  0,000*
C Vit. (mg) 155 83,70 28,64 114,62 38,23 -7,289  0,000*
Sodyum (mg) 155 169391 312,25  2169,11 596,95 -8,666  0,000*
Potasyum (mg) 155 3156,52 909,77 229550 447,99 -9,147  0,000*
Kalsiyum (mg) 155 758,73 148,18 713,73 175,69 -2,978  0,003*
Magnezyum (mg) 155 276,53 63,73 210,13 47,82 -8,998  0,000*
Iyot (ug) 155 74,48 18,37 90,16 30,18 -5,894  0,000*
Bakir (mg) 155 0,87 0,16 1,01 0,23 -6,335  0,000*
Klor (mg) 155 2083,63 34597 264530 801,19 -7,728  0,000*
Manganez (mg) 155 2,19 0,55 2,26 0,61 -1,305 0,192
E Vit. (mg) 155 8,94 1,81 7,68 2,67 -5,392  0,000*
Flor (ug) 155 543,551 157,33 345,77 69,82 -10,345  0,000*
Kiikiirt (mg) 155 837,13 237,81 533,68 140,93  -10,178  0,000*
Fosfor (mg) 155 1228,16 297,48 887,36 192,50 -9,802  0,000*
Demir (mg) 155 14,11 4,92 7,25 1,74 -10,622  0,000*
Cinko (mg) 155 6,00 0,91 6,39 1,69 -2,465  0,014*
Fruktoz () 155 14,00 4,18 15,14 5,13 -3,336  0,001*
Glukoz (g) 155 6,88 1,83 10,01 3,53 -8,907  0,000*
Niasin (mg) 155 19,68 9,27 8,31 3,05 -10,437  0,000*
Niasin esd. (mg) 155 30,91 10,84 18,14 5,30 -10,095  0,000*
B5 Vit/Pant.as (mg) 155 3,61 0,62 4,42 0,91 -8,548  0,000*
Retinol (ug) 155 326,58 53,24 326,80 77,65 -0,452 0,651
D Vit. (ug) 155 1,37 0,37 1,68 0,70 -5,315  0,000*
K Vit. (ug) 155 375,82 192,59 168,71 94,72 -9,758  0,000*
B12 Vit. (ng) 155 4,62 1,78 2,95 1,48 -9,104  0,000*
Folat, sentet. (ug) 155 3,16 3,32 3,33 6,60 -2,783 0,005*
Biotin (ug) 155 44,39 7,62 49,42 9,68 -5,375  0,000*
Lif (¢6ziinm.) (g) 155 9,62 2,21 13,12 3,42 -9,118  0,000*
Omega 6 (9) 155 5,19 1,00 5,14 2,61 -1,727 0,084
Omega 3 (9) 155 1,04 0,23 1,09 0,53 -0,341 0,733
Tekli doymam.y (g) 155 28,35 3,86 17,78 5,30 -10,639  0,000*
Doymus yag as. (g) 155 18,07 2,66 17,78 4,49 -0,454 0,650
Lif (¢ozlineb.) (g) 155 6,07 1,46 5,93 1,61 -1,337 0,181
Bitk. prot. (9) 155 15,64 3,73 13,53 5,34 -4,431  0,000*

*p<0,05
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Tablo 4.10 (b)’da erkek hastalarin besin tiiketim sikligindan ve 3 giinliik be-
sin tiiketim kaydindan elde edilen enerji ve besin 6gesi tiiketimlerinin karsilastiril-
masina iliskin uygulanan Wilcoxon testi sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 4.10 (b) incelendiginde arastirmaya dahil edilen erkek hastalarin besin
tilketim sikligindan ve 3 giinliik besin tiiketim kaydindan elde edilen enerji,kiil, alkol
(%), Coklu doymam.y,kalsiyum, manganez, folat ve lif (¢oziinebilen) miktarlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Erkek hastalarin su, protein, yag, CHO, org. as., lif, alkol(g), kolesterol, A
vitamini, karoten, E vitamini (esd), Bl Vit/Tiamin, B2 Vit/Ribofl., B6 Vit/Pirid.,
Folat, topl., C vitamini , sodyum, potasyum, magnezyum,iyot, bakir, klor, E vitamini,
flor, kiikiirt, fosfor, demir, ¢inko, fruktoz, glukoz, niasin, niasin (esd), B5 Vit/Pant.as,
D vitamini, K vitamini, B12 vitamini, biotin, lif(¢oziinm.), Omega 6, Omega 3 Tekli
doymam.y, doymus yag as., ve bitkisel protein degerleri arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.10: (b) Erkek hastalarin sikliktan ve besin tiikketim kaydindan elde edilen

enerji ve besin 6gesi tiiketimlerinin karsilastirilmasi (n=306)

Diyet Bebis

N x S X S z P
Enerji (kcal) 151 123498 186,37  1256,23 215,14 -1,373 0,170
Su () 151 730,84 139,41  1098,75 171,67 -10,576 0,000*
Protein () 151 59,11 10,72 53,66 12,81 -4,513  0,000*
Protein (%) 151 19,57 2,09 17,46 2,79 -6,781  0,000*
Yag (g) 151 58,96 8,26 49,11 12,25 -7,738  0,000*
Yag (%) 151 42,75 3,98 34,85 5,81 -9,754  0,000*
CHO (g) 151 114,14 28,40 146,00 31,80 -9,043  0,000*
CHO (%) 151 37,64 5,28 47,66 6,09 -10,142  0,000*
Kiil (g) 151 13,67 2,63 13,37 2,19 -1,104 0,269
Org. as. (9) 151 3,95 0,97 4,46 1,08 -4,704  0,000*
Lif (9) 151 15,91 3,59 20,12 4,42 -8,229  0,000*
Alkol () 151 0,04 0,09 0,05 0,38 -2,774  0,006*
Alkol (%) 151 0,00 0,00 0,01 0,16 -1,000 0,317
Coklu doymam.y (g) 151 6,71 1,36 7,39 3,94 -0,003 0,998
Kolesterol (mg) 151 229,33 60,63 282,18 76,57 -6,823  0,000*
A Vit. (ug) 151 1462,35 609,33  1017,50 428,67 -7,479  0,000*
Karoten (mg) 151 6,75 3,64 3,92 2,55 -7,694  0,000*
E Vit. (esd.) (mg) 151 9,56 2,16 8,41 2,93 -5,263  0,000*
B1 Vit/Tiamin (mg) 151 2,00 0,73 0,77 0,18 -10,633  0,000*
B2 Vit/Ribofl. (mg) 151 2,39 0,66 1,23 0,28 -10,610 0,000*
B6 Vit/Pirid. (mg) 151 1,04 0,25 1,14 0,26 -3,461  0,001*
Folat, topl. (ug) 151 454,51 128,56 322,66 87,92 -8,261  0,000*
C Vit. (mg) 151 86,74 30,78 114,95 43,89 -6,924  0,000*
Sodyum (mg) 151 1809,45 380,27 2437,60 544,07 -9,437  0,000*
Potasyum (mg) 151 3167,64 788,78 234497 418,27 -9,173  0,000*
Kalsiyum (mg) 151 775,28 162,59 754,28 178,51 -0,769 0,442
Magnezyum (mg) 151 287,56 67,51 220,14 47,41 -8,490  0,000*
Iyot (ug) 151 76,56 16,42 100,84 28,60 -7,783  0,000*
Bakir (mg) 151 0,93 0,19 1,07 0,23 -6,259  0,000*
Klor (mg) 151 220542 408,43  2967,89 762,67 -8,622  0,000*
Manganez (mg) 151 2,36 0,63 2,41 0,71 -0,489 0,625
E Vit. (mg) 151 9,55 2,14 7,66 2,53 -7,701  0,000*
Flor (ng) 151 553,35 127,63 368,06 73,79 -9,941  0,000*
Kiikiirt (mg) 151 842,11 188,07 572,65 141,51 -9,823  0,000*
Fosfor (mg) 151  1235,17 254,12 943,02 196,39 -9,112  0,000*
Demir (mg) 151 14,35 4,09 7,52 1,72 -10,483  0,000*
Cinko (mg) 151 6,29 1,13 6,94 1,94 -3,340  0,001*
Fruktoz (g) 151 13,86 4,31 14,65 4,46 -2,256  0,024*
Glukoz (g) 151 6,87 1,68 9,68 2,95 -8,769  0,000*
Niasin (mg) 151 19,29 6,80 8,64 3,83 -10,284  0,000*
Niasin esd. (mg) 151 30,76 8,36 19,21 591 -9,708 0,000*
B5 Vit/Pant.as (mg) 151 3,74 0,72 4,65 0,90 -8,651  0,000*
Retinol (pug) 151 337,30 63,81 363,01 80,13 -3,320  0,001*
D Vit. (ug) 151 1,42 0,38 1,86 0,70 -7,239  0,000*
K Vit. (ug) 151 398,74 191,54 172,99 103,27 -9,781  0,000*
BI12 Vit. (ug) 151 4,51 1,52 3,31 1,61 -7,434  0,000*
Folat, sentet. (ng) 151 2,45 2,76 2,91 4,64 -0,472 0,637
Biotin (pg) 151 45,42 8,34 52,03 9,50 -6,578  0,000*
Lif (¢6ziinm.) (g) 151 10,09 2,32 13,42 3,28 -8,762  0,000*
Omega 6 (9) 151 5,52 1,20 5,65 3,27 -2,386  0,017*
Omega 3 (9) 151 1,08 0,19 1,29 0,75 -2,724  0,006*
Tekli doymam.y (g) 151 29,62 3,97 19,24 5,30 -10,186  0,000*
Doymus yag as. (g) 151 18,73 3,28 19,92 5,53 -2,185  0,029*
Lif (¢6ziineb.) (g) 151 6,54 1,67 6,31 1,64 -0,971 0,332
Bitk. prot. (g) 151 17,57 4,73 14,64 5,96 -5,109  0,000*
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Tablo 4.11°de arasgtirmaya katilan hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketinde yer alan sorulart dogru yanitlama durumlarmin dagilimi
verilmistir.

Tablo 4.11 incelendiginde arastirma kapsamma alinan hastalarin
%45,52’sinin “Cig sebzeler hangi 6gilinlerde yenilmelidir?”, %59,48’inin “Diyabet
diyeti ne kadar siireyle uygulanmalidir?, %22,88’inin “Et sular1 yemeklerde
kullanilmalhidir.”, %18,95’inin “Yemeklerde tereyagi, margarin gibi kat1 yaglar tercih
edilmelidir.” sorularina yanlis yanit verdigi tespit edilmistir. Diyabetik Beslenme
Bilgisini Degerlendirme Anketinde diger sorulara hastalarin tamami dogru yanit

vermistir.

Tablo 4.11: Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketinde yer alan
sorular1 dogru yanitlama durumlariin dagilimi (n=306)

DOGRU  YANLIS
n % n %

3. Seker hastalari igin uzak durulmas: gereken yiyecekler hangileridir? 305 99,67 1 0,33
5. Cig sebzeler hangi dgiinlerde yenilmelidir? 167 54,58 139 45,42
7. Kabuklu yenilebilecek meyveler kabuklu yenmelidir. 306 100,00 0O 0,00
8. Meyveler istenilen miktarda yenilebilir. 306 100,00 O 0,00
9. Asagidakilerden hangisi seker hastaliginda sakincali olan bir yiyecek degildir? 306 100,00 0O 0,00
10. Diyabet diyeti ne kadar siireyle uygulanmalidir? 124 40,52 182 59,48
06 10000 0 o
12. Beslenme programinda yazili et yerine asagidakilerden hangisini yenilebilir? 306 100,00 O 0,00
13. Asagidaki yiyeceklerden hangisi kan sekerini en hizl yiikseltir? 306 100,00 O 0,00
Ilré}) Tavuk yemek istenmediginde proteini saglamak i¢in tavuk yerine ne yenilebil- 306 100,00 0 0,00
15. Kan sekeri 60’ altinda oldugunda ne yapilmalidir? 306 100,00 0O 0,00
16. Etler kizartma ve kavurma yontemiyle pisirilmemelidir 306 100,00 0O 0,00
17. Kirmuzi etlerin goriiniir beyaz yaglari ve beyaz etlerin derileri yenmemelidir 306 100,00 0O 0,00
18. Et sular1 yemeklerde kullanilmalidir. 236 77,12 70 22,88
19. Kullanabilecegim zeytinyagi miktarinda bir siir yoktur. 306 100,00 0O 0,00
20. Yemeklerde tereyagi, margarin gibi kat1 yaglar tercih edilmelidir. 248 81,05 58 18,95
21. Kahvaltida zeytin belirli sayida yenmelidir. 306 100,00 0O 0,00
22. Et ve sebzeleri sivi yagda kizartarak pisirme tercih edilmelidir. 306 100,00 0O 0,00
23 Fiziksel aktivite yapmanin ve zayiflamanin diyabet {izerine hig etkisi yoktur. 306 100,00 0O 0,00
24. Yemeklerde hi¢ ekmek yenmemelidir. 306 100,00 0O 0,00
25. Sebze ve tam tahil tiikketmek kan sekerini kontrol etmeye yardim edebilir. 306 100,00 0 0,00
26. Tam tahilli yiyecekler diyette artirilmalidir. 306 100,00 0O 0,00
27. Bulgur pilavi yerine piring pilavi tikketilmelidir. 306 100,00 0 0,00
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Tablo 4.12’de Hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme An-
ketinden aldiklar1 puanlara ait tanimlayici istatistikler verilmis olup, hastalarin 100
tizerinden x=89,26+3,69 puan aldiklar1 saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalar
Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketinden an diisiik 78,26 puan, en

yiiksek 95,65 puan almistir

Tablo 4.12: Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketinden
aldiklar1 puanlara ait tanimlayici istatistikler (n=306)

N x S Medyan Min Max

DBBDA 306 89,26 3,69 91 78,26 95,65

Tablo 4.13’te arastirmaya alinan hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerine
gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlarin karsilastiril-
masma iligkin yapilan Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis H testi sonuglari
gosterilmistir.

Tablo 4.13 incelendiginde arastirma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetler-
ine gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlari arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir (p>0,05).

Arastirmaya katilan hastalarin yas gruplarma gore Diyabetik Beslenme Bilg-
isini Degerlendirme Anketi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Hastalarin medeni durumlarina gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Deger-
lendirme Anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig

saptanmustir (p>0,05).
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Arastirma kapsamina alinan hastalarin egitim durumlarina gore Diyabetik
Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar arasinda istatistiksel olarak an-

laml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.13: Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore diyabetik beslenme bilg-
isini degerlendirme anketi puanlarin karsilagtirilmasi (n=306)

N x S M SO Z /X P
Cinsiyet
Kadin 155 89,31 3,62 91,30 154,58
Erkek 151 89,20 379 91,30 152,39 023t 08
Yas Grubu
54 yas ve alt1 93 89,11 360 91,30 150,23 0,282 0,868
55-64 yas arast 104 89,34 3,68 91,30 156,50
65 yas ve lizeri 109 89,31 3,81 91,30 153,42
Medeni durum
Evli 236 89,09 3,67 91,30 150,29 3,693 0,158
Bekar 8 88,04 3,07 86,96 124,00
Bosanmis/Dul 62 90,04 3,81 91,30 169,52
Egitim durumu
Okur-yazar degil 12 90,22 3,77 91,30 17542 7,248 0,203
Okur-yazar 23 8941 343 91,30 156,48
flkokul 91 8958 383 91,30 161,79
Ortaokul 78 8852 357 8696 137,22
Lise 62 89,83 360 91,30 165,50
Yiiksekokul 40 88,70 3,79 86,96 139,50

Tablo 4.14°te arastirma kapsamina alinan hastalarin alkol-sigara kullanma ve
spor yapma durumlarina gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi
puanlarin karsilagtirilmasina iliskin Kruskal-Wallis H ve Mann-Whitney U testi

sonuclar1 verilmistir.
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Arastirmaya alinan hastalarin alkol-sigara kullanma ve spor yapma du-
rumlarina gére Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasin-
da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Has-
talarin alkol-sigara kullanma ve spor yapma durumlarina gore Diyabetik Beslenme
Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 benzer bulunmustur.

Hastalarin vitamin-mineral destegi kullanma durumuna gore Diyabetik
Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir fark bulundugu saptanmistir (p<0,05). Vitamin-mineral destegi alan has-
talarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 almayan has-

talara gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.14: Hastalarin alkol-sigara kullanma ve spor yapma durumlarina gére di-
yabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlarin karsilagtiritimasi (n=306)

N ¥ s M SO Z/X* P

Sigara kullanma durumu

Kullanmayan 298 89,29 3,69 91,30 154,12 2,941 0,230
Kullanan 2 91,30 0,00 91,30 207,00
Birakan 6 86,96 3,89 86,96 104,67
Alkol kullanma durumu
Kullanmayan 299 89,20 3,69 91,30 152,09

-1,947 0,051
Kullanan 7 91,93 3,00 91,30 213,71
Diizenli spor yapma durumu
Kullanmayan 257 89,31 3,74 91,30 154,93

-0,690 0,490
Kullanan 49 89,00 3,45 86,96 146,02
Vitamin-mineral
destegi kullanma
Hayir 218 88,99 3,64 89,13 147,04

-2,149 0,032*
Evet 88 89,92 3,76 91,30 169,50
*p<0,05
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Tablo 4.15.’de arastirmaya dahil edilen hastalarin beslenme aliskanliklarina
gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlarin karsilastiril-
masina ait Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 4.15 incelendiginde hastalarin giinliik ana 6giin ve ara 6giin tiiketim
sayilarina gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasin-
daki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Hastalarin 6gtin atlama durumlarina gore Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar1t arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundugu saptanmis olup, 6giin atlayan hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar1 6giin atlamayan ve bazen 6giin atlayan hastalara gore

daha diistik bulunmustur.

Tablo 4.15: Hastalarin beslenme aligkanliklarina gore diyabetik beslenme bilgisini
degerlendirme anketi puanlarin karsilastirilmasi (n=306)

N X S M SO Z/X? P  Fark

Ana 6giin

Iki 101 88,94 4,01 86,96 145,13

. -1,242 0,214

Ug 205 8942 353 91,30 157,62

Ara 6giin

Hig tiiketmeyen 19 87,64 508 86,96 122,24 3570 0,312

Bir 128 89,57 3,24 091,30 160,01

Tki 131 89,18 3,79 91,30 151,62

Ug 28 89,29 4,01 91,30 153,75

Ogiin atlama

Evet 94 88,44 4,11 86,96 13494 7,072 0,029* 1-2
Hayir 191 8957 3,45 091,30 160,80 1-3
Bazen 21 90,06 3,41 91,30 170,24

*p<0,05
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Tablo 4.16°da verilen hastalarin diyabet Gykiilerine ve 6zelliklerine gére Di-
yabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlarin karsilastirilmasina
iliskin Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 incelendiginde,
hastalarin ailelerinde diyabet hastasi bulunma, diyabetik ila¢ kullanma ve ilaglara
dikkat etme durumuna goére Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi
puanlariin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu saptanmistir (p<0,05).
Ailesinde diyabetli birey bulunan, diyabetik ila¢ kullanan ve ilaglara dikkat eden
hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 daha
yuiksektir.

Hastalarin diyabet yasina, diyabet siiresine ve insiilin kullanma durumuna
gore Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.16: Hastalarin diyabet 6ykiilerine ve dzelliklerine gore diyabetik beslenme
bilgisini degerlendirme anketi puanlarin karsilastirilmasi (n=306)

n * s M SO zZ/X* p

Ailede diyabet hastasi

Var 267 89,43 3,71 91,30 157,76 x
Yok 39 88,07 3,41 86,96 124,36 2,354 0,019
Diyabet yas1

50 yas ve alt1 74 89,19 3,69 78,26 95,65 0,854 0,427
51-60 yas 106 89,62 3,32 82,61 95,65

61 yas ve lizeri 126 88,99 3,99 78,26 95,65

Diyabet siiresi

5 yil ve alt1 67 88,58 3,92 86,96 138,88 5,654 0,059
6-9 yil arasi 74 88,84 3,53 86,96 143,80

10 y1l ve tizeri 165 89,72 3,63 91,30 163,78

Diyabetik ila¢ kullanma durumu

Evet 297 89,33 3,69 91,30 155,15 -
Hay1r 9 86,96 3,07 86,96 99,11 2,001 0,045
Insiilin kullanma

Evet 46 89,04 3,14 86,96 145,83

Hayir 260 89,30 3,79 91,30 154,86 0,682 0,495
Ilaclara dikkat etme

Evet 280 89,38 3,75 91,30 156,50 *
Hayir 26 87,96 2,83 86,96 121,23 2078 0,038
*p<0,05

Tablo 4.17 incelendiginde hastalarin suan diyet uygulama durumuna gore Di-
yabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar arasindaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli oldugu ve suan diyet uygulayan hastalarin Diyabetik Beslenme
Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlariin diyet uygulamayanlara gore daha ytliksek
oldugu saptanmistir (p<0,05).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin diyete dikkat etme ve diyet konusunda
yeterli bilgilendirilme durumlarina gére Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme
Anketi puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Diyetteki besin degisimlerini etkin bi¢imde kullanamayan hastalarin Diyabet-
ik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlari, kullanan ve kismen etkin

bigimde kullanan hastalara gore anlaml1 diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.17: Hastalarin diyabetik diyet uygulama ve beslenme durumlarina gore di-
yabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlarin karsilagtiritimasi (n=306)

N ¥ S M SO Z/X* p Fark

Suan beslenme tedavisi
uygulama durumu

Evet 184 89,74 3,58 91,30 164,24 «
Hayir 122 88,52 3,75 86,96 137,30 2,788 0,005
Beslenme tedavisine uyum

Evet 130 89,53 3,45 91,30 158,84 3,424 0,180
Hayir 61 88,52 4,13 86,96 136,06

Kismen 115 89,34 3,70 91,30 156,72

Beslenme egitimi

Evet 262 89,30 3,74 91,30 154,75 0,603 0,740
Hayir 11 89,33 4,50 91,30 155,45

Kismen 33 88,93 3,09 86,96 142,94

Diyetteki besin degisimlerini
etkin kullanabilme

Evet 123 89,32 3,35 91,30 154,37 7,782 0,020* 1-2
Hay1r 75 88,35 4,12 86,96 132,47 2-3
Kismen 108 89,81 3,67 91,30 167,12

*p<0,05

Tablo 4.18’de arastirma kapsamina alinan Hastalarin antropometrik 6lgtimleri
ile Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasindaki korela-
syonlarin belirlenmesi amaciyla uygulanan Spearman korelasyon analizi sonuglari
gosterilmistir.

Tablo 4.18 incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin Diyabetik Beslenme
Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlari ile viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, bel
cevresi ve kalca cevresi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar

bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.18: Hastalarin antropometrik 6l¢timleri ile diyabetik beslenme bilgisini
degerlendirme anketi puanlari arasindaki korelasyonlar (n=306)

DBBDA
: ,, R -0,011
Viicut agirh@ (kg) P 0,844
V R -0,071
Boy uzunlugu (m) p 0,218
BKI (kg/m’) : ot
P 0,788
Bel ¢evresi (cm) " o
P 0,900
. R 0,000
Kalga gevresi (cm) p 0,996

Tablo 19’da verilen hastalarin biyokimyasal 6l¢iimleri ile Diyabetik Beslen-
me Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasindaki korelasyonlarin saptanmasi
amactyla uygulanan Spearman korelasyon analizi sonuclari incelendiginde, has-
talarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar ile aglik kan
sekeri, HbAlc, TG, Kolesterol, HDL, LDL ve VLDL degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyonlar olmadig: saptanmistir (p>0,05)
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Tablo 4.19: Hastalarin biyokimyasal 6l¢timleri ile diyabetik beslenme bilgisini
degerlendirme anketi puanlari arasindaki korelasyonlar (n=306)

DBBDA
Achik Kan Sekeri ; g:géi
HbAlc ; -é),,fg?g
° : 0122
Kolesterol Fr) 8282
e
i ; o
VLDL ; -(;),,202750

Tablo 20’de hastalarin enerji ve besin 6gesi tiiketimleri ile Diyabetik Beslen-
me Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasindaki korelasyonlara iliskin Spear-
man korelasyon analizi sonuglar1 verilmistir.

Kadin Hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi pu-
anlar1 ile besin tiikketim kaydindan hesaplanan folat, C vitamini, Bs vitamini, K vita-
mini ve biotin degerleri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli korela-
syonlar oldugu saptanmistir (p<0,05). Kadin hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlart arttik¢a besin tiikketim kaydindan hesaplanan folat, C
vitamini, Bs vitamini, K vitamini ve biotin tiiketimleri artmaktadir.Erkek Hastalarin
Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlart ile besin tiiketim
kaydindan hesaplanan kiil, B2 vitamini, Bs Vitamini, folat, kalsiyum, flor, Bs vitamini,
K vitamini ve biotin degerleri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyonlar oldugu saptanmistir (p<0,05). Erkek Hastalarin Diyabetik Beslenme

Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar arttik¢a besin tiikketim kaydindan hesaplanan
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kiil, B2 vitamini, Be Vitamini, folat, kalsiyum, flor, Bs vitamini, K vitamini ve biotin

degerleri de artmaktadir.
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Tablo 4.20: (a) Kadin hastalarin enerji ve besin 6gesi tiikketimleri ile diyabetik
beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlari arasindaki korelasyonlar (n=306)

Kadin Erkek
Diyet Tiik. Kaydi Diyet Tiik. Kaydi
DBBDA DBBDA DBBDA DBBDA
Enerj (el r 0,055 0,019 0,050 0,135
! P 0,493 0,811 0,543 0,098
1@ r -0,065 0,077 0,004 0,137
9 D 0,421 0,342 0,965 0,093
Protein (@ r -0,001 0,033 0,005 0,131
g p 0,987 0,683 0,956 0,108
- r 20,110 -0,015 -0,060 0,078
Protein (%) D 0,174 0,850 0,465 0,339
— r 0,013 0,003 -0,005 0,139
£ P 0,868 0,974 0,953 0,088
. r -0,085 0,017 0,128 0,008
Yag (%) P 0,292 0,831 0,118 0,920
r 0,079 0,024 0,113 0,095
CHO (9) P 0,330 0,772 0,167 0,243
) r 0,112 0,010 0,114 -0,033
CHO (%) p 0,166 0,899 0,162 0,685
Kil @ r -0,031 0,115 0,029 0,183
e P 0,698 0,155 0,725 0,025*
org. 8. (@) r -0,109 0,100 20,025 0,237
g-as. 18 P 0,178 0,216 0,760 0,003
Lif @ r -0,074 0,087 20,022 0,018
g p 0,363 0,282 0,789 0,822
Allol @ r 0,026 0,042 -0,036 0,026
g P 0,750 0,603 0,662 0,754
) r 0,054
Alkol (%) P . . . 0,511
r -0,006 0,046 20,019 -0,058
(Coklu doymam.y (g) P 0,941 0,566 0,819 0,481
Kolesteral (mg) r -0,047 0,027 0,154 0,056
9 p 0,558 0,738 0,058 0,492
. r 0,004 0,030 0,036 0,154
A Vit (ug) P 0,960 0,711 0,661 0,059
Karoten (mg) r 0,006 0,020 0,053 0,143
9 p 0,944 0,804 0,521 0,080
_ r -0,041 -0,055 -0,046 -0,058
E Vit. (esd.) (mg) 0 0614 0,498 0,572 0,479
P r -0,068 0,118 20,016 0,111
B1 Vit/Tiamin (mg) P 0,401 0,142 0,847 0,173
- r -0,055 0,092 0,018 0,231
B2 ViURibofl. (mg) P 0,493 0,254 0,823 0,004*
- r 20,126 0,128 0,030 0,206
B6 VitPirid. (mg) P 0,118 0,111 0,717 0,011*
Folat. opl. (ng) r -0,076 0,208 0,041 0,231
o'at, topl- (Hg P 0,346 0,009* 0,619 0,004*
) r -0,029 0,167 0,020 0,128
C Vit. (mg) 0 0,717 0,038* 0,805 0,117
Sodyam (mg) r 0,041 0,076 0,129 0,072
yum {mg p 0,608 0,350 0,114 0,382
Potasyum (mg) r -0,061 0,080 0,003 0,157
yum {mg D 0,448 0,320 0,974 0,055
Kalsiyam (mg) r -0,026 0,043 0,026 0,214
yum{mg p 0,745 0,593 0,753 0,008*
Magnezyam (mg) r -0,063 0,041 0,016 0,077
gnezyum (mg D 0,440 0,615 0,843 0,346

*p<0,05
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Tablo 4.20: (b) Erkek hastalarin enerji ve besin 6gesi tiikketimleri ile diyabetik
beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 arasindaki korelasyonlar (n=306)

Kadin Erkek
Diyet Tiik. Kaydi Diyet Tiik. Kaydi
DBBDA DBBDA DBBDA DBBDA
fyot (ug) r -0,049 0,167 0,029 0,083
yotine p 0,546 0,037 0,727 0,313
Belr (mg) r 0,004 0,042 0,020 0,145
p 0,963 0,607 0,804 0,075
Klor (mg) r -0,002 0,122 0,093 0,087
p 0,978 0,131 0,256 0,288
Manganez (mg) r -0,061 0,045 -0,018 0,072
p 0,449 0,574 0,822 0,381
. r -0,039 0,013 20,043 0,001
E Vit. (mg) P 0,629 0,872 0,602 0,089
Flot (ug) r -0,011 0,117 0,041 0,234
p 0,890 0,149 0,617 0,004*
o r -0,033 0,080 -0,001 0,152
Kakart (mg) P 0,683 0,324 0,992 0,063
Fosfor (mg) r -0,038 0,028 20,019 0,136
p 0,634 0,729 0,817 0,096
Demir (mg) r 20,075 0,018 0,009 0,046
p 0,356 0,819 0,911 0,571
Cintko (g) r -0,050 0,004 0,001 0,061
p 0,538 0,959 0,991 0,458
Fruktoz (q) r -0,064 0,140 0,034 0,046
P 0,427 0,082 0,682 0,572
Glukoz (@) r -0,104 0,114 -0,045 -0,001
p 0,199 0,157 0,583 0,989
Niasin (mg) r -0,085 0,074 20,031 0,080
p 0,293 0,360 0,708 0,327
Nissin esd. (mg) r -0,065 0,077 20,020 0,123
' p 0,419 0,339 0,803 0,132
B5 Vit/Pant.as (mg) : g;’g‘f 001614614* g;’gg’ 0?50177*
Retinol (ng) r -0,045 0,074 -0,061 0,162
p 0,575 0,360 0,454 0,047*
. r -0,057 0,090 20,061 0,134
DVit. (ng) P 0,479 0,266 0,457 0,101
. r 0,002 0,175 0,034 0,199
K Vit (ng) D 0,980 0,030* 0,679 0,014
. r -0,044 0,007 -0,050 0,078
BI2 Vit. (ug) P 0,590 0,931 0,544 0,341
Folat, scatet, (ug) r 0,038 0,016 20,025 -0,004
: ' p 0,638 0,840 0,764 0,960
Biotin (ug) r -0,094 0,168 20,016 0,200
p 0,242 0,037* 0,842 0,014*
Lif (cozinm) (g) r -0,120 0,098 -0,050 0,043
' p 0,136 0,224 0,543 0,599
Omega 6 () r 20,023 0,028 20,051 20,057
p 0,780 0,731 0,534 0,486
omega 3 () r 0,011 0,092 0,049 0,022
p 0,891 0,255 0,554 0,792
Tekli doymamy () r 0,001 0,034 20,019 0,181
' p 0,987 0,676 0,817 0,026
Doymns yag a5, (g) r 0,019 0,032 0,001 0,145
ymus yag as.- (& P 0,811 0,693 0,990 0,076
o r -0,026 0,014 0,009 -0,023
Lif (¢oziineb.) (g) D 0,753 0,858 0,915 0,777
Bitk. prot. (@) r 0,134 -0,014 0,070 0,124
- Prot p 0,097 0,863 0,391 0,129
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Bolim S

TARTISMA

5.1 Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Bu calisma, Antalya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi beslenme
ve diyetetik boliimiine gelen Tip 2 Diyabetik bireylerde beslenme aligkanliklari,
beslenme bilgi diizeyleri, besin takviyesi kullanim durumlarinin bazi biyokimyasal
bulgularina olan etkisini incelemektir. Calisma kapsaminda Tip 2 Diyabetik 306 bi-
reye ulasilmistir.  Hastalarin %50,65’inin kadin ve %49,35’inin erkek oldugu
saptanmistir.

Diinya Saglik Orgiitii ¢alismalarina gore 2007 yili itibar1 ile diinyada 220 mi-
lyon diyabetli yasadigi ve Onlem alinmazsa ise 2030 yilina gelindigi zaman bu
saymin iki katina ¢ikacagl saptanmistir (178,179). Altinct Diyabet Atlasi'na gore,
diyabetli bireylerin ortalama yarisi (yaklasik 184 milyon kisi) 40-59 yaslar1 arasinda
oldugu bildirilmistir. Oniimiizdeki yillarda ise artisin bu yas araliginda daha fazla
olacag1 ongoriilmektedir. 2013'te kadinlara gore erkeklerin sayist 14 milyon daha
artmistir (184 milyon kadin, yaklasik 198 milyon erkek), 2035'te ise bu farkin 15
milyona (288 milyon kadina, yaklasik 303 milyon erkek) ulagsmasi 6ngoériilmektedir
(180). TURDEP-I galismasi’nda 20 yas tizeri 24788 kiside diyabet prevalansi %7,2
(Erkek: %6.2; Kadin: %8) olarak bildirilmistir. Bolgesel dagilimi %4,3 ile %9,2
arasinda oldugu saptanmistir (181). Yillar igerisinde goriilme sikliginda artigin
oldugu bildirilmistir. Tiirkiye Eriskin Kalp Sagligi ve Hipertansiyon Arastirmasi ve

Risk Faktorleri (TEKHARF) galismasinda ise prevelans %8.4 (erkeklerde %8.1;
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kadinlarda %38.9) olarak saptanmistir (182). TURDEP-II"ye gore Tiirk erigkin toplu-
munda diyabet goriilme sikliginin %13.7’ye ¢iktigi bildirilmistir (183,184). Uluslar
aras1 ve prospektif olarak yiiriitiilen kirsal ve kentsel epidemiyolojik bir arstirma olan
PURE (Prospective Urban and Rural Epidemiological Study) caligmasinin 2009-
2012 Tirkiye sonuglarina gore ise, 38-73 yas arasindaki her 5 kisiden birinde di-
yabetin gelismis oldugu, altmis yas tizerinde bu oran ligte bire ¢iktig1 ve diyabetli
bireylerin %80’inde kan sekeri kontroliiniin yeterli olmadigi saptanmistir. Calisma
sonuglarina gore; Tiirkiye’de diyabet siklig1 2009°da %13 iken 2012°de %17.9’a
ciktig1 ve lilkemizde diyabet goriilme sikligi kadinlarda erkeklere oranla ortalama %3
daha fazla oldugu saptanmigtir (185).

Tip 2 diyabet, genellikle 40 yasin iizerinde ortaya ¢ikmakta, 55 yasin iizerin-
deki bireyler de ise goriilme sikligi ¢ok daha fazla artmaktadir (186). WHO’nun
yaptigi calismalara gore 2000 yilindan itibaren gelismis iilkelerde diyabetlilerin
%?7’si ise 20-44 yas, %441 45-64 yas, %49’u 65 yas Ustii, grubundadir. Gelismekte
olan iilkelerde ise diyabetlilerin 2/3’iinii gen¢ ve orta yas grubu eriskinler
olusturmaktadir (sirasiyla geng %25, orta %51 ve ileri %24) (187). Bu galismaya
katilan hastalarin = %50,65’inin kadin ve %49,35’inin erkek oldugu, %0,39’unun 54
yas ve alti, %33,99’unun 55-64 yas arasi, %35,62°sinin ise 65 yas ve lizeri yas
grubunda yer aldigi belirlenmistir ( Tablo 4.1).

Sosyodemografik 6zellikler tip 2 diyabet gelisiminde 6nemli bir yere sahiptir.
Egitim seviyeleri ile ilgili yapilan ¢alismalarda diisiik egitim seviyesinin tip 2 diyabet
gelisiminde 6nemli bir faktoér oldugunu saptamiglardir (188). Hastalarin %3,92’sinin
okur-yazar olmadigi, %7,52’sinin okur-yazar oldugu, %29,74’{inlin ilkokul mezunu,
%25,49°’unun ortaokul, %20,26’sinin lise ve %13,07’sinin yiiksekokul mezunu

oldugu tespit edilmistir. Arastirmaya katilan hastalarin %27,45’inin ev hanimi,
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%15,69’unun serbest meslek sahibi, %8,17°sinin memur, %40,85’inin {icretli,
%4,25’inin is¢i oldugu goriilmiistiir ( Tablo 4.1).
5.2 Hastalarin Diyabet Disinda Saghk, Alkol-Sigara ve Spor Yapma

Durumlarina Gore Dagilim

Tip 2 diyabete bagli olarak gelisen en sik komplikasyonlar hipertansiyon ve
dislipidemidir. Lipit ve lipoprotein metabolizma bozukluklari, insiilin direnci veya
tip 2 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler riskini arttirmaktadir. Insiiline direncli bi-
reyler de lipit bozukluklarinin en 6nemli 6zelligi yiiksek TG ve diisiik HDL Kkolester-
ol diizeyleridir. Amerikan Diyabet Birligi, dislipidemisi olan bireylerde (HDL koles-
terol <35 mg/dL velveya TG diizeyi >250 mg/dL) altta yatan bir glukoz intoleransi
olup olmadiginin oral glukoz tolerans testi ile arastiriimasini bildirmektedir (189).

Tip 2 diyabetli olan bireylerde KKH’nin 2-3 kat arttig1 ve biitiin kardiyovas-
kiiler oliimlerin dortte ticinden sorumlu oldugu saptanmistir (190). 2009 yilinda
yaymlanan bir ¢alismada hipertansiyon hastaliginin %70 oraninda diyabete eslik
ettigi bildirilmistir (191). Diyabetik bireylerde goriilen komplikasyonlarin diyabet
stiresi ile ilgili oldugu bilinmektedir. Kore’de yapilan bir ¢alismada tip 2 diyabete
eslik eden en sik goriilen hastaliklar arasinda ilk sirayr hipertansiyon (%55.3) ve
hiperlipideminin (%53.5) aldigi saptanmustir (192).

Bu ¢alismada, hastalarin %96,08’inin diyabet disinda bir hastaligi oldugu,
diyabet disinda hastalig1 olanlarin %351,02’sinin hipertansiyon, %31,29’unun koles-
terol, %7,48’inin kalp hastaliklari, %7,14’{iniin tiroid ve %7,82’sinin hiperlipidemi
hastasi oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2).

Tip 2 diyabetli bireylerin asirt alkol tiiketmesi trigliserit, kan basinci, viicut
agirhigr artisina neden olabilmekte, kardiyovaskiiler ve diger komplikasyonlarin ris-

Kini artirabilmektedir. Fakat genel popiilasyon da oldugu gibi tip 2 diyabetli hastalar-
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da da orta diizeyde alkol tiiketiminin koroner kalp hastaligi ve mortalite riskini art-
tirmadigi ve alkol kullanmayanlara gore %20°ye kadar azalttigi saptanmistir (193).
Randomize kontrollii bir ¢alismada orta diizeyde alkol tiiketimi ile tokluk kan seker-
lerinde anlamli bir iliski goriilmezken, aglik kan sekerinde ve HbAlc’de anlamli
azalmalar oldugu bildirilmistir (194). Orta diizeyde alkol tiiketimi kadinlar igin giin-
de <15 g, erkekler i¢in <30 g alkoldiir. 15 g alkol igeren igecekler 375 mL bira, 135
mL sarap, 45 mL cin, 40 mL votka, 35 mL viski ve 30 mL rak1 seklinde drneklendiri-
lebilir (195). Bu calismada ise %97,71’inin alkol kullanmadigi belirlenmistir. Alkol
tilkketiminin genel toplumun ¢ok altinda olmas1 ¢alisma niifusunun yash olmasindan
ve katilimcilarin diyabet nedeniyle alkolden kaginmalarindan kaynaklanabilir.

Sigara kullanim1 Tip 2 diyabet riskini yaklasik olarak % 50 oraninda arttirmak-
tadir (196). Ulkemizde 15 yas iizeri 16 milyon kisi tiitiin kullanmaktadir (197). Bu
caligmada bireylerin %97,39 unun tiitiin kullanmamaktadir. Yapilan bagka bir ¢alis-
mada bireylerde sigara kullaniminin artmasi ile birlikte diyabet goriilme sikliginda
artis meydana geldigi belirlenmistir (198). Yapilan bagka bir caligmada sigara kulla-
nimimin birakilmasi ile birlikte HbAlc diizeylerinde anlamli oldugu saptanmistir
(199). Sigara kullanimi diyabetli hastalarin sigara igme oranlar1 degerlendirildiginde
Tiirkiye’de sigara igen yiizdeyle uyusmamaistir.

Calismaya katilan diyabetlilerde tiitiin kullaniminin genel toplumdan daha diisiik
saptanmasi, diyabette sigara icimiyle mikro ve makrovaskiiler komplikasyon riskinin
artacaginin bilinmesinden, bu bireylerin doktor takibinde olmasindan ve sagligina
nispeten daha ¢ok dikkat etmelerinden kaynaklanabilir (200).

Tip 2 diyabetli bireylerde egzersiz yapma aliskanliklari ¢ok fazla yerlesmem-
istir (201). Saglik Bakanligi tarafindan yapilan "Saglikli Beslenelim Kalbimizi

Koruyalim" ¢alismasinin sonuglarin sonucunda bireylerin sadece %3,5'i diizenli eg-
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zersiz yaptigi bildirilmistir (202). Saglik Bakanligi tarafindan yapilan baska bir
calismada Ulusal Hane Halki Arastirmasi'na gore iilkemizdeki bireylerin
%20,32'sinin hareketsiz yasadigi, %15,99'unun yetersiz diizeyde fiziksel aktivite
yaptig1 saptanmustir (203). Baska bir arastirmada insiiline bagimli olmayan 405 di-
yabetik birey ile yapilan aragtirmalarinda, katilimcilar 12 hafta siiren diyet ve fiziksel
aktivite ile ilgili bir egitime gosterilmektedir. Egitim sonrasinda; diyet uygulama
kalitesinde ve fiziksel aktivitede (giinde 2300 adimdan fazla) artis oldugu bild-
irilmistir (204).

Tip 2 diyabetli bireylerde, beslenme durumunu inceleyen baska ¢alismada ise
katilmcilarin %75,6’sinin diizenli egzersiz yaptigi, %23,1’inin hi¢ egzersiz yap-
madigi, %1,3’linlin bazen egzersiz yaptigi saptanmistir (205). Bu c¢aligmada has-
talarin %16,01’inin diizenli olarak spor yaptig1 bulunmustur (Tablo 4.2). Bu calisma
sonuglarina gore katilimcilarin fiziksel aktivite yapma diizeyi diisiik olmakla birlikte
Tiirk toplumunun fiziksel aktivite yapma diizeyinin iizerinde oldugu saptanmustir. Bu
da bireylerin diyabetli olmasi ve fiziksel aktivite yapma aligkanliginin diyabet
kontroliiniin bir parc¢asi olmaktan ileri gelebilir. Diyetisyen, Tibb1 Beslenme Tedavisi
ile alinmasi Onerilen vitamin ve minerallerin miktarlarinin kargilanmasini
saglamalidir. Yetersizlik belirtileri olmadig: siirece, saglikli bireylerde oldugu gibi
diyabetli bireylere vitamin ve mineral destekleri Onerilmesini gerektiren agik
sonuclar yoktur. Uzun siireli kullaniminin giivenirliligi ve etkinligi ile iligkili kanitlar
yetersiz oldugu i¢in Vitamin E, C ve karoten gibi antioksidanlarin rutin takviyesi
onerilmemektedir (206). Bu arastirmada, katilimci bireylerin % 28,76’sinin vitamin
mineral destegi kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4.2).

Diyabet gibi kronik bir hastaligin takibinde ila¢ tedavisi 6nemli oldugu kadar

hasta egitimi ve tedaviye uyum ayri bir 6nem kazanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda,
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hastalig1 ile ilgili yeterli bilgisi olan diyabetli bireylerin, beslenme, fiziksel aktivite
ve ilag tedavisini uygulayarak HbAlc diizeyini kontrol edebildigini gostermektedir
(207). Bu galisama da ise hastalarin %75,49’unun diizenli olarak ilag kullandig

saptanmustir (Tablo 4.2).
5.3 Hastalarin Beslenme Aliskanhiklarina Gore Dagilim

Diyabet tedavisinde beslenme aliskanliklari, diyabet yonetiminde 6enmli bir
yere sahiptir. lyi bir diyabet yonetimi icin uygun beslenme aliskanliklarinin yasam
boyu siirdiiriilmesi gerekmektedir (208). Yapilan arastirmalarda, diyabetlilerin kilo
kaybi ile glisemik kontrolii yonetebildikleri saptanmistir. Bu iyi yonetimin basarist,
besin alimi araliklarinin diizeltimesi ile olabilmektedir. Besinlerin 2-3 6giinde tii-
Ketilmesi yerine giin iginde bireyinlerin belirli zaman araliklarina dagitilmasinin
yararli oldugu gosterilmistir.

TBT de yiyeceklerin onerilen zamanda ve Onerilen miktarlarda yenilmesi,
karbonhidrat tiiketiminin izlenmesi ¢ok ©nemli bir yere sahiptir. Bu sekilde
beslenildiginde insiilinin daha dengeli kullanim: ve dolayisi ile insiiline olan ih-
tiyacin azalmasi saglanmaktadir (209,210). Bu ¢alisma incelendiginde aragtirmaya
dahil edilen hastalarin %33,01’inin gilinde iki ana 6giin, %66,99’unun giinde ii¢ ana
ogiin ttikettigi, %41,83’iliniin giinde bir ara 68iin, %42,81’inin giinde iki ara 6giin,
%9,15’inin gilinde {i¢ ara 6gilin tiikettigi, %6,21’inin ise hi¢ ara 6glin tiikketmedigi
saptanmistir (Tablo 4.3). Kadin ve erkek bireyler arasinda benzer dagilim goril-
miustiir. Diyetisyenden diizenli TBT destegi alma durumlaria gore bireylerin diizenli
ana ve ara 6giin alma durumlan incelendiginde; diizenli beslenme destegi alanlarin,
almayanlara gére daha diizenli ana ve ara 6giin tiikettigi saptanmigtir. Bu ¢alismada

hastalarin giinliik ana 6giin ve ara 6giin tiikketim sayilarina gore Diyabetik Beslenme
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Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi gortilmistiir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Hastalarin 6gtin atlama durumlarina gore Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundugu saptanmis olup, 6giin atlayan hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar1 6glin atlamayan ve bazen 6giin atlayan hastalara gore
daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.15).

Uchigata ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada da, OAD veya insiilin
kullanan 240 birey 1 hafta boyunca 6giinlerini, ara 6giin igeriklerini ve saatlerini not
etmislrdir. Arastirmanin sonucunda, her iki grupta da en ¢ok atlanan 6giiniin kahvalti
oldugu sonucu goriilmektedir. Ara 6giin tilketimleri incelendiginde ise her iki grub-
un toplamda %90'min ara 6giin tiikettikleri, insiilin kullanan grubun kusluk ara
Ogiiniinli daha siklikta yaptigi saptanmistir (211). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
ise diyabetli bireylerin en ¢ok atladigi o6giiniin ogle yemegi (%36) oldugu
saptanmistir (212). Mekary ve arkadaglarinin (213) yaptig1 bir ¢alismada kahvalti
Oglinlinii atlamanin, yeme sikliginin ve ara 6giin yapma durumunun tip 2 diyabet
riski {izerine etkileri incelenmistir. Kahvalti 6giinlinii atlayanlarin tip 2 diyabette
%21 daha fazla risk altinda oldugu ve giinde 1-2 6giin tiiketen bireylerin, giinde 3
0giin tiikketen bireylere gore tip 2 diyabet agisindan daha yiiksek risk altinda oldugu
bidirilmistir. Kdseoglu’nun g¢alismasinda ise ara 6giin yapan diyabetli bireylerin
%29’unun giinde 2 kez ara 6gilin yaptigi bildirilmistir (212). Bu ¢alismada ise birey-
lerim %94,12’sinin sabah 6g&iiniini, %74,18’inin 6gle 6giinii, %98,69’unun aksam
o0giniinii ve %93,46’sinin  ara O6glnii  diizenli olarak tiikettigi belirlenmistir.
Arastirmaya katilan hastalarin %30,72’sinin 6giin atladigi, %62,42’sinin atlamadig1

ve % 6,86’smin bazen 6giin atladign tespit edilmistir. Ogiin atlayan katilimcilarin
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%20,0’sinin sabah, %76,52’sinin Ogle ve %3,48’inin aksam Oglniinii atladig
saptanmistir. Ogiin atlayan katilimcilarin %16,52’sinin zaman yetersizliginden,
%64,35’inin cani istemediginden dolayr ve %14,78’inin aligkanligi olmadigindan
dolay1 6giin atladig1 saptanmustir (Tablo 5.3). Yapilan baska bir ¢alismada (214) has-
talarin yaklasik olarak yarisinin diizenli ara 6giin aliskanliklarinin olmadigi tespit
edilmistir. 7 kisinin kusluk ara 6glniinii atladigi (%46.7), 6 kisinin ikindi ara
Oginiinti atladigr (%40.0), 5 kisinin gece ara Oginiinii atladigr (%33.3) tespit
edimistir. En az tiiketilen 6giin, 6gle yemegi, 3 kisinin 6gle yemegini yemedigi belir-
tilmistir (%20.0).

5.4 Hastalarin Diyabet Oykiilerine ve Ozelliklerine Gore Dagilimi

Diyabetli olma siiresinin KVH riski olabilecegi 6ne siiriilmekte, yapilan bazi
calismalarda diyabetli olma siiresi ile KVH gelisimi arasinda iliski bulunamamisken
(215,216) bazi ¢alismalarda ise iliski oldugusaptanmistir (217,218). Framingham
Kalp Caligmasinda (Framingham Hearth Study) aclik plazma glikozu >126 mg/dl ve
rastgele olglilen plazma glikozu >200 mg/dl olan, oral hipoglisemik ajan ya da
insiilin tedavisi alan 30-74 yas arasi, ketoasidoz ve KVH 0Oykiisii bulunmayan 588
birey 12 yil siiresince takip edilmistir. Diyabetli olma siiresi 1-4, 5-10 ve >10 yil
olacak sekilde gruplandirilmistir. Diyabetli olma siiresi ile KVH mortalitesi iligkisi
oldugu saptanmigtir. KVH 6liim riskinin >10 yi1l diyabetli olan grupta %86 daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Uzun siire diyabete maruz kalma kalp atim hizinda azalma
ve kardiyovaskiiler olay riskinde artisina neden olarak ani kardiyak o6liimleri dogura-
bilecegi ve diyabetin sistematik strese neden oldugu icin diyabet siiresindeki artisin
KKH ie iliskili olabilecegi saptanmistir (219).

Gelismekte olan toplumlarda diyabet ve diger kronik hastaliklarin prevelansinda-

ki artig yasam tarzi ( diyetin yliksek yag, diisiik posa icermesi ve diisiik fiziksel ak-
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tivite) ile iligkilidir, toplumlar arsindaki diyabet ve diyabet komplikasyonlari
goriilme hizindaki farklilik ise genetik faktorlerden ileri gelmektedir.” Cimri gen
hipotezi’ (220). Amerika Pima Kizilderilileri, Avusturalya Aborojinleri ve Pasifik
Adasi yerlilerindeki yiiksek obezite ve diyabet prevelansinin nedeni olarak bild-
irilmektedir. Tip 2 diyabet ailesel 6ykii gosterir fakat kalitim tek bir genle degil,
baska bircok faktorle birlikte hastaliga karsi yatkinlik dogurmaktadir. Ailesel tip 2
diyabet vakalar1 ¢ogunlukla Pima Kizilderilileri iizerinde arastirilmig, <25 yas di-
yabetli vakalarinin ailesel oykii ile kuvvetli iliskili oldugu ebeveynlerden en az bi-
rinin diyabetli olmasiin hastaligin ortaya ¢ikmasinda yeterli oldugu goriilmiistiir
(221).

Diger toplumlar iizerinde yapilan ¢alismalar da sonucu desteklemeye yoneliktir.
Tek yumurta ikizlerinde yapilan g¢alismalarda ise diyabet prevalansi %34-%100
arasinda degismekte ve degerin ¢ift yumurta ikizleri, kardesler ve diger birinci derece
yakinlarda goriilme sikliginin iki kat1 oldugu goriilmiistiir. Farkli bir¢ok etnik toplum
tizerinde yapilan caligmalar da tip 2 diyabetli bireylerde maternal genotipin etkili
oldugunu tespit etmislerdir (222,223). Irk /etnik 6zellik, obezite, yiiksek kan basinc,
yiiksek kan glikozu, yiiksek toplam kolesterol ve akantozis nigrikans tip 2 diyabet
icin risk etmeni olarak belirlenmis ve 673 okul ¢ag1 ¢ocukta goriilme durumlarin
degerlendirmislerdir. Cocuklarin %40’inda risk faktorlerinin iki ya da daha fazla
goriiliirken, c¢oklu risk faktorlerinin goriildiigii ¢ocuklarda ailesel tip 2 diyabet
Oykiisli bulundugu fakat ailesel oykiisii olamayanlarda istatistiki olarak anlamli bir
sonug olmadigi belirtilmistir (224). Tip 2 diyabet ailesel 6ykiisii ile gocukluk ¢agr tip
2 diyabet arasindaki iliski yapilan bir ¢alismada incelenmektedir. Ailesinde tip 2 di-
yabetli birey sayisi fazla olan gocuklarda, olmayanlara gore; anne ve babasinda tip 2

diyabet 6ykiisii olanlarin, biiyilk anne/babasinda Oykiisii olanlara gére; annesinden
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ailesel O0yki olanlarin tip 2 diyabet yatkinligi, babasinda ailesel 0ykii olanlara gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (225).

Bu calismada hastalarin %21,90’unun 5 yil ve alt1 siiredir diyabet hastasi
oldugu, %24,18’inin 6-9 yil aras1 ve %53,92’sinin 10 yil ve iizeri siiredir diyabet
hastas1 oldugu saptanmistir (Tablo 4.4). Tip 2 diyabette genetik yatkinlik 6nemli bir
yere sahiptir (226). Bu ¢alismada da hastalarin %87,25’inin ailesinde diyabet ykiisii
bulundugu saptanmustir (Tablo 4.4).

Kan glikozu iyi diizenlenmezse Tip 2 diyabette oral antidiyabetikler (OAD)
tedaviye eklenir (227). Tedavide sadece OAD’yle de istenilen glisemik diizeyine
yaklagilamiyorsa ikili veya ¢oklu insiilin tedavisi uygulanmalidir (228). Yapilan bir
caligmada tip 2 diyabetli bireylerin OAD tedavisini siklikla uyguladigi sonrasinda
insulin ve diyet tedavileri hastalarin izledigi tespit edilmistir (229). Bu ¢alismada
arastirmaya katilan hastalarin %97,06’sinin  oral diyabetik ilag kullandigi,
%15,03’{inlin insiilin kullandig1 saptanmigstir. Hastalarin %91,50’si ilaglara dikkat
ettigini ifade etmistir.

5.5 Hastalarin Diyabetik Diyet Uygulama ve Beslenme Durumlarina

Gore Dagilim

Bu ¢alismada hastalarin %99,35’ine hastaligin teshisinde beslenme tedavisi
verildigi, %60,13’iinilin suan beslenme tedavisi uyguladigi ve %42,48’inin diyete
dikkat ettigi tespit edilmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin %85,62’sinin beslenme
egitimi konusunda yeterli bilgilendirildigini, %10,78’inin kismen yeterli bilg-
ilendirildigini, %3,59’u ise yeterince bilgilendirilmedigini belirtmistir (Tablo 4.5).
Diyetine dikkat eden hasta grubunda ise, diyet hakkinda yeterince bilgilendirildikle-
rini, besin degisimlerini kullanabildiklerini sdyleyen ve kullandiklar1 diyetin ener-

jisinin ne oldugunun sdyleyebilen hasta sayisinin diyetine dikkat etmeyen gruptan
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daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5). Bu veriler 1s18inda diyetine dikkat eden
bireylerin diyetlerini etkin olarak kullanabildikleri s6ylenebilir. Bu sonug, ayni za-
manda diyabet diyetisyenlerinin etkili bir sekilde beslenme egitimi yapma ger-
ekliligini de ortaya koymaktadir.

Beslenme programarinin kisiye 06zel olarak hazirlanmasi bireylerin kan
sekerini diizenlemede ve sabit tutmada Onemli faydalar1 bulunmaktadir. Bu
sebeblerden dolay1 diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi 6nemli bir yere sa-
hiptir. (230,231).

Vitamin ve mineral diizeylerinin TBT ile alinmasi Onerilen miktalarda
alinmasi saglanmalidir. Diyabetli bireylerde vitamin-mineral destekleri, yetersizlik
belirtileri olmadig1 siirece normal toplumda oldugu gibi takviyesine yonelik kesin
kanitlar bulunmamaktadir. Siirekli kulanmanin sonucu ile ilgili yeterli kanitlar olma-
dig1 i¢in Vitamin C, E ve karoten gibi antioksidanlarin siirekli kullanimlari
onerilmemektedir. Yapilan bagka bir ¢aligmada bireylerin ek vitamin-mineral destegi
alanlarin %46, almayanlarin %54 oldugu tespit edilmistir. Genel olarak tamamlayici
tedavilerin toplum ve saglik calisanlar1 tarafindan kullanim siklig1 artmaktadir.
Tamamlayic1 tedavilerin kullanim sikligi diyabetli bireyler igin sikligi heniiz
bilinmemektedir. Bu sebeplerden dolayi, tamamlayici tedaviler ile ilgili diyabet
egitimcilerinin bilgi sahibi olmalar1 gerekmektedir (232).

Hastalarin ~ %27,45’i tamidan once vitamin mineral/besin  destegi
kullanmadigin1 ve tanidan sonra kullanmaya basladigini, %71,57’si ise tanidan
oncede de sonra da vitamin mineral/besin destegi kullanmadigini belirtmistir. Vita-
min mineral/besin destegi kullanan katilimcilarin %97,70°si doktorun onerisi lizerine
vitamin mineral/besin destegi kullandigini, %98,85°1 besin destegi kullandigim

doktorunun bildigini belirtmistir. Arastirmaya katilan vitamin mineral/besin destegi
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kullanan hastalarin %13,79’u halsizlikten ve %85,06’s1 tedaviye destek olmak
amactyla vitamin mineral/besin destegi kullandigini belirtmistir. Hastalarin %35,63°1
beslenmenin tedaviye ¢ok etkisinin oldugunu, %54,02’si kismen etkisinin oldugunu

ifade etmistir.

5.6 Hastalarin Antropometrik Olgiimlerine Ait Tammlayicl

Istatistikler

Birgok faktoriin etki ettigi Tip 2 diyabet hataliginin en temel niteligi insiilin
direncinin olmasidir. Insiilin direnci, viseral yag miktar ile iliskisi bulundugundan
dolay1 genellikle obeziteyle goriilmektedir. Tip 1 Diyabet ¢ogu zaman az kilolu veya
normal Kilolu olan bireylerde rastlanir, Tip 2 Diyabetik hastalarin birgogu (yaklasik
10 da 9’u) obez veya fazla kilolu bireylerden meydana gelmektedir ve kilo alimi ile
diyabet siklig1 ve hastaligin asamasi yiikselerek yonetimi zorlastirir (233).

Bu calismada hastalarin viicut agirliklar1 degerlendirildiginde Tip 2 Diyabetik

bireylerin viicut agirliginin kadinlarin viicut agirliklar1 x=77,05+£15,49 kg , erkeklerin
viicut agirhiklart x=80,35+13,97 kg saglikli bireylere (erkek 82.1+£9.5; kadin
76.9+14.1 kg) gore diyabetik kadinlarin viicut agirligi daha fazla ¢ikmistir.
Tip 2 Diyabetli hastalarda kilo kaybi insiilin direncini diisiirerek, glisemik degerleri
ve lipid fonksiyonlarini iyilestirmede fayda saglamaktadir. Viicut agirligindaki azalig
kan basinc1 ve kardiyovaskiiler risk etkenlerini diisiirerek hastaligin kontrol altina
alinmasinda anlamli katkilar sagladigi tespit edilmistir. Yapilan baska calismalarda
Tip 2 Diyabet hastalarinda kilo kayb1 sonucunda, ila¢ kullaniminin azaldig1 ve yasam
kalitelerinin arttig1 saptanmistir (234,235).

Diyabet Onlem Programi (DPP)’de; yavas agirlik kaybi (1 yil i¢inde agirligm
% 7’s1) ve fiziksel aktivitede artig (haftada en az 150 dakika) ile bozulmus aglik

glikozu ve bozulmus glikoz toleransi olan hastalarda Tip 2 Diyabet riskinin anlamh
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derecede azaldigi bildirilmistir (236). Amerika’da yapilan ¢alismalar da, yavas kilo
kaybinin (% 5-7) bozulmus glikoz toleransini, HbAlc, hipertansiyonu ve kardiyo-
vaskiiler risk etmenlerini iyilestirdigi saptanmistir (237,238). Obezite incelendiginde
siklikla BKI degerleri uygulanmaktadir (239). Yapilan bir ¢alismada BKI degeri >
25 kg/m2 olan bozulmus glikoz toleransi olan 522 bireye tibbi beslenme tedavisi
(enerjisi kisitlanmis, doymus yag orami <% 10, total yag oran1 <% 30, 15g
posa/1000kkal igeren) uygulanmis ve egzersiz hareketleri artirilarak (her giin 30
dak.) 3,2 yil siire incelenmistir. Arastirmalar neticesinde ikinci yilda tedavi uygu-
lanan grupta yavas kilo kaybinin oldugu ve bu kaybin aile tip 2 diyabet Oykiisii
gelisim riskini azaltabilecegi tespit edilmistir (236).

Bu calismaya katilan bireylerin BKI ortalamalar1 Tip 2 Diyabetik erkek ve
kadin bireylerin (28,00+3,90 kg/m2 , 30,21+5,93 kg/m2 ) ortalamalarina (27.0+3.2
kg/m2 , 27.6+5.8 kg/m2 ) gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ( Tablo 4.6).

Hemoglobin seviyeleri ile ilgili yapilan ¢alisgmada Tip 2 diyabette uygulanan
tedavi yontemlerine ve viicut kitle indekslerine gore BKI degerini ortalama 30,9
olarak bulmustur (240).

Bel cevresi dlgiimleri ve bel/kalga orani, BKI’ye oranla Tip 2 Diyabet ile da-
ha sik iliskili oldugu 6ngoriilmektedir. Tip 2 Diyabete yakalanma riski android tip
obezitesi olanlarda jineoid tipte obezitesi (alt beden obezitesi) olanlara goére daha
fazladir. Santral adipozitenin varlig1 aglik-tokluk glisemisi ve diyabete eslik eden
komplikasyonlar1 engelmeyi yavaslatmaktadir. Bir taraftanda Tip 2 Diyabetin belir-
tisi olan insiilin direnci lipoprotein lipaz enzimi azalir, lipolizisi artirir ve sonug
olarak da santral adipozite olusmaktadir (241). WHO’nun Onerilerine gore; bel

cevresi Olgiimleri erkeklerde >94 cm risk, >102 cm ise yiiksek risk; kadinlarda > 80
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cm risk, > 88 cm ise yliksek risk olarak kabul edilmektedir. Bel/kalca orami ise
erkeklerde 1.0, kadinlarda 0.8’in {izerine ¢ikmamasi dnerilmektedir(242,243).

Bu calismada, kadinlarda bel/kal¢ca degerinin x=0,89+0,07 erkeklerde ise
bel/kal¢a degerinin x=0,95+0,07 Onerilen aralikta oldugu saptanmistir. Bel gevresi

degerlerinin kadinlarda x=94,92+11,46 cm ve kalca c¢evresi degerlerinin
x=106,83+12,17 cm oldugu goriilmiistiir. Erkekler de bel cevresi degerlerinin
x=97,34£9,68 cm ve kalca cevresi degerlerinin x=102,57+£8,65 cm oldugu
saptanmistir.

Yapilan baska ¢alismada ise BKI degeri 18.5-24.9 kg/m2 ve 25.0-29.9 kg/m2
olan kadinlarda instilin direncinin periferik ve obeziteden farkli olarak santral obezite
ile iligkili oldugu bildirilmistir (233). Gruplar arasindaki farklar erkek bireyler igin
onemli bulunmaz iken (p>0.05), kadin bireyler i¢in anlamli bulunmustur ( p<0.05).

Obezite ve obeziteyle iligkili hastaliklarin olusmasinda 6giin sikligi 6nemli

etkenler arasinda yer almaktadir (244).

5.7 Hastalarin Biyokimyasal Ol¢iimlerine Ait Tammmlayic1 Istatisti-

kler

Tip 2 diyabetteki dislipidemiyi tanimlayan temel bilesenler, HDL diistikligii
ve aterojenik kii¢iik yogun LDL parcaciklarinin ¢oklugudur. Bu lipid bozukluklar
kan sekeri diizeyleri normale dénme egiliminde olsa bile bir noktaya kadar devam
eder (245). Tip 2 diyabetiklerin %95’inden fazlasinda trigliserit diizeyleri 400 mg/
dL’nin altindadir, ortalama trigliserit diizeyi genellikle 200 mg/dL’nin altindadir
(246). Diyabetik hastalarda LDL kolesterol ile trigliseridin artmasi: ve HDL kolester-
oliin azalmasi aterosklerozu hizlandirir (247).

Ulusal Kolesterol Egitim Programi (NCEP: National Cholesterol Education

Program) raporunda klinik koroner arter hastaligi olmasi halinde de hedef LDL ko-
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lesterol degerinin 100 mg/dL’nin altinda olmas1 gerektigi belirtilmektedir (248). Di-
yabetiklerde bazi faktorler riski digerlerine gdre daha belirgin olarak arttirir. Ornegin
UKPDS (UK Prospective Diabetes Study) ¢alismasinda MI i¢in en 6nemli risk fak-
torleri sirasiyla yiiksek LDL mg/dL, yiiksek diyastolik kan basinci, sigara, diisiik
HDL mg/dL ve glikolize hemoglobin (hbalc mg/dL’nin) yiiksekligi olarak
gbzlenmistir (249). Hbalc son 2-3 aylik donemdeki ortalama kan glikozuyla orantili
artacagindan kronik hipergliseminin bir gostergesidir. Yiikselen HbAlc degeri ile
eritrosit ve trombosit agregasyonunun arttigini, eritrosit deformabilitesinin ve
Omriiniin kisaldigini, 16kosit yapiskanligin1 azaldigini, diger risk faktorleri olan kan
lipid diizeyleri ve kan basincinin yiikseldigini bildirir ¢alismalar vardir (250,251).

Aragtirmaya katilan kadinlarin TG mg/dL degerinin ¥=148,98+108,55 normal
iken erkeklerde x=161,25+115,04 yiiksektir, kolesterol degeri kadinlarin
x=192,05+49,06 erkeklerin x=185,03+53,95 sonuglar1 normal aralikta ¢ikmustir.
Kadin hastalarin HDL mg/dL’nin  degerini x=48,11£13,08 erkeklerde
x=42,73+11,25 normal degerde bulunmustur. LDL degeri kadinlarda
x=118,14+41,34 erkeklerde ise x=111,78+40,41 sonuglar kadin ve erkeklerde
yiiksek oldugu saptanmistir ve VLDL degeri kadinlarda x=29,94+21,58 erkeklerde
x=32,22+22,68 normal degerler arasinda oldugu saptanmustir.

2006-2007 yillarinda Tiirkiye de dahil Avrupa’da 22 iilkenin katilimiyla
gerceklestirilen EUROASPIRE 1II calismasina gore ise Avrupa ile kiyaslandiginda
Tirkiye’de hbalc 6l¢limleri kaydinin daha yetersiz oldugu gozlenmistir (252). Hbalc
Olctimii diyabetik hastalarda uzun siireli glisemik kontroliin degerlendirilmesinde
“altin standart” olarak kabul edilmektedir (253). Ortalama HbAlc ise kadinlarin
degeri ortalamasit ¥=6,74+1,05 iken erkeklerin x=8,83+1322 ortalamasi olarak

saptanmistir. 1990-2010 yillar1 arasinda Tiirkiye’de erigkin tip 2 diyabetli hastalar
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tizerinde yapilan c¢alismalarin verisi kullanilarak yapilan sistematik derlemede
(n=16,378) agirliklandirilmis ortalama HbAlc degeri %8.34+0.90 ve glisemik
kontrolii iyi olan (<%7) hasta oran1 %30.1 olarak saptanmistir (201). 2008 yilinda
Tirkiye genelinde 44 merkezde 2,358 diyabetli erigkin hasta iizerinde yapilan bir
caligmada ise bu degerler %8.0+2.0 ve %31 olarak belirlenmistir (254).
Nural’in.(2009)(203) Tip 2 diyabetli hastalarla yaptigi calismasinda hastalarin
%56,3"'liniin kan sekeri seviyesinin 140 mg/dl oldugu ve HbAlc diizeyinin
%54.5'Inin %7'den yiiksek oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada ise aglik kan sekeri
kadinlarda x=131,87+63,23 erkek hastalarin degeri Xx=129,06+46,02 yiiksek oldugu
saptanmistir.

Diyetisyenden diizenli TBT destegi alanlarin HbAlc diizeyleri, almayanlara
gore %1.8 daha diisiik bulunmugstur. Beslenme egitimi alma durumlarina gére HbAlc
degerlerini incelendigi bir caligmada, beslenme egitimi alma durumlarina gore
HbA Ic degerlerine bakildiginda, beslenme egitimi alanlarin %30'unun HbA 1c degeri
%6.5'1n altinda, %70'inin ise %6.5 Ve iistiinde oldugu belirlenmistir. Egitim almayan-
larin HbAlc degerlerine bakildiginda %46'sinin %6.5'in altinda ve %354'lniin ise
%6.5 ve istiinde oldugu tespit edilmistir. Beslenme egitimi alma durumlarina gore
bireylerin HbA lc¢ degerlerinde istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadig: bild-
irilmistir (p>0.05). Ayn1 ¢alismada beslenme egitim alan bireylerin cogunlugu (%76)
egitimi sadece bir kez almistir ve arastirmaci, diyabette metabolik kontroliin
saglanmasi i¢in uzun izlemlerin ve egitimlerin belli araliklarla tekrarlanmasinin ger-
ektigini onermektedir (212).

5.8 Hastalarin Besin Tiiketim Sikhiklarimin Dagilinm

Beslenme sagligin temel belirleyicisidir. Beslenmenin etkileri yasam boyunca

degiskenlik gostererek devam etmektedir. Yetigkin bireylerde goriilen kronik has-
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taliklar dogum oncesi donemdeki ¢evreden baslayarak yasam boyunca devam eden
fiziksel ve sosyal ¢evre bozukluguna maruz kalmanin sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
Bu sebepden dolay1 yetiskinlik dénemi kronik hastaliklarin 6nlenmesi, yasamin
baslangicindan baslanip yasam boyu devam ettirilerek Onlenebilmektedir. Kronik
hastaligin giiniimiiz kosullarinda beslenme ve yasam bigimi faktorleri ile ilgili
oldugu goriilmektedir. Beslenme faktorleri ile yasam seklinin; kanserlerin %30-
40’1nda; kardiyovaskiiler hastaliklardan 6liimlerin en az 1/3’linde; sisman ve kilolu
olmanin diyabet hastaliginin olusumunda, kardiyovaskiiler hastalik ve kanser tii-
rlerinde artan riskten oliimlerde; osteoporoz yaslilarda osteoporoz sonucu goriilen
kalga kiriklar1 gibi sonuglarin olusumunda etkileri bilinmektedir (256).

Beslenme aliskanliklarinin degistirilmesi yoniinde alinan 6nlemler toplam yag
ve doymus yag igerigi yiiksek olan besinlerin tiiketimlerinin azaltilmasi koroner kalp
hastalik riskinde anlamli diislislere neden oldugu bildirilmistir. Besinlerle alinan
doymus yagin azaltilmasi, 6zellikle hayvansal proteinin iyi kaynaklar olan et, tavuk,
balik gibi besinlerin yagsiz olarak tiiketilmesi, kiimes hayvanlarinin etlerinin derisiz
kisimlarinin tiiketilmesi onerilmektedir (257). Hastalarin besin tiiketim sikliklarina
bakildiginda ortaya carpici sonuglarmn ¢iktigi gorilmistir. Haftada 1-2 kez
%54,25’inin  kirmizt eti, 15 glinde 1 kez %33,66’sin kirmizi eti tiikettikleri
saptanmustir (Tablo 4.8a). Kiimes hayvanlar tiiketim sikliklarina bakildigi zaman ise
haftada 1-2 kez %65,69’unu tiikettikleri bulunmustur. Diyabetik hastalarda diyetteki
yag miktarinda dncelik kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak oldugu i¢in doymus
yag, trans yag asitleri ve kolesterol tliketiminin azaltilmasi ¢ok 6nemlidir. Bu
calismada ayda bir kez %20,26’sinin sakatatlari tercih ettikleri saptanmistir. Epidem-
iyolojik calismalarda balik tiiketiminin fazla oldugu toplumlarda diyabet hastaliginin

goriilme sikliginin daha az oldugunu bildirmislerdir. Yapilan klinik arastirmalarda bu
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durum baligin igerdigi n-3 PUFA’nin kan basinci ve plazma trigliserit seviyelerini
azaltarak, insiilin direncini yonetebilme 6zelligi oldugu saptanmistir (258).

Hipertrigliseridemi diyabetik dislipideminin biiylik nedenlerdendir ve bundan
dolay1 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler rahatsizliklarin olusmasinda en 6nemli
risk etkenleri olarak tespit edilmistir. Ayrica, n-3 PUFA’nin trombosit agregasy-
onunu azaltict ve antiaritmik etkilerinin de diyabetik bireylerin kardiyovaskiiler has-
talik insidansini azalttig1 saptanmistir. Arastirma sonuglarinda ise balik ve balik yagi
tilkketimi fazla olan diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik insidansinin daha az
oldugu goriilmektedir (259). Koroner kalp hastaliklarin1 ve diyabeti 6nlemede 6nemli
oldugu belirtilen balik tiiketim sikligini inceledigimizde bu g¢alismada, hastalarin
%47,06’s1 balik tiirlerini 15 giinde 1 kez, %35,95’inin ayda bir kez tiikettikleri
saptanmustir (Tablo 4.8a).

Bireylerin diyetten gelen proteinin en az yarisinin biyolojik degeri yiiksek
olan kaynaklardan saglanmalidir. Yumurtadaki proteinlerin kalitesi bilindigi tizere
¢ok fazladir. Laboratuvar hayvanlari tizerinde yapilan ¢alismalar, yumurta proteinle-
rinin %100 oraninda viicut proteinlerine doniisebildigini bildirmiglerdir. Yumurta
hayvansal kaynakli bir besin olmasina karsin yag miktar1 diigiiktiir. Yumurtada yag
igeriginin ligte biri doymus, %10’u ¢coklu doymamus, kalan1 tekli doymamais yag asit-
lerinden olusmaktadir (257). Yumurta tiiketim sikliklari, hastalarin %40,52’sinin
yumurtay1 haftada 3-4 kez siklikta tiikettikleri saptanmistir (Tablo 4.8a).

Siit ve siit iirlinlerinin 6nemli bir besin grubu oldugu bilinmektedir, 6zellikle
kalsiyum ve fosfor basta olmak iizere, protein ve riboflavin gibi baz1 B grubu vita-
minlerin kaynagi olmasidir. Kalsiyum ve D vitaminin insiilin direnci ve tip 2 diyabet
goriilme riski arasinda ters iliski oldugu pek ¢ok arastirma sonucunda bildirilmistir.

Gozlemsel arastirmalar ile olusan bir derlemede siit tiriinleri tiiketim miktarlar ile
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insiilin direnci sikhigindaki riski incelenmistir, giinde 3-4 porsiyon siit tirlinleri tii-
ketimi yiiksek tiiketim, 0.9-1.7 porsiyon/giin siit {irlinleri tiiketimi diisiik tiiketim
olarak kabul edilmis ve riskin 0.71 oldugu bildirilmistir. Yarim yagli siit tiriinlerinin
tiketiminin, tip 2 diyabet insiilin direnci ve metabolik kontroliin saglanmasinda
yardimci olabilecegi saptanmistir (260). Bu c¢alismada siit triinlerinin tiiketim
sikliklarina bakildigr zaman hastalarin %21,57’sinin tam yagh siitii her giin tiiket-
tikleri saptanmistir. Yogurt tiiketim sikliklarina bakildigi zaman ise %71,90’1n1in tam
yagli yogurdu her giin tiikettikleri saptanmistir. Peynir tiiketim sikliklar1 ise
%80,72’sinin tam yagli peyniri her giin tiikettikleri belirlenmistir (Tablo 4.8a).

Arastirmaya katilan bireylerin %44,77’sinin piring, bulgur, makarna, eriste,
kuskus ve irmigi haftada 3-4 kez tiikettigi belirlenmistir (Tablo 4.8a).

Tirk toplumunun diyetinde yer alan temel yiyecekler arasinda ekmek yer
almaktadir. Bazi ekmek tiirlerinin diyabetik diyetlerde uygun olduguna dair genel bir
inanig olugsmustur. Tam tahil, kepek, cavdar ekmegi ve beyaz ekmegin, tip 2 diyabet-
lilerin olusturdugu glikoz ve insiilin yanitin incelendigi bir caligmada hastalar tam
tahil, tam kepek, ¢avdar ekmeklerini tiiketmek {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Saatlik
olarak aglik sonrasi kapiller ve venz kan ornekler alindiktan sonra, her grup 100’er
gram ekmegi, 0.5 litre su ile 10 dakika i¢inde tiikketmigtir. Sonrada her yarim saatte
bir 2 saat siiresince kan glikoz seviyesi incelenmistir. 2. saat sonunda ise her gruptan
rasgele secilen 20 kisinin de vendz kanda insulin seviyesine bakilmistir. Calisma
sonucunda beyaz ekmek tiiketimi sonrasi kan glikoz diizeyindeki artis, diger ekmek
tirleri ile farklilik gostermemistir, genel olarak toplumda kabul gériilenin aksine bir
sonug¢ ¢ikmaktadir (261). Diger bir ¢alismada ise olduklar1 tek 6giin testine dayali
caligmada da, tam tahil, yulaf, arpa ve beyaz ekmegin olusturdugu glisemik ve

insiilinemik yanitin farkli olmadigi saptanmistir (262). Baska bir ¢aligmada tip 2 di-
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yabet ve kalp hastaliklarinin diisiik GI ve yiiksek posali diyetlerin 6nleyici oldugu
saptanmustir (263).

Yulaf ekmegindeki B-glukan gibi viskoz posalar, gastrik bosalmay1 gecik-
tirerek, glikozun dolasima katilmasini geciktirmektedir (263). Yaptigimiz ¢alismada
%50,33’linlin beyaz ekmek tiirlerini her giin tiikettikleri saptanmistir. Tam tahilli
ekmek tiiketimi %32,68 nin her giin tiikkettigi bulunmustur (Tablo 4.8a).

Bitkisel proteinin ve kompleks karbonhidratlarin en iyi kaynagi olan kurubaklagilleri
bu caligmada hastalarin %41,83’{inlin haftada 1-2 kez, %27,45’1 ise 15 giinde 1 kez
tikettikleri saptanmustir (Tablo 4.8a).

Diyabetli bireylerde genel toplumda oldugu gibi baklagilleri, posa miktari
yiiksek ve tahil driinlerini, sebzeleri, meyveleri segme konusunda isteklendirilmelid-
ir. Bu besinler vitamin, mineral ve saglik igin gerekli olan diger ogelerini sagla-
maktadir. Hatta, yliksek posali diyet tiiketmenin tip 1 ve tip 2 diyabetiklerde glisemi,
hiperinsiilinemi ve lipidemiyi azalttig1 bildirilmistir (264). Bu c¢alismada taze sebze
tiiketim sikliklarina bakildigi zaman ise hastalarin, %85,62’sinin taze meyveleri her
giin tiikettikleri goriilmiistiir ( Tablo 4.8a).

Giinliik olarak en az 2 porsiyon meyve ve 3 porsiyon sebze tiikketilmesi USDA Oner-
ilen porsiyonlardir. Caligmaya katilan hastalarin bu konudaki biling diizeyi gozle
goriiliir bir sekilde farkedilmektedir. Kuru meyve tiiketim sikliklarina bakildig: za-
man %49,02’sinin kurutulmus meyveleri hi¢ tiiketmedikleri bulunmustur (Tablo
4.8a). Diyabet riski tasiyan ve glikoz yonetiminin diyabetik hastalarda, hastalarin
icecek tercihleri ile iliskili oldugu bulunmustur. Sekerli igeceklerin yiiksek miktarda
tiiketimi tip 2 diyabet insidansini orta yash kadinlarda artirmaktadir. Fazla miktarda
kafein, ¢ay ve kola tiiketimin artmasi diyabeti olan ve olmayan bireylerde glikoz me-

tabolizmasint bozup ve insiilin duyarliligin1 azaltmaktadir (265). Zaman icerisinde
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reklamlar, pazara sunulan yeni fiiriinler ve yayilan fast food da toplumun beslen-
mesini etkilemektedir ve bu yiyeceklerin yaninda getirilen gazli i¢ecekler veya mey-
ve suyu bireylerin mesrubat tiiketimini arttirmaktadir. Fakat calismamiza katilan
hastlarin gazli igecek tiiketim sikliklarma bakildigi zaman %82,35’inin gazli
igecekleri; hazir meyve suyu tiiketimine bakildigi zaman ise %86,93’liniin hazir
meyve sularini bireylerin hi¢ gazl igecek veya meyve suyu tiiketmedikleri bulun-
mustur (Tablo 4.8a).

Sebze ve meyveler, besin 6geleri ve diyabete karsi koruyucu oldugu bilinen
posa ve antioksidanlardan yiiksek olmalari ile diyabete karsi Onleyici olarak yer
almaktadir (266). Yapilan bir calismada yesil yaprakli sebzeler basta olmak iizere,
sebze tiikketiminin yiiksek oldugu Sangay’da yiiriitiilen biiylik, toplumsal diizeyde,
prospektif bir ¢caligmada, 40-70 yas arasi, 74.942 kadin, sebze meyve tiiketimi ile tip
2 diyabet riski iliskisini degerlendirmek {izere incelemisleridir. Calismada, yiiksek
sebze tliketimi, diisiik tip 2 diyabet riski ile iligkili bulunurken, meyve tiiketimi ile tip
2 diyabet riski arasinda iligki bulunamamistir (267). Bir baska ¢alismada, yesil ve
koyu yesil yaprakli sebze tliketiminin diisitk hbAlc ve tip 2 diyabet insidansi ile
iligkili oldugu gosterilmistir (268).Bu calismada ise %41,50’sinin koyu yesil yaprakli
sebzeleri, haftada 3-4 kez tiikettikleri saptanmistir (Tablo 4.8a).

5.9 Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimleri (3 Giinliik Besin

Tiiketim Kaydi)

Tip 2 diyabetli bireylerde besin tiiketim aligkanliklar1 ve oncelikle diyabetin
onlenmesinde etkisi onemlidir. Besin tiiketim aliskanliklarinin degistirilmesi diyabet-
in yavaslamasini da beraberinde getirecektir. Besin tiiketim aligkanliklarinin diizen-
lenmesi 6nemli oldugu kadar evdeki diger aile bireylerinin de destegi biiyiik 6neme

sahiptir (269).
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Tip 2 diyabetli bireylerin besin tiiketim aliskanliklarini nasil diizenlemeleri
gerektigini dikkatli bir sekilde kontrol etmelidirler.

Arastirmaya katilan katilimcilarin besin tiiketim sikligi kaydi sonuglar;
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi Onerileri-2004 (270) ve Diyabetin Onlenmesi ve
Tedavisinde Kanita Dayali Beslenme Tedavisi Rehberi Onerileri-2014 (271) ile
kiyaslanmistir. Calismamiza katilan kadin ve erkek hastalarin sirasiyla enerji tii-
ketimleri 1173,12+153,37 kkal ve erkeklerin 1234,98+186,37 kkal olarak giinliik
alinmas1 gereken miktardan daha az enerji aldiklar1 saptanmistir. Yapilan diger bir
caligma da, giinliik enerji alimi1 erkeklerde ortalama 1651,57+288,05 kkal, kadinlarda
1471,73+306,75 kkal oldugu belirtilmistir (272). Yapilan iki ¢alismada sonuglarin
farkli ¢ikmasinin nedeni bireylerin yasam tarzlari ve kalitesinin farkliligindan
kaynakli olabilir. Aldiklar1 bu enerjinin kadinlarda %47,30’unun; erkeklerde ise
%47,66’s1n1  karbonhidrattan karsilandig1 belirlenmis, kadin ve erkeklerin aldiklar
enerjinin karbonhidrattan gelen oraninin %45-60 onerilen miktarda tiikettikleri
saptanmistir. Protein tiiketim durumlarina bakildiginda ise sirasiyla kadinlarda ener-
jinin %18,08’inin, erkeklerde ise %17,46’siin proteinden karsilandigi saptanmustir.
Giinliik yag tiiketimi degerlendirildigine, kadinlarin aldiklar1 enerjinin %34,68’inin,
erkeklerin ise %34,85’inin yagdan geldigi ve Onerilerin (%20-30) iizerinde oldugu
gosterilmistir. Diislik karbonhidrath (total enerjinin %39°s1) ve yiiksek karbonhidrath
diyet (total enerjinin %52’si) tiiketen tip 2 diyabetli bireylerin katildig1 bir caligmada
gruplar arasinda viicut agirligi ve hbAlc degerlerinde 6nemli bir fark olmadig: bild-
irilmistir (273). “Yagdan zengin, karbonhidrattan fakir diyetle beslenen bireylerde tip
2 diyabet goriilme riskinin yiiksek oldugu ileri siiriilmektedir” (274).

Yapilan bir bagka arastirmada ise, tip 2 diyabetli hastadan olusan iki farkl

diyet icerigi olan gruplar olusturulmustur. Sekiz hafta siiresince bir gruba yiiksek
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protein igeren diyet (%40 karbonhidrat, %30 protein, %30 yag), diger gruba yiliksek
CHO igeren diyet (%55 karbonhidrat, %15 protein, %30 yag) verilmis, her iki grupta
da enerji smirlamasi yapilmistir. Arastirmanin sonunda biitiin hastalarda 6nemli
diizeyde agirlik kaybi saptanmustir (275). Baska bir caligmada 35-65 yas aras1 78
katilimc1 diyabetli bireylerin erkeklerde giinde 15244299 kkal, kadinlarda ise
1348+327 kkal olarak bulunmustur. Hastalarin aldiklar1 enerjinin protein, karbonhid-
rat ve yaglardan gelen oranlar1 erkeklerde sirasiyla; %17.1, %47.7 ve %35.1, kadin-
larda ise sirastyla %16.9, %51.1 ve %31.8 olup ayni calismada hastalarin aldiklar
enerjinin harcanan1 karsilama oranlar1 degerlendirildiginde, %88.5’inin yetersiz,
%11.5’1nin ise yeterli diizeyde enerji aldig1 bildirilmistir (276). Bu ¢alismada, birey-
lerin ¢cogunlugunun BKI diizeylerinin obez smiflamasina girmesine ragmen enerji
tiketim ortalamalarinin diisiik bulunmasi; bireylerin iic giinliik besin tiiketim
kayitlarinda gergek tiiketimlerini yansitmamalarindan, biiyilk ¢ogunlugun diizenli
fiziksel aktivite aligkanligi olmamasindan ve/veya yag tiiketim diizeylerinin yiiksek
bulunmasindan kaynaklanabilir. Bu arastirmada diyetisyenden diizenli TBT destegi
alanlar ile almayanlarin giinliik enerji alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark c¢ikmamistir (p>0.05). Pimentel ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada da
beslenme egitimi almayanlarin daha fazla enerji tiikkettigi belirlenmistir (egitim alan-
lar 2080.6 + 481.44 kkal/giin, egitim almayanlar 2316.3 + 758.01 kkal/giin) ve an-
laml1 derecede bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (277). Bu ¢alismada posa tii-
ketimlerine bakildiginda, kadinlarin posa tiikketim ortalamasi tiiketimleri 19,39+4,64
g, erkeklerde 20,12+4,42 g, olarak saptanmistir. Diyabet Diyetisyenligi Dernegi’nin
(DIYED) Diyabetin Onlenmesi Ve Tedavisinde Kanita Dayali Beslenme Tedavisi
Rehberi ve Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi Onerilerine gore kadinlarin ve

erkeklerin Onerileri kargilamadigi Onerilenin altinda kaldigir goriilmektedir. Tip 2
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diyabetli hastalarda yapilan bagka bir arastirmada ise 2 farkli posa grubu olusturu-
larak 6 hafta siiresince bir gruba ADA’nin 6nerdigi miktarda (24g), diger gruba daha
fazla miktarda (50g) posa verilmistir. Her iki grubun diyetleri de ayn1 enerji ve ayni
makrobesin oOriintiisiinde hazirlanmigtir. Arastirma sonunda, 50 g posa alan grupta
glisemik kontrolde artma, hiperinsiilinemide ve plazma lipit diizeylerinde diisme gibi
onemli farkliliklar belirlenmistir (278,279). Genelde ¢0ziiniir posa kan lipitlerini ve
postprandiyal kan glukoz egrisini ¢éziinmez posaya gore daha etkin bir sekilde
diisiirmektedir (280). Bu calismada ise bu sonuglara gore suda ¢oziinebilen posa
miktarlar1 kadinlarda 5,93 g, erkeklerde 6,31 g oldugu saptanmistir. Doymus yag ve
kolesterol alimi icin yapilan Oneriler, diyabetli olmayan popiilasyona verilen 6ner-
ilerle aynidir. Diyabetliler i¢in doymus yag aliminin giinliik enerji tiiketiminin
%7’sinden az olacak sekilde sinirlandirilmasi gerektigi onerilmektedir (280,271). Bu
arastirmada, bireylerin doymus yag asidi tiiketimlerine bakildiginda kadinlarin
ginlik doymus yag asidi alimlar1 x=17,78+4,49 g, erkeklerin ise X¥=19,924+5,53 g,
olarak bulunmustur. Kilavuzlarin 6nerilerine gore diyabet varligt KVH varligi ile
esdeger gorildiigiinden giinliik total kolesterol alimi 200 mg’in altinda olmalidir
(271). Bu caligmada, diyabetli bireylerin giinliik kolesterol tiiketimlerine bakildigin-
da kadinlarin giinliik kolesterol tiiketimleri ortalamasi ¥=259,924+83,82 mg olup,
erkeklerin ise x¥=282,18+76,57 mg olarak saptanmistir. Kadin diyabetli bireyler
Onerilenin tizerinde kolesterol tiikketmislerdir. Bu arastirmada, kadinlar ve erkeklerde
omega-3 yag asidinin tiikketimleri x=1,09+0,53 mg, erkekler de ise x¥=1,29+0,75 mg
oldugu bulunmustur. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi Onerilerine gore yeterli
tikketilmedigi bulunmustur. Omega-6 yag asidi tiiketimleri bakildiginda kadinlarda
x=5,19+1,00 g, erkeklerde x=5,52+1,20 g, olarak bulunmus ve Onerilerin altinda

tiketim yaptiklar1 saptanmistir. Bir bagka ¢alismada arastirmaya katilan diyabetli
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bireylerin makrobesin 6gelerinin enerjiyi karsilama oranlar1 ve doymus, ¢oklu/tekli
doymamis yaglarin HbAlc ile iligkileri bildirilmistir. HbA1C diizeyleri yiiksek olan
grupta, diisiik olan gruba gore giinliik karbonhidrat ve posa alimlarinin daha fazla,
yag tiikketimlerinin ise 6nemli (p >0.05) gozlenemedigi bildirilmistir (281). Xu J. ve
arkadaslarinin bir ¢alismasinda ise benzer olarak daha yiiksek yag tiiketiminin ve
daha diisiik karbonhidrat ve posa aliminin, kotii glisemik kontrol ile iliskili oldugu
saptanmistir (282). Iyi kontrollii diyabetlilerin vitamin gereksinimleri, normal
saglikli popiilasyonda oldugu gibidir ve vitamin-mineral destegine gerek yoktur. Vit-
amin ve minerallerin yiiksek dozlarinin alimlarinin potansiyel toksik etkileri
nedeniyle, diyabetliler vitamin ve mineralleri miimkiin oldugu kadar dogal besin
kaynaklarindan tiiketmeleri i¢in egitilmelidirler. Oksidatif stresin arttig1 diyabet has-
taliginda, A, E, C ve B grubu vitaminleri gibi gii¢lii antioksidanlarin yeterli alimi
onemlidir (283,284,285). Arastirma kapsamina alinan diyabetli bireylerin giinliik
mikro besin ogesi tiiketim ortalamalar1 Onerilere gore karsilastirildiginda folat
manganez, biotin, fosfor, flor, mineralleri ile A vitamini, B> vitamini, C vitamini,
Bi2 vitamini, K vitamini alimlarinin yeterli oldugu saptanmustir. Bireylerin giinliik
kalsiyum, magnezyum, demir ve D vitamini, E vitaminin, Bs vitaminin, B; vitamini,
iyot, ¢inko, bakir alimlarinin nerilerin altinda oldugu bulunmustur (Tablo 4.9). Bir
baska arastirmaya katilan diyabetli bireylerin kalsiyum (Ca) gereksinimlerini yeterli
diizeyde karsilama oranlari kadinlarda %58.5, erkeklerde %64.0 oldugu bildirilmistir
(276). Yapilan galismalar kalsiyum alimindaki artigin bagirsaklardaki yag emilimini
ve lipogenezi azaltarak obezite tedavisinde kullanilabilecegini gostermektedir (286).
Bu verinin tersini savunan c¢aligmalar da mevcuttur (287,288). Fransa’da kalsiyum
alimi ile aclik kan sekeri, aglik instilin ve HDL-kolesterol diizeyleri arasinda negatif

korelasyon bulunmustur (289). Kore’de yapilan bagka bir ¢alismada kalsiyum alimi
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ile serum trigliserit diizeyleri arasinda negative bir iligki bulunmustur (290).
Japonya’da geng yetiskin bireylerle yapilan baska bir calismada ise kalsiyum
alimmin BKI degerleri ile énemli bir iliskisi saptanmamustir (291). Diyetle alinan
kalsiyumun, siit ve siit iirlinleri tiikketiminin kan sekeri ve viicut agirhigi kontroliindeki
olumlu etkileri bilinmektedir. Viicut agirligindaki diizenlemenin ve kan seckeri
kontroliiniin ise diyabetli bireylerde yasam Xkalitesini arttirdigini belirten birgok
arastirma bulunmaktadir (292,293). Bir bagka arastirmaya katilan diyabetli bireylerin
vitamin alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlarina bakildiginda; %60.3’linlin
A, %76.9’unun B1, %48.7’sinin B2, %44,9’unun B12 ve %51.37liniin ise C Vita-
minlerini yeterli diizeyde aldigi bildirilmistir (284). Bir¢ok vitamin, mineral ve
fitokimyasallarin kaynagi olan sebze ve meyveler; posa, folat, potasyum gibi besin
Ogelerini ve antioksidanlari (C vitamini, karotenoidler ve flavonoidler) igerdiginden
disiik KVH riski ile iligkili bulunmustur. Farkli mekanizmalardan bahsedilmekle
birlikte, bu besin 6gelerinin tek basina ve/veya birlikte antioksidan stresi azaltarak,
lipoprotein profilini diizenleyerek, kan basincini diisiirerek, insiilin duyarliligini art-
tirarak etkiledigi diislinilmektedir (294). Sebze ve meyve tiiketimi ve diyet ile alinan
C vitamini diizeyi iliskisinin aragtirildigi bir ¢alismada plazma C vitamini diizeyi,
sebze ve meyve tiiketimi ve diyet ile alinan C vitamini diizeyleri ile endotelyal dis-
fonksiyon gostergesi olan CRP konsantrasyonu belirgin sekilde tersine iliskili
bulunmustur. Calismada C vitamininin antiinflamatuvar etkisi bulundugu ve bu
etkinin KVH veya diyabeti olmayan erkeklerde diisiik endotelyal disfonksiyon ile
iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Yetigkinlerde C vitamininin yeterli aliminin
saglanmasinda gilinlilk 5 veya daha fazla porsiyon sebze ve meyve tliketilmesinin
gerekli oldugu bildirilmistir (295). Baska bir calismada ise giinde 3 porsiyondan az

sebze ve meyve tiikketenler ile giinde 3-5 porsiyon veya 5 porsiyonun iizerinde tiike-
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tenlerde inme riskindeki azalmanin sirasiyla %11 ve %26 oldugu bulunmustur (296).
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi Onerileri’ne gére yetiskin kadin ve erkek birey-
lerin giinliik toplam 600 g sebze ve meyve tiiketmeleri Onerilmektedir. Bir meta-
analiz calismasinda ise sebze ve meyve aliminin tip 2 diyabet insidansi arastirilmis;
ozellikle yesil yaprakli sebze tiikketiminin tip 2 diyabet insidansin1 %14 azalttig1 bild-
irilmistir (p=0.01). Ayn1 calismada sebze ve meyve arasinda 6nemli bir fark bulun-
mamustir (297). Diyabet gibi kronik hastaliklar viicudun antioksidan savunma sistem-
ini azaltabilir ve oksidatif yiikii arttirabilmektedir (70). Diger yandan bir¢ok epido-
miyolojik calisma, diisiik antioksidan konsantrasyonlu kisilerin diyabet komplikasy-
onlar riski yiiksek oldugunu géstermistir (71, 72). Bu kategorideki biiyiik ¢alismalar,
diyet antioksidan vitaminleri C ve E’nin oksidatif stres lizerindeki etkilerini deger-
lendirmeye odaklanmistir. Son yillarda yapilan iki ¢alismada (73, 74) sirasiyla di-
yabet lizerine E ve C vitamin takviyesi sistematik olarak degerlendirildi. C vitamini
(askorbik asit) dozaja bagli olarak antioksidatif fonksiyonlara sahip olabilen bir hi-
droflik antioksidandir (75). DM’de insiilin sekresyonu ve askorbat dongiisiiniin bo-
zulmasindan dolayi, C vitaminin adaciklarin insiilin sekresyonunu optimize etmek
icin gerekli oldugu diisiiniilmektedir (76).

Magnezyum, takviyeleri insiilin direncini ve tip 2 diyabetin olugsmasini gecik-
tirebilmekte ya da onleyebilmektedir (298). Diyabetik hastalar diisik magnezyum
diizeylerine daha yatkindir. Olatunji ve ark. (299), yakin zamanda yaptiklar1 bir
caligmada magnezyum besin desteklerinin disi sican modelinde bozulmus glikoz
toleransin1 ve dislipidemiyi iyilestirdigini belirtmistir. Eriskinlerin yesil sebzeler,
kurubaklagiller ve tam tahillar gibi magnezyum acisindan zengin yiyeceklerle
beslenmesini 6nermislerdir (300). Magnezyum eksikligi genellikle endokrin ve

metabolik hastaliklarla iliskilendirilmektedir (301). Magnezyum eksikligi, membran
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gegcirgenligini etkileyerek insiilin direncine neden olabilmekte (302, 303) ve karbon-
hidrat metabolizmasinda ki enzimlerin ¢ogu, fosfor baginin kuruldugu reaksiyonlarda
magnezyuma kofaktor olarak ihtiya¢ duymaktadir (304, 305).

Tip 2 diyabetik bireylerde magnezyumun yetersiz alimi anormal adipozite,
yiksek trigliserit, diisiik HDL-Kolesterol ile iliskilendirilmektedir (306,307).
Tayvan’da yapilan bir ¢alismada, tip 2 diyabetik bireyler magnezyum alim du-
rumlarina gore 4 gruba ayrilmis ve yiliksek magnezyum alan grubun bel ¢evresi
Olctimleri ve BKI degerlerinin diisiik magnezyum alan gruplara gére 6nemli oranda
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Aynm1 ¢aligmada yliksek magnezyum alan grubun
HDL-kolesterol ve trigliserit diizeyleri de diisiikk bulunmustur (307). Deney hayvan-
lartyla yapilan baska bir ¢alismada ise magnezyum aliminin artirilmasi HDL koles-
terol diizeylerini 0nemli oranda artirirken, trigliserit diizeylerini ise diisiirdiigii
bulunmustur (308). Bu calismalarin aksine, iran’da yapilan bir calismada ise mag-
nezyum alimindaki artis ile total kolesterol ve LDL-kolesterol diizeyleri arasinda
negatif bir iligki oldugu, HDL-kolesterol ve trigliserit diizeylerinde ise bir degisiklik
olmadig1 bulunmustur (309).

Cinko (Zn), insiilin metabolizmasinda, yiizlerce enzimin fonksiyonu tizerinde
ve etkili bir antioksidan olarak gorev yapan bir eser elementtir (310, 311). Gelismek-
te olan iilkelerde ¢inko eksikliginin ¢ok sayida insani etkiledigi diisiiniilmektedir.
Sanayilesmis iilkelerde ise yash insanlar ¢inko eksikligi agisindan yiiksek risk gru-
bunu olusturmaktadir (312). Glikoz metabolizmasinda ¢inko insiilin hekzamerlerinin
sabitlenmesinde ve insiilinin pankreasta stoklanmasinda 6nemli bir rol oynadigindan
insiilin direncinin ve diyabetin ilerlemesinde énemli bir rolii oldugu diisiiniilmektedir
(313,314). Bu c¢alismalarla birlikte, obez hastalarda azalmis Zn degerleri ile insiilin

direncinin birlikte oldugu gosterilmistir (316). Yine Zargar ve arkadaslar1 tarafindan
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1998 yilinda instiline bagimli olmayan diyabet hastalar1 {izerinde yapilan ¢alismada
cinko degerlerinde kontrol grubuna gore anlamli bir degisiklik bulunamamaistir (315).
Zn oOzellikle tahillarda, et, deniz tirlinleri ve siit triinlerinde bulunmaktadir (47).
Avusturalyali kadinlarda yapilan gézlemsel bir ¢alismada 10 yildan uzun siirede di-
yetle yiiksek ¢inko aliminin ilerleyen tip 2 diyabet riskini azalttig1 sonucuna varilmis-
tir (49).

Yerlikaya ve ark. (50), diyabetik obez kadinlarda yapilan galismada, beslen-
me durumundaki ¢inko eksikligi olan kadmlarin, HOMA-IR (homeostatik model
degerlendirmesi) ve C peptid degerlerinin yiiksek glikoz diizeylerinin ise ¢ok yiik-
sek oldugu gozlemlenmistir.

Diger bir ¢alismada 6 ay boyunca ¢inko glukonat ve kromun, hbalc veya
glukoz homeostazi {izerinde herhangi bir etkisi bulunmamasina ragmen membran
oksidasyonunu azalttig1 bildirilmistir. Glibenklamid kullanan tip 2 diyabetik erkek
hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada ise ¢inko destegi alanlarda; kolestrol seviye-
sinin azaldig1 ve YDL (yiiksek dansiteli lipopreotein) seviyesinin arttig1 goriiliirken
aks ve HbA ¢ degerinde higbir degisiklik olmadig1 bildirilmistir (51).

Insiilin sentez, salimim ve mekanizma yolaklarinin her asamasinda ¢inko
kullanildig1 i¢in diyabetik hastalarin idrarinda ¢inko oranmi yiiksek c¢ikmaktadir.
Diyabetik bireylerde ¢inko desteginin faydali olabilecegi savunulmustur. Ayrica
cinko diyabetiklerde agizdaki tat bozuklugunu diizeltir ve yaralarin iyilesme hizim
arttirmaktadir.

B: vitamini, karbonhidratlar ve yag metabolizmasinda 6nemli rol oynar ve
insan viicudunun normal biiylimesi ve gelisimi i¢in gereklidir. Ayn1 zamanda kalbin,
sinirlerin ve sindirim sisteminin diizgiin ¢aligmasii saglar. Diyetimizin bir pargasi

olarak bulunur ve tahillar, kuvvetlendirilmis ekmek, piring, findik, et ve bakliyat gibi
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bazi diyetlerde bulunur. Tiamin eksikligi, giinde 50-100 mg tiamin ile birka¢ giin
tedavi edildi ve ardindan giinde 5-10 mg, parenteral olarak tiamin verildi. Tedavi,
hastalarin %50'sinde basarili olundugu bulunmustur (101). Al-Attas ve ark. (102),
alt1 ay boyunca tiamin desteginin (100 mg/giin), diyabetik hastalarin toplam koles-
terol ve LDL kolesteroliinii 6nemli ol¢iide azaltabilecegini gozlemlemislerdir. Al-
Attas ve ark. calisma, referans araliklari i¢inde benzer sekilde toplam kolestrol ve
HDL-kolesterolii, ancak baslangigta LDL-kolesterol ve trigliseridin siirda-yiiksek
ortalama degerlerine sahipti. Diyabet olmayan bireylerin tiamin takviyeleri alan lipid
profilinde 6nemli bir degisiklik yoktu.

5.10 Hastalarin Sikliktan ve Besin Tiiketim Kaydindan Elde Edilen

Enerji ve Besin Ogesi Tiiketimlerinin Karsilastirilmasi

(Tablo 4.10a) incelendiginde arastirmaya dahil edilen hastalarin Diyetten ve
Besin Tiiketim Kaydindan elde edilen enerji, alkol, Coklu doymam.y, Manganez,
Folat, sentet., Doymus yag as. ve Lif (¢0zlineb.) miktarlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Hastalarin Diyetten ve Besin
Tiiketim Kaydindan elde edilen enerji, alkol, Coklu doymam.y, Manganez, Folat,
sentet., Doymus yag as. ve Lif (¢0zilineb.) miktarlar1 benzerdir.

Hastalarin su, protein, yag, CHO, kiil, org. as., lif, kolesterol, A vitamini, ka-
roten, E vitamini (esd), B: Vit/Tiamin, B Vit/Ribofl., Bs Vit/Pirid., Folat, topl., C
vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, bakir, klor, E vitamini, flor,
kiikiirt, fosfor, demir, ¢inko, fruktoz, glukoz, niasin, niasin (esd), Bs Vit/Pant.as, reti-
nol, D vitamini, K vitamini, Bi> vitamini, biotin, lif(¢6zlinm.), Omega 6, Omega 3,
Tekli doymam.y ve bitkisel protein degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Bireylerin besin tiiketim sikligindaki sonuglar ile ii¢ giinliik besin tiiketim
kaydi sonuglarinda bazi vitamin ve mineral sonuglar1 ayni olmamaktadir. Bunun
nedeni ise tiiketilen besinin tiirii ve miktar1 dogru hatirlanamamasi, bir giin 6nceki
besin tiiketiminin normalden farkli olmasi, ¢ekinme ve utanma nediniyle dogruyu

sOylememesidir.

5.11 Hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini Degerlendirme
Anketinde Yer Alan Sorular1 Dogru Yamitlama Durumlarinin

Dagilim

Diyabette uzak durulmasi gereken besinler seker, bal gibi tath yiyecekler oldugunu bi-
lenlerin orani %99,67 dir. Fakat katilimcilarin yalnizca %69’u bu yiyeceklerden uzak
kaldig tespit edilmistir (Tablo 4.11). Katilimcilarin tamaminda bilgi eksikligi olmama-
sina ragmen %69 u sahip olduklar1 bilgiyi davranisa doniistiirmedikleri saptanmustir.
Yapilan ¢alismada “Et sular1 yemeklerde kullanilmalidir” 6nermesinin yanlis
cevaplayanlarin oran1 %22,88’dir. “Yemeklerde tereyagi, margarin gibi kat1 yaglar
tercih edilmelidir.” Sorusuna %18,95 nin yanlis cevap verdigi saptanmistir (317).
Uzak durulmasi gereken yiyeceklerde seker, bal gibi tatli yiyecekler oldugunu bilenle-
rin oran1 %95.7°dir. Ancak katilimcilarin yalnizca %51.1°1 bu yiyeceklerden uzak kaldig:
bildirilmistir. Bireylerin neredeyse tamaminda bilgi eksikligi olmamasina ragmen Yal-
nizca yarist sahip olduklart bilgiyi aliskanlik haline getirebilmektedir.
“Etler kizartma ve kavurma yoOntemiyle pisirilmemelidir” 6nermesinin dogru oldugunu
bilenlerin oran1 %92.1 iken, ayn1 soru “et ve sebzeleri siviyagda kizartarak pisirme yon-
temi tercih edilmelidir’ sekilde soruldugunda dnermenin yanlis oldugunu bilenlerin orani
%80’e digmiistiir (317). Bu ¢alismada diger ¢alismalara gore bilgi diizeyi yiiksek ¢1k-
mistir, bunun sebepleri yasadiklar1 yer, diyetisyenlerin iyi bir egitim vermis olmalari

aradaki farki aciklayabilir.
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Katilimeilarin %100,0’{ hipoglisemi sirasinda ne yapmalar1 gerektigini bild-
181 belirlenmistir. Ancak Gaziantep’te yapilan bir ¢alismada kan sekeriniz distiigiin-
de ne yapiyorsunuz sorusunu dogru yanitlayanlarin orami %38.9’dur (318). Bu
calismada sorunun ¢oktan se¢meli sorulmasi, diger calismada agik uglu olarak
sorulmasi aradaki farki agiklayabilmektedir.

Diyabetli hastalarin egitim gereksinmelerini ve egitim programinin etkinligini
degerlendirmek igin diyabetle ilgili genel bilgi testleri olusturulmustur. Bu testlerde
insiilin tedavisi, ayak bakimi, hipoglisemiyi 6nleme gibi konularda diyabet yoneti-
miyle ilgili sorulara yer almaktadir. Fakat literatiirde beslenme bilgisini gelistirme ve
degerlendirme testleri daha azdir (319).

Umman ve Birlesik Arap Emirlikleri’'nde diyabetli yetiskinlerin karbonhidrat
iceren besinlerle iligkili beslenme bilgilerini belirlemek icin yapilan calismada kati-
limcilara 14 besin i¢in, bir porsiyonunda bes gramdan fazla karbonhidrat igermesine
gore karbonhidrat igeriklerinin diisiik mii yliksek mi oldugu sorulmus ve katilimcila-
rin beslenme bilgileri 14 puan {izerinden ortalama 6.3 ile disiik oldugu tespit edil-
mistir (320).

Bu caligma kapsamina alinan hastalarin cinsiyetlerine gore beslenme bilgisini
yeterliligi agisindan istatistiksel olarak anlamli olmadig: tespit edilmistir (p>0,05)
(Tablo 4.13).

Baska bir calismada egitim durumu arttikga beslenme bilgisi de anlamli
olarak artig gostermektedir (321). Bu arastirmada hastalarin egitim durumlarina gore
beslenme bilgisinin yeterliligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulun-
mamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.13). Diyabet beslenme puanimin yiiksek ¢ikmasi bi-
reylerin diyetisyenleri tarafindan diyabet beslenme tedavisiyle ilgili iy1 bir egitim

almis olmalarindan kaynaklanabilmketdir.
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Hastalarin vitamin-mineral destegi kullanma durumuna gore diyabetik
beslenme bilgisinin yeterliligi ac¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundugu saptanmistir (p<<0,05). Vitamin-mineral destegi alan hastalarin diyabetik
beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 almayan hastalara gére daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.13).

Hastalarin gilinliik ana 6giin ve ara 6giin tiiketim sayilarina gére Diyabetik
Beslenme Bilgisini Degerlendirme Anketi puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Hastalarin 6giin atlama durumlarina gore diyabetik beslenme bilgisini deger-
lendirme anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
saptanmig olup, 6giin atlayan hastalarin diyabetik beslenme bilgisinin degerlendirme
anketinde 6giin atlamayan ve bazen 6giin atlayan hastalara gore daha diisiik bulun-
mustur (Tablo 4.15).

Hastalarin diyabet siiresine ve insiilin kullanma durumuna goére diyabetik
beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p>0,05). Diyabete iliskin bilgi diizeyinin incelendigi bir ¢aligmada
ise, insiilin kullanan diyabetli bireylerin OAD kullananlara gére bilgi puanlart anlam-
I1 olarak yiiksek bulunmustur (321).

Hastalarin ailelerinde diyabet hastasi bulunma, diyabetik ilag kullanma ve
ilaglara dikkat etme durumuna gore diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme
anketi puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 4.16 ). Ailesinde diyabetli birey bulunan, diyabetik ilag kullanan ve

120



ara Ogiine dikkat eden hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi
puanlar1 yiiksektir. Hastalarin suan diyet uygulama durumuna gore diyabetik bes-
lenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu ve suan diyet uygulayanlarin diyet uygulamayanlara gore daha yiik-
sek oldugu saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.17). Tip 2 diyabetlilerin beslenme bilgisi-
nin incelendigi bir ¢alismada da benzer sekilde diyetisyenle veya diyabet egitimcisi
ile ¢alisanlarin bilgisinin daha fazla oldugu goriilmektedir (322). Yapilan baska bir
arastirmada diyabet bilgi puaninin birbirinden bagimsiz olarak diyabet egitimi, diye-
tisyenle goriisme, evde kan sekeri izlemi, ilkokul diizeyi iistiinde egitimi ile anlamli
olarak iliskili oldugu saptanmistir (323). Calismalar tip 2 diyabet hastalarinda diyete
uyumun %23-52 oraninda oldugunu gostermistir. Diyete uyumsuzluk oldukga yiik-
sektir (%48-77).

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin diyete dikkat etme ve diyet konusunda
yeterli bilgilendirilme durumlarina gore diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme
anketi puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Basgka bir ¢alismada diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketinde
puanlama yiiksektir fakat beslenme oOnerilerine uyumlar1 distiktiir. Tip 2 diyabetli-
lerin yeme davranig1 degisikliklerini agiklamak ve diyabetik diyetle ilgili algilarim
degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢alismada, diyet programina baslayan bireylerin
en ¢ok yasadiklar1 zorluklar istah artisini kontrol etme, besin miktarlarinin azal-
masina aligma, hayvansal yaglar yerine bitkisel yaglar1 kullanma, et yerine sebze ve
baklagilleri tercih etme ve baskalariyla beraber yemek yeme oldugu goriilmektedir
(324).

Yine beslenme egitiminin etkisini 6lgmek igin yapilan bir ¢alismada 20 di-

yabetik hastaya 4 hafta siiresince her hafta 2 saat egitimler verilmistir. Birinci
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oturumda "diyabet yonetimi", ikinci oturumda " 6 besin gurubu ve kaynaklar",
ticlinci oturumda " bireysel giinliikk enerji gereksinmesi ve besin degisimleri" ve
dordiincti oturumda™ diyabette beslenmeye uygun besin segimleri" egitimleri ver-
ilmistir. Egitimler sonucunda viicut agirligi ve hbalc diizeyinin anlamli derecede
azaldig1 saptanmistir. Ayrica protein ve yag aliminda artis, karbonhidrat aliminin
azaldig1 tespit edilmistir. Lif, E vitamini, niasin, folik asit, kalsiyum ve ¢inko
alimlarinda da olumlu degisikliklerin oldugu saptanmistir. Yapilan ¢alismada ise
bireylere egitim konular1 bir seferlik egitim verilerek anlatilmistir. Beslenme
egitiminde en sik anlatilan konunun “GI yiiksek besinler” (%94) oldugu saptanmistir
(325). Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlari ile besin
tilketim kaydindan hesaplanan potasyum, kalsiyum, flor, Bs Vit/Pant.as, retinol, K
vitamini ve biotin degerleri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli ko-
relasyonlar oldugu saptanmistir. Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini deger-
lendirme anketi puanlar arttik¢a, potasyum, kalsiyum, flor, Bs Vit/Pant.as, retinol, K
vitamini ve biotin tiiketim degerleri de artmaktadir (Tablo 4.20a,b).

(Tablo 4.12) Beslenme bilgisini degerlendirme anketinden aldiklar1 puanlara
ait tanimlayict istatistikler verilmis olup, hastalarin 100 iizerinden x=89,26+3,69
puan aldiklar1 saptanmistir. Aragtirmaya katilan hastalar diyabetik beslenme bilgisini

degerlendirme anketinden en diislik 78,26 puan, en yiiksek 95,65 puan almistir.
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Boliim 6

SONUCLAR

1. Arastirmaya dahil edilen hastalarin %50,65’inin kadin ve %49,35’inin
erkek oldugu, 9%30,39’unun 54 yas ve alti, %33,99’unun 55-64 yas arasi,
%35,62’sinin ise 65 yas ve lizeri yas grubunda yer aldig1 belirlenmistir.

2. Hastalarin %96,08’inin diyabet disinda bir hastaligi oldugu, diyabet disinda
hastalig1 olanlarin %51,02’sinin hipertansiyon, %31,29’unun kolestrol oldugu belir-
tilmigtir.

3. Hastalarin %87,25’inin ailesinde diyabet hastasi bireylerin oldugu goriil-
miistiir. Hastalarin %21,90’unun 5 yil ve alti siiredir diyabet hastast oldugu,
%24,18’inin 6-9 yil aras1 ve %53,92°sinin 10 yil ve lizeri siliredir diyabet hastasi
oldugu tespit edilmistir.

4. Hastalarin %16,01 inin diizenli olarak spor yaptig1 saptanmustir.

5. Bireylerin %28,76’sinin vitamin mineral destegi kullandig: belirlenmistir.

6. Arastirmaya katilan hastalarin %30,72’sinin 6glin atladigi, %62,42’sinin
atlamadi1 ve %6,86’sinin bazen ogiin atladif1 tespit edilmistir. Ogiin atlayan
katilimeilarin %20,0’sinin sabah, %76,52’sinin 6gle ve %3,48’inin aksam G6&linlinii
atladig1 saptanmustir.

7. Arastirmaya katilan kadinlarin  BKI ortalmasinin  degerlerinin
%=30,21+5,93 kg/m? ve erkeklerin degerleri ¥=28,00+3,90 kg/m? dir.

8. Hastalarin vitamin-mineral destegi kullanma durumuna gore diyabetik

beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
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bir fark bulundugu saptanmistir (p<0,05). Vitamin-mineral destegi alan hastalarin
diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 almayan hastalara gore
daha yiiksek bulunmustur.

9. Bireylerin giinliik ana 6giin ve ara 6giin tiikketim sayilarina gore diyabetik
beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 gorilmiistiir (p>0,05).

10. Hastalarin 6giin atlama durumlarina gore diyabetik beslenme bilgisini
degerlendirme anketi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu
saptanmig olup, 6gilin atlayan hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme
anketi puanlar1 6glin atlamayan ve bazen 6gilin atlayan hastalara gore daha diisiik
bulunmustur.

11. Hastalarin ailelerinde diyabet hastas: bulunma, diyabetik ila¢ kullanma ve
ilaglara dikkat etme durumuna gore diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme an-
keti puanlarmin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu saptanmistir
(p<0,05). Ailesinde diyabetli birey bulunan, diyabetik ilag kullanan ve ilaglara dikkat
eden hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlar1 daha
yiiksektir.

12. Caligmaya katilan bireylerde suan diyet uygulama durumuna gore di-
yabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlari arasindaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli oldugu ve suan diyet uygulayan hastalarin diyabetik beslenme
bilgisini degerlendirme anketi puanlarinin diyet uygulamayanlara gore daha yiiksek
oldugu saptanmistir (p<0,05).

13. Diyetteki besin degisimlerini etkin bigimde kullanamayan hastalarin di-
yabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlari, kullanan ve kismen etkin

bigimde kullanan hastalara gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
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14. Incelendiginde arastirmaya katilan hastalarin diyabetik beslenme bilgisini
degerlendirme anketi puanlar1 ile viicut agirligi, boy uzunlugu, BKI, bel ¢evresi ve
kalca g¢evresi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar bulun-
madig1 tespit edilmistir (p>0,05).

15. Biyokimyasal ol¢iimleri ile diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme
anketi puanlar arasindaki korelasyonlarin saptanmasi amaciyla uygulanan Spearman
korelasyon analizi sonuglar1 incelendiginde, hastalarin Diyabetik Beslenme Bilgisini
Degerlendirme Anketi puanlar ile aglik kan sekeri, HbAlc, TG, Kolesterol, HDL,
LDL ve VLDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonlar olmadigi
saptanmustir (p>0,05).

16. Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlari ile
diyetten hesaplanan enerji ve besin 6gesi degerleri arasinda istatistiksel olarak an-
lamli korelasyon saptanamamustir (p>0,05).

17. Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini degerlendirme anketi puanlari ile
besin tiiketim kaydindan hesaplanan potasyum, kalsiyum, flor, Bs Vit/Pant.as, reti-
nol, K vitamini ve biotin degerleri arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak an-
lamli korelasyonlar oldugu saptanmistir. Hastalarin diyabetik beslenme bilgisini
degerlendirme anketi puanlar arttikga, potasyum, kalsiyum, flor, Bs Vit/Pant.as, reti-
nol, K vitamini ve biotin tiiketim degerleri de artmaktadir.

18. Arastirmamiza katilan kadin ve erkek bireylerin sirasiyla enerji tiiketim-
leri 1173,12+153,37 kkal ve erkeklerin 1234,98+186,37 kkal onerilen aralikta olma-
dig1 saptanmustir.

19. enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oranlari; kadinlarda
sirastyla %47,30’unun, %18,08’inin ve 9%34,68’inin iken erkeklerde sirasiyla

%47,66’s1n1, %17,46’sinin ve %34,85’dir. Diyabetli bireylerin aldiklar1 giinliik enerji
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alimlarmin karbonhidrattan ve proteinden gelen oranlar1 hedef araliklarda, yag oram
ise ylksek bulunmustur.

20. Bu caligmada ise bu sonuglara gore suda ¢oziinebilen posa miktarlar
kadinlarda 5,93 g, erkeklerde 6,31 g oldugu saptanmustir.

21. Bu arastirmada, bireylerin doymus yag asidi tiiketimlerine bakildiginda
kadinlarin giinlik doymus yag asidi alimlanni x=17,78+4,49 g, erkeklerin ise
x=19,92+5,53 g, olarak bulunmustur.

22. Bu calismada, diyabetli bireylerin giinliik kolesterol tiiketimlerine
bakildiginda kadinlarin giinliik kolesterol tiiketimleri ortalamast X=259,92+83,82 mg
olup, erkeklerin ise x¥=282,18+76,57 mg olarak saptanmustir. Diyabetli bireyler
Onerilenin tizerinde kolesterol tiikketmislerdir.

23. Arastirma kapsamina alinan diyabetli bireylerin giinliik mikro besin 6gesi
tiiketim ortalamalar1 Onerilere gore karsilagtirildiginda vitaminleri ile A vitamini, B2
vitamini, C vitamini, Bi vitamini, K vitamini alimlarinin yeterli oldugu saptanmuistir.
D vitamini, E vitaminin, Bs vitaminin, B: vitamini Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi 6nerileri dogrultusunda yetersiz oldugu saptanmuistir.

24. Diyabetli bireylerin folat, manganez, biotin, fosfor, flor mineral
alimlarmin yeterli oldugu saptanmistir. Kalsiyum, magnezyum, demir, iyot, ¢inko,
bakir minerallerinin Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi Onerileri dogrultusunda
yetersiz oldugu saptanmustir.

25. Arastirmaya katilmanin kabul edilmemesi, degisik problemler nedeniyle
antropometrik Olclimlerin alinamamasii hasta ve/veya ailesi ile iletisim kurulama-
mas1 beslenme bilgi puaninin Sl¢limiinde standart bir bilgi 6lgme formu kullanil-

mamis, arastirici tarafindan gelistirilen bir bilgi anketi uygulanmastir.
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Boliim 7

ONERILER

Diyabetli bireylerin mutlaka diyabet egitimi almali1 ve beslenme konusunda diyetisy-
ene yonlendirilmelidir.

Egitimin etkinligini artiracak, hastanin tedaviye ve diyete uyumunu artiracak,
davranig degisikligini saglayacak etkili yaklasimlarin belirlenmesi igin yeni
aragtirmalar yapilmalidir.

Diyabetin 6nlenmesi ve erken tanisi i¢in, birinci basamak saglik hizmetlerinden de
destek almmalidir. Aile Saglik Merkezleri’ne basvuran bireylerin diyabet
farkindaligini arttirmak i¢in bilgilendirme afisleri kullanilabilir. Merkezlerde, diyabet
ve obezite ile miicadele icin, bireylerde beslenme davranisi degisikligi saglayacak
beslenme egitimleri yapilmalidir. Bu egitimler diyetisyen tarafindan verilmeli,
diizenli ve siirdiiriilebilir olmalidir.

Tip 2 diyabetten korunabilmek igin yasam igerisinde fiziksel aktiviteye yeterli
miktarda yer verilmelidir.

Genel olarak, calisma sonuclarina bakilacak olursa; daha kesin 6nerilerde bulanabil-
mek i¢in beslenme durumlar1 ve biyokimyasal bulgular1 ¢alismanin daha uzun siirel-
erde daha fazla hasta iizerinde yapilmasinin ve galigsmalarin sayisi arttirilmalidir.
Diyabetli bireylerin mutlaka diyabet egitimi almali ve bu egitimin tekrarlanarak

stireklilginin saglanmasi1 dnemlidir.
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e Diyabette beslenme tedavinin en Onemli pargalarindan biri olup diyabetli tam
aldiktan sonra ve kontrollerde diyetisyene yonlendirilmeli ve beslenme egitimi al-

mast saglanarak saglikli beslenme davranist kazandirilmalidir.
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AKDENIZ UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 170904504/ [O
Konu :

Sayin
Prof.Dr.Halit Tanju BESLER
Dogu Akdeniz Universitesi
Ogretim Uyesi

Degerlendirilmek tizere Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na basvuruda bulundugunuz,
“Tip 2 Diyabetik Bireylerde Beslenme Alskanliklar, Beslenme Bilgi Diizeyleri ve Besin

Takviyesi Kullamm Durumlarimin Bazi Biyokimyasal Bulgulara Etkisi” adli galigmaya ait
Kurul Karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof.l?‘:.,?]é ASATARGIL
Klinik Aragtirnlar Etik Kurulu Bagkan

Eki: Etik Kurul Karan

Adres  : Akdeniz Universitesi Tip Faktltesi Dekanligi 1. Kat ANTALYA
Tel 1 (242)249 69 54

Faks 1(242) 249 69 03

e-posta  : etik@akdeniz.edu.tr
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Ek B: Onam Formu

Katilime1 / Gonilliiniin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi: Tip 2 Diyabetik Bireylerde
Beslenme Aliskanliklari, Beslenme Bilgi Diizeyleri
ve Besin Takviyesi Kullanim Durumlarinin Bazi
Biyokimyasal Bulgulara Etkisi

b. Arastirmanin Igerigi: Tip 2 Diyabetik bireylerde beslenme
aligkanliklari, beslenme bilgi diizeyleri, besin tak-
viyesi kullanim durumlarinin bazi biyokimyasal
bulgularina olan etkisi incelenecektir.

C. Arastirmanin Amacit: Bu ¢alisma Antalya Akdeniz Universi-
tesi T1p Fakiiltesi Hastanesi beslenme ve diyetetik
boliimiine gelen Tip 2 Diyabetik bireylerde beslen-
me aligskanliklari, beslenme bilgi diizeyleri, besin
takviyesi kullanim durumlarinin bazi biyokimyasal
bulgularina olan etkisi incelenecektir.

d. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel aragtirma
m | ) Tez galismasi
e. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 1 Agustos — 30 Kasim 2018

f.  Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Katilimc1/Goniillii Sayisi:
400 kisi

g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:

2. Goniilliintin/Katilimeimnin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Ra-
hatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan igslemlerin bana asagida
belirtilen riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Risk ve rahatsizlikla karsilasilmamaktadir.

3. Goéniilliiller/Katilimcilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmast:
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Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglant1 kurmam yeterli olacak-
tir.

Adi- Soyadi: YADIGAR SORGEC Telefon: 05307309792

5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu c¢aligmaya katildigim i¢in zarar gérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagl olarak
gelisebilecek her tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 giivencede oldugum,
masraflarrmin ~ YADIGAR SORGEC tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin islemler i¢in benden ya da bagli bulundugum sosyal
giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniillilik, Calismayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakka,
Calismadan Cikarilma:

a. Aragtirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii
olarak katiliyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bild-
irildi.
C. Sorumlu aragtirmaciya haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce

gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin
bilincindeyim.

8. Calismanin yiiriitiiciisii olan aragtirmaci ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim
nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagli olarak onayimi alma-
dan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Calismanin sonuclari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

10. Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 6nce goniilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatilmis Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum
ya da bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozli
olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima
doyurucu cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim
durumda, hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢cmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z ko-
nusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.
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Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gondilliiniin / katilimeinin Adi- Soyadt:
Yas ve Cinsiyeti:
[mzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadr:
Imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalart Yapan Arastirmacinin Adi- Soyadi:
Imzast:
Tarih:
Onam alma igslemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadt:
Imzast:
Gorevi:

Tarih:
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Ek C: Anket Formu

1 | Cingiyet: 1 Kadm 2. Erkosi
2 | Dogum tarihiniz: T [gurs=y i)
3 | Medeni durumusnuz 1 Ewl 2 Bliar 3 Boganmag Dul
4 | Egitim durumunisz: 1 Olour-yazarcesl 4 Orinckulmezunu
2 Olwr-yazar 3. Lisemezunu
3 ikokulmezumus. Yiksskokul umezun
5 Meslek: 1 Ew hanim 3.Emazkl
2 serbestmesiek 5. i
3 Memrar 7. :I".'r-’\ersi'bbd;-\en:isi
4. Deretti R —
B Doktor tarafindan tams
konuimug herhang bar sagik _
S — 1. Hamr T Evet (Apklayme__ ]
7 Son bir yilde, doktor onerisi
ile dilzendi clsmk
- [ 1
Kullndiiniz Rerneng b ilag 1. Hamr T Evet (Apilayne__ ]
var pra’®
B | Sigara kullanyor musunuc? 1. Hagr
FI—T AT
3. Evet, halen iphpomum.
Adet .. ... al ﬂr b hafta Cly  Sdresi: mlay oyl
9 | Ascol lsltanrgor musenuz? 1. Hayr
Z. Evet
e Ll
Ipecesin miktan:
Tiiketim sikls: a) Her mion blHaftsds . Kezcliyd Kez |
10 | Duzendi sporegoersiz yapryor
musunuz son bir hafta
.. . 1. Heyr
iinaie &0 &z 3 kez gUnde 30dk
we Lzeri sitivite yaptinz mi?] | S
Erperszfspor bt — oo St _................cky miin
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11 | Herhangl bir witaman, mirseral 1. Har 2 Ewet [A-_;:Iu:rrz_ .............................................. :
wh. besin destedi kullanryor
mussunuz?
17 | Giande kag Ggun yemek persimizt | oo T Ara SEun
13 :.;.n5-:el-:i tabdocks, n':ﬁllr beri hoketin hkeh e LTI T = '\etle’lririL
= ——
Sabah Qi Bk T Ara SEgun
Tike=tme Algkanigl
1 Tlketipor
2. Tiketmior
14 | GFisn atiar mener 1. Ewet Z. Haqr3. Bazen
15 | Cevabinaz “evel” veys “DEZEN” ise gerside hang ogura starsne? 1. Sacak 2. DEl= 3. Akzam
16 Dl'f-]n atarmns nedenimsz n|:1:|ir‘.'|'Er. fazia 3 saemad .=,=:l.'a':lf_.-1'l1|'zll
4 Zmmen yetersitBE 5. Alglanig yok
2 Cam irbe'n'rlm-'. i_:_lz nsch. MMacd clanaksizlik
3. HEzir yemek almadis ign =
4. Zegriarrek istiyor
17 | A&l |kmn bag ) 1. Ewet] | z Hagpr| |
diyabet hastan var miT
1B | K= wiider diyabet hastanina?
[ ik tem konuldugu yal)
19 | Agrdan diyabetizeker] ilgiliilag | 1. Bv=t] | = Hapwr| |
kullanryor musunuz?
20 | Imsidlin Kullanryor mausunuz? 1. Ewvet] | = | |
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21 | Nagisnmrs didkat eder misinz? | 1 Eved] | E Hayw| |
22 | Diynbet |peker) hastabgydiprda | 1 Evet] | Z Hayw| |
yuksek tansiyom, kolestrol veys
bibrek hestald, wh. gibi
meetabolik bir hestaling var
ma, warsa nedin?
23 | Diymbet{peier) hastain icm 1 Ewet] | Z s |
clandar depanda uzsn siredi ilag
alryor muesunuc?
24 | 23 sonu Eve® ise ne tor birilsc® |
25 | Hastahgmiz ilk teghis edildigi 1 Ewet] | Z Hayw| |
arresn diyet verildi miT
26 | Suan bir diyet uygaluyor 1 Ewet] | = Hayw| |
[eOTLE TR
27 | SORU EVETSE ASASIDAR

SORULSF] YAMTLAMEY S
DEVAM EDHMIZT
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2B | Diyetinize dikkst eder misiniz? 1. a..-:r.: ] Z. Haygr :| 3. Eisman |: :
29 | Diyet konussnda peberdi 1. Ewet] | z Hayr| | 3. Eismen | |
derecsde bilgikendirildiniz mi*
30 | Dipetinizdeki besin 1. E“.rEr_: | . Hapr . :| 3. E1Isman |: :
degisimlerini stkin
kullanabiligor rusenuzT
21 | witamin minersi/besin dest=gi 1 Tapadian Gnce loulianspordum, sonrs beakbm
kullamryor mrususuz?
2 Taractan Snoez loalkan MirpCrclem sonre basisdim
3 Tapadan cnoes de sonra oa Eullanmedem
4 Tapadan Snioe de sonm o Eulannpondum
22 | Besin destegi bul=snyorsam:z 1 Caokcior Z. E=ndim 3 ajl= 4 DiEer_
kim: Snendi?
33 | Besin destegi bulsndiginiz 1 Ewet] | Z spr| )
doitonanuz bilfyor mu®
24 | Hangi besin destegini

kullanrgorsunuz?
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Ek D: Beslenme Bilgisinin Degerlendirme Anketi

L DIVABFTIK BESI ENME BILCISINI DEGERLENDIRME ANKETI

1. -Eum:l-e Im.q: mun:\-E;lmn:lh'uI: b-ul-u'lr[n:rn.n.lz'.'

n 1CiEI.I1 b 2 Ggum r_E-EE;L'n

2. Sunde kag am |:|E1.|n olmrak h-_':lcrm:lr:um.z'

8. 1 GEn b. 2 SEun c 3 agin

3. peker hinstaian i||:|'|1 uzsk durulmes pereken 'lri:.'lmﬂlcr hang'lcridir'.'

8. Seker, bal sini tath yiyeoskier b. Csomahes, saksks bk 5|'I:-|' aboejar
c Elma, ETI"|LI1: gibi mayaeler o ok tahilh mkmek gibi taballar

4.5z o yiyeceklanten uzsk kalrpor munsme?

=, Lﬁ%.ﬂ:zzlurl‘u‘ﬁi ﬁj:]nlerur. yriimeicir?
2 Tabah 2. Dl C Akzam oL Her 55in

? Esbukiu r'erl'lel:ﬂcnel: "ne-lr-.'elerlul:vl.tlu :.'H1'11EIII:IIr.|_D.-"|'|
E. r.-'le'r".lzlerisl::nilul milktards 'r'erl'lebilir.|:l:l.-"r|

9. AzzEdakilercen hangisi jeker hastalEnca sakrcah clan birpiyecek deSilcir?

n. EEsrimalar 5. Emymak, meyonez

C Reged, bal d. Dapiik glisemik indeksdi [kean gekenini hzh piksetbmeyen]
meyveier

10. Diyabet diyeti ne kadar sireple uyuisnmabde?

u.__ﬂ'r somiraki Eontrole oadsr o m?ﬂefdﬁierf knder

C. Cemiar :u\:.-J..'il]r:tli d. KE=psi isl:r_:;l'm: s

11. Beslenme programinds 'lruulln:rtip'r'ﬂ irbenmcl:i'ﬁ'hde -.'ennc uiug;ml.ilzrdm hang'.'il'l'
yenil=nilir?
5. PEyrir o Zeytin . Yagurt d. Sanze

12. Beslenme programinds yazib ef yerine nf:ﬁlmiclluucn heangizini y -.':ml::lir‘
5 Wumurts b. St . Yogurt d. Batee r'erneE;l

i3, #ﬁm-uh yijeceklerden hangisi kan jekerind en hzh plsn:lt.r"
8. Hamur ig 0. Baklagiler [kuru fasulye, nohut, mercimek vo| C Sehze ol AyTan

14, Terauk y=mek i:l:l:nmi:l:E'Eim:lc proteini suélnmuk iigin tawuk yerine ne penilebilie?
5 Dempo et 5. Exmak <. Clikoketn d. huz

13, Kan gekani 60'n aftinca nI:I.E;l.r-dum‘lrupllmulur.'

n A% Sakils 't:flrl]nmti

b 1 su bandes meeyes s veys 3-2 tﬁp yeker 'Iﬂ-c:h'ip, 19 dakika beidanmieli, kan i-clnu-'l'telrur
Glplimel C. Higbir pey

156. Etier lopmrtma wve: ke -llurtzmwle Fll.fll'll"ﬂ!lﬂdlﬂlr .ll:l_."l'l

17. Kairmez etlerin gGrdnir beyaz -lr:Ehn we beyaz etlenn derilen yenmemelidir. (DY)
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18. Et sular yemeklerde kullamimaldir. (D))

19. Kullanabilecegim zeytinyag) miktaninda bir simir yoktur. (D/Y)

20. Yemeklerde tereyag), margarin gibi kat yaglar tercih edilmelidir. (D/Y)

21. Kahvaltida zeytin belirli sayida yenmelidir. (D/Y)

22. Et ve sebzeleri sivi yagda kizartarak pigirme tercih edilmelidir. (D/Y)

23 Fiziksel aktivite yapmamin ve zayiflamanin diyabet zerine hig etkisi yoktur. (DfY)
24. Yemeklerde hig ekmek yenmemelidir. (D/Y)

25, Sebze ve tam tahil tiketmek kan sekerini kontrol etmeye yardim edebilir. (DY)
26. Tam tahilli yiyecekler diyette artinimalidir. (D/Y)

27. Bulgur pilav yerine piring pilav) tiketilmelidir. (D/Y)
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Ek E: Biyokimyasal Olgiimler ve Antropometrik Ol¢miimler Anketi

lIl. ANTROPOMETRIK OLCUM

Antropometrik ﬁlgﬁm Degerlendirilmesi

Agirhk (kg)

Boy (m)

BKI [kegfm2)

Bel

Kalga

V. BIYOKIMYASAL OLCUMLER [ YAPILMIS OLAM KAN TAHUILLERININ SOMNUCLARI ALINACAKTIR]

Aghk Ean Sekeri

HbAlc

TG

Kolestrol

HDOL

Lo

WLDL

191



Ek F: Besin Tiiketim Sikhg1 Anketi (Miktarl)

BESIN TUKETIM

SIKLIC

Tablodaki besinlari
sol 1 ayda ne akhlkla
ve ne kadar

belirtiniz.

Her &fiin

Her giin

Flaltads 1-2 ke

Flalinde 34 ke

falfiade 56 ke

5 giimde 1 ke

4 vila 1 ez

Hic

i)

siinliik mikiar

g

Fopkem miktar ig)

SUTVE SUT
TRUNLERI

BT

S ()

5 ()

Yogurt (1)

Togur (yy]

Kyman

Eefir

Drondumma

Peynir ()

Peynir (yy)

Kagar

Hellim

ET-YTMUETA-
KURUBARLAGIL

Fmmrn et

Tanuk, hindi

Balik tirlen

Sakatatar (Earadger,
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Foma aklagller (karu
fasulye, mohut,
meTcimek vh)

Ceviz fndik fiznk bad
em gibi yaglrtohmlar

SEBZIEVE
MEYVELER

Fooyu yegil yaprakh
sebeler (1spanak,
knanoik, maral pam,
nane. senmml mka,
ters, brokoli. asma
yaprag, vir)

San sebzeler [hasug,
halkabag )

Diger sehaeler |
enzinar, hamya,
kxkonmar, pancar,
‘biriikze] lahanas,
lnbaralar, karmabahar,
kereviz, salatahk,
pathcan taze

fasulbye, torplar,
pirasa, manfar, kumna
e vesll sogan
biberler, salmam, yesil
kahak, domates,
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Eomanatoms sebzeler

Taze' %100 meyve
vl

Taze mayvela

Eamatalmeg meyveler

Tahlodalki besinleri
son 1 ayda ne salhlda
we ne kadar
belirtiniz.

Her Sdin

Her gin

Faltads 1-1 kez

Flaltadds 34 kez

Flnfinds 56 kex

N5 gamde | ke

Avila | ke

Hic

Wi ()

dim ik mikisr {g)

o plan midar ig)

EEMER-
TAHITT AR

Beyaz ekmek tirler
(carm elmegi
bazlama, yvafka vi)

Tam tabnl skmekler
(kepekli, candar,
yulaf tam bogday vh.)

P, bealzar,
makama, engte,

| Bickind Fraker

E.ahvathisk tabilar

it

Eumbive, kak,

1AL GERER
TATLL
ICECEKLER

SN Vg lar
(zeytmyagLayicsk
Fai, DmsIromd yagL
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fimchk yag vhi

Sert margarin

Timmsak margarm

hayonsr

Tereyag

Cakalamspkolaty
kreman

Findik, fisnk ezmssi

Lrafretlsr

Eamryenmsler

Hanr mevve sulan

Seker (foz, kesme)

Bal, reqel, pekmeaz

Hanmr tathlan
[baklava, gekerpars,
tuhamha v )

Sekerleme lokum
jelibon, sert sekerlar

Sichid tath

W=, patates Cipsl

Hamurper, gizhurger,

przza

Patates kizarmmam

(Gazly igecekler

Alkolla igecskler
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Ek G: 24 Saatlik Besin Tiiketim Sikhgi1 Kaydi

1. 3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI

Ady Soyadt e

O, UNLER

Tarih : .J..J 01§

Anket No:

SABAH

YEMFEE ADI

T DEEILER.

AR T AR r)

EUSLUK

i i

ARCSAAT

GECE
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