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Bu ¢alisma ile Gazimagusa bolgesinde yasayan, Tip 2 diyabetli bireylerde
beslenme durumu, metabolik kontrol ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Calismaya 127 kadin (%54.3) ve 107 erkek
(%45.7) olmak tizere toplam 234 tip 2 diyabetli birey katilmistir.

Calismada, Tip 2 diyabetli bireylere anket formu uygulanmistir. Anket
formunda Tip 2 diyabetli bireylerin genel 6zellikleri, hastaliga iliskin bilgileri,
beslenme aligkanliklari, antropometrik Olgiimleri, biyokimyasal bulgulari, SF-36
Yasam Kalitesi Olcegi'ne iliskin durumlari, 24 saatlik besin tiiketim kayd: ve 24
saatlik fiziksel aktivite kaydi sorgulanmistir.

Calismada katilimcilarin - diyabet yasimna gore SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi’nin tiim alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel olarak negatif
yonlii anlamlt iligki oldugu saptanmis (p<0,05), diyabet yasi arttik¢a katilimcilarin
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi'nin tiim alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar diisiis
gostermistir.

Katilimeilarin tibbi beslenme tedavisi (TBT) uygulamalarina gére SF-36
Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim alt boyutlarindan aldiklart puanlar arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonlii anlamli iliski oldugu saptanmis (p<0,05), TBT
uygulama durumu arttikca katilimcilarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlarinda artig gosterdigi tespit edilmistir.

Katilimeilarin, HbAlc degerleri ile enerji/canlilik/vitalite, sosyal islevsellik
ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
negatif yonlii anlamli iliski (p<0,05) oldugu saptanmis, HbAlc degeri >%7 olan

katilimeilarin Yasam Kalitesi Olgegi’nin bu alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar,



HbAlc degerleri <%7 olan katilimcilardan anlamli diizeyde diisiikk oldugu tespit
edilmistir.

Calismada katilimcilarin E vitamini alim miktarlar1 karsilama ytizdesi ile
fiziksel fonksiyon ve emosyonel rol giigliigli alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
arasinda ve tiamin ile fiziksel rol giicliigii alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii korelasyonlar saptanmistir (p<0,05).
Katilimcilarin E vitamini alim miktar karsilama yiizdesi arttik¢a fiziksel fonksiyon
ve emosyonel rol gii¢liigli puanlarin arttigi, tiamin karsilama yiizdesi arttikca da
fiziksel rol gii¢liigli puanlarinin artig gosterdigi saptanmistir.

Calismamizin sonucunda, Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme durumu,
metabolik kontrol ve yasam kalitesi arasinda iliski oldugu saptanmistir. Diyabetli
bireylerin diizenli takipleri sirasinda, yasam kalitelerinin sorgulanmasinin hem
beslenmeleri hem de klinik durumlarinin degerlendirilmesi yoniinden kisiye faydali

olacagi kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 DM, yasam kalitesi, beslenme durumu, metabolik kontrol



ABSTRACT

This study aims to investigate the relationship between nutrition status,
metabolic control and quality of life for individiduals with Type 2 diabetes living in
Famagusta. A total of 234 individuals, 127 (54.3%) of whom are female and 107
(45.7%) of whom are male, with type 2 diabetes participated in the study.

Survey forms were implemented to the participants with Type 2 diabetes. The
forms included demographic features of the participants, information regarding their
disease, nutritional habits, anthropometric measurements, biochemical results, status
according to SF-36 Quality of Life Scale, 24-hour food consumption records and 24-
hour physical activity records.

A statistically significant negative relation (p<0,05) was found between the
SF-36 Quality of Life Scale sub-dimension scores of the participants according to
their diabetes ages; as the diabetes ages increases, participants’ scores from all sub-
dimensions of SF-36 Quality of Life Scale decreased.

The analysis revealed a statistically significant positive relation (p<0,05)
between the medical nutrition treatment (MNT) and scores from all sub-dimensions
of the SF-36 Quality of Life Scale of the participants; the scores of participants from
all the sub-dimensions of SF-36 Quality of Life Scale showed increase as the MNT
practices of the participants improved.

As for participants HbAlc values, a statistically significant negative relation
(p<0,05) was discovered between HbAlc values and scores from
energy/liveliness/vitality, social functionality and general health perception sub-

dimensions; the scores from these sub-dimensions of the Quality of Life Scale of



participants with HbAlc values of >%7 were found to be significantly lower than
those with HbAlc values of <%7.

The analysis results of the study also disclosed a statistically significant
positive correlations (p<0,05) between participants’ Vitamin E intake compensation
percentages and physical function and emotional role difficulty sub-dimension
scores; and thiamine and physical role difficulty sub-dimension scores of
participants. It was found that as participants’ Vitamin E intake compensation
percentages increased, their physical function and emotional role difficulty scores
also increased; and as thiamine compensation percentages increase, their physical
role difficulty scores also increased.

The findings of the study discovered a relation between nutrition status,
metabolic control and quality of life of individuals with Type 2 diabetes. It is
concluded that examining the quality of life of individuals with diabetes through
their regular follow-ups would benefit the individuals in terms of evaluating both

their nutrition and clinical status.

Keywords: Type 2 DM, quality of life, nutrition status, metabolic control
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Boliim 1

GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Diabetes Mellitus (DM); insiilin salgilanmasinda, insiilin aktivasyonunda
veya her ikisinde meydana gelen bozukluklardan kaynaklanan karbonhidrat, protein
ve yag metabolizmasi ile birlikte hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir
(American Diabetes Association, 2014). Diyabetli bireylerde pankreas, p —
hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunu iiretememekte veya viicut iiretilen
insiiline yamit verememektedir. insiilin hormonunun etkisini gdsterememesi ile kan
glikozu yiikselmekte ve diyabetli kisilerde kisa ve uzun siireli komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Alphan ve ark., 2014). Diabetes mellitus,
etiyolojik ve klinik yonden heterojen hiperglisemik bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Bu nedenle diabetes mellitus bir hastalik olarak degil, birgok klinik laboratuvar bulgu
ve semptomlardan biri ya da tiimiinii i¢eren ve tedaviye degisken cevaplar gosteren
bir sendrom olarak kabul edilmektedir (Koksal ve Gokmen, 2015).

WHO ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) diyabeti 6zelliklerine gore 4
baslik altinda siniflandirmistir. Bunlar; Tip 1 Diabetes Mellitus, Tip 2 Diabetes
Mellitus, degisik spesifik tiirler ve gestasyonel diyabettir (Alberti ve Zimmet, 1998).

Tip 2 diyabet; insiilin direnci, hiperglisemi ve goreceli insiilin yetersizligi ile
karakterize olan en yaygin DM seklidir (Olokoba ve ark., 2012). Tip 2 diyabet,
"insiiline bagimli olmayan diyabet” ya da "yetiskin baslangichi diyabet” olarak da

isimlendirilmektedir. Tim diyabet vakalarinin %90-95’ini tip 2 diyabet



olusturmaktadir (American Diabetes Association, 2018). Tip 2 diyabetli bireylerin
yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu ve depresif semptomlara daha fazla sahip
olduklar bilinmektedir.

Diyabetli kisilerde diyabetin yonetiminde tibbi beslenme tedavisi (TBT) en
onemli unsurlardan biridir (Giines, 2017). TBT, diyabetin Onlenmesinde,
yonetilmesinde ve meydana gelebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi veya
geciktirilmesinde, bdylelikle de yasam kalitesinin yiikseltilmesinde Onemli bir
faktordiir (Bantle ve ark., 2008). Diyabetin tedavi edilmesinde temel hedef, uygun
metabolik regililasyonun saglanarak ortaya c¢ikabilecek akut ve kronik
komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Diyabetli bireylerin beslenme tedavisinde tiiketilen
karbonhidrat miktar1 kadar karbonhidratin tiirii de oldukc¢a Onemlidir. Diyabetli
bireylerin beslenme tedavisinde ¢ogunlukla, basit sekerler kompleks karbonhidratlara
kiyasla daha erken emildikleri igin kan glukozunu daha hizli yiikseltirler. Bu nedenle
diyabetli kisilerin beslenme tedavilerinde basit sekerler sinirlandirilmali ve kompleks
karbonhidratlar daha ¢ok tercih edilmelidir (Alphan ve ark., 2014). Diyabetli
bireylerde, diyetin toplam karbonhidrat miktarinin giinliik 130 gramin altinda
olmamasi 6nerilmektedir (Baysal, ve ark., 2014).

Renal ve hepatik islevleri normal olan diyabetiklerde, protein ihtiyact 1
g/kg/giin, nefropati varligi olusmamis ancak mikroalbliminiirisi bulunan kisilerde 0.8
g/kg/glin ve nefropati varligi bulunan kisilerde ise 0.8 g/kg/gin seklinde
onerilmektedir (Baysal ve ark., 2014).

Metabolik hedeflere ve kardiyovaskiiler hastalik riskine bakildigi zaman,
diyette tiiketilen yag cinsinin toplam yag miktarindan ¢ok daha 6nemli oldugu
bilinmektedir. Diyabetli bireylerde, kardiyovaskiiler hastalik (KVVH) riskini minimize

etmek amaciyla; doymus yag asitlerinin toplam kalorinin %7’si, trans yag asitlerinin



minimum dilizeyde tutulmasi ve diyetin kolesterol igeriginin ise < 200 mg olmasi
onerilmektedir. Omega-3 yag asitlerinden zengin olan balik tiirlerinin haftada 2 kez
ve daha fazla tiiketilmesi Onerilmektedir. Diyabetli bireylerde diyet ile alinan giinliik
yag miktarinin, enerjinin %30’undan fazla olmamasi 6nerilmektedir (Alphan ve ark.,
2014).

Diyabette uygulanan tedavi yontemleri ve meydana gelen komplikasyonlar,
kisilerin yasam kalitelerini, i yasantisini, sosyal faaliyet ve iliskilerini, fiziken ve
ruhen olumsuz olarak etkilemektedir. Bu sebeple diyabetli kisilerin yasam
kalitelerinin degerlendirilmesi giin gegtikge Oonem kazanmaktadir (Eren ve ark.,
2004).

Tip 2 DM’li bireylerde beslenme aligkanliklarinin koétii olmasi nedeniyle,
metabolik kontrol yetersiz olmakta ve diyabete bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikarak
bireyin yagsam kalitesini diisiirmektedir. Bu sebeble calismamiz, Tip 2 DM’li
kisilerde beslenme durumlarinin metabolik kontrol ve yasam kalitesi {izerine olan
etkilerini saptayarak, diyabetli bireylere 0zgii beslenme ve diyet Onerilerinin
uygulanmasini ve Onemini vurgulamaktadir. Diabetes Mellitus’da meydana
gelebilecek komplilasyonlarin 6nlenmesi ile bireyin yasam siiresi ve Kalitesi

arttirilabilmektedir (Vadstrup ve ark., 2011).
1.2 Amag

Bu ¢aligmada, Gazimagusa bolgesinde yasayan Tip 2 diyabetli bireylerde
beslenme durumu, metabolik kontrol ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaglanmuistir.



1.3 Hipotezler
- Ho Hipotezi: Gazimagusa bolgesinde yasayan Tip 2 diyabetli bireylerin
beslenme durumu ile metabolik kontrol ve yasam kalitesi arasinda iliski yoktur.
- H1 Hipotezi: Gazimagusa bolgesinde yasayan Tip 2 diyabetli bireylerin

beslenme durumu ile metabolik kontrol ve yasam kalitesi arasinda iliski vardir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Diabetes Mellitus’un Tanimi

Diabetes Mellitus, insiilin salgilanmasinda, insiilin aktivasyonunda veya her
ikisinde meydana gelen bozukluklardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize
metabolik bir hastaliktir. Diabetes Mellitus’ta goriilen kronik hiperglisemi sonucu
islev bozuklugu, uzun siireli hasar ve oOzellikle gozler olmak {izere kalbin,
bobreklerin, sinirlerin ve kan damarlart gibi farkli organlarin yetmezligi soz
konusudur (American Diabetes Association, 2014).

Diyabetin meydana gelisinde birden ¢ok patojenik siire¢ bulunmaktadir. Bu
stirecler, pankreatik B hiicrelerinin oto immiin yikimi, insiilin hormon yetersizligi ve
buna bagl olarak meydana gelen insiilin hormonunun etkisine kars1 direng gosteren
anormalliklerdir. Diyabette karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda olusan
anormallikler, hedef dokulardaki insiilin hormonunun yetersiz etkisinden dolayi
kaynaklanmaktadir. Insiilinin yetersiz etkisi, insiilin hormonunun salgilanmasindaki
yetersizlik ve / veya insiilin hormonunun etkisinin karmasik yolaklarindaki bir veya
birden fazla bolgede insiilin hormonuna yamt olarak verilen doku tepkilerinden
kaynaklanmaktadir (American Diabetes Association, 2014).

Diyabet, polidipsi (susuzluk), poliiiri (sik idrara ¢ikma), gérme bulanikligi ve
viicut agirlig1 kaybi gibi karakteristik bulgularla ortaya ¢ikabilmektedir. Diyabetin en

siddetli durumlarinda ketoasidoz veya nonketotik hiperosmolar semptom meydana



gelebilmekte ve bu durum da bilingsizlik, koma ve etkili tedavi gergeklesmezse
oliime yol agabilmektedir (Alberti ve Zimmet, 1998).

Diyabetin uzun vadeli komplikasyonlar1 arasinda nefropati, noropati ve
retinopati yer almaktadir. Diyabeti olan bireylerde kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler

ve periferik vaskiiler hastalik riski artis gostermektedir. (Alberti ve Zimmet, 1998).
2.2 Diabetes Mellitus’un Tarihgesi

Diyabetin tanimina ilk kez Misir’da Ebers Papiruslarinda rastlanmis ve
milattan 6nce (MO) 1500’lii yillarda gereginden fazla idrar ¢ikis1 ve idrarda seker
tespit edilmesi ile tanimlanmistir. Milattan 200 yi1l sonrasinda Areateus tarafindan
hastaliga "diabetes” ismi verilmistir (Bagriagik, 1997).

Diyabet, M.O. 5. Yiizyilda Hintli bir hekim olan Susruta tarafindan,
yorgunluk, halsizlik, kotii bir agiz kokusu, asirt miktarda susama ve balli idrar ile
seyreden, gereginden fazla idrar ¢ikisi ve viicut agirligi kaybinin oldugu bir hastalik
olarak tanimlanmistir. Milattan sonra (MS) 10. Yiizyillda Ibni Sira tarafindan
diyabetin 2 tipi tammlanmis ve ilk kez diyabetli bireylerde gangren
komplikasyonundan bahsedilmistir. 1674 yilinda ise Willis tarafindan, idrarin bal
tadinda olmasi {izerine hastaliga "Mellitus” ismi eklenerek "Diabetes Mellitus” adi
verilmistir. Diabetes; akip giden anlaminda iken, mellitus; bal gibi tatli anlamina
gelmektedir (Malek, 2010). 1813 ile 1878 yillar1 arasinda Claude Bernard, DM’nin
noro-hormonal mekanizmasimi kesfetmis, hastalarda viicutta seker olusumunun
arttigin1 ve boylelikle de sinir sisteminde bozulma meydana geldigini belirtmistir.
1869 yilinda Josef von Mering ile Oskar Minkowski pankreas bezinin islevini
kesfetmek iizere denek olarak kullandiklar1 bir kopegin pankreas bezini ¢ikarttiklar
aragtirmada, kopekte diyabetin tipik klinik bulgular1 olan viicut agirligr kayb,

gereginden fazla idrara ¢ikma, asir1 susama ve fazla su igme gibi semptomlar ortaya



ciktigin1 gozlemlemistir. Bu kesif iizerine pankreas bezindeki eksikligin diyabete
neden oldugu tespit edilmistir. 1921 yilinda ise insiilinin kesfi ile diyabetin
tedavisinde dnemli bir gelisme olmustur. Insiilini ilk kez kullanan Dr. Elliot Joslin
birgok diyabetli hastay1 bu sekilde tedavi etmistir (Ural, 2018). 1926 yilinda Frank
tarafindan glinimiizde kullanilan oral anti-diyabetiklerden olan "Synthalin”
bulunmus, 1950 yillarinda cesitli tiirde uzun etkili insiilinler kesfedilmistir (Ural,
2018).

2.3 Diabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Diyabet, tiim diinyada yaygin olarak goriilen kronik bir hastaliktir. Yetiskin
popiilasyonda diyabetin kiiresel olarak yayginligi ve bozulmus glikoz toleransi son
on yil igerisinde artarak devam etmistir. Pek cok iilke ve bolgede hizla gelisen
sehirlesme ve gittikge inaktif yasam tarzinin benimsenmesi ile birlikte diyabet
prevalansinda hizli bir artis gézlenmistir (Cho ve ark., 2018).

WHO, 1980 yilinda 108 milyon kisinin diyabetli oldugunu ve bu sayinin
2014 yilinda 4 kat arttigin1 bildirmistir (Cho ve ark., 2018). IDF’nin verilerine gore,
diyabetin kiiresel prevalansinin 2000 yilinda 151 milyon, 2003 yilinda 194 milyon,
2006 yilinda 246 milyon, 2009 yilinda 285 milyon, 2011 yilinda 366 milyon, 2013
yilinda 382 milyon ve 2015 yilinda 415 milyon oldugu belirtilmistir (Cho ve ark.,
2018). 2017 yilinda ise bu rakam 425 milyona ulasirken, 2040 yilinda bu rakamin
642 milyon kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir (Atlas, 2017).

2017 yilinda diyabet prevalansi, yiiksek gelirli iilkelerde 75 - 79 yas arasinda
%22 oraninda, orta gelirli iilkelerde 60 — 74 yas arasinda %19 oraninda ve diisiik
gelirli iilkelerde ise 55 — 64 yas arasinda %8 olarak en yiiksek orana ulagmustir.
Yiiksek gelirli iilkelerde diyabet prevalansi, diistik gelirli iilkelere gore 3 kat daha

yiiksek bulunmustur. Bu verilere gore, Tiirkiye’deki 20-79 yas arasi diyabet



prevalans: Avrupa iilkelerine oranla daha yiiksek tespit edilmistir (Cho ve ark.,
2018).

2017 yilinda diinya genelinde kadinlar ve erkekler arasinda diyabet prevalansi
arastirilmig ve kadinlarin (%8.4) erkeklerden (%8.9) daha diisiik bir prevalansa sahip
oldugu bulunmustur. Ayrica calismalarin sonuglar1 diyabet prevalansinin kadinlarda
70 — 79 yaslarinda, erkeklerde ise 65 — 69 yaslar arasinda en yiiksek noktaya
ulastigim  gostermektedir.  Yetiskin  popiilasyondaki (18-99 yas) diyabet
prevalansinin 2017 yilinda %8.4 oldugu ve bu oranin 2045 yilinda %9.9’a artacag
tahmin edilmektedir (Cho ve ark., 2018).

Yetiskin niifusta (18-99 yas) 2017 yilinda diyabet prevalansi, %10.8 orani ile
en yiksek Kuzey Amerika ve Karayipler Bolgesi'nde, %4.2 orani ile en diisiik
Afrika’da bulunmustur. 18 — 99 yas arasi1 en fazla diyabetli kisinin (168,4 milyon)
Bati1 Pasifik Bolgesi'nde yasadigi ve bu bdlgenin toplam kiiresel diyabet
popiilasyonunun %37’sini olusturdugu gosterilmistir. Diyabetli kisilerin yaklasik
%79’unun disiik ile orta gelirli iilkelerde yasadiklari bildirilmistir (Cho ve ark.,
2018).

Tiirkiye’de 1997-1998°de gergeklestirilen “TURDEP — I’in sonuglarina gore
yetiskinlerde diyabet prevalansit %7.2 olarak bulunurken 2010 yilinda yapilan
TURDEP — 1II calismasinda bu oran 9%13.7°ye yiikselmistir. TURDEP — |
caligmasindan itibaren gegen 12 yillik siirecte diyabet prevalansinin %90 oraninda
artis gosterdigi belirlenmistir. Ayrica diyabet prevalansinin kadinlarda (%14.6)
erkeklerden (%12.4) daha fazla oldugu gosterilmistir (Bakanlhigi, T. S., Midirligi,

T.S. H. G., 2011).



Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi tarafindan yapilan, 2017 Tiirkiye Hane
Halk1 Saglik Arastirmasma gore; Tiirkiye’de diyabet goriilme sikligmmin giderek
artmakta oldugu bildirilmistir. Arastirma sonuglaria gore 1997 yilinda 20 yas lizeri
poplilasyonda diyabet goriilme sikligi %7 iken, 2009 yilinda bu oran %1l3’e
yikselmistir. Bu verilere gore Tiirkiye’de yetiskin popiilasyonun %13.2’sini
diyabetli bireyler olusturmaktadir. FElde edilen verilere gore, %2.2 orani ile
Tiirkiye’de en sik 6liim nedenleri arasinda diyabet 8. sirada yer almakla birlikte genel
olarak her ti¢ bireyden birinde metabolik sendrom oldugu saptanmustir. Arastirmada
hiperglisemi veya diyabet prevalanst %9.1 olarak bulunurken, cinsiyete gore
dagilimma bakildiginda, %10.6 orani ile kadinlarda erkeklerden (%7,6) daha sik
gorildiigii tespit edilmistir. Hiperglisemi veya diyabet prevalansinin yasa gore
dagilimlar1 incelendiginde ise, yas ile beraber prevalansin artis gosterdigi, 15 ile 19
yas aralifinda prevalansin %]1.1 iken 70 yas ve ilizerinde prevalansin artarak %28.8’e
yiikseldigi bildirilmistir (Uner ve ark., 2018).

2008 yilinda K.K.T.C.’de, Saglik Bakanligi tarafindan 20 ile 80 yas
arasindaki yetiskin popiilasyona uygulanan tarama g¢alismasi sonucunda, yetiskin
popiilasyonda %11 diyabet ve %18 bozulmus glikoz tolerans: oldugu saptanmuistir.
K.K.T.C.de 1996 yilinda gerceklestirilen taramada glikoz tolerans bozuklugu %13.5
iken 2008 yilinda yapilan son taramada bu oran artarak %18’e ulasmistir. Tarama
verilerine gore her 10 kisiden ig¢iiniin diyabetli oldugu saptanmistir (Kibris Tiirk

Diyabet Dernegi, 2008).



2.4 Diabetes Mellitus’un Tanisi

Diabetes Mellitus; insiilin salgilanmasinda, insiilin aktivasyonunda veya her
ikisinde meydana gelen bozukluklar sonucu olusan metabolik bir hastaliktir.
(American Diabetes Association, 2014). DM, diyabete bagh klasik semptom ve
komplikasyonlarin mevcudiyetinde tanisi yapilabilen bir hastaliktir. Ancak tam
anlamiyla kesin tani laboratuvar testleri ile konulmaktadir (Kiigtik, 2013).

Diyabet tanisi; aclik plazma glikozu (APG), 2 saatlik oral glikoz tolerans testi
(OGTT) ve glikozile hemoglobin Alc (HbAlc) degeri ile konulmaktadir. Kesin tani
konulmadan 6nce, tan1 igin uygulanan test 2. kez tekrar edilmeli veya baska bir tani
testi ile dogrulanarak kesin tan1 konulmalidir (Mangu, 2018). Kesin tani i¢in yapilan
iki farkli testte (6rnegin APG ve HbALcC) sonucun tani kriterinin iizerinde bulunmasi
ile diyabet tanis1 koyulabilmektedir (American Diabetes Association, 2018). Yapilan
tani testlerinden herhangi birinin ilk sonucu kriterlere gore yiiksek ¢ikmis ve
gerceklestirilen ikinci testin sonucu daha diisiik seviyelerde ¢ikmis ise 3 ile 6 ay
sonra testin tekrarlanmasi Onerilmektedir (Mangu, 2018). Diyabet tanisi igin
gelistirilmis kriterler Tablo 2.1’de gosterilmistir (American Diabetes Association,

2018).

Tablo 2.1: Diyabet Tani Kriterleri (American Diabetes Association, 2018).
HbA1C >6.5%

Aclik Plazma Glikozu (APG) > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

Oral Glikoz Tolerans Testi

(OGTT)'nde 2. Saat plazma glikozu =200 mg/dL (11.1 mmol/L)

Rastgele Plazma Glikozu + Klasik
hiperglisemi veya hiperglisemik kriz > 200 mg/dL (11.1 mmol/L)
belirtileri

10



Diyabet tanisinda kullanilan 2 saatlik Oral Glikoz Tolerans Testi, WHO’ nun
onerdigi bicimde 75 gram toz glikozun saf su igerisinde ¢ozdiriilerek kisiye
igirilmesi ile gergeklestirilen glikoz yiikleme testidir. 2 saatlik plazma glikoz testi
sonucunun 140 — 199 mg/dL arasinda bulunmasi1 kisiye IGT (gecikmis glikoz
tolerans1) tanisini, 200 mg/dL {izerinde bulunmasi ise kisiye diyabet tanisi
koydurabilmektedir (Alphan ve ark., 2014).

Acglik Plazma Glikozu (APG), diyabet tanisi i¢in kisiden alinan kan 6rnegi
testidir. Normal APG degeri 80 — 110 mg/dL arasindadir. APG degerinin 126 mg/dL
veya lizerinde olmasi kisiye diyabet tanisini koydurabilmektedir. Kesin tan1 icin APG
degerinin farkli zaman araliklarinda en az 2 kez oSlgiilmesi gerekmektedir (Durna,
2002).

HbAI1C testi kronik glikoz seviyelerinin dl¢limiinde giivenilir bir tanmi testi
Oolup uzun vadeli glikoz konsantrasyonlarini gostermektedir. Diyabet tanisi
konulmamus kisilerde HbA1C degeri % 4 ile % 6'dir. Bu degerler, yaklasik olarak 70
ile 126 mg / dL plazma glikoz seviyelerine karsilik gelmektedir (Mahan ve
Raymond, 2016).

2.5 Diabetes Mellitus’un Siniflamasi

DM’nin gelisiminde temel unsur hiperglisemi komplikasyonudur. Fakat
hiperglisemiye sebep olan fizyopatolojik durum DM tiplerine gore degisiklik
gostermektedir. Diyabetin belirli tiplerinde mutlak insiilin hormon yetersizligi veya
bozulmus insiilin sekresyonuna neden olan genetik bir defekt varken, belirli
tiplerinde temel neden insiilin direncinin varligidir. Bu nedenle diyabet tedavisinin

belirlenebilmesi i¢in siniflama dnem tagimaktadir (Akbudak, 2011).
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ADA, 1997 yilinda diyabet icin yeni gelistirilmis olan tan1 ve simiflama
kriterlerini yaymlamistir. Bunun {izerine 1999 yilinda WHO tarafindan bu kriterler
diizenlenmis ve 2006 yilinda WHO ve IDF diyabeti tiplerine goére smniflamistir
(Calisma, T. D. M., Grubu, 2018). Diyabet, hastaligin baslangi¢ yasi ile uygulanan
tedavi sekli gibi daha eski kriterlerin tersine, yiiksek kan glikozuna neden olan
patojenik siirece bagli olarak siniflandirilmaktadir (Alphan ve ark., 2014). Bunun
tizerine eski ve akil karistirici olan insiiline bagimli diyabet (IDDM) veya insiiline
bagimli olmayan diyabet (NIDDM) terimleri ortadan kalkmis ve yeni siniflandirma
sistemi olan dort tip diyabet tanimlanmistir. Bunlar; “tip 1 diyabet™, “tip 2 diyabet”,
“diger spesifik tipler” ve “gestasyonel diyabet’tir’ (World Health Organization,
1999).

Tip 1 ve Tip 2 DM, klinik olarak baslangic sekli ve ilerleyis siirecleri
nedeniyle heterojen tip hastaliklardir. Genellikle tip 1 diyabet, ¢ocuk ve genclerde
goriilmekte olup, akut hiperglisemi veya diyabetik ketoasidoz tablosu ile kendini
gostermektedir. Tip 2 diyabet ise ¢cogunlukla yetiskinlerde goriilmekte olup, tip 2
diyabetin ortaya ¢ikisinda cgesitli tiirde nedenler bulunmakta ve ¢ogunlukla spesifik
etiyolojiler bilinmemektedir (Calisma, T. D. M., Grubu, 2018, American Diabetes
Association, 2018). DM ve glikoz metabolizmasi bozukluklarinin etiyolojik

smiflandirilmasi Tablo 2.2°de goriilmektedir (Alberti ve Zimmet, 1998).

12



Tablo 22: DM ve Glikoz Metabolizmast Bozukluklarinin  Etiyolojik
Simiflandiriimas (Alberti ve Zimmet, 1998).
Simiflandirma Ozellikleri
A. Tip 1 Diabetes Mellitus Tip 1 DM, "insiline bagimli olan diyabet” veya
i. Otoimmiin "juvenil (geng) baslangigh  diyabet” olarak
Il Idiyopatik adlandirilan ve ¢ocukluk ¢aginda en sik karsilasilan
kronik  hastaliklardandir ~ (American  Diabetes

Association, 2018, Holt ve ark., 2010). Tip 1 DM,
tiim diyabet vakalarinin %5 ile 10’undan sorumludur.
Pankreas [ — hiicrelerinin, hiicresel aracili otoimmiin
defekti ile meydana gelmektedir (American Diabetes
Association, 2018). Tip 1 diyabetli bireylerde,
diyabetik ketoasidoz komast ve Olim gibi
komplikasyonlardan korunabilmek amaciyla endojen
instilin tedavisi kullamilmalidir (Alphan ve ark.,
2014).

B. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, "insiiline bagimli olmayan diyabet” ya
da  "yetiskin = baslangighh  diyabet”  olarak
isimlendirilmektedir. Tiim diyabet vakalarinin %90
ile 95’ini tip 2 diyabet olusturmaktadir. Diabetes
Mellitus’un  bu tiiri mutlak insiilin  hormon
yetersizligine sahip ve periferal insiilin direnci olan
kigilerde meydana gelmektedir (American Diabetes
Association, 2018). Tedavi i¢in baslangigta ekzojen
insiiline gerek duyulmaz, ancak diyabetin ilerlemesi
ve glisemik kontroliin saglanamamasi,
komplikasyonlarin ~ ortaya  ¢ikmasiyla  insiilin
tedavisine gereksinim olabilmektedir (Alphan ve
ark., 2014).

C. Diger Spesifik Tiirler

Vil.

viil.

Insiilin etkisinin
genetik anomalileri
Pankreatik f-hiicre
fonksiyonunda genetik
anomaliler

Ekzokrin pankreas
hastaliklarn

Endokrin hastahklar
Karaciger hastahigi
Enfeksiyonlar

fla¢ ya da kimyasal
kaynakh diyabet
immiin aracili nadir
tipler

Diyabet ile ilgili olan
cesitli genetik
sendromlar

DM’nin g¢esitli  tiirleri  B-hiicre islevlerindeki
monogenetik defektler ile baglantilidir. Diyabetin bu
tiirleri genellikle erken yaslarda (¢cogunlukla 25 yas
oncesinde) hiperglisemi baslangict ile ortaya
¢ikmaktadir. (American Diabetes Association, 2014).

D. Gestasyonel

Diabetes

Mellitus

Gestasyonel diyabet, WHO tarafindan "ilk kez
hamilelik sirasinda ortaya ¢ikan hiperglisemi” olarak
tanimlanmigtir.  Gebeliklerin ~ yaklasik  %7’si
gestasyonel diyabet olarak goriilmekte ve yilda
200.000’den fazla vaka ile karsilagilmaktadir (Piper
ve ark., 2017).
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2.5.1 Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diabetes mellitus, "instiline bagimli olmayan diyabet” ya da "yetiskin
baslangicli diyabet” olarak isimlendirilmektedir. Tiim diyabet vakalarinin %90 ile
95’ini tip 2 diyabet olusturmaktadir (American Diabetes Association, 2018).
Cogunlukla 40 yas ve sonrasinda baglamakta olup, yas ile birlikte goriilme siklig
artmaktadir. Diyabetin bu tiirtinde spesifik diyabet semptomlar1 belirgin olarak
goriilmemektedir (Polat, 2018). Tip 2 diyabette B-hiicre fonksiyonlarinda meydana
gelen yetersizlik ve periferik dokulardaki insiilin duyarsizligi temel sorundur (Baysal
ve ark., 2014) Ayrica, insiilin hormununun yetersizliginden ¢ok insiilinin viicutta
kullanilamamas1 esastir. Tip 2 DM tedavisinde, baslangigta ¢ogunlukla insiilin
tedavisine gerek olmamakta, tibbi beslenme tedavisi ve/veya oral antidiyabetik
ilaglarin kullanim1 yeterli olmaktadir (Polat, 2018). Genetik, obezite, gebelik,
enfeksiyonlar, pankreas hastaliklar1 (pankreas tiimorii, pankreatit vb.), uzun dénem
ila¢ kullanim1 ve fiziksel-psikolojik travmalar tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisini arttiran
etmenler olarak bilinmektedir (Baysal ve ark., 2014).
2.5.1.1 Tip 2 Diabetes Mellitus’un Etyopatogenezi

Tip 2 diyabetin ortaya cikisinda ¢esitli nedenler bulunmaktadir (American
Diabetes Association, 2018). Tip 2 DM, insiilin direnci ile B — hiicre
fonksiyonundaki yetmezlik sonucunda gelismektedir. Endojen insiilin hormon
diizeyleri normal aralikta, baskilanmis sekilde veya yiiksek seviyede olabilmektedir.
Fakat bu duruma artmis insiilin direnci eslik etmektedir ve insiilin direncini
diizeltmek oldukc¢a zordur. Boylelikle hiperglisemi komplikasyonu gelismektedir.  —
hiicre yetmezligi ve insiilin direnci, hiperglisemi Oncesinde ortaya cikmaktadir

(Mahan ve Raymond, 2016). Cogunlukla spesifik etiyolojiler bilinmemekle birlikte,
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diyabetin bu tiiriinde B-hiicrelerinde otoimmiin defekt olusmamaktadir (American
Diabetes Association, 2018).

Insiilin direnci, lipolizise, adipositlerin ve dolasimdaki serbest yag asitlerinin
seviyelerinde yiikselmeye sebep olmaktadir. Ayrica, abdominal bolgedeki organlar
arasinda ve cevresinde viseral yag oraninin artmasit ve birikmesi ile karacigere
serbest yag asitlerinin gecisi artmakta ve bdylelikle de insiilin direncinde artis
meydana gelmektedir. Bunun sonucunda ise serbest yag asitlerinin artmasi ile
hiicresel seviyede insiilin duyarliliginda gittik¢e artan bir azalma meydana gelmekte,
pankreatik insiilin saliniminda bozulma olmakta ve sonucunda da hepatik glikoz
olusumu artmaktadir (lipotoksisite). Tiim bu olaylar ise tip 2 diyabet gelisimine ve
ilerlemesine neden olmaktadir (Mahan ve Raymond, 2016).

Tip 2 diyabetli hastalarda B — hiicre salinim islevinin ilerleyici kaybi ile
hastalarin ayn1 glisemik kontrolii saglayabilmeleri i¢in belirli bir siire sonrasinda
ekzojen insiilin kullanim1 ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, hastalik veya cerrahi
bir girisim sonrasinda stres vb. sebebler ile meydana gelen hiperglisemi
durumlarinda da insiilin tedavisi kontrol amagli kullanilabilmektedir (Mahan ve
Raymond, 2016). Tip II diyabet’te patofizyoloji, tedavi / bakim yonetimi ve

algoritmasi Sekil 2.1°de gosterilmistir (Mahan ve Raymond, 2016).
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Sekil 2.1: Tip II Diyabet’te Pato
(Mahan ve Raymond, 2016).

fizyoloji, Tedavi / Bakim Y&netimi ve Algoritmasi

Genetik Etkenler

\Y

-Ileri yas, obezite, 1tk veya
etnik koken, prediyabet,
gestasyonel diyabet oykiisii

Risk Faktorleri

Cevresel

<

Faktorler

Tip 2 Diabetes
Mellitus
Insiilin
Direnci
Insiilin
Yetersizligi

!

Fazla kalori alim1 ve
sedanter yasam tarzi

4

Klinik Belirtiler

Belirtiler (Degisebilir)

Anormal insiilin salinimi ve

Hiperglisemi
Polidipsi
Yorgunluk
Poliiiri

aktivasyonu

Azalmus hiicresel glikoz alimi ile
artmig postprandiyal glikoz
Karacigerden glikoz
sekresyonunun artigi
(glukoneogenez)ile aglikta
hiperglisemi meydana gelir

Santral obezite
Dislipidemi
- Hipertansiyon

-

J

Tibbi Tedavi

Tibbi Beslenme Tedavisi

~

Tibbi beslenme tedavisi
Fiziksel aktivite
Tlaglar

o Insiilin

Izlem

o Kan glikozunun kendi
kendini izlemesi

o HDbALC testi

o Lipitler

o Kan basinci

o Kilo kontrolii

Kendi kendine egitim

o Glikoz disiiriicii ilaglar

Glisemiyi, kan basincini ve
dislipidemiyi koruyucu ve iyilestirici
yasam tarz1 (besin — beslenme ve
fiziksel aktivite)

Beslenme egitimi ve danigmanligi
(Karbonhidrat sayimi ve yag
degisimi)

Kan gekeri takibi (Beslenmeyi ve
kullanilan ilaglar1 diizenleyebilmek
i¢in)

Enerji kisitlamasi

Kardiyovaskiiler hastaliklardan

\koruyucu beslenme miidahaleleri /

16



2.5.1.2 Tip 2 Diabetes Mellitus ’ta Risk Faktorleri

DM nin risk faktorleri; "degistirilebilen” ve "degistirilemeyen” olmak iizere 2
smifa ayrilmaktadir. Cinsiyet ve genetik faktorler degistirilemeyen risk
faktorlerindendir. Diyabet igin degistirilebilir risk faktorleri ise; bozulmus glikoz
toleransi, bozulmus aglik glikozu, gestasyonel diyabet, dislipidemi, hipertansiyon
gibi metabolik bozukluklar, dengesiz beslenme, sedanter yasam tarzi ve obezitedir
(Aksu, 2018).

Son 30 yil igerisinde, tip 2 diyabet alaninda yapilan epidemiyolojik
calismalar, tip 2 diyabetin meydana gelisinde olduk¢a genis bir risk faktori
gesitliliginin bulundugunu gostermektedir (Zheng ve ark., 2018). Sedanter yasam
tarzina sahip, ailede birinci derece akrabalarda diyabet Oykiisii bulunan,
hipertansiyon tanis1 alan, erken donemde KVH varligi olan, gestasyonel diyabet
gecmisi ile makrozomik bebek varligi olan ve bazi ilaglari (tiazidler, statinler, beta
blokerleri, antipsikotik vb.) kullanan bireyler tip 2 diyabet i¢in risk grubuna
girmektedirler. Tip 2 DM’de kisisel, ¢evresel etmenler ile genetik faktorler 6nemli
rol oynamaktadir. Cinsiyet, yas, etnik koken, beslenme, obezite, sedanter yasam
tarzi, hava kirliligi, sigara icilmesi, alkol tiikketimi ve kullanilan bazi ilaglar bu risk
faktorlerinden bazilarini olusturmaktadir (Aksu, 2018).

Tip 2 diyabet icin en kuvvetli risk faktorii olan asir1 yaglanma, insiilin direnci
basta olmak iizere pek ¢ok metabolik sorun ile iligkilidir. Hemsirelerin Saglik
Caligmasi sonuglaria gore, tip 2 diyabet vakalarinin yaklasik %61°1 yiiksek viicut
agirligma bagl olarak (BKI 25 kg/mz) ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica abdominal obezite
(bel gevresi ya da bel/kalga orani ile tespit edilmektedir) ve visseral adipozite de

BKi’den bagimsiz olarak tip 2 diyabet riskini gostermektedir (Zheng ve ark., 2018).
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ABD’de Asya soyundan bireylerin, BKI’ye bagl olarak diyabet riski beyaz
wrktaki bireylerden ¢ok daha diisiiktiir. Etnik gruplar arasindaki farkliliklarin sebebi,
yag dagilimlarindaki farkliliklar ile viicut yag yiizdelerinden kaynaklandig
diisiiniilmektedir. Ornegin, Asya popiilasyonun da yasayan kisiler beyaz irktan daha
fazla belirli bir BKi ile viicut yag yiizdesine ve yiiksek visseral adipoziteye
sahiptirler. Ayrica tip 2 diyabet riskini yiiksek oranda artiran abdominal adipozitenin
de Asya popiilasyonunda daha fazla yaygin oldugu bildirilmektedir. Tip 2 diyabetin
patofizyolojisindeki bu etnik farklilik, hem genetik hem de fenotipteki degisikliklere
bagl olabilmektedir. Ornegin; diyabet tanis1 almayan Asyal1 bireyler, diyabet tanisi
almayan beyaz bireylerden daha yetersiz ve daha zayif B-hiicre fonksiyonuna
sahiptirler (Zheng ve ark., 2018).

Sigara igen bireyler, sigara igmeyen bireylere kiyasla daha fazla tip 2 diyabet
riski tagimaktadirlar. Ciinkii sigara icen bireylerin sigara igmeyen bireylere gore,
insililin direnci ve santral yaglanma riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Ayrica
sigara dumanina maruz kalmanin da tip 2 diyabet riskini biiyiik dl¢iide arttirdigi
bilinmektedir (Zheng ve ark., 2018). Sigara tiiketiminin kadinlarda anti-Gstrojenik
etkiye sebep oldugu, erkeklerde ise plazma testosteron diizeyini azalttigi da
bilinmektedir. Bu etkiler erkeklerde abdominal yag birikimini artirarak insiilin
direncini etkileyebilmektedir (Hu, 2011).

Gestasyonel diabetes mellitus tanisi alan kadinlar, normoglisemik gebelige
sahip kadinlara kiyasla 7 kat artmis tip 2 diyabet riskine sahiptirler. GDM tanis1 olan
kadinlar, intrauterin hiperglisemiye maruz kalmalarindan 6tiirii tip 2 DM acisindan
yiiksek bir risk tasirlar (Zheng ve ark., 2018).

Prospektif calismalar, hem direng egzersizlerinin hem de aerobik

egzersizlerin tip 2 diyabetin Onlenmesinde bagimsiz olarak faydali etkilere sahip
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oldugunu bildirmistir. Orta ve kuvvetli siddette yapilan fiziksel aktivitelere daha
fazla zaman ayrilmasi insiilin direncini onleyici etkide oldugu ve sedanter yasamin
tip 2 DM riski agisindan iliskili oldugu bulunmustur (Zheng ve ark., 2018).

DM icin tani ile takip testleri, beden kiitle indeksi (BKI) >25 kg/m? veya daha
fazla olan ve asagidaki tabloda yazili olan faktorlerden bir ya da iki ilaveten risk
faktorii tasiyan her bireye kesinlikle yapilmasi gerekmektedir. Tabloda bulunan risk
faktorlerine sahip olmayan bireyler icin tani testleri 45 yas sonrasinda yapilmalidir.
Eger yapilan tani testlerinin sonuglart1 normal aralikta ise testler 3 yil ara ile
tekrarlanmalidir (Alphan ve ark., 2014). Tablo 2.4’te tip 2 DM igin risk faktorleri

gosterilmistir (Zheng ve ark., 2018).

Tablo 2.3: Tip 2 Diyabet I¢in Risk Faktorleri (Zheng ve ark., 2018).

- >45 yas olmasi,

- BKI > 25 kg/m” olmasi (hafif sisman veya obez kategorisi),

- Abdominal veya santral obezite,

- Ailede birinci derece akrabalarda diyabet tanis1 bulunmasi,

- Inaktif (sedanter) yasam tarzina sahip olmak,

- Etnik koken (Afrika, Latin Amerika, Giliney veya Dogu Asya, Yerli
Amerikan veya Pasifik Adalilar i¢in daha yiiksek risk),

- Makrozomik bebek varligi veya gebelik doneminde gestasyonel diyabet
tanisi,

- Polikistik Over Sendrom tanisi, Kardiyovaskiiler hastalik tanisi,

- Hipertansiyon,

- lyi kolesterol (HDL)’nin 35 mg/dL |, Trigliserit diizeyinin 250 mg/dL 1
olmasi,

- HbAICc testinin %5,7 1 olmasi,

- Gegmisteki testlerde gecikmis glikoz intoleransi (IGT) ya da bozulmus aglik
glikozu (IFG) tanis1 almis olmak,

- Akantozis Nigrikan (deri yiizeyinde grimsi kahverengimsi pigmentasyon)
varligy,

- Genetik etkenler (6rnegin, TCF7L2 geninde risk alelleri tasimak),

- Sagliksiz beslenme sekli (diizenli kirmizi et ve sekerli iceceklerin
tiketilmesi, tam tahilli ve posa (lif) igerigi zengin yiyeceklerin az
tikketilmesi,

- Bazi ilaglarin kullanimi1 (Tiazidler, statinler, beta blokerleri vb.),

- Sigara i¢ilmesi,

- Depresyon ve psikososyal stres,

- Diisiik sosyo-ekonomik durum.
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2.5.1.2.1 Tip 2 Diabetes Mellitus’ta Diyetsel Risk Faktorleri

Tip 2 diyabetin meydana gelisinde olduk¢a genis bir risk faktorii gesitliligi
bulunmaktadir. Beslenme, diyabetin degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (Zheng ve ark., 2018). Yiiksek kalorili bir beslenme tarzi, tip 2 diyabet
riskini arttirmakta ve insiilin duyarliligini azaltmaktadir. Fruktoz igerigi yiiksek olan
rafine karbonhidratlar, insiilin direncini arttirarak tip 2 diyabet gelisimini
etkilemektedir. Uluslararas1 kanitlar, tam tahil yOniinden zengin besinlerin, tahil
posasinin, kurubaklagiller ve yesil yaprakli sebzelerin tip 2 diyabet dahil olmak iizere
kronik hastaliklara kars1 koruyucu olabildigini bildirmektedir. Bu koruyucu gidalarin
besin bilesimleri (posa, vitamin ve mineraller) inflamasyonu azaltarak, glikoz
metabolizmasini, endotel fonksiyonunu ve insiilin duyarliligini artirarak tip 2 diyabet
riskini azaltabilmektedir (Al-Khudairy ve ark. 2013).

Giiney Kore ve Cin gibi Asya iilkelerinde hayvansal {irilinlerin, sekerin ve
rafine tahillarin tiiketiminin artmasi, tam tahillarin tiikketiminin ise azalmasi tip 2
diyabet riskini arttirmaktadir (Ley ve ark., 2014). Viicuda alinan yag aliminin yiiksek
olmasima bagli olarak insiilin direncinin indiiklendigi diisiiniilse de, yapilan gesitli
caligmalar yiiksek yag aliminin tek basma insiilin direncine etki etmedigini
gostermektedir. Viicuda almman yagin kalitesi, toplam yag alimindan daha fazla
onemlidir. Bitkisel kaynakli yag asitleri hayvansal kaynakli yag asitlerine kiyasla
diyabet riski yOniinden daha faydali olmaktadir. Hemsirelerin Saglik Caligsmasi
sonuglarina gore, omega-6 ¢oklu doymamis yag asitlerini daha fazla tiiketen kisilerde
diyabet gelisim riski daha diisiik bulunmustur (Ley ve ark., 2014).

Yapilan gozlemsel ¢alismalar sonucunda, posa (lif) yoniinden zengin diyetin
(6zellikle tahil frtinleri) diyabet riskini azalttigi bildirilmistir. Meta-analiz

caligmalarinin sonuglari, tahil triinlerinden elde edilen posa ile tip 2 diyabet riski
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arasinda zit bir iliski oldugunu goéstermektedir (Ley ve ark., 2014). Baz1 spesifik
minerallerin de tip 2 diyabet riski ile iliskili oldugu bilinmektedir. Uzun siireli meta-
analiz c¢alismalarmin sonuglari, magnezyum minerali ve 25-hidroksivitamin D
konstrasyonlar1 ile tip 2 diyabet riski arasinda zit yonde bir iliski oldugunu
belirtmektedir. Bunun yam sira; yiiksek demir depolarina sahip (yiiksek ferritin
konsantrasyonu) kisilerde diyabet riski daha yiiksektir (Ley ve ark., 2014). Cok
etnikli Amerikalilarda Diyabet Onleme Programi, Cin’deki Da Qing IGT ve Diyabet
Calismas1 ve Finlandiya Diyabet Onleme Calismasi, fiziksel aktivite diizeyinin
artirilarak, saglikli bir diyetin uygulanmasi ile yasam tarzi degisikliginin pek ¢ok tip
2 diyabet olgusunu 6nleyebildigini gostermektedir (Zheng ve ark., 2018).
2.5.1.3 Tip 2 Diyabet ve Metabolik Kontrol

Tip 2 diyabette metabolik kontrol, diyabetin yonetiminde olduk¢a 6nemli ve
kritik bir komponenttir. HbAlc DM’li bireylerde metabolik kontroliin en iyi
gostergesidir. Iyi bir metabolik kontrol saglanmadigi takdirde, diyabete bagh
meydana gelen komplikasyonlar sonucunda mortalitede artis meydana gelmekte ve
yasam kalitesi diismektedir. Bu durum da diisiik ve orta gelirli {ilkelerde ciddi bir
hastalik yiikii olusturmaktadir.  Hipertansiyon, dislipidemi ve obezite yetersiz
metabolik kontrol ile iligkili olup, uzun vadede mikro ve makro vaskiiler
komplikasyonlarin riskini arttirmaktadir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde tip 2 diyabet
nedeniyle meydana gelen oliimlerin %80’inden fazlas1 yetersiz metabolik kontrol
sebebiyle meydana geldigi bilinmektedir (Huayanay-Espinoza ve ark., 2016).

Tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite, diyabete bagli komplikasyonlarin
Onlenmesi ve diyabetin yonetimi i¢in gerekli olan metabolik kontroliin olmazsa
olmaz parcalarindandir. Yapilan klinik c¢alismalar, diyabete uygun bir diyet

tedavisinin HbAlc’yi %1-2 oraninda diisiirebildigini, oral antidiyabetik ilaglarin
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kullanimin1 azaltabildigini, kan basinci ve LDL - Kkolesterol seviyelerini de
diisiirebildigini bildirmektedir. Giinde 30 dakika siire ile yapilan orta diizeyde
fiziksel aktivitenin KVH ve DM gelisim riskini %30 ile 50 oraninda azalttig
bilinmektedir (Gamiochipi ve ark., 2016).

Ingiltere Prospektif Diyabet Calismasi sonuglarma gore, Tip 2 diyabette
yogun bir glisemi tedavisinin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlari
azaltarak faydali etkiler gosterdigini bildirmistir (Srinivasan ve Davies, 2014). Tip 2
diyabetin yonetiminde HbALc, kan basincit ve LDL-kolesteroliin uygun bir bigimde
yonetilip kontrol edilmesi ile diyabete bagli komplikasyonlarin gelisimi
onlenebilmektedir (Huayanay-Espinoza ve ark., 2016).

Saglikli bir yasam tarzinin benimsenmesi, diizenli fiziksel aktivite (minimum
haftada 3 kez) ve bireyin tedaviye uyum gostermesi, diyabetin seyrini olumlu bir

sekilde etkilemektedir (Huayanay-Espinoza ve ark., 2016).
2.6 Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Diabetes Mellitus, bazi komplikasyonlarla iligkili kronik bir hastaliktir.
Kontrolsiiz seyreden diyabet vakalarinda, siirekli olarak kan sekerinin asir1 diizeyde
yiiksek seyretmesi akut (kisa siireli) ve kronik (uzun siireli) olmak iizere bir ¢ok
diyabet komplikasyonuna neden olabilmektedir (Goyal ve Jialal, 2018). Bu
komplikasyonlar, kan sekerindeki artisa bagli olarak ortaya ¢ikan doku
harabiyetlerinden meydana gelmektedir. Dokularda meydana gelen harabiyet; goz,
bobrekler, periferal sinirler ve ¢cogunlukla vaskiiler sistemde olmak iizere pek ¢ok
organda goriilebilmektedir (Giines, 2017).

Uygun TBT ve yasam tarz1 degisiklikleri ile diyabete bagli komplikasyonlar
Onlenebilir veya tedavi edilebilir. Yapilan randomize kontrolli ¢aligmalarin

sonuglari, tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin metabolik kontrollerinin iyi saglanmasi
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ile diyabete bagli meydana gelen komplikasyonlarin Onlenebilecegini veya
geciktirilebilecegini gostermistir (Alphan ve ark., 2014).
2.6.1 Akut Komplikasyonlar

Akut (kisa siireli) komplikasyonlar, diyabete bagli meydana gelen
komplikasyonlardan olup, erken miidahale gerektirmektedirler. Plazma glikoz
diizeylerinin kontrolsiiz seyretmesi ile DM’ye bagli akut komplikasyonlar meydana
gelmektedir (Polat, 2018). Akut komplikasyonlar 4 baslik altinda toplanmaktadir
(Bakanligi, T. S., Midiirliigi, T. S. H. G., 2011). Bunlar; hipoglisemi, hiperglisemi,
diyabetik ketoasidoz ve hiperosmolar komadir (Mahan ve Raymond, 2016).

Hipoglisemi ile diyabetik ketoasidoz (DKA) DM’nin en sik karsilagilan 2
akut komplikasyonudur (Dunning, 2009). Hipoglisemi, kan glikozunun normalin
altina diismesi olarak tanimlanmaktadir ve insiilin tedavisinin siklikla karsilasilan
yan etkilerindendir (Mahan ve Raymond, 2016).

Hiperglisemi, kan sekerinin normalin {izerinde seyretmesi olarak
tanimlanmaktadir ve karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda meydana gelen
onemli sorunlar ile karakterizedir. Hiperglisemi, diyabetli hastanin yagamini tehdit
edici fakat geri doniisii miimkiin olan diyabetik ketoasidoza (DKA) neden
olmaktadir. Diyabetik ketoasidoz, genellikle glikozun kullanimi igin yetersiz insiilin
hormonu sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Sonrasinda ise viicut enerji kaynagi olarak
yag asitlerini kullanmakta ve keton cisimcikleri olusmaktadir. Yag asitlerinden
meydana gelen asetoasetik asit ile 3-beta-hidroksibutirik asit {iretiminin artmasi ve
kullanimindaki azalma sonucunda asidoz olusmaktadir (Mahan ve Raymond, 2016).

DKA, yiiksek kan glikoz diizeyleri (250 mg/dL, fakat ¢cogunlukla 600 mg/dL)
ile plazmada ve idrarda keton cisimciklerinin varlig1 ile karakterizedir. DKA nin

bulgular1 ise polidipsi (asir1 susama), poliiliri (sik idrara ¢ikma), dehidratasyon,
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yorgunluk, hiperventilasyon ve ketonlarin kendine has kokusudur. Eger DKA tedavi
edilmez ise komaya ve daha sonrasinda oliime neden olabilmektedir (Mahan ve
Raymond, 2016).
2.6.2 Kronik Komplikasyonlar

Diyabete bagli komplikasyonlarin bir digeri ise kronik (uzun siireli)
komplikasyonlardir.  Kronik komplikasyonlar, DM’nin ilerleyen siire¢lerinde
meydana gelmekte ve ciddi hasarlara neden olabilmektedir (Eroglu, 2018).

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 arasinda "mikrovaskiiler komplikasyonlar
(ince damarlar tizerinde meydana gelen hasarlar sonucu)” ve "makrovaskiiler
komplikasyonlar (kalin damarlar tizerinde meydana gelen hasarlar sonucu)”
bulunmaktadir. Kronik komplikasyonlar, hiperglisemiye bagli olarak meydana
gelmektedir. Makrovaskiiler hastaliklar olan, periferik vaskiiler hastalik (PVH),
aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik (AKVH) ve serebrovaskiiler hastaliklar
(SVH) diyabet hastalarinda siklikla  karsilasilan  ve  siddetli  goriilen
komplikasyonlardandir (Mahan ve Raymond, 2016). Diyabet iy1 kontrol edildigi
stirece kronik komplikasyonlarin ortaya c¢ikist onlenebilir veya geciktirilebilir
(Eroglu, 2018).
2.6.2.1 Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar, kalin damarlar lizerinde meydana gelen
hasarlar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Diyabete bagli meydana gelen makrovaskiiler
komplikasyonlar; kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemi, felg ve bacaklarda yetersiz
kan dolasimi nedeniyle meydana gelmektedir (Alphan ve ark., 2014). Makrovaskiiler
hastaliklar olan, periferik vaskiiler hastalik (PVH), aterosklerotik kardiyovaskiiler

hastalik (AKVH) ve serebrovaskiiler hastaliklar (SVH) diyabet hastalarinda siklikla
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karsilasilan ve siddetli goriilen komplikasyonlardandir. (Mahan ve Raymond, 2016).
KVH ve SVH tip 2 DM’de siklikla karsilagilan 6liim nedenlerindendir.

DM, kalp hastaliklar1 ve inme riskini yiikseltmektedir. DM’li bireylerde
kardiyovaskiiler hastaliklar en sik karsilagilan mortalite ve morbidite nedenidir. Kan
glikozunun asir1 diizeyde yiiksek olmasi aterosklerozise neden olmaktadir. Arterler
tizerinde meydana gelen daralmalar, kalp kaslarina kan akiminin azalmasina sebep
olmakta ve boylelikle de beyinde ya da ekstremitelerde sorunlara neden
olabilmektedir (Alphan ve ark., 2014).

Diyabetli hastalarda, plazma lipidlerinde meydana gelen anormallikler
nedeniyle yiiksek oranda kardiyovaskiiler hastalik riski bulunmaktadir. Ornegin, tip 2
diyabetli hastalarin yaklasik olarak %28 ile 34’linde yiiksek plazma kolesterol
seviyeleri bulunmaktadir. Ayrica tip 2 diyabetli hastalarin yaklasik olarak %5-
14’{inlin yiiksek plazma trigliserit diizeylerine sahip oldugu, plazma HDL-Kkolesterol
diizeylerinin ise daha diisiikk oldugu bilinmektedir. Toplam plazma LDL-kolesterol
diizeylerinde ise 6nemli oranda bir artis olmasa da, aterojenite riskini arttiran kiigiik
ve yogun LDL pargaciklarina sahiptirler (Mahan ve Raymond, 2016).

SVH’ler, beyine giden damarlarda islevin yerine getirilememesi nedeniyle
kan akisinin gergeklesmemesi sebebiyle meydana gelmektedir. SVH’ler tip 2
diyabette siklikla karsilagilan 6liim nedenlerindendir (Polat, 2018).
2.6.2.2 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Mikrovaskiiler komplikasyonlar, ince damarlar iizerinde meydana gelen
hasarlar sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Diyabete bagli meydana gelen mikrovaskiiler

komplikasyonlar; nefropati, retinopati ve néropatidir (Alphan ve ark., 2014).
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a) Diyabetik Retinopati (Goz Hasarr)

Retinopati, retina kapillerinin, uzun siire yiiksek plazma kan sekeri
diizeylerine maruz kalmasi ile ortaya c¢ikan yapisal ve islevsel degisiklikler
sonucunda meydana gelmektedir. Retinopatinin goriilme sikligt DM siiresi ile
iligkilidir (Baysal ve ark., 2014). DM tanis1 alindiktan 15 yil sonrasinda, diyabetli
bireylerin yaklasik olarak %2’sinde korliik meydana gelmekte ve %10’unda ise ciddi
sekilde gorme kaybi1 ortaya c¢ikmaktadir. Metabolik kontroliin iyi saglanmasi,
retinopatinin ortaya ¢ikmasii geciktirmekte veya gelismesini engellemektedir
(Alphan ve ark., 2014). Diyabetik retinopati prevalansi, 15 yillik tip 2 DM’li
bireylerde ise %58 oranindadir. (Baysal ve ark., 2014).

Hipertansiyon, kronik hiperglisemi, dislipidemi ve nefropati diyabetik
retinopati riskini arttiran faktorlerdir. Katarakt, glokom vb. diger g6z bozukluklar
diyabet nedeniyle daha erken zamanda ve daha fazla goriilebilmektedir (Mahan ve
Raymond, 2016).

b) Diyabetik Nefropati (Bobrek Hasar)

Diyabetik nefropati (DN), genellikle mikroalbiiminiiri veya makroalbuminiiri,
serum kreatinin degerindeki anormallik, kreatinin klirensi veya glomeriiler filtrasyon
hizi ile tanimlanan anormal bobrek fonksiyonudur. Klinik olarak glomeriiler
filtrasyon hizinda diislis, ilerleyici albliminiiri, hipertansiyon ve yiiksek
kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite riski ile karakterize olmaktadir (Ahmad,
2015). Diyabet, hem hipergliseminin dogrudan etkisi hem de ¢esitli kemokin, sitokin
ile biiyiime faktorlerinin sistemik ve lokal olarak artigina neden olmakta ve boylelikle
mikrovaskiiler komplikasyonlar1 tetiklemektedir. Hiperglisemi, DN’nin erken
evrelerinde patolojik siireci baslatan en temel etkendir. Ilerleyen evrelerde ise siireci

hipertansiyon hizlandirmaktadir (Atasoy ve ark., 2015). Diyabetli hastalarin yaklasik
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olarak %20 ile 40’inda diyabetik nefropati varligi goriilmektedir (Mahan ve
Raymond, 2016).
c) Diyabetik Noropati (Sinir Sistemi Hasari)

Diyabetin en Onemli ve en fazla gorilen komplikasyonu diyabetik
noropatilerdir. Bu komplikasyonda, kronik hiperglisemi sonucu sinir sistemi hasari
meydana gelmekte, sinir sisteminin farkli béliimleri etkilenmekte ve ortaya farklh
tiirde klinik tablolar ¢ikmaktadir (Pop-Busui ve ark., 2017).

Diyabetli bireylerin yaklasik olarak %60-70’1 hafif ve agir diizeyde sinir
sistemi hasarina sahiptir. Hipergliseminin diizenli tedavisi diyabetik noropati riskini
hem azaltmakta hem de ilerlemesini geciktirmektedir. Fakat meydana gelen néronal
kayb1 ise geri getirememektedir. Periferik noropati, ¢ogunlukla el ve ayaklardaki
hissi saglayan sinirleri etkilemektedir. Otonom noropati ise, ¢esitli organ

fonksiyonlarini kontrol eden sinirleri etkilemektedir (Mahan ve Raymond, 2016).
2.7 Diabetes Mellitus’un Tedavisi

Diyabet, giinlimiizde milyonlarca kisiyi etkilemekte olan kronik bir
hastaliktir. Diyabet tedavisi, tibbi beslenme tedavisi, ilag tedavisi, fiziksel aktivite,
kendi kendini yonetim ile saglanmaktadir. DM tanis1 konulduktan sonra zaman
kaybedilmeden tedavi asamasina gecilmelidir. Diabetes Mellitus’ta tedavinin en
onemli hedefleri;

- Glisemik kontroliin, lipit ve kan basinci degerlerinin kontrol altinda tutulmasi ve
hedeflenen metabolik degerlere ulagsmak,

- Diyabete bagli meydana gelebilecek mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
ortaya ¢ikisini 6nlemek veya geciktirmek,

- Asir viicut agirligl kazanimini 6nlemek,

- Hipoglisemi riskini kontrol altinda tutmaktir (Alphan ve ark., 2014).

27



2.7.1 Diabetes Mellitus’ta la¢ Tedavisi
2.7.1.1 Oral Antidiyabetik Ilaclar

Diabetes Mellitus’un tedavisinde uygun glisemik kontroliin saglanabilmesi
icin farmakolojik tedavi gerekmektedir. Tip 2 diyabette mevcut olan hiperglisemi,
yeterli - dengeli beslenme ve diizenli fiziksel aktivite ile kontrol altina alinamadigi
takdirde oral antidiyabetik ilaglar tedaviye eklenmelidir. Oral antidiyabetik ilaglar tek
baslarina, birbirleri ile veya insiilin ile kombine halde kullanilabilirler (Yildirim ve
ar., 2016).

OAD ilaglar, insiilin duyarlilastirici (sensitizer), insiilin salgilatict
(sekretogog) ve a- glikozidaz inhibitorleri olmak {lizere 3 grupta toplanmaktadir.
Ayrica tip 2 diyabet tedavisinde yeni gelistirilen ve birgogu oral yolla kullanilan
"insiilinomimetik” ilaglarda kullanilmaktadir. Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan
OAD’ler ve etkileri tablo 2.5’de gosterilmistir (Karatas, 2018).

Metformin, diyabetin Onlenmesinde kullanilabilecek en etkili insiilin
duyarhlastirict ilaglardandir. Metformin, etkisini en fazla < 30 yas ve BKI > 35
kg/m? olan bireylerde gdstermektedir. Metformin, orlistat, thiazolidinediones (TZDs)
ve a-glikozidaz inhibitorleri vb. farmakolojik ajanlarin sonucu diyabetin siklig

onemli oranda azalmistir (American Diabetes Association, 2017).
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Tablo 2.4: Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan OAD’ler ve etkileri (Karatas, 2018).

Siniflama Etki
A. Insiilin salgilatic1 (sekretogog) Insiilinotropik,
Siilfoniliire Insiilin miktar1 1
e Insiilinotropik,
Meglitinid Insiilin miktar1 1
B. Insiilin duyarhlastirici (sensitizer) Insiilin ve glikoz aliminda 1
Biguanid Hepatik glikoz tiretimi |

Viseral yag dokusu 1
Insiilin duyarlilig1 1
Karbonhidrat emiliminde
gecikme

Thiazolidinedionlar

C. a- glikozidaz inhibitorleri

D. Insiilinomimetik ilaclar
Sodyum Glukoz Transporter — 2 (SGLT2) | Renal glikoz reabsorbsiyonu |
inhibitorleri Idrar ile enerji kaybi

o . GLP — 1 etkisi 1
Elllﬁi?ttclglllrl Peptidaz - IV (DPP-IV) Vazoprotektivite,
DPP-1V inhibisyonu

2.7.1.2 insiilin

Ekzojen olarak alinan insiilin, glikozun hiicre igerisine girisini saglamakta,
glikojen depolanmasini arttirmakta ve hepatik olarak glikoz c¢ikisini baskilayarak,
yag ile proteinlerin yikimini engellemektedir. insiilin tedavisi, tip 1 diyabetli kisilere,
latent otoimmun diyabetli bireylere (LADA), baz1 spesifik durumlarda tip 2 diyabetli
bireylere, hiperglisemik komplikasyonu olanlara (ketoasidoz ile hiperglisemik
hiperozmolar nonketotik koma (HHNK)) ve diyet ile metabolik kontrol
saglanamayan gestayonel diyabetli bireylere uygulanmaktadir. Diyabetli bireyler
tarafindan kullanilan insiilin, insan insiilini ve/veya insiilin analoglaridir. Insiilin

tipleri ve etki profilleri tablo 2.6’ da goriilmektedir (Alphan ve ark., 2014).
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Tablo 2.5: Insiilin Tipleri ve Etki Profilleri

Alphan ve ark., 2014).

insilin | Jenerik | oo | Etki | PikEtki |
Tipi Adi y Baslangici (st) (st)
Kisa etkili | Kristalize | Actrapid HM
(Human insan . 30-60 dk 2-4 st 5-8 st
. e Humulin R
regiiler) insiilini
Glulisin .
Hizh insiilin Apidra
Etk'l'. 'Llspr_o Humalog 15 dk 30-90dk | 3-5st
(Prandiya insulin
| analog) Aspart Novo Rapid
insulin
Orta Humulin N
etkili ) NPHnsan | o atard 1-3 st gst | 12-16st
(Human insiilini HM
NPH)
Uzun Glargin
etkili insulin Lantus . PIkSiZ | L 6 <
(Bazal Detemir . (**)
S Levemir
analog)* insulin
Hazir %30 Humulin M
karisim | kristalize + 70/30
0, - 1 -
hurpan /07_0 NPH Mixtard HM 30-60 dk | Degisken | 10-16 st
(regiiler+ insan 30
NPH) insiilini
%25 insiilin
lispro + Humalo
%75 insiilin Ma%d | 10-15dk | Degisken | 10-16 st
Hazir lispro Mix 25
l;r;f;m rotamin
(Lis rg+ %50 instilin
NFE)L) lispro+ %50 Humalo
insiilin malog 10-15dk | Degisken | 10-16 st
. Mix 50
lispro
rotamin
Hazir %30 insiilin
karisim aspart +
analog | %70 insiilin | NovoMix 30 10-15dk | Degisken | 10-16 st
(Aspart+ aspart
NPA) protamine

(*) Uzun etkili (bazal analog) insiilinler esdeger etkide degildir. Bazal insiilin olarak
Glargin kullanildig1 zaman insiilin ihtiyaci, Detemir insiiline kiyasla %10 ile 15 daha
azdir. Bununla birlikte, Detemir insiilinin giin gegtikge varyasyonu ve viicut agirligi

kazanimina etkisi Glargin insiiline gore (0.5 ile 1 kg) biraz daha az olmaktadir.

(**) Diisiik dozlarda alinan Detemir insiilinin etki siiresi kisalir. Bu sebeple 6zellikle
tip 1 diyabetiklerde bazal insiilin gereksinimi < 0.35 IU/kg/giin ise ikinci bir bazal

doz gerekebilir.
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2.7.2 Diabetes Mellitus’ta Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi DM tedavisinde uygulanan yontemlerden bir
tanesidir. Yetiskin diyabetli bireylerde tibbi beslenme; kisinin genel sagliginin
gelistirilmesi, porsiyon kontroliiniin saglanarak, c¢esitli tiirde besleyici besin
Ogelerinin tiiketilmesi ve saglikli beslenmenin tesvik edilmesi, belirlenen viicut
agirligi hedefine ulagsmak ve korumak, kisisellestirilmis glisemik kontrol, kan basinci
ve lipit hedeflerini saglamak, diyabetin meydana getirdigi komplikasyonlar1 6nlemek
veya geciktirmekte etkin role sahiptir (American Diabetes Association, 2017).

Diyabetli kisiler icin, beslenme tedavisinin en zorlu siireci ne yiyecegini
bilmek ve yemek planin1 olusturmaktir. Tibbi beslenme tedavisinin diyabetin
yonetiminde oldukca dnemli bir rolii bulunmaktadir. Diyabet tanis1 almis her birey,
tibbi beslenme tedavisi i¢in mutlaka egitimli bir beslenme uzmani tarafindan destek
almalidir. Yapilan calismalar gostermistir ki, beslenme uzmani tarafindan tibbi
beslenme tedavisi (TBT) alan tip 2 diyabet tanili hastalarda hbAlc diizeylerinde
%0,5 ile %2 oraninda bir diisiis gozlemlenmistir (American Diabetes Association,
2017).

Diyabetin Onlenmesi ve Tedavi Edilmesinde T1bbi Beslenme Tedavisi;

I.  Uygun metabolik regiilasyonun saglanmasi,

- Plazma kan glikoz seviyelerinin normal veya normale yakin seviyelerde
tutulmasi, diyabete bagli meydana gelebilecek kronik komplikasyonlarin
ortaya ¢ikisin1 6nlemek ve riski azaltmak,

- Makrovaskiiler komplikasyon riskini 6nlemek iizere lipid ve lipoproteinlerin
normal smirlarda tutulmasi,

- Vaskiiler komplikasyon riskini onlemek ve azaltmak {izere kan basincin

normal diizeylerde tutmak,
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Diyabete bagli meydana gelebilecek kronik komplikasyonlardan korunmak
veya komplikasyon riskini yavaslatmak tizere diyet ile besin 6gesi alimini ve
yasam tarzini diizenlemek,

Kisiye 6zgili beslenme programini diyabetli bireyin kiiltiiriine, aliskanliklarina
gore diizenlemek, bireye 6zgii yasam tarzi degisikligini saglamak,

Diyabetli bireyin sevdigi yiyecekleri, besin degisimlerini saglayarak az
miktarda olsa da bireyin tiiketmesini saglamay1 hedeflemektedir (Baysal ve
ark., (2014).

ADA’nin 2017 y1l1 yetigkinlerde diyabet yonetimi icin tibbi beslenme tedavisi

onerileri tablo 2.7’de gosterilmistir (American Diabetes Association, 2017).
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Tablo 2.6: ADA’nin 2017 Yili Yetiskinlerde Diyabet Y&netimi I¢in Tibbi Beslenme
Tedavisi Onerileri (American Diabetes Association, 2017).

Enerji
Dengesi

Kalori azaltilmas1 ve yasam tarzi degisikligi ile birlikte
saglanan viicut agirligi kaybimnin, asir1 viicut agirligina sahip
veya obez yetiskin tip 2 DM’li ve prebiyetli kisilerde faydali
olmaktadir.

Yeme
Modeli ve
Makrobesin
Ogelerinin
Dagilim

Diyabetik bireylerde karbonhidratlar, proteinler ve yaglar
icerisinde kalorinin ideal bir dagilimi yoktur. Bu nedenle
makro besin Ogelerinin dagilimi diyabetli kisilerde toplam
kaloriye ve metabolik hedeflere gore bireysellestirilmelidir.
Akdeniz diyeti, DASH diyeti ve bitki bazli diyetler tip 2 DM
ve prediyabetli bireylerde beslenme tedavisi olarak
degerlendirilebilir.

Sebzelerden, meyvelerden, tam tahillardan, baklagillerden, siit
ve siit trtinlerinden karbonhidrat alimi1 saglanmali, posa (lif)
yoniinden zengin ve glisemik yiikii diisiik olan besinlerin
tiketimine agirhik verilmelidir. Seker ve seker iceren
yiyeceklerin tiikketimi ise sinirlandirilmalidir.

Protein

Tip 2 DM’li kisilerde, diyet ile alinan protein kan glikoz
diizeylerini  arttirmadan  insiilin  hormonunun  yanitini
arttirmaktadir. Bu yiizden, tip 2 diyabetli bireylerde protein
icerigi yliksek karbonhidrat kaynaklarinin hipoglisemiyi
onlemek veya tedavi etmek amaciyla kullanilmamalidir.

Tip 2 diyabetli bireylerde, diyetin toplam yag icerigi hakkinda
heniiz yeterli bilgi bulunmamaktadir. Ancak, tekli doymamis
yag asitlerinden zengin, Akdeniz tarzi bir beslenmenin glikoz
metabolizmasini gelistirerek, KVH riskini diisiirebilmektedir.
KVH riskini  onlemek veya tedavi etmek amaciyla
Eikosapentaenoik asit (EPA) ve Dokosaheksaenoik asit (DHA)
yoniinden zengin olan yaglh baliklar, alfa-linolenik asit (ALA)
yoniinden zengin sert kabuklu yemisler ve tohumlar gibi uzun
zincirli tekli doymamis yag asitlerinden zengin yiyeceklerin
tiiketilmesi Onerilmektedir. Fakat, yapilan ¢aligmalar omega-3
yag asitlerinin takviye olarak alindigi zaman aynm etkileri
gostermedigini bildirmektedir.

Mikro besin
ogeleri ve
bitkisel
takviyeler

Vitaminler, mineraller, bitkisel otlar veya baharatlarla yapilan
diyetsel takviyelerin, herhangi bir besin 0gesi yetersizligi
olmayan diyabetli bireylerde olumlu sonuglar verdigine dair
henliz net bir veri yoktur. Antioksidan besin 6gesi (E, C
vitamini ve karoten gibi) takviyelerinin  uzun siire
kullanimlarinin gilivenlik a¢isindan endiseleri bulunmaktadir.

Alkol

Alkol kullanimi, insiilin veya insiilin salgilatici ilag kullanan
diyabetli bireylerde hipoglisemiye neden olabilir.

Alkol tiiketimi yetigskin diyabetli bireylerde kabul edilebilir
diizeyde olmalidir. (Kadinlar i¢in giinde 1 kadehden fazla,
erkekler i¢in giinde 2 kadehten fazla alkol tiiketilmemelidir.)

Sodyum

Genel popiilasyona kiyasla diyabetli bireylerin sodyum
tiketimi 2300 mg ve altinda olmaldir. Fakat hem
hipertansiyon hem de diyabet tanisi varsa sodyum tiiketimi
daha da siirlanmalidir.
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2.7.2.1 Diabetes Mellitus’da Ogiin Sayisi ve Ogiin Plan

Saglikli beslenmenin temeli, giinde en az 3 ana 6giin beslenmektir. Bu durum
diyabetli bireyler i¢in de gecerlidir. Fakat, diyabetli bireylerde insiilin sekresyonunun
yetersizligi ve kullanilan insiilin veya oral antidiyabetik ilaglar nedeniyle diyabetli
kisilerin Ogilinlerini 5-6 6giine ¢ikarmalar1 gerekmektedir (Alphan, 2014). DM’li
kisilerde esas problem, tiiketilen yiyecegin gerektirdigi miktarda insiilin yanitinin
olusmamasidir. Eger herhangi bir 0giinde asir1 miktarda besin tiiketilirse, bu
bozukluk daha da artmakta ve kan glikozunda diizensizlikler meydana gelmektedir.
Diyabetli bireylerin beslenmesinde 6nemli olan, Onerilen besinlerin Onerilen
zamanlarda ve miktarlarda tiikketilmesidir. Tip 2 diyabetli bireyler, bireysel beslenme
aligkanliklarina uygun olarak beslenebilmektedirler. Ogiin aralarindaki siirenin fazla
olmamasi kosuluyla ara 6giin sayilarini (4 ile 5 6giin) ayarlayabilirler (Alphan ve
ark., 2014).

Diyabetli bireylerin diyabet sekli; yasina, viicut agirligisuna, boyuna,
diyabetin mevcut derecesine, dnceki ve simdiki yagam tarzina ve mevcut beslenme
aligkanliklarina gore farklilik gostermektedir. Diyabetli bireylerin 6giin plani,
bireysel farkliliklara ve gereksinmelere gore degerlendirilerek, diyabetli bireye 6zel
ve en uygun yaklasimla planlanmalidir. Diyabetli bireylerin gereksinimi olan enerji
ve besin 6geleri hesaplanarak kisiye 6zel beslenme programi olusturulmalidir. Bunun
dogrultusunda belirlenen 06giin planlama sekline gore beslenme programi
diizenlenmelidir. Basglica 6giin planlama yontemleri; "besin degisim listeleri”, "tabak
modeli”, "besin piramitleri”, "besin yoncasi1”, "temel karbonhidrat sayimi1” ve "ileri
diizey karbonhidrat sayimi”dir. Diyabetin tibbi beslenme tedavisinde en ¢ok tercih
edilen 08lin planlama yontemi ise besin degisim listeleri ve karbonhidrat sayim

yontemidir (Alphan ve ark., 2014).
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Yapilan bir aragtirmada, giinliik enerji tiiketiminin ayni olmasi kaydiyla
giinde 2 6giin ve 6 0giin tiikketen bireyler karsilastirilmis ve ¢alismanin sonucunda, 6
ogiin tiiketen bireylerde, kardiyovaskiiler hastalik riskini arttiran LDL kolesteroliin
onemli Ol¢lide azaldigi goriilmiistiir (Lundgren ve ark., 1989). Yapilan bir baska
arastirmada ise tiiketilen Ogiin sayisiin arttirtlmasi ile postprandiyal glikozu
azaltarak diyabetli bireylerde kan glikoz kontroliinii sagladig1 bildirilmistir (Rivellese
ve ark., 2008).
2.7.2.2 Diabetes Mellitus’un Tibbi Beslenme Tedavisinde Makrobesin Ogeleri
a) Karbonhidratlar

Karbonhidratlar, viicuda enerji veren temel besin 6gesi kaynagidir (Baysal ve
ark., 2014). Iceriklerinde bulunan seker molekiillerinin sayisina bagl olarak basit ve
kompleks karbonhidratlar olmak {izere 2’ye ayrilirlar (TUBER, 2016).
Karbonhidratlar, postprandiyal glikozun en O6nemli belirleyicisidir. Bireyin
beslenmesinde yer alan karbonhidratlarin tiir ve miktar1 kan glikozunu 6nemli oranda
etkilemektedir (Timer ve Colak, 2012). Nisasta, seker ve posa (lif), karbonhidratlar
icin tercih edilen ve kullanilmakta olan terimlerdendir. Sebzeler, meyveler, tam
tahillar, baklagiller ve diisiik yagli siit ve siit Uriinleri igerisinde bulunan
karbonhidratlar, DM’li bireyler i¢in uygun olup; vitaminler, mineraller, posa (lif) ve
enerji igerigi yoniinden de oldukga 6nemli ve iyi kaynaklardir (Mahan ve Raymond,
2016).

Sukroz, nisastaya kiyasla daha hizli sindirilip emildigi igin diyette alimi
siirlandirilmahidir. Bir 6giinde tiiketilen total karbonhidrat miktar1 (karbonhidrat
kaynaginin sukroz veya nigasta olup olmadigina bakilmaksizin), postprandiyal glikoz
diizeylerinin belirleyicisidir. Nisastalar, sukroza kiyasla (yaklasik olarak %50 glikoz

ve %50 fruktoza metabolize olabilmekte), sindirim asamasinda hizli bir bigimde
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%100 olarak glikoza metabolize edilebilmektedir. Fruktoz, daha yavas emilimi ve
karacigerde glikojen olarak depolanmasi ile daha diisiik bir glisemik yanita sahip
olmaktadir (Mahan ve Raymond, 2016).

ADA, diyabet tanisi olan veya diyabet riski yiiksek olan bireylere sekerli
iceceklerden (meyve suyu, alkolsiiz igkiler, yiiksek fruktozlu misir surubu, Sukroz
igeren enerji ve vitamin tipi igecekler veya meyve suyu konsantreleri) viicut agirligi
artisinin - Online  gegcmek ve kardiyometabolik riski azaltmak amaciyla uzak
durmalarin1 6nermektedir (Mahan ve Raymond, 2016). Diyabetli bireylerin beslenme
tedavisinde cogunlukla, basit sekerler kompleks karbonhidratlara kiyasla daha kisa
stirede emildikleri i¢in kan glukozunu daha hizli yiikseltirler. Bu nedenle diyabetli
kisilerin beslenme tedavilerinde basit sekerler sinirlandirilmali ve kompleks
karbonhidratlar daha ¢ok tercih edilmelidir (Alphan ve ark., 2014).

Glisemik indeks, karbonhidrat kaynagi olan bir besinin tiiketimi ile plazma
glikozu iizerinde meydana gelen degisimin referans bir besine (6rnegin 50 gram
glikoz veya 50 gram beyaz ekmek) karsi 6l¢timiidiir. Glisemik indeks dnemli oldugu
gibi glisemik yiik de olduk¢a onemlidir. Glisemik indeks (GI), tiiketilen besinin
glisemik kalitesini gostermektedir. Glisemik yiik (GY) ise, tiiketilen besinin hem
glisemik kalitesini hem de kantitesini gostermektedir. Diyabetli bireylerin beslenme
tedavisinde, tek basina karbonhidrat tiiketimi varsayildiginda, diisiik glisemik
indeks/glisemik yiik aliminin metabolik kontrol iizerinde daha faydali etkilere sahip
olacag1 gosterilmektedir. Yapilan arastirmalarin sonuglarinda, diisiik glisemik indeks
icerigine sahip diyetlerin olumlu yonde etkilere sahip oldugu bildirilmistir. Diisiik
glisemik indekse sahip bir beslenmenin; glisemik kontrolii sagladigi, insiilinin
duyarhiligini iyilestirdigi, tip 2 DM riskini ve KVH riskini azalttigi, viicut agirliginin

kontrolii {izerine ise olumlu yonde etkiler yaptig1 bilinmektedir (Yildiz, 2015).
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Diyabetli bireylerin tibbi beslenme tedavisinde, diyetin karbonhidratlardan
gelen orani, bireyin beslenme aligkanliklarina, hedeflenen plazma glikoz diizeylerine
ve serum lipit diizeylerine gore bireysellestirilmeli ve total enerjinin %45 ile 60’1
icerecek sekilde olmalidir (Baysal ve ark., 2014). Diyabetli birey igin uygun
karbonhidrat miktar1 ile tiiriinii belirlerken, bireyin viicut agirlii, beslenme
aliskanliklar1, kan glikozu ve plazma kolesterol ve trigliserit seviyeleri dikkatli bir
sekilde incelenerek planlanmalidir (Alphan ve ark., 2014). Diyabetli bireylerde,
diyetin toplam karbonhidrat miktarinin giinliilk 130 gramin altinda olmamasi
Onerilmektedir. Yapilan caligmalar, diyabetik kisilerde diyetin karbonhidrat
igeriginin %60 ve lzerinde olmasimmin plazma lipit seviyelerini 06zellikle de
trigliseritleri ve glisemik cevabi 6nemli 6lgiide arttirdigini bildirmektedir (Baysal ve
ark., 2014). Sukrozun ana ogiin ile birlikte alinmasinin daha uygun oldugu
bilinmektedir. Bunun nedeni ise, ana 6giin ile birlikte alinan salata, sebze ve
ekmekten alinan posa ve yag ile karisim elde eden kimiis, sukrozun hizli bir sekilde
kana karismasini 6nlemektedir (Alphan ve ark., 2014).

Diyette posa tiiketimi, toklugu arttirdigi, gastrointestinal gecis siiresini
arttirdig1 ve genel olarak kan glikoz seviyelerinde iyilestirme sagladigi igin diyabetli
bireyler tarafindan tercih edilmelidir. Diyabetli bireylerde giinliik olarak yaklasik 20
— 35 gram veya 1000 kalori basina yaklasik olarak 14 gram posa tiiketilmesi
onerilmektedir. Diyabetli bireylerde yaklasik olarak 50 gram posa tiikketimi,
postprandiyal hiperglisemi semptomlarini iyilestirmektedir (Hamdy ve Barakatun-
Nisak, 2016).

Yapilan bir ¢alismada, tip 2 diyabetik bireylerde ADA tarafindan Onerilen
posa miktarindan daha fazla diyet posa tiiketiminin, plazma lipit diizeylerini azalttig1

ve glisemik kontrolii sagladig1 gosterilmistir (Alphan ve ark., 2014). Arastirmalarda,
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¢Oziinlir posa ile ¢éziinmez posa karsilastirildiginda, ¢oziinlir posanin plazma lipit
diizeylerini ve postprandiyal plazma glikozunu daha etkili bir sekilde azalttigi
belirtilmektedir (Baysal ve ark., 2014).

a) Protein

Proteinler, hiicrelerin temel yapi tasini olusturur (Baysal, 2014). Yetiskin bir
insan viicudunun yaklastk %16’s1 proteinlerden olusmaktadir (TUBER, 2016).
Yeterli protein alimi, optimal biiyiime ve gelisme, viicuttaki protein depolarinin
devamliligini saglayabilmek ve alinan enerjinin korunabilmesi i¢in olduk¢a 6nemli
ve gereklidir. Tip 1 diyabetli bireylerde proteinin glikoza doniismesi ve protein
degradasyonu, glisemi kontroliine ve alinan insiilin miktarina gore degisiklik
gostermektedir. Optimal insiilin gereksiniminden daha az miktarda ekzojen insiilin
alinirsa, proteinlerin  glikoza doniisimii  hizlanmakta ve glisemik kontrol
saglanamamaktadir. Metabolik kontrolii koti olan tip 2 diyabetlilerde ise
glikoneogenezis (glikozun yeniden yapimi) hizlanmakta ve aglikta (postabsorbtif
doénemde) kan glikozu yiikselebilmektedir. Ancak, metabolik kontrolii iyi olan tip 1
ile tip 2 diyabetlilerde diyet ile alman protein miktar1 kan glikozunu
yiikseltmemektedir (Alphan ve ark., 2014).

Tip 2 diyabetik kisilerde orta diizeydeki hiperglisemi komplikasyonu protein
turnover’int arttirmakta ve bdylelikle de protein ihtiyacim1 arttirabilecegi
diisiiniilmektedir. Proteinler, insiilin hormonunun salgilanmasini stimiile ederler.
Ozellikle IGT ve tip 2 diyabetiklerde bu durum daha belirgindir. Insiilin
sekresyonuna etki eden en etkili ve kuvvetli amino asitler; fenilalanin, arginin, lizin
ve 18sin’dir. Intravendz alinan aminoasitlere kiyasla, agizdan alinan aminoasitler

insiilin yanitin1 daha fazla olusturmaktadir (Baysal ve ark., 2014).
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Tip 2 DM’li kisilerde, alinan proteinin sindirimi kan glikoz konsantrasyonunu
arttirmamakta fakat insiilin yanitin1 arttirabilmektedir. Bu yiizden, akut veya gece
hipoglisemi durumlarinin tedavisinde proteinler kullanilmamalidir. Yapilan bazi
calismalar, %20 ile %30 gibi daha yiiksek protein aliminin toklugu saglayarak tip 2
diyabetin basarili bir sekilde siirdiiriilebilecegini gostermektedir (American Diabetes
Association, 2017). Bu tarz diyetler kisa donem igerisinde viicut agirligi kaybi
saglayabilmekte ve glisemiyi 1iyilestirebilmektedir. Fakat uzun donemde bu
faydalarin devam edip etmedigi heniiz gosterilmemistir. Ayni zamanda protein
aliminin artmasi ile doymus yag alimi da artis gostermektedir (Yildiz, 2015).

DM’li kisilerde genel niifusa kiyasla, giinliik proteinin daha az veya daha
fazla alimmasini destekleyici veriler heniiz yetersizdir (Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi, 2019). Renal ve hepatik islevleri normal olan diyabetiklerde, protein
ihtiyact 1 g/kg/giin, nefropati varligi olusmamis ancak mikroalbiimintirisi bulunan
kisilerde 0.8 g/kg/giin ve nefropati varligi bulunan kisilerde ise 0.8 g/kg/giin seklinde
onerilmektedir.  Hemodiyalize giren diyabetli bireylere 1.0-1.2 g/kg, periton
diyalizine giren bireylere ise 1.2-1.4 g/kg protein alimi1 6nerilmektedir (Baysal ve
ark., 2014).

b) Yaglar

Diyabetli bireylerde, diyetin i¢erdigi yag tiirii ile miktar1 metabolik kontrol ve
DM’ye bagli olusabilecek komplikasyonlarin ortaya c¢ikist acisindan oldukga
onemlidir. Tekli doymamis yag asitlerinden zengin bir diyet tiiketiminin insiilin
direnci lizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Coklu doymamis yag asitleri
bakimindan zengin diyetin, doymus yag asilerinden zengin diyet ile
karsilastirildiginda, toplam kolesterol ve LDL kolesterol {izerinde azalmalar meydana

gelmektedir (Timer ve Colak, 2012). Tip 2 DM’li bireyler iizerinde yapilan birden
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¢ok randomize kontrollii calisma, tekli doymamis yag asitlerinden zengin Akdeniz
diyeti tarzindaki bir beslenmenin kan lipitlerini ve glisemik kontrolii
tyilestirebilecegini gostermektedir (Yildiz, 2015).

Diyabetli bireylerde diyet ile alinan gilinlik yag miktarinin, enerjinin
%30’undan fazla olmamasi onerilmektedir (Alphan ve ark., 2014). Tip Enstitiisi,
yetiskin diyabetliler icin diyette toplam yag aliminin enerjinin %20 ile 35’1 arasinda
kabul edilebilir oldugunu bildirmistir (Yildiz, 2015). Diyabetli bireylerde, KVH
riskini minimize etmek amaciyla; doymus yag asitlerinin toplam kalorinin %7’si,
trans yag asitlerinin minimum diizeyde tutulmasi ve diyetin kolesterol iceriginin ise
<200 mg olmasi, omega-3 yag asitlerinden zengin olan balik tiirlerinin haftada 2 kez
ve daha fazla tiiketilmesi Onerilmektedir (Diyabet Diyetisyenligi Dernegi, 2019).
Diyabetli kisilerde trans yag asitlerinin diyetteki tiiketimi azaltilmalidir. Bunun igin
tereyag yerine bitkisel sivi yaglarin kullanilmasi, yumusak margarin ve trans yag
asiti igermeyen margarinlerin tercih edilmesi gerekmektedir (Alphan ve ark., 2014).

Bitkisel sterol ile stanol esterleri, diyetsel ve biliyer kolesteroliin intestinal
emilimini inhibe etmektedir. Popiilasyon genelinde ve tip 2 diyabetli bireylerde
giinliik 2 ile 3 gram bitkisel sterol ve stanol tiikketiminin toplam kolesterolii %9
oraninda ve LDL kolesterolii ise %20 oraninda diistirdiigii bildirilmistir (Alphan ve
ark., 2014). Fakat, yaglarin takviye olarak alindigi zaman ayni sekilde faydali

etkilere sahip olmadig bildirilmistir (American Diabetes Association, 2017).
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2.7.2.3 Diabetes Mellitus’un Tibbi Beslenme Tedavisinde Mikrobesin Ogeleri
a) Vitaminler ve Mineraller

Diyabetli bireylerde vitamin ve mineral yetersizligi bulunmadigi siirece,
gereksinimleri genel saglikli insanlarda oldugu gibidir. Yeterli ve dengeli beslenen,
saglikli beslenme programina uyum gosteren diyabetli kisilerde ek vitamin ve
mineral alimina ihtiya¢ duyulmaz. Diyabetli kisiler miimkiin oldugu siirece vitamin
ve mineralleri dogal yolla besinlerden karsilamalidirlar. Eger diyabetli bireyin
vitamin ve mineral yetersizligi varsa, ek takviyeye ihtiya¢ duyulur (Diyabet
Diyetisyenligi Dernegi, 2019).

Yapilan arastirmalar, tip 2 diyabetli bireylerde lipit peroksidasyonunun
artmasi ile metabolik kontroliin azaldigi, oksidatif stresin ise diyabet
komplikasyonlarinin ortaya ¢ikisinda etkin rol oynayabilecegini bildirmistir. Bu
yiizden diyabetli bireylerin oksidatif stres nedeniyle A,C,E vitamini ve selenyum
minerali gibi antioksidanlardan zengin beslenmeleri gerekmektedir (Alphan ve ark.,
2014).

Metformin tedavisinin diyabetli kisilerde B12 vitamini yetersizligi ile iliskili
oldugu bilinmektedir. Diyabet Onleme Programi Sonu¢ Calismasi’nda, metformin
tedavisi goren hastalara, 6zellikle de anemi veya periferik noropati varligi olanlarda
ek B12 vitamini takviyesi yapilmasi gerektigi bildirilmistir (American Diabetes
Association, 2017).

Diyabetli hastalardaki sodyum tiiketimi, genel popiilasyondaki Oneri ile
aynidir. Diyabetli bireylerde, tuz veya sodyum tiiketiminin, 6zellikle hipertansiyonu
olan bireylerde sinirh tiiketilmesi gerekmektedir (Holt ve ark., 2010). Saglik
yetkilileri sodyumun giinliik 2300 mg alinmasi gerektigini Onermektedirler.

Hipertansiyon ve diyabetik nefropati varligi olan kisilerde ise sodyumun giinliik
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2000 mg veya daha az alinmasi Onerilmektedir (Diyabet Diyetisyenligi Dernegi,
2019).
2.7.2.4 Diabetes Mellitus ve Alkol

Alkol tiiketiminde, genel popiilasyon i¢in gecerli olan Oneriler diyabetliler
icin de gecerlidir. Alinan alkoliin glisemi lizerinde yarattif1 etki, yalnizca tliketilen
alkol miktarina bagli olmamakla birlikte, tiiketilen alkoliin besin alimi ile iliskisine
de bagli olmaktadir. Alkol, glikoza metabolize olmamakta ve bununla birlikte
glikoneogenezisi stimiile etmektedir. Alkol diizenli bir beslenme planina sahip
olmayan, Ogilinlerini atlayan diyabetli bireylerde kullanilan insiilin veya oral
antidiyabetik ilaglarin etkisi sonucunda hipoglisemi komplikasyonuna sebep
olmaktadir. Ancak, iyi bir beslenme diizenine ve glisemik kontrole sahip diyabetli
bireyler, alkolii az miktarda ve yiyecek ile birlikte tiikettikleri zaman glisemilerinde
herhangi bir problem olmamaktadir. Kesinlikle alkol tiilketmemesi gereken bireyler,
glisemi kontroliinli saglayamamis, sisman kategorisinde bulunan, kan lipid profili
bozulmus, sik sik hipoglisemi komplikasyonu yasayan ve diyabetik nefropati varlig
bulunan, gestasyonel diyabetli ve emzikli diyabetliler ile alkol bagimliligi olan
kisilerdir (Alphan ve ark., 2014).

Diyabetli yetigkinlerde alkol tiiketimi, yeterli ve dengeli bir yemek 6giinii ile
birlikte alinmak tizere, kadinlar i¢in 1 6l¢ii ve erkekler icin ise 2 dl¢tidiir. 1 6l¢t alkol
15 cc distile i¢kiye, 140 cc sarap veya 350 cc biraya denk gelmektedir. Alkolden elde
edilen kalori yag degisimi seklinde hesaplanmali ve 1 igki, 2 adet yag degisimine esit
olmalidir. Dislipidemisi ve 6zellikle de hipertrigliseridemisi olan bireyler, pankreatit
veya noropati vb. saglik problemleri olan kisiler alkolden uzak durmali ve alkol

tiketmemelidirler (Yildiz, 2015).
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Stirekli olarak fazla miktarda alkol (giinde 3 kadeh veya fazlasi) tiiketilmesi
hiperglisemiyi tetiklemekte fakat, alkol kullanimi kesilince hiperglisemi
diizelmektedir. Diyabetli bireylerde, hafif ve orta dereceli alkol (giinde 1 veya 2
igecek; 15-30 gram alkol) tiiketimi, muhtemelen alkol tiiketimi ile iliskili olarak artan
insiilin duyarhilig1 nedeniyle, koroner kalp hastalig1 riskinde azalma ile iliskilidir.
Yapilan ¢alismalarda, hafif ve orta diizeyde alkol tliketiminin, trigliseritleri veya kan
basincinmi yiikseltmedigini, fakat asir1 diizeyde alkol tiiketiminin (giinde >3 alkol
kullanimi) kan basincini arttirdigin1 ve felg i¢in onemli bir risk faktorii oldugunu
gostermektedir (Mahan ve Raymond, 2016).

2.7.3 Diyabet ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, DM’li bireylerin tedavisinin énemli ve ayrilmaz bir kose
tagidir. Tiim diyabetli bireylerde egzersiz, insiilin duyarliliginin artmasina, KVH
riskinin azalmasina, viicut agirligi kontroliine ve saghigin iyilestirilmesine yardim
etmektedir (Mahan ve Raymond, 2016).

Diyabetli ve prediyabetli kisilerde, fiziksel aktivitenin benimsenerek
stirdiirilmesi, plazma glikozunun yonetilmesinde ve bireyin genel sagliginin
korunmasinda olduk¢a onemlidir. Fiziksel aktivite ve egzersiz i¢in yapilan oneriler,
diyabetli kisinin bireysel 6zelliklerine ve genel saglik durumuna gore degismektedir.
Diizenli bir sekilde yapilan egzersiz, tip 2 DM gelisimini 6nleyebilmekte veya
geciktirebilmektedir (Colberg ve ark., 2016).

Tip 2 diyabetli bireylere, haftada toplam 150 dakika yiiriiyiis gibi orta
diizeyde bir egzersiz, birbirini takip etmeyecek giinler olmak iizere haftada 3 kez ve
20 ile 60 dakika siireyle yapilmasi onerilmektedir. Fiziksel aktivite olarak yiiriiyiis,
hafif tempolu kosu, yiizme, bisiklet, atlama vb. egzersizler tercih edilerek nabiz

yiikseltilmelidir. Birey egzersizi, tiiketilecek 6giinden 1 ile 1,5 saat 6nce yapmali ve
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yeterli miktarda su tiiketmelidir. Her egzersiz Oncesinde birey kan glikozunu
Olgmelidir. Kan glikozu 252 mg/dL iizerinde ¢iktig1 zaman egzersiz yapilmamali,
108 mg/dL altinda ¢iktig1 zaman ise 15 gram karbonhidrat igerigi olan bir besin
tilketilmelidir. Diyabetli kisi egzersiz boyunca glikoz kaynagi olan besinleri mutlaka
yaninda bulundurmalidir (Alphan ve ark., 2014).

Haftada en az 150 dakika yapilan fiziksel aktivite ve uygulanan diyet
programi ile %5 - %7 viicut agirligt kaybiin saglanmasini igeren yasam tarzi
degisiklikleri diyabet bakimindan yiiksek risk grubunda bulunan bireylerde ve
prediyabetli bireylerde tip 2 DM’ nin ortaya ¢ikisinin énlenmesi veya geciktirilmesi

acisindan onerilmektedir (Colberg ve ark., 2016).

2.8 Diyabet ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, "kisinin yasadigi kiiltiir, deger yargilar1 baglaminda ve
amaglari, hedefleri, beklentileri, endiseleri ve standartlar ile ilgili yasam icerisindeki
bulunduklart konumlarmni algilamalar” olarak tanimlanmaktadir (Arditi ve ark.,
2018). 1948 yilinda Diinya Saglhk Orgiitii, saghig1 yeni bir bakis agistyla tanimlamis
ve sagligin yalnizca bir hastalik veya sakatlik olmadigini, fiziksel, zihinsel ve sosyal
yonden kendini iyi hissetme durumu olarak tanimlandigini belirtmistir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin bu tanimlamas iizerine, yasam kalitesi pek ¢ok saglik arastirmalarmda
onem kazanmis ve yer almistir (Rubin ve Peyrot, 1999).

DM, mortalite ve morbidite orani yiiksek olan ve diyabetik kisilerin yasam
kalitelerini 6nemli oranda etkilemekte olan ciddi bir kronik hastaliktir (Verma ve
ark., 2017). Diyabette uygulanan tedavi yontemleri ve meydana gelen
komplikasyonlar, kisilerin yasam kalitelerini, is yasantisini, sosyal faaliyet ve

iligkilerini, fiziken ve ruhen olumsuz olarak etkilemektedir. Bu sebeple diyabetli
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kisilerin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi giin gegtikge 6nem kazanmaktadir
(Eren ve ark., 2004).

Diyabetin yonetimindeki genel amag, bireyin yasam siiresini uzatmak ve
meydana gelebilecek akut ve kronik komplikasyonlarin riskini azaltmaktir. Ayrica en
onemlisi ise diyabetli bireylerin saglik ve yasam kalitesi algilarin1 korumak ve
iyilestirmektir (Arditi ve ark., 2018). Yapilan arastirmalar sonucunda diyabetin
saglik yoniinden yasam kalitesini olumsuz olarak etkiledigi ve diyabetli kisilerin
yasam kalitelerinin genel niifusa kiyasla daha diisiik oldugu goriilmektedir (Candar
ve ark., 2018). Kotii bir glisemik kontrol varligi, diyabetli hastanin komplikasyon
gelistirmesine ve boylelikle de yasam kalitesinin azalmasina neden olmaktadir
(Kamarul Imran ve ark., 2010). Glisemik kontroliin yan1 sira, kotii uyku kalitesinin
de diyabetli bireylerde yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi cesitli ¢aligmalarda
belirtilmektedir (Luyster ve Dunbar-Jacob, 2011).

Tip 2 diyabetik bireylerde hipoglisemi ile yasam kalitesi ve depresyon
arasindaki iliski degerlendirildiginde, hipoglisemi olan bireylerde hem fiziksel hem
de zihinsel saghigin daha diisiik oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda, hipoglisemi
olan bireylerde depresyon da yiiksek oranlarda goriilmektedir (Green ve ark., 2012).

Yasam tarz1 degisikligi ve farmakolojik yonetim ile DM komplikasyonlarinin
ve komorbid durumlarin etkili kontrolii, diyabetli bireylerde yasam kalitesini
tyilestirebilmektedir. Sigara icmemek, giinde 5 veya daha fazla porsiyon sebze ve
meyve tiikketmek ve bos zamanlarda fiziksel aktivite yapmak, diyabet, kalp damar
hastaliklari, fel¢ ve kanserin primer 6nlenmesi lizerindeki etkili rolleri nedeniyle 3
ana saglikli yasam tarzi aligkanlig1 olarak kabul gormiistir ( Wu ve ark., 2011).
2007°de 18 yas ve iizeri ABD popiilasyonunda yapilan bir calismada, birden fazla

saglikli yasam tarzi aliskanliginin (sigara icmemek, giinde 5 veya daha fazla
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porsiyon sebze ve meyve tiiketmek ve bos zamanlarda fiziksel aktivite yapmak)

DM'’li bireylerde yasam Kalitesini arttirdigi saptanmustir (Li ve ark., 2007).
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Boliim 3

MATERYAL VE YONTEM

3.1 Arastirmanmn Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Aralik 2018 — Subat 2019 tarihleri arasinda, 19 — 65 yas arasi
Gazimagusa Devlet Hastanesi Dahiliye poliklinigine (diyabet poliklinigine)
bagvuran, toplamda 234 goniillii Tip Il diyabetli hasta ile yiriitiilmistiir. Calismaya
katilan bireyler ile teke tek, yiiz yilize goriisme yontemi ile goriisiilmiis ve anket
formu (EK-1) uygulanmuistir.

Bu calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi
Kurulunun 15.10.2018 tarihli ve 2018/60-15 sayil1 karar1 dogrultusunda "Etik Kurul
Onayr” almistir (EK-2). Ayrica ¢alismanin K.K.T.C Saghk Bakanligi’na baglh
Gazimagusa Devlet Hastanesi’nde uygulanabilmesi i¢in gerekli olan, Lefkosa Dr.
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Etik Kurulunun 30.11.2018 tarihli ve

YTK.1.01 sayili karar1 dogrultusunda "Etik Kurul Onay1” da alinmistir (EK-3).
3.2 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Kuzey Kibris Tiitk Cumhuriyeti’nde Gazimagusa
ilgesinde kurulu Gazimagusa Devlet Hastanesi Dabhiliye poliklinigine (diyabet
poliklinigine) bagvuran 19 — 65 yas aras1 Tip II diyabet hastalar1 olusturmaktadir.
Dahiliye polikliniginde gorev yapan yetkililerden alinan bilgiye gore poliklinige
yaklasik olarak giinde 10 hasta bagvurmaktaydi. Buna gore 60 is giinii i¢erisinde 600

hastanin bagvuracagi varsayilarak; arastirma evreninden %95 giiven diizeyi ve %5
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ornekleme hatasi ile 234 hastaya ulasilmasi hedeflenmis ve Orneklem olarak
secilmistir.
3.3 Veri Toplama Yontem ve Teknikleri

Bu arastirma betimsel ve kesitsel bir ¢alismadir. Calismanin amacina yonelik
literatiirler incelenmis ve veri toplama araci olarak anket formu kullanilmasina karar
verilmistir. Anket formu katilimcilarin genel 6zellikleri, hastaliga iliskin bilgileri,
beslenme aligkanliklari, antropometrik olgiimleri, biyokimyasal bulgulari, *‘SF - 36
Yasam Kalitesi Olgegi’’, diyabetli bireylerin beslenme durumlarmi degerlendirmek
icin 24 saatlik besin tiikketim kaydi ve fiziksel aktivite diizeylerini saptamak icin 24
saatlik fiziksel aktivite kaydini iceren 8 boliimden olusmaktadir.

Sekiz boliimden olusan anket formu, Gazimagusa Devlet Hastanesi Dahiliye
Poliklinigine (diyabet poliklinigine) basvuran, 19-65 yas arast Tip 2 diyabet tanis1
almis ve anket uygulamaya goniillii olan bireylere yiiz yiize goriisme yOntemi
kullanilarak uygulanmistir. Arastirmact katilimcilara ¢alismanin amaci ve verilerin
gizliligi hakkinda bilgi vermistir.

3.3.1 Genel Bilgiler

Katilimeilara uygulanan anket formunun genel bilgiler boliimiinde, bireylere
iliskin tanimlayici bilgiler (cinsiyet, yas, medeni durumu, egitim durumu, ¢alisma
durumlart ve mesleki durumlari) sorgulanmistir.

3.3.2 Hastahga iligkin Bilgiler

Bireylere uygulanan anket formunun hastaliga iliskin bilgiler bdliimiinde, tip
2 diyabet siiresi, aile tip 2 diyabet Oykiisii, uygulanan tedavi yontemleri, ilk tani
konuldugunda diyet tedavisi uygulama durumu, beslenme egitimi alma durumlari,

alkol - sigara tiiketimleri ile fiziksel aktivite yapma durumlar1 sorgulanmistir.
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3.3.3 Beslenme Ahskanliklarina Iliskin Bilgiler

Bireylere uygulanan anket formunun beslenme aliskanliklarina iliskin bilgiler
boliimiinde, bireylerin 6giinler ile tiiketim aliskanliklar1 ve beslenme aliskanliklar
sorgulanmustir.

3.3.4 Antropometrik Olciimler

Bu boliimde arastirmaya alinan bireylerin, viicut agirliklari, boy uzunluklari,
bel ve kalga ¢evresi dl¢limleri arastirmaci tarafindan alinmistir.
3.3.4.1 Viicut Agirhgi

Calismaya katilan bireylerin viicut agirliklari, bireyler sabah a¢ karnina iken,
ince giysilerle, ceplerdeki esyalar ¢ikartilarak ve ayakkabisiz sekilde 0,5 kg’a duyarli
stilevs tartar BA — 933 baskiil aleti ile arastirmaci tarafindan olgtilmiistiir (Pekcan,
2012).
3.3.4.2 Boy Uzunlugu

Calismaya katilan bireylerin boy uzunlugu 6l¢iimleri, ¢iplak ayak ile ayaklar
yan yana sabitlenmis ve bas Frankfurt diizleminde iken esnemeyen mezura
kullanilarak arastirmaci tarafindan 6l¢tilmiistiir (Pekcan, 2012).
3.3.4.3 Beden Kiitle indeksi (BKI)

Bireyin boy uzunlugu santimetre cinsinden metre kare cinsine cevrilerek,
kisinin kilogram cinsinden viicut agirligma boliinmesi ile BKI degeri elde
edilmektedir. Arastirmaya katilan bireylerin BKI degerleri WHO nun standartlarina
gore degerlendirilmistir. WHO’nun BKI Standartlar1 tablo 3.1’de gdsterilmistir
(World Health Organisation, 2019).

BKI =[ Viicut agirhg: (kg) / boy (m)* ]
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Tablo 3.1: WHO BKI Standartlar1 (kg/m?) (World Health Organisation, 2019).

BKI Standartlar1 (kg/m°) Siiflama
<18.50 Zayif
18.50 - 24.90 Normal Kilolu
25.00 - 29.99 Kilolu
>30.0 Obez
3.3.4.4 Bel Cevresi

Calismaya katilan bireylerin bel c¢evresi Ol¢limleri, esnemeyen mezura
kullanilarak en alt kaburga kemigi ve kristailiyak kemik arasindaki orta noktadan
alman ¢evre Olgiimii ile yapilmistir. Cikan sonug¢lar WHO verilerine gore
yorumlanmigtir. WHO?ya gore bel gevresi degeri, erkeklerde > 94 cm risk, > 102 cm
yiiksek risk olarak, kadinlarda ise > 80 cm risk, > 88 cm ise yiiksek risk olarak
degerlendirilmektedir (WHO, 2008).
3.3.4.5 Kalc¢a Cevresi

Bireylerin kalga ¢evresi olglimleri, bireyler ayakta ve kollar iki yana agilmig
durumda iken bireyin yan tarafindan durularak en yiliksek nokta saptanarak
esnemeyen mezura yardimi ile yapilmistir (Pekcan, 2012).
3.3.4.6 Bel/Kal¢a Oram

Calismaya katilan bireylerden elde edilen bel ve kalgca g¢evresi dlgiimlerinin
orantis1 ile bel/kalga orani hesaplanmistir. WHO’nun O0lgiitlerine goére bel/kalca
oraninin erkeklerde 0.90 cm ve tlizerinde, kadinlarda ise 0.85 cm ve ilizerinde olmasi
metabolik komplikasyonlarin riskini arttirmaktadir (World Health Organization,
2000).

Bel / Kal¢a Oran1 = [ Bel ¢evresi (cm) / Kalga ¢evresi (cm) |
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3.3.4.7 Bel/Boy Oram
Calismaya katilan bireylerden elde edilen bel ve boy 6lglimlerinin orantisi ile
bel/boy orani hesaplanmistir. Bel/boy orani i¢in 0.5 cm smir olarak kabul edilmistir

(Ashwell ve Hsieh, 2005). Bel / Boy Oran1 = [ Bel gevresi (cm) / Boy ¢evresi (cm) ]

Tablo 3.2: Bel/Boy Orani (Ashwell ve Hsieh, 2005).

Bel/Boy Orani Siiflama
<0.4 Dikkat
0.4-0.5 Uygun
0.5-0.6 Eylem diisiin (<5 yasta eyleme ge¢)
>0.6 Eyleme ge¢

3.3.5 Biyokimyasal Bulgular

Aragtirmaya katilan diyabetli bireylerin rutin kontrollerinde bulunan
biyokimyasal testlerden; aclik kan sekeri, total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol, trigliserit ve HbAlc diizeyleri hasta dosyalarindan elde edilerek
degerlendirilmistir. Bu arastirma nedeniyle hastalardan ek biyokimyasal analizler
istenmemistir.  Arastirmada, katilimcilarin  biyokimyasal bulgular1  Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin kabul ettigi referans Onerilerine gore

degerlendirilmistir (Tablo 3.3).
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Tablo 3.3: Metabolik Kontrol Kriterleri (TEMD, 2018).

Hedef
APG ve 6giin oncesi PG 80-130 mg/dL
Ogiin sonrasi 1.st PPG -
Ogiin sonrasi 2.st PPG <160 mg/dL
HbA1C <%7
Trigliserid <150 mg/dL
Kolesterol <200 mg/dL

<100 mg/dL (primer kardiyovaskiiler olay
geciren diyabetli bireyde <70 mg/dL)

HDL-kolesterol Erkek: >40 mg/dL | Kadm: >50 mg/dL

<130 mg/dL (disiik risk)

<100 mg/dL (yiiksek risk)

LDL-kolesterol

Non-HDL-kolesterol

3.3.6 Kisa Form-36 (Short Form-36 — SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Ware ile arkadaslari tarafindan 1988
yilinda RAND Corporation biinyesi tarafindan olusturulmustur (Fawkes ve NCOR
Research Development Officer, 2013). SF-36 dlgegi gesitli dil ve kiiltiir farkliliklar
g6z oniinde bulundurularak farkli versiyonlara ¢evirilmistir (Koylioglu, 2012). 1999
yilinda Kogyigit ve arkadaglar1 6l¢egin Tiirkce dildeki formunun gegerlilik -
giivenilirlik ¢aligmalarini yapmustir (Kogyigit ve ark., 1999).

SF-36 yasam Kkalitesi Olgegi; yasam Kkalitesini 6lgmek amaciyla en sik
kullanilan pratik bir &lgektir. Olgek, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel ve
emosyonel durumlara iligkin rol kisitlamalari, agri, canlilik, mental saglik ve genel
olarak sagligin algilanmasi olmak {iizere saglik alaninin 8 boliimiinii toplam 36
madde ile degerlendirmektedir. Olgekte tek bir toplam puan yerine, her bir alt
Olgegin kendi igerisinde ayr1 ayri toplam puani verilmektedir (Kogyigit ve ark.,
1999). Olgegin alt boyut skoru, alman ham puan ile en diisiik ham puanin ¢ikarilmasi
sonucu elde edilen puanin olast ham puan araligina boliinerek 100 ile carpilmast

sonucu elde edilmektedir (Ware JE ve ark., 1993). Bu puanlar 0 ile 100 arasinda
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degisiklik gostermektedir. Elde edilen 0 puan kétii saglik durumunu, 100 puan ise iyi
bir saglik durumunu géstermektedir (Kogyigit ve ark., 1999).

SF-36 6lgeginin Tiirkiye’deki giivenilirlik ¢alismalarinda, her bir alt 6l¢egin
Cronbach alfa katsay1 degerleri 0.73 ve 0.76 arasinda bulunmustur (Kogyigit ve ark.,
1999). Tablo 3.4’de SF-36 yasam Kkalitesi alt Olgeklerinin olasi en diisik ve en
yiiksek puan alimlarinin degerlendirilmesi gosterilmistir (Ware JE ve ark., 1993).
Aragtirmada SF-36 yasam Kkalitesi dlgeginin kullanilabilmesi i¢in gerekli izinler

almmustir. (EK-4)

Tablo 3.4: SF-36 Yasam Kalitesi Alt Olgeklerinin Olas1 En Diisiik ve En Yiiksek
Puanlamalar1 (Ware JE ve ark., 1993).

Alt Olcekler Olas1 En Diisiik Puan Olas1 En Yiiksek Puan
Fiziksel Yikanma veya giyinme dahil | Herhangi bir kisitlama
Fonksiyon olmak {izere tiim fiziksel | olmaksizin en zor olanlar dahil
aktivitelerin tim fiziksel aktiviteleri
gerceklestirilmesinde kisitlilik | gerceklestirebilme

Fiziksel Rol Fiziksel saglik nedeniyle is | Fiziksel saglik nedeniyle is
veya diger giinliik aktivitelerle | veya diger giinliik aktivitelerle
ilgili sorunlar ilgili sorun olmamasi

Agn Cok siddetli ve asirt kisitlayict | Agr1  olmamasi veya agriya
agri bagli olarak kisitlama olmamasi

Genel Saghk Kisisel saghgr zayif olarak | Kisisel saghigt  miikemmel
degerlendirir ve daha kotiiye | olarak degerlendirir
gidecegine inanir

Canhhk Her zaman  yorgun ve | Her zaman canli ve enerjik dolu
yipranmis hisseder hissetme

Sosyal Fiziksel ve duygusal | Fiziksel veya duygusal

Fonksiyon problemlerden dolayr normal | problemlerden dolaytr normal
sosyal aktivitelerde asir1 ve sik | sosyal aktiviteleri  kesintisiz
kesinti olmasi yapma

Emosyonel Rol | Duygusal problemlerin  bir | Duygusal problemlere bagl is
sonucu olarak iste veya diger | ya da diger giinliik aktivitelerde
giinliik aktivitelerde sorunlar sorun olmamasi

Mental Saghk | Her zaman gerginlik ve | Her zaman huzurlu, mutlu ve
depresyon hissi sakin hissetme

Boyut Skoru = Alinan ham puan — En diisiik ham puan % 100

Olas1 ham puan aralig1
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3.3.7 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi

Bu boliimde arastirmaya katilan bireylerin geriye doniik 24 saat igerisindeki
besin tliketim kayitlar1 alinmistir. Bireylerin tiikettikleri besinlerin miktarlari
sorgulanmis ve son 24 saatlik tiiketim, hatirlatma metodu ile kaydedilmistir.
Tiiketilen besinlerin sagladigi enerji ve besin 6geleri degerleri Beslenme Bilgi
Sistemi (BEBIS) kullanilarak hesaplanmistir. Elde edilen veriler cinsiyet, yas ve
fizyolojik durumlara gore bireylerin giinliik tiikketilmesi 6nerilen miktarlar (RDA) ile
karsilastirilmistir (Pekcan, 2012). 19-65 yas arasi bireylerin giinliik enerji ve besin
ogesi alim miktarlar1 EK-5’de gosterilmistir (TUBER, 2016).
3.3.8 Fiziksel Aktivite Kayit Formu

Arasgtirmaya katilan bireylerin fiziksel aktivite tiir ve siireleri, 24 saatlik
geriye donlik hatirlatma metodu ile sorgulanmistir. Yapilan her aktivite icin
harcanmis olan enerji, aktiviteye mahsus olan PAR orani (fiziksel aktivite orani),
aktivitenin yapildig: siire (dakika) ve dakika iizerinden bazal metabolizma hizinin
(BMH)  c¢arpilmasi  ile elde edilmistirr Bazal metabolizma  hizinin
degerlendirilmesinde WHO denklemi kullanilmistir. Her aktivite i¢in harcanmis olan
enerji degeri toplanmis ve toplam enerji harcamasi (TEH) degeri elde edilmistir.
Sonrasinda ise toplam enerji harcamast BMH’ye boliinerek kisinin PAL degeri
(Fiziksel Aktivite Diizeyi) bulunmustur (Baysal ve ark., 2014), (Joint, 2004).

Enerji Harcamas1 = (BMH x PAR) PAL= (Toplam Enerji - BMH)

Tablo 3.6: Giinliik fiziksel aktivite diizeyine veya PAL degerine gore yasam bigimi
siiflamas1 (Joint, 2004).

PAL Degeri Siniflama
1.40-1.69 Sedanter veya hafif aktivite
1.70-1.99 Aktif veya orta diizeyde aktif
2.00-2.40 Siddetli veya agir diizeyde aktif

54



3.3.9 Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel olarak analiz edilmesinde Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 24.0 yazilimi1 kullanilmastir.

Hastalarin sosyo-demografik o6zelliklerine, diyabet Oykiilerine ve hastalik
durumlarina, tibbi beslenme tedavisi uygulama ve egitim alma durumlarina, sigara-
alkol kullanma, spor yapma durumlarina ve beslenme aliskanliklarina iliskin
tanimlayici istatistikler verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin antropometrik ve biyokimyasal Slgiimlerine,
fiziksel aktivite durumlarma, besin tiiketim miktarlarma ve Yasam Kalitesi Olgegi
(SF-36) puanlarina iligkin tanimlayici istatistikler verilmistir.

Arastirmada kullanilan hipotez testlerine karar vermek adina verilerin normal
dagilima uyumu Kolmogorov-Smirnov testi ve c¢arpiklik-basiklik degerleri
incelenmistir. Veri setinin normal dagilima uydugu durumlarda bagimsiz orneklem t
testi, ANOVA gibi parametrik hipotez testleri, veri setinin normal dagilima uymadig:
durumlarda ise Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis H testi gibi nonparametrik
hipotez testleri kullamlmistir. Iki siirekli degisken arasindaki korelasyonlar Spearman

korelasyon analizi ile test edilmistir.
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Bolim 4

BULGULAR

4.1 Hastalarin Genel Bilgilerine Iliskin Bulgular

Bu boliimde arastirmaya katilan tip 2 DM’li bireylerin tanitict 6zellikleri,
diyabet oOykiileri, tibbi beslenme tedavisi uygulama durumlari, sigara-alkol
kullanimlari, spor yapma durumlari ve beslenme aligkanliklarina ait bilgiler
verilmigtir.

Tablo 4.1’de hastalarin sosyo-demografik oOzelliklerine gore dagilimi
verilmigtir.

Tablo 4.1 incelendiginde aragtirmaya katilan kadin hastalarin %23.62’sinin
50 yas ve altinda, %44.88’inin 51-59 yas araliginda ve %31.50’sinin 60 yas ve {lizeri
oldugu gorilmistiir. Kadin katilimcilarin  yas ortalamast  55.43+7.00’dir.
Aragtirmadaki erkek hastalarin %19.63’i 50 yas ve altinda, %37.38’1 51-59 yas
araliginda ve %42.99°u 60 yas ve lizerindedir. Erkek katilimcilarin yas ortalamasi
56.31+8.04 tiir.

Kadin hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %7.87’sinin okur-yazar,
%26.77’sinin  ilkogretim mezunu, %51.97°sinin lise mezunu ve %13.39’unun
tiniversite ve lizeri bir okuldan mezun oldugu goriilmektedir. Erkek hastalarin ise
%7.48°1 okur-yazar, %28.97’si ilkogretim mezunu, %51.40’1 lise mezunu ve

%12.15°1 iniversite ve uzeri bir okuldan mezundur.
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Calisma durumlarina gore kadin hastalarin %37.01°1 calismakta ve %62.99’u
caligmamakta iken erkek hastalarin %44.86’s1 ¢alismakta ve %55.14’1
calismamaktadir.

Arastirmaya katilan kadinlarin %14.96’s1 memur, %23.62’si serbest meslek,
%25.20’s1 emekli ve %36.22°si ev hanimidir. Erkeklerin ise %8.41°1 memur, %2.80°1

15¢1, %35.51°1 serbest meslek ve %53.27’si emeklidir.

Tablo 4.1: Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore dagilimi (n=234)

Kadin (n=127) Erkek(n=107) Toplam(n=234)

n % n % n %
Yas Grubu
50 yas ve alti 30 2362 21 19.63 51  21.79
51-59 yas arasi 57 4488 40 37.38 97 41.45
60 yas ve lizeri 40 3150 46 42.99 86  36.75
Yas Ortalamasi 55.43+7.00 56.31+8.04 55.82+7.49
Egitim durumu
Okur-yazar 10  7.87 8 7.48 18 7.69
[lkdgretim 34 2677 31 2897 65  27.78
Lise 66 5197 55  51.40 121 51.71
Universite ve {izeri 17 1339 13 12.15 30 12.82
Calisma durumu
Calisan 47  37.01 48 44.86 95  40.60
Calismayan 80 6299 59 5514 139 594
Meslek
Memur 19  14.96 9 8.41 28 11.97
Isci 0 000 3 2.80 3 1.28
Serbest meslek 30 2362 38 3551 68  29.06
Emekli 32 2520 57 53.27 89  38.03
Ev hanimi 46 3622 0 0.00 46 19.66
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Tablo 4.2°de arastirmaya dahil olan hastalarin diyabet dykiilerine ve hastalik
durumlarina gore dagilimi verilmistir.

Incelenen tabloya gore; tip 2 diyabet yasi kadin katilimcilarin %36.22’sinde 5
yil ve alt1, %50.39’unda 6-10 yi1l aras1 ve %13.39’unda 11 yil ve iizeridir. Erkek
katilimcilarda ise %27.10’unda 5 yil ve alti, %42.99’unda 6-10 yil aras1 ve
%29.91’inde 11 y1l ve iizeridir.

Tip 2 diyabet hastasi tanisi kan sekeri Ol¢iimii ile ortaya ¢ikan kadin
hastalarin oran1 %29.92, erkek hastalarin %31.78; baska hastalik nedeniyle tedavide
ortaya ¢ikan kadinlarin %35.43, erkeklerin %39.25 ve doktor basvurusu ile ortaya
¢ikan kadin hastalarin oran1 %34.65, erkeklerin de %28.97°dir.

Birinci derece akrabalarda diyabet Oykiisii varligi incelendiginde kadin
katihmcilarin =~ %47.24’tinde, erkek katilimecilarin  %49.53’tinde var oldugu
bulunmustur.

Birinci derece akrabalarda bulunan tip 2 diyabet tanisi incelendiginde kadin
katilimcilarin  %22.05’inin  annesinde, %13.39’unun babasinda ve %28.35’inin
kardesinde oldugu saptanirken, erkek katilimecilarin %28.97’sinin  annesinde,
%11.21’inin babasinda ve %23.36’sinin kardesinde diyabet oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan bireylerin tip 2 diyabet tedavi yontemleri incelendiginde,
kadin katilimcilarin %85.83’liniin agizdan seker diisiiriicii ilag, %22.83’{iniin igne
(insiilin) kullandigr ve %7.09’unun diyete diizenli uyum sagladigi saptanmistir.
Erkek katilimcilarin ise %83.18’inin agizdan seker diisiiriicii ilag, %28.97’sinin igne
(insiilin) kullandig1 ve %2.80’inin diyete diizenli uyum sagladig: bildirilmistir.

Calismaya katilan bireylerin kan sekeri 6l¢gme durumlari incelendiginde,
kadinlarin %87.40’1nin 6l¢iim yaptigr ve erkeklerin de %81.31’inin Slgiim yaptigi

saptanmistir. Calismaya katilan bireylerin kan sekeri 6lgme sikligi incelendiginde,
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kadin katilimeilarin %2.36’sinin siirekli, %35.43 {inilin her giin, %3.15’inin haftada 1
kez ve %46.46’sinin diizensiz Ol¢lim yaptig1 goriilmiistiir. Erkek katilimcilarin ise
%1.87’sinin siirekli, %33.64’ilinilin her giin ve %45.79’unun diizensiz 6l¢iim yaptig1
saptanmistir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin kan sekeri Olglimii yaptiklart yer
incelendiginde, kadin katilimcilarin %10.24’ilinlin hastanede, %0.79’unun saglik
ocaginda ve %77.95’inin evde Olclim cihaz1 ile yaptiklar1 saptanmistir. Erkek
katilimcilarin ise, %12.60’1n1n hastanede, %9’ unun saglik ocaginda ve %56.69’unun
ise evde Ol¢iim cihazi ile yaptig1 bulunmustur.

Katilimcilarin  diyabet dist hastalik Oykiilerine bakildiginda, kadinlarin
%45.67’sinin diyabet dis1 hastalig1 oldugu ve %9.45’inde kalp-damar, %35.43’ilinde
hipertansiyon ve %6.30’unda diger hastaliklar (astim, guatr, kanser) oldugu
saptanmistir. Erkek katilimeilarin ise %73.83’{iniin diyabet dis1 bir hastalig1 oldugu
ve %]17.76’sin1n kalp-damar ve %57.94 {iniin hipertansiyonu oldugu saptanmustir.

Calismada, katilimcilarin son 1 ay igerisinde hipoglisemi yasama sikliklarina
bakildiginda, kadin katilimeilarin %51.97’sinin hi¢ yasamadigi, %43.31’inin 1-3 kez
yasadig1 ve %4.72’sinin 4 kez ve lizeri yasadigr goriilmiistiir. Erkek katilimcilarin ise
%42.06’s1n1n hi¢ yagamadigi, %52.34’liniin 1-3 kez yasadig1 ve %5.61’inin 4 kez ve
tizeri yasadig1 bulunmustur. Calismada katilimcilarin son 1 ay igerisinde hiperglisemi
yasama sikliklar1 incelendiginde, kadin katilimcilarin %7.87’sinin hi¢ yasamadigi,
%66.93’1linlin 1-3 kez yasadig1 ve %25.20’sinin 4 kez ve lizeri yasadig1 saptanmustir.
Erkek katilimcilarin ise %6.54’{iniin hi¢ yasamadigi, %57.01’inin 1-3 kez yasadigi

ve %36.45’inin 4 kez ve iizeri hiperglisemi siklig1 yasadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 4.2: Hastalarin diyabet Oykiilerine ve hastalik durumlarma gore dagilimi
(n=234)

Kadn (n:127) Erkek (n:107) {ﬁg’%‘
n % n % n %

Tip 2 diyabet yas1
5 yil ve alt1 46  36.22 29 2710 75 32.05
6-10 yil aras1 64  50.39 46 4299 110 47.01
11 yil ve iizeri 17 13.39 32 2991 49 20.94
Tip 2 diyabet hastasi oldugunu
anlama sekli
Kan sekeri 6l¢limii 38  29.92 34 3178 72 30.77
Baska hastalik nedeniyle tedavide 45  35.43 42 3925 87 37.18
Doktor bagvurusu 44  34.65 31 2897 75 32.05
Birinci derece akrabada diyabet
Var 60 47.24 53 4953 113 48.29
Yok 67 52.76 54 5047 121 51.71
Yakinhk*
Anne 28  22.05 31 2897 59 2521
Baba 17 13.39 12 1121 29 12.39
Kardes 36  28.35 25 2336 61 26.07
Tip 2 diyabet tedavi yontemi*
Agizdan seker diistirticti
(antidiyabetik) ilag 109 85.83 89 83.18 198 84.62
Igne (insiilin) 29  22.83 31 2897 60 25.64
Diyete diizenli uyum 9 7.09 3 280 12 5.13
Kan sekeri 6l¢me
Olgen 111 87.40 87 8131 198 84.62
Olgmeyen 16 12.60 20 18.69 36 15.38
Diyabet disinda hastahik
Var 58  45.67 79 73.83 137 58.55
Yok 69  54.33 28  26.17 97 41.45
Hastahk*
Kalp-damar 12 9.45 19 1776 31 13.25
Hipertansiyon 45 3543 62 5794 107 45.73
Diger (Astim, Guatr, Kanser) 8 6.30 0 0.00 8 3.42
Kan sekeri 6l¢cme sikligi
Stirekli 3 2.36 2 1.87 5 2.14
Her giin 45 3543 36 3364 81 34.62
Hafta 1 kez 4 3.15 0 0.00 4 1.71
Diizensiz 59  46.46 49 4579 108 46.15
Kan sekerini dl¢tiigii yer®
Hastane 13 10.24 16 1260 29 22.83
Saglik ocagi 1 0.79 8 6.30 9 7.09
Evde 6l¢iim cihazi ile 99  77.95 72  56.69 171 134.65
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Son 1 ay icinde hipoglisemi
yasama sikhigi

Hi¢ yasamadim 66  51.97 45 4206 111 4744
1-3 kez 55 4331 56 5234 111 47.44
4 ve lizeri 6 4.72 6 5.61 12 5,13

Son 1 ay icinde hiperglisemi
yasama sikhigi

Hi¢ yasamadim 10 7.87 7 6.54 17 7.26
1-3 kez 85  66.93 61 57.01 146 62.39
4 ve lizeri 32 2520 39 3645 71 30.34

*Birden fazla secenek isaretlenebilmektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin tibbi beslenme tedavisi uygulama ve egitim
alma durumlarina gore dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3’e bakildiginda, arastirma konusu kadinlarin %84.25’ine tip 2
diyabet i¢in tibbi beslenme tedavisi verilirken, erkeklerin ise %79.44’line verildigi
goriilmektedir. Kadin katilimeilarin %75.59una, erkek katilimcilarin da %76.64’iine
diyetisyen tarafindan tibbi beslenme tedavisi verilmis; kadinlarin %14.17’sine ve
erkeklerin %4.67’sine ise doktor tarafindan verilmistir. Katilimcilarin tibbi beslenme
tedavisi uygulama durumlarina bakildiginda kadinlarin %38.58’inin uyguladigi,
%61.42’sinin  de uygulamadigi; erkeklerin ise %18.69’unun uyguladigr ve
%81.31’inin tibbi beslenme tedavisini uygulamadigr goriilmiistiir. Kadimnlarin
%355.91’1 ve erkeklerin %42.99’u tip 2 diyabet icin tibbi beslenme tedavisi egitimi
almistir. Kadin hastalarin %40.94°1 diyetisyenden egitim almis, %3.15’1 doktordan
ve %5.51’inde medyadan almistir. Erkeklerin ise %32.71°1 diyetisyenden, %7.48’1

medyadan egitim almigtir.
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Tablo 4.3: Hastalarda tibbi beslenme tedavisi uygulama ve egitim alma durumlarina
gore dagilimi (n=234)

Kadin Erkek Toplam
(n=127)  (n=107) (n=234)

n % n % n %
Tip 2 diyabet icin
tibbi beslenme tedavisi verilme durumu
Evet 107 84.25 85 79.44 192 82.05
Hayir 20 15.75 22 2056 42 17.95
Tibbi beslenme tedavisini veren*
Diyetisyen 96 75.59 82 76.64 178 76.07
Doktor 18 1417 5 4.67 23 9.83
Kendi uygulayan 3 236 3 280 6 256
Tibbi beslenme tedavisi uygulama durumu
Uygulayan 49 38.58 20 18.69 69 29.49
Uygulamayan 78 61.42 87 81.31 165 70.51
Tip 2 diyabet icin tibbi beslenme
egitimi alma durumu
Alan 71 55.91 46 42.99 117 50.00
Almayan 56 44.09 61 56.07 117 50.00
Egitimi aldig1 yer
Diyetisyen 52 4094 35 3271 87 37.18
Doktor 4 315 0 000 4 17
Medya 7 551 8 748 15 6.41
Aile, yakinlar 8 630 3 280 11 470

*Birden fazla secenek isaretlenebilmektedir.

Tablo 4.4’te arastirmaya dahil olan hasta katilimcilarin sigara-alkol kullanim
durumlarina gore dagilimi verilmistir.

Dagilima gore; kadin hastalarin %29.92°s1 hi¢ sigara igmemis, %43.31°1 i¢ip
birakmis ve %26.77’si ise aktif sigara kullanmaktadir. Erkek hastalarin ise %7.48’1
hi¢ sigara i¢memis, %35.51’1 i¢ip birakmis ve %57.01°1 ise aktif sigara
kullanmaktadir. Kadin katilimcilarin %47.06’s1 ve erkek katilimcilarin %4.92’si
giinde 10 adet ve altinda sigara igmekte; kadinlarin %47.06’s1 ve erkeklerin %40.98’1
giinde 20 adet; kadinlarin %5.88°1 ve erkeklerin %54.10’u giinde 30 adet ve lizerinde

sigara icmektedir.
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Arastirmadaki kadinlarin %14.17’si alkol kullanirken, erkeklerin %41.12°s1
alkol kullanmaktadir. Kadin hastalarin %3.94’1 bir kadeh, %7.87’s1 iki kadeh ve
%2.36’s1 li¢ kadeh ve iizerinde alkol kullanmakta; erkek hastalarin ise %6.54’1 iki
kadeh ve %34.58’i li¢ kadeh ve {lizeri alkol kullanmaktadir.  Alkol tiiriine
bakildiginda kadinlarin %2.36’sinin raki, %11.81’inin de sarap kullandigs; erkeklerin
ise %32.71’inin raki ve %8.41’inin ise viski kullandig1 goriilmektedir. Kadinlarin
%11.81°1 haftada bir alkol alirken, erkeklerin %20.56’°s1 haftada bir alkol almakta ve

%15.89’u haftada ii¢ kez alkol kullanmaktadir.

Tablo 4.4: Hastalarin sigara-alkol kullanim durumlarina gore dagilimi (n=234)

Kadin(n=127) Erkek(n=107) Toplam(n=234)

n % n % n %
Sigara kullanma durumu
Hig icmeyen 38 29.92 8 7.48 46 19.66
I¢ip, birakan 55 4331 38 35.51 93 39.74
Aktif kullanan 34 26.77 61 57.01 95 40.60
Giinliik icilen sigara
miktar1 (adet)
10 adet ve alt1 16 47.06 3 4.92 19 20.00
20 adet 16 47.06 25 40.98 41 43.16
30 adet ve iizeri 2 5.88 33 54.10 35 36.84
Alkol kullanma durumu
Kullanan 18 1417 44 41.12 62 26.50
Kullanmayan 109  85.83 63 58.88 172 73.50
Miktar
Bir kadeh 5 3.94 0 0.00 5 2.14
Iki kadeh 10 7.87 7 6.54 17 7.26
Ug kadeh ve iizeri 3 2.36 37 34.58 40 17.09
Alkol tiirii
Rak1 3 2.36 35 32.71 38 16.24
Sarap 15 11.81 0 0.00 15 6.41
Viski 0 0.00 9 8.41 9 3.85
Alkol kullanma sikhgi
Haftada bir 15 11.81 22 20.56 37 15.81
Haftada iki 0 0.00 5 4.67 5 2.14
Haftada ii¢ 3 2.36 17 15.89 20 8.55
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Tablo 4.5’te aragtirmaya alinan hastalarin spor yapma durumlarina gore
dagilimi verilmistir.

Tabloya gore kadin hastalarin %44.09’u ve erkek hastalarin %10.28°1 spor
(yliriiyiis) yapmaktadir. Kadinlarin %4.72’si 30 dakika, %38.58’1 60 dakika yiiriiylis
yapmaktadir. Erkeklerin ise %7.48’1 60 dakika ve %2.80°1 90 dakika yiiriiyiis
yapmaktadir. Haftada 1-2 kez yiiriiyiis yapan kadin hastalarin oram1 %18.11, erkek
hastalarin orant %1.87; haftada 3-6 kez yiirliylis yapan kadinlarin oram1 %16.54 ve

erkeklerin %4.67°dir.

Tablo 4.5: Hastalarin spor yapma durumlarina gére dagilimi (n=234)

Kadin(n=127) Erkek(n=107) Toplam(n=234)

n % n % n %
Diizenli spor yapma durumu
Yapan (yliriiyiis) 56 44.09 11  10.28 67 28.63
Yapmayan 71 55.91 96 89.72 167 71.37
Yiiriiyiis Siire (dk)
30 dk 6 4.72 0 0.00 6 2.56
60 dk 49 38.58 8 7.48 S7 24.36
90 dk 1 0.79 3 2.80 4 1.71
Yiiriiytis Sikhik (giin)
Haftada 1-2 23 18.11 2 1.87 25 10.68
Haftada 3-6 21 16.54 5 4.67 26 11.11
Her giin 12 9.45 4 3.74 16 6.84

Tablo 4.6’da arastirmaya dahil edilen hastalarin beslenme aligkanliklarina
gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4.6 incelendiginde arastirmaya katilan kadinlarin %11.02’sinin iki ana
0glin ve %88.98’inin ii¢ ana Ogiin tiikettigi goriilmektedir. Erkek katilimcilar ise
%14.95°1 iki, %85.05’1 li¢ ana 0giin tiikketmektedir.

Kadin katilmeilarin %25.98°1 ve erkek katilimeilarin %57.94°1 her zaman

0giin atlarken, kadmlarin %59.06°s1 ve erkeklerin %35.51°1 bazen 6giin atlamaktadir.
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Hi¢ 6glin atlamayan kadinlar %14.96 ve erkekler %6.54’tiir. Kadin hastalarin
%56.69’u kusluk 6giiniint, %52.76’s1 gece 6glinlinii, %37.80°1 ikindi 6giinilinii ve
%29.13’1 sabah Ogiiniinii atlamaktadir. Erkek hastalarin ise %70.87’si kusluk
ogliniinii, %57.48’1 gece Ogliniinii, %54.33’1 ikindi O6giiniinii ve %19.69’u sabah
ogiiniinii atlamaktadir. Ogiin atlama nedenlerine bakildiginda kadin katilimcilarin
%74.02’sinin ve erkek katilimcilarin %67.72’sinin aglik hissetmedigi i¢in 0giin
atladigt; kadinlarin %28.35’inin ve erkeklerin %27.56’sinin is yogunlugundan dolay1
vakit bulamadigi i¢in 6g&iin atladig1 goriilmiistiir.

Diizenli ara 6giin yapan kadin katilimcilar %20.47 ve erkek katilimcilar
%6.54 oraninda iken, diizenli ara 0giin yapmayan kadinlar %79.53 ve erkekler
%93.46’dir. Aclik hissetmedigi i¢in ara 6glin yapmayan kadinlar %70.87 ve erkekler
%71.65 oraninda; is yogunlugundan dolay1 vakit bulamadigi i¢in ara 6glin yapmayan
kadinlar %28.35 ve erkekler %27.56 oranindadir. Ara 6gilinlerde genellikle tiiketilen
besinlere bakildiginda kadin katilimcilarin %85.83’iiniin meyve, %47.24’linlin kuru
meyve, %48.82’sinin kuruyemis, %46.46’simin galeta-grisini-etimek ve %22.05’inin
bitki caylar1 tiikettigi goriilmektedir. Erkek katilimcilarin ise %47.24’1 meyve,
%10.24’4 kuru meyve, %18.11°1 kuruyemis, %8.66’s1 da galeta-grisini-etimek

tuketmektedir.
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Tablo 4.6: Hastalarda beslenme aligkanliklarina gére dagilimi (n=234)

Kadin Erkek Toplam
(n=127) (n=107)  (n=234)
n % n % n %
Ana 6giin
Iki 14 11.02 16 1495 30 12.82
Ug 113 88.98 91 85.05 204 87.18
Ogiin atlama durumu
Her zaman 33 2598 62 57.94 95 40.60
Bazen 75 59.06 38 3551 113 48.29
Hig 19 149 7 654 26 1111
Atlanan 6giin*
Sabah g 37 2913 25 19.69 62 26.50
Ogle 2 157 2 157 4 17
Aksam 1 079 6 472 7 299
Kusluk 72 56.69 90 70.87 162 69.23
Ikindi 48 3780 69 54.33 117 50.00
Gece 67 52.76 73 57.48 140 59.83
Ogiin atlama nedeni*
Aclik hissetmedigim igin 6giin atliyorum 94 7402 86 67.72 180 76.92
Is yogunlugundan dolay1 vakit bulamiyorum 36 2835 35 2756 71 30.34
Bulundugum yerde uygun se¢eneklerin 5 394 4 315 9 385
olmamasindan dolayi
Zayiflamak istedigim igin 2 157 2 157 4 1.71
Ogiin atlayarak kan sekerinin daha diizenli 5 394 9 709 14 5098
olacagimi diisiiniiyorum
Diizenli ara 6giin yapma
Yapan 26 2047 7 654 33 14.10
Yapmayan 101 79.53 100 93.46 201 85.90
Ara 6giin
Hig tiikketmeyen 17 1339 47 4393 64 27.35
Bir 27 2126 33 30.84 60 25.64
Ikl 48 37.80 18 16.82 66 28.21
Ug 35 2756 9 841 44 18.80
Diizenli ara 6giin yapmama nedeni*
Aclik hissetmedigim i¢in ara 6giin yapmiyorum 90 70.87 91 7165 181 77.35
Is yogunlugundan dolay1 vakit bulamiyorum 36 2835 35 2756 71 30.34
Kilo almaktan korktugum i¢in yapmiyorum 4 315 2 157 6 256
Ara 6giinlerin kan sekeri kontroliinii bozdugunu 10 7.87 17 1339 27 1154
diisiiniiyorum
Ara ogiinlerde genellikle tiiketilen besinler*
Meyve 109 85.83 60 47.24 169 72.22
Kuru meyve 60 4724 13 1024 73 31.20
Kuruyemis 62 4882 23 1811 85 36.32
Galeta-grisini-etimek 59 46.46 11 866 70 2991
Siit 19 1496 5 394 24 10.26
Yogurt 5 394 5 394 10 427
Peynir-ekmek 6 472 2 157 8 342
Bitki caylar1 28 2205 4 315 32 13.68

*Birden fazla segenek isaretlenebilmektedir.
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4.2 Hastalarin Antropometrik Olciimlerine iliskin Bulgular

Bu béliimde arastirmaya katilan tip 2 DM’li bireylerin cinsiyetlerine gore
antropometrik 6l¢timleri ve siniflamalar1 verilmistir.

Tablo 4.7°de arastirma kapsamindaki hasta kadin ve erkeklerin
antropometrik 6l¢timleri verilmistir.

Buna gore arastirmaya katilan kadinlarin viicut agirligi ortalamasi 76.90+9.79
kg, boy uzunlugu ortalamasi 160.91+3.64 cm, BKI ortalamasi 29.73+3.83 kg/m?, bel
cevresi ortalamasit 86.33+12.39 cm, kalca cevresi ortalamasi 94.17+13.55 cm,
bel/kalga oram1 0.91+0.04 cm ve bel/boy orani 0.544+0.12 cm seklindedir. Erkek
katilimcilarin ise viicut agirligi ortalamast 85.54+13.71 kg, boy uzunlugu ortalamasi
168.06+5.47 cm, BKI ortalamasi 30.24+4.86 kg/mz, bel c¢evresi ortalamasi
95.75+£14.51 cm, kalga c¢evresi ortalamasi 103.37+ 14.18 cm, bel/kalga orani
0.91+0.06 cm ve bel/boy oran1 0.57+0.09 cm seklindedir.

Arastirmaya katilan kadin ve erkeklerin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel
cevresi, kalca cevresi ve bel/boy orani ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Buna gore erkeklerin viicut agirligi, boy
uzunlugu, bel c¢evresi, kalga gevresi ve bel/boy orani ortalamalar1 kadinlara gore

anlaml diizeyde yiiksektir.

Tablo 4.7: Hastalarin antropometrik dl¢timleri (n=234)

Kadin(n=127) Erkek(n=107) t
Antropometrik X s Min Max x s Min Max b

Vicut Agirhigr (kg) 76.90 9.79 55.80 120.0 85.54 13.7 62.00 132.0 - 0.00
Boy Uzunlugu (cm) 160.91 3.64 148.0 170.0 168.0 5.47 157.0 187.0 - 0.00
BKi (kg/m?) 29.73 3.83 21.60 50.00 30.24 4.86 22.00 47.40 - 0.65
Bel Cevresi (cm) 86.33 12.3 62.00 130.0 95.75 14.5 63.00 140.0 - 0.00
Kalga Cevresi (cm)  94.17 13.5 52.00 139.0 103.3 14.1 71.00 146.0 - 0.00
Bel/Kalga Orani 091 0.04 074 098 091 0.06 051 0.99 0.53
Bel/Boy orani (cm) 054 0.12 038 156 0.57 0.09 0.36 0.95 0.03

*p<0,05
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Tablo 4.8’de arastirma kapsamindaki kadin ve erkek hastalarin antropometrik
Olctimleri ve siiflamalarina gore dagilimi verilmistir.

Tablo incelendiginde BKI 6l¢iimlerine gore kadin hastalarin %4.72’sinin
normal, %51.18’inin hafif sisman ve %44.09’unun da sisman siiflamasinda oldugu
goriilmiistiir. Erkek hastalarin ise %12.15’i normal, %40.19’u hafif sisman ve
%47.66’s1 da sisman siniflandirmasindadir.

Bel cevresi ol¢limlerine gore kadin hastalarin %27.56’s1 normal, %30.71°1
risk ve %41.73°1 de yiiksek risk siniflandirmasindadir. Erkek hastalarin 9%50.47si
normal, %14.02’si1 risk ve %35.51°1 de yiiksek risk siniflandirmasina girmektedir.

Katilimeilarin bel/kalga oranma bakildiginda kadin hastalarin %3.94 {iniin
normal ve %96.06’smin risk grubunda oldugu; erkeklerin ise %18.69 unun normal
ve %81.31’inin risk grubunda oldugu goriilmuistiir.

Arastirma dahilindeki hastalarin bel/boy orani Ol¢limlerine gore kadin
katihmcilarin - %3.15°1  dikkat, %40.16’s1 uygun, %39.37’si eylem diisiin ve
%17.32’s1 eyleme ge¢ siniflandirmasina girmektedir. Erkek katilimcilarin ise
9%0.93"1 dikkat, %21.50’si uygun, %42.99’u eylem diisiin ve %34.58’1 eyleme ge¢

siniflandirmasina girmektedir.
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Tablo 4.8: Hastalarin antropometrik 6lgiim siniflamalarina gére dagilimi (n=234)

Kadin(n=127) Erkek(n=107) Toplam(n=234)

n % n % n %
BKI (kg/m®):
Normal (>18.5 - <24.9) 6 4,72 13 12.15 19 8.12
Hafif sisman (>25.0 - <29.9) 65 5118 43 40.19 108 46.15
Sisman (>30.0 - < 39.9) 56 4409 51 4766 107 45.73
Bel Cevresi (cm):
Normal 35 2756 54 5047 89 38.03
Risk (E: >94, K: > 102) 39 3071 15 14.02 54 23.08
Yiiksek Risk (E: > 80, K:> 88) 53 4173 38 3551 91 38.89
Bel/Kal¢a Orani (cm):
Normal 5 3.94 20  18.69 25 10.68
Risk (E:1.0, K: 0.8) 122 96.06 87 81.31 209 89.32
Bel/Boy orani (cm):
Dikkat (<0.4) 4 3.15 1 0.93 5 2.14
Uygun (0.4-0.5) 51 40.16 23 21.50 74 31.62
Eylem diisiin (0.5-0.6) 50 3937 46 4299 96 41.03
Eyleme geg¢ (>0.6) 22 1732 37 34.58 59 25.21

Sekil 4.1°de arastirmaya katilan kadin ve erkeklerin BKI siniflamasina gore
dagilim grafigi verilmistir.

Dagilima gore kadin katilimcilarin normal smiflamasina ve sisman
siniflamasina girenler erkek katilimcilara gore daha diisiik; hafif sisman

siniflamasina girenler ise erkek katilimcilara gore daha ytiksektir.

60,00 BKI Siniflamasi

50,00

40,00

30,00

20,00 H Kadin

10,00 W Erkek
0,00

Normal Hafif sisman Sisman

218.5-<249 225.0-<29.9 >30.0-<39.9

Sekil 4.1: Katilimcilarin BKI siniflamasina gore dagilimi
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4.3 Hastalarin Biyokimyasal Olciimlerine iliskin Bulgular

Bu boéliimde arastirmaya katilan tip 2 DM’li bireylerin cinsiyetlerine gore
biyokimyasal 6l¢timleri ve siniflamalar verilmistir.

Arastirmaya katilan hastalarin  biyokimyasal Olgiimleri Tablo 4.9°da
verilmistir.

Tablo 4.9’a gore kadin hastalarin aglik kan glikozu ortalamasi 216.56+85.64
mg/dL, HbAlc ortalamas1 7.20+1.07 (%), total kolestrol ortalamasi 192.92+43.19
mg/dL, HDL-kolestrol ortalamasi 52.65+13.09 mg/dL, LDL-kolestrol ortalamasi
113.47+44.24 mg/dL ve trigliserit ortalamast 155.73478.85 mg/dL olarak
belirlenmigtir. Erkek hastalarin ise aglik kan glikozu ortalamasi1 220.22+75.99
mg/dL, HbAlc ortalamas1 7.30+1.36 (%), total kolestrol ortalamasi 185.75+41.91
mg/dL, HDL-kolestrol ortalamasi 47.75+13.28 mg/dL, LDL-kolestrol ortalamasi
106.83+36.23 mg/dL ve trigliserit ortalamasi 163.64+82.93 mg/dL seklindedir.

Kadin ve erkek katilimcilarin HDL-kolestrol dl¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Buna gore kadinlarin

HDL-kolestrol ortalamasi erkek katilimcilardan anlamli diizeyde yiiksektir.
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Tablo 4.9: Hastalarin biyokimyasal 6l¢timleri (n=234)

Kadin(n=127)

Erkek(n=107)

Biyokimyasal Olciimler X S Min Max x S Min Max t p
Aclik Kan Glikozu (mg/dL) 216.56 85.64 119.00 530.00 220.22 75.99 116.00 496.00 -0.343 0.732
HbAlc (%) 7.20 1.07 6.00 11.30 7.30 1.36 6.00 14.10 -0.632 0.528
Total Kolesterol (mg/dL) 192.92 43.19 98.00 346.00 185.75 41.91 89.00 310.00 1.283 0.201
HDL — Kolesterol (mg/dL) 52.65 13.09 26.00 98.00 47.75 13.28 24.00 101.00 2.837 0.005*
LDL — Kolesterol (mg/dL) 113.47 44.24 43.00 313.00 106.83 36.23 38.00 240.00 1.241 0.216
Trigliserit (mg/dL) 155.73 78.85 42.00 657.00 163.64 82.93 46.00 535.00 -0.746 0.456

*p<0,05



Tablo 4.10°da hastalarin cinsiyetlerine gore biyokimyasal Olglimlerine gore
dagilimi verilmistir.

Hastalardan kadin katilimcilardan %87.4’linlin aclik kan glikoz degerinin
>130 mg/dL, %12.6’sinin <130 mg/dL oldugu goriilmiistiir. Erkek katilimcilarin ise
%92.52’sinin aclik kan glikoz degerinin >130 mg/dL, %7.48’inin ise <130 mg/dL
oldugu gorilmiistir. Katilimcilarin HbAlc Ol¢limlerine bakildiginda kadinlarin
%33.86’smin >%7 ve %66.147lnlin <%7; erkeklerin ise %39.25’inin >%7 ve
%60.75’1inin <%7 oldugu goriilmektedir.

Total kolesterol degerlerine gore kadin hastalarin %68.5’inin >200 mg/dL,
%31.5’inin ise <200 mg/dL oldugu, erkek hastalarin %64.49’unun >200 mg/dL,
%35.51’1nin ise <200 mg/dL oldugu saptanmustir.

Arastirmaya katilan hastalarin trigliserit 6l¢timlerine gore kadin katilimcilarin
%39.37’sinin >150 mg/dL, %60.63 iiniin ise <150 mg/dL oldugu saptanmistir. Erkek
katilimcilarin ise %51.4’liniin >150 mg/dL, %48.6’sinin ise <150 mg/dL oldugu
saptanmistir. Biyokimyasal olglimlere gore kadin ve erkekler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Tablo 4.10: Hastalarin biyokimyasal 6l¢iimlerine gore dagilimi (n=234)

Kadin Erkek Toplam
(n=127) (n=107) (n=234) x* p
n % n % n %

Achk Kan Glikozu
(mg/dL)
>130 mg/dL 111 874 99 9252 210 8974 165 0.1
<130 mg/dL 16 12.6 8 7.48 24 1026 5 98
HbALc (%)
>007 43 33.86 42 39.25 85 36.32 0.73 0.3
<%7 84 66.14 65 60.75 149 63.68 1 93
Total Kolesterol (mg/dL)
>200 mg/dL 87 685 69 6449 156 66.67 042 0.5
<200 mg/dL 40 315 38 3551 78 33.33 2 16
HDL - Kolesterol (mg/dL)
E:>40mgfdL, K>50 g4 6r99 74 6916 154 6581 098 03
mg/dL
E:<40mgfdl, Ki<80 47 3701 33 3084 80 3419 2 22
mg/dL
LDL - Kolesterol (mg/dL)
>100 mg/dL 71 5591 53 4953 124 5299 0.94 0.3
<100 mg/dL 56 4409 54 5047 110 47.01 7 31
Trigliserit (mg/dL)
>150 mg/dL 50 39.37 55 51.4 105 4487 3.39 0.0
<150 mg/dL 77 60.63 52 48.6 129 5513 8 65

4.4 Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarina Iliskin Bulgular

Bu boliimde arastirmaya katilan tip 2 DM’li bireylerin cinsiyetlerine gore

fiziksel aktivite durumlar1 ve siniflamalar1 verilmistir.

Tablo 4.11°de arastirmaya dahil edilen hastalarin fiziksel aktivite durumlari

verilmistir.

Tablo 4.11 incelendiginde kadin katilimcilarin PAL ortalamasinin 1.37+0.09,

toplam enerji harcamasi ortalamasimin 2388.59+351.56 kkal ve BMH ortalamasinin

1756.63+£223.11 oldugu goriilmiistiir. Erkek katilimcilarin ise PAL ortalamasi

1.32+0.14, toplam enerji harcamasi ortalamasi 2685.08+483.48 kkal ve BMH

ortalamas1 2053.53+328.31 olarak bulunmustur.
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Kadin ve erkek katilimcilarin fiziksel aktivite durumlarina gore aldiklar
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05).
Kadin katilimcilarin PAL ortalamasi erkek katilimcilardan anlamli diizeyde yiiksek;
erkek katilimcilarin toplam enerji harcamasi ve BMH ortalamalar1 ise kadin

katilimcilara gore anlamli diizeyde ytiksektir.
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Tablo 4.11: Hastalarin fiziksel aktivite durumlar1 (n=234)

Kadin(n=127) Erkek(n=107) ¢
Fiziksel Aktivite x S Min Max x S Min Max P
PAL 1.37 0.09 1.09 1.57 1.32 0.14 1.09 2.35 3.227 0.001*
Toplam Enerji
2388.59 35156 21451 3636.60 2685.08 483.48 1827.36 4056.00 -5.418 0.000*
Harcamasi (kkal)
BMH 1756.63 223.11 1254.00 2736.00 2053.53 328.31 1488.00 3168.00 -8.192 0.000*

*p<0,05



Arastirmaya alinan hastalarin fiziksel aktivite siniflamalarina gére dagilimi
Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12’ye bakildiginda kadin hastalarin tamami sedanter (1.40-1.69)
smifina girerken, erkek hastalarin ise %98.13’1 sedanter (1.40-1.69), 9%0.93’1 aktif

(1.70-1.99) ve yine %0.93°1 siddetli aktif (2.00-2.40) sinifina girmektedir.

Tablo 4.12: Hastalarin fiziksel aktivite siniflamalarina gére dagilimi (n=234)

Kadin(n=127) Erkek(n=107) Toplam(n=234)

PAL n % n % n %

Sedanter (1.40 — 1.69) 127 100.00 105 98.13 232 99.15
Aktif (1.70 — 1.99) 0 0.00 1 0.93 1 0.43
Siddetli Aktif (2.00 — 2.40) 0 0.00 1 0.93 1 0.43

4.5 Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Alm Miktarlarina iliskin

Bulgular

Bu bdliimde aragtirmaya katilan tip 2 DM’li bireylerin enerji ve besin §gesi
alim miktarlar1 verilmistir.

Tablo 4.13’te arastirmaya alman hastalarin enerji ve besin 68esi alim
miktarlar1 verilmistir.

Tablo 4.13’e gore kadin katilimcilarin enerji ortalamast 1377.00+£360.75 kkal,
CHO ortalamas: 148.08+51.71 g, posa 20.38+7.70 g, protein 66.93+25.68 g, yag
54.98+19.12 g, tekli doymamis yag asitleri 20.31+£8.36 g, ¢oklu doymamis yag
asitleri 9.86+5.60 ve kolesterol ortalamas1 229.25+144.73 mg’dir. Kadin hastalarin A
vitamini 1096.91+£2930.67 mcg, E vitamini 9.21+4.73 mg, K vitamini 114.15+£168.72
mcg, C vitamini 91.84454.10 mg, tiamin 0.74+0.28 mg, folat 245.76+133.09 mcg,

B12 vitamini 4.60+7.20 mcg ve potasyum ortalamasi 2225.79+773.97 mg’dir.
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Kadinlarin magnezyum ortalamasi 270.85+107.01 mg, kalsiyum 921.78+466.08 mg,
fosfor 1063.53+351.10 mg, demir 10.05+5.70 mg, ¢inko 8.80+3.22 mg seklindedir.
Arastirmaya katilan erkek hastalarin enerji ortalamasi 1262.91+394.39 kkal,
CHO ortalamas1 128.72+54.54 g, posa 17.24+8.68 g, protein 66.58+25.97 g, yag
51.42+18.37 g, tekli doymamis yag asitleri 18.56+6.96 g, coklu doymamis yag
asitleri 9.02+5.20 ve kolesterol ortalamas1 246.58+165.80 mg’dir. Erkek hastalarin A
vitamini 943.10+3329.57 mcg, E vitamini 7.79+5.23 mg, K vitamini 91.28+161.48
mcg, C vitamini 72.71+48.36 mg, tiamin 0.69+0.27 mg, folat 219.85+143.77 mcg,
B12 vitamini 6.03+£17.05 mcg ve potasyum oOrtalamasi 1901.84+765.81 mg’dur.
Erkeklerin magnezyum ortalamasi 241.01+104.19 mg, kalsiyum 820.17+510.94 mg,
fosfor 1010.77+375.09 mg, demir 9.54+5.51 mg, ¢inko 8.89+3.67 mg seklindedir.
Kadin ve erkek katilimecilarin enerji, CHO, posa, posa ¢oziinemeyen, posa
¢Oziinebilen, protein, A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, piridoksin,
biotin, folat, potasyum, magnezyum, kalsiyum, manganez, selenyum ve bakir
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Kadin katilimcilarin enerji, CHO, posa, posa ¢Oziinemeyen, posa
¢oziinebilen, A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini, biotin, folat, potasyum,
magnezyum, kalsiyum, manganez, selenyum ve bakir ortalamalar1 erkek
katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur. Erkek katilimcilarin ise protein ve

piridoksin ortalamalar1 kadin katilimcilara gére daha yiiksektir.
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Tablo 4.13: Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim miktarlar1 (n=234)

Kadin(n=127)

Erkek(n=107)

x S x S z P

Enerji (kkal) 1377.00 360.75 1262.91 394.39 -2.433 0.015*
CHO (g) 148.08 51.71 128.72 5454 -3.225 0.001*
CHO (%) 43.90 10.12 4177 9.80 -1.661 0.097
Posa (g) 20.38 7.70 17.24 8.68 -3.711 0.000*
Posagoziinmeyen (g) 14.24 5.60 11.84 573 -3.740 0.000*
Posagdziinebilen (g) 8.72 10.05 5.48 590 -3.082 0.002*
Protein () 66.93 2568 66.58 2597 -0.038 0.970
Protein (%) 19.95 4.97 21.79 5.66 -2.430 0.015*
Yag (g) 5498 19.12 5142 18.37 -1.200 0.230
Teklidoymamisyagasitleri (g)  20.31 8.36 18.56 6.96 -1.302 0.193
Cokludoymamigyagasitleri (g)  9.86 5.60 9.02 520 -1.313 0.189
Kolesterol (mg) 229.25 14473 246.58 165.80 -0.495 0.620
Transyagasitleri (g) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.000 1.000
Omega3 (g) 1.28 1.64 1.05 0.83 -1.220 0.222
Omegab (g) 8.08 4.28 7.59 451 -1.224 0.221
Avitamini (mcg) 1096.91 2930.67 943.10 3329.57 -2.935 0.003*
Evitamini(mg) 9.21 4.73 7.79 523 -3.257 0.001*
Kvitamini (mcg) 11415 168.72 91.28 161.48 -2.938 0.003*
Cvitamini(mg) 91.84 5410 7271 4836 -2.698 0.007*
Tiamin(mg) 0.74 0.28 0.69 0.27 -1.341 0.180
Pantotenikasit (mg) 3.88 1.40 3.69 1.87 -1.819 0.069
Piridoksin (mg) 1.32 1.26 1.44 2.61 -2.210 0.027*
Biotin (mcg) 3755 20.75 3248 27.88 -3.861 0.000*
Folat (mcg) 245,76 133.09 219.85 143.77 -2.304 0.021*
B12vitamini (mcg) 4.60 7.20 6.03 17.05 -0.235 0.815
Potasyum (mg) 2225.79 773.97 1901.84 765.81 -3.175 0.001*
Magnezyum (mg) 270.85 107.01 241.01 104.19 -2.305 0.021*
Kalsiyum (mg) 921.78 466.08 820.17 510.94 -1.995 0.046*
Fosfor (mg) 1063.53 351.10 1010.77 375.09 -0.987 0.324
Demir (mg) 10.05 5.70 9.54 551 -0.775 0.438
Cinko (mg) 8.80 3.22 8.89 3.67 -0.175 0.861
Manganez (mg) 3.37 1.40 2.96 1.43 -2.483 0.013*
Selenyum (mcg) 11,72 1238 10.01 14.02 -2.293 0.022*
Bakir (mg) 1.27 0.43 1.19 0.57 -2.119 0.034*
Kiikiirt (mg) 665.15 280.20 646.06 279.04 -0.438 0.661
Krom (mcg) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.000 1.000
Nikel (mcg) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.000 1.000
Klor (mg) 3948.64 2215.90 3743.95 1686.62 -0.198 0.843
Kolin (mg) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.000 1.000
*p<0,05
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Arastirmaya dahil edilen kadin ve erkek hastalarin enerji ve besin 6gesi alim
miktarlari karsilama yiizdesi Tablo 4.14’te verilmistir.

Tablo 4.14’e gore kadin katilimcilarin enerji karsilama ylizdesi ortalamasi
84.04+23.70 Kkkal, protein karsilama yiizdesi ortalamasi 85.48+32.67 g, posa
82.36+£36.87 g, A vitamini 129.17+£129.69 mcg, E vitamini 94.37£106.78 mg, K
vitamini 102.45+126.61 mcg, C vitamini 96.61+57.40 mg, tiamin 66.23+26.77 mg,
riboflavin 96.48+40.38 mg, niasin 244.41+119.07 mg ve folat karsilama ylizdesi
ortalamas1 81.95+74.94 mcg seklindedir. Kadin hastalarin B6 vitamini karsilama
yiizdesi ortalamasit 91.76+£95.35 mg, B12 vitamini 103.65+83.78 mcg, potasyum
48.30+19.50 mg, magnezyum 89.994+35.81 mg, kalsiyum 101.90+84.46 mg, fosfor
189.83+67.30 mg, demir 95.88+63.82 mg, cinko 119.98+67.25 mg, selenyum
16.27£16.05 mcg ve bakir karsilama ylizdesi ortalamas1 96.37+33.34 mg’dur.

Arastirmaya katilan erkeklerin enerji karsilama yiizdesi ortalamasi
63.85£19.47 Kkkal, protein karsilama yiizdesi ortalamasi 82.56+32.04 g, posa
69.63+34.42 g, A vitamini 127.67+443.90 mcg, E vitamini 61.95+41.57 mg, K
vitamini 80.71+139.12 mcg, C vitamini 65.52+44.54 mg, tiamin 57.14+23.42 mg,
riboflavin 74.30+43.43 mg, niasin 246.39+145.64 mg ve folat karsilama ylizdesi
ortalamasi 66.41+44.21 mcg seklindedir. Erkek hastalarin B6 vitamini karsilama
yiizdesi ortalamasi 82.85+145.72 mg, B12 vitamini 100.52+85.42 mcg, potasyum
44.83+45.81 mg, magnezyum 67.52+£33.50 mg, kalsiyum 95.75+90.46 mg, fosfor
182.34+69.98 mg, demir 86.20+48.13 mg, ¢inko 95.52+39.22 mg, selenyum
14.60+19.98 mcg ve bakir karsilama yiizdesi ortalamast 76.59+37.12 mg’dur.

Arastirma konusu olan kadin ve erkeklerin enerji, posa, A vitamini, E
vitamini, K vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, folat, B6 vitamini, potasyum,

magnezyum, ¢inko ve bakir alim miktarlar karsilama ytlizdeleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir farkin oldugu saptanmis (p<0,05), kadinlarin ortalamalar1 daha

yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.14: Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim miktarlarina gére karsilama yiizdesi
(n=234)

K_ad1n(n=127) E_rkek(n=lO7) 7 0
X S X S
Enerji (kkal) 84.06 23.70 63.85 19.47 -6.606  0.000*
Protein (g) 85.48 32.67 82.56 32.04 -0.652  0.514
Posa(g) 82.36 36.87 69.63 34.42 -3.365 0.001*
Avitamini (mcg) 129.17 129.69 127.67 44390 -4.156 0.000*
Evitamini (mg) 94.37 106.78 61.95 41.57 -4.564  0.000*
Kvitamini (mcg) 102.45 126.61 80.71 139.12  -3.986 0.000*
Cvitamini (mg) 96.61 57.40 65.52 44.54 -4.252  0.000*
Tiamin (mg) 66.23 26.77 57.14 23.42 -2.472  0.013*
Riboflavin (mg) 96.48 40.38 74.30 43.43 -5.062  0.000*
Niasin (mg) 244.41 119.07 246.39 145.64  -0.550  0.583
Folat (mcg) 81.95 74.94 66.41 4421 -2.272  0.023*

B6vitamini (mg) 91.76 95.35 82.85 14572  -3.577 0.000*
B12vitamini (mcg) 103.65 83.78 100.52 85.42 -0.351  0.726

Potasyum (mg) 48.30 19.50 44.83 45.81 -3.037  0.002*
Magnezyum (mg) 89.99 35.81 67.52 33.50 -5.074  0.000*
Kalsiyum (mg) 101.90  84.46 95.75 9046  -1.446  0.148
Fosfor (mg) 189.83 67.30 182.34 69.98 -0.795  0.427
Demir (mg) 95.88 63.82 86.20 48.13 -1.058  0.290
Cinko (mg) 119.98 67.25 95.52 39.22 -3.641  0.000*
Selenyum (mcg) 16.27 16.05 14.60 19.98 -1.926  0.054
Bakir (mg) 96.37 33.34 76.59 37.12 -5.347  0.000*
*p<0,05
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4.6 Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Skorlarina Ait Bulgular

Bu boliimde arastirmaya katilan tip 2 DM’li bireylerin SF-36 yasam kalitesi
Olceginden aldiklar1 puanlarin degerlendirilmesi verilmistir.

Tablo 4.15’te arastirma kapsamindaki hastalarm Yasam Kalitesi Olgeginden
(SF-36) aldiklar1 puanlara ait tanimlayici istatistikler verilmistir.

Tablo 4.15’e gére arastirmaya katilan hastalarin Yasam Kalitesi Ol¢egi’nin
alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon ortalamasi 65.09+£19.49, fiziksel rol gii¢ligi
ortalamas1 37.61+£35.37, emosyonel rol gii¢liigii ortalamasi 34.62+31.69, vitalite
ortalamast 48.76+16.48, ruhsal saglik ortalamasit 59.09+15.07, sosyal islevsellik
ortalamast 68.22+29.02, agr1 ortalamast 75.85+£23.73 ve genel saglik algisi

ortalamasi 45.77+15.84 seklindedir.

Tablo 4.15: Hastalarin Yasam Kalitesi Olgeginden (SF-36) aldiklar1 puanlara ait
tanimlayici istatistikler (n=234)

n x S Min Max
Fiziksel Fonksiyon 234 65.09 19.49 5 100
Fiziksel Rol Giicliigii 234 37.61 35.37 0 100
Emosyonel Rol Giicliigii 234 34.62 31.69 0 100
Vitalite 234 48.76 16.48 5 90
Ruhsal Saghk 234 59.09 15.07 8 92
Sosyal Islevsellik 234 68.22 29.02 0 100
Agn 234 75.85 23.73 10 100
Genel Saghk Algisi 234 45.77 15.84 0 95

Tablo 4.16’da arastirmaya dahil edilen hasta katilimeilarin cinsiyetlerine gore
Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlarinin karsilastirilmasia iliskin Mann-Whitney
U testi sonuglar1 verilmistir.

Arastirmadaki kadin ve erkek hastalarin cinsiyetlerine gore Yasam Kalitesi

Olgegi’nin alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol
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gicliigli, sosyal islevsellik ve agri boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik algisi
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Buna gore kadin hastalarin vitalite, ruhsal saglik

ve genel saglik algis1 puanlar1 erkek hastalara gore anlamli diizeyde ytiksektir.

Tablo 4.16: Hastalarin cinsiyetlerine gore Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36) puanlarinin
karsilastirilmas1 (n=234)

Kadin (n=127) Erkek (n=107) Z D
X=+s X+s
Fiziksel
.98+109. 0. .

Fonksiyon 65.98+19.41 64.02419.62 0.757  0.449
Fiziksel

40.75+36. -1.44 14
Rol Giigliigii 0.75+36.30 33.88+34.04 8 0148
Emosyonel

35.96+31.03 -0.801 0.423
Rol Giicliigii 33.02+32.54
Vitalite 53.19+16.77 43.50+14.54 -4.555  0.000*
Ruhsal

4.03+13.94 -5.72 000*

Saglik 64.03+13.9 53.23+14.29 5.729  0.000
Sosyal
. .60+£28. 0. .
fslevsellik 68.60+28.56 67.76+29.69 0133  0.894
Agn 77.54+23.94 73.86:23.43 1315 0.189
Genel

47.76+15.18 2362 0.018*
Saglik Algisi / 43.41+16.35 0.018
*p<0,05

Arastirmaya katilan hasta bireylerin yas gruplarina gore Yasam Kalitesi
Olgegi (SF-36) puanlarmin karsilastirilmasina iliskin Kruskal-Wallis test sonuglart
Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17’ye goére katilimcilarin yas gruplarma gore Yasam Kalitesi
Olgegi’nin (SF-36) tiim alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarin yas gruplarma gore

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol gligligii, vitalite, sosyal

82



islevsellik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki

fark 60 yas ve iizeri yas grubundaki bireylerden kaynaklanmaktadir. 60 yas ve lizeri

yas grubundaki hastalarin puanlar1 diger yas gruplarindaki hastalardan anlamli

derecede diisiiktiir. Katilimcilarin yas gruplarina gore ruhsal saglik alt boyutundan

aldiklar1 puanlar arasindaki fark ise 51-59 yas araligindaki gruptan kaynaklanmakta,

bu yas grubundaki hastalarin ruhsal saglik puanlar1 50 yas ve alt1 ile 60 yas ve

tizerindeki yas gruplarindan anlamli derecede yiiksektir.

Tablo 4.17: Hastalarin yas gruplarma gore Yasam Kalitesi Olgeginden aldiklar1 (SF-
36) puanlarinin karsilagtirilmasi (n=234)

<50 yas (n=51) 51-59 yas(n=97) >60 yas (n=86) X° p Fark
X=*s xX=*s X=xs
(min-max) (min-max) (min-max)
iZi .6 7£16. .60+14. S7x17. -
Fiziksel 76.67+£16.33 71.60+14.34 50.87+17.86 76.134 0.000* a-C
Fonksiyon (25,00 - 100,00) (10,00 - 100,00) (5,00 - 90,00) b-c
;';I'kse' 549063501 47.94:3180 157082793 o oo
. ... (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) " '
Giicliigii
Egosyone' 470642095 467452913 135742364 oo oo
. ... (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) '
Giicliigii
50.88+£19.02  52.32+10.00  43.49+15.21 a-c
Lo 17.982 0.000*
Vitalite (5.00-90,00) (10,00-90,00) (10,00-85,00) -/ 982 0.000% -
Ruhsal 56.71+18.22  6186+1510  57.40+1244 . = .. ab
Saghk (8,00-92,00) (16,00 - 88,00) (32,00-84,00) ' b-c
Sosyal 725562500 7294+27.99  6032:3093 . oo, acC
iglevsellik  (12,50-100,00)  (0,00-100,00) ~ (12,50-100,00) b-c
] 81.03+22.10  83.43+19.76  64.24+24.45 31514 0.000* a-c
Agn (20,00-100,00)  (30,00-100,00)  (10,00-100,00) b-c
Genel
48.63+14.29  50.46+13.64  38.78+16.68 a-c
5 26.363 0.000*
i?g:‘ (10,00 - 75,00)  (10,00-95,00) (0,00 - 80,00) 0.000%

*p<0,05, a: <50 yas, b: 51-59 yas, c: >60 yas
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Tablo 4.18’de arastirmaya katilan hastalarin diyabet yasina goére Yasam
Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlarinin karsilastirilmasina iliskin Kruskal-Wallis testi
sonuclar1 verilmistir.

Tablo 4.18’e¢ gore katilimcilarin diyabet yasina gore Yasam Kalitesi
Olgegi’nin tiim alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Buna goére arastirma konusu olan
hastalarin diyabet yasina gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol
gicliigii, vitalite, agr1 ve genel saghk algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
arasindaki fark 5 yil ve altt ile 11 yil ve {iizeri grubundaki bireylerden
kaynaklanmaktadir. 5 yil ve alt1 grubundaki hastalarin puanlar1 6-10 yil aras1 ile 11
yil ve lizeri grubundaki bireylerden anlamli derecede yiiksek; 11 yil ve iizeri diyabet
yas grubundaki hastalarin puanlari ise 5 yil ve alt1 ile 6-10 y1l aras1 olan bireylerden
anlamli derecede diisiiktiir.

Katilimcr hastalarin diyabet yasina gore ruhsal saglik ve sosyal islevsellik alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki fark ise 5 yil ve alti olan bireylerden
kaynaklanmig, 5 yil ve alti diyabet yas grubundaki hastalarin puanlar1 diger

gruplardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
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Tablo 4.18: Hastalarin diyabet yasina gore Yasam Kalitesi Olceginden aldiklar1 (SF-
36) puanlarin karsilastirilmasi (n=234)

Syilveali1 6-10 yil aras1 11 yil ve iizeri

(n=75) (n=110) (n=49)
X+£s X+£s X+£s X? P Fark
(min-max) (min-max) (min-max)
Fiziksel  74.07+1749 63551872 548041834 4, o0 oo 22
Fonksiyon (10,00-100,00) (5,00-100,00) (20,00-90,00) °+8% 0. e
;‘;I'kse' 56.00£3258  35.68432.74  13.78£20.78 o0 o oo, 22
ol (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00 -100,00) +>-388 O-
Giigliigii b-c
SmoSYonel 488910865 357643119 102042174 o o, o0
ol (0,00-100,00) (0,00-100,00) (0,00-100,00) 0487 0.

Giigliigii b-c
a-b

o 53.60£15.76  48.82416.10  41.22+15.89 .
Vitalite - (15,00-00,00)  (5.00-90,00) (10,00-85,00) %0 00007 &<
Ruhsal 627261477 578261527 564141431 o oo ab
Saghk  (20,00-92,00) (8,00-88,00) (12,00-84,00) ° : a-C
Sosyal  74.17+28.28 70'(10135%'03 548542873 o0 oo
islevsellik (0,00 - 100,00) ’ (12,50-100,00) 1+42% O b-c

100,00)

a-b

) 84.50421.83 767042208  60.71423.22 .
Agn (20,00- 100,00) (10,00-100,00) (32,50-100,00) -1-6%7 0.000 -
Genel a-b

! 5120£15.00 45.82414.31  37.35:16.96 .
i?ggl';i‘ (500-9500)  (0,00-80,00) (10,00-80,00) 2>-696 0.000 -

*p<0,05, a: 5 yil ve alti, b: 6-10 yil arasi, c: 11 y1l ve tizeri

Tablo 4.19°da hastalarin Tip 2 diyabet i¢in beslenme egitimi alma durumuna
gore Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlarinin karsilastirilmasima iliskin Mann-
Whitney U testi sonuglart gosterilmistir.

Tablo 4.19 incelendiginde hastalarin Yasam Kalitesi Olgeginde (SF-36)
bulunan Fiziksel Rol Giigliigii, Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik ve Genel
Saglik Algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmistiir. Tip 2 diyabet i¢cin beslenme egitimi alan hastalarin

Yasam Kalitesi Olgeginde (SF-36) bulunan Fiziksel Rol  Giigliigii,
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Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik ve Genel Saglik Algis1 alt boyutlarindan

aldiklar1 puanlar beslenme egitimi almayanlara gore yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.19 Hastalarin Tip 2 Diyabet i¢in beslenme egitimi alma durumuna gore SF-
36 puanlarinin karsilastirilmasi

Alan Almayan

X S X S z P
Fiziksel Fonksiyon 66.75 19.41 6342 1951 -1.285 0.199
Fiziksel Rol Giicliigii 4295 3425 3226 3582 -2558 0.011*
Emosyonel Rol Giicliigii 38.18 29.77 31.05 3325 -1.865 0.062
Enerji/Canhhk/Vitalite 5248 17.82 45.04 14.15 -3.588 0.000*
Ruhsal Saghk 63.18 16.59 55.01 1214 -5.020 0.000*
Sosyal Islevsellik 69.87 28.25 66.56 29.81 -0.760 0.447
Agri 7756 2338 7415 24.05 -1.045 0.296
Genel Saghk Algis1 48.42 16.73 43.12 1448 -2.908 0.004*

*p<0,05

Tablo 4.20°de arastirmaya dahil edilen hasta bireylerin tibbi beslenme
tedavisi uygulamalarma gére Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlarinin
karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi sonuclar1 verilmistir.

Tablo 4.20’ye bakildiginda arastirma konusu olan bireylerin tibbi beslenme
tedavisi uygulamalarina gore Yasam Kalitesi Olgegi’nin (SF-36) tiim alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkin
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Tibbi beslenme tedavisi uygulayan hastalarin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gligliigii, emosyonel rol gligliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik salgist alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar

uygulamayanlara gére anlaml diizeyde ytiksektir (p<0,05).
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Tablo 4.20: Hastalarin tibbi beslenme tedavisi uygulamalarina gore Yasam Kalitesi
Olgeginden (SF-36) aldiklar1 puanlarm karsilastirilmas: (n=234)

Uygulayan Uygulamayan
(n=69) (n=165) Z p
X=xs X=xs
Fiziksel 3.487 0.000*
Fonksiyon 71.67+18.02 62.33+19.47 ' '
Fiziksel 4.837 0.000*
Rol Giicliigii 54.71+33.56 30.45+33.71 ' '
Emosyonel 4.042 0.000*
Rol Giicliigii 47.34+29.38 29.29+31.19 ' '
Vitalite 59.71413.36 44.18+15.50 6.7720.000%
Ruhsal 6.802 0.000*
Saghk 68.70+11.52 55.08+14.58 ' '
Sosyal
islevsellik 74.46426.73 65.61429.62 -2.0%6  0.036*
Agn 82.7919.97 72.9524.62 2752 0006
Genel 4.659 0.000*
Saghk Algiss ~ 52.75+12.56 42.85+16.19 ' '
*p<0,05

Arastirmaya alinan hasta bireylerin diizenli spor yapma durumuna gore
Yasam Kalitesi Olceginden (SF-36) aldiklar1 puanlarin karsilastiriimasina iliskin
Mann-Whitney U testi sonuglari Tablo 4.21’de verilmistir.

Tablo 4.21°e gore arastirmaya katilan hastalarin diizenli spor yapma
durumuna gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicligi,
vitalite, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmis ve spor yapan
hastalarin puanlar1 spor yapmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Katilimeilarin  diizenli spor yapma durumuna gore sosyal islevsellik alt

boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda ise anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.21: Hastalarin diizenli spor yapma durumuna goére Yasam Kalitesi
Olgeginden (SF-36) aldiklar1 puanlarm karsilastirilmas: (n=234)

Spor Yapan Spor Yapmayan

(n=67) (n=167) Z p

X+ts xXxs
Fiziksel 72.16£16.99 6225+19.75  -3.713  0.000*
Fonksiyon
Fiziksel 54.85433.21 30.69+33.91  -4.782  0.000*
Rol Giicliigii
Emosyonel 46.77+29.05 29.74+31.48  -3.822  0.000*
Rol Giicliigii
Vitalite 57.46+15.96 4527£1540  -5155  0.000*
Ruhsal 65.31+14.73 56.60+14.51  -4.477  0.000%
Saghk
Sosyal _ 72.01427.53 66.69+29.54 -1.147  0.251
Islevsellik
Agn 82.43+21.03 732242429  -2.566 0.010*
Genel 52.31213.32 43.14£1604  -4034  0.000*
Saghk Algisi
*p<0,05

Tablo 4.22°de arastirmaya konu olan hastalarin antropometrik ve
biyokimyasal &lgiimleri ile Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlar1 arasindaki
iligkiye dair korelasyon sonuglar1 verilmistir.

Tabloya gore hasta katilimcilarin viicut agirligr oOlgtimleri ile fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve agr alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli ve negatif yonlii korelasyonlar bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin viicut
agirh@ arttikca fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigi,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve agr1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
diismektedir.

Arastirmaya katilan hastalarin bel ¢evresi Olclimleri ile emosyonel rol
gucliigii, vitalite, ruhsal saglik ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar

arasinda da istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii korelasyonlar saptanmistir
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(p<0,05). Hastalarin bel cevresi olgiimleri arttikgca emosyonel rol giicliigii, vitalite,
ruhsal saglik ve sosyal islevsellik puanlar1 diigmektedir.

Ayrica katilimcilarin kalga ¢evresi Olglimleri ile emosyonel rol giicliigii,
vitalite ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda ve bel/boy
orani Olgiimleri ile emosyonel rol giicliigii ve sosyal islevsellik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii korelasyonlar oldugu tespit edilmistir.
BKI ile fiziksel fonksiyon puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon oldugu
saptanmustir (p<0,05). Arastirmaya dahil edilen hastalarin kal¢a cevresi arttikga
emosyonel rol giicliigii, vitalite ve sosyal islevsellik puanlari; bel/boy orani arttik¢a
da emosyonel rol giigliigii ve sosyal islevsellik puanlar1 diismektedir.

Katilimcilarin bel/kalga orani, aclik kan glikozu, HbAlec, total kolesterol,
HDL kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit dlciimleri ile Yasam Kalitesi Olcegi
(SF-36) puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.22: Hastalarin antropometrik ve biyokimyasal dl¢iimleri ile Yasam Kalitesi

Olgeginden (SF-36) aldiklar

puanlar arasindaki korelasyonlar (n=234)

=
C o 5
2 % 3 2 E i
Z : . = 3
= 5 = & 2 =3 4 _ )
o —t c = = 175} 2 = —
LL =] o o © — [Zd oo =t
< g S 2 £ 5 - < &
D = 3 o > = s z
~ @ e =] %} )
N = W & S g
Viicut r -0.138 -0.141 -0.147 -0.181 -0.147 -0.164 -0.149 -0.121
Agirhig (kg) p 0.035*% 0.031* 0.025% 0.005% 0.024* 0.012* 0.022* 0.064
BKI (kg/m?) | 0163 -0097 0116 -0045 0016 0111 -0.115 0,043
g p 0.012* 0141 0076 0490 0804 0089 0079 0.6l
Bel r -0.098 -0111 -0.188 -0172 -0.154 -0167 -0.099 -0.050
ge”v‘)resl p 0136 0089 0.004* 0.008* 0.019* 0.010* 0.133 0.444
Kalca r 0109 -0117 -0.201 -0161 -0.126 -0.153 -0.094 -0.045
gfr\‘f)rem p 0.097 0074 0.002* 0.014* 0053 0.019* 0.154  0.491
BelKalca  r -0.038 -0.050 -0.060 -0.066 -0.119 -0.069 -0.074 -0.038
Oram (cm) p 0568 0448 0363 0314 0069 0293 0258  0.558
Bel/Boy r 0114 -0111 -0.207 -0119 -0.094 -0.166 -0.107 -0.028
oram(cm) p 0081 0.089 0001* 0069 0151 0.011* 0.103 0.672
Achk Kan r -0027 -0001 0064 -0049 -0.115 0007 -0.074 -0.104
Glukozu
(ma/dL) p 0.679 0985 0330 0454 0080 0914 0258 0.111
r 0074 0050 0036 -0.072 -0.026 -0052 0024 -0.083
(0)
HPALC (%) ) 0257 0444 0583 0270 0693 0426 0716  0.205
Total r -0044 -0.040 -0.094 -0040 -0.104 -0.026 -0.055 -0.015
Kolesteral 0507 0544 0151 0541 0112 0693 0402 0.822
(mg/dL) p 0. : : : : : : :
HDL r 0036 0044 0011 0050 0057 0000 0072 0.030
Kolesterol 0582 0498 0.862 0449 0383 1.000 0273 0.649
(ma/dL) . . . . . . . .
LDL r 0027 -0.008 -0.116 -0.035 -0.110 -0.106 -0.089  0.005
Kolesterol 0678 00906 0077 0594 0094 0105 0173  0.940
(ma/dL) . . . . . . . .
Trigliserit r -0.039 0026 0002 -0015 -0.063 -0.058 -0.027 -0.007
(mg/dL)  p 0548 0698 0981 0823 0339 0378 0.678 0.912

*p<0,05
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Tablo 4.23’de arastirmaya dahil edilen hastalarin HbAlc degerleri ile Yasam
Kalitesi Olgeginden (SF-36) aldiklar1 puanlarin karsilastirilmasina iliskin t testi
sonuclar1 verilmistir.

Incelenen sonuglara gére hasta katilimcilarm HbAlc degerleri ile Yasam
Kalitesi Olgegi’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii,
ruhsal saglik ve agri alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Arastirma konusu hastalarin HbAlc degerleri ile enerji/canlilik/vitalite,
sosyal islevsellik ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Buna gore
HbAlc degerleri >%7 olan hastalarin puanlari, HbAlc degerleri <%7 olan

hastalardan anlaml diizeyde diistiktiir.

Tablo 4.23: Hastalarm HbAlc degerleri ile Yasam Kalitesi Olgeginden (SF-36)
aldiklar1 puanlarin karsilagtirilmasi (n=234)

HbAlc >%7 HbAlc <%7

(n:85) (n:149) t p

X+ts X=ts
Emosyonel Rol Gug:lugu 33.33+31.71 3535+31.77 -0.467 0.641
Enerji/CanllllkNitalite 4559 +16.10 50.57 + 16.48 -2.243 0.026*
Ruhsal Saghk 57.36+15.01 60.08+15.06 1328 0.185
Agn 74.06+24.92 76.88+23.05 0874 0.383
Genel Saghk Algist 4241 +15.21 47.68+1592  -2.476 0.014*
*p<0,05
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Tablo 4.24’de arastirma kapsamindaki hasta bireylerin enerji ve besin 6gesi
alim miktarlarma gore karsilama yiizdesi ile Yasam Kalitesi Olgeginden (SF-36)
alinan puanlar arasindaki iligkiye dair korelasyonlar verilmistir.

Tablo 4.24’de gore arastirmaya katilan hastalarin E vitamini alim miktarlari
karsilama yiizdesi ile fiziksel fonksiyon, emosyonel rol gili¢liigii alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlar arasinda ve tiamin ile fiziksel rol gii¢liigli alt boyutundan aldiklar
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar
saptanmistir (p<0,05). Katilimcilarin E vitamini alim miktar1 karsilama yiizdesi
arttikca fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii puanlari artmakta, tiamin
karsilama yiizdesi arttik¢a da fiziksel rol gili¢liigii puanlar1 artmaktadir. Aragtirmaya
konu olan hastalarin posa, E vitamini, K vitamini, C vitamini, riboflavin, niasin, folat
ve bakir alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile enerji/canlilik/vitalite alt boyutundan
aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar
saptanmistir (p<0,05). Hastalarin posa, E vitamini, K vitamini, C vitamini,
riboflavin, folat ve bakir alim miktarlarnt karsilama yiizdeleri arttikca
enerji/canlilik/vitalite puanlari da artmaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerin enerji, protein, posa, K vitamini, C vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin, folat, potasyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve bakir
alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile ruhsal saglik alt boyutundan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar bulunmustur
(p<0,05). Buna gore katilimcilarin enerji, protein, posa, K vitamini, C vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin, folat, potasyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve bakir
alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri arttik¢a ruhsal saglik puanlar1 da artmaktadir.

Katilimcilarin protein ve niasin alim miktarlar karsilama yiizdeleri ile sosyal

islevsellik alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
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pozitif yonlii korelasyon saptanmis olup (p<0,05), protein ve niasin alim miktarlari
karsilama yiizdeleri arttik¢a sosyal islevsellik puanlarinin arttigi gérilmiistiir.

Arastirma konusu hastalarmn protein, C vitamini, tiamin, riboflavin, folat, B12
vitamini ve potasyum alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile genel saglik algis1 alt
boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda yine istatistiksel olarak anlamli ve pozitif
yonlii korelasyonlar bulunmustur (p<0,05). Hastalarin C vitamini, tiamin, riboflavin,
folat, B12 vitamini ve potasyum alim miktarlar1 karsilama ytizdeleri arttikca genel
saglik algis1 puanlar artmaktadir.

Hastalarin A vitamini, B6 vitamini, kalsiyum ve selenyum alim miktarlari
karsilama yiizdesi ile Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) alt boyutlarindan aldiklari

puanlar arasinda istatistiksel olarak bir korelasyon saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.24: Hastalarin enerji ve besin 6gesi alim miktarlarina gére karsilama yiizdesi

ile Yasam Kalitesi Olgeginden (SF-36)

ar arasindaki korelasyon (n=234)

alinan puanl

c O c 2
3S CHE_58% 32 55 - w23
X'G QE NOZ=Z =X Cwp oo e b S Eo B
Ng XF S ST S35 35 < 3%
Ls NSO E ©g=2 x« 93 z
L T " W W = =
Enerji (kkal) r -0092 -0.004 0036 0124 0243 0009 -0.078 0.052
p 0161 0953 0587 0059 0.000* 0.894 0.235 0.425
Protein (g r 0052 0122 0110 0119 0198 0134 0053 0.145
p 0427 0062 0095 0.068 0.002* 0.040% 0.422 0.027*
Posa () r 0029 0091 0067 0139 0240 0011 0038 0.114
p 0657 0163 0.306 0.034* 0.000* 0.865 0.564 0.083
Avitamini (meg) | 0010 0085 0045 0081 0.114 -0.046 0,025 0.068
p 0877 0193 0489 0.218 0082 0482 0705 0.303
Evitamini (mg) | 0129 0112 0160 0180 0093 0025 0024 0069
p 0.048* 0.088 0.014* 0.006* 0.54 0.706 0.716 0.296
Kvitamini (mcg) | 0093 0081 0048 0174 0207 0041 009 0104
p 0154 0216 0.468 0.008* 0.001* 0.531 0.168 0.114
Cvitamini mg) | 0043 0067 0009 0144 0187 0011 0064 0191
p 0511 0306 0.887 0.028* 0.004* 0.871 0.333 0.003*
Tiamin (mg) r 0045 0136 0125 0110 0216 0085 0088 0.154
p_0495 0038* 0057 0.094 0.001* 0.197 0.178 0.018*
Riboflavin (mcg) | 0025 0087 0062 0217 0256 0058 0046 0.174
p 0701 084 0343 0.001* 0.000* 0.381 0.487 0.008*
o r 0050 0114 0098 0140 0185 0.169 0078 0.119
Niasin (mg) p 0447 0082 0.35 0.032* 0.004* 0.010* 0.234 0.069
Folat (mcg) r 0053 0078 0031 0157 0158 0075 0097 0.170
p 0419 0235 0637 0.016* 0.015* 0.254 0.140 0.009*
Bevitamini (mg) | 0019 0053 0064 0067 0114 0032 0011 0010
p 0770 0422 0331 0311 0081 0.628 0.862 0.876
B12vitamini (meg) | 0014 0006 0056 0008 0033 0097 0028 0.51
p 0831 00933 0393 0899 0615 0.138 0.674 0.020*
Potasyum (mg) | 0031 0077 0047 0128 0184 0037 0030 052
p 0642 0239 0471 0051 0.005* 0573 0.651 0.020*
Magnezyum (mg) | 0021 0062 0042 0104 060 0059 0038 0123
p 0745 0347 0519 0.111 0.000* 0.368 0559 0.059
Kalsiyum (mg) | 0059 0000 0002 0028 021 -0027 -0.066 0.005
p 0367 1000 0978 0668 0.065 0.678 0314 0.936
Fosfor (Mg) r -0004 0056 0067 0090 0165 0057 -0.011 0.084
p 0954 0397 0309 0.172 0.011* 0.389 0.864 0.198
Demir (mg) r 0076 -0010 -0.015 0033 0.185 0.038 0040 0.049
p 0245 0882 0824 0.615 0.005* 0.565 0546 0.460
Cinko (mQ) r 0034 0024 0038 0051 018 0092 0011 0122
p 0601 0711 0560 0433 0004* 0.59 0.861 0.063
Selenyum (meg) | 0044 0084 0098 0090 0101 0016 0023 0015
p 0503 0199 0.135 0.169 0.23 0.806 0.726 0.824
Bakar (mg) r -0011 0073 0070 0160 0220 0015 -0.002 0.037
p 0866 0.265 0.288 0.014* 0.001* 0.815 0974 0.571
*p<0,05
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Tablo 4.25°de aragtirmaya alinan hastalarin HbA1c degerlerine gore aldiklari
makro besin O6geleri miktarlarinin karsilastirllmasina iliskin t testi sonuglar
verilmistir.

Tablo 4.25’¢ gore arastirmaya katilan hastalarin HbAlc degerlerine gore
aldiklar1 makro besin 6geleri miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.25: Hastalarin HbAlc degerlerine gore aldiklart makro besin Ogeleri
miktarlarinin karsilastirilmast (n=234)

HbAlc
(%): N X S t p
>0 . )
Enerji (kkal) T 85 1315.27°353.68 -0.290 0.772

<%7 149  1330.28 395.26

>%67 85 13690 4891
CHO (9) <%7 149 14061 5645 0206 0613

>%7 85 42.67 9.97
HO (© -

. >%7 85 6699 2568
Protein (g) <%7 149 6665 2583 099 0922

. >%7 85 2095 5.5
0,
Protein (%) <67 149 2070 544 0340 0734

. >07 85 5335 18.76
Yag (9) <%7 149 5335 1893 0002 0999

>%7 85 3640 823
S (O
Yag (%) <%7 149 3625 g3 0184 083

>0%07 85 18.91 9.76

Posa (g) <%7 149 1896 736 0048 0962

Tekli doymamis yag >%7 85 19.02 763

asitleri (g) <%7 149 1979 789 0719 0473

Coklu doymamis yag >%7 85 9.82 5.75

asitleri (g) <67 149 927 524 074 0457
>0 : .

Doymus yag asitleri (g) o7 85 20.82 8.18 0.381  0.703

<%7 149 20.37 8.96
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Tablo 4.26’de verilen bulgular incelendiginde, hastalarin son 1 ayda

hipoglisemi yasama sikliklarina gore Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 4.26: Hastalarin son 1 ayda hipoglisemi yasama sikliklarma gore Yasam
Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlarimin karsilastirilmasi (n=234)

Son 1 ayda — .

Hipoglisem)i/mkllgl : * S Min  Max S P
B Hic yasamadim 111 66.04 1851 20.00 100.00 0.260 0.771
E:)Zr']ﬁ?:/on 1-3 kez 111 64.14 20.25 5.00 100.00

4 ve {izeri 12 65.00 22.36 35.00 100.00
Fiziksel  Hic yasamadim 111 3829 36.90 0.00 100.00 0.363 0.696
Rol 1-3 kez 111 37.84 34.02 0.00 100.00
Giicliigii 4 ve iizeri 12 29.17 35.09 0.00 100.00
Emosyonel Hig yasamadim 111 3453 31.44 000 100.00 0.013 0.987
Rol 1-3 kez 111 34.83 31.59 0.00 100.00
Giicliigii 4 ve iizeri 12 33.33 37.61 0.00 100.00

Hi¢ yasamadim 111 4950 17.64 500 90.00 0.689 0.503
Vitalite  1-3 kez 111 47.61 14.81 10.00 80.00

4 ve iizeri 12 5250 20.28 20.00 80.00

Hig¢ yagsamadim 111 59.10 15.71 8.00 92.00 0.045 0.956
S:gfﬁ" 1-3 kez 111 58.95 14.09 16.00 88.00

4 ve {izeri 12 60.33 18.80 32.00 84.00

Hig¢ yagamadim 111 67.00 29.62 0.00 100.00 0.237 0.789
?;gilmk 1-3 kez 111 69.59 27.62 0.00 100.00

4 ve {izeri 12 66.67 37.44 12.50 100.00

Hi¢ yasamadim 111 76.17 2456 20.00 100.00 0.022 0.978
Agri 1-3 kez 111 75.63 23.20 10.00 100.00

4 ve {izeri 12 75.00 22.56 42.50 100.00
Genel Hi¢ yasamadim 111 47.16 1522 10.00 80.00 1.099 0.335
Saglik 1-3 kez 111 44.86 14.99 500 80.00
Algisi 4 ve iizeri 12 41.25 2647 000 95.00
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Boliim 5

TARTISMA

Diabetes Mellitus (DM); insiilin salgilanmasinda, insiilin aktivasyonunda
veya her ikisinde meydana gelen bozukluklardan kaynaklanan karbonhidrat, protein
ve yag metabolizmasi ile birlikte hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir
(American Diabetes Association, 2014).

Tip 2 diyabetik kisilerde beslenme aligkanliklarinin kotii olmasi nedeniyle,
metabolik kontrol yetersiz olmakta ve diyabete bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikarak
bireyin yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu sebeble calismamiz, Tip 2 DM’li
kisilerde beslenme durumlarinin metabolik kontrol ve yasam kalitesi lizerine olan
etkilerini saptayarak, diyabetli bireylere 0zgii beslenme ve diyet Onerilerinin

uygulanmasini ve 6nemini vurgulamaktadir.
5.1 Hastalari Genel Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirma, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti, Gazimagusa Devlet Hastanesi
Dahiliye poliklinigine bagvuran tip 2 diyabetli hastalar ile yiirttilmustiir.
Arastirmaya 127 kadin (%54.3) ve 107 erkek (%45.7) olmak {izere toplam 234 kisi
katilmistir (Tablo 4.1). Cinsiyetler agisindan bu farkliligin diyabet hastaliginin
kadinlarda daha fazla goriilmesinden ve kadinlarin erkeklere kiyasla hastaneye daha
fazla bagvurmalarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Qteishat ve Ghananim tarafindan Urdiin’de tip 2 DM’li bireyler de metabolik
kontrol iizerine yapilan c¢alismanin %60°1 kadin, %40’1 erkekti. (Qteishat ve

Ghananim, 2016). Mobula ve arkadaglarinin tip 2 DM’li bireylerde glisemik kontrol
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izerine yaptiklar1 aragtirmada, katilimcilarin % 77.5’inin kadin oldugu bildirilmistir
(Mobula ve ark.,, 2018). Mansori ve arkadaslar1 tarafindan Khorramabad
kasabasindaki (Iran) saglik merkezine basvuran tip 2 diyabetli bireyler iizerinde
depresyon ile glisemik kontrol ve diyabet komplikasyonlari arasindaki iliskiyi
degerlendirdikleri ¢alismada, katilimcilarin %74.1°1 kadin ve %25.9’u ise erkekti
(Mansori ve ark., 2019). Almetwazi ve arkadaslarinin, Suudi Arabistan'da 728 tip 2
diyabetli bireyde glisemik kontrol {izerine yaptiklar1 arastirmada, katilimcilarin %
64.84’1 kadin ve % 35.16’s1 erkek olarak saptanmistir (Almetwazi ve ark., 2019).

Ozdemir ve arkadaslar1 tarafindan Ankara’da Atatiirk hastanesi Endotem
klinigine basvuran 205 tip 2 DM’li bireylerin beslenme aligkanliklari ile bilgi
diizeylerinin metabolik kontrolleri iizerine etkisini inceledikleri ¢alismanin %68.8’1
kadin ve %31.2’si erkek bireylerden olusmaktayd: (Ozdemir ve ark., 2016). Polat
tarafindan 2018 yilinda, Izmir’de Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi diyet
poliklinigine bagvuran 17 tip 2 DM’li bireylerin tibbi beslenme tedavisi
deneyimlerini inceledigi ¢alismasinda, katilimcilarin %52’si kadin ve %48’1 erkekti
(Polat, 2018). Tiilek’in 2018 yilinda Ankara’da 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li
bireyin genel saglik ve beslenme durumlarini degerlendirdigi ¢alismasinda,
katilimeilarin % 58.8’1 kadin ve %41.2’si ise erkekti (Mangu, 2018).

Arastirmanin cinsiyet dagilimi sonuglar1 incelendiginde, katilimcilarin
cogunun kadin olmasi sebebiyle, calismanin bu konuya benzer yapilan arastirmalar
ile benzerlik gosterdigi ancak yiizde oranlart acisindan farklikliklar oldugu
saptanmistir. Cinsiyetler acisindan bu farkliligin diyabet hastaliginin kadinlarda daha
fazla goriilmesinden ve kadmlarin erkeklere kiyasla hastaneye daha fazla

basvurmalarindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
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Arastirmaya katilan kadin hastalarin  %23.62°sinin 50 yas ve altinda,
%44.88’inin  51-59 yas araliginda ve %31.50’sinin 60 yas ve {izeri oldugu
gorilmistir. Kadin katilimcilarin yas ortalamasi 55.43+7.00°dir. Arastirmadaki
erkek hastalarin %19.63’1 ise 50 yas ve altinda, %37.38’1 51-59 yas aralifinda ve
%42.99°u 60 yas ve lizerindedir. Erkek katilimcilarin yas ortalamasi 56.31+8.04 tiir
(Tablo 4.1). Yas ilerledikge tip 2 diyabet riskinin de artis gosterdigi bilinmektedir.
IDF verilerine gére, DM’li bireylerin ¢ogunlugunun 40 ile 50 yas araliginda oldugu
bildirilmistir. (Whiting ve ark., 2011). Bu arastirmada da katilimcilarin %78.2’sinin
50 yas ve lizeri bireylerden olustugu ve yas ortalamasinin 55.82+7.49 oldugu
saptanmistir.

Gholami ve arkadaslarinin, Neyshabur'da tip 2 diyabetli toplam 1847 hasta
tizerinde yaptiklar1 arastirmada, katilmeilarin %79.3’tiniin =50 yas oldugu
saptanmigtir.  (Gholami ve ark., 2013). Camara ve arkadaslarmin Kamerun ve
Gine'deki 1267 tip 2 DM’li birey iizerinde kotii glisemik kontroli degerlendirdikleri
caligmada, katilimcilarin yas ortalamalar1 58.4 olarak saptanmistir (Camara ve ark.,
2015). Mobula ve arkadaslarmin, Gana’da 1226 tip 2 diyabetli birey iizerinde
yaptiklar1 aragtirmada, katilimcilarin yas ortalamasinin  57.0£12.1 yil oldugu
bulunmustur. (Mobula ve ark., 2018). Almetwazi ve arkadaslarinin, Suudi
Arabistan'da tip 2 diyabetli bireylerde glisemik kontrol {izerine yaptiklar
arastirmada, katilimcilarin % 59,62’sinin 45-64 yas aras1 orta yas yetiskinlerde
oldugu saptanmistir (Almetwazi ve ark., 2019).

Kiiciik’iin Istanbul’da Baskent Universitesi Istanbul Saghik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Poliklinigi’ne basvuran 40 tip 2 DM’li birey {lizerinde farkli 6glin araliklarinda

tikketilen protein kaynakli besinlerin diyabetli bireylerde kan glikozu iizerine
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etkilerini inceledigi arastirmada, katilimcilarin yas ortalamalar1 54.60+9.46 yil olarak
bulunmustur (Kiigiik, 2013). Kdseoglu’nun Baskent Universitesi Istanbul Hastanesi
Endokrin Poliklinigi'ne basvuran 100 tip 2 diyabetli bireyde beslenme egitiminin
diyabetin yonetilmesi ve beslenme aligskanliklar1 iizerine olasi etkilerini inceledigi
arastirmada, kadin katilimeilarin %40.4°4 50-59 yas arasinda olup, yas ortalamalari
53.6£9.11 wyildir. Erkek katilimcilarin %41.9’u 50-59 yas arasinda olup yas
ortalamalar1 53.7+6.31 yildir. Toplamda ise katilimcilarin %41°i 50-59 yas arasinda
olup yas ortalamalar1 53.6+7.99 yil olarak saptanmistir (Koseoglu, 2015). Ozdemir
ve arkadaslar tarafindan Ankara’da Atatiirk hastanesi Endotem klinigine basvuran
205 tip 2 DM’li bireylerin beslenme aligkanliklar1 ile bilgi diizeylerinin metabolik
kontrolleri iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada, katilimcilarin %35.6°s1 45-54 yas
araliginda ve c¢alismanin yas ortalamasi ise 54.1+11.0 yil olarak saptanmistir
(Ozdemir, 2016). Polat tarafindan 2018 yilinda, Izmir’de Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi diyet poliklinigine bagvuran 17 tip 2 DM’li bireylerin tibbi
beslenme tedavisi deneyimlerini inceledigi ¢aligmasinda, katilimeilarin %58.8’inin
41-50 yas arasinda oldugu saptanmistir (Polat, 2018). Tiilek’in 2018 yilinda
Ankara’da 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li bireyin genel saglik ve beslenme
durumlarin1 degerlendirdigi ¢aligmasinda, katilimcilarin %70’inin 51 ile 70 yas
arasinda olup, ¢alismanin yas ortalamasi 54.34+9.1 yil olarak bulunmustur (Mangu,
2018).

Arastirmanin yas ortalamasi sonucu, calismanin 19-65 yas arast yetiskin
bireylerde yapilmasi nedeniyle, Almetwazi ve ark., ve Polat’in ¢alismasi ile farklilik
gosterirken, Gholami ve ark., Mobula ve arkadaslari, Kiiciik, Késeoglu, Ozdemir ve

ark., ve Tiilek’in ¢alismalar1 ile yakin bulunmustur.
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Arastirmada, kadin hastalarin egitim durumlarina bakildiginda %7.87’sinin
okur-yazar, %?26.77’sinin ilkdgretim mezunu, %351.97’sinin lise mezunu ve
%13.39’unun {iiniversite ve iizeri bir okuldan mezun oldugu goériilmektedir. Erkek
hastalarin ise %7,48’i okur-yazar, %28.97’si ilk6gretim mezunu, %51.40°1 lise
mezunu ve %12.15’1 tiniversite ve iizeri bir okuldan mezundur (Tablo 4.1). Egitim
seviyesi ve meslek gibi ¢esitli tiirde sosyo demografik 6zellikler tip 2 diyabetin
sikligin1 ve yonetimini dolayli olarak etkilemektedir (Evans ve ark., 2000). Diisiik
egitim seviyesi, tip 2 diyabet i¢in olduk¢a énemli bir belirleyicidir. Bu ¢alismada da
katilimcilarin % 51.71’inin lise mezunu oldugu saptanmaigtir.

Imayama ve arkadaslarinin, 2011 yilinda tip 2 diyabetli bireylerde yasam
kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada, katilimeilarin %65.1’inin {iniversite mezunu
olmadigi, %34.9’unun tiniversite mezunu oldugu tespit edilmistir (Imayama ve ark.,
2011). Al-Qazaz ve arkadaslarinin Malezya’nin Penang eyaletinde, Pulau Penang
Hastanesi Diyabet Klinigi’'ne basvuran 540 yetiskin diyabetli hastada, diyabet
bilgilerini, tedavi ve glisemik kontrol hakkindaki bilgi diizeylerini degerlendirdikleri
caligmada, katilimeilarin %57.8’inin ortaokul-lise mezunu oldugu bulunmustur (Al-
Qazaz ve ark., 2011). Shim ve arkadaslarinin Singapur’da tip 2 DM’li hastalar
tizerinde saglik ile ilgili yasam Xkalitesini ve glisemik kontrolii inceledikleri
calismada, bireylerin %39.4’linlin ortaokul-lise mezunu oldugu saptanmistir (Shim
ve ark., 2012).

Ozdemir ve arkadaslar1 tarafindan Ankara’da Atatiirk Hastanesi Endotem
klinigine basvuran 205 tip 2 DM’li bireyin beslenme aligkanliklar1 ile bilgi
diizeylerinin metabolik kontrol iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada, katilimcilarin
%46.8’inin ilkokul mezunu oldugu bulunmustur (Ozdemir, 2016). Polat’m 2018

yilinda, Izmir’de Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi diyet poliklinigine basvuran
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17 tip 2 DM’li bireylerin tibbi beslenme tedavisi deneyimlerini inceledigi
caligmasinda katilimeilarin %41.2°sinin ilkogretim mezunu oldugu saptanmistir
(Polat, 2018). Tiilek’in 2018 yilinda Ankara’da 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li
bireyin genel saglik ve beslenme durumlarini degerlendirdigi ¢alismasinda,
katilimeilarin %32.5’inin ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir (Mangu, 2018).

Arastirmaya katilan hastalarin egitim durumu verileri, Imayama, Shim ve
ark., Ozdemir ve ark., Polat ve Tiilek’in calismalar ile farklilik gosterirken, Al-
Qazaz ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir. Bu durumun tlkeler
aras1 egitim diizeyi farkliligindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu aragtirmada
katihmcilarin =~ ¢ogunlugunun  (%51.71) lise mezunu olmas1 diyabetin 1iyi
yonetilebilmesi agisindan olumlu bir sonuctur. Egitim seviyesi ile tip 2 DM siklig
arasinda net bir iliski bulunmasa da egitim seviyesinin dolayl1 olarak tip 2 diyabetin
goriilme sikligin1 ve diyabetin yonetimini etkiledigi bilinmektedir.

Aragtirmaya katilan katilimcilardan; kadin hastalarin %37.01’inin ¢alistigi ve
%62.99’unun calismadigi, erkek hastalarin %44.86’sinin ¢alistigt ve %55.14’{iniin
calisgmadigi saptanmustir (Tablo 4.1). Bu c¢alismada katilimcilarin %40.60’min
calistigl, %59.4 liniin ise calismadig1 tespit edilmistir. Meslek ve egitim seviyesi gibi
cesitli tiirde sosyo demografik ozellikler tip 2 diyabetin sikligin1 ve yonetimini
dolayli olarak etkilemektedir (Evans ve ark., 2000).

Tang ve arkadaglarinin, yaslar1 40 ve {istii olan 89 Afrika kokenli Amerikali
tip 2 diyabetik birey ile yaptiklar1 arastirmada, katilimcilarin %81°inin ¢alismadigi
belirtilmistir (Tang ve ark., 2008). Verma ve arkadaslarinin Singapur’da Alexandra
Hastanesi Diyabet Merkezine basvuran 537 diyabetli bireyde saglikla iliskili yasam
kalitesini  degerlendirdikleri c¢alismada, katilmcilarin = %47.9’unun  ¢alistig

bulunmustur. (Verma ve ark., 2017).
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Polat’in tip 2 DM’li bireylerin tibbi beslenme tedavisi deneyimlerini
inceledigi ¢alismasinda katilimcilarin %47.1’inin ¢alistigi saptanmistir (Polat, 2018).
Tilek’in 2018 yilinda 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li bireyin genel saglik ve
beslenme durumlarin1 degerlendirdigi c¢alismasinda, katilimcilarin  %351.2’sinin
calismadig1 bulunmustur (Mangu, 2018).

Arastirmaya katilan katilimcilarin ¢alisma durumu bulgular incelendiginde,
Tang ve arkadaglarinin, Verma, Polat’in ¢alismalari ile farklilik gosterirken, Tilek’in
calismas1 ile benzerlik gostermektedir. Bu durumun c¢alismanin yapildigi
poplilasyonlar aras1 farkliliktan ve yasam tarzi Ozelliklerinden kaynaklandig
diistiniilmektedir.

Arastirmada, tip 2 diyabet yas1 kadin katilimeilarin %36.22’sinde 5 y1l ve alti,
%50.39’unda 6-10 y1l aras1 ve %13.39’unda 11 y1l ve iizeridir. Erkek katilimcilarda
ise %27.10’unda 5 y1l ve alt1, %42.99’unda 6-10 y1l arast ve %29.91’inde 11 yil ve
tizeridir. Katilimcilarin %47.01°inin tip 2 diyabet yasimin 6-10 yil arasi oldugu
bulunmustur (Tablo 4.2). Diyabet siiresi attik¢a komplikasyonlarin gelisme sikligi da
artis gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir ki, 10 yildan fazla diyabet
tanis1 olan DM’li bireylerde dolasim bozuklugu, retinopati ve nefropati daha sik
goriilmektedir (Polat, 2018).

Mansori ve arkadaslari tarafindan Khorramabad kasabasindaki (Iran) saglik
merkezine basvuran tip 2 diyabetli bireyler lizerinde depresyon ile glisemik kontrol
ve diyabet komplikasyonlar1 arasindaki iliskiyr degerlendirdikleri ¢alismada,
%356.4’lintin tip 2 diyabet siirelerinin 5 y1l alt1 oldugu saptanmistir (Mansori ve ark.,
2019). Parsa ve arkadaslari tarafindan Iran’in Ardabil kentinde 220 tip 2 diyabetli

hasta ile diyabet sikintisinin durumunu ve klinik belirleyicilerini degerlendirdikleri
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caligmada, katilimeilarin % 40.5’inin tip 2 diyabet yasinin 5 ile 10 yil arasi oldugu
saptanmustir (Parsa ve ark., 2019).

Bayraktar’in 2008 yilinda Bursa ilinin Emek ilgesinde 100 tip 2 diyabetli
bireyin yasam kalitesini degerlendirdigi calismada katilimcilarin %60’ min ve
Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne bagvuran
yaslar1 35-65 yas arast olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve
biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi
caligmada, katilimcilarin  %50’sinin  diyabet yaglarmin 5 yil ve altt oldugu
saptanmustir (Bayraktar, 2008) , (Akbudak, 2011).

Arastirmaya katilan katilimeilarin tip 2 diyabet yas1 bulgular1 incelendiginde,
Mansori ve arkadaslari, Bayraktar’in ve Akbudak’in c¢aligmalar1 ile farklilik
gosterirken, Parsa ve ark. ile benzerlik gostermistir (Tablo 4.2). Bunun nedeninin
calismanin yapildig1 popiilasyon ve yasam tarzi Ozellikleri ile ilgili oldugu
diistiniilmektedir.

Calismada birinci derece akrabalarda diyabet Oykiisii incelendiginde, kadin
katilimcilarin - %47.24’tinde, erkek katilimcilarin ise %49.53inde var oldugu
bulunmustur. Bunun nedeninin tip 2 diyabetin patogenezinde g¢evresel ve genetik
faktorlerin etkilesiminden kaynaklandig: diisiiniilmektedir (Ozdemir ve Hocaoglu,
2009).

Akinci ve arkadaslarinm, 2008 yilinda istanbul Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Diyabet Unitesine bagvuran tip 2 diyabetli
bireylerin yasam kalitelerini degerlendirdikleri ¢aligmada, katilimcilarin ailede
diyabet Oykiisii durumlar1 incelendiginde, %75 inin ailesinde diyabet dykiisii oldugu
goriilmiistiir (Akinci ve ark., 2008). Zhang ve arkadaslari tarafindan, Sangay’da aile

Oykiisiine dayal1 diyabet sikligin1 ve riskini degerlendirdikleri c¢alismada,
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katilimeilarin %30.4’tinde ailesinde diyabet Oykiisii oldugu saptanmistir (Zhang ve
ark., 2016).

Bayraktar’in 2008 yilinda Bursa ilinin Emek il¢esinde 100 tip 2 DM’li bireyin
yasam Kkalitesini degerlendirdigi c¢alismada, katilimcilarin %61.5’inde (Bayraktar,
2008), Yilmaz’in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrin poliklinigine
basvuran 150 tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyler iizerinde yeme tutumlarinin yasam
kaliteleri ve metabolik kontrol iizerine etkilerini degerlendirdigi c¢alismasinda ise
katilimcilarin  %64.7’sinde ailede diyabet Oykiisii oldugu bulunmustur (Yilmaz,
2014).

Arastirmanin ailede diyabet oykiisii bulgulari incelendiginde, Akinci ve ark.,
Zhang ve ark., Bayraktar, Akbudak ve Yilmaz’in ¢alismalarinin sonuglari ile farklilik
gosterdigi goriilmektedir. Bu durumun c¢alismanin yapildigi popiilasyon ve yasam
tarz1 Ozellikleri ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin tip 2 diyabet tedavi yontemleri incelendiginde,
kadin katilimecilarin %85.83’iiniin agizdan seker disiiriicii ilag, %22.83’iinlin igne
(insiilin) kullandig1 ve %7.09’unun diyete diizenli uyum sagladigi saptanmustir.
Erkek katilimeilarin ise %83.18’inin agizdan seker diisiiriicii ilag, %28.97 sinin igne
(insiilin) kullandigr ve %2.80’inin diyete diizenli uyum sagladigi bildirilmistir.
Calismaya katilan bireylerin %84.62°sinin agizdan seker diistiriicii ilag kullandig:
saptanmustir (Tablo 4.2).

Camara ve arkadaslarinin Kamerun ve Gine'deki 1267 tip 2 DM’li birey
tizerinde kotii glisemik kontrolii degerlendirdikleri c¢alismada, katilimcilarin
%62’sinin tedavi yontemi olarak yalniz agizdan seker diisiiriicii ila¢ kullandiklar
saptanmistir (Camara ve ark., 2015). Antonio ve arkadaslarinin, Giiney Brezilya’da

tip 2 diyabetli bireylerde diyet kalitesi ve glisemik kontrol tizerine yaptiklari
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caligmada, katilimcilarin %45.6’siin (Antonio ve ark., 2019) tedavi yontemi olarak
agizdan seker disiiriicii ilag kullandig1 bulunmustur (Antonio ve ark., 2019).

Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireyde beslenme durumunu inceledigi
caligmasinda, katilimcilarin %78.5’inin tedavi yontemi olarak agizdan seker
distriici ilag kullandigi saptanmustir (Kaymazlar, 2010).

Arastirmanin tip 2 diyabet tedavi yontemi sonuglari incelendiginde, Camara
ve ark., Antonio ve arkadaslarinin ¢alismalarinin sonuglari ile farklilik gosterdigi,
Bayraktar’in ve Kaymazlar’in calismalarinin sonuglar1 ile benzerlik gosterdigi
bulunmustur. Bunun nedeninin yurt disinda Tiirk toplumuna kiyasla, diyabet tedavi
yontemi olarak beslenme tedavisine de verilen Onemden kaynaklandig
diistiniilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin kan sekeri 6lgme durumlari incelendiginde,
kadinlarin %87.40’mimn ve erkeklerin ise %81.31’inin 6lgiim yaptigi saptanmistir
(Tablo 4.2). Kan sekeri takibinin hem doktor hem de diyabetli birey igin uygulanan
tedaviyi degistirmek, beslenme modeli ve yapilan egzersizi diizenlemek agisindan
oldukca 6nemli oldugu bilinmektedir (Ozgiir ve ark., 2011). Bu calismada
katilimcilarin %84.62’sinin kan sekeri 6l¢iimii yaptigi saptanmistir.

Camara ve arkadaslarinin Kamerun ve Gine'deki 1267 tip 2 DM’li birey
tizerinde kotii glisemik kontrolii degerlendirdikleri ¢alismada,  katilimcilarin
%39’unun kan sekeri 6lgiimii yaptigi saptanmistir (Camara ve ark., 2015). Colak ve
arkadaslarinin Haydarpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Diyabet ve Dahiliye
poliklinigine bagvuran 129 tip 2 diyabetli bireyin yasam kalitesini degerlendirdikleri
caligmada, katilimcilarin %68.9’unun kan sekeri 6l¢iimii yaptigr bulunmustur (Colak

ve ark., 2015).

106



Ozgiir ve arkadaslarimin Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyabet
Poliklinigine basvuran 94 tip 2 diyabetli bireyde glikoz takibi ve HbAlc iligkisini
degerlendirdikleri calismada, erkek katilimcilarin %78.2’sinin kan sekeri ol¢timii
yaptigi, kadin katilimcilarin ise %87.5’inin kan sekeri dl¢imii yaptig1 saptanmaistir.
(Ozgiir ve ark., 2011).

Arastirmanin kan sekeri 6lglim sonuglar1 incelendiginde, Camara ve ark. ve
Colak ve arkadaslarmin calismalarinin sonuglari ile farklilik gosterdigi, Ozgiir ve
arkadaglarinin ¢alisma sonucu ile benzerlik gosterdigi saptanmustir. Bu farkliligin
nedeninin popiilasyonlar arasindaki farkliliktan kaynaklandigi ve yurt disinda
diyabetli bireylerin kan glikoz takibine daha az dnem vermelerinden dolay1 oldugu
diistiniilmektedir.

Diyabette TBT, diyabetin tedavi ve yonetiminde olduk¢a Onemli ve
gereklidir. Yayinlanan diyabet bakim kilavuzlarinda, diyabetik bireylerin diyetisyen
tarafindan kisiye Ozgii tibbi beslenme tedavisi almalari gerektigi belirtilmektedir
(Bantle ve ark., 2008). Kanita dayali aragtirma sonuglari, diyabet alaninda deneyimli
bir diyetisyen tarafindan alinan tibbi beslenme tedavisinin diyabetik bireylerin
tedavisinde oldukca etkili oldugunu gostermektedir (Pastors ve ark., 2002).
Calismadaki kadin katilimeilarin %84.25%ine tip 2 diyabet i¢in tibbi beslenme
tedavisi verilirken, erkeklerin %79.44’tine verildigi goriilmektedir. Kadin
katilimeilarin %75.59una, erkek katilimcilarin da %76.64’{ine diyetisyen tarafindan
tibbi beslenme tedavisi verilmis; kadinlarin %14.17’sine ve erkeklerin %4.67’sine ise
doktor tarafindan verilmistir (Tablo 4.3).

Kiiciik’iin Istanbul’da Baskent Universitesi Istanbul Saghik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar

Poliklinigi’ne basvuran 40 tip 2 DM’li birey {lizerinde farkli 6glin araliklarinda
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tikketilen protein kaynakli besinlerin diyabetli bireylerde kan glikozu {izerine
etkilerini inceledigi arastirmada, katilimcilarin %90’mna tibbi beslenme tedavisi
verilirken, katilimcilarin %10’una tibbi beslenme tedavisi verilmemistir. Calismada
katilimcilarin %86.1°ine diyetisyen tarafindan, %16.7’sine doktor tarafindan ve
%2.8’ine ise hemsire tarafindan tibbi beslenme tedavisi verilmistir (Kiigiik, 2013).
Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’ne basvuran 112 Tip 2 diyabetik
bireyin yeme tutum davranislari ile yasam Kkalitelerini degerlendirdigi ¢alismada,
kadin katilimcilarin %34.5’ine tibbi beslenme tedavisi verilirken, %65.5’ine tibbi
beslenme tedavisi verilmemistir. Erkek katilimcilarin ise %35.2’sine tibbi beslenme
tedavisi verilirken, %64.8’ine tibbi beslenme tedavisi verilmemistir. Caligmada kadin
katilimcilarin %63.2°sine diyetisyen tarafindan, %26.3’line doktor tarafindan ve
%10.5’ine ise hemsire tarafindan tibbi beslenme tedavisi verilmistir. Erkek
katilimcilarin %65.7’sine diyetisyen tarafindan, %31.4’line doktor tarafindan ve
%2.9’una hemsire tarafindan tibbi beslenme tedavisi verilmistir (Giizel, 2014).

Arastirmanin tibbi beslenme tedavisi verilme sonuglari, Kiigiik’tin ¢alismasi
ile benzerlik gosterirken, Gilizel’in c¢alismas1 ile farklilik gostermistir. Bunun
nedeninin ¢alismalarin yapildig: bolgeler arasi farkliliktan kaynaklandigi, ¢alismanin
yapildig1 bolgede toplumun egitim seviyesi, gelismislik durumu, bdlgedeki diyabete
bakis acisindan ve diyetisyenin dneminden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ayrica
calismanin yapildigt Gazimagusa Devlet Hastanesi’nde calisan bir diyetisyenin
olmasi nedeniyle, katilimcilarin diyetisyen tarafindan tibbi beslenme tedavisi alma
oranlarinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin %55.91°1 ve erkeklerin %42.99°u tip 2
diyabet i¢in tibbi beslenme tedavisi egitimi almistir. Kadin hastalarin %40.94’1

diyetisyenden egitim almis, %3.15°1 doktordan ve 9%5.51°1 de medyadan almustir.
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Erkeklerin ise %32.71°1 diyetisyenden, %7.48’1 medyadan egitim almistir.
Katilimcilarin %50°si beslenme egitimi almistir (Tablo 4.3). Yapilan calismalarda,
diyabet i¢in beslenme tedavisi egitimi alan bireylerin egitim almayan bireylere
kiyasla, diyabetin yonetimi ve diyabet agisindan risk faktorleri hakkinda daha fazla
bilgi sahibi olduklar1 goriilmektedir (Aljoudi ve Taha, 2009). Bu sebeple, DM’li
bireylerin diyabet acisindan egitimli bir saglik calisani tarafindan beslenme egitimi
almalar1 yeterli ve dengeli beslenmenin diyabet agisindan Onemini anlamalar
yoniinden olduk¢a 6nemli ve gereklidir (Polat, 2018).

Polat tarafindan 2018 yilinda, Izmir’de Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi diyet poliklinigine basvuran 17 tip 2 DM’li bireylerin tibbi beslenme
tedavisi deneyimlerini inceledigi ¢aligmasinda, katilimecilarin %100’iiniin beslenme
egitimi aldigi, bunlarin %82’sinin diyetisyen tarafindan ve %18’inin ise hekim
tarafindan beslenme egitimi aldi1g1 saptanmustir (Polat, 2018). Iflazoglu’nun Hatay’da
21 ile 65 yas arasindaki 60 tip 2 diyabetli birey iizerinde yaptig1 calismasinda,
katilimcilarin %86.7 sinin beslenme egitimi aldig1 goriilmiistiir (Iflazoglu, 2016).

Arastirmanin beslenme egitimi alma sonuglari, Polat’m ve Iflazoglu’nun
calisma sonuglari ile farklilik géstermistir. Bu farkliligin nedeninin ¢aligsmaya katilan
bireylerin sosyodemografik ozelliklerinden, diyabet bilgilerinden ve yasanilan
popiilasyondaki diyabete bakis acisindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan kadinlarin %11.02’sinin iki ana 6giin ve %88.98’inin ii¢
ana 0giin tiikettigi goriilmektedir. Erkek katilimcilar ise %14.95°1 iki, %85.05°1 {i¢
ana 0giin tiiketmektedir. Katilimcilarin %87.18’inin ii¢ ana 6giin ve %12.82’sinin iki
ara Ogln tiikettigi goriilmektedir. Katilimcilarin tiikettikleri ara 6glin  sayilar
incelendiginde, kadin katilimcilarin %21.26’smin bir ara 6giin, %37.80’inin iki ara

ogiin, %27.56’simin ii¢ ara ogln tiikettikleri ve %13.39’unun hi¢ ara 0giin

109



tiketmedigi bulunmustur. Erkek katilimeilarin  %30.84’{inin bir ara 0giin,
%16.82’sinin iki ara 6giin, %8.41’inin {i¢ ara 6giin tlikettikleri ve %43.93’{linlin ise
hi¢ ara 6giin tikketmedikleri goriilmiistiir. Katilimeilarin %25.64’iiniin bir ara 6giin,
%28.21°1nin iki ara 6gilin, %18.80’inin ii¢ ara 6giin tiikettikleri ve %27.35’inin hig
ara 6giin tilketmedigi bulunmustur (Tablo 4.6). Diyabetik hastalarda diizenli 6giinler
ile beslenmek kan sekeri regiilasyonunun saglanabilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
basvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi calismasinda, katilimcilarin tiikettikleri ana 6gilin sayilar1 incelendiginde,
%94.9’unun 3 ana 6giin ve %>5.1’inin 2 ana 6giin tiikkettikleri goriilmiistiir. Ara 68iin
sayilar1 incelendiginde ise %69.7’sinin 3 ara 6g8iin, %12.6’sinmn 2 ara O6giin,
%12.6’stmin 1 ara 6giin ve %5.1%inin ise hi¢ ara 6gilin tiiketmedigi goriilmiistiir.
(Kaymazlar, 2010). Akbudak’in Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne
basvuran yaslar1 35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu
ve biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirdigi ¢alismasinda, katilimeilarin %85.9’unun 3 ana 6giin, %9.0’unun iki
ana 0giin ve %5.1’inin ise dort ana 6gilin yaptig1 goriilmiistiir. Katilimcilarin ara 6giin
sayilar1 incelendiginde ise %47.4’liniin {i¢ ara 68iin, %30.8’inin iki ara Ogiin,
%16.7’sinin bir ara Ogiin tiikettigi ve %5.1°inin ise hi¢ ara Ogiin yapmadigi
saptanmustir (Akbudak, 2011). Yilmaz’in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Endokrin poliklinigine bagvuran 150 tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyler {izerinde yeme
tutumlarinin yasam kaliteleri ve metabolik kontrol iizerine etkilerini degerlendirdigi
caligmasinda, katilimcilarin %14 iiniin 3 ve daha fazla, %57 sinin iki ile ii¢ ara 6&iin
ve %29’unun ise bir ara 6glin yaptigr bulunmustur (Yilmaz, 2014). Tilek’in 2018

yilinda Ankara’da 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li bireyin genel saglik ve
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beslenme durumlarini degerlendirdigi calismasinda, katilimcilarin %76.2°sinin iig¢
ana 6glin ve %?23.8’inin iki ara 0giin tiikettigi, katilimcilarin %53.7 sinin {i¢ ara
0glin, %32.5’inin iki ara 6giin ve %13.8’inin ise bir ara dglin tiikettigi gorilmiistiir.
(Tulek, 2018).

Arastirmanin ana ve ara 6glin sonuglari, bu konuya benzer yapilan literatiir
sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir. Bu sonucun g¢alismalarin yapilmis oldugu
toplumlarda diyabet tedavisine ve diyabette tibbi beslenme tedavisine verilen

onemden kaynaklandig diistiniilmektedir.

5.2 Hastalarin Antropometrik Olgiimlerine iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Obezite ve Tip 2 DM arasinda giiglii bir iliski bulunmaktadir (Rana ve ark.,
2007). Obezite, insiilin direnci ile tip 2 DM’nin ortaya ¢ikigini arttirmaktadir (Eckel
ve ark., 2011). Tip 2 diyabetik bireylerin yaklasik %80 ile 90’1 asir1 viicut agirligina
sahip veya obezdir (Houlden ve Lau, 2008).

Obez bireylerde viseral yag dokusu artmakta ve bu durum insiilin direncine
sebep olarak diyabetin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Kahn ve ark., 2006).
Calismada kadin katilimcilarin %4.72°si normal kilolu, %51.18’1 hafif sisman ve
%44.09’u sismandir. Erkek katilimcilarin ise %12.15°1 normal kilolu, %40.19’u hafif
sisman ve %47.66s1 ise sismandir. Calismanm BKI siniflamalar1 incelendiginde,
katilimcilarin yarisinin hafif siman ve diger yarisinin ise sigman oldugu saptanmistir
(Tablo 4.8).

Shahwan ve arkadaslarimin Filistin’de 291 tip 2 diyabetli bireyde beden kiitle
indeksi ilizerine yaptiklar1 ¢alismada, katilimcilarin %19.6°s1 normal kilolu, %46.7’s1

hafif sisman ve %33.7’sinin sisman oldugu saptanmistir (Shahwan ve ark., 2019).
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Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi ¢alismasinda, katilimcilarin %8.8’1 normal kilolu, %32’si hafif sisman ve
%50.4’i sismand: (Kaymazlar, 2010). Yilmaz’in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Endokrin poliklinigine bagvuran 150 tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyler
lizerinde yeme tutumlarinin yasam kaliteleri ve metabolik kontrol {izerine etkilerini
degerlendirdigi calismasinda, katilimecilarin %0.7’sinin zayif, %24’linlin normal
kilolu, %30’unun hafif sisman ve %45.3’{iniin ise sisman kategorisinde oldugu
goriilmistiir (Yilmaz, 2014). Tiilek’in 2018 yilinda Ankara’da 27-73 yas arasindaki
80 tip 2 DM’li bireyin genel saglik ve beslenme durumlarini degerlendirdigi
calismasinda, kadin katilimcilarin %12.8°1 normal kilolu, %29.8’1 hafif sisman ve
%357.4’linlin sisman oldugu bulunmustur. Erkek katilimeilarin ise %24.2°si normal
Kilolu, %33.3’1 hafif sisman ve %42.5’inin ise sisman oldugu saptanmistir (Tiilek,
2018).

Beden kiitle indeksi, insiilin direnci ve diyabet ile giiclii bir iliski
igerisindedir. Obez bireylerde sitokinler, esterlesmemis yag asitleri, hormonlar,
gliserol, proinflamatuvar belirtegler ile insiilin direnci gelisiminde rol oynayan bazi
maddelerin miktar1 artis gdstermektedir. Insiilin direncinin, pankreas P adacik
hiicrelerindeki bozulmaya eslik etmesi diyabetin ortaya ¢ikisina neden olmaktadir.
Beden kiitle indeksi ve viicut agirligi artis1 diyabetin ortaya ¢ikisini arttirmaktadir
(Al-Goblan ve ark., 2014).

Diyabetik veya diyabet acisindan risk altinda olan hafif sisman veya obez
bireylerde agirlik kayb1 6nerilmektedir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢aligmalar, tip 2
DM’li katilimcilarda viicut agirligiin %5 ile 10’u olacak sekilde ilimli bir agirlik

kaybinin kisilerde insiilin direncini azalttigi, kan basincini disiirdiigii, glisemik
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kontrolii sagladig1 ve kan lipit seviyelerinde diizelme sagladigint ve KVH riskini
azalttigimi gostermektedir (Wolf AM ve ark., 2004).

Calismaya katilan kadinlarin viicut agirligr ortalamasi 76.90+9.79 kg, boy
uzunlugu ortalamasi 160.91+3.64 cm ve BKI ortalamasi 29.73+3.83 kg/m?® olarak
bulunmustur. Erkek katilimcilarin ise viicut agirligi ortalamasi 85.54+13.71 kg, boy
uzunlugu ortalamasi 168.06+5.47 cm ve BKI ortalamasi 30.24+4.86 kg/m® olarak
saptanmustir (Tablo 4.7).

Tian ve arkadaslarinin Cin’li yetiskinlerde BKI ve bel gevresi ile tip 2 diyabet
riski arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada, tip 2 diyabetli kadin

katthmeilarm BKI ortalamasi 26.27+3.75 kg/rn2

olarak, tip 2 diyabetli erkek
katilimeilarin ise 26.07+3.56 kg/m? olarak saptanmustir (Tian ve ark., 2018). Yeboah
ve arkadaslarinin tip 2 diyabetli bireylerde viicut kiitle indeksi, agirlik degisimi ve
viicut agirhg degiskenligini inceledikleri ¢alismada, katilimeilarin BKI ortalamasi
32.2+5.4 kg/m? olarak bulunmustur (Yeboah ve ark., 2019).

Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas arast 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi ¢aligmasinda, kadin katilimeilarin viicut agirligr ortalamas: 80.4+15.8 kg,
boy uzunlugu ortalamasi 157.946.9 cm ve BKI ortalamasi 32.2+5.9 kg/m? olarak
saptanmigtir (Kaymazlar, 2010). Tiilek’in 2018 yilinda Ankara’da 27-73 yas
arasindaki 80 tip 2 DM’li bireyin genel saghk ve beslenme durumlarim
degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin katilimeilarin viicut agirligi ortalamasi 81.3+18.2
kg, boy uzunlugu ortalamasi 159.446.7 cm ve BKI ortalamasi 32.1+7.4 kg/m? olarak
bulunmustur (Ttlek, 2018).

Bel ¢evresi ve bel/kalca orani santral obezite gostergeleri olarak kabul

edilmektedir. Yapilan ¢alismalarda, BKI’ye kiyasla bel cevresi ve bel/kal¢a oraninin
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diyabet ile daha iligkili oldugu goriilmiistiir (Nyamdorj ve ark., 2009). Bel ¢evresi
Olclimii, viseral yaglanmanin temel gostergesi olup, glikoz metabolik risklerinin
Olctimiinde de uygun bir degerlendirme olarak kabul edilmektedir. Viseral yag
dokusundaki fazlalik, glisemik kontrolii ve diyabete bagli gelisen komplikasyonlari
kontrol altinda tutmay zorlastirdigindan oldukc¢a 6nemlidir (Gtizel, 2014).

Quan ve arkadaslar1 Cin popiilasyonun da 8121 birey lizerinde diyabet
taramasina yonelik en iyi obezite gdstergesini arastirdiklar1 c¢alismada, BKI, bel
cevresi, kalga ¢evresi, bel/kalca orani, viicut yag indeksi ve viseral yag indeksi gibi
cesitli antropometrik 6l¢iimlerin alindig1 katilimcilarda, bel ¢evresinde gozlemlenen
artis ile diyabet riski arasinda olduk¢a 6nemli bir iliski gozlemlenmistir (Quan ve
ark., 2013).

Calismada kadin katilimcilarin bel ¢evresi ortalamasi 86.33+12.39 cm, kalca
cevresi ortalamast 94.17+£13.55 cm ve bel/kalca oran1 0.91+0.04 cm olarak
bulunmustur. Erkek katilimcilarin ise bel ¢evresi ortalamasi 95.75+14.51 cm, kalca
cevresi ortalamasi 103.37+14.18 cm ve bel/kalga oran1 0.91+0.06 cm olarak
belirlenmistir (Tablo 4.7).

Calapkulu ve arkadaglarinin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
poliklinigine basvuran 31 tip 2 diyabetik bireyin antropometrik sonuglarini
degerlendirdikleri ¢alismada, kadin katilimcilarin bel/kalga oran1 105.7+£17 cm ve
erkek katilimcilarin bel/kalga oran1 108.1+10.6 cm olarak bulunmustur (Calapkulu ve
ark., 2019). Harke ve arkadaslarmin Hindistan’in Pune sehrinde tip 2 diyabetli
bireylerde antropometrik dl¢iimler ve biyokimyasal parametreler ile ilgili yaptiklari
calismada, kadin katilimcilarin bel/kalga oran1 0.90+0.01 cm ve erkek katilimcilarin

bel/kalga oran1 0.98+0.009 cm olarak saptanmistir (Harke ve ark., 2017).
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Akbudak’in Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basvuran yaslar
35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal
bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismasinda,
kadin katilimcilarin bel c¢evresi ortalamasi 105.5+£9.1 cm, kalca cevresi ortalamasi
105.4£8.8 cm ve bel/kalca oran1 0.9+£0.1 cm olarak bulunmustur. Erkek katilimcilarin
ise bel ¢evresi ortalamasi 106.1£10.9 cm, kalga ¢evresi ortalamasi 105.4+8.8 cm ve
bel/kalga orani 1.0+0.1 cm olarak belirlenmistir (Akbudak, 2011). Tilek’in 2018
yilinda Ankara’da 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li bireyin genel saglik ve
beslenme durumlarini degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin katilimcilarin bel gevresi
ortalamas1 105.1+17.7 cm ve erkek katilimcilarin bel c¢evresi ortalamasi ise
108.0+12.2 cm olarak bulunmustur (Tilek, 2018).

Calismanin antropometrik Ol¢iim sonuglari, bu konuya benzer yapilan
caligmalarin sonuglari ile benzerlik gosterdigi saptanmistir. Caligmada ve bu konuya
benzer yapilan calismalar da BKI, bel gevresi, kalca ¢evresi ve bel/kalga oranlarmin
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin ise diyabetli bireylerde diyete uyumun
yetersiz olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Diyabetli bireylere diyabetin

tedavisinde tibbi beslenme tedavisinin ne kadar énemli oldugu anlatilmalidir.

5.3 Hastalarin Biyokimyasal Ol¢iimlerine ve Simflamalarmna iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

HbAlc ve aglik kan glikozu DM’nin takibinde kullanilan en O6nemli
biyokimyasal parametrelerdendir. Calisgmada kadin hastalarin ac¢lik kan glikozu
ortalamast 216.56+£85.64 mg/dL, HbAlc ortalamas1 7.20+1.07 (%) olarak, erkek
hastalarin ise aclik kan glikozu ortalamas1 220.22+75.99 mg/dL, HbAlc ortalamasi
7.30£1.36 (%) olarak bulunmustur (Tablo 4.9). Calismanin sonuglari incelendiginde,

aclik kan glikozu ve HbAIc ortalamalarimin normal smirin {izerinde oldugu
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gorilmiistiir. Bu durum g¢alismaya katilan diyabetli bireylerin glisemik kontollerini
hedeflenen diizeyde tutamadiklarimi gostermektedir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi’ne goére HbAlc degerinin %6.5 lizerinde olmasi diyabetli
bireyler i¢in normal sinirlarin tizerinde olup yiiksek kabul edilmektedir (TEMD,
2018).

Akbudak’in Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basvuran yaslari
35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal
bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismada,
kadin katilimcilarin HbAlc ortalamasi %6.9+1.3 olarak, erkek katilimcilarin ise
%8.3+2.1 olarak bulunmus olup, kadin katilimcilarin aglik kan glikozu ortalamasi
157.3+66.8 mg/dL olarak ve erkek katilimcilarin ise 193.4+74.9 mg/dL olarak
saptanmistir  (Akbudak, 2011). Koseoglu'nun Baskent Universitesi Istanbul
Hastanesi Endokrin Poliklinigi'ne bagvuran 100 tip 2 diyabetli bireyde beslenme
egitiminin diyabetin yOnetilmesi ve beslenme aligkanliklar1 tizerine olas1 etkilerini
inceledigi aragtirmada, kadin katilimcilarin HbAlc ortalamas1 %7.6+£2.02 olarak ve
erkek katilimcilarin ise %7.8 £2.01 olarak bulunmustur (Kdseoglu, 2015). Tiilek’in
2018 yilinda Ankara’da 27-73 yas arasindaki 80 tip 2 DM’li bireyin genel saglik ve
beslenme durumlarini degerlendirdigi calismasinda ise kadin katilimcilarin HbAlc
ortalamasi %9.0+2.6 oldugu, erkek katilimcilarin ise %9.6+3.0 oldugu saptanmistir
(Tulek, 2018).

Calismanin HbAlc ve aglik kan glikozu Olglimlerine iliskin sonuglar,
Tilek’in ¢alisma sonucu ile farklilik gosterirken, Akbudak’in ve Koseoglu’nun
calismalar ile benzerlik gostermektedir. Calismanin sonuglart ve bu konuya benzer
yapilan g¢alismalarin sonuglari incelendiginde, tip 2 diyabetik bireylerin aglik kan

glikozu ve HbAIlc ortalamalarinin normal sinirin iizerinde oldugu gorilmistiir.
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Bunun nedeninin ise tip 2 diyabetli bireylerin diyete uyumlarimin disiik oldugu ve
glisemik kontollerini  hedeflenen diizeyde tutamadiklarindan kaynaklandig
distiniilmektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riski 6nemli
Olclide artmaktadir. Bu artisin nedeni ise dislipidemi, hipertansiyon ve obezite gibi
risk faktdrlerinden kaynaklanmaktadir (Martin-Timon ve ark., 2014). Insiilin direnci,
lipit ve lipoprotein metabolizmasi bozukluklari tip 2 diyabetli bireylerde KVH riskini
onemli oranda arttirmaktadir. Insiilin direnci olan tip 2 DM’li bireylerde lipit
metabolizmast bozukluklarinin en énemli nedeni yiiksek trigliserit konsantrasyonlari
ile diisik HDL kolesterol seviyeleridir. Tip 2 diyabetiklerde KKH riski 2 ile 3 kat
daha fazladir. Tiim kardiyovaskiiler hastaliklara bagli o6liimlerin dortte {i¢iinden
diyabet sorumludur (Kaymazlar, 2010).

Calismada kadin katilimcilarin total kolesterol ortalamasi 192.92+43.19
mg/dL, HDL-kolesterol ortalamasi 52.65+13.09 mg/dL, LDL-kolesterol ortalamasi
113.47+44.24 mg/dL ve trigliserit ortalamast 155.73478.85 mg/dL olarak
belirlenmistir. Erkek hastalarin ise total kolestrol ortalamas: 185.75+41.91 mg/dL,
HDL-kolestrol  ortalamas1 47.75+13.28 mg/dL, LDL-kolestrol ortalamasi
106.83+36.23 mg/dL ve trigliserit ortalamast 163.644+82.93 mg/dL olarak
bulunmustur (Tablo 4.9).

Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
basvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireyde beslenme durumunu inceledigi
caligmasinda, kadin katilimcilarin total kolestrol ortalamasi 194.7£30.0 mg/dL,
HDL-kolesterol ortalamas1 52.3+10.4 mg/dL, LDL-kolestrol ortalamasi 115.8+24.5
mg/dL ve trigliserit ortalamasi 152.6+65.2 mg/dL olarak bulunmustur. Erkek

katilimcilarin total kolestrol ortalamasi 192.2+37.2 mg/dL, HDL-kolestrol ortalamas1

117



45.748.1 mg/dL, LDL-kolestrol ortalamast 117.7+31.0 mg/dL ve trigliserit
ortalamasi 174.0+99.6 mg/dL olarak saptanmustir (Kaymazlar, 2010). Akbudak’in
Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basvuran yaslar1 35-65 yas arasi olan 78
tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular ile diyabet
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismada, kadin katilimcilarin total
kolestrol ortalamas1 203.1+48.6 mg/dL, HDL-kolesterol ortalamasi 41.6+12.3
mg/dL, LDL-kolestrol ortalamasi 125.4+39.9 mg/dL ve trigliserit ortalamasi
175.2+117.2 mg/dL olarak bulunmustur. Erkek katilimcilarin total kolestrol
ortalamasi 199.0+68.6 mg/dL, HDL-kolesterol ortalamasi 36.1+11.7 mg/dL, LDL-
kolestrol ortalamasi 125.3£38.9 mg/dL ve trigliserit ortalamas1 225.9+253.6 mg/dL
olarak saptanmistir (Akbudak, 2011).

Calismanin plazma lipit profillerine iliskin sonuglar1 incelendiginde,
Kaymazlar ve Akbudak’in ¢alisma sonuglari ile paralellik gostermektedir. Bu
caligmada tip 2 diyabetli bireylerin plazma lipit profillerinin yiiksek sinirlarda oldugu
goriilmiistiir. Bu durumun caligmaya katilan tip 2 diyabetli bireylerin diyete
uyumlarinin diisiik oldugunu gostermektedir.

Tip 2 diyabette metabolik kontrol, diyabetin yonetiminde olduk¢a énemli ve
kritik bir komponenttir. HbAlc DM’li bireylerde metabolik kontroliin en iyi
gostergesidir. Iyi bir metabolik kontrol saglanmadigi takdirde, diyabete baglh
meydana gelen komplikasyonlar sonucunda mortalitede artis meydana gelmekte ve
yasam kalitesi diismektedir. Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgulari
Tiirkiye  Endokrinoloji  ve  Metabolizma  Dernegi’nin  kriterlerine  gore
degerlendirilmis olup, ¢alismada kadin katilimcilarin %87.4’tiniin aglik kan glikoz
degerinin >130 mg/dL, %12.6’sinin <130 mg/dL oldugu bulunmustur. Erkek

katilimcilarin ise %92.52’sinin aglik kan glikoz degerinin >130 mg/dL, %7.48’inin
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ise <130 mg/dL oldugu saptanmistir. Katilimcilarin HbA 1c 6lglimlerine bakildiginda
kadinlarin %33.86’smin >%7 ve %66.14’liniin <%7; erkeklerin ise %39.25’inin >%7
ve %60.75’inin <%7 oldugu goriilmektedir. Total kolesterol degerlerine gore kadin
hastalarin %68.5’inin >200 mg/dL, %31.5’inin ise <200 mg/dL oldugu, erkek
hastalarin  %64.49’unun >200 mg/dL, 9%35.51’inin ise <200 mg/dL oldugu
saptanmistir. Arastirmaya katilan hastalarin trigliserit Olgiimlerine goére kadin
katilimcilarin %39.37’sinin >150 mg/dL, %60.63’linlin ise <150 mg/dL oldugu
bulunmustur. Erkek katilimcilarin ise %51.4’tiniin >150 mg/dL, %48.6’sinin ise
<150 mg/dL oldugu saptanmistir. Biyokimyasal Ol¢iimlere gore kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Katilimcilarin HbAlc
degerleri incelendiginde %63.68’inin <%7 oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.10). Bu
durum katilimcilarin  yaridan fazlasinin HbAlc degerlerini istenilen diizeyde
tuttuklarim1  gostermektedir. Calismada katilimcilarin  aclik kan glikozu, total
kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit degerlerinin referans
araliklarin {izerinde oldugu bulunmustur. Bu durum caligmaya katilan diyabetli
bireylerin  metabolik  kontrollerini ~ hedeflenen  diizeyde tutamadiklarini
gostermektedir.

Khattab ve arkadaslarmin Urdiin’lii 917 tip 2 diyabetli bireyde glisemik
kontrol ftizerine yaptiklart ¢aligmada, katilimcilarin total Kkolesterol degerlerine
bakildiginda %85.1’inin <200 mg/dL, %14.9’unun > 200 mg/dL oldugu
goriilmiistiir. HDL-kolesterol degerleri erkek katilimcilarin %51.6’sinin <40 mg/dL,
%48.4’tinlin >40 mg/dL oldugu, kadin katilimcilarin %60.2°sinin <50 mg/dL,
%39.8’inin >50 mg/dL oldugu, LDL-kolesterol degerlerinin ise katilimcilarin

%52.7’sinin <100 mg/dL ve %47.3’linlin >100 mg/dL oldugu saptanmstir.
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Katilimcilarin trigliserit degerleri incelendiginde, %57.8’inin <150 mg/dL ve %
42.2’sinin >150 mg/dL oldugu goriilmiistiir (Khattab ve ark., 2010).

Calismanin sonuglari, Khattab ve arkadaslarimin ¢alisma sonucu ile benzerlik
gostermektedir. Calismada katilimcilarin aglik kan glikozu, total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit degerlerinin referans araliklarin tizerinde
oldugu gorilmiistiir. Bunun nedeninin ¢alismaya katilan diyabetli bireylerin diyete
uyumlarinin  zayif oldugu ve metabolik kontrollerini hedeflenen diizeyde
tutamadiklarindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Bu nedenle bireylere diyabet
tanis1  konulurken, metabolik kontrolii saglamanin diyabet komplikasyonlarini
Oonlemede ve yasam kalitesinin arttirilmasinda ne kadar onemli oldugu doktorlar

tarafindan diyabetli bireylere anlatilmalidir.

5.4 Hastalarin Fiziksel Aktivite Simiflamalarina Iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite, DM’ nin tedavisinde ve DM’den korunmada 6nemli bir rol
oynamaktadir. Yapilan fiziksel aktivite sirasinda kaslarin yakit olarak kullandig:
glikoz 20 kat artis gostermektedir. Fiziksel aktivite, viicut hiicrelerinin insiiline olan
duyarliligini arttirir, karacigerin olusturdugu glikozu azaltir, plazma glikoz
seviyelerini normal diizeyde tutar, viicudun kas kiitlesini arttirir ve viicut yag oranini
azaltir. Aynm1 zamanda fiziksel aktivite, kan basincimi diisiirmekte, iskelet kasinda
GLUT4 diizeylerini arttirmaktadir. Iskelet kasinda artan GLUT 4 diizeyleri hiicrelere
glikoz geg¢isini de arttirmaktadir. Yapilan arastirmalar, DM’li bireyler de yasam tarzi
degisikliklerinin saglanmasi ve diizenli fiziksel aktivite yapilmasi ile kan glikozunda
ve trigliserit degerlerinde anlamli bir sekilde azalmaya neden oldugunu

gostermektedir (Kaymazlar, 2010).
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Calismada katilimcilarin %99.15’inin sedanter, %0.43’ilinlin aktif ve yine
%0.43’lniin siddetli aktif oldugu bulunmustur. Calismaya katilan kadin hastalarin
tamami sedanter (1.40-1.69) sinifina girerken, erkek hastalarin ise %98.13’{i sedanter
(1.40-1.69), %0.93"1 aktif (1.70-1.99) ve yine %0.93’i siddetli aktif (2.00-2.40)
smifina girmektedir (Tablo 4.12).

Bukht ve arkadaslarinin Bangladesli tip 2 diyabetli bireylerde fiziksel aktivite
ile diyabetik komplikasyonlar arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada,
katilimeilarin %74’ inaktif ve %26’s1 ise orta-siddetli aktif smifinda olduklari
saptanmustir (Bukht ve ark., 2019).

Aksoy’un tip 2 diyabeyli bireylerde diyet ile alinan folat, vitamin B12 diizeyi
ve beslenme durumu ile plazma folik asit ve vitamin B12 diizeyi arasindaki iligkiyi
degerlendirdigi caligmasinda, kadin katilimcilarin  %92.9’unun  sedanter/hafif
diizeyde aktif siniflamasinda oldugu, %7.1’inin ise orta diizeyde aktif grubunda
oldugu goriilmiistiir. Erkek katilimcilarin %97.4’linlin sedanter/hafif diizeyde aktif,
%4.9’unun ise orta diizeyde aktif grubunda oldugu saptanmistir. Aksoy’un tip 2
diyabeyli bireylerde diyet ile alinan folat, vitamin B12 diizeyi ve beslenme durumu
ile plazma folik asit ve vitamin B12 diizeyi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi
calismasinda, katilimcilarin %95.1°inin sedanter/hafif diizeyde aktif ve %4.9’unun
ise orta diizeyde aktif grubunda oldugu bulunmustur (Aksoy, 2010). Akbudak’in
2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne bagvuran yaslar1 35-65 yas
aras1 olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular
ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendirdigi ¢alismada, katilimcilarin
fiziksel aktivite siniflamalari incelendiginde, kadin katilimcilarin %24.5’inin asir1

inaktif, %64.2’sinin sedanter ve %11.3’liniin orta derece aktif oldugu saptanmustir.
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Erkek katilimcilarin ise %56’sinin asir1 inaktif, %40’ min sedanter ve %4’{iniin orta
derece aktif oldugu bulunmustur (Akbudak, 2011).

Calismanin fiziksel aktivite siniflamasina iliskin bulgular1 incelendiginde,
Bukht ve arkadaslarinin ve Akbudak’in ¢alisma sonuglar1 ile farklilik gosterirken,
Aksoy’un calisma sonucu ile benzerlik gostermektedir. Calismada katilimcilarin
%99.15’inin sedanter oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin ise Kuzey Kibris Tiirk
Cumhuriyeti’nde fiziksel aktiviteye verilen 6nemin diisiik olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. Ayrica bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri, cinsiyetleri, yaslari,

meslekleri ve kullandiklari ulagim sekillerine bagl olarak degismektedir.

5.5 Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Alm Miktarlari ve Karsilama

Yiizdelerine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

DM’li bireylerde tibbi beslenme tedavisi, diyabetin yonetiminde ve kontrol
edilmesinde olduk¢a 6nemlidir. Yetiskin diyabetli bireylerde tibbi beslenme; kisinin
genel saghiginin gelistirilmesi, porsiyon kontroliiniin saglanarak, cesitli tlirde
besleyici besin 0gelerinin tiiketilmesi ve saglikli beslenmenin tesvik edilmesi,
belirlenen viicut agirligi hedefine ulagsmak ve korumak, kisisellestirilmis glisemik
kontrol, kan basinci ve lipit hedeflerini saglamak, diyabetin meydana getirdigi
komplikasyonlar1 6nlemek veya geciktirmekte etkin role sahiptir (American Diabetes
Association, 2017). Diyabetli bireylerin 6glin plani, bireysel farkliliklara ve
gereksinmelere gore degerlendirilerek, diyabetli bireye 6zel ve en uygun yaklasimla
planlanmalidir. Diyabetli bireylerin gereksinimi olan enerji ve besin Ogeleri
hesaplanarak kisiye 6zel beslenme programi olusturulmalidir (Alphan ve ark., 2014).

Diisiik kalorili uygulanan diyetlerin, viicut agirligi kaybinin saglanmasinda,
insiilin duyarliligmin artisinda ve plazma glikoz seviyelerinin iyilestirilmesinde

olumlu yonde etkileri bulunmaktadir. Cogu obez ve tip 2 diyabetli bireylerde,
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yalnizca kalori kisitlamasi ve uygulanan fiziksel aktvite ile glisemik kontrol
saglanabilmektedir. Ancak diyetin igerdigi kalori, diyabetli bireyi uygun viicut
agirhigina ulastirabilecek ve siirdlirmesini  saglayabilecek diizeyde olmalidir
(Kaymazlar, 2010). Calismada kadin katilimcilarin  enerji  ortalamasi
1377.00+360.75 kkal/giin, erkek katilimcilarin enerji ortalamasi ise 1262.91+394.39
kkal/glin olarak belirlenmistir (Tablo 4.13). Kadin ve erkek katilimcilarin enerji
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Kadin katilimcilarin enerji ortalamalar1 erkek katilimcilara gore daha
yiksek bulunmus olup, kadin katilimcilarin enerji karsilama yiizdesi ortalamasi
84.04+23.70 kkal ve erkek katilimcilarin enerji kargilama yiizdesi ortalamasi
63.85+19.47 kkal olarak bulunmustur (Tablo 4.14).

Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
basvuran 20 ile 65 yas arast 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi c¢alismasinda, kadin katilimcilarin enerji ortalamasi 1195.34296.5
kkal/giin, erkek katilimcilarin enerji ortalamasi 1497.54289.7 kkal/giin olarak
(Kaymazlar, 2010), Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet
Poliklinigi’ne bagvuran yaslar1 35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde
beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi degerlendirdigi ¢alismada, kadin katilimcilarin enerji ortalamasi 1348+327
kkal/glin, erkek katilimcilarin enerji ortalamas1 15244299 kkal/giin olarak,
(Akbudak, 2011). Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’ne bagvuran 112
Tip 2 diyabetik bireyin yeme tutum davranislari ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
calismada, kadin katilimcilarin enerji ortalamasit 1943.75+426.26 kkal/giin, erkek
katilimcilarin enerji ortalamasi 2210.28+426.26 kkal/giin olarak saptanmustir (Giizel,

2014).
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Calismanin enerji ortalamasi sonuglar1 incelendiginde, Kaymazlar’in ve
Gilizel’in ¢alisma sonuglarindan farkliik gosterdigi, Akbudak’in ¢alismasinin
sonuglar1 ile benzerlik gosterdigi bulunmustur. Genel olarak incelenen ¢aligsmalarda
kadin katilimcilara kiyasla erkek katilimcilarin enerji ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu saptanirken, yapilan ¢alismanin kadin katilimcilarinin enerji ortalamalari
erkek katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin calismanin
bliyiik bir cogunlugunu kadin katilimcilarin olusturmasi ve kadin katilimcilarin
cogunun ev hanimi ve emekli olmalarindan dolayr evde ve dolayisiyla mutfakta
gecirdikleri slirenin daha fazla olmasi ile atistirma aligkanligindan kaynaklandig
diistiniilmektedir.

Tip 2 DM’li kisilerde, diyet ile alinan protein kan glikoz diizeylerini
arttrmadan insiilin  hormonunun yanitin1 arttirmaktadir (American Diabetes
Association, 2017). Renal ve hepatik islevleri normal olan diyabetiklerde, protein
ihtiyac1 1 g/kg/giin ve enerjinin proteinden gelen orani ise %15-20’dir. (Baysal ve
ark., 2014). Calismada kadin katilimcilarin protein alim ortalamasi 66.93+25.68
g/glin ve enerjinin proteinden gelen oran1 19.95+4.97 olarak bulunmustur. Erkek
hastalarin protein alim ortalamasi 66.58+25.97 g/giin ve enerjinin proteinden gelen
orant 21.79+5.66 olarak belirlenmistir (Tablo 4.13). Kadin ve erkek katilimcilarin
protein alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).

Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi calismasinda, kadin katilimcilarin protein alim ortalamasi 47.1+14.6 g/giin
ve enerjinin proteinden gelen orani ise %15.942.6 olarak bulunmustur. Erkek

katilimcilarin protein alim ortalamasi 62.3+13.7 g/giin ve enerjinin proteinden gelen
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orant ise %16.742.9 olarak saptanmistir (Kaymazlar, 2010). Akbudak’mn 2011
yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basvuran yaslar1 35-65 yas arasi
olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular ile
diyabet yasam kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendirdigi c¢alismada, kadin
katilimcilarin protein alim ortalamasi 55.4+13.3 g/giin ve enerjinin proteinden gelen
oranl %16.942.6 olarak bulunmustur. Erkek katilimcilarin protein alim ortalamasi
63.5+14.5 g/giin ve enerjinin proteinden gelen orani ise %17.1+1.9 olarak (Akbudak,
2011). Giizel’in istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’ne basvuran 112 Tip 2
diyabetik bireyin yeme tutum davraniglar1 ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
calismada, kadin katilimcilarin protein alim ortalamasi 78.86+£18.22 g/giin ve
enerjinin proteinden gelen orant %16.72+1.81 olarak belirlenmistir. Erkek
katilimcilarin protein alim ortalamasi 90.22+19.05 g/giin ve enerjinin proteinden
gelen oran1 %16.78+1.93 olarak saptanmustir (Glizel, 2014).

Calismanin protein alim ortalamasi sonuglari, Kaymaz’in, Akbudak’in ve
Giizel’in ¢alisma sonuglar ile benzerlik gdstermektedir. Incelenen ¢alismalarda ve
yapilan calismada kadin katilimecilara kiyasla erkek katilimcilarin protein alim
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin erkek bireylerin
protein gereksinimlerinin daha yiiksek olmasindan kaynaklandig: disiiniilmektedir.

Diyabetli bireylerde, diyetin icerdigi yag tiirii ile miktar1 metabolik kontrol ve
DM’ye bagl olusabilecek komplikasyonlarin ortaya c¢ikist acisindan oldukga
onemlidir (Timer ve Colak, 2012). Diyabetli bireylerde diyet ile alinan giinliik yag
miktarinin, enerjinin %30’undan fazla olmamasi Onerilmektedir (Alphan ve ark.,
2014). Ayrica, KVH riskini minimize etmek amaciyla; doymus yag asitlerinin
toplam enerjinin %?7’si, trans yag asitlerinin minimum diizeyde tutulmasi ve diyetin

kolesterol igeriginin ise < 200 mg olmasi 6nerilmektedir (Alphan ve ark., 2014).
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Calismada kadin katilimcilarin yag ortalamasi 54.98+19.12 g/giin, tekli
doymamis yag asitleri ortalamasi 20.31£8.36 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri
ortalamas1 9.86+5.60 g/giin ve kolesterol ortalamasi 229.25+144.73 mg/giin’diir.
Erkek katilimcilarin yag ortalamasi 51.42+18.37 g, tekli doymamis yag asitleri
ortalamasi 18.56+6.96 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri ortalamasi 9.02+5.20
g/giin ve kolesterol ortalamasi 246.58+165.80 mg/giin’diir (Tablo 4.13).

Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne
basvuran yaglar1 35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu
ve biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirdigi calismada, kadin katilimcilarin yag ortalamasi1 48.2+13.4 g/giin, tekli
doymamis yag asitleri ortalamasi 14.9+4.5 g/giin, ¢oklu doymamis yag asitleri
ortalamast 13.08+4.6 g/giin olarak, erkek katilimcilarin yag ortalamasi 59.3 13.2
g/glin, tekli doymamis yag asitleri ortalamast 19.6+5.4 g/giin, ¢oklu doymamis yag
asitleri ortalamast 16.2 6.5 g/giin olarak bulunmustur (Akbudak, 2011). Giizel’in
Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’ne basvuran 112 Tip 2 diyabetik bireyin yeme
tutum davranislart ile yasam kalitelerini degerlendirdigi caligmasinda, kadin
katilimcilarin yag ortalamasi 94.18+22.88 g/giin, kolesterol ortalamasi1 237.26+80.3
mg/giin olarak belirlenmistir. Calismada erkek katilimcilarin yag ortalamasi
99.734+22.61 g/gilin, kolesterol ortalamasi1 247.77+85.75 mg/giin olarak saptanmistir
(Gtizel, 2014).

Calismanin yag ortalamasi sonuglart incelendiginde, Akbudak’in c¢alisma
sonuglar1 ile benzerlik gosterirken, Gilizel’in ¢alisma Sonucu ile farklilik
gostermektedir. Genel olarak incelenen calismalara kiyasla c¢alismanin kolesterol

ortalamalari yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin K.K.T.C toplumunda kirmiz1 et
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ve vyagh et ve et driinleri tiiketiminin yliksek olmasindan kaynaklandig
distiniilmektedir.

Yapilan c¢alismalar sonucunda karbonhidratlarin, protein ve yaglara kiyasla
plazma glikoz diizeylerini daha fazla etkiledigi bilinmektedir. Diyabetli bireylerin
tibbi beslenme tedavisinde, diyetin karbonhidratlardan gelen orani, bireyin beslenme
aligkanliklarina, hedeflenen plazma glikoz diizeylerine ve serum lipit diizeylerine
gore bireysellestirilmeli ve total enerjinin %45 ile 60’1n1 icerecek sekilde olmalidir.
Diyabetli bireylerde, diyetin toplam karbonhidrat miktarinin giinliik 130 gramin
altinda olmamasi Onerilmektedir. (Baysal ve ark., 2014). Calismada kadin
katilmcilarin  CHO ortalamas1 148.08+51.71 g/giin, enerjinin CHO’dan gelen
ortalamast %43.90+10.12 olarak ve erkek katilimcilarin karbonhidrat ortalamasi
128.72+54.54 g/giin, enerjinin CHO’dan gelen ortalamasi ise %41.77+9.80 olarak
bulunmustur (Tablo 4.13). Kadin ve erkek katilimcilarin CHO ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kadin katilimcilarin
CHO ortalamalar1 erkek katilimcilara gore daha yiiksek bulunmusgtur.

Kaymazlar’in Hacettepe Erigkin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas arasit 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi calismasinda, kadin katilimcilarin CHO ortalamalart 141.0+43.8 g/giin,
enerjinin CHO’dan gelen ortalamasi %48.4+6.2 olarak saptanmistir. Calismada erkek
katilimcilarin CHO ortalamalar1 182.8+45.3 g/giin ve enerjinin CHO’dan gelen
ortalamasi ise %49.1+£6.9 olarak saptanmistir (Kaymazlar, 2010). Akbudak’in 2011
yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne bagvuran yaglar1 35-65 yas arasi
olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular ile
diyabet yasam kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendirdigi c¢alismada, kadin

katilimcilarin CHO ortalamalar1 168.6+47.3 g/giin ve enerjinin CHO’dan gelen
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ortalamast %51.145.4, erkek katilimcilarin CHO ortalamalar1 178.5+46.6 g/giin ve
enerjinin CHO’dan gelen ortalamasi %47.7+5.9 olarak bulunmustur (Akbudak,
2011). Giizel’in istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi'ne basvuran 112 Tip 2
diyabetik bireyin yeme tutum davraniglar1 ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
caligmasinda, kadin katilimcilarin CHO ortalamalar1  190.49+45.23 g/giin ve
enerjinin CHO’dan gelen ortalamas1 %40.17+4.94 olarak, erkek katilimcilarin CHO
ortalamalar1  225.18+£59.72 g/giin ve enerjinin CHO’dan gelen ortalamasi
%41.61+6.77 olarak saptanmustir (Gtlizel, 2014).

Calismanin CHO ortalamas1 sonuglari Kaymazlar’in, Akbudak’in ve Giizel’in
calisma sonuglari ile farklilik gostermistir. Calismada kadin ve erkek katilimcilarin
CHO ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Kadin katilimcilarin CHO ortalamalar1 erkek katilimcilara gore daha
yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin c¢alismanin biiyiik bir ¢ogunlugunu kadin
katilimcilarin olusturmasi ve kadmn katilimcilarin ¢ogunun ev hanimi ve emekli
olmalarindan dolay1 evde ve dolayistyla mutfakta gegirdikleri siirenin daha fazla
olmasi ile atigtirma aligkanligindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Diyette posa tiiketimi, gastrointestinal gecis siiresini arttirarak, insiilinin
regiilasyonunu saglamakta ve boylelikle kan glikozunun diismesine yardimci
olmaktadir. Posanin bu etkileri sebebiyle, diyabetli bireylerin yasam kalitelerini
olumlu olarak etkiledigi disilintilmektedir. Diyabetli bireylerde giinliikk olarak
yaklasitk 20 — 35 gram veya 1000 kalori basina yaklasik olarak 14 gram posa
tilketilmesi Onerilmektedir (Kaymazlar, 2010). Calismanin posa tiiketimine iliskin
sonuclar1 incelendiginde, kadin katilimcilarin posa ortalamalarinin 20.38+7.70 g/giin,
erkek katilimcilarin posa ortalamalarinin ise 17.24+£8.68 g/giin oldugu bulunmustur

(Tablo 4.13). Kadin ve erkek katilimcilarin posa (lif) ortalamalari arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kadin katilimcilarin
posa ortalamalar1 erkek katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur.

Kaymazlar’in Hacettepe Erigkin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi calismasinda, kadin katilimcilarin posa ortalamalarinin 18.0+£7.9 g/giin,
erkek katilimcilarin posa ortalamalar1 ise 22.7+6.3 g/gin (Kaymazlar, 2010),
Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basgvuran
yaslar1 35-65 yas arast olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve
biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi
calismada, kadin katilimcilarin posa ortalamalar1 43.7+6.3 g/giin, erkek katilimcilarin
posa ortalamalar1 25.4+6.2 g/giin olarak (Akbudak, 2011) ve Giizel’in Istanbul Ozel
Medipoint Tip Merkezi’ne bagvuran 112 Tip 2 diyabetik bireyin yeme tutum
davraniglar ile yasam kalitelerini degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin katilimcilarin
posa ortalamalar1 28.76+6.58 g/giin ve erkek katilimcilarin posa ortalamalar: ise
33.649.04 g/giin olarak saptanmistir (Glizel, 2014).

Calismanin posa tiiketimine iligkin sonuglari, Akbudak’in ¢alisma sonucu ile
benzerlik gosterirken, Kaymazlar’in ve Gilizel’in ¢alisma sonuglart ile farklilik
gostermektedir. Bunun nedeninin kadin katilimeilarin sebze, meyve, kurubaklagil ve
tam tahilli beslenmeye daha fazla Onem verdiklerinden kaynaklandig
diistiniilmektedir.

Yapilan calismalarda, oksidatif stresin artis gosterdigi diyabette A,C ve E
vitamini gibi antioksidan igerigi zengin olan meyve ve sebze tiikketiminin DM riskini
azalttig1, ayrica metabolik kontrol acisindan da olumlu yonde etkileri oldugu
bulunmustur (Capas, 2014). Calismada kadin katilimcilarin A vitamini

1096.91+2930.67 mcg, E vitamini 9.21+4.73 mg ve C vitamini 91.844+54.10 mg
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olarak belirlenmistir. Erkek katilimcilarin ise A vitamini 943.10+£3329.57 mcg, E
vitamini 7.79+5.23 mg ve C vitamini 72.71+48.36 mg olarak bulunmustur (Tablo
4.13). Kadmn ve erkek katilimcilarin A vitamini, E vitamini, C vitamini ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi ¢alismasinda, kadin katilimcilarin A vitamini ortalamalar1 10013.4+626.5
mcg/giin, E vitamini ortalamalar1 7.1+2.0 mg/giin ve C vitamini ortalamalar
115.1£58.4 mg/glin olarak, erkek katilimcilarin ise A vitamini ortalamalar
894.7+404.3 mcg/giin, E vitamini ortalamalar1 8.6+2.8 mg/giin ve C vitamini
ortalamalari 130.6+39.2 mg/giin olarak saptanmistir (Kaymazlar, 2010). Akbudak’in
2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basvuran yaslar1 35-65 yas
arast olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular
ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismada, kadin
katilimcilarin A vitamini ortalamalar1 1015.4+1148.6 mcg/giin ve C vitamini
ortalamalar1 128.3+63.8 mg/glin olarak, erkek katilimcilarin ise A vitamini
ortalamalar1 1120.5+£1422.3 mcg/giin ve C vitamini ortalamalar1 127.1+53.6 mg/giin
olarak bulunmustur (Akbudak, 2011). Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip
Merkezi’ne bagvuran 112 Tip 2 diyabetik bireyin yeme tutum davranislari ile yasam
kalitelerini degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin katilimcilarin A vitamini ortalamalari
1212.87+499.32 mcg/giin, E vitamini ortalamalar1 12.44+4.05 mg/giin ve C vitamini
ortalamalar1 143.01+65.62 mg/giin olarak, erkek katilimcilarin ise A vitamini
ortalamalar1 1295.7+828.18 mcg/giin, E vitamini ortalamalar1 12.56+3.89 mg/giin ve

C vitamini ortalamalar1 162.32+79.92 mg/giin olarak saptanmistir (Gtizel, 2014).
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Calismanin A,C ve E vitamini tiiketimine iliskin sonuglari, Kaymazlar’in,
Akbudak’in ve Giizel’in ¢alisma sonuglari ile farklilik gostermektedir. Calismada
kadin ve erkek katilimcilarin A vitamini, E vitamini, C vitamini ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kadin katilimcilarin
A vitamini, E vitamini ve C vitamini ortalamalar1 erkek katilimcilara gore daha
yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin kadin katilimcilarin antioksidan igerigi zengin
olan sebze ve meyve tiiketimine daha fazla 6nem vermelerinden kaynaklandig
distiniilmektedir.

Yapilan arastirmalar sonucunda, D vitamini ve kalsiyum mineralinin pankreas
B-hiicrelerinin islevini ve periferik insiilin duyarliligmi arttirici etki gosterdigi
bulunmustur. Diyet ile tiiketilen kalsiyumun, siit ve siit iirlinlerinin, kan glikozu ve
agirlik kontrolii lizerine olumlu yonde etkileri saptanmistir. Agirlik kontroliiniin ve
kan glikoz kontroliiniin saglanmasi diyabetik bireylerin yasam kalitelerinde artis
saglamaktadir. Ayrica yapilan ¢aligsmalar, giinliik 3 ile 4 porsiyon siit ve siit {iriinleri
tiketiminin insiilin direnci ve tip 2 diyabetin goriilme sikhigin1 azalttigini
gostermektedir (Akbudak, 2011). Calismada kadin katilimecilarin  kalsiyum
ortalamalar1 921.78+466.08 mg ve erkek katilimcilarin kalsiyum ortalamalar
820.17+£510.94 mg olarak bulunmustur (Tablo 4.13). Kadin ve erkek katilimcilarin
kalsiyum ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Kadin katilimcilarin kalsiyum ortalamalar1 erkek katilimcilara
gore daha yiiksek bulunmustur.

Kaymazlar’in Hacettepe Eriskin Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
bagvuran 20 ile 65 yas aras1 79 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumunu
inceledigi calismasinda, kadin katilimcilarin kalsiyum ortalamalar1 602.3+208.7

mg/giin ve erkek katilimcilarin kalsiyum ortalamalar1 667.9+167.8 mg/giin olarak
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saptanmistir (Kaymazlar, 2010). Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi
Diyet Poliklinigi’ne bagvuran yaglar1 35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli
bireylerde beslenme durumu ve biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi
arasindaki iliskiyi degerlendirdigi ¢alismada, kadin katilimcilarin  kalsiyum
ortalamalar1 843.3+295.5 mg/giin ve erkek katilimcilarin kalsiyum ortalamalar1 902.9
325.1 mg/giin olarak bulunmustur (Akbudak, 2011). Giizel’in Istanbul Ozel
Medipoint Tip Merkezi’ne bagvuran 112 Tip 2 diyabetik bireyin yeme tutum
davraniglar1 ile yasam kalitelerini degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin katilimcilarin
kalsiyum ortalamalar1 1102.7+306.53 mg/giin ve erkek katilimecilarin kalsiyum
ortalamalar1 1158.55+268.87 mg/giin olarak saptanmistir (Giizel, 2014).

Calismanin kalsiyum ortalamasi sonuglari, Kaymazlar’in, Akbudak’in ve
Giizel’in galisma sonuglar ile farklilik gostermektedir. Calismada kadin ve erkek
katilimcilarin kalsiyum ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Bunun nedeninin kadin katilimcilarin kemik saglig
acisindan siit ve siit drlinleri tiiketimine verdikleri ©nemden kaynaklandig

diistiniilmektedir.

5.6 Hastalarin Yasam Kalitesi Olceginden (SF-36) Aldiklar

Puanlara iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Diyabet, mortalite ve morbidite orani yiiksek olan ve diyabetik kisilerin
yasam kalitelerini 6nemli oranda etkilemekte olan ciddi bir kronik hastaliktir (Verma
ve ark., 2017). Diyabette uygulanan tedavi yontemleri ve meydana gelen
komplikasyonlar, kisilerin yasam kalitelerini, i yasantisini, sosyal faaliyet ve
iligkilerini, fiziken ve ruhen olumsuz olarak etkilemektedir. Bu sebeple diyabetli
kisilerin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi giin gectikce dnem kazanmaktadir

(Eren ve ark., 2004).
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DM, fiziksel fonksiyon, emosyonel ve ruhsal saglik, sosyal islevsellik,
fiziksel rol giicliigii, agri, bilis ve genel saglik algisi dahil olmak {izere saglikla
iliskili yasam kalitesinin birden fazla boyutunda artmis yilk ve bozulmalar ile
iliskilidir (Maddigan ve ark., 2003).

Calismaya katilan hastalarm Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlar1 olan
fiziksel fonksiyondan alinan puan ortalamasi 65.09+19.49, fiziksel rol giigliigiinden
alman puan ortalamas1 37.61+35.37, emosyonel rol gig¢liiglinden alinan puan
ortalamas1 34.62+31.69, vitaliteden alinan puan ortalamasi 48.76+16.48, ruhsal
sagliktan alinan puan ortalamast 59.09+15.07, sosyal islevsellikten alinan puan
ortalamas1 68.22+29.02, agridan alinan puan ortalamast 75.85+23.73 ve genel saglik
algisindan alinan puan ortalamasi 45.77+15.84 olarak bulunmustur (Tablo 4.15).

Verma ve arkadaslarinin Singapur’da Alexandra Hastanesi Diyabet
Merkezine bagvuran 537 diyabetli bireyde saglikla iligkili yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismada, katilimcilarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi
75.0+23.9, fiziksel rol giicliigli puan ortalamasi1 78.9+25.1, emosyonel rol gii¢ligi
puan ortalamast 81.7+23.8, vitalite puan ortalamasi 59.1+21.4, ruhsal saglik puan
ortalamas1 72.7£20.2, sosyal islevsellik puan ortalamasi1 79.1+24.6, agr1 puan
ortalamas1 73.9+25.4 ve genel saglik algisi puan ortalamasi 60.4+21.8 olarak
bulunmustur (Verma ve ark., 2017).

Kogyigit ve arkadaslarinin izmir Atatiirk Egitim Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon merkezine bagvuran romatizmal hastalik tanisi olan 100 birey de SF-
36’nin Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirligini yaptiklar1 ¢alismada, katilimcilarin
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 60.104+20.25, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi
38.50+38.66, emosyonel rol giigliigli puan ortalamas1 42.00+£29.44, vitalite puan

ortalamast 55.904+20.83, ruhsal saglik puan ortalamasi 60.44+21.34, sosyal
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islevsellik puan ortalamasi 55.30£19.35, agr1 puan ortalamas1 38.90+15.20 ve genel
saglik algis1 puan ortalamasi 49.01£21.91 olarak belirlenmistir (Kogyigit ve ark.,
1999). Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’ne basvuran 112 Tip 2
diyabetik bireyin yeme tutum davraniglar1 ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
caligmasinda, katilimcilarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 75.7+£26.58, fiziksel
rol gii¢ligli puan ortalamas1 72.3+42.02, emosyonel rol giiclii§ii puan ortalamasi
78.6+£39.48, vitalite puan ortalamast 56.7£19.90, ruhsal saglik puan ortalamasi
74.4+£16.39, sosyal islevsellik puan ortalamasi 81.9+£27.04, agr1 puan ortalamasi
60.9+25.68 ve genel saglik algis1 puan ortalamasi 59.3+18.53 olarak bulunmustur.
(Giizel, 2014). Yimaz’m Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrin
poliklinigine basvuran 150 tip 1 ve tip 2 diyabetli bireyler iizerinde yeme
tutumlarinin yasam kaliteleri ve metabolik kontrol iizerine etkilerini degerlendirdigi
calismasinda, diyabetli bireylerin yasam kalitesinin alt boyutlarinin ortalamalar
incelendiginde, katilimcilarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 76.43+19.28,
fiziksel rol giigliigii puan ortalamast 64.17+41.61, emosyonel rol giicliigii puan
ortalamasi1 62.22+41.89, vitalite puan ortalamasi 52.374+25.34, ruhsal saglik puan
ortalamas1 64.88+19.25, sosyal islevsellik puan ortalamasi 67.04+25.86, agr1 puan
ortalamas1 74.08+26.87ve genel saglik algist puan ortalamasi 51.78+42.18 olarak
saptanmistir (Yilmaz, 2014).

Calismanin yasam kalitesi 6l¢egi (SF-36) sonuclar1 Kogyigit’in ve Yilmaz’in
calisma sonucglarmin belirli skor puanlari ile benzerlik gosterirken, Verma’nin ve
Giizel’in ¢alisma sonuclarinin belirli alt 6l¢ek skorlari ile de farklilik gostermektedir.
Calismanin yasam kalitesi 6lgegi (SF-36) sonuglar1 degerlendirildiginde, en diisiik
puanin emosyonel rol gii¢ligii alt dlgeginden (34.62+31.69) alindig1 goriilmiistiir.

Bunun nedeninin ise emosyonel tepkilerin ve depresif sorunlarin diyabetli bireylerde
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cogunlukla karsilasilan ruhsal sorunlar olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
Calismada yasam kalitesi alt 6lgeklerinden en yiiksek puanin agri alt boyutundan
(75.85+23.73) alindig1 goriilmiistiir. Alt 6l¢eklerden alinan puanlarin artisi ile yasam
kalitesinin de arttigi bilinmektedir. Bu sonucun c¢alismaya katilan bireylerin yas
ortalamalarinin (55.82+7.49) yiiksek olmamasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir.
Calismanin fiziksel rol giigliigii ortalamas1 puanlar1 (37.61+£35.37) diger alt 6lgek
(fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik,
agri, genel saglik algisi) puanlarina kiyasla diisiik bulunmustur. Bunun nedeninin ise
calismaya katilan tip 2 diyabetli bireylerin diyabet siirelerinin uzun olmasindan,
bireylerin glisemik kontrollerinden ve var olan komplikasyonlarin meydana getirdigi
problemlerden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Calismaya katilan bireylerin genel
saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin (45.77+15.84) diger alt boyutlara
(fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik,
agr1, genel saglik algis1) kiyasla daha diisiikk oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin
ise diyabete bagli meydana gelen komplikasyonlardan dolay1 bireylerin genel saglik

algilarinin daha zayif oldugu diigiiniilmektedir.

5.7 Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Yasam Kalitesi Olceginden (SF-

36) Aldiklar1 Puanlara iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu vb. demografik ozelliklerin
yasam kalitesi ile iligkisi lizerine yapilan arastirmalar cesitli sonuclar vermektedir.
Imayama ve arkadaglariin yaptiklar ¢alismada, katilimeilarin yas, egitim durumu ve
gelir diizeylerinin yasam kalitesi ile pozitif iligkili oldugu ve kadin katilimcilarin
erkek katilimcilara kiyasla yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

(Imayama ve ark., 2011).
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Calismada kadin katilimcilarin Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlar1 olan
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 65.98+19.41, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi
40.75+36.30, emosyonel rol giigliigli puan ortalamasi 35.96+31.03, vitalite puan
ortalamasi 53.19+16.77, ruhsal saglik puan ortalamasi 64.03+13.94, sosyal
islevsellik puan ortalamasi 68.60+28.56, agr1 puan ortalamasi1 77.54+23.94 ve genel
saglik algis1 puan ortalamasi 47.76+15.18 olarak bulunmustur. Erkek katilimcilarin
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 64.02+19.62, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi
33.884+34.04, emosyonel rol gii¢liigii puan ortalamasi1 33.02+32.54, vitalite puan
ortalamasi 43.50+14.54, ruhsal saglik puan ortalamasi 53.23+14.29, sosyal
islevsellik puan ortalamasi 67.76+£29.69, agr1 puan ortalamasi 73.86+23.43 ve genel
saglik algist puan ortalamasi 43.41£16.35 olarak saptanmistir (Tablo 4.16).
Katilimcilarin cinsiyetlerine gore vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik algisi alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
oldugu saptanmistir (p<0,05). Buna gore kadin hastalarin vitalite, ruhsal saglik ve
genel saglik algis1 puanlar1 erkek hastalara gore anlamli diizeyde yiiksektir.
Calismada kadm ve erkek hastalarin cinsiyetlerine gore Yasam Kalitesi Olgegi nin
alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii,
sosyal islevsellik ve agr1 boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamagtir (p>0,05).

Hayek ve arkadaslarinin Suudi Arabistan’in Riyad sehrinde 283 tip 2
diyabetli hastada saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada, kadin
katilimeilarm Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon puan
ortalamasi 40.8+18.1, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi 57.2+8.4, emosyonel rol
glicligii puan ortalamasi 44.9+41 .4, vitalite puan ortalamasi 36.1+12.1, ruhsal saglik

puan ortalamasi 52.6+13.6, sosyal islevsellik puan ortalamasi 58.2+18.2, agr1 puan
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ortalamas1t 59.8422.2 ve genel saglik algisi puan ortalamasi 45.6+22.3 olarak
saptanmistir. Erkek katilimcilarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 73.4+20.0,
fiziksel rol giicliigli puan ortalamasi 83.3+30.8, emosyonel rol giicliigii puan
ortalamas1 76.2+£33.6, vitalite puan ortalamasi 54.3+9.5, ruhsal saglik puan
ortalamas1 60.2+11.2, sosyal islevsellik puan ortalamasi 71.0+17.5, agr1 puan
ortalamas1 74.3+19.6 ve genel saglik algisi puan ortalamasi 64.9+20.6 olarak
saptanmustir (Al Hayek ve ark., 2014).

Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’ne basvuran 112 Tip 2
diyabetik bireyin yeme tutum davraniglar1 ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
calismasinda, kadin katilimcilarin Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlar1 olan
fiziksel fonksiyon puan ortalamasi1 69.7+28.13, fiziksel rol gii¢liigli puan ortalamasi
63.3+45.69, emosyonel rol giicliigii puan ortalamasi 72.4+42.86, vitalite puan
ortalamast 51.3+21.61, ruhsal saglik puan ortalamasi 73.2+£16.95, sosyal islevsellik
puan ortalamas: 80.8+27.22, vitalite puan ortalamasi 59.4+24.67 ve genel saglik
algis1 puan ortalamasi 55.5+18.13 olarak saptanmistir. Erkek katilimcilarin fiziksel
fonksiyon puan ortalamasi 81.9+35.82, fiziksel rol gii¢liigii puan ortalamasi
81.9+£35.82, emosyonel rol giicligii puan ortalamasi 85.1+34.66, vitalite puan
ortalamasi 62.6+16.15, ruhsal saglik puan ortalamasi1 75.8+15.81, sosyal islevsellik
puan ortalamasi 83.1+£27.05, agr1 puan ortalamasi 63.7+£27.93 ve genel saglik algisi
puan ortalamasi 63.3+18.27 olarak bulunmustur (Giizel, 2014). Yilmaz’in Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrin poliklinigine bagvuran 150 tip 1 ve tip
2 diyabetli bireyler iizerinde yeme tutumlarmin yasam kaliteleri ve metabolik kontrol
tizerine etkilerini degerlendirdigi ¢alismasinda, kadin katilimcilarin Yasam Kalitesi
Olgegi’nin alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon ortalamasi, ruhsal saglik ortalamasi,

emosyonel rol giicliigli ortalamasi, vitalite ortalamasi, agr1 ortalamasi ve genel saglik
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algis1 ortalamas1 puanlar erkek katilimcilara kiyasla anlamli olarak daha diisiik
saptanmustir (Yilmaz, 2014).

Calismanin cinsiyete gore Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36) puanlar1, Hayek ve
ark. ve Giizel’in ¢alisma sonuglarmin belirli skor puanlari ile benzerlik gosterirken,
belirli alt ol¢ek skorlar1 ile farklilik gostermektedir. Bu farkliligin nedeninin
popiilasyonlar arasindaki farkliliktan kaynaklandigi distiniilmektedir. Calismada
kadin hastalarin vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik algis1 puanlar erkek hastalara
gore anlamli diizeyde yiiksektir. Bunun nedeninin kadin bireylerin diyabet tedavisine
daha iyi uyum gosterdikleri, tibbi beslenme tedavisine daha fazla 6nem verdikleri,
boylelikle diyabet yliikiiniin daha az gelistigi ve erkek bireylere kiyasla daha az
depresyon ve anksiyete semptomlari yasamalar1 sebebiyle kadin bireylerin yagam

kalitelerinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

5.8 Hastalarin Yas Gruplarina Goére Yasam Kalitesi Olceginden

(SF-36) Aldiklar1 Puanlara iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismada katilimcilarin yas gruplarma gére Yasam Kalitesi Olcegdi’nin (SF-
36) tiim alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Hastalarin yas gruplarina gore fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki fark 60 yas ve {izeri yas
grubundaki bireylerden kaynaklanmaktadir. 60 yas ve {izeri yas grubundaki
hastalarin puanlar1 diger yas gruplarindaki hastalardan anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Katilimcilarin yas gruplarmma gore ruhsal saglik alt boyutundan
aldiklar1 puanlar arasindaki fark 51-59 yas araligindaki gruptan kaynaklanmis olup,
bu yas grubundaki hastalarin ruhsal saglik puanlar1 50 yas ve alt1 ile 60 yas ve

tizerindeki yas gruplarindan anlamli derecede yiiksektir (Tablo 4.17).

138



Eljedi ve arkadaslarinin Gazze Seridi’'nde 197 diyabetli bireyde saglikla
iliskili yasam kalitesini degerlendirdikleri calismada, katilimcilarin yaglar arttikga
yasam kalitelerinin diisiis gosterdigi saptanmustir (Eljedi ve ark., 2006). Lindsay ve
arkadaslarinin tip 2 diyabetli bireyler lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, SF-36 yasam
kalite Olcegi kullanilarak katilimcilarin yas gruplarina gore yasam Kkaliteleri
degerlendirilmistir. Calismada 74 yas ve lizeri yash grubun 55 yas alt1 gruba kiyasla
ruhsal saglik puanlarimin daha diisiik oldugu ve 55 yas alt1 grubun ise vitalite
puanlariin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bunun nedeninin ise 55 yas alt1 geng
grupta cocuk, yasl ebeveyn bakimi, is diizeni vb. sorumluluklarin daha fazla
olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir (Lindsay ve ark., 2011). Hayek ve
arkadaglarinin Suudi Arabistan’in Riyad sehrinde 283 tip 2 diyabetli hastada saglikla
ilgili yagam kalitesini degerlendirdikleri ¢alismada, katilimcilarin yas gruplarina gore
Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar incelendiginde, <50
yas katilimcilarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 63.2+19.2, fiziksel rol giigliigii
puan ortalamas:t 76.3+28.3, emosyonel rol gii¢liigli puan ortalamasit 67.2+26.8,
vitalite puan ortalamasi 56.4+11.2, ruhsal saglik puan ortalamasi 61.4+11.2, agr
puan ortalamas1 64.2+£21.3, sosyal islevsellik puan ortalamast 71.4+16.5 ve genel
saglik algis1 puan ortalamasi 65.4+23.4 olarak belirlenmistir. Calismada >50 yas
katilimcilarin fiziksel fonksiyon puan ortalamasi 45.5+17.5, fiziksel rol gii¢liigii puan
ortalamas1 53.1+8.4, emosyonel rol gli¢liigli puan ortalamas1 47.9438.7, vitalite puan
ortalamas1 34.5+13.5, ruhsal saglik puan ortalamasi 57.3+14.3, agr1 puan ortalamasi
62.1£24.5, sosyal islevsellik puan ortalamasi1 65.6+18.2 ve genel saglik algist puan
ortalamasi 41.5+18.9 olarak saptanmistir (Al Hayek ve ark., 2014).

Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi'ne basvuran 112 Tip 2

diyabetik bireyin yeme tutum davranislart ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
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caligmasinda, en kiigiik yas grubu olan 35- 45 yas grubundaki katilimcilarin, 46-55
yas grubu, 56-65 yas grubu, 66-75 yas grubu ve >76 yas grubundaki katilimcilara
kiyasla fiziksel fonksiyon puan ortalamasi (84.6+20.99), fiziksel rol gii¢ligii puan
ortalamasi (83.3+32.27), genel saglik algis1 puan ortalamasi (61.3+23.48) ve vitalite
puan ortalamasi (66.0+19.65) daha yiiksek saptanmstir (Giizel, 2014). Yesilkaya’nin
tip 2 diyabetli bireylerde yasam kalitesini degerlendirdigi ¢alismasinda, diyabetli
bireylerin yaslar arttikca yasam kalitelerinde diislis oldugu gortilmiistiir (Yesilkaya,
2018).

Calismanin yas gruplarina gore Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlari,
Lindsay ve arkadaslarinin ¢alisma sonucu ile farklilik gosterirken, Hayek ve ark. ve
Giizel’in ¢alisma sonuglarinin belirli skor puanlari ile benzerlik gosterip, belirli alt
Olcek skorlart ile farklilik gostermistir. Bunun nedeninin yas artis1 ile metabolik
kontroliin  zorlasmasi1 ve bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin diisiis

gostermesinden kaynaklandig diistintilmektedir.

5.9 Hastalarin Diyabet Yasina Gore Yasam Kalitesi Olceginden (SF-

36) Aldiklar1 Puanlara iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismada katilimcilarin diyabet yasina gore Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
saptanmigtir (p<0,05). Buna gore arastirma konusu olan hastalarin diyabet yasina
gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, agr1 ve
genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki fark 5 yil ve alt1 ile
11 y1l ve tlizeri grubundaki bireylerden kaynaklanmaktadir. 5 yil ve alti grubundaki
hastalarin puanlart 6-10 y1l arasi ile 11 yil ve iizeri grubundaki bireylerden anlaml
derecede yiiksek; 11 yil ve tizeri diyabet yas grubundaki hastalarin puanlar ise 5 yil

ve alti ile 6-10 yil aras1 olan bireylerden anlamli derecede diisiiktiir (Tablo 4.18).
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Katilimci hastalarin diyabet yasina gore ruhsal saglik ve sosyal islevsellik alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki fark ise 5 yil ve alti olan bireylerden
kaynaklanmis, 5 yil ve alti diyabet yas grubundaki hastalarin puanlar diger
gruplardan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Tablo 4.18).

Akinci ve arkadaslarinin, 2008 yilinda istanbul Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Diyabet Unitesine basvuran tip 2 diyabetli
bireylerin yasam kalitelerini degerlendirdikleri g¢alismada, katilimcilarin diyabet
yaslart ve yasam Kaliteleri arasindaki iliski incelenmistir. Diyabet yasi <5 yil
olanlarin yasam kaliteleri, diyabet yas1 >5 yil olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu,
diyabet yas1 arttikga yasam kalitesinin diistiigii gortilmistiir (Akinci ve ark., 2008).
Hayek ve arkadaslarmin Suudi Arabistan’in Riyad sehrinde 283 tip 2 diyabetli
hastada saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirdikleri calismada, SF-36 yasam
kalite ol¢egi kullanilarak katilimcilarin diyabet yaslarina goére yasam kaliteleri
degerlendirilmistir. Calismada Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim alt boyutlarinin puan
ortalamasi (fiziksel fonksiyon ortalamasi, fiziksel rol giigliigii ortalamasi, emosyonel
rol giicliigii ortalamasi, vitalite ortalamasi, ruhsal saglik ortalamasi, agr1 ortalamasi,
sosyal islevsellik ortalamasi ve genel saglik algisi ortalamasi) 5 yil ve alti diyabet
yasina sahip katilimcilarda en yiliksek oldugu saptanmistir. Caligsmanin sonucunda,
katilimcilarin diyabet yaslar arttik¢a yasam kalitelerinin diistigi gorilmustir (Al
Hayek ve ark., 2014).

Giizel’in Istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi’'ne bagvuran 112 Tip 2
diyabetik bireyin yeme tutum davraniglarn ile yasam kalitelerini degerlendirdigi
calismasinda, katilimcilarin diyabet yaslar ile yasam kaliteleri degerlendirildiginde,

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, vitalite ve sosyal islevsellik puanlar ile
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diyabet yaslar1 arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak ters bir iliski bulunmustur.
(Glizel, 2014).

Calismanin diyabet yasina gore yasam kalitesi bulgulari, Akinci ve ark., ve
Hayek ve ark.’nin ¢alisma sonuglari ile benzerlik gostermis olup, Gilizel’in ¢alisma
sonucu ile farklilik géstermistir. Bunun nedeninin ise diyabetin, fiziksel fonksiyon,
emosyonel ve ruhsal saglik, sosyal islevsellik, rol islevsellik, agri, bilis ve genel
saglik algist dahil olmak flizere saglikla iliskili yasam kalitesinin birden fazla
boyutunda artmis ylik ve bozulmalar ile iligkili olmasindan kaynaklandig

diistiniilmektedir (Maddigan ve ark., 2003).

5.10 Hastalarin Tibbi Beslenme Tedavisi Uygulamalarmma Gore
Yasam Kalitesi Olceginden (SF-36) Aldiklar1 Puanlara iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

Yetiskin diyabetli bireylerde tibbi beslenme; kisinin genel sagliginin
gelistirilmesi, porsiyon kontroliiniin saglanarak, c¢esitli tiirde besleyici besin
Ogelerinin tiiketilmesi ve saglikli beslenmenin tesvik edilmesi, belirlenen viicut
agirligi hedefine ulasmak ve korumak, kisisellestirilmis glisemik kontrol, kan basinci
ve lipit hedeflerini saglamak, diyabetin meydana getirdigi komplikasyonlar: 6nlemek
veya geciktirmekte etkin role sahip olup yasam kalitesini korumakta veya
arttirmaktadir (American Diabetes Association, 2017).

Calismada katilimcilarin tibbi beslenme tedavisi uygulamalarina gére Yasam
Kalitesi Olgegi'nin (SF-36) tiim alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkin oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Tibbi
beslenme tedavisi uygulayan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligi,

emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal iglevsellik, agr1 ve genel saglik
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salgis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar uygulamayanlara gére anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.20).

Kempf ve arkadaslar, tip 2 diyabetli bireyler tizerinde 12 haftalik bir yasam
tarzi miidahalesinin (diyet ve fiziksel aktivite) glukometabolik ve saglik
parametreleri lizerindeki etkisini inceledigi calismada, diyet uygulanmasi ve diizenli
fiziksel aktivite yapilmasi ile yagsam kalitesinin alt boyutlar1 olan sosyal islevsellik,
emosyonel rol gii¢liigli, ruhsal saglik ve vitalite puanlarinda artis oldugunu
saptamistir (Kempf ve ark., 2010).

Calismanin tibbi beslenme tedavisi durumlaria gore Yasam Kalitesi Olcegi
(SF-36) puanlari, Kempf ve arkadaslarmin ¢alisma sonucunun belirli skor puanlari
ile benzerlik gostermis olup, belirli alt 6l¢ek skorlari ile de farklilik gostermistir.
Bunun nedeninin ¢alismalarin yapildigi popiilasyonlar arasi farkliliktan ve diyabette
tibbi beslenme tedavisine verilen Onemden kaynaklandigir diisliniilmektedir.
Calismada tibbi beslenme tedavisi uygulayan hastalarin fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve
genel saglik salgis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar uygulamayanlara gore anlamh
diizeyde yiiksektir. Tibbi beslenme tedavisine uyum gerceklestikge, bireylerin
metabolik kontrolleri saglanmakta ve diyabete bagli komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi
onlenmekte ve boylelikle bireylerin yasam kaliteleri korunmaktadir. Bu sebeble

diyabetin tedavisinde, tibbi beslenme tedavisi vazgecilmez bir kose tasidir.

5.11 Hastalarin Diizenli Spor Yapma Durumuna Gore Yasam
Kalitesi Ol¢eginden (SF-36) Aldiklar1 Puanlara iliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

Diizenli yapilan egzersiz ve aerobik egzersiz, glisemik kontrolii saglamakta

ve insiilin duyarliligin1 diizeltmektedir. Boylelikle tip 2 diyabetli bireylerde mortalite
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riskini azaltmaktadir (Klein ve ark., 2004). Yapilan ¢alismalarda, fiziksel aktivite
diizeyi diisiik olan bireylerin depresyon, stres ve kotii bir ruhsal sagliga sahip
olduklar1 bildirilmektedir (Daniele ve ark., 2013).

Calismada katilimcilarin  diizenli spor yapma durumuna gore fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal saglik, agr1 ve
genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu tespit edilmis ve spor yapan hastalarin puanlar1 spor
yapmayanlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Katilimcilarin
diizenli spor yapma durumuna gore sosyal islevsellik alt boyutundan aldiklari
puanlar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.21).

Hakkinen ve arkadaslarinin Finlandiya’da Tip 2 DM acisindan yiiksek risk
altindaki bireylerde fiziksel aktivite ve saglikla iligkili yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismada, bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri azaldikca
Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim alt boyutlarindan (fiziksel fonksiyon ortalamast,
fiziksel rol giicliigii ortalamasi, emosyonel rol gii¢liigii ortalamasi, vitalite ortalamasi,
ruhsal saglik ortalamasi, agr1 ortalamasi, sosyal islevsellik ortalamas1 ve genel saglik
algis1 ortalamasi) aldiklar1 puanlarin da azaldigi saptanmistir (Hékkinen ve ark.,
2009). Daniele ve arkadaslari, Brezilya’da tip 2 diyabetli bireylerde fiziksel aktivite,
komorbidite, depresif semptomlar ve saglhk ile iliskili yasam Kkalitesini
degerlendirdikleri ¢alismada, sedanter bireylerin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gicliigii, emosyonel rol giicliigii, agr1 ve genel saglik durumlarinin daha kétii oldugu
saptanmistir (Daniele ve ark., 2013).

Calismanin diizenli spor yapma durumuna gore Yasam Kalitesi Olgegi (SF-
36) puanlari, Hakkinen ve ark. ve Daniele ve ark.’nin ¢alisma sonuglarinin belirli

skor puanlar ile benzerlik gostermis olup, belirli alt 6lgek skorlart ile de farklilik
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gostermistir. Bunun nedeni g¢alismalarin yapildigi popiilasyonlar arasi farkliliktan
kaynaklanmaktadir. Tip 2 diyabette saglanan uygun fiziksel aktivite, bireylerin
fiziksel uygunlugunu desteklemekte, meydana gelebilecek komplikasyonlari
onlemekte, risk faktorlerini azaltmakta ve bireylerin iyilik hallerini saglayarak yasam

kalitelerini arttirmaktadir (Polat, 2016).

5.12 Hastalarin Antropometrik ve Biyokimyasal Olciimleri Ile
Yasam Kalitesi Olceginden (SF-36) Aldiklar1 Puanlara iliskin

Bulgularin Degerlendirilmesi

Obezite, insiilin direnci ve tip 2 diyabet riskinin artist ile iliskilidir. Obez
bireylerde viseral yag dokusu artmistir ve bu durum insiilin direncine sebep olarak
diyabetin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Kahn ve ark., 2006).

Williamson ve arkadaslariin, tip 2 diyabet tanisi almis asir1 viicut agirligina
sahip ve obez bireylerde saglikla iliskili yasam kalitesinin gelistirilmesi amaciyla
uyguladiklar1 viicut agirligi yonetimi g¢alismasinda, katilimcilarin 1 yillik yogun
yasam tarzi midahalesi ile asir1 viicut agirligina sahip ve obez tip 2 diyabetli
bireylerde saglikla iligkili yasam kalitesinin arttifi gozlemlenmistir. Calismanin
basinda en diisiik yasam kalitesine sahip katilimcilar, ¢alismanin sonunda en yiiksek
yasam kalitesine sahip olmustur. Katilimecilarda 1limli agirlik kaybi, yasam
kalitesinde fiziksel fonksiyon, vitalitede artis ve fiziksel problemlerde azalma ile
iliskili bulunmustur (Williamson ve ark., 2009).Yapilan ¢alismalar, BKI >25 kg/m2
olan diyabetli bireylerin yasam kalitelerinin daha disiik oldugunu gostermistir
(Akbudak, 2011), (Redekop WK ve ark., 2002). SF-36 yasam Kkalitesi Olgegi

kullanilarak yapilan galismalar, sisman bireylerin fiziksel fonksiyon puanlarinin BKi
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degeri normal bireylere gore daha diisiik oldugunu gostermektedir. (Giizel, 2014),
(Eckert, 2012).

Calismada katilimcilarin viicut agirligi ol¢timleri ile fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigili, emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik
ve agr1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
negatif yonlii korelasyonlar oldugu saptanmistir (p<0,05). Katilimcilarin viicut
agirhg arttikga fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gili¢cligi,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve agr1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
diismektedir (Tablo 4.22).

Sach ve arkadaslarinin, Birlesik Krallik’ta > 45 yas bireylerde beden kiitle
indeksi ve saglikla iligkili yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri
calismada, obez katilimcilarin normal BKI’ye sahip katilimcilara kiyasla yasam
kalitesi alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii puanlarinin daha
diisiik oldugu saptanmistir (Sach ve ark., 2007). Eckert’in tip 2 diyabetli bireylerde
fiziksel aktivite ve viicut agirliginin saglikla iligkili yasam kalitesi tizerine etkilerini
inceledigi ¢aligmasinda, BKI degeri II. Derece obez olan tip 2 diyabetik bireylerin, I.
Derece obez ve kilolu bireylere kiyasla yasam kalitesinin tiim alt boyutlarindan
(fiziksel fonksiyon ortalamasi, fiziksel rol gli¢liigii ortalamasi, emosyonel rol
gicliigli ortalamasi, vitalite ortalamasi, ruhsal saglik ortalamasi, agri ortalamasi,
sosyal islevsellik ortalamasi ve genel saglik algis1 ortalamasi) almman puanlarin
anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir (Eckert, 2012).

Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne
basvuran yaglar1 35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu
ve biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam Kkalitesi arasindaki iliskiyi

degerlendirdigi calismada, katilimcilarin BKI smiflamalarina gére yasam kaliteleri
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degerlendirilmistir. Calismada normal BKI smiflamasina sahip katilimcilarin yasam
kaliteleri kilolu ve obez katilimcilara kiyasla daha yiiksek bulunmustur. BK1 arttik¢a
yasam Kkalitesinin azaldig1 goriilmiistiir (Akbudak, 2011). Giizel’in Istanbul Ozel
Medipoint Tip Merkezi’ne basvuran 112 Tip 2 diyabetik bireyin yeme tutum
davraniglar1 ile yasam kalitelerini degerlendirdigi ¢alismasinda, diyabetik bireylerin
BKI smniflamalarma goére yasam kaliteleri degerlendirilmistir. BKI degeri >25.0
kg/m? olan diyabetli bireylerin fiziksel rol giicliigii, agri, sosyal islevsellik,
emosyonel rol giicliigii ve ruhsal saglik puanlarmm BKI degeri 18.5-24.9 kg/m? olan
katilimcilara kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir (Giizel, 2014).

Calismanin BKI siniflamasi ve yasam kalitesi arasindaki iliski, Sach ve ark.,
Eckert, Akbudak ve Giizel’in galisma sonuglarinin belirli skor puanlari ile benzerlik
gosterirken, belirli alt dlgek skorlart ile farklilik gostermektedir. BKI degeri arttikca
bireylerin fiziksel fonksiyon ve sosyal islevselliklerinde kisitlama olmasindan ve
fiziksel rol giigliigii yasamalarindan dolayr yasam kalitelerinin azaldigi
disiiniilmektedir.

Bel cevresi ve bel/kalca orani santral obezite gostergeleri olarak kabul
edilmektedir. Yapilan calismalarda, BKI’ye kiyasla bel cevresi ve bel/kalca oranmin
diyabet ile daha iliskili oldugu goriilmiistir (Nyamdorj ve ark., 2009). Bel ¢evresi
Olclimii, viseral yaglanmanin temel gostergesi olup, glikoz metabolik risklerinin
Olctimiinde de uygun bir degerlendirme olarak kabul edilmektedir. Viseral yag
dokusundaki fazlalik, glisemik kontrolii ve diyabete bagli gelisen komplikasyonlar
kontrol altinda tutmay1 zorlastirdigindan oldukc¢a 6nemlidir (Gtizel, 2014).

Quan ve arkadaslarinin tip 2 diyabetli bireyler iizerinde yaptiklari ¢calismada,
BKI, bel gevresi, kal¢a cevresi, bel/kalga orani, viicut yag indeksi ve viseral yag

indeksi gibi ¢esitli antropometrik ol¢limlerin alindigi1 katilimcilarda, bel ¢evresinde
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gozlemlenen artis ile diyabet riski arasinda oldukga onemli bir iligki gozlemlenmistir.
(Quan ve ark., 2013).

Calismaya katilan hastalarin bel ¢evresi 6l¢limleri ile emosyonel rol giicliigii,
vitalite, ruhsal saglik ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda
da istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii korelasyonlar saptanmistir (p<0,05).
Hastalarin bel ¢evresi ol¢limleri arttikca emosyonel rol giigliigli, vitalite, ruhsal
saglik ve sosyal islevsellik puanlar diismektedir. Ayrica katilimcilarin kalga ¢evresi
Olctimleri ile emosyonel rol giicliigii, vitalite ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlar arasinda ve bel/boy orani 6l¢iimleri ile emosyonel rol giicliigii ve
sosyal islevsellik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonli
korelasyonlar oldugu tespit edilmistir. BK1 ile fiziksel fonksiyon puanlari arasinda
negatif yonlii korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Arastirmaya dahil edilen
hastalarin kalga gevresi arttikca emosyonel rol gii¢liigii, vitalite ve sosyal islevsellik
puanlari; bel/boy orani arttikca da emosyonel rol giigliigii ve sosyal islevsellik
puanlar diismektedir (Tablo 4.22).

Han ve arkadaglarinin, asir1 viicut agirhigr ve viicut yag dagilimi ile iliskili
yasam kalitesini degerlendirdikleri calismada, kadin ve erkek bireylerin bel ¢evresi
veya BKI degerleri arttikga yasam kalitesinin alt boyutlar1 olan fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicligii ve genel saglik algilarinin da anlamli derece de diistiigu
saptanmustir. (Han ve ark., 1998).

Akbudak’in 2011 yilinda Edirne Devlet Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne
basvuran yaglar1 35-65 yas arasi olan 78 tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu
ve biyokimyasal bulgular ile diyabet yasam kalitesi arasindaki iliskiyi
degerlendirdigi ¢alismada, katilimcilarin bel ¢evresi siniflamalari ile yasam kaliteleri

degerlendirilmistir. Risksiz bel ¢evresine sahip diyabetik bireylerin, riskli ve yiiksek
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riskli bel ¢evresine sahip diyabetik bireylere kiyasla yasam kalitelerinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ayrica calismada bel/kalga oranlar1 ile yasam kaliteleri
incelendiginde, risksiz bel/kal¢ca oranina sahip bireylerin riskli diyabetik bireylere
gore yasam Kkalitelerinin daha yiiksek oldugu bulunmus, ancak elde edilen
ortalamalar arasinda anlamli bir faklilik saptanmamustir (Akbudak, 2011).
Calismanin bel ¢evresi ile bel/kalga oranit sonuglar1 ve yasam Kkalitesi
arasindaki iliski, Han ve Akbudak’in ¢alisma sonuglarinin belirli skor puanlar ile
benzerlik gostermis olup, belirli alt 6l¢ek skorlar1 ile de farklilik gdstermistir.
Katilimcilarda bel gevresi ile bel/kal¢a orani arttik¢a yasam kalitelerinin alt boyutlari
olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii ve genel saglik algilarinin azaldig
saptanmustir. Bunun nedeninin ise diyabetli bireylerin diyetlerine yeterince uyum
gosterememelerinden ve fiziksel aktivite diizeylerinin diisiik olmasindan dolayi viicut
agirliklarinin artis géstermesi ve bireylerin fiziksel fonksiyonlarinda azalma, fiziksel
rol giicligli yasanmasi ile bireylerin hareketlerinde kisitlama olmasi nedeniyle
bireylerin genel saghk algisinin  diisiis  gdstermesinden  kaynaklandig

diistiniilmektedir.

5.13 Hastalarin HbAlc Degerleri Ile Yasam Kalitesi Olceginden (SF-

36) Aldiklar1 Puanlara iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Kontrolsiiz seyreden diyabette, akut veya kronik komplikasyonlar meydana
gelmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan ¢aligmalar, iyi bir glisemik kontrol saglandigi
takdirde diyabete bagli meydana gelebilecek komplikasyonlarin 6nlenebildigini
gostermektedir (Stratton ve ark., 2000). HbAlc degeri, kisinin son 3 aylik plazma
glikoz ortalama degerini gosteren bir parametredir (The Diabetes Control and
Complications Trial Research Group, 1993). HbAlc degeri, ¢esitli faktorlerden

kolaylikla etkilenebilmektedir. Bu faktorlerin basinda ise diyet gelmektedir. Yapilan
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cesitli caligmalarda, yasam tarzi degisikligi ve uygun beslenme onerileri ile diyabet
riskinde bu degerin %58 oraninda azalabilecegi gosterilmistir (Knowler WC ve ark.,
2002). Uygun beslenme Onerileri ile glisemik kontrol saglanabilmekte, bdylece
diyabete bagli meydana gelebilecek komplikasyonlar azalmakta ve diyabetli
bireylerin yasam kalitesi artmaktadir (Thomas ve Elliott, 2009).

Calismada katilimcilarin HbAlc degerleri ile Yasam Kalitesi Olgegi’nin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigii, ruhsal saglik ve agr
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.23).

Katilimcilarin HbAlc degerleri ile enerji/canlilik/vitalite, sosyal islevsellik ve
genel saglik algis1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farkin oldugu goriilmistiir (p<0,05). Buna gére HbAlc degerleri >%7 olan
hastalarin puanlari, HbAlc degerleri <%7 olan hastalardan anlamli diizeyde diistiktiir
(Tablo 4.23).

Lau ve arkadaslarinin, ABD Kaliforniya’daki tip 2 diyabetik bireylerde
glisemik kontrol ile yasam kalitesi arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri ¢aligmada,
katilimcilarin HbAlc diizeyinde sagladiklart %5’lik bir azalma ile SF-36 yasam
kalite Olgeginin mental alaninda %]1 oraninda artis saglamistir. Fakat HbAlc
diizeyinde gerceklesen degisiklikler ile SF-36 yasam kalite Olgeginin fiziksel
alaninda herhangi bir iliski saptanmamistir (Lau ve ark.,, 2004). Akimci ve
arkadaslarinin, 2008 yilinda Istanbul Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Endokrinoloji ve Diyabet Unitesine bagvuran tip 2 diyabetli katilimcilarin
HbAlc diizeyleri ile yasam kaliteleri arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismada,
HbAlc degeri <%7 olan katilimcilarin toplam yasam kalite puanlarinin, HbAlc

degeri >7% olan katilimcilara kiyasla daha yiiksek saptanmistir (Akinci ve ark.,
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2008).Arditi ve arkadaslarmin Isvigre’de 585 diyabetli bireyde saglik durumu ile
yasam kalitesini degerlendirdikleri c¢alismada, yliksek HbAlc seviyelerine sahip
katilimcilarin, fiziksel saglik puanlarmin daha diisiik oldugu bulunmustur (Arditi ve
ark., 2019).

Sengiil ve arkadaslarinin, Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji poliklinigine basvuran 100 tip 2 diyabetli bireyde yasam Kkalitesi
fonksiyonlarin1 degerlendirdikleri caligmada, katilimcilarin HbAlc degerleri ile
yasam kaliteleri incelenmistir. HbAlc degeri <%7 ve %7-10 arasinda olan bireylerin
yasam kalitesinden aldiklar1 puanlar arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. HbAlc degeri <7 olan ve >%10 olan bireylerde fiziksel fonksiyon,
sosyal iglevsellik, agri, genel saglik algisi ve vitalite puanlarinda anlamli fark oldugu
saptanmistir. Ayrica HbAlc degeri <7 olan ve >%10 olan bireylerde fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii ve emosyonel rol gii¢liigii puanlar1 arasinda anlamli
bir fark oldugu bulunmustur. HbAlc degeri %7-10 arasinda ve >%10 olan bireylerin
yasam kalitesi puanlar1 degerlendirildiginde ise, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol gii¢liigii, agr1 ve vitalite puanlar1 arasinda anlamli bir faklilik
oldugu goriilmiistiir (Sengiil ve ark., 2008).

Calismanin HbAlc degerleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski, Lau ve ark.
ve Arditi ve ark.’nin ¢alisma sonuclar ile farklilik gosterirken, Akinci ve ark. ve
Sengiil ve ark.’nin ¢aligma sonuglarinin belirli alt skor puanlari ile benzerlik gosterip,
belirli alt skor puanlari ile de farklilik gosterdigi bulunmustur. Bu durumun diyabetli
bireylerin glisemik kontrollerini hedeflenen diizeyde tutamadiklarini, boylelikle akut
veya kronik komplikasyonlarin meydana gelisi ile yasam kalitesinde azalma oldugu

distiniilmektedir.
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5.14 Hastalarin Enerji ve Besin Ogesi Alm Miktarlar1 ve Karsilama
Yiizdeleri Ile Yasam Kalitesi Olceginden (SF-36) Aldiklar1 Puanlara

fliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Saglikli beslenme aliskanliklari ile yasam tarzi degisikliginin, yasam kalitesi
tizerine olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir (Akbudak, 2011). Diyabetli
bireylerde uygun beslenme Onerileri ile glisemik kontrol saglanabilmekte, boylece
diyabete bagli meydana gelebilecek komplikasyonlar azalmakta ve diyabetli
bireylerin yasam kalitesi artmaktadir (Thomas ve Elliott, 2009).

Calismada katilimcilarin enerji ve besin 6gesi alim miktarlarina gore
karsilama yiizdeleri ile yasam Kkalitesi puanlar1 arasindaki korelasyonlar
hesaplanmistir. Caligmada katilimcilarin E  vitamini alim miktarlar1 karsilama
yiizdesi ile fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigli alt boyutlarindan aldiklar
puanlar arasinda ve tiamin ile fiziksel rol giicligi alt boyutundan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar saptanmistir
(p<0,05). Katilimcilarin E vitamini alim miktar1 karsilama yiizdesi arttik¢a fiziksel
fonksiyon, emosyonel rol giigliigli puanlar1 artmakta, tiamin karsilama yiizdesi
artttkca da fiziksel rol giicliigii puanlar1 artmaktadir. Arastirmaya konu olan
hastalarin posa, E vitamini, K vitamini, C vitamini, riboflavin, folat ve bakir alim
miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile enerji/canlilik/vitalite alt boyutundan aldiklar
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli korelasyonlar
saptanmigtir (p<0,05). Hastalarin posa, E vitamini, K vitamini, C vitamini,
riboflavin, folat ve bakir alim miktarlarni karsilama yiizdeleri arttikca
enerji/canlilik/vitalite puanlari da artmaktadir (Tablo 4.24).

Arastirmaya katilan bireylerin enerji, protein, posa, K vitamini, C vitamini,

tiamin, riboflavin, niasin, folat, potasyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve bakir
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alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile ruhsal saglik alt boyutundan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar bulunmustur
(p<0,05). Buna gore katilimcilarin enerji, protein, posa, K vitamini, C vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin, folat, potasyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve bakir
alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri arttikga ruhsal saglik puanlar1 da artmaktadir
(Tablo 4.24).

A, C ve E vitamini viicut hiicrelerinin zararini1 énlemekte, hiicrelerin normal
fonksiyonlarinin devam ettirilmesini ve zararli maddelerin viicuttaki etkilerinin
azaltilmasinda gorevlidir (TUBER, 2015).

Yapilan calismalar, DM’de oksidatif stresin artis gosterdigini bildirmistir.
Ayrica antioksidan vitaminlerin metabolik kontrol agisindan olumlu yonde etkileri
oldugu saptanmistir (Capas, 2014). Bu nedenle diyabetli bireylerin antioksidan
vitaminlerden zengin bir beslenme plani siirdiirmelerinin yasam Xkalitelerini de
olumlu yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Diyabetli bireylerde protein ve posa tiikketiminin kan glikozunun kontroliinii
saglamas1 nedeniyle bireylerin yasam kalitelerini olumlu yonde etkiledigi
diistiniilmektedir.

Katilimeilarin protein ve niasin alim miktarlari karsilama yiizdeleri ile sosyal
islevsellik alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve
pozitif yonlii korelasyon saptanmis olup (p<0,05), protein ve niasin alim miktarlari
karsilama yiizdeleri arttikga sosyal islevsellik puanlarinin arttigi gériilmiistiir (Tablo
4.24).

Arastirma konusu hastalarin C vitamini, tiamin, riboflavin, folat, B12
vitamini ve potasyum alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile genel saglik algis1 alt

boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii
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korelasyonlar bulunmustur (p<0,05). Hastalarin C vitamini, tiamin, riboflavin, folat,
B12 vitamini ve potasyum alim miktarlar karsilama yiizdeleri arttikca genel saglik
algis1 puanlar1 artmaktadir (Tablo 4.24).

Katilimcilarin A vitamini, B6 vitamini, kalsiyum ve selenyum alim miktarlar
karsilama yiizdesi ile Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) alt boyutlarindan aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak bir korelasyon saptanmamustir (p>0,05) (Tablo
4.24).

Kalsiyum ile siit ve siit trtinleri tiikketimi, kan glikozunu ve viicut agirlig
kontroliinii olumlu yonde etkilemektedir (Zemel, 2001). Bu olumlu etkileri nedeniyle
diyabetli bireylerin yasam kalitelerini olumlu yonde etkileyip arttirabilecegi

diistiniilmektedir.

5.15 Hastalarin Son 1 Ayda Hipoglisemi Yasama Sikhiklarina Gore
Yasam Kalitesi Olceginden (SF-36) Aldiklar1 Puanlara iliskin

Bulgularim Degerlendirilmesi

Hipoglisemi, diyabetli bireyleri zihinsel, fiziksel ve sosyal fonksiyon
yoniinden Onemli bir bigimde etkilemektedir. Araba kullanmak, seyahat etmek,
istihdam gibi bireylerin giinliik aktivitelerini, hayatin her yoniinii etkileyebilmektedir
(Fidler ve ark., 2011).

Calismada katilimcilarin son 1 ayda hipoglisemi yasama sikliklarma gore
Yasam Kalitesi Olgegi (SF-36) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 saptanmustir (p>0,05) (Tablo 4.26).

Lopez ve arkadaslarinin hipogliseminin tip 2 DM’li bireylerde etkisi ve
yasam kalitesi ilizerine yaptiklari ¢aligmada, son zamanlarda hipoglisemi yasayan
bireylerin uzun zamandir hipoglisemi yasamayan bireylere gére yasam kalitesinin alt

boyutu olan sosyal islevsellik puanlarinin diisiik oldugu saptanmistir. Son
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zamanlarda hipoglisemi yasayan bireylerin genel saglik algilarinin diisiik oldugu ve
bu bireylerin yasam kalitesinin tiim alt boyutlarindan (fiziksel fonksiyon ortalamasi,
fiziksel rol giicliigii ortalamasi, emosyonel rol gii¢liigli ortalamasi, vitalite ortalamasi,
ruhsal saglik ortalamasi, agr1 ortalamasi, sosyal islevsellik ortalamasi ve genel saglik
algis1 ortalamasi) aldiklar1 puanlarin da diisiik oldugu saptanmistir (Lopez ve ark.,
2014).

Calismanin, hastalarin son 1 ayda hipoglisemi yasama sikliklarina gore
Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36) puanlar1 incelendiginde, Lopez ve arkadaslarinin
caligma sonucunun fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite ve genel
saglik algis1 alt skor puanlari ile benzerlik géstermis olup, fiziksel fonksiyon, ruhsal
saglik, sosyal islevsellik ve agri alt skor puanlar ile de farklilik gostermistir. Bu
durumun popiilasyonlar arasi farkliliktan, caligmalarin yapildig: iilkelerde diyabet
tedavisine verilen Onemin ve bireylerin tibbi beslenme tedavisine uyumlarindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Diyabetli bireyler, glisemik kontollerini hedeflenen
diizeyde tutamadiklar1 zaman akut veya kronik komplikasyonlar meydana gelmekte

ve boylelikle yasam kalitesinde azalmalar olmaktadir.
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Bolim 6

SONUCLAR

Bu ¢aligsmada, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti, Gazimagusa Devlet Hastanesi

Dahiliye poliklinigine basvuran tip 2 diyabetli bireylerde beslenme durumu,

metabolik kontrol ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

amaclanmustir. Calismadan elde edilen sonugclar su sekilde 6zetlenmektedir;

Calismaya 127 kadin (%54.3) ve 107 erkek (%45.7) olmak iizere toplam 234
tip 2 diyabetli kisi katilmastir.

Calismaya katilan kadin katilimeilarin 30°u (%23.62) 50 yas ve alti, 57’si
(%44.88) 51-59 yas arast ve 40’1 (%31.50) 60 yas ve tlizeridir. Erkek
katilimcilarin 21°1 (%19.63) 50 yas ve alt1, 40’1 (%37.38) 51-59 yas arasi1 ve
46’s1 (%42.99) 60 yas ve lzeridir. Calismada kadin katilimcilarin yas
ortalamas1 55.43+7.00 ve erkek katilimcilarin yas ortalamasi ise 56.31+8.04
olarak bulunmustur.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin 10°u (%7.87) okur-yazar, 34°i
(%26.77) ilkdgretim, 66°s1 (%51.97) lise, 17°s1 (%13.39) {iniversite ve iizeri
egitim durumuna sahiptir. Erkek katilimcilarin 8’1 (%7.48) okur-yazar, 31’
(%28.97) ilkogretim, 55’1 (%51.40) lise, 13’1 (%12.15) ise liniversite ve iizeri
egitim durumuna sahiptir.

Kadin katilimcilarin 46’sinin (%36.22) tip 2 diyabet yast 5 yil ve alti,

64’liniin (%50.39) 6-10 yil aras1 ve 17’sinin (%13.39) 11 yil ve iizeridir.
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Erkek katilimeilarin ise 29’unun (%27.10) 5 yil ve alt1, 46’simnin (%42.99) 6-
10 y1l aras1 ve 32’sinin (%29.91) 11 yil ve iizeridir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin 38’inin (%29.92) kan sekeri 6l¢iimii
ile, 45’inin (%35.43) baska hastalik nedeniyle tedavi sirasinda ve 44’{iniin
(%34.65) doktor bagvurusu ile tip 2 diyabet tanisi aldiklart bulunmustur.
Calismaya katilan erkek katilimcilarin ise, 34’iiniin (%31.78) kan sekeri
Ol¢timii ile, 42’sinin (%39.25) baska hastalik nedeniyle tedavi sirasinda ve
31’inin  (%28.97) doktor basvurusu ile tip 2 diyabet tanist aldiklari
saptanmistir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin 60’inda (%47.24) birinci derece
akrabalarda diyabet Oykiisiiniin var oldugu ve erkek katilimcilarin 53’iinde
(9%49.53) var oldugu bulunmustur.

Tip 2 diyabet tedavi yontemi olarak, kadin katilimeilarin 109 unun (%85.83)
agizdan seker distiriicii ilag, 29’unun (%22.83) igne (insiilin) kullandig1 ve
9unun (%7.09) diyete diizenli uyum sagladigi saptanmistir. Erkek
katilimcilarin ise 89’unun (%83.18) agizdan seker diisiiriicii ilag, 31’inin
(%28.97) 1gne (insiilin) kullandig1 ve 3’{iniin (%2.80) diyete diizenli uyum
sagladig1 bulunmustur.

Calismaya katilan kadin  katilmecilarin 111°inin - (%87.40), erkek
katilimcilarin ise 87’sinin (%81.31) kan sekeri 6l¢iimii yaptig1 saptanmustir.
Calismada kadin katilimcilarin 3’iiniin (%2.36) siirekli, 45’inin (%35.43) her
giin, 4’liniin (%3.15) haftada 1 kez ve 59’unun (%46.46) diizensiz kan sekeri
Ol¢timii yaptigi bulunmustur. Erkek katilimcilarin ise 2’sinin (%1.87) siirekli,
36’sinin (%33.64) her giin ve 49 unun (%45.79) diizensiz kan sekeri 6lgtimii

yaptig1 saptanmustir.
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Calismaya katilan kadin katihimcilarin = 107’sine  (%84.25), erkek
katilimcilarin ise 85’ine (%79.44) tip 2 diyabet igin tibbi beslenme tedavisi
verildigi saptanmaistir.

Calismada kadin katilimcilarin 96’sma (%75.59), erkek katilimcilarin da
82’sine (%76.64) diyetisyen tarafindan, kadin katilimcilarin 18’ine (%14.17)
ve erkek katilimcilarin 5’ine (%4.67) doktor tarafindan tibbi beslenme
tedavisi verildigi saptanmustir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin 49 unun (%38.58), erkek katilimcilarin
ise 20’sinin (%18.69) tibbi beslenme tedavisi uyguladigi saptanmustir.
Calismada kadin katilimcilarin 71’1 (%55.91) ve erkek katilimcilarin 46°s1
(9%42.99) tip 2 diyabet i¢in tibbi beslenme tedavisi egitimi aldigi saptanmistir.
Kadin katilimcilarin 52’sinin (%40.94) diyetisyenden egitim aldigi, 4’iiniin
(%3.15) doktordan ve 7’sinin (%5.51) medyadan egitim aldigi bulunmustur.
Erkek katilimcilarin ise 35’inin (%32.71) diyetisyenden ve 8’inin (%7.48)
medyadan egitim aldig1 saptanmustir.

Calismaya katilan kadin katihmcilarin  34’tiniin - (%26.77) ve erkek
katilimcilarin 61’inin (%57.01) aktif sigara igtigi saptanmuistir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin  18’inin  (%14.17) ve erkek
katilimeilarin 44 {iniin (%41.12) alkol kullandig1 saptanmuistir.

Calismaya katilan kadin katilmcilarin @ 56’sinin  (%44.09) ve erkek
katilimcilarin 11’inin (%10.28) diizenli spor (yiiriiyiis) yaptigi saptanmustir.
Calismaya katilan kadin katilimeilarin 14’tintin (%11.02) iki ana 6giin ve
113 tinlin (%88.98) ii¢ ana 6giin tiikettigi, erkek katilimcilarin ise 16’smin
(%14.95) iki ana o6gin ve 91’inin (%85.05) ii¢ ana Ogiin tlkettigi

saptanmistir.
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Calismaya katilan kadin katilmcilarin  26’smin  (%20.47) ve erkek
katilimcilarin 7’sinin (%6.54) diizenli ara 6giin yaptig1 tespit edilmistir.
Calismaya katilan kadin katilimcilarin viicut agirligt ortalamasi 76.90+9.79
kg, boy uzunlugu ortalamas1 160.91+3.64 cm, BKI ortalamas1 29.73+3.83
kg/mz, bel ¢evresi ortalamasi 86.33+12.39 cm, kalca cevresi ortalamasi
94.17+13.55 cm, bel/kalga oran1 0.91+£0.04 cm ve bel/boy orani 0.54+0.12 cm
olarak saptanmistir.

Calismaya katilan erkek katilimcilarin ise viicut agirligt ortalamasi
85.54+13.71 kg, boy uzunlugu ortalamas1 168.06+5.47 cm, BKI ortalamasi
30.24+4.86 kg/m?, bel cevresi ortalamast 95.75+14.51 cm, kalca ¢evresi
ortalamas1 103.37+ 14.18 cm, bel/kal¢a oran1 0.914+0.06 cm ve bel/boy orani
0.57+0.09 cm olarak tespit edilmistir.

Calismaya katilan kadin ve erkeklerin viicut agirligi, boy uzunlugu, bel
cevresi, kalca g¢evresi ve bel/boy orani ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05).

Calismaya katilan kadin katilimcilarin 6’smin (%4.72) normal, 65’inin
(%51.18) hafif sisman ve 56’sinin (%44.09) da sisman siniflamasinda oldugu
saptanmigtir. Erkek katilimcilarin ise 13’{intin (%12.15) normal, 43’{iniin
(%40.1) hafif sisman ve 51’inin (%47.66) de sisman siniflamasinda oldugu
tespit edilmistir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin bel ¢evresi oOl¢iimlerinin 35’inin
(%27.56) normal, 39’unun (%30.71) risk ve 53’{iniin (%41.73) de yiiksek risk
siiflamasinda oldugu, erkek katilimcilarin 54°tniin  (%50.47) normal,
15’inin (%14.02) risk ve 38’inin (%35.51) de yiiksek risk siniflamasinda

oldugu saptanmustir.
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Calismaya katilan kadin katilimcilarin bel/kal¢a oranlarinin 5’inin (%3.94)
normal ve 122’sinin (%96.06) risk grubunda oldugu; erkek katilimcilarin ise
20’sinin (%18.69) normal ve 87’sinin (%81.31) risk grubunda oldugu tespit
edilmistir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin bel/boy oranlarinin 4’iiniin (%3.15)
dikkat, 51’inin (%40.16) uygun, 50’sinin (%39.37) eylem diisiin ve 22’sinin
(%17.32) eyleme ge¢ siniflandirmasinda oldugu bulunmustur. Erkek
katilimcilarin ise 1’inin (%0.93) dikkat, 23’iiniin (%21.50) uygun, 46’sinin
(%42.99) eylem diisiin ve 37’sinin (%34.58) eyleme ge¢ siniflandirmasinda
oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin aclik kan glikozu ortalamasi
216.56+£85.64 mg/dL, HbAlc ortalamast 7.20+1.07 (%), total kolestrol
ortalamast 192.92+43.19 mg/dL, HDL-kolestrol ortalamasi 52.65+13.09
mg/dL, LDL-kolestrol ortalamast 113.47+44.24 mg/dL ve trigliserit
ortalamasit 155.73+78.85 mg/dL olarak bulunmustur.

Calismaya katilan erkek katilimcilarin aghik kan glikozu ortalamasi
220.22+75.99 mg/dL, HbAlc ortalamast 7.30+1.36 (%), total kolestrol
ortalamas1 185.75+41.91 mg/dL, HDL-kolestrol ortalamas1 47.75+13.28
mg/dL, LDL-kolestrol ortalamasi 106.83£36.23 mg/dL ve trigliserit
ortalamasi1 163.64+82.93 mg/dL olarak tespit edilmistir.

Calismada kadin ve erkek katilimcilarin HDL-kolestrol Glgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Calismaya katilan kadin katilimcilarin 111%inin (%87.4) aglik kan glikoz

degerinin >130 mg/dL, 16’smin (%12.6) <130 mg/dL oldugu bulunmustur.
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Erkek katilimcilarin ise 99’unun (%92.52) aglik kan glikoz degerinin >130
mg/dL, 8’inin (%7.48) ise <130 mg/dL oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin HbAlc Olgtimlerinin  43’{iniin
(%33.86) >%7 ve 84’{iniin (%66.14) <%7; erkek katilimcilarin ise 42’sinin
(%39.25) >%7 ve 65’inin (%60.75) <%7 oldugu tespit edilmistir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin total kolesterol degerlerinin 87’sinin
(%68.5) >200 mg/dL, 40’min (%31.5) ise <200 mg/dL oldugu, erkek
katilimcilarin 69’unun (%64.49) >200 mg/dL, 38’inin (%35.51) ise <200
mg/dL oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan kadin katilimeilarin  trigliserit olgtimlerinin 50’sinin
(%39.37) >150 mg/dL, 77’sinin (%60.63) ise <150 mg/dL oldugu
saptanmigtir. Erkek katilimcilarin ise 55’inin (%51.4) >150 mg/dL, 52’sinin
(%48.6) ise <150 mg/dL oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan kadin katilimeilarin PAL ortalamasinin 1.37+0.09, toplam
enerji harcamasi ortalamasinin 2388.59+351.56 kkal ve BMH ortalamasinin
1756.63+223.11 oldugu tespit edilmistir.

Caligmaya katilan erkek katilimcilarin PAL ortalamasi 1.32+0.14, toplam
enerji harcamasi ortalamasi 2685.08+483.48 kkal ve BMH ortalamasi
2053.53+328.31 olarak saptanmuistir.

Calismaya katilan kadin ve erkek katilimcilarin fiziksel aktivite durumlarina
gore aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmistir  (p<0,05). Kadin katilimcilarin  PAL ortalamas1 erkek
katilimcilardan anlamli diizeyde yiiksek; erkek katilimecilarin toplam enerji
harcamas1 ve BMH ortalamalari ise kadin katilimcilara gére anlamli diizeyde

yiiksektir.
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Calismaya katilan kadin katilimcilarin fiziksel aktivite siniflamasina gore
tamaminin sedanter (1.40-1.69), erkek katilimcilarin ise 105’inin (%98.13)
sedanter (1.40-1.69), 1’inin (%0.93) aktif (1.70-1.99) ve yine 1’inin (%0.93)
siddetli aktif (2.00-2.40) sinifina girdigi saptanmistir.

Calismaya katilan kadin katilimcilarin enerji ortalamalart 1377.00+£360.75
kkal ve erkek katilimcilarin enerji ortalamalart 1262.91+394.39 kkal olarak
saptanmistir. Calismada kadin ve erkek katilimcilarin enerji ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Calismada kadin ve erkek katilimcilarin CHO, posa, posa ¢dziinemeyen, posa
¢oOziinebilen, protein, A vitamini, E vitamini, K vitamini, C vitamini,
piridoksin, biotin, folat, potasyum, magnezyum, Kkalsiyum, manganez,
selenyum ve bakir ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Arastirmaya katilan kadin ve erkeklerin enerji, posa, A vitamini, E vitamini,
K vitamini, C vitamini, tiamin, riboflavin, folat, B6 vitamini, potasyum,
magnezyum, ¢inko ve bakir alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu saptanmistir (p<0,05).

Calismaya katilan hastalarm Yasam Kalitesi Olgegi’nin alt boyutlar1 olan
fiziksel fonksiyon ortalamasi 65.09+£19.49, fiziksel rol giicliigii ortalamasi
37.61+£35.37, emosyonel rol giicliigli ortalamast 34.62+31.69, vitalite
ortalamas1 48.76+16.48, ruhsal saglik ortalamasi 59.09+15.07, sosyal
islevsellik ortalamasit 68.22+29.02, agr1 ortalamas1 75.854+23.73 ve genel
saglik algis1 ortalamasi1 45.77+15.84 olarak tespit edilmistir.

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik algisi

alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
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diizeyde bir fark olup, kadin hastalarin vitalite, ruhsal saglik ve genel saglik
algis1 puanlarinin erkek hastalara goére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Calismada, katilimcilarin yas gruplarma gore Yasam Kalitesi Olgegi’nin (SF-
36) tiim alt boyutlarindan aldiklart puanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Calismada, 60 yas ve lizeri
yas grubundaki hastalarin 6l¢egin alt boyutlarindan aldiklart puanlar, diger
yas gruplarindaki hastalardan anlamli derecede diisiik bulunmustur.
Calismada, katilimeilarin diyabet yasina gore Yasam Kalitesi Olgegi’nin tiim
alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu saptanmaistir (p<0,05).

Calismada, hastalarin diyabet yasina gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigli, emosyonel rol giicligli, vitalite, agri ve genel saglik algisi alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki fark 5 yil ve alti ile 11 y1l ve {lizeri
grubundaki bireylerden kaynaklandigi tespit edilmistir. 5 yil ve alt1
grubundaki hastalarin puanlar1 6-10 yil arasi ile 11 yi1l ve {lizeri grubundaki
bireylerden anlamli derecede yiiksek; 11 yil ve iizeri diyabet yas grubundaki
hastalarin puanlar1 ise 5 yil ve alt1 ile 6-10 y1l aras1 olan bireylerden anlamli
derecede diisiik olarak saptanmistir.

Calismaya katilan hastalarin diyabet yasina gore ruhsal saglik ve sosyal
islevsellik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin 5 yil ve alt1
olan bireylerden kaynaklandigi, 5 yil ve alt1 diyabet yas grubundaki hastalarin
puanlar diger gruplardan anlaml diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir.
Caligmaya katilan bireylerin Tip 2 Diyabet i¢in beslenme egitimi alma

durumlarina gére Yasam Kalitesi Olgegi’nin (SF-36) Fiziksel Rol Giicliigii,
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Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglhik ve Genel Saghk Algis1 alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir. Tip 2 diyabet i¢in beslenme egitimi alan hastalarin
Yasam Kalitesi Olgeginde (SF-36) bulunan Fiziksel Rol Giicliigii,
Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik ve Genel Saglik Algis1 alt
boyutlarindan aldiklar1 puanlar beslenme egitimi almayanlara gore yiiksek
bulunmustur.

Calismaya katilan katilimcilarin tibbi beslenme tedavisi uygulamalaria gore
Yasam Kalitesi Olgegi’nin (SF-36) tiim alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkin oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). Calismada, tibbi beslenme tedavisi uygulayan hastalarin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, agri ve genel saglik salgisi alt boyutlarindan aldiklari
puanlarin uygulamayanlara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05).

Calismaya katilan katilimeilarin diizenli spor yapma durumuna gore fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal saglik,
agr1 ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmis ve spor yapan
hastalarin puanlar1 spor yapmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05).

Calismada, katilimcilarin viicut agirhigi oOlglimleri ile fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigli, emosyonel rol giigliigli, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik ve agr alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli ve negatif yonli korelasyonlar saptanmistir (p<0,05).
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Calismada, katilimcilarin viicut agirlig arttikca fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve
agr1 alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin diismekte oldugu saptanmustir.
Calismada, hastalarin bel cevresi Olgiimleri ile emosyonel rol giicliigii,
vitalite, ruhsal saglik ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii korelasyonlar tespit
edilmistir (p<0,05). Calismada, hastalarin bel ¢evresi Ol¢limleri arttikga
emosyonel rol gli¢liigii, vitalite, ruhsal saglik ve sosyal iglevsellik puanlarinin
diistiigii saptanmastir.

Calismada, katilimcilarin kalga ¢evresi dlglimleri ile emosyonel rol giicliigi,
vitalite ve sosyal islevsellik alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar arasinda ve
bel/boy oranmi Olclimleri ile emosyonel rol giicliigli ve sosyal islevsellik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif yonlii korelasyonlar
oldugu tespit edilmistir.

Calismada, katilimcilarin BKi degerleri ile fiziksel fonksiyon puanlari
arasinda negatif yonlii korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). Arastirmaya
dahil edilen hastalarin kal¢a cevresi arttikca emosyonel rol giicliigii, vitalite
ve sosyal islevsellik puanlari; bel/boy orani arttik¢a da emosyonel rol giicliigii
ve sosyal islevsellik puanlarini diistiigii saptanmustir.

Calismada, katilimcilarin HbAlc degerleri ile enerji/canlilik/vitalite, sosyal
islevsellik ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklari puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Calismada, HbAlc degerleri >%7 olan hastalarin puanlarinin, HbAlc

degerleri <%?7 olan hastalardan anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmaistir.
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Calismaya katilan hastalarin E vitamini alim miktarlar karsilama yiizdesi ile
fiziksel fonksiyon, emosyonel rol giicliigii alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar
arasinda ve tiamin ile fiziksel rol giicliigli alt boyutundan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar
saptanmugstir (p<0,05).

Calismaya katilan hastalarin posa, E vitamini, K vitamini, C vitamini,
riboflavin, folat ve bakir alim miktarlarn karsilama ylizdeleri ile
enerji/canlilik/vitalite alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyonlar saptanmistir (p<0,05).
Calismaya katilan bireylerin enerji, protein, posa, K vitamini, C vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin, folat, potasyum, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko
ve bakir alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile ruhsal saglik alt boyutundan
aldiklart puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonli
korelasyonlar tespit edilmistir (p<0,05).

Calismada, katilimcilarin protein ve niasin alim miktarlar1 karsilama
yiizdeleri ile sosyal islevsellik alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonlii korelasyon saptanmuistir.
Calismaya katilan hastalarin C vitamini, tiamin, riboflavin, folat, B12
vitamini ve potasyum alim miktarlar1 karsilama yiizdeleri ile genel saglik
algis1 alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli ve

pozitif yonlii korelasyonlar saptanmistir (p<0,05).
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Boliim 7

ONERILER

Arastirmamizdan elde edilen verilerin sonucunda su 6neriler gelistirilmistir;

e Diyabete bagli meydana gelebilecek kisa ve uzun donem komplikasyonlardan
korunabilmek i¢in bireyin kan glikozunu, kan basincini ve plazma lipidlerini
hedeflenen diizeyde tutmalari, metabolik kontrollerini saglamalari ve bunun
icinde diyabetli bireylerin siirekli olarak izlem altinda olmalar1 ve diyabet
konusunda egitilmeleri gereklidir.

e Tedaviye uyum, saglikli beslenme, diyabet egitimi ve evde kan glikoz
takibinin metabolik kontrolii saglayarak diyabete bagl ortaya gikabilecek
komplikasyonlar1 6nleyebildigi veya geciktirebildigi diyabetli bireye
anlatilmali ve 6gretilmelidir.

e Metabolik kontrol saglanarak diyabetli bireylerin yasam siireleri ve yasam
kaliteleri arttirilmalidir.

e Tip 2 DM prevalansinin gittikge artis gosterdigi K.K.T.C’de, diyabetli
bireylerin beslenme bilgi diizeylerinin arttirilmasi gereklidir. Bunun iginde
bireysel veya grup seklinde diyabete 6zgii beslenme egitimleri verilmelidir.

e Diyabetli bireye onerilen beslenme programinin etkin olabilmesi i¢in siirekli
ve bireysel olmasi ve diyabet alaninda uzman bir diyetisyen tarafindan
verilmesi gereklidir.

e Diyabetik bireyin besin tiiketimi kontrol edilmeli ve viicut agirligi kontrolii

saglanmalidir. Bireyin diizenli araliklar ile HbAlc dilizeyi ve diger

167



biyokimyasal parametreleri takip edilmeli ve beslenme egitiminin siirekliligi
saglanmalidir.

DM’li bireylerin etkili bir sekilde degerlendirilebilmeleri, kisiye 6zgl
beslenme tedavisinin olusturulabilmesi i¢in besin tiiketim sikliklar1 alinmali,
beslenme aligkanliklart  sorgulanmali, antropometrik  Olciimleri  ve
biyokimyasal parametreleri alinmalidir.

Diyabetli bireylerin diizenli takipleri sirasinda, yasam kalitelerinin de
sorgulanmasinin hem beslenmeleri yoniinden hem de klinik durumlarinin
degerlendirilmesinde ve kisiye 0Ozgii ¢ok yonli yeni yaklasimlarin
olusturulmasinda faydali olabilecegi diistintilmektedir.

Diyabetli bireylerde beslenme tedavisine uyum odlgegi gelistirilerek bireylerin
beslenme durumlarinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin enerji alimlarmin diisiik oldugu ancak bireylerin
sisman kategorisinde oldugu saptanmistir. Bu nedenle bu calismada ve buna
benzer yapilacak olan ¢aligmalarda 24 saatlik besin tiiketim kaydi yerine 3
giinliik besin tiiketim kaydmin alinmasi ve bireylerin besin tliketimlerinin
daha detayl1 incelenmesi Onerilmektedir.

Yapilan ¢aligmanin ilerleyen donemlerde K.K.T.C genelinde yapilmasi ve tip
2 diyabetli bireylerin beslenme durumlari, metabolik kontrolleri ve yasam

kaliteleri arasindaki iligkinin degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
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Ek 1: Anket Formu
Tip 2 Diyabetli Bireylerde Beslenme Durumu, Metabolik Kontrol ve Yasam

Kalitesi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Sevgili Katilimcilar;

Bu anket; "Tip 2 Diyabetli Bireylerde Beslenme Durumu, Metabolik Kontrol ve
Yasam Kalitesi Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi” isimli yiiksek lisans tezine,
veri toplamak amaciyla hazirlanmustir.

Anket formu, katilimeilarin genel bilgilerini, hastaliga iliskin bilgilerini, beslenme
aligkanliklarma iliskin  bilgilerini, antropometrik Olglimlerini, biyokimyasal
bulgularini, 24 saatlik besin tiiketimlerini ve 24 saatlik fiziksel aktivite kaydini i¢eren
8 boliimden olusmaktadir. Anket sorularini, size uygun olan secenegin yanindaki
kutucuga "x" isareti ile isaretleyerek veya daire i¢ine alarak yanitlaymiz.

Vereceginiz yanitlar sadece bu aragtirma i¢in kullanilacak ve sakli tutulacaktir.
Zaman ayirarak bu aragtirmaya katkida bulundugunuz i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

Ayse Ozgoker
Dogu Akdeniz Universitesi
Beslenme ve Diyetetik Boliimii

Yiiksek Lisans Ogrencisi

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Beslenme Durumu, Metabolik Kontrol ve Yasam
Kalitesi Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Tarih:
Anket No:

I. GENEL BILGILER
1) Cinsiyetiniz:
[0 Kadin
71 Erkek
2) Yas (Yil):
3) Medeni Durumunuz:

1 Evli
1 Bekar
"] Bosanmis
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4) Egitim Durumunuz:
71 Okuryazar degil
"1 Okuryazar
[ [kogretim
1 Lise
1 Universite ve iizeri
5) Calisma durumunuz:
71 Calistyorum
"1 Diyabet nedeniyle ¢aligamiyorum
7] Baska nedenlerden dolay1 calismiyorum
"] Hig ¢calismadim
6) Mesleginiz:
1 Memur
Isci
Serbest meslek

[ I A B

Il.  HASTALIGA iLiSKiN BILGILER

7) Ne kadar zamandir tamih tip 2 diyabet hastasisimz? ........... /yil
8) Tip 2 diyabet hastasi oldugunuzu nasil anladiniz?

(] Kan sekeri ol¢timii ile

'] Baska hastalik nedeniyle tedavi sirasinda

] Doktora basvuru ile

I DT:(S
9) Birinci derece ailenizde tip 2 diyabet hastasi var mi?

o1 Evet

Hastalik Ad1 Anne Baba Kardes

Diyabet

(] Hayrr

10) Tip 2 diyabet tedaviniz i¢in nasil bir yontem uyguluyorsunuz?

1 Agizdan seker diisiiriicli (antidiyabetik) ila¢ kullaniyorum

[ Igne kullantyorum (insiilin)

"1 Diyete diizenli uyarak kan sekerinin yiikselmesini 6nliiyorum
11) Eger insiilin kullamyor iseniz hangi insiilini ne kadar

kullaniyorsunuz belirtiniz.

12) Kan sekerinizi dl¢iiyor musunuz?

1 Evet "I Hayir

dozda
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13) Cevabimz evet ise kan sekerinizi ne siklikta dlgiiyorsunuz?
[ Siirekli
Her giin
Haftada 1 kez
Diizensiz
Diger ...............
14)Kan sekerinizi nerede olcityorsunuz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)
1 Hastanede
'] Saglik ocaginda
(] Evde 6l¢lim cihazi ile

(I I I B

O Diger .oo.oovvennnn.n..
15) Asagidaki semptomlardan hangileri sizde bulunmaktadir?
Klinik Evet Hayir
Semptomlar
Cok yemek yeme

Cok su icme

Cok idrara ¢ikma

Ag1z kurulugu

Istahsizhik

Halsizlik

Agirhik kaybi

16) Son 1 ay icerisinde ka¢ kez kan sekeri diismesi (hipoglisemi) yasadinmiz?
] Hig¢ yasamadim
1 1-3kez yasadim
"1 4 ve daha fazla kez yasadim
17)Son 1 ay icerisinde kan sekeriniz ka¢ kez 250 mg/dL iizerinde
seyretmistir?
"1 Hi¢ yasamadim
1 1-3kezyasadim
"1 4 ve daha fazla kez yasadim
18) Tip 2 diyabet teshisi konuldugu zaman diyet tedavisi verildi mi?
[l Evet U] Hayir
19) Cevabimiz evet ise diyet tedavisi kim tarafindan verildi? (Birden fazla
secenek isaretlenebilir)
1 Diyetisyen
Doktor
Kimse tarafindan 6nerilmedi, kendim uyguluyorum
Medya araciligiyla (TV, gazete, dergi vb.)
Aile, yakinlar
Diger ....ooovvviiiiii

I O B O R O R O
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20) Su anda diyet tedavisi uyguluyor musunuz?

Ll Evet "] Hay1r
21) Tip 2 diyabet nedeniyle herhangi bir beslenme egitimi aldiniz mi?
[l Evet "] Hay1r
22) Cevabiniz evet ise beslenme egitimini kim tarafindan aldimz?
1 Diyetisyen
] Doktor

(] Medya araciligiyla (TV, gazete, dergi vb.)
(] Aile, yakinlar

O Diger covvvviviiiiiiieien,
23) Diyabet disinda herhangi bir hastahiginiz var mi?
[l Evet Ul Hayrr

24) Cevabiniz evet ise hastaligimizi belirtiniz.
1 Kalp-damar
1 Hipertansiyon
(] Bobrek hastaliklari

25) Sigara kullaniyor musunuz?
] Hayair, hi¢ igmedim
[ I¢tim ve biraktim
1 Evet, iglyorum ..........cooeiiiiiiiiiiiiinnnnn. adet/giin
26) Alkol kullaniyor musunuz?
) Evet ... kadeh/bardak ... (tiir)
giin/hafta/ay
L] Hayrr
27) Diizenli olarak spor yapiyor musunuz?
Ll Evet U] Hayir
28) Cevabiniz evet ise hangi spor / fiziksel aktiviteyi ne siklikla ve ne kadar
siirede yaptigimizi belirtiniz.
Spor / fiziksel aktivite Siire (dk) Siklik (giin / hafta)

Yiirityiis

Kosu

Yiizme

Diger

I1l.  BESLENME ALISKANLIKLARINA iLISKIN BILGILER
29) Genellikle giinde ka¢ 6giin besleniyorsunuz?
(] Anaoguin: ...................
0 Aradglin: .....ooooevinennnn.
30) Ogiin athyor musunuz?
1 Evet, her zaman
1 Evet, bazen
(] Hayrr
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31) Genellikle hangi 6giinii athyorsunuz?

[

(I I I B

|

Sabah
Ogle
Aksam
Kusluk
Ikindi
Gece

32) Ogiin atlama sebebiniz nedir? ( Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz)

J

(I I I B

0

Aglik hissetmedigim i¢in 6giin atliyorum

Is yogunlugundan dolay: vakit bulamiyorum

Bulundugum yerde uygun segeneklerin olmamasindan dolay1
Zayiflamak istedigim i¢in

Ogiin atlayarak kan sekerinin daha diizenli olacagim diisiiniiyorum
Diger ..ooovviiiiiii

33) Diizenli olarak ara 6giin yapiyor musunuz?

[

Evet U] Hayir

34) Cevabiniz hayir ise ara 6giin yapmama nedeniniz nedir? (Birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)

[

(0 I A I R B

|

Aclik hissetmedigim i¢in ara 6giin yapmiyorum

Is yogunlugundan dolay1 vakit bulamiyorum

Ara 6giinde neler yemem gerektigini bilmiyorum

Kilo almaktan korktugum i¢in yapmiyorum

Ara 6giinlerin kan sekeri kontroliinii bozdugunu diisiiniiyorum
DiGer .o

35) Ara ogiinlerde genellikle neler tiiketirsiniz?

I O I IO B O

Meyve "I Yogurt

Kuru meyve 1 Peynir — Ekmek
Kuruyemis 1 Bitki ¢aylar1

Galeta / grisini / etimek OIDIger .ovvvveiiiinnne
Siit

IV. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut Agirhg (kg):

Boy Uzunlugu (cm):

BKi (kg/m°):

Bel Cevresi (cm):

Kalca Cevresi (cm):

Bel/Kal¢a Orani (cm):

Bel/Boy orani (cm):
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V. BiYOKIMYASAL BULGULAR

Achik Kan Glikozu (mg/dL):

HbAlc (%0):

Total Kolesterol (mg/dL):

HDL - Kolesterol (mg/dL):

LDL - Kolesterol (mg/dL):

Trigliserit (mg/dL):

VI. SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

1.Genel saghgimz nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kot 5

2. Gegcen vl ile karsilastinldiginda, sagh@imz su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iy1 1
Gegen seneden biraz daha 1yi 2
Gegen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.
Saghginiz bunlar1 yaparken sizi simirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, ¢cok Hayir, hig

kisitliyor az kisitlamiyor
kisitliyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir 1 ) 3

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling, 1 2 3

golf
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c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢gitkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiirtiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiirtiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

A R I
N RN NN NN N
W W W wl w w w w

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinlik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadigmniz 1 )
zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine
aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler aywrdiginiz siireden
. 1 2
kesilme oldu mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 5
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize
ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

200




7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

1

Cok az

Orta

Cok

[leri derecede

Cok siddetli

OO B WN

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Hig¢bir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor 1 5 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi hicbir sey
gilldirmeyecek kadar batmig 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d:Kenc_ilr_1|Z| _sakm ve huzurlu 1 ) 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f..Kend.ln.lzl (;.okmus ve karamsar 1 5 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlig

a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta L 2 3 4 >
oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. "Saghglm 1 5 3 4 5
miikemmel
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VII. 24 SAATLIK BESIN TUKETIiM KAYDI

OGUNLER | BESINLER MIKTAR ICINDEKILER

SABAH

ARA

OGLE

ARA

AKSAM

ARA
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VIII. FIiZIKSEL AKTiVITE KAYIT FORMU

BMH=........... kkal /1440 =.......... kkal

Aktivite Stire PAR BMH/DK | TOP.ENERJI (kkal)
(dk)

Uyku 1,0

Televizyon izleme, oturma, 1,2

okuma

Ayakta ofis isleri 1,6

Ayakta ev isleri 2,1

Yavas yliriime 2,2

Hizli yiiriime 2,7

Sportif ..........coooinil.

Toplam 1440

PAL= TOPLAM ENERJI/BMH=...........
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Ek 2: Dogu Akdeniz Universitesi Etik Kurul Onay1

Eastern .-.r. . <<A:j..:....-: -_aj..::‘.. TR I
Dodu Akdeniz | Mediterranean
- 5 1 N " I S DU LR L
Unlmmi l Unlvers'w iehsraal I.ch..l"';“ CECZDD

TR P fp'u" e bour frtersaang e caveh@emu.er L

S oaersin Q0 ThAx

EEik Kurzlu © Efkics Commitrarn

Sayrz TTRN 20| §-(F266 12102018
Konw: Gtk Kol na Bassurunuz HE,

Savmn Avse Chzgiker
Leslenme Ve Divewetih Yikseh Lisans Cgrencisi

Liasu Aldeniz Oniversites Bilinesel Admsurma ve ¥ Frg Konaly'nun £ 0700 2 wrih

v 20AEEE-F T sl karan dogrulsomda “Tip 2 Diya Bireylerde Deslenme Dorumiuo,
Metabolik Eonteel ve Yasam Kalitesi Arasndaki iliskinin  Drefelendirilmesi®  wdh
gahsmansa, The. 13 Vavne Abal Widde i ve Yrd, Lrag, Dro Tevhide  Livar Sarp’m
diusmanbgoda arastemaniz, Bilimeel v Arssben-a TG acemlen wygen bulunmoglur.

14ilyinie Tica e erine.

1 I
e, Dl Siieril THZMEN
Etik Kurnlii Bashaii'

ST

WS g mrM LSt
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Ek 3: Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Etik Kurul

Onay Formu

KA TC SAGLIK BAKANEIG
IR 5 J3HAN K& 3N 001
OEVLET HASTANESI

Sayc¥ TR0
Trril; 320 20H

S Avge Czebiker
Thyulisysr

Fliwe Kornlumaeam 22 Fgumy 2018 seibinds: vupmuwy elcbadi woplaniswds, 1o L Divaleli
Birerlende hemlerrag durumu. medalaelik konrol v vqsan kalivesi erazindaks iligcinin
deerlendinlmes = honaly avagimg alehime ara lmedun dedeclendiviloos olup Basawmone
helpelerin tomamlanmast redeniyle ekrar degerlendivilonis ve arsuermanes wagan bulimmuoshr,

EBilpilerinize saveiaruzla suiclug, hazaolar dileriz.

De_broming Byl
1*{;}( mulu Ty

;.f'f (/ '8

|
\__

INRES TN
Tel: 90392 22 §344]
Fas: — i 392 22 31400

Femeal: Thadiariind@igma’yom
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Ek 4: ""Kisa Form - 36 (KF - 36) Ol¢egi’nin Kullanim izni

Ayse Ozgoker &
Alicilar: soaydemir

12 Tem Ayrintilar gérintiile

Merhaba Omer Bey,

Ben Dogu Akdeniz Universitesi (KKTC), Beslenme ve Diyetetik
Bélimii yiiksek lisans 6drencisi Dyt. Ayse Ozgoker. Bu dénem
danismanim Yrd. Dog. Dr. Tevhide Ziver ile yapmak istedigimiz
bir galismada "Tip 2 Diyabetli Bireylerde Beslenme Durumu,
Metabolik Kontrol ve Yagam Kalitesi Arasindaki iligkinin
Degerlendirilmesi” adli tez galismasinda kullaniimak zere
sizin gegerlilik ve glivenilirligini saglamig oldugunuz "Kisa
Form - 36 (KF - 36) Olgegini" ¢alismamda kullanmak igin
izninizi rica ediyorum.

Simdiden gok tesekkdlr eder, iyi galismalar dilerim.

Saygilarimla,
Dyt. Ayse Ozgoker

Omer Aydemir «
Alicilar: ben
12 Tem Ayrintilari gérintile

Sayin Dyt. Ayse Ozgoker

Tez galismanizda SF-36 yasam kalitesi dlgegini
kullanmanizdan memnuniyet duyarim.
Kolayliklar diliyorum.

Prof Dr Omer Aydemir
Manisa Celal Bayar Universitesi
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Ek 5: RDA’ya Gore 19- 65 Yas Arasi Bireylerin Giinliik Onerilen

Enerji Ahmlar1 (TUBER, 2016).

Yas Enerji
Gruplan Az Aktif | Orta Aktif Aktif Cok Aktif
(yil) (PAL=14) | (PAL=1.6) | (PAL=1.8) (PAL=2.0)
Erkek 18-29 2239 2558 2878 3198
30-39 2145 2452 2758 3065
40-49 2126 2429 2733 3037
50-59 2077 2374 2670 2967
60-69 186 2134 2400 2667
Kadin 18-29 1786 2041 2296 2551
30-39 1730 1977 2224 2472
40-49 1693 1934 2176 2418
50-59 1678 1917 2157 2397
60-69 1502 1717 1931 2146
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Ek 6: RDA’ya Gore 19- 65 Yas Arasi Bireylerin Giinliik Onerilen
Protein Alimlar1 (TUBER, 2016).

Yas Gruplar (yil) Protein (g/giin)
Erkek 19-29 74.8
30-39 82.1
40-49 82.2
50-59 81.5
60-69 79.9
Kadin 19-29 62.4
30-39 70.3
40-49 77.0
50-59 78.6
60-69 79.2
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Ek 7: RDA’ya Gére 19- 65 Yas Arasi Bireylerin Giinliik Onerilen
Posa Ahmlar1 (TUBER, 2016).

Yas Gruplari (y1l) Posa (0)
Erkek 18-50 25
51-64 25
65-70 25
Kadin 18-50 25
51-64 25
65-70 25
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Ek 8: RDA’ya Gore 19- 65 Yas Arasi Bireylerin Giinliik Onerilen

Vitamin Almlan (TUBER, 2016).

(Bow)
uineljoqry

1.3

1.3

1.3

11

11

11

(Bowr) urwrer )

(Bowr) uiseIN

6.7 | 1.2

6.7 | 1.2

6.7 | 1.2

6.7 | 1.1

6.7 | 1.1

6.7 | 1.1

(Bow) 1ej04

330

330

330
330

330

330

(Bow)
M UIWENA

120

120

120
90

90

90

(Bow)
3 UIWeNA

13

13

13

11

11

11

(Bow)
O UlWelA

110

110

110

95

95

95

(Bowr)
¢Td ulwel A

(Bow)
99 UIWENA

1.3

1.7

1.7

1.3

1.5

1.5

(Bow)
v UIWeNA

750

750

750

650

650

650

NP4

19-50

51-64

65-70

19-50

51-64

65-70

NEXTE

uipey[
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Ek 9: RDA’ya Goére 19-65 Yas Aras1 Bireylerin Giinliik Onerilen
Mineral Alimlar1 (TUBER, 2016).

EE |2 .22 s2E5- 58 sz
f23 Esds|iaEuin iy E3
CECESEgETEs e ©CE
Erkek | 1950 | 750 | 1.3 [ 4 [ 110 [ 13 | 120 | 330 | 9.4-16.3*
51-64 750 1.7 4 110 | 13 | 120 | 330 | 9.4-16.3*
65-70 750 1.7 4 110 | 13 | 120 | 330 | 9.4-16.3*
Kadm | 1950 | 650 [ 13 | 4 | 95 [ 11 [ 90 [ 330 | 7.5-12.7**
51-64 650 15 4 95 11 90 330 | 7.5-12.7**
65-70 650 15 4 95 11 90 330 | 7.5-12.7**

*Erkeklerde 300, 600, 900 ve 1200 mg fitat alimi icin sirasiyla 9.4, 11.7, 14 ve 16.3
mg

**Kadinlarda 300, 600, 900 ve 1200 mg fitat alimi icin swrasiyla 7.5, 9.3, 11 ve 12.7
mg
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