TURKIYE CUMHURIYETI
_ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN BESLENME
ALISKANLIKLARI, HASTALIGA YONELIK BESLENME
BiLGI DUZEYLERI VE KAN PARAMETRELERININ
DEGERLENDIRILMESI

Serap BALABAN

BESLENME VE DIYETETIiK ANABILiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN
Do¢. Dr. Ash UCAR

ANKARA
2017



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN BESLENME
ALISKANLIKLARI, HASTALIGA YONELIK BESLENME
BiLGI DUZEYLERI VE KAN PARAMETRELERININ
DEGERLENDIRILMESI

Serap BALABAN

BESLENME VE DIYETETiIK ANABILiM DALI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMAN
Do¢. Dr. Ash UCAR

ANKARA
2017



Ankara Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitlisii Miidiirligii’ ne,

Yiiksek Lisans tezi olarak hazirlayip sundugum “Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beslenme
Aligkanliklari, Hastaliga Yonelik Beslenme Bilgi Diizeyleri ve Kan Parametrelerinin
Degerlendirilmesi” baslikli tez; bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak tarafimdan
yazilmugstir. Tezimin fikir/hipotezi tiimiiyle tez danisanim ve bana aittir. Tezde yer alan

arastirma tarafimdan yapilmis olup, tiim ciimleler, yorumlar bana aittir.

Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.
Ogrencinin Ad1 Soyadi: Serap BALABAN
Tarih:

Imza:



Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalinda
Serap Balaban tarafindan hazirlanan
“Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beslenme Aligkanliklari, Hastaliga Yonelik Beslenme
Bilgi Diizeyleri ve Kan Parametrelerinin Degerlendirilmesi” adli tez ¢caligmasi
asagidaki jiiri tarafindan YUKSEK LISANS TEZI olarak
OY BIRLIGI ile kabul edilmistir.

23.05.2017

Prof. Dr. Giil KIZILTAN
Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali
Jiiri bagkam

Dog. Dr. Asli UCAR Dog. Dr. Alev KESER

Ankara Universitesi Ankara Universitesi

Saghk Bilimleri Fakiiltesi Saghk Bilimleri Fakultesi

Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dalt Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali

Raportor Uye

Tez hakkinda alman jiiri karari, Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yo6netim Kurulu tarafindan onaylanmaistir.

Prof. Dr. Mehmet AKAN

Saglik Bilimleri Enstitiisti Miid{irii V.



ICINDEKILER

Etik Beyan

Kabul ve Onay
I¢indekiler

Onsoz

Simgeler ve Kisaltmalar

Cizelgeler

1. GIRIS

1.1. Diabetes Mellitusun Tanimi1 ve Tarihgesi
1.2. Epidemiyolojisi

1.3. Risk Faktorleri ve Tan1 Kriterleri

1.4. Etiyolojisi

1.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

1.4.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

1.4.3. Diger Spesifik Tip Diyabetler

1.4.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus

1.4.4.1. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Etiyolojisi
1.4.4.1.1. Genetik

1.4.4.1.2. Obezite

1.4.4.1.3. Yasam Tarz1 Faktorleri

1.4.4.2. Tip 2 Diyabetin Fizyopatolojisi

1.5. Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlar1
1.6. Diyabetes Mellitus’un Tedavisi

1.6.1. Farmokolojik Tedavi

1.6.2. Fiziksel Aktivite

1.6.3. Tibbi Beslenme Tedavisi

1.6.3.1. Karbonhidrat

1.6.3.2 Proteinler

1.6.3.3. Yag

1.6.3.4. Vitaminler ve Mineraller

vii

viii

o o B~ W

11
12
12
13
13
14
15
16
18
19
21
21
22
23
24
25
26
26



1.6.4. Beslenme Egitimi 27

2. GEREC VE YONTEM 29
2.1. Aragtirmanm Evreni ve Orneklem Segimi 29
2.2. Verilerin Toplanmasi 30
2.2.1. Anket Formu 30
2.2.2. Viicut Analizi ve Antropometrik Olgiimler 30
2.2.3. Besin Tiiketim Sikligiin Degerlendirilmesi 32
2.2.4. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi ve Degerlendirilmesi 32
2.2.5. Diyabet Bilgi Testi 32
2.2.6. Kontrol Problemleri 33
2.2.7. Hematolojik Parametrelerin Belirlenmesi 34
2.3. Etik Kurul Onay1 34
2.4. Verilerin Analizi 34
3. BULGULAR 36
3.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Iliskin Bulgular 36
3.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumuna Iliskin Bulgular 39
3.3. Bireylerin Antropometrik Olgiimleri ve Viicut Analizleri 40
3.4. Diyabet Bilgi Testi 43
3.5. Bireylerin Saghk Durumuna iliskin Bulgular 49
3.6. Diyabet Kontrol Problemleri 55
3.7. Bireylerin Baz1 Beslenme Aliskanliklari 65
3.8. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlari 69
3.9. Bireylerin Besin Tiiketim Sikliklar 87
3.10. Bireylerin Kan Parametrelerinin Degerlendirilmesi 91
4. TARTISMA 96
4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri 96
4.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumu 101
4.3. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerinin Degerlendirmesi 102
4.4. Bireylerin Diyabet Bilgi Durumunun Degerlendirmesi 105
4.5. Bireylerin Saglik Durumuna iliskin Bulgularm Degerlendirmesi 109



4.6. Bireylerin Diyabet Kontrol Problemleri
4.7. Bireylerin Beslenme Aliskanliklar1

112
115

4.8. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlar1 ve Besin Tiiketim Sikliklar

4.9. Bireylerin Kan Parametreleri

5.SONUC VE ONERILER

OZET

SUMMARY

KAYNAKLAR

EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
Ek 2. Anket

Ek 3. Etik Raporu

Ek 4. Kurum izni

OZGECMIS

116
122

125
131
132
133
156
156
158
172
174

175

Vi



ONSOZ

Diyabetes Mellitus (DM), prevalansi, mortalite ve morbidite oran1 giin gectikge
artan bir hastalik olarak goriilmektedir. Yayginliginin yani sira yiiksek tibbi maliyet
gerektiren halk saglig1 problemidir. Beslenme durumu ve diyabet bilgi diizeyi diyabeti
etkileyen etmenler arasindadir. Bu arastirmada Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme
aliskanliklarinin  saptanmasi, hastaliga yonelik beslenme bilgi diizeylerinin

belirlenmesi ve bazi kan parametrelerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.
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1. GIRIS

Diyabetes Mellitus (DM) prevalansi, mortalite ve morbidite orani giin gectikge
artan bir hastalik olarak goriilmektedir. Uluslararast Diyabet Federasyonu’na (IDF)
gore, diinyada 415 milyon diyabetli hasta bulunmaktadir ve 2040 yilinda bu rakamin
daha da kotliye giderek 642 milyona ulasmasi beklenmektedir. Bu say1 diinyadaki
yetigkin popiilasyonunun (20-79 yas arasi) %8,8’ini gostermektedir. DM’nin diinyaya
yullik 673 milyar dolar maliyet getirisi vardir (IDF, 2015).

Ulkemizde 2000 yilinda diyabetli hasta sayisi yaklasik 3 milyon olarak
belirlenmis, 2030 yilina kadar yaklasik 6 milyona ulasacagi 6ngdriilmiistiir. Ancak
2015 yilinda iilkemizdeki diyabetli hasta sayis1 tahmini sayiy1 asarak 6,3 milyona
ulagmistir, bu rakamin 2040 yilinda 10 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir (IDF,
2006; IDF, 2009 ve IDF, 2015). Hastaligin seyri beklenilenden iki kat daha hizli
ilerlemektedir. Son yayinlanan Diyabet Atlasi’na gore iilkemizde diyabet prevalansi
tim niifusun %12,5’ini, yetiskin popiilasyonun ise %12,8’ini olusturmaktadir.
Diyabetli bir birey igin yapilan yillik maliyetin 846 dolar oldugu ifade edilmektedir
(IDF, 2015).

Diyabetes mellitus, yiiksek mortalite ve morbiditeye sahip olup prevalansi da
her gecen giin artmaktadir (IDF, 2015). Tip 2 diyabet, hastanin yasam boyu medikal
tedavi ve yasam tarzi1 degisikligini gerektiren bir hastaliktir. Tip 2 diyabetin mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlari, mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenlerindendir.
Ayn1 zamanda yliksek tibbi maliyet gerektiren halk sagligi problemidir. Kotii glisemik
kontrol ise komplikasyonlarm baslica nedenidir (He ve Wharrad, 2007). Ulkemizde
Tip 2 diyabet ve komplikasyonlarmm dogrudan tibbi maliyetini belirlemeye yonelik
yapilan bir ¢aligmaya gore tan1 konulan hastalarda Tip 2 diyabet maliyeti 11,4 ile 12,9
milyar TL olarak hesaplanmis olup, bu miktarlar GSMH nin %1,0’1n1 olusturmaktadir.
Hesaplanan tibbi maliyetin en biiylik kismimi kardiyovaskiiler komplikasyonlar
olustururken, bunu bdbrekle ilgili komplikasyonlarm maliyeti ve kardiyovaskiiler ve

antihipertansif ilag¢ maliyeti takip etmektedir. Goriildiigli gibi hastaligin



komlikasyonlarina harcanan maliyet hastaliginin kontroliine harcanan miktardan ¢ok
daha ytiksektir. Bu sonuglar Tiirkiye’de Tip 2 diyabetin 6nemli bir hastalik yiikii ve
ayni zamanda 6nemli bir ekonomik yiik oldugunu gostermektedir. Komplikasyonlar1
onlemek icin alinacak dnlemler hem glisemik kontrolii iyilestirecek hemde yasam

kalitesini artirarak kaynak kullanimi azaltacaktir (Malhan ve ark., 2014).

Tiirkiye’de diyabet hastalari ile ilgili calismalar genellikle hastalarm beslenme
aligkanliklar1 {izerine yogunlasmistir (Ford ve Mokdad, 2001; Hu ve ark., 2012;
Ozdemir ve ark., 2016; Petersen ve ark., 2015 ve Yilmaz, 2014). Bu calismalarda
hastaligin farkindaliginin ve 6neminin anlasilmasi hususunda 6nemli sonuglar elde
edilmistir. Ancak hala diyabetli bireylerin beslenme konusunda O6nemli bilgi
eksiklikleri oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Al-Quazaz ve ark, 2010 ve
Fitzgerald ve ark., 2016).

Diyabetin iilkemizde ve diinyada artan prevalansi ve mortalite riski diyabet
yonetiminin 6nemini gostermektedir. Dogru beslenme aliskanlig1 diyabet yonetiminde
onemli bir faktordiir. Bu agidan diyabetli bireye verilecek olan beslenme egitimi biiyiik
onem tasimaktadir. Egitimin sikligi, egitim sliresi ve egitim sirasinda kullanilan
materyaller egitimin etkinligini belirlemektedir. Egitimin etkinligi dnemli olmakla
beraber egitim sonunda yasam tarzi ve davramis degisikligi ile bireyin metabolik
kontroliinde iyilesme ve hastaligina uygun beslenme aliskanli§i kazanmasi
hedeflenmektedir (Alphan ve ark., 2014; Gagliardino ve Etchegoyen, 2001 ve Kang
ve ark., 2009).

Bu arastirmada Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme aliskanliklarinin
saptanmasi, hastaliga yonelik beslenme bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve bazi kan

parametrelerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir.



1.1. Diyabetes Mellitusun Tanim ve Tarihcesi

DM, insiilin iretiminde eksiklik ya da dretilen insiilinin etkisindeki
bozukluktan kaynaklanan yiikselmis kan glukozu ile karakterize kronik metabolik bir
hastalik olarak tanimlanmaktadir. Insiilin eksikliginin yan1 sira insiiline kars1 gelisen
direng, DM gelisiminde rol oynamakta ve karbonhidrat, lipid ve protein
metabolizmasmi etkilemektedir. Bir endokrin hastaligi oldugu halde bulgular1
itibariyle metabolik bir hastaliktir. Kan glukozundaki yiikselme (hiperglisemi)
ozellikle kalp, kan damarlari, géz, bobrekler ve sinir hiicrelerinde ciddi hasarlar
olusturmaktadir (ADA, 2014a; Halifeoglu ve ark, 2005; Sahin ve Oncel, 2014 ve
WHO, 2015).

Diyabet terimi Aretaeus of Cappadocia tarafindan bulunmustur. M.O. 1500
yillarinda eski Misir’da Ebers papiriislerinde politiri (sik idrara ¢ikma) olarak
tanimlanmistir. M.S. 200 yillarinda Aretaeus bu hastaligin etin, kollarin ve bacaklarin
eriyerek kana gecmesine yol actigini belirterek Yunancada akip giden anlamina gelen
"diabetes” kelimesini kullanmustir (Baysal ve ark., 2011 ve Ventura, 2002). Latincede
tath ya da bal olarak isimlendirilen mellis kelimesi diyabet hastalarmin idrarmin tath
oldugunu belirtmek tizere Thomas Willis tarafindan 1600 yillarinda “Diabetes
Mellitus” olarak kullanilmaya baglanmistir. Dobson tarafindan 1700’Li yillarda idrarin
tatli olmasinimn idrar ya da kandaki asir1 seker nedeniyle oldugu kamtlanmustir. Ibn-i
Sina tarafindan ilk kez EI-Kabun fi’t-Tib adli eserde diyabetik gangren tanimlanmis
olup, bunun sinirsel kaynakli olabilecegi belirtilmistir. Ayrica hastalik asir1 istah artig
ve cinsel islevin azalmasi seklinde tanimlanmustir (Baysal ve ark., 2011; Dobson,

1776; Giilman, 2001; Nabipour, 2003 ve Yilmaz, 2011).

Mering ve Minkowski tarafindan 1889 yilinda pankreasin diyabette 6nemli rol
oynadigi kesfedilmistir. Daha sonra 1921 yilinda Banting ve Best domuz
pankreasindan insiilin liretmeyi basararak ilk hastalarini tedavi etmiglerdir. Bu kesfin
sonucunda insiilin tiretimi ve tedavisi hizli bir sekilde tiim diinyaya yayillmigtir. Daha

sonrasinda ise Banting’in dogum giinii olan 14 Kasim ‘Diinya Diyabet Giinii’ olarak



belirlenmistir. Frank tarafindan 1926 yilinda oral antidiyabetikler, 1980 yilinda ise
insan insiilini kesfedilmistir (Banting ve ark., 1922 ve ADA, 2014a).

1.2. Epidemiyolojisi

DM hastaliginin prevalansi, mortalite ve morbidite oram1 giin gegtikce
artmaktadir. Son verilere gore diinyada toplam 415 milyon diyabetli birey bulunmakta
ve bu rakam tiim diinya niifusunun %38,8’ini olusturmaktadir. Toplamda 318 milyon
(%6,7) glukoz toleransi olan birey bulunmaktadir. IDF’nin yayinladigi son Diyabet
Atlasi’na gore 2040 yilinda bu rakamin 642 milyona (%10,4) ulagmasi
beklenmektedir. Diinyada saglik bakimi i¢in harcanan paranin %12,0'1 diyabet ve buna
bagl komplikasyonlarin tedavisi i¢in harcanan paray1 kapsamakta ve bu da yillik 673
milyar dolara denk gelmektedir. Sehirlesmenin artmasi ile bu oranin daha da artmasi
beklenmektedir. 2015 yilinda her on bir yetigskinden birinin, 2040 yilinda ise her on
kisiden birinin diyabetli olmas1 beklenmektedir. Her iki diyabetli bireyden biri
(%46,5) diyabetli oldugunun farkinda degildir. Diyabetin erkeklerde goriilme orani
kadinlardan daha yiiksek olup, 2015 yilinda diyabetli erkek sayis1 yaklasik 215 milyon
iken diyabetli kadin sayis1 199 milyon olarak belirlenmistir. Kentsel alanda yasayan
bireylerin diyabet prevalans: kirsal alanda yasayanlara gore olduk¢a yiiksektir
(swrasiyla 269 ve 145 milyon). Diyabetli bireylerin %75,0’1 diisiik ve orta gelir
diizeyine sahip iilkelerde yasamaktadir. Bu durumun ileriki yillarda katlanarak
artacagl tahmin edilmekte ve en biiyiik artisin diisiik gelir diizeyinden, orta gelir
diizeyine dogru ilerleyen ekonomiye sahip bolgelerde olacagi belirtilmektedir. Her y1l
5 milyon kisi diyabet hastaligmma bagli komplikasyonlar nedeniyle yasamini
yitirmektedir (IDF, 2015). Cizelge 1.1°de 2015-2040 yillarinda iilkelere gore diyabetli

bireylerin tahmini niifus yogunlugu dagilimi gériilmektedir.



Cizelge 1.1. 2015 — 2040 yillarinda iilkelere gore diyabetli bireylerin tahmini niifus
yogunlugu dagilimi (20-79 yas) (IDF, 2015).

2015 2040

Ulke/Bolge Milyon Ulke/Bolge Milyon
1 | Cin 1096 |1 | Cin 150,7
2 | Hindistan 69,2 2 | Hindistan 123,5
3 | ABD 29,3 3 | ABD 35,1
4 | Brezilya 14,3 4 | Brezilya 23,2
5 | Rusya Federasyonu 12,1 5 | Meksika 20,6
6 | Meksika 11,5 6 | Endonezya 16,2
7 | Endonezya 10,0 7 | Misir 15,1
8 | Misir 7,8 8 | Pakistan 14,4
9 | Japonya 7,2 9 | Banglades 13,6
10 | Banglades 7,1 10 | Rusya Federasyonu 12,4

Tiirkiye’de diyabet ve endokrin hastaliklarin prevalansini belirlemek {iizere
1998 ve 2010 yilinda yapilan TURDEP-I ve TURDEP-II ¢alismalarina yaklasik 25000
kisi katilmistir. TURDEP-I e gore; diyabet prevalansi %7,2 olarak, bozulmus glukoz
toleransi1 olan bireylerin orani ise %6,7 olarak belirlenmistir. Bu oran tani almig
bireylerin orani olup, diyabetli bireylerin %32,0’sinin ise hastaliklarinin farkinda
olmadig1 tespit edilmistir. Tirkiye’de bilinen diyabetli birey sayis1 diger bolgelere
oranla kuzey ve giiney bolgelerde daha yiiksek iken; bozulmus glukoz toleransi giiney
ve bat1 bolgelerinde daha yiiksek olarak goriilmiistiir. TURDEP-II de ise diyabet
prevalansi %13,7’ye, bozulmus glukoz tolerans: %7,1’¢ yiikselmistir. Tanili diyabetli
bireylerin orani iilkenin, bat1 ve orta bolgelerinde, bozulmus glukoz toleransi ise orta
ve dogu bolgelerinde daha yiiksek oranda bulunmustur. Her iki ¢alismada da diyabet
prevalansinin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu ¢alismalara
gore 12 yillik bir zaman diliminde diyabet tedavisi almayan bireylerin oran1 %37,0’dan
%09,0’a diismiis, diyet tedavisi alan bireylerin oran1 %12,8’den %33,2’ye yiikselmis,
oral antidiyabetik alan bireylerin oran1 %47,6’dan %83,3 e, insiilin kullananlarin orani
%3,8’den %14,7’ye yiikselmistir. Sonug olarak 12 yilda diyabet prevalansi %90,0
artmigtir (Satman ve ark., 2002; Satman ve ark., 2010 ve Satman ve ark., 2013).
TEKHARF c¢alismasinda Tirkiye’de diyabet prevalansinin yillik %5,0’lik artis
gosterdigi belirtilmistir (Onat ve ark., 2014). Selguk ve arkadaslarinin (2015) Balgova
bolgesinde diyabet prevalansini belirlemek iizere 30 yas ve lizeri 12 915 birey ile

gerceklestirdigi calismada Tip 2 diyabet prevalansi %13,0 olarak bulunmustur.



IDF’nin 2015 yili verilerine gore lilkemizdeki diyabetli birey sayist yaklagik
6,3 milyondur. Bu da tiim niifusun %12,5’ini, yetigkin niifusun ise %12,8’ini
olusturmaktadir. 2040 yilinda bu oranin tiim niifusun %16,0’1na, yetiskin niifusun ise
%13,0’1na ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu oranlarin kiiresel prevalanstan daha
yiikksek oldugu goriilmektedir. Diyabetli yetigkin bireylerin %43,1°1 diyabetli
oldugunun farkinda degildir. Ulkemizde her 8 yetiskinden 1’inin diyabetli oldugu ve
diyabetli bir birey icin yapilan yillik maliyetin 846 dolar oldugu goriilmektedir. Bu da
diyabet hastaliginin énemli bir toplum saglig1 sorunu oldugunu ve kiiresel anlamda

saglik politikalarinin olusturulmasi gerektigini gostermektedir (IDF, 2015).

Ulkemizde Tip 2 diyabet ve komplikasyonlarmnm tibbi maliyetini belirlemeye
yonelik yapilan bir ¢alismada, tan1 konulan hastalarda Tip 2 diyabet maliyetinin 11,4
ile 12,9 milyar TL oldugu belirlenmistir. Bu degerler GSYIH nin (Gayrisafi Yurtici
Hasila) %1,0’m1 olusturmaktadir. Hesaplanan tibbi maliyetin en biiyilk kismimi
kardiyovaskiiler komplikasyonlar olustururken (%24,3-%32,6), bunu bobrekle ilgili
komplikasyonlarin maliyeti (%25,0-%28,3) takip etmektedir. Antihiperglisemik ilag
maliyeti %10,9-%12,3 arasinda, hiperglisemi tarama maliyeti ise %4,4-%5,0
arasindadir. Hastaligin komplikasyonlarina harcanan maliyet, hastaligin kontroliine
harcanan miktardan ¢ok daha yiiksektir. Bu sonuglar Tiirkiye’de Tip 2 diyabetin
onemli bir hastalik yiikii ve aym1 zamanda 6nemli bir ekonomik yiik oldugunu
gostermektedir. Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in almacak onlemler glisemik kontrolii
iyilestirmekle beraber yasam kalitesi ve kaynak kullanimini da azaltacaktir (Malhan

ve ark., 2014).

1.3. Risk Faktorleri ve Tam Kriterleri

Asemptomatik bireylerde, diyabet riski hafif kilolu ya da obez olan (BKI > 25
kg/m?) ve asagida yazil risk faktorlerinden bir veya daha fazlasma sahip olan her
yastaki birey i¢in diistiniilmelidir. Belirtilen risk faktorlerini tagimayan bireylerde
testlerin 45 yastan sonra baslamasi onerilmektedir. Test sonuglart normal ise 3 yil

araliklarla tekrari tavsiye edilmektedir. Prediyabet testi i¢in, aclik plazma glukozu, 75



g ile OGTT (oral glukoz tolerans testi) sonrasi, 2. saat plazma glukozu ve HbAlc testi
yapilmaktadir. Obez ve asagida yazili risk faktorlerinden iki veya daha fazla risk
faktoriine sahip olan ¢ocuk ve addlesanlarda Tip 2 diyabet ve prediyabet tani testi
diistiniilmesi gerektigi belirtilmektedir (ADA, 2014c; ADA, 2016 ve ADA, 2017).

Diyabet riski tasiyan bireylerin 6zellikleri ve diyabet tarama kriterleri;

1. 45 yas iizeri 0lma,

2. BKI (Beden Kiitle Indeksi) 25 > kg/m? (hafif kilolu ya da obez) olma,

3. Birinci derece akrabalarda (anne, baba, ¢gocuk) diyabet bulunma durumu,
4. Sedanter yasam,

5. HbAlc > %5.7 (39 mmol/mol) ya da Onceki testlerde BGT (bozulmus
glukoz toleras1) veya BAG (bozulmus aclik glukozu) tanis1 almis olma,

6. Yiiksek risk tasiyan irk ya da etnik kokene ait olma (Afro-Amerikan, Latin,
yerli Amerikali, Asyali Amerikali, Pasifik adali),

7. Gestasyonel diyabet 6ykiisii bulunmasi,

8. Kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii bulunmasi,

9. Hipertansiyon varligi (kan basmmcmin >140/90 mmHg olmasi veya
hipertansiyon i¢in ila¢ kullanimni),

10. HDL kolesterol seviyesinin <35 mg/dL ya da trigliserit seviyesinin >250
mg/dL olmasi,

11. Polikistik over sendromu olan kadinlar,

12. Insiilin direnci ile ilgili diger klinik durumlarm varhg: (ciddi obezite,

akantozis nigrikans v.s.), seklinde siralanmaktadir (ADA, 2017).

Prediyabet terimi BAG ve/veya BGT bulunan ve/veya HbAlc %5.7-6.4 olan
bireyler i¢in kullanilan terimdir. Prediyabet kendi basina klinik durumdan ziyade daha
cok diyabet i¢in artmis bir risk oldugu belirtilmektedir. Prediyabet; obezite, yiiksek
trigliserit ve/veya diisiik HDL kolesterol ile seyreden dislipidemi ve hipertansiyon ile
iligkilidir. Diyabetes Mellitus Tan1 ve smiflamasi ile ilgili uzman komite, a¢lik kan

glukozu diizeyinin 100-125 mg/dL olmast BAG olarak, 75 g OGTT sonras1 2. saat



plazma glukozu seviyesinin 140-199 mg/dL olmasini ise BGT olarak tanimlamistir
(cizelge 1.2). WHO (Diinya Saghk Orgiitii) ve IDF (Uluslaras1 Diyabet Dernegi), BAG
kesim noktasini 110 mg/dL olarak tanimlamaktadir (ADA, 2017 ve WHO, 2006).

ADA (Amerikan Diyabet Birligi) tarafindan 2003 ve 2010 yillarinda yapilan
diizenleme ve WHO ve IDF’nin 2006 yilinda yaymladig1 ortak rapora gore giincel
diyabet ve prediyabet tani kriterleri ¢izelge 1.2 de verilmistir.

Cizelge 1.2. ADA, WHO ve IDF’e gore diyabet tan1 kriterleri (ADA, 2017; WHO ve

IDF, 2006)
Kriterler ADA WHO ve IDF
Diyabetes Mellitus
-APG >126 mg/dL >126 mg/dL
(en az 8 saatlik aglikta)
-OGTT 2. saat PG >200 mg/dL >200 mg/dL
(75 g glukoz)
-Alc >%6.5
-Rastgele PG >200 mg/dL + hiperglisemi
semptomu
BAG (Bozulmus achk glukozu)
-APG 100-125 mg/dL 110-125 mg/dL
-OGTT 2. saat PG <140 mg/dL
BGT (Bozulmus glukoz toleransi)
-APG <126 mg/dL
-OGTT 2. saat PG 140-199 mg/dL >140 ve <200 mg/dL
1.4. Etiyolojisi

DM seyri oldukga degisken heterojen bir hastaliktir. Hastaliga uygun tedavinin
belirlemesi i¢in, siniflandirilmasi dnemlidir. DM nin kabul edilen ilk smiflamasi1 1980
yilinda WHO tarafindan yapilmis, 1985 yilinda yeniden diizenlemis ve 1999 yilinda
son seklini almistr (WHO, 1999). ADA tarafindan ise 1977 yilinda siniflamasi
yapilmustir.



Diyabet hastalig1 primer olarak Tip 1, Tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet;
sekonder olarak spesifik diyabet tipleri olmak {izere dort klinik tipte
smiflandirilmaktadir. Her ne kadar tiim yas gruplarinda baslangicta diyabet tipini ayirt
etmede zorluklar olabilse de, dogru teshis zaman i¢inde daha belirgin hale gelmektedir
(ADA, 2017). Cizelge 1.3’de DM’nin etiyolojik sniflamas1 yer almaktadir.



Cizelge 1.3. Diyabetes Mellitusun etiyolojik smiflamasi (WHO, 1999; ADA, 1997,

ADA, 2010a ve TEMD, 2016)

A. 1mmun kaynakl
B. Idiyopatik

I.Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre yikimi vardir

I1. Tip 2 diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir)

sonra diizelen diyabet

I11.Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumdan

V. Diger spesifik diyabet tipleri

A. B-hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti
(monogenik diyabet formlarr)
e 20. Kromozom, HNF-4a (MODY1)
7. Kromozom, Glukokinaz (MODY2)
12. Kromozom, HNF-1a (MODY3)
13. Kromozom, IPF-1 (MODY4)
17. Kromozom, HNF-1b (MODYY5)
2. Kromozom, NeuroD1 (MODY6)
2. Kromozom, KLF11 (MODY?7)
9. Kromozom, CEL (MODY8)
7. Kromozom, PAX4 (MODY9)
11. Kromozom, INS (MODY10)
8. Kromozom, BLK (MODY11)
Mitokondriyal DNA
11. Kromozom, Neonatal DM (Kir6.2,
ABCC8, KCNJ11 mutasyonu)
e Digerleri
B. Insiilinin etkisindeki genetik defektler
e Leprechaunism
e Lipoatrofik diyabet
e Rabson-Mendenhall sendromu
e Tip A insiilin direnci
e Digerleri
C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
e Fibrokalkuloz pankreatopati
Hemokromatoz
Kistik fibroz
Neoplazi
Pankreatit
Travma/pankreatektomi
Digerler
D. Endokrinopatiler
e Akromegali
e Aldosteronoma
e  Cushing sendromu
e Feokromositoma
e Glukagonoma
e Hipertiroidi
e Somatostatinoma
e Digerleri

E. ila¢ veya kimyasal ajanlar

Atipik anti-psikotikler
Anti-viral ilaglar

B-adrenerjik agonistler
Diazoksid

Fenitoin

Glukokortikoidler

o-Interferon

Nikotinik asit

Pentamidin

Proteaz inhibitorleri

Tiyazid grubu diiiretikler
Tiroid hormonu

Vacor

Statinler

Digerleri (Transplant rejeksiyonunu
onlemek i¢in kullanilan ilaglar)

F. immun araciikh nadir diyabet
formlari

e Anti insiilin-reseptor antikorlari
e “Stiff-man” sendromu
e Digerler

G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar

e Alstrom sendromu
Down sendromu
Friedreich tipi ataksi
Huntington korea
Klinefelter sendromu
Laurence-Moon-Biedl
sendromu

Miyotonik distrofi
Porfiria

Prader-Willi sendromu
Turner sendromu
Wolfram (DIDMOAD)
sendromu Digerleri

H. infeksiyonlar

e Konjenital rubella
e Sitomegalovirus

e Koksaki B
e Digerleri (adenovirus,
kabakulak)
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1.4.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabet, pankreatik B hiicrelerinin harabiyetine bagli endojen insiilin
eksikligi veya yokluguyla karakterize olmakla beraber immiin sistem aracilikli ve
idiyopatik olarak iki formu bulunmaktadir. Mutlak ve goreceli bir insiilin
yetersizligine bagli olarak ekzojen insiilin kullanimi, hastayr diyabetik ketoasidoz
komasindan ve dliimden korumakta ve yasamsal onem tasimaktadir. Omiir boyu
insiilin kullanim1 gerektiginden Tip 1 diyabet Insiiline Bagimli Diyabet (insiilin
Dependent Diabetes Mellitus = IDDM) olarak isimlendirilmektedir. Genellikle
cocukluk déneminde tani konmaktadir (ADA, 2010b; ADA, 2017; Altuntas, 2001;
IDF, 2015 ve TDV, 2013).

Otoimmiin kaynakli Tip 1 diyabet genetik yatkinligi (riskli doku gruplari)
bulunan bireylerde cevresel tetikleyici faktorlerin (viriisler, toksinler, emosyonel stres)
etkisi nedeniyle otoimmiinitenin tetiklemesi sonucu ilerleyici B hiicre hasar1 ile
baslamaktadir. Bu hastalarin serumlarinda baslangicta kanda adacik otoantikorlar1
pozitif bulunmaktadir. Idiyopatik kaynakli Tip 1 diyabet ise otoimmiinite disindaki
bazi nedenlere bagli mutlak insiilin eksikligi sonucu gelismektedir. Bu hastalarin
serumlarmda hi¢ bir evrede adacik otoantikorlar1 bulunmamaktadir (Alphan ve ark.,
2014 ve TEMD, 2016).

Genellikle 30 yasindan 6nce baslamakta ve okul 6ncesi (6 yas), puberte (13
yas) ve gec addlasan donemde (20 yas) pik yapmaktadir. Tip 1 diyabet ¢ocuklarda
tipik olarak belirgin poliiiri ve polidipsi semptomu ile aniden, {igte birinde ise diyabetik
ketoasidoz ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Tip 1 diyabetin baslangici eriskinlerde daha
degisken olabilmekte ve ¢ocuklarda goriilen klasik semptomlar goriilmeyebilmektedir

(ADA, 2017 ve TEMD, 2016).
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1.4.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel DM, gebelik sirasinda ortaya ¢ikan glukoz tolerans bozuklugu
olarak tanimlanmaktadir. Genellikle dogum sonrasi kan glukozu diizeyi normal
seviyelere inmektedir. Bu bireylerde sonraki donemlerde Tip 2 diyabet gelisme riski
yiiksektir. Gebelik sonrasi yasam tarzi degisikligi ile Tip 2 diyabet gelisme riski
azaltilabilmektedir. Obez, daha 6nceki gebeliklerinde Gestasyonel diyabet tanis1 almis
ve ailesinde diyabet 6ykiisii bulunan kadmlar yiiksek risk tasimaktadir (ADA, 2010b;
Karakurt ve ark., 2009 ve TDV, 2013).

Gebelik doneminde, endokrin pankreasin hormon salgilama fonkiyonlarmin
degismesi nedeniyle diyabete yatkinlik artmaktadir. Artan plazma insiilin ihtiyacina 3
hiicresinin kapasitesinin yetmemesi sonucu glukoz intoleransi gelismektedir (Alphan
ve ark., 2014). Gestasyonel diyabetin tanist ve tedavisi anne ve bebek agisindan
onemlidir. Gestasyonel diyabetli kadinlarin asir1 agirlik alimi1 ve bebeklerinin yiiksek
dogum agirlikli olma riski yiiksektir. Bu bebeklerde, ileri yaslarda obezite ve Tip 2
diyabet goriilme riski daha yiiksektir (ADA, 2016 ve Perkins ve ark., 2007).

1.4.3. Diger Spesifik Tip Diyabetler

Bu grupta, pankreatik B hiicre fonksiyonu ile iliskili genetik defektler, instilinin
etkisindeki genetik defektler, Kistik fibrozis gibi ekzokrin pankreas hastaliklari, organ
transplantasyonlarindan sonra veya immiin yetersizlik sendromlarmin tedavileri
sirasinda ila¢ veya kimyasal ajanlara bagl olarak olusan, ameliyatlar ve infeksiyonlar

sonucu ortaya ¢ikan tipleri bulunmaktadir (ADA, 2010b).
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1.4.4. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, viicudun insiilini etkili bir sekilde kullanamamasi, insiiline
periferik direng, yetersiz insiilin sekresyonu ve eslik eden hiperglisemi ile
karakterizedir. Pankreatik 3 hiicre fonksiyonu belli bir dereceye kadar korunmakta ve
insiilin kullanimina nadiren gerek duyulmaktadir (ADA, 2014d; Lin ve Sun, 2010;
Sahin ve Oncel, 2014 ve WHO, 2016).

Tip 2 diyabetli bireyler baslangigta diyabetik ketoasidoza yatkin degildirler.
Ancak uzun siireli hiperglisemik seyirde veya [ hiicre rezervinin azaldigi ileri
donemlerde diyabetik ketoasidoz goriilebilir. Tip 2 diyabet genellikle sinsi
baslangichidir. Baslangicta ¢ogu hastada higbir semptom olmamakla beraber,
yetiskinlerde bazen diyabetik ketoasidoz ile ortaya ¢ikabilmektedir (TEMD, 2016).
Tip 2 diyabetin baslangic1 genellikle orta yas ve sonrasi olarak kabul edilmekte iken
son zamanlarda artan obeziteye bagh olarak g¢ocukluk ve addlesan donemde de

baslayabilecegi ortaya konmustur (ADA, 2017 ve Butler ve ark., 2003).

Tip 2 diyabet giiniimiizde neredeyse tiim popiilasyonlarda goriilmektedir.
Epidemiyolojik olarak onleme ve kontrol programlarmin etkisiz olmasi nedeniyle
yaygmhig1 giderek artmaktadir. Insiilin ve oral antidiyabetik ilaglarin kesfiyle son
zamanlarda tibbi tedavilerde ilerleme kaydedilmesini takiben diyabetli hastalarin
yasam siireleri belirgin olarak uzamistir. Ancak diyabetin prevalanst ve kronik
komplikasyonlarin goriilme siklig1 artmistir (Alberti ve ark, 2007; Lavery ve ark, 2005
ve IDF, 2015).

1.4.4.1. Tip 2 Diyabetes Mellitus’un Etiyolojisi

Tip 2 diyabet gelisiminde genetik faktorlerin yani sira beslenme aligkanliklart,
fiziksel inaktivite, sigara kullanimi gibi yasam tarzi faktorleri, obezite ve cevresel

faktorler etkili olmaktadir.
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1.4.4.1.1. Genetik

Tip 2 diyabet, giiclii genetik bilesenleri olan yaygin hastaliklardan biridir.
Birgok arastrma Tip 2 diyabete yatkinligi artiran genler {izerine yogunlagmistir.
Ancak, bu hastaliga neden olan genetik varyantlarin biyik bir kismi halen
kesfedilememistir. Tip 2 diyabetin gelisimde rol alan genlerin tanimlanmasi gevresel
faktorlerin diyabet iizerine etkisinin anlasilmasi i¢inde gereklidir (Almind ve ark.,
2001; Elbein, 2009; Luna, 2005). Tip 2 diyabetin gelisimde rol oynayan genler, kismi
etki gosterirken bazi durumlarda yalnizca bu genlerden kaynakli genetik yatkinlik
ortaya ¢ikmaktadir. Genetik yatkinligin yani sira obezite, yasam tarzi, ylksek yagh
diyet gibi risk faktorleri de Tip 2 diyabet gelisiminde rol oynamaktadir (Luna, 2005).
Yapilan ilk calismalar, daha ¢cok SNP (Tek Niikleotid Polimorfizmi), IRS1 (insiilin
sinyal yolagi), GLUT4 glukoz tasiyici ve glukokinaz iizerine yogunlasmistir (Withers
ve ark., 1998 ve Valle ve ark., 1998). Giiniimiizde ise daha ¢ok PPAR-y ve B hiicresi
potasyum kanali geni, KCNJ11 iizerine yogunlasilmaktadir (Babiker ve ark., 2016;
Das ve Elbein, 2006; Glyon ve ark., 2005 ve Sagen ve ark., 2004).

Diyabet patogenezinde genetik faktorlerin rolii, yapilan c¢alismalarla
gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada tek yumurta ikizlerinde diyabet prevalansinin,
cift yumurta ikizlerine goére daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Newman ve ark.,
1987). Ailede diyabet goriilme orani arttik¢a, sonraki nesillerde diyabet riski artmakta
ve daha erken yaslarda goriilmeye baslamaktadir. Ozellikle birinci derece akrabasinda
diyabet Oykiisii bulunan bireylerin yaklagik 3,5 kat daha fazla riske sahip oldugu
belirlenmistir (ADA, 2017 ve Hariri ve ark., 2006). Yapilan bir ¢alismada ailesinde
diyabet Oykiisii bulunan bireylerin oran1 %50,6 olarak belirlenmis ve bu bireylerin
%90,6’sm1in 1. derece akraba oldugu tespit edilmistir (Karaboga, 2012). Farkl irklara
ait bireyler arasinda diyabet prevelansindaki farkliliklar genetik belirleyicilerin
onemini gostermektedir (Steyn ve ark., 2004). Tip 2 diyabet prevalansi, benzer
bolgelerde yasayan farkli etnik kokene ait popiilasyonlar arasinda oldukg¢a farklilik
gostermektedir. Singapur’da diyabet prevalansini belirlemek iizere yapilan bir
caligmada, prevalans Singapur’da yasan Cinli erkekler arasinda %7,7-8,5, Asya

yerlilerinde %13,3 ve Malezyalilarda 9%12,3 olarak bulunmustur (Tan ve ark., 1999).
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Yapilan bir diger ¢caligmada ¢ok uluslu popiilasyona sahip Hawai ve Yeni Zelanda’da,
yerli Hawaililer ve Maori yerlileri arasinda diger etnik gruplara gore diyabet prevalansi

daha ytiksek bulunmustur (Simmons, 1996).

1.4.4.1.2. Obezite

BGT veya Tip 2 diyabet riski viicut agirliginin artmasi ile artmaktadir. Obezite
son yillarda fiziksel inaktivite, enerji alimi ve diyetin makro besin icerigi gibi
faktorlerden dolayr hizli bir artis gostermektedir. Son yillarda ¢cogu popiilasyonda
goriilen Tip 2 diyabet prevalansindaki hizli artisin artan obezite ile iligkili oldugu
ongoriilmektedir (Fletcher ve ark., 2002). NHANES c¢alismasinda erkeklerde ve
kadinlarda diyabet prevalansindaki artis ile iliskili en dnemli faktoriin BKi’deki artis
oldugu belirlenmistir (Nguyen ve ark., 2011). Mokdad ve arkadaslarinin (2003)
Amerikali yetiskinler {izerinde yaptig1 calismaya gore, Tip 2 diyabet ve obezite
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan calismalarda BK1 yiiksek olan bireyler
arasinda Tip 2 diyabet prevalansinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Antonelli ve
ark., 2014; Carey ve ark., 1997; Dagenais ve ark., 2016 ve Satman ve ark., 2013). Obez
olmayan bireylerde, Tip 2 diyabet prevalansi hastaligin genel riskinin ¢ok yliksek
oldugu Pima Kizilderilileri gibi popiilasyonlarda dahi diisiik bulunmustur (Stayn ve
ark., 2004). Menke ve arkadaslarinm (2014) calismasmda BKi’nin diyabet
prevalansinin artiginda en biiyiik paya sahip degisken oldugu belirlenmistir. Diyabet
prevalansini belirlemek {izere yapilan bir bagka ¢alisgmada Tip 2 diyabetli bireylerin
cogunlugunun obez oldugu belirlenmistir (Ozdemir ve ark., 2005). Tip 2 diyabetli
bireylerde obezite prevelansini belirlemek tizere yapilan bir ¢alismada 78 makale
incelenmis, obezite prevalansinin %50,0’min iizerinde oldugu belirlenmistir (Colosia

ve ark., 2003).

Abdominal veya viseral obeziteyi yansitan agir1 viicut yag dagilimi, insiilin
direnci ve Tip 2 diyabet riskinin dnemli bir belirleyicisidir. Insiilin direncinin derecesi
ve Tip 2 diyabet insidansi bel ¢evresi veya bel/kalca orani ile 6lgiilen abdominal

obezite bulunan bireylerde yiiksektir. Viseral yag, subkutan yag veya peritonal yaga
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gore daha onemlidir (Biggs ve ark., 2010). Yapilan bir ¢calismada Japon Amerikali
erkeklerde intra-abdominal yagin, diyabet insidansini yansitan en Onemli faktor
oldugu belirlenmistir (Boyko ve ark., 2000). Miyazaki ve arkadaslarinin (2009)
caligmasinda viseral yagin asir1 olmasi, hepatik insiilin direnci ile iligkili bulunmustur.
Tip 2 diyabetli erkek bireylerin viicut kompozisyonunu belirlemeye yonelik yapilan
calismaya gore 40-60 yas arast Tip 2 diyabetli erkek bireylerin total viicut yagi ve
viseral yag1 saglikli kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(Baltadjiev ve Baltadjiev, 2011). Goedecke ve Ojuka (2014)’nin c¢alismasinda
egzersiz, obezite, viicut yagi dagilimi ve Tip 2 diyabet riski arasindaki iliski incelenmis
ve artmus Tip 2 diyabet riski, fiziksel inaktivite, artmig viicut yagi ve viseral adipoz
doku ile iliskilendirilmistir. Ozellikle viseral adipoz doku birikiminin insiilin direnci
ve Tip 2 diyabet ile iligkili oldugu gosterilmistir. Yiiksek diizeydeki viicut yagini,
fiziksel inaktiviteden daha fazla risk teskil ettigi belirlenmistir.

Tip 2 diyabet ve obeziteye bagl insiilin direncinde TNF-o nin 6nemli rol
oynadig1 belirtilmektedir. TNF-o’nin obez deneklerin yag dokularinda artmis oldugu
belirlenmistir. TNF-o’nin nétralize edilmesinin, 6zellikle yag ve kas dokularinda
inslilin reseptor tirozin kinaz aktivitesini artirarak insiilin duyarliligmi artirdig:
belirlenmistir. TNF-0, insiilin reseptoriiniin ve inslilin reseptorii substrat-1’in 8
zincirindeki insiilin uyarici tirozin fosforilasyonlarmin gii¢lii bir inhibitortidiir. Bu
insililin reseptoriiniin tirozin kinaz aktivitesinde bir kusur oldugu Ongoriilmektedir.
Obezite, insiilin direnci ve diyabet arasindaki iliski goz ontine alindiginda, TNF-a’nin
Tip 2 diyabet gelisimine neden olan insiilin direncinde 6nemli rol oynadigi

diisiiniilmektedir (Hotamisligil ve Spiegelmen, 1994).

1.4.4.1.3. Yasam Tarz1 Faktorleri

Tip 2 diyabette insiilin direnci ve bozulmus insiilin sekresyonu 6nemli bir etken
olsa da fiziksel aktivite, diyet, sigara, alkol tiikketimi, viicut agirligi ve uyku siiresi gibi
davranigsal faktorler tarafindan hem pozitif hem de negatif olarak etkilenebilmektedir

(Reis ve ark., 2011).

16



Sedanter bir yasam tarzi, enerji harcamasini diigiirmekte, agirlik artisina sebep
olmakta ve Tip 2 diyabet riskini artrrmaktadir. Sedanter davranislar arasinda, uzun
stireli televizyon izleme, obezite ve diyabet gelisimi ile iligkili bulunmustur (Grontved
ve Hu, 2011). Isvecli erkek bireyler iizerinde yapilan bir ¢alismada, 18 yasinda diisiik
aerobik kapasite ve kas kuvveti 25 yil sonra, bireyler normal BKI degerine sahip
olsalar bile artmigs Tip 2 diyabet riski ile iliskilendirilmistir. Erken yasta fiziksel
inaktivitenin, bireylerde agirlik alimi olmasa bile diyabet riskini artirdigi belirlenmistir

(Crump ve ark., 2016).

Sigara kullanimi da Tip 2 diyabet ile iliskilidir (Foy ve ark., 2005; Manson ve
ark., 2000). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda sigara igenlerde sigara igmeyenlere
kiyasla Tip 2 diyabet riski daha yiiksek bulunmustur (Willi ve ark., 2007). Giin i¢inde
icilen sigara sayisi arttik¢a riskin arttigi belirlenmistir. Bagka bir calismada sigara
dumanma maruz kalan sigara icmeyen bireylerin, sigara dumanina maruz kalmayan
sigara icmeyen bireylere gore daha fazla riske sahip oldugu belirlenmistir (Houston ve
ark., 2006). Tam olarak mekanizmasi bilinmemekle birlikte sigaranin; kan glukoz
konsantrasyonlarimi artirarak, insiilin duyarliligini bozarak ve artmis abdominal yag ve
artmus bel/kalga oran ile iliskilendirilerek diyabete yol agabilecegi diisiiniilmektedir
(Chiolero ve ark., 2008 ve Janzon ve ark., 1989). Sigara, diyabetik bireylerde kotii
metabolik kontrol, artmis mortalite ve mikro/makrovaskiiler komplikasyon riski ile
iligkili bulunmustur. Bu duruma sigaranin metabolik ve vaskiiler etkisinin veya sebep
oldugu aktif inflamasyon durumunun yol agabilecegi belirtilmistir (Bott ve ark., 1994;
Chase ve ark., 1991 ve Eliasson, 2003).

Yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda uyku siiresi ve Kalitesinin Tip 2 diyabet
gelisme riski ile iligkili oldugu gosterilmistir (Capuccino ve ark., 2010). Yapilan bagka
bir caligmada, giinliik 8 saatlik uyku ile karsilastirildiginda, giinde 5 saat ve daha az ya
da 9 saat ve daha fazla uyku siiresi artmis Tip 2 diyabet riski ile iligkilendirilmistir
(Von Ruesten ve ark., 2012). Uyku ile diyabet arasindaki iligkinin mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle beraber obezite ile iligkili uyku bozukluklarmimn (6rn; uyku
apnesi) diyabet gelisiminde rol oynayabilecegi diisliniilmektedir. Diger olas1

mekanizma ise kisa uyku siiresinin, diyabet riskini melatonin salgisi tizerindeki etkisi
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ile artirabilecegidir. Uyku bozuklugu azalmis melatonin salgisi ile iliskilidir. Bir
calismada diisilk melatonin salimimi, Tip 2 diyabet riski ile iligkilendirilmistir

(McMullan ve ark., 2013).

1.4.4.2. Tip 2 Diyabetin Fizyopatolojisi

Tip 2 diyabet; insiilin direnci ve insiilin sekresyonunda azalma ile beraber
pankreas P hiicreleri fonksiyon bozuklugu ile karakterizedir (TEMD, 2016). Insiilin
direnci, insililinin hiicrelere glukoz alabilme yeteneginde eksiklik olarak
tanimlanmakla beraber, Uretilen instilinin kullaniminda da bir sorun vardir. Bu nedenle
glukoz hiicre i¢ine emilip enerji olarak kullanilamaz. Genetik olarak belirlenmis
olmasina ragmen, obezite ve fiziksel inaktiviteden etkilenmektedir. Periferik
dokularda insiilinin etkisi yetersiz olup, kas ve yag hiicresinde glukoz tutulumu
azalmistir (Dinggag, 2011 ve TEMD, 2016). insiilin direncinin ilk evresinde,
pankreatik B hiicreleri, artan insiilin iiretimiyle normal glisemik kontrolii siirdiirebilir
ve bu kisileri hiperinsiilinemik hale getirebilir. Bireyler normal glisemiyi devam
ettiremediklerinde ise Tip 2 diyabet gelisir (Fletcher ve ark., 2002). Insiilin
sekresyonunda azalma durumunda ise, pankreasin [ hiicresindeki insiilin
sekresyonunda defekt nedeniyle kan glukoz diizeyine yanit olarak yeterli insiilin
salgilanamaz. Karacigerde glukoz yapimi asir1 artmistir. Insiilin sekresyon defekti ve
sabaha karsi daha aktif olan kontr-insiiliner sistem hormonlar1 (kortizol, biiyiime
hormonu ve adrenalin; Dawn fenomeni) hepatik glukoz yapimi artisina neden
olmaktadir (TEMD, 2016).

Genellikle insiilin direnci Tip 2 diyabetin dncesinden baslayarak uzun yillar
tabloya hakim olmakta, insiilin sekresyonunda azalma ise diyabetin ileri donemlerinde
veya araya giren hastaliklar sirasinda belirgin hale gelmektedir (Stumvoll ve ark.,
2005).
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1.5. Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlan

Bu degisiklikler akut (metabolik) ve kronik (dejeneratif) komplikasyonlar
olmak iizere 2 grupta degerlendirilebilir. Hipoglisemi, hiperosmolar hiperglisemik
nonketotik durum, laktik asidoz ve diyabetik ketoasidoz diyabetin akut
komplikasyonlaridir. Mikrovaskiiler hasarin en sik goriildiigii; retinopati, néropati ve
nefropati ve makrovaskiiler hasarm en sik goriildiigii; diyabetik kalp hastaligi, periferik
arter hastalig1 ve serebrovaskiiler hastalik diyabetin kronik komplikasyonlaridir. Akut
komplikasyonlarin aniden ortaya ¢ikmasma Tip 1 diyabetli hastalarda daha sik
rastlanmakta iken Tip 2 diyabette ciddi kronik komplikasyonlar, baglangicina kadar
fark edilememektedir (Birol, 2003).

Saghk Bakanligi tarafindan 2003 yilinda yapilan Ulusal Hastalik Yiiki
Arastirmasi verilerine gore; Tiirkiye'de diyabetin komplikasyonlar1 nedeniyle 6len
erkek sayis1 3746, kadin sayis1 ise 5803 olarak belirlenmistir. Bu sayilarin 2030 yilina
kadar 1,3-1,4 kat artarak erkeklerde 5000'e yaklasacagi, kadinlarda 8000'i gegecegi
tahmin edilmektedir (TCSB, 2006).

Diyabetin akut ve kronik komplikasyonlari;
Akut (Metabolik) Komplikasyonlar1
1. Diyabetik Ketoasidoz
2. Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Durum
4. Laktik Asidoz
3. Hipoglisemi
Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar1
1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
» Diyabetik Kalp Hastaligi,
» Periferik Arter Hastalig1
» Serebrovaskiiler Hastalik
2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
» Diyabetik Retinopati
» Diyabetik Nefropati
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» Diyabetik Noropati (Baysal ve ark., 2011; Birol, 2003 ve Kologlu,
1998).

Hipoglisemi, kan glukozunun olmas1 gereken degerlerin altina inmesidir (PG
<50 mg/dL). Hipoglisemide, terleme, titreme, ¢arpinti, huzursuzluk, aclik, uyusma
gibi norojenik ve konflizyon, yorgunluk, uyku hali, konusma gii¢liigii, koordinasyon
ve davranmig bozuklugu gibi noroglikopenik bulgular1 vardir. Ciddi hipoglisemi
durumunda koma tablosu gelisebilir. Asir1 insiilin yapilmasi, yanls insiilin bolgesi
uygulamasi, fazla oral-antidiyabetik ila¢ kullanimi, yetersiz beslenme, 6&lin atlama,
asir1 fiziksel aktivite yapma, sicak hava hipogliseminin nedenleri arasindadir (Seaquist

ve ark., 2013 ve TEMD, 2016).

Diyabetik ketoasidoz; insiilin yetersizligi nedeniyle viicudun glukozu
metabolize edememesi ve enerji saglamak amaciyla yaglari kullanmasi ve kanda keton
birikmesi sonucu agir hiperlisemi ile ortaya ¢ikmaktadir. Diyabet baslangi¢ belirtisi
olarak ortaya cikabilir. Daha ¢ok Tip 1 diyabette yaygm olmakla beraber akut fiziksel
stres, duygusal stres, uzun siireli hiperglisemi veya insiilin tedavisinin durdurulmasi
sonras1 Tip 2 diyabetli bireylerde de goriiliir. Dehidratasyona baglh tasikardi, deri
turgorunun azalmasi, hipotansiyon, kussmaul solunum ve kusma genellikle goriilen

bulgulardir (Alphan ve ark., 2014).

Hiperozmolar Hiperglisemik Nonketotik Durum, ketoasidoz olmaksizin, asiri
hiperglisemi, plazma hiperosmolaritesi ve dehidratasyon ile karakterizedir. Az
miktarda da olsa insiilinin bulunmasi lipolizi baskilamak i¢in yeterlidir, keton cisimleri
olusmaz. Portal vende glukagon/insiilin orani artar, karacigerde glukoneogenez ve
glikojenoliz artar, hiperglisemi meydana gelir. Infeksiyonlar, myokard infarktiisii,
serebrovaskiiler olaylar, GIS sorunlari, bobrek yetersizligi, hipertroidi ve akromegali
gibi endokrin sistem hastaliklar1 sonucu gelisebilir. Genel olarak 50 yas tizeri ve Tip 2
diyabetli bireylerde goriiliir. Poliiiri, polidipsi, halsizlik, ileri derecede dehidratasyon,

norolojik belirtiler, plazma glukoz diizeyinin >600 mg/dL olmasi, plazma glukoz
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diizeyinin yiiksek olmasina karsin ketonemi bulgusu olmamasi ve glikoziiri bulgular1

gortliir (Baysal ve ark., 2011 ve TEMD, 2016).

1.6. Diyabetes Mellitus’un Tedavisi

Diyabet tedavisindeki amag, glisemik ve metabolik kontroliin saglanmasi, akut
komplikasyonlarin gelisim riskinin azaltilmasi, mikro/makrovaskiiler
komplikasyonlarin Onlenmesi ve bireyin yasam kalitesinin yiikseltilmesidir. Bu
komplikasyonlarin en 6nemlisi hipoglisemi olmakla beraber, hipoglisemi ve glukoz
kontroliinlin saglanmasi1 6nemlidir. Tip 2 diyabet tedavisinde farmakolojik tedavi,
pankreas ve adacik hiicre transplantasyonu, tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve beslenme
egitimi gibi tedaviler uygulanmaktadir (ADA, 2010b; Alphan ve ark., 2014 ve
Dinggag, 2011).

1.6.1. Farmokolojik Tedavi

Tip 2 diyabetin tedavisinde glisemik kontrol saglayabilmek i¢in TBT ve
egzersiz programinin yaninda farmakolojik tedavide gerekebilir. Farmakolojik tedavi
oral-antidiyabetikler ve insiilin tedavisini kapsamaktadir. Oral-antidiyabetikler ve
insiilinler tek basina veya birbirleriyle kombine olarak kullanilabilmektedir. Oral-

antidiyabetik ve insiilin tedavisinin beslenme tedavisi ile kombine edilmesi gereklidir

Baysal ve ark., 2011 ve TEMD, 2016).

Oral-antidiyabetik ilaglar Tip 2 diyabette yasam tarzi Onerilerine ilave olarak
kullanilirlar. Bunlar insiilin salgilaticy, insiilin duyarhlastirici, instilinomimetik ilaglar

ve alfa glikosidaz inhibitorleri olarak siniflandirilmaktadir (Aksoy ve Giirlek, 2004).

Insiilin  pankreasn  Langerhans adaciklarindaki [ hiicrelerinden

salgilanmaktadir. Insiilin karacigerde glikoneogenezi baskilayarak karaciger ve kasta
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glikojen sentezini ve depolanmasin1 artirmaktadir. Insiilin tedavisi, klasik Tip 1 ve acil
hiperglisemik durumda olanlara uygulanmaktadir. Giinliik insiilin dozu diyabet tipine,
hastanin beslenme sekline ve viicut agirligina gore ayarlanmaktadir (Alphan ve ark.,
2014).

1.6.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, diyabet tedavisinin dnemli bir pargasidir. Fiziksel aktivite,
insiilin - duyarliligint  artirmakta, diyetle alman besinlerin kas dokularinda
kullanilmasini hizlandirmakta ve kan glukozunu diisiirmektedir. Diizenli fiziksel
aktivite viicut kompozisyonunu, glisemik kontrolii ve insiilin duyarliligmi diizeltmekte
ve diyabette metabolik kontroliin saglanmasinda etkili olmaktadir (Klein ve ark.,
2004). Hafif kilolu ve obez Tip 2 diyabetli bireyler lizerinde yapilan bir ¢alismada;
miidahale grubuna yogun yasam tarzi degisikligi (diyet tedavisi ve fiziksel aktivite)
uygulanmistir. Bireylerde yilda ortalama %8,6 oraninda agirlik kayb1 gézlemlenmistir.
Calisma sonucunda bireylerin glisemik kontroliinde, HDL kolesterol seviyelerinde
artis ve LDL kolesterol ve HbAlc seviyelerinde ise diisiis gozlenmistir (Look AHEAD
Research Group, 2010). Yapilan bir ¢alismada insiilin direnci olan bireylerde, 1liml
fiziksel aktivitenin insiilin duyarhiligmi artirdigi belirlenmistir (McAluey ve ark.,
2002). Terranova ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda bireylere uygulanan yasam
tarz1 degisikligi (diyet, fiziksel aktivite, davranis degisikligi) miidahalesinin agirlik
kaybi ile beraber HbAlc diizeyinde ilimli bir diisiis sagladigi belirlenmistir. Yapilan
bir bagka calismada yogun yasam tarzi1 degisikligi (diyet tedavisi ve fiziksel aktivite)
sonucu hafif kilolu ve obez bireylerde viicut agirhginin %5-10’u kadar agirlik
kaybinin, glisemik kontrolii artirdigi, diyabet ilaclarina olan ihtiyaci azalttigi ve
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini iyilestirdigi saptanmistir (Bantle ve ark.,
2008).

Fiziksel aktivite programi bireyin oral-antidiyabetik veya insiilin kullanma
durumuna gore bireye 6zgii olarak planlanmalidir. Egzersiz oncesi ve sonrasi kan

glukoz diizeyi sik kontrol edilmelidir (Alphan ve ark., 2014).
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1.6.3. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet tedavisinin temel amaci, metabolik kontrolii saglamak, diyabetin akut
ve kronik komplikasyonlarini dnlemek veya geciktirmek; yasam kalitesini artirmaktir.
Diyabetin karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalari ile iliskili olmas1 hastaligin
beslenme tedavisinin Onemini ortaya koymaktadwr. Iyi metabolik kontroliin
saglanmasimin, diyabetin uzun donemde komplikasyon gelisme riskini en aza indirdigi
ve diyabetli bireylerin yasam siiresini ve yasam kalitesini artirdig1 gosterilmistir (Franz

ve ark., 2015 ve Panja ve ark., 2015).

Diyabet tedavisinde kan sekeri kontroliinii saglamak i¢in, saglikli beslenme
aliskanliklarmin kazanilmasi 6nemlidir. Diyabetli bireylerin yeterli ve dengeli
beslenmeyi 6grenmesi ve Ogrendiklerini gilinliik yasamda uygulamasi saglhkli bir
yasamin temelini olusturmaktadir. TBT diyabetin tedavisinin temel taslarindan biridir
ve hastaligin seyri boyunca tedavinin bir parcasi olmalidir. TBT uygulamadan, diger
tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin saglanmasi giictiir. Tibbi beslenme tedavisi
dort temel basamaktan olusmaktadir. Bunlar; metabolik ve yasam tarzi parametrelerini
iceren genel bir degerlendirme, hedef saptama, hedefe yonelik egitim verilmesi ve
tedavinin degerlendirilmesidir. Tedavinin degerlendirilmesi asamasinda; her kontrol
muayenesinde bireylerin 6gliin zamanlamasina uyumunun kontrolii, evde glukoz
izlemi, besin tiiketim kayitlarmin degerlendirilmesi, davranis degisikliginin, egzersiz
uyumunun, aglik ve tokluk plazma glukozunun kontrolii, 3 ayda bir HbAlc, agirlik ve
boy dl¢iimii, yilda bir ise lipid profili kontrol edilmelidir (Sahin ve Oncel, 2014;
TEMD, 2016; Tiimer ve Colak, 2011 ve Yildiz, 2008).

TBT, diyabetin onlenmesinde ve komplikasyonlarinin tedavisinde etkili bir
yontem olup, sadece TBT ile bazi hastalarda kan glukoz diizeyleri kontrol altina
alinabilmektedir. TBT ye baglamadan dnce birey ve ailesinin beslenme aligkanliklari,
diyabetle ilgili bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi ve uygulanacak
diyetin buna gore hazirlanmasi, diyetin uygulanabilirligi ve siirdiiriilebilirligi

acisindan dnemlidir (Sahin ve Oncel, 2014; TEMD, 2016; Tiimer ve Colak, 2011 ve
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Yildiz, 2008). Diyabetli bir bireye uygulanan TBT ayni1 zamanda diyabetli bireylerin
kendi kendini yonetebilmesi i¢in gerekli olan ve diyabet tedavisinin dnemli bir pargasi
olan egitimi de kapsamakla beraber, kavrama ve davranis degisikligini
hedeflemektedir (Evert ve ark., 2014).

Diyabetin yonetiminde kullanilandgiin planlama yontemlerinden biri de,
uygulanan insiilin dozu ile 6giinde tiiketilen karbonhidrat miktarinin eslesmesine
olanak saglayan karbonhidrat sayimi yontemidir. Kan glukoz kontrolii tizerindeki
etkinligi, esnekligi, uygulamadaki kolaylig1 ve insiilin pompalar1 kullaniminin
uygulanmast giiniimiizde karbonhidrat sayimi yontemine olan ilgiyi artirmustir.
Karbonhidrat sayimi biraz esneklige izin vererek, bireye daha fazla 6zgiirliik ve
cesitlilik saglar. Bu yontemin 6gretilmeye baslamadan once, diyabetli bireyler i¢in
uygun olup olmadigina karar verilmelidir. Giinlimiizde daha ¢ok Tip 1 diyabetli
bireylere uygulanan bir beslenme tadavisi yaklasimidir. Tip 2 diyabetli bireylere
karbonhidrat sayim1 egitimi verilmeden 6nce; bireyin yasi, tibbi teavisi, egitim diizeyi,
gelir durumu ve diyabet bilgi durumunun degerlendirilmesi 6nemlidir. Karbonhidrat
saymmi egitimi, bu konuda deneyimli diyetisyenler tarafindan verilmelidir (Alphan ve
ark., 2014 ve TEMD, 2016). TBT de bireylerin dikkat etmesi gereken konular asagida

aciklanmustir.

1.6.3.1. Karbonhidrat

ADA (2017) onerilerine gore diyabetli bireyler i¢in ideal karbonhidrat miktar1
netlik kazanmamasina ragmen karbonhidrat alimin1 izlemek ve diyet karbonhidratia
kan glukoz yanitini izlemek postprandiyal glukoz yanitini iyilestirmek i¢in dnemlidir.
Diyabetli bireyler i¢in giinliik karbonhidrat miktarmnin 130 g/giin altinda olmamasi
onerilmetedir. Saglikl bir beslenme i¢in gerekli olan tam tahillar, sebzeler, meyveler
ve diisiik yagh siit tirtinlerinin igerdigi karbonhidratlar diyabetliler i¢in de uygundur.
Bu besinler enerji, vitamin, mineral ve posa acisindan da iyi kaynaklardir.
Karbonhidratlarin glisemik indeks ve glisemik yiikii de glisemik kontrol agisindan

dikkate alinmalidir. Glisemik indeksi yiiksek besinler, diyabet kardiyovaskiiler
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hastalik, insiilin direnci, obezite ve hiperglisemi riskini artirmaktadir (ADA, 2017,
Alphan ve ark., 2014 ve Mann ve ark., 2004). Yapilan bazi ¢aligmalarda glisemik yiikii
diisiik karbonhidrat tiiketimi ile HbAlc diizeyinde %0,2-%0,5 arasinda bir diisiis
gbzlenmistir (Wheeler ve ark., 2010 ve Thomas ve Elliott, 2009). Baska bir ¢calismada
tam tahil tiiketiminin Tip 2 diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite
riskini azalttig1 gosterilmistir (He ve ark., 2010). Diyabetli bireylerde yiiksek posali
diyetler glisemik kontrolii, insiilin ve oral antidiyabetiklere olan ihtiyaci azaltarak
saglamaktadirlar. Meyer ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda karbonhidrat ve posa
alimi ile diyabet insidansi arasindaki iliski incelenmis, tam tahil ve posa tiikketimi ile
diyabet insidansi arasinda ters yonde anlamli bir iliski bulunmustur. Diyette tam tahil
tikketimi ve diyabet riski arasindaki iliskiyi arastiran 12 yil takip siireli genis kohort
calismasina gore posa orami yiiksek tam tahil tiiketimi diisilk diyabet riski ile
iligkilendirilmistir (Fung ve ark., 2002). Diger ¢alismalarda ise diistik diyet posasi
tiketimi Tip 2 diyabet riski ile iliskilendirilmistir (Tuomilehte ve ark., 2000 ve
Salmeron ve ark., 2001). Fuji ve arkadaslarinin (2013) ¢aligmasinda Japon Tip 2
diyabetli bireylerde posa tiiketiminin artmasi ile glisemik kontrollerinde iyilesme

oldugu gosterilmistir.

1.6.3.2 Protein

Tip 2 diyabetli bireylerde bir miktar insiilin salgilanmakta ve alman protein
karbonhidratlar kadar insiilin sekresyonunu etkilemektedir. Normal renal fonksiyonu
olan diyabetli bireylerin protein alimlarini artirmalarin1 gerektirecek bir kanit yoktur
(ADA, 2017 ve Alphan ve ark., 2014). Protein aliminin glukoz homeostazi ve Tip 2
diyabet {izerine etkileri uzun zamandir tartigilmaktadir. Yapilan ¢calismalarda yiiksek
proteinli ve disiik karbonhidratli diyetlerin, saglikli bireylerde glisemik regiilasyonu
iyilestirdigi gosterilmistir. Yiiksek proteinli ve diisiik karbonhidratl diyetlerin Tip 2
diyabet hastalarinda ve obez bireylerde glisemik yaniti iyilestirdigi belirlenmistir
(Azzout- Marniche ve ark., 2014; Sluijs ve ark., 2010 ve Wycherley ve ark., 2012). Tip

2 diyabetli bireylerde proteinlerin sindirimi insiilin yanitinin artmasma sebep
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olmaktadir. Bu nedenle yiiksek proteinli karbonhidrat kaynaklar1 gece hipoglisemisi
tedavisinde kullanilmamalidir (ADA, 2017).

1.6.3.3. Yag

Metabolik kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi agisindan tiiketilen yagn tiirii
miktarindan daha 6nemlidir. Tekli doymamis, coklu doymamis ve omega 3 yag
asitlerinden zengin besinlerin tercih edilmesi; doymus yag ve kolesterol aliminin
azaltilmasi 6nemlidir. Doymus yag asitleri ve trans yag asitleri Tip 2 diyabetli obez
kisilerde postprandiyal insiilinemide artisa neden olabilmektedir (Mann ve ark.,
2004). Yapilan bir calismada trans yag asitleri alimi ile diyabet riski arasinda pozitif
iliski oldugu gosterilmistir (Salmeron ve ark., 2001). Baska bir ¢alismada bireylerin
diyetinde doymus ve doymamis yag asitlerinin orani yer degistirilmis ve bireylerin
insiilin duyarliliginda anlamli derecede iyilesme oldugu gozlemlenmistir (Summers ve
ark., 2002). Yapilan rat ¢aligmalarinda omega-3 den zengin beslenmenin insiilin
direncini iyilestirdigi gosterilmistir (Lichtenstein ve ark., 2000; Storlien ve ark., 1991).
Yapilan bagka bir calismada da omega-3 yag asidi alimmin obez yetigkin bireylerde

insiilin direnci lizerine olumlu etkisinin oldugu gosterilmistir (Ramel ve ark., 2008).

1.6.3.4. Vitaminler ve Mineraller

Tip 1 ve Tip 2 diyabetik hastalarda hipomagnezemi goriilmektedir. En 6nemli
nedeni diyabetik ketoasidoz ve glukoziiriye bagli idrarla attmmin artmasidir. intestinal
emilim ve diyetle alimin azalmas1 da diger nedenleridir. Magnezyum, insiilin direnci
ve karbonhidrat intoleransinda rol oynamaktadir. Hipomagnezemi ve retinopati
arasinda iligki olabilecegi ileri siiriilmektedir. Proliferatif retinopatili hastalarda 6nemli
derecede diisiik magnezyum diizeyleri gozlenmistir. Sadece magnezyum yetersizligi
acisindan risk altinda olan bireylerde serum magnezyum = diizeylerinin
degerlendirilmesi, hipomagnezemi varsa ilave yapilmasi onerilmektedir (Alphan ve

ark., 2014). Schulze ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda posa
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ve magnezyum alimi ile Tip 2 diyabet riski arasindaki iligki incelenmis ve yiiksek posa

ve magnezyum tiiketimi diisiik Tip 2 diyabet riski ile iliskilendirilmistir.

Harding ve arkadaslarinin (2008) ¢calismasinda C vitamini diistik Tip 2 diyabet
riski ile iligskilendirilmistir. Yapilan bir ¢alismada Tip 2 diyabetli bireylere 500 mg ve
1000 mg C vitaminin suplemani 6 hafta boyunca verilmis ve 1000 mg C vitamini alan
grupta diger gruba gore aglik kan glukozu, trigliserit, LDL kolesterol ve HbAlc
diizeyinde anlamli bir diisiis gozlemlenmistir (Afkhami-Ardekani ve Shojaoddiny-
Ardekani, 2007). Salonen ve arkadaslarmin (1995) yaptigi bir kohort ¢alismasinda Tip
2 diyabet riski ve E vitamini diizeyi arasindaki iliski arastirilmis ve diisiik plazma E
vitamini seviyesinin Tip 2 diyabet gelisme riskini 3,9 kat artirdigi bulunmustur.
Yapilan bir derleme g¢alismasinda D vitamini ve Kalsiyum yetersizliginin Tip 2
diyabetli bireylerde glisemiyi olumsuz etkileyebilecegi gosterilmistir (Pittas ve ark.,
2006). Talaei ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasinda Tip 2 diyabetli bireylere 8 hafta
boyunca D vitamini supleman1 verilmis ve bireylerin aclik kan glukozu, insiilin ve

HOMA-IR diizeylerinde iyilesme gozlenmistir.

Sonug olarak, Tip 2 diyabetli bireylerin glisemi ve dislipidemi degerlerinde
iyilesme saglanmasi i¢in enerji, doymus ve trans yaglar ve kolesterol alimini
azaltmalar1 ve fiziksel aktivitelerini artirmalar1 hedeflenmelidir. Diyabet beslenme ile
cogunlukla tedavi edilebilen bir hastaliktir. Eger beslenmelerine dikkat ederlerse
diyabetli bireylerin de diger saglikli bireyler gibi uzun yillar yasam kalitesi yiliksek
sekilde yasadiklar1 bilinmektedir (TEMD, 2016).

1.6.4. Beslenme Egitimi

Beslenme egitimi; diyabetli bireylerin diyabet ve buna bagh
komplikasyonlardan korunmasi, glisemik kontrolii saglayabilmesi ve kalite bir yagam
stirebilmesi agisimdan Onemlidir. Diyabetli bireylere verilen beslenme egitimi,

hastaligin komplikasyonlarini1 6nlemede veya ortaya ¢ikisini geciktirmede 6nemli bir
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rol oynamaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin iyi bir hayat siirdiirmesi i¢in dogru bir
saglik egitimi bilgisine sahip olmalar1 gerekmektedir. Beslenme egitiminde teorik
bilgilerin verilmesinin yani sira dogru beslenme aligkanliginin yasam tarzi olarak
benimsenmesi gerekmektedir. Bunu saglamanin en 6nemli yolunun bireyin egitim
sonrasi takibi oldugu belirtilmistir. Bu a¢idan diyabet ekibinde yer alan diyetisyen
tarafindan bireye 6zgii diyet planlamasi yapilmasi, diyeti ile ilgili yeterli egitimin
verilmesi ve diyetisyenin hasta ile siirekli iletisimde bulunmasi 6nemlidir (Alphan ve
ark., 2014). Yapilan bir ¢alismada Tip 2 diyabetli bireylere diyetisyen tarafindan
verilen beslenme egitimi sonucu bireylerin HbAlc diizeylerinde anlaml bir disiis
saptanmistir. HDL kolesterol ve beslenme bilgi diizeylerinde anlamli bir iyilesme
goriilmiistiir (Nisak ve ark., 2013). Gagliardino ve Etchegoyen (2001)‘in ¢alismasinda,
hastalara verilen egitimin (6z yOonetim ve beslenme), hastalarda agirlik kaybinin
yaninda glisemik kontrolii, lipid kontroliinii, kan basmci kontroliinii iyilestirdigi
belirlenmistir. Farmakolojik tedavinin yillik maliyetinde %62,0’lik, glukoziiri izlem
maliyetinde ise %34’liik bir diisiis sagladigi belirlenmistir. Randomize Kkontrollii
yapilan bir ¢alismada 65 yas iizeri bireylere verilen beslenme egitimi sonucu bireylerin
AKG ve HbAIc diizeylerinde anlamli bir diisiis oldugu belirlenmistir. Beslenme
egitiminin metabolik kontrolii iyilestirmede ve diyabetle iliskili mortaliteyi azaltmada
etkili bir yontem oldugu belirtilmistir (Miller ve ark., 2002). Kang ve arkadaslarmin
(2009) ¢alismasinda diyabetli bireylere verilen beslenme egitimi sonrasi bireylerin
beslenme aligkanliklarinda anlamli bir iyilesme oldugu belirlenmistir. Diger
caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (Franz ve ark., 1995 ve Glasgow ve
ark., 1989).

Diyabet 6z bakim egitimi ve hastalarin diyabetlerini yonetmeleri i¢in verilen
egitim, glisemik kontrolii saglamada onemlidir. Bireylere verilen egitim sonunda,
yasam tarzi ve davranig degisikligi ile bireyin yasam kalitesinin artmasi, diyetine
uyumu ve metabolik kontrol saglamasi hedeflenmektedir (Tiimer ve Colak, 2011).
Bunun sonucunda diyabete bagh kaynak kullanimi da azalacaktir (Malhan ve ark.,
2014).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde; aragtirma evreni ve 6rneklem sec¢imi, verilerin toplanmasi, anket
formunun hazirlanmas1 ve uygulanmasi, antropometrik Olglimlerinin ve viicut
analizlerinin alinmasi, beslenme aligkanliklarinin belirlenmesi (besin tiiketim sikligi
ve besin tiikketim durumu), fiziksel aktivite durumunun belirlenmesi, kan
parametrelerinin degerlendirilmesi, diyabet bilgi diizeyinin belirlenmesi ve verilerin

degerlendirilmesi ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

2.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Bu arastirmanin evrenini Kayseri ili Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji Boliimii’ne basvuran 20-65 yas arasi bireyler olusturmaktadir.

Bireylerin se¢ciminde gelisigiizel 6rnekleme yontemi kullanilmistir.

Bu arastirmanin 6rneklemini en az 1 yil veya daha uzun siiredir Tip 2 diyabet
tanis1 almig ve oral antidiyabetik ve/veya insiilin tedavisi alan 20-65 yas aras1 goniillii
166 birey olusturmustur. Bireyler arastirma ile ilgili bilgilendirildikten ve onay1
alimdiktan sonra arastirmaya dahil edilmistir (Ek 1). Arastirmaya katilan bireylerden
eksik ve/veya yanlis bilgi beyani gibi sebepler sonucu belirlenen 8 birey arastirmadan
cikarilmustir ve arastirma 158 birey (41 erkek, 117 kadm) ile tamamlanmistir. Bir
yildan daha az siireli Tip 2 diyabet tanis1 almis, <20 ve >65 yas olan bireyler, kan
parametreleri eksik, ampute ayak ve/veya ayakta duramama vb. sebeplerle
biyoimpedans analiz ve antropometrik Olgiimleri almmamayan bireyler arastirmaya

dahil edilmemistir.
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2.2. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verilerinin toplanmasinda anket formu, besin tiikketim siklig1 ve besin
tilketim kaydi kullanilmistir. Bireylerden antropometrik dlgiimler alinmis ve viicut
analizleri yapilmistir. Ayrica bireylerin dosyalarinda bulunan ve son 1 aya iligkin kan
parametreleri alinmistir. Aragtirma 30 Mayis 2016-1 Agustos 2016 tarihleri arasinda

yuriitilmiistir.

2.2.1. Anket Formu

Anket formu 8 boliim ve 115 sorudan olusmaktadir. Birinci boliimde bireylerin
demografik bilgileri ile ilgili 8 soru, ikinci boliimde saglik durumlari ile ilgili 20 soru,
tigtincli boliimde fiziksel aktivite durumlari ile ilgili 3 soru, dérdiincii boliimde diyabet
kontrol problemleri ile ilgili 19 soru, besinci boliimde bazi beslenme aliskanliklar1 ve
besin tiiketim sikligin1 belirlemeye yonelik 42 soru, altinci boliimde diyabet bilgi
diizeyini belirlemeye yonelik 23 soru, yedinci boliimde besin tiiketim kaydi formu ve
son olarak sekizinci bolimde kan parametreleri, viicut analizi sonuglari ve

antropometrik Sl¢iimlerin yazildig bir kayit formu yer almaktadir (Ek 2).

2.2.2. Viicut Analizi ve Antropometrik Ol¢iimler

Bireylerin viicut agirligi, boy uzunlugu ve viicut kompozisyonu 6l¢iimleri alinmistir.

Viicut agirhgi: Bireylerin viicut agirligi sabah acken, hafif giysiler giymis,
ayakkabisiz ve gorapsiz olarak bioelektrik impedans analiz cihazi (Tanita Total Body
Composition Analyzer TBF-300) kullanilarak O6lgiilmistiir (Kyle ve ark, 2004 ve
WHO, 2000).
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Boy uzunlugu: Bireylerin boy uzunlugu ayakkabisiz, bas dik pozisyonda ve frankfort
diizlemde dururken (kulak kanali ile g6z ¢ukurunun alt sinirinin ayn1 hizada, bakislar

yere paralel) stadiyometre (SECA) kullanilarak 6lctilmiistiir (Baysal ve ark., 2009).

Beden Kiitle indeksi (BK1I): Beden Kiitle indeksi agirhigm (kg) boyun karesine (m?)
bolimii ile elde edilmektedir. Bu formiile gore viicut agirhigi degerlendirilmesinde

WHO siniflandirmast kullanilmigtir (WHO, 2000).

Cizelge 2.1. BKI smiflamasi

BKI (kg/m?) Siniflama

<18,5 Zayif

18,5 -24,99 Normal

25-29,99 Toplu, Hafif sigsman

30— 34,99 I. Derece obez

35-39,99 I1. Derece obez

>40 I11. Derece obez
(WHO, 2000).

Biyoelektrik Impedans Analizi (BiA): Bu analiz viicut kompozisyonunun
saptanmasinda kullanilan bir yontemdir. Viicut kompozisyonu ayaktan ayaga
bioelektrik impedans analizi yontemi (Tanita Total Body Composition Analyzer TBF-
300) ile degerlendirilmistir. Bu analiz yag kiitlesi ve yagsiz doku kiitlesinin elektriksel
gecirgenlik farkma gore belirlenen bir yontemdir. Bu analiz ile viicut agirlig, BKI,
bazal metabolik oran (kkal), viicut yag yiizdesi (%), viicut yag kiitlesi (kg), yagsiz
doku kiitlesi (kg), total viicut su orani (kg) belirlenmektedir (Kyle ve ark, 2004 ve
Jaffrin ve Morel, 2008). Bireylere sabah 8.30-12.00 saatleri arasinda, a¢ karnina sivi
ve gida alimi olmadan tuvalet ihtiyaglar1 giderilmis olarak gelmeleri gerektigi
bildirilmis ve bu sekilde Olciimleri yapilmistir. Bireylerin dlglimleri, iizerlerinde
agirlik olusturabilecek ciizdan, metal, silis esyalar1 vb. ¢ikartilarak, hafif ve ince

giysiler ile ayakkabisiz ve ¢orapsiz bir sekilde ¢iplak ayakla yapilmistir.
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2.2.3. Besin Tiiketim Sikhginin Degerlendirilmesi

Besin tiiketim sikliklar1 belirlenirken bireylerden anket formunda yer alan her
bir besin igin giinde 5 kezden fazla, giinde 4-5, glinde 2-3, giinde 1, haftada 5-6, haftada
3-4, haftada 1-2, ayda 2-3, ayda bir ve hi¢ ifadelerinden birini segmesi istenmistir.
Bireylerin besin tiikketimleri 6nerilen miktardan az, dnerilen miktar kadar ve onerilen

miktardan fazla tiiketen olarak TOBR ’ne gére gruplandiriimistir. (TOBR, 2015).

2.2.4. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi ve Degerlendirilmesi

Besin tiikketim durumu belirlenirken kullanilan besin tiiketim kayit formu
arastirmaci tarafindan 24 saati hatirlama yontemi ile 2 giin hafta i¢i bir giin hafta sonu
olmak tizere 3 giinliik olarak kaydedilmistir. Besin tiiketim kayd1 alinirken yemek ve
besin fotograf katalogu referans alinarak 6l¢ii ve miktarlar belirlenmistir (Rakicioglu
ve ark., 2006). Bireylerin tiikettikleri yiyeceklerin igine giren besin miktarlari
belirlenirken standart yemek tarifeleri kullanilmistir (Baysal ve ark., 2005; Baysal,
2009 ve Merdol, 2003). Bireylerin tiikettikleri ortalama enerji, makro ve mikro besin
ogesi degerleri belirlenirken Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS 7.2) programu
kullanilmistir. Bireylerin cinsiyet ve yasa gore glinliik tiilketmesi nerilen enerji, makro
ve mikro besin dgesi miktarlar1 Tiirkiye’ye Ozgii Besin ve Beslenme Rehberi referans
almarak belirlenmistir (TOBR, 2015). Buna gore enerji, makro ve mikro besin
Ogelerini Onerilen diizeyde alanlar yeterli (%67,0-133,0), onerilen degerin altinda
alanlar (<%67,0) yetersiz, tizerinde alanlar (>%133,0) asir1 olarak kabul edilmistir
(RDA, 2005).

2.2.5. Diyabet Bilgi Testi (Diabetes Knowledge Test)

Bu test Michigan Diyabet Arastirma ve Egitim Merkezi’nde (Michigan
Diabetes Research and Training Center) Fitzgerald ve arkadaslar1 (1998) tarafindan
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genel diyabet bilgi diizeyini dlgmek iizere gelistirilen ¢oktan se¢meli 23 sorudan
olusan bir testtir. Test toplam 23 soru ve iki boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde
yer alan ilk 14 soru biitiin diyabetli bireylerin cevaplamasi gerekli genel test
boliimiidiir. Tkinci boliim 9 sorudan olusmakta ve bu sorular1 sadece insiilin kullanan
bireyler yanitlamaktadir. Testte yer alan sorular ii¢ veya dort siktan olugsmakta ve her
sorunun sadece bir dogru yanit1 bulunmaktadir. Katilimcilar her dogru cevap igin 1
puan, yanlis cevap i¢cin 0 puan almislardir. Elde edilen puanlar yiizdelige ¢evrilmis,
bireylere dogru yanit sayisi lizerinden yiizdelik puan verilmistir (Fitzgerald ve ark.,
1998). Testin Tiirk¢e’ye ¢evirisi Dagdelen ve arkadaslar1 (2012) tarafindan
yapilmistir. Bilgi diizeyi puanlarmin ortalamasi hesaplanarak, bu degerin alt1 yetersiz,

uistli yeterli olarak siniflandirilmaktadir (EK 2).

2.2.6. Kontrol Problemleri (Diabetes Care Profile)

Kontrol Problemleri alt boyutu Michigan Diyabet Arastirma ve Egitim
Merkezi’'nde Fitzgerald ve arkadaslar1 (1996) tarafindan gelistirilen Ozcan (1999)
tarafindan gecerlilik ve gilivenilirligi yapilan Diyabet Bakim Profili (Diabetes Care
Profile)’nin 14 alt boyutundan biridir. Olgegi gelistiren arastirmacilar alt boyutlardan
bir ya da bir kagmin diger alt boyutlardan bagimsiz olarak kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Bu arastirmada kullanilan Kontrol Problemleri alt boyutu diyabet
kontroliinii zorlastiran faktorleri ve bireyin diyabet kontrol durumunu belirlemeye
yoneliktir. Alt boyut 19 sorudan olusmakta ve 5°li likert tipi puanlama ile
degerlendirilmektedir. Alt boyut i¢indeki madde puanlari toplanarak alt boyut madde
sayisina boliinmektedir. Elde edilen degerler 1 ile 5 arasinda degismekte olup, toplam
puani gostermektedir. Bu boliimde %50,0 veya daha fazla oranda yanitlanmayan
maddeler degerlendirmeye alinmamaktadir (Fitzgerald ve ark., 1996 ve Ozcan, 1999)
(Ek 2).
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2.2.7. Hematolojik Parametrelerin Belirlenmesi

Bireylerin hematolojik parametreleri hasta dosyalarindan alinarak arastirmaci
tarafindan kayit edilmistir. Bu arastirmada; aglik kan glukozu (AKG), tokluk kan
glukozu (TKG), HbAlc, lipid profili (Total Kolesterol, HDL kolesterol, LDL
kolesterol ve Trigliserit) ve tiroid fonksiyon testi (TSH, T3 ve T4) 6l¢iim sonuglar1
degerlendirilmistir (EK 2).

Katilimcilarin kan sonuglarinin degerlendirilmesinde, aglik kan glukozu: 70-130
mg/dL, tokluk kan glukozu: <180 mg/dL, HbAlc <7, total kolesterol: <200 mg/dL,
HDL kolesterol: erkek >40 mg/dL, kadin >50 mg/dL, LDL kolesterol: <100 mg/dL,
trigliserit: <150 mg/dL, TSH: 0,4-5,6 mIU/L, serbest T3: 2,5-3,9 pg/mL ve serbest T4:
0,54-1,24 ng/dL referans degeri olarak kabul edilmstir (ADA, 2012).

2.3. Etik Kurul Onay1

Arastirmay1 Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji Boliimii’nde
yapabilmek i¢in Kayseri Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi’ne bagvurulmus
ve gerekli izinler almmustir (Ek 4). Kurum onayinin ardindan Ankara Universitesi T1p
Fakiiltesi Bilim Etik Kurulu’na basvurularak etik kurul onayr alinmistir (Ek3).
Arastirmaya katilan tiim bireyler arastirma hakkinda bilgilendirilmis olup goniilli
olarak katimak isteyen ve Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formunu imzalayan
bireyler aragtirmaya dahil edilmistir (Ek 1). Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formunda

arastirmanin amaci ve yapilacaklar ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

2.4. Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) paket programindan yararlanilmistir. Siirekli degiskenler aritmetik ortalama,
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standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler; kategorik degiskenler say1
ve yiizde olarak ifade edilmistir. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimsiz
gruplarda farkliliklarin karsilastirilmasinda Iki Ortalama Arasindaki Farkm Onemlilik
testi (Student T test) ve tek yonlii varyans analizi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz gruplarda farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Chi-
square test analizi ile incelenmistir. Iki degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde
parametrik test varsayimlari saglandiginda Pearson Korelasyon analizi; parametrik test
varsayimlar1 saglanmadiginda ise Spearman Korelasyon analizi kullanilmistir. Tim
analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir. Istatistik yontemler ve
analizlerin se¢imi ile sonuglarin kontroliinde istatistik uzmanindan danigsmanlik

alinmustir.
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3.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Cizelge 3.1°de arastirmaya katilan bireylere ait baz1 sosyo-demografik veriler
yer almaktadir. Arastrmaya katilan bireylerin %25,9’u erkek (n:41), %74,1°i
(n:117)kadindir. Arastirmaya katilan bireylerin %33,5’1 50-59, %30,4’i 60-65 yas
araligindadir. Ortalama yas 52,4+9,1 yildir. Bireylerin %92,4’1 evli, %7,6’s1 ise

bekardir. Cizelge 3.1°den bireylerin %58,9 unun ilkokul mezunu, %13,9’unun ise lise

3. BULGULAR

mezunu oldugu goriilmektedir.

Ayni gizelge cinsiyetler gézoniine alinarak degerlendirildiginde erkeklerin
%41,5’inin  ilkokul mezunu, %43,9’unun lise ve iniversite mezunu oldugu

goriilmektedir. Kadmlarm ise %65,0’1 ilkokul mezunu, %9,4’i lise ve iiniversite

mezunudur.

Cizelge 3.1. Bireylerin bazi sosyo-demografik 6zellikleri

Erkek Kadin Toplam
(n: 41) (n: 117) (n: 158)
S % S % S %

Yas dagihimlan (yil)
20-29 - - 1 0,9 1 0,7
30-39 2 4,9 13 111 15 9,5
40-49 10 24,4 31 26,5 41 25,9
50-59 11 26,8 42 35,9 53 33,5
60-65 18 43,9 30 25,6 48 30,4
Medeni durum
Bekar 3 7,3 9 7,7 12 7,6
Evli 38 92,7 108 92,3 146 92,4

“-“Yeterli sayr olmadig1 i¢in degerlendirme yapilamamistir.




Cizelge 3.1. (devam) Bireylerin bazi sosyo-demografik 6zellikleri

Erkek Kadin Toplam
S | % S | % S | %

Egitim durumu

Okur-yazar degil - - 14 12,0 14 8,9
Okur-yazar - - 8 6,8 8 51
Ilkokul mezunu 17 41,5 76 65,0 93 58,9
Ortaokul mezunu 6 14,6 8 6,8 14 8,9
Lise mezunu 12 29,3 10 8,5 22 13,9
Universite mezunu 6 14,6 1 0,9 7 4,3

“-“ Yeterli say1 olmadigi i¢in degerlendirme yapilamamuistir.

Cizelge 3.2°de aragtirmaya katilan bireylerin ¢alisma durumlar1 ve aylik toplam
hane geliri durumlarina iliskin veriler yer almaktadir. Gelir diizeyleri belirlenirken
TUIK (2016) gelir simiflamas: kullanilmistir. Bireylerin %19,0’1 emekli, %13,3’ii
calisan, calisanlarm %76,2°s1 6zel sektor calisanidir. Arastirmaya alinan erkekler
cogunlukla emekli (%61,0), kadinlar ise ev hanimidir (%88,0). Bireylerin %55,7 sinin
aylik toplam hane geliri 1301-3000 TL arasinda, %35,4 liniin 1300 TL veya altindadir.

Cizelge 3.2. Bireylerin ¢alisma ve aylik toplam gelir durumlar1

Erkek Kadin Toplam
S | % S | % S %

Cahsma durumu
Caligtyor 15 36,6 6 51 21 13,3

Devlet memuru 3 20,0 2 33,3 5 23,8

Ozel sektor 12 80,0 4 66,7 16 76,2
Issiz 1 2,4 3 2,6 4 2,5
Ev hanim - - 103 88,0 103 65,2
Emekli 25 61,0 5 4,3 30 19,0
Aylik toplam hane geliri (TL)
1300 veya alt1 13 31,7 43 36,8 56 35,4
1301-3000 24 58,5 64 54,7 88 55,7
3001-9000 4 9,8 10 8,5 14 8,9

37



Cizelge 3.3’de arastirmaya katilan bireylerin sigara ve alkol kullanim
durumlarma iligkin veriler yer almaktadir. Bireylerin %64,6’s1 sigara kullanmadigini,
17,7’si kullandigimi, %17,7’si ise biraktigini belirtmistir. Sigara kullanan bireylerin
%78,6’smin kullanma siiresi 10 yildan fazla, %67,9’unun kullanim miktar1 10-20 adet
arasindadir. Sigara kullanmay1 birakan bireylerin %64,3’linlin birakma siiresi 10
yildan fazladir. Erkeklerin (%29,3) sigara kullanma orani kadinlardan (%13,7)
yliksektir. Ayrica erkeklerin %43,9’u daha Onceden sigara kullanan ancak su an
birakmig bireylerdir. Arastirmaya katilan bireyler igerisinde alkol kullanan bireye

rastlanmamustir.

Cizelge 3.3. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlar1

Erkek Kadin Toplam
S | % S | % S %
Sigara kullammm
Kullanmiyor 11 26,8 91 77,8 102 64,6
Kullantyor 12 29,3 16 13,7 28 17,7
Birakti 18 43,9 10 8,5 28 17,7
Sigara icme siiresi (yll)*
1-10 3 25,0 3 18,7 6 21,4
10 yildan fazla 9 75,0 13 81,3 22 78,6
Sigara adedi (giin)
10 adetten az 2 16,7 6 37,5 8 28,6
10-20 adet 9 75,0 10 62,5 19 67,9
20 adetten fazla 1 8,3 - - 1 3,5
Sigara birakma siiresi (yil)
1-10 5 27,8 5 50,0 10 35,7
10 yildan fazla 13 72,2 5 50,0 18 64,3
Alkol kullammm
Kullantyor - - - - - -
Kullanmryor 41 100,0 117 100,0 158 100,0

* Sigara kullanan bireyler yanitlandirmustir.
* Sigara kullanimini birakan bireyler yanitlandirmstir.
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3.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumuna Iliskin Bulgular

Cizelge 3.4°de bireylerin fiziksel aktivite durumlar1 ile ilgili veriler yer

almaktadir. Bireylerin sadece %37,3’i diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir.

Kadinlarin ve erkeklerin diizenli fiziksel aktivite yapma durumlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05). Diizenli fiziksel aktivite yapan

erkeklerin oram1 kadinlardan yiiksektir (swrasiyla %53,7, %31,6). Fiziksel aktivite

yapan bireylerin %54,2’si hemen hemen her giin, %33,9’u giinde 30-45 dakika fiziksel

aktivite yapmaktadir.

Cizelge 3.4. Bireylerin fiziksel aktivite durumlari

Erkek Kadin Toplam a
S | % S | % S % i
Diizenli fiziksel aktivite
Evet 22 53,7 37 31,6 59 37,3
Hayr 19 | 463 | 80 | 684 | 99 | 627 | %0
Giin/hafta”
1 giin 2 9,1 2 54 4 6,8
2 giin 1 4,6 8 21,6 9 15,3
3 giin 3 13,6 8 21,6 11 18,6 | 0,236
Hafta sonu 2 9,1 1 2,8 3 51
Her giin 14 63,6 18 48,6 32 54,2
DKk/giin”
<15 2 9,1 3 8,2 5 8,4
15-30 5 22,7 12 32,4 17 28,8
30-45 9 40,9 11 297 | 20 | 339 | 0652
45-60 2 9,1 7 18,9 9 15,3
>60 4 18,2 4 10,8 8 13,6

2 Chi-square test kullanilmistir. ® Sadece fiziksel aktivite yapanlar yanit vermistir.

*p<0,05
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3.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri ve Viicut Analizleri

Aragtirmaya katilan bireylerin antropometrik 6lgtimleri ve viicut analizleri ile
ilgili bilgiler cizelge 3.5’de verilmistir. Bireylerin boy uzunlugunun ortanca degeri
158,0 cm, erkeklerin 169,0 c¢cm, kadinlarm ise 155,0 cm’dir (p<0,05). Bireylerin
ortalama viicut agirhgr 85,9+17,1 kg, erkeklerin 83,8+14,8 kg, kadmnlarin ise
86,7+17,8 kg’dir. Bireylerin ortalama BKI degeri 33,9+6,9 kg/m?, erkeklerin 29,2+3,9
kg/m?, kadmlarin ise 35,5+6,9 kg/m?’dir. Kadinlarin BKI degeri erkeklere gore
anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Bireylerin bazal metabolizma hizinin ortanca
degeri 1547,0 kkal, erkeklerin 1708,0 kkal, kadmlarm ise 1516,0 kkal’dir. Erkeklerin

bazal metabolizma hizi kadinlara gére anlamli derecede ytiksektir (P<0,05).

Bireylerin viicut yag yiizdesinin ortanca degeri 38,1, erkeklerin 25,3, kadinlarin
ise 40,4’diir. Kadinlarin viicut yag ytizdesi erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir
(p<0,05). Bireylerin viicut yag kiitlesinin ortanca degeri 29,9 kg, erkeklerin 19,9 kg,
kadnlarin ise 33,7 kg’dir. Kadinlarin viicut yag kiitlesi erkeklere gore anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05). Bireylerin kas kiitlesi ortanca degeri 52,6 kg, erkeklerin
62,4 kg, kadinlari ise 50,3 kg’dir. Erkeklerin kas kiitlesi kadinlara gore anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05). Bireylerin total viicut suyunun ortanca degeri 38,4 Kg,
erkeklerin 45,7 kg, kadinlarin ise 36,8 kg’dir. Erkeklerin total viicut suyu miktari
kadinlara gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).
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Cizelge 3.5. Bireylerin antropometrik 6l¢iimleri ve viicut analizleri

Erkek Kadin Toplam
A.O£s.s A.O£s.s A.O=£s.s
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
169,1 £7,6 156,1 £5,4 159,5+38,3
Boy (cm) 169,0 155,0 158,0
(149,0 —188,0) (144,0-172,0) (144,0—188,0)
83,8+ 14,8 86,7+ 17,8 85,9+ 17,1
Viicut agirhig (kg) 82,5 85,5 84,4
(53,1 -134,4) (51,4 - 130,6) (51,4 -134,4)
29,2+39 35,5+6,9 33,9+6,9
BKI (kg/m?) 29,1 35,1 32,3
(21,2 -41,0) (21,0 -52,9) (21,0 -52,9)
1699,0 +250,8 1521,5+236,9 1567,6 £252,2
BMH (kkal) 1708,0 1516,0 1547,0
(1132,0 — 2515,0) (297,0 — 1993,0) (297,0 — 2515,0)
25,8+ 8,0 39,7+7,2 36,1 +9,6
Viicut yag yiizdesi (%) 25,3 40,4 38,1
(14,4 — 64,6) (9,0-52,7) (9,0 - 64,6)
22,2+9.6 353+12,3 31,9+13,0
Viicut yag kiitlesi (kg) 19,9 33,7 29,9
(8,1 -59,8) (9,4 — 65,6) (8,1 -65,6)
61,5+9,7 51,3+8,1 54,0+9,6
Kas kiitlesi (kg) 62,4 50,3 52,6
(32,8 -93,1) (38,8 —94,6) (32,8 —94,6)
450+7,1 37,3+ 6,4 39,9 +£7,4
Total viicut suyu (kg) 457 36,8 38,4
(24,0 - 68,2) (10,9 -69,3) (10,9 - 69,3)

A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiiciik ve en biiyiik degerler

Arastirmaya katilan bireylerin BKI smiflamasi ¢izelge 3.6°da verilmistir.

Bireylerin %28,5’i BKi’ye gore 1. derece obez, %27,2’si hafif sisman, %20,2’si 3.

derece obez, %18,4’1 2. derece obez ve sadece %5,7’si normal viicut agirhgmdadir.

Erkeklerin gogunlugu (%53,7) hafif sisman, kadnlarin ise ¢ogunlugu (%28,2) 1.

derece obezdir. Kadinlarin BKI’leri erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir

(p<0,05).
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Cizelge 3.6. Bireylerin BKI siniflamas:

Erkek Kadin Toplam o
S % S % S %

BKI (kg/m?)

Normal 5 12,2 4 3,4 9 5,7

Hafif sisman 22 53,7 21 17,9 43 27,2

1.derece obez 12 29,3 33 28,2 45 28,5 | 0,000*
2.derece obez 1 2,4 28 23,9 29 18,4

3.derece obez 1 2,4 31 26,5 32 20,2

2 Chi-square test kullanilmustir.

*p<0,05
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3.4. Diyabet Bilgi Testi

Bu boliimden sonra yer alan tablolar bilgi diizeyine gore degerlendirildigi i¢in,
diyabet ile ilgili bilgiler verilmeden 6nce bilgi puanlar1 yer almaktadir. Cizelge 3.7°de
bireylerin bilgi puani ortalamalar1 verilmistir. Oral-antidiyabetik kullanan bireylerin
ortalama diyabet bilgi puant 59,0+16,6, insiilin veya oral antidiyabetik ve insiilin
kullanan bireylerin ortalama bilgi puani ise 59,6+15,1°dir. Bireylerin genel test
kismindan (ilk 14 soru) aldigi ortalama puan 60,5+16,8 iken insiilin kullanimi
boliimiinden (son 9 soru) aldigi ortalama puan 56,4+18,9’dur. Bireylerin toplam bilgi

puani ortalamasi ise 59,4+15,7 dir.

Cizelge 3.7. Bireylerin bilgi puan1 ortalamasi

Erkek Kadin Toplam
Bilgi puam A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s
Genel test (14) 64,4 +14,5 59,1+16,4 60,5+ 16,8
Insiilin kullanimi sorulari (9) 55,9+ 16,6 56,6 + 20,1 56,4 + 18,9
Oral-antidiyabetik 67,5+ 18,9 57,4 £15,8 59,0 £ 16,6
Insiilin veya 60,4 + 13,9 59,2 + 15,7 59,6 + 15,1
Oral ant. ve insiilin
Toplam bilgi puan 62,3 £15,5 58,3 +£15,7 59,4 + 15,7

A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma

Cizelge 3.8’de bireylerin bilgi diizeyi siniflamasi verilmistir. Bilgi diizeyi
testinden alman ortalama puanin alt1 yetersiz istii yeterli bilgi diizeyi olarak
smiflandirilmistir. Buna gore bireylerin %50,6’simin bilgi diizeyi yetersiz, %49,4’iiniin
ise yeterlidir. Erkeklerin %61,0’min bilgi diizeyi yeterli iken, kadinlarin %54,7°sinin
bilgi diizeyi yetersizdir.

Cizelge 3.8. Bireylerin bilgi diizeyi

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi S % S % S %
Yetersiz 16 39,0 64 54,7 80 50,6
Yeterli 25 61,0 53 45,3 78 49,4

43



Cizelge 3.9’da bireylerin bilgi diizeylerine gore egitim durumlar1 verilmistir.

Bilgi diizeyi yetersiz bireylerin %63,7’si ilkokul mezunu olup, %15,0’1 okuma-yazma

bilmemektedir. Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %53,8’1 ilkokul mezunu, %20,5’1 lise

mezunu ve %14,1°1 ortaokul mezunudur.

Cizelge 3.9. Bireylerin bilgi diizeylerine gore egitim durumlari

Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli Toplam
a
S % S % S % P

Egitim durumu

Okur-yazar degil 12 15,0 2 2,6 14 8,9
Okur-yazar 6 7,5 2 2,6 8 51
[lkokul mezunu 51 63,7 42 53,8 93 58,9

0,001*

Ortaokul mezunu 3 3,8 11 14,1 14 8,9
Lise mezunu 6 7.5 16 20,5 22 13,9
Universite mezunu 2 2,5 5 6,4 7 4.4

2 Chi-square test kullanilmustir.

*p<0,05

Cizelge 3.10’da bireylerin egitim durumlarina goére bilgi puani ortalamalar1

verilmistir. Okur-yazar olmayan bireylerin bilgi puani ortalamasi 42,5+17,2, ilkokul

mezunu bireylerin 58,6+3,4 ve {iniversite mezunu bireylerin ise 75,2+14,2’dir.

Bireylerin bilgi puanlar1 egitim durumuna gére degismektedir. ilkokul mezunu,

ortaokul mezunu, lise mezunu ve iiniversite mezunu bireyler okur-yazar olmayan

bireylere gore anlamli derecede yiiksek puan almistir (p<0,05).
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Cizelge 3.10. Bireylerin egitim durumlarina gore bilgi puani ortalamalar1

Bilgi Puam
— p? Fark
Egitim durumu A.O £s.s
1.0kur-yazar degil 425+17,2
2.0kur-yazar 52,3+12,6 1-2
3.1lkokul mezunu 58,6 +13,4 0,000* i:i
4.0rtaokul mezunu 66,4 +12,9 1.5
5.Lise mezunu 66,3 + 16,9 1-6
6.Universite mezunu 75,2 +14,2

2 Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilmisgtir. *p<0,05

Cizelge 3.11°de bireylerin diyabet egitimi alma ve diyet yapma durumlarmna gore

bilgi puani ortalamalar1 verilmistir. Diyabet egitimi alan bireylerin bilgi puani

ortalamast 60,8+15,3, diyabet egitimi almayan bireylerin 57,0£16,2’dir (p>0,05).

Diyabet egitimi alma durumu ile bilgi puan1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski yoktur (p>0,05). Diyet yapan ve yapmayan bireylerin diyabet bilgi puani

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. Hastaligina yonelik diyet yapan

(69,5+16,1) bireylerin yapmayanlara (56,7+14,5) gore bilgi puaninin daha yiiksek

oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 3.11. Bireylerin diyabet egitimi alma, diyet yapma, gelir durumuna ve yasina

gore bilgi puani ortalamalar1

Bilgi Puam
A.O £s.s p?
Diyabet egitimi alma durumu
Evet 60,8 + 15,3
0,143
Haywr 57,0 £16,2
Diyet yapma durumu
Evet 69,5+ 16,1
0,000*
Hayir 56,7+ 145

2 Student T Test kullanilmustir.
*p<0,05
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Cizelge 3.12’de bireylerin gelir durumuna ve yasina gore bilgi puani
ortalamalar1 verilmistir. Gelir diizeyi 3001-9000 TL olan bireylerin bilgi puani
68,9+14,4, gelir diizeyi 1301-3000 TL olan bireylerin bilgi puan1 59,9+15,2 ve gelir
diizeyi 1300 TL ve alt1 olan bireylerin bilgi puani ise 56,0+15,9°dur. Bireylerin gelir
diizeyi arttik¢a bilgi puani artmaktadir (p<0,05). Yaslar1 20-39 arasi olan bireylerin
bilgi puani ortalamas1 67,0+13,8, 50-59 arasi olan bireylerin 59,8+14,8 ve 60-65 aras1
olan bireylerin 52,5+15,0°d1r. Yaslar1 20-39, 40-49 ve 50-59 aras1 olan bireylerin bilgi
puani ortalamas1 60-65 yas arasi bireylere gére anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Bireylerin yas1 artik¢a bilgi puani anlamli olarak azalmaktadir.

Cizelge 3.12. Bireylerin gelir durumuna ve yasina gore bilgi puani ortalamalari

Bilgi Puam
Farkhhk
A.O £s.5 p?
Gelir durumu (TL)
1.1300 TL ve alt1 56,0 £15,9 L3
2.1301-3000 59,9 +15,2 0,019* 23
3.3001-9000 68,9+14,4
Yas (yil)
1.20-39 67,0 £13,8 14
2.40-49 63,9 £15,7
0,001* 2-4
3.50-59 59,8 £ 14,8 34
4.60-65 52,5+15,0

2Tek Yonli Varyans Analizi kullanilmistir.
*p<0,05

Arastirmaya katilan bireylerin diyabet bilgi testine verdikleri dogru yanitlar
cizelge 3.13°de verilmistir. Bilgi testinin birinci bdliimiinde bireylerin en yiiksek
oranda (%86,7) dogru yanitladiklar1 soru “Seker kontrolii iyi olan bir bireyde
egzersizin kan sekeri iizerine etkisi nedir?” sorusudur. ikinci boliimde ise “Sabah
insiilinini alip, kahvaltiy1 atlarsaniz bunun kan sekerinize etkisi nedir?” sorusu
(%94,4) en yiiksek oranda dogru yanitlanmiglardir. En az dogru cevaplanan sorular
birinci boliimde “Glikolize hemoglobin (Hemoglobin Alc) sizin ne kadar siire icin

ortalama kan glukoz diizeyinizin gostergesi olan bir testtir?” (%21,5) ve
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“Asagidakilerden hangisi serbest besin olarak adlandirihr?” (%23,4); ikinci
boliimde ise “Hangisi ketoasidozun (seker komasi) belirtisidir?” (%5,6) sorularidir.
“Asagidakilerden hangisi serbest besin olarak adlandinhr?” ve “Glikolize
hemoglobin (Hemoglobin Alc) sizin ne kadar siire i¢in ortalama kan glukoz
diizeyinizin gostergesi olan bir testtir?” sorusunun dogru yanit veren erkeklerin
orant kadmnlara gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). “Grip oldugunuzda
asagidaki degisikliklerden hangisini yapmahsimiz?” sorusunun dogru yanitlanma

orani ise kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir (p<0,05).
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Cizelge 3.13. Bireylerin diyabet bilgi testi yanitlar1 (Dogru yanit %’leri verilmistir)

Erkek Kadin Toplam a
S | % | s | % | s | % P
1. Diyabet diyeti ifadesine agagidaki tanimlardan hangisi uymaktadir? 27 65,9 60 51,3 87 55,1 0,107
2. Asagidakilerden hangisinin karbonhidrat igerigi en yiiksektir? 34 82,9 91 77,8 125 79,1 0,485
3. Asagidakilerden hangisinin yag igerigi en yiiksektir? 21 51,2 64 54,7 85 53,8 0,700
4. Asagidakilerden hangisi “Serbest besin” olarak adlandirilir? 16 39,0 21 17,9 37 23,4 0,006*
5. Glikolize hemoglobin (Hemoglobin Alc) sizin ne kadar siire i¢in ortalama kan glukoz diizeyinizin 15 36.6 19 16.2 34 215 0.006*
gOstergesi olan bir testtir? ' ' ' '
6. Kan sekerini 6lgmek i¢in en iyi yontem hangisidir? 33 80,5 87 74,4 120 75,9 0,429
7. Seker eklenmemis meyve suyunun kan sekeri tizerinde etkisi nedir? 29 70,7 76 65,0 105 66,5 0,500
8. Hangisi kan sekeri diistiigiinde kullanilmamalidir? 22 53,7 49 419 71 449 0,192
9. Seker kontrolii iyi olan bir bireyde egzersizin kan sekeri iizerine etkisi nedir? 35 85,4 102 87,2 137 86,7 0,768
10. Enfeksiyonun asagidakilerden hangisine yol agmasi muhtemeldir? 24 58,5 71 60,7 95 60,1 0,809
11. Ayak bakimiin en iyi yolu nedir? 37 90,2 92 78,6 129 81,6 0,098
12. Az yagl besinleri tiiketmek hangisine yakalanma riskini diistiriir? 33 80,5 93 79,5 126 79,7 0,891
13. Uyusma ve karincalanma hangisinin belirtisi olabilir? 16 39,0 52 4,4 68 43,0 0,546
14. Asagidakilerden hangisi genelde diyabetle birlikte bulunmaz? 28 68,3 92 78,6 120 75,9 0,183
15. Hangisi ketoasidozun (seker komasi) belirtisidir? 1 3,3 4 6,7 5 5,6 0,515
16. Grip oldugunuzda asagidaki degisikliklerden hangisini yapmalisiniz? 9 30,0 33 55,0 42 46,7 0,025*
17. Orta etkili insiilin aldiysaniz (NPH, Lente vs) etki siiresi bilyiik olasilikla ne kadardir? 13 41,3 24 40,0 37 41,1 0,762
18. Ogle yemeginin' hemen 6ncesinde kahvalti 6ncesi insiilininizi almadiginizi fark ettiniz. Simdi ne 14 467 36 60,0 50 55,6 0,230
yapmaniz gerekir?

19. Kan sekeriniz diistiigiinde ne yapmaniz gerekir? 26 86,7 47 78,3 73 81,1 0,341
20. Hangisi kan sekerinizin diismesine yol agabilir? 26 86,7 47 78,3 73 81,1 0,341
21. Sabah insiilinini alip, kahvaltiyr atlarsaniz bunun kan sekerinize etkisi nedir? 28 93,3 57 95,0 85 94,4 0,745
22. Hangisi yiiksek kan sekerine neden olabilir? 19 61,3 28 46,7 47 52,2 0,136
23. Asagidakilerden hangisi kan sekerinin diismesine neden olabilir? 15 50,0 30 50,0 45 50,0

2 Chi-square test kullanilmistir. ™ 15. soru ve sonrasini sadece insiilin kullanan bireyler yanitlamigtir. *p<0,05
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3.5. Bireylerin Saghk Durumuna fliskin Bulgular

Cizelge 3.14’de arastrmaya katilan bireylerin kendi beyanlarina gore saglik
durumu degerlendirmeleri yer almaktadir. Bireylerin 36,1°1 saglik durumunu normal
olarak degerlendirirken, %31.0°1 iyi, %25,9’u ise kotii olarak degerlendirmistir.
Kadimlarda saglik durumlarmni kotii olarak tanimlayanlarin orani erkeklerden (sirasiyla
%30,8, %12,2) vyiiksektir. Erkeklerin %51,2’si saglik durumlarmi iyi olarak

degerlendirirken; kadinlarin sadece 23,9’u 1yi olarak degerlendirmektedir.

Cizelge 3.14. Bireylerin saglik durumu degerlendirmesine iliskin bilgiler

Erkek Kadin Toplam a
S | % S | % S | % i
Saghk durumu
Mikemmel 1 2,4 2 1,7 3 1,9
Cok iyi 2 4,9 6 51 8 51
Iyi 21 51,2 28 23,9 49 31,0 0,017*
Normal 12 29,3 45 38,5 57 36,1
Koti 5 12,2 36 30,8 41 25,9
2 Chi-square test kullanilmustir.

*p<0,05

Cizelge 3.15°de bireylerin diyabet hastaligina iliskin bazi bilgileri yer
almaktadir. Bireylerin %81,0’min ailesinde diyabet hastaligi 6ykiisii bulunmaktadir.
Bu bireylerin %37,0’min 1. derece, %35,1’inin 2. derece ve %27,9’unun 3. derece
akrabasinda diyabet hastaligi Oykiisiiniin oldugu belirlenmistir. Arastirmadaki
bireylerin tiimii diyabete yonelik tedavi gormektedir. Her iki cinsiyette de en yiiksek
oral antidiyabetik tedavisi uygulanmaktadir. Bireylerin %48,1°1 oral antidiyabetik ve
insiilin tedavisi alirken, %43,0’1 sadece oral antidiyabetik tedavisi almaktadir.
Erkeklerde oral antidiyabetik ve insiilinin beraber kullanim orani (%61,0), kadmlar da

ise sadece oral antidiyabetik kullanim orani1 (%48,7) daha yiiksektir (p<0,05).
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Arastirmaya katilan erkeklerin %80,5°1, kadinlarin ise %88,9’u 1-15 yildir
diyabet hastasidir. Bireylerin ortalama diyabet siiresi 8,2+6,2 yildir. Hastaligin

goriilme siireleri ile cinsiyetler arasinda anlamli bir iligki yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.15. Bireylerin diyabet hastaligina iliskin baz1 bilgileri

Erkek Kadin Toplam a
S % S % S % P
Ailede diyabet oykiisii
Evet 29 70,7 99 84,6 128 81,0
1. derece 16 37,2 61 36,9 77 37,0
2. derece 15 34,9 58 35,2 73 35,1 -
3. derece 12 27,9 46 27,9 58 27,9
Hayir 12 29,3 18 15,4 30 19,0
Diyabete yonelik tedavi
Evet 41 100,0 117 100,0 158 100,0
Diyet 11 14,3 21 11,1 32 12,0 ]
Oral antidiyabetik 36 46,8 108 57,1 144 54,2
Insiilin 30 38,9 60 31,8 90 33,8
Sadece oral 11 26,8 57 48,7 68 43,0
antidiyabetik
Sadece insiilin 5 12,2 9 1,7 14 8,9 0,045*
Oral antidiyabetik ve| 25 61,0 51 43,6 76 48,1
insiilin
Diyabet siiresi (y1l)
1-15 33 80,5 104 88,9 137 86,7
0,173
16-30 8 19,5 13 111 21 13,3
A.O+ $.§ A.O =+ $.§ A.O s.S pb
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
Diyabet siiresi (y1l) 8,9 +6,62 8,06+ 6,1 8,2+6,2 0.568
7(1-26) 6 (1-30) 6,7 (1-30) '

3 Chi-square test kullanilmistir. ® Mann Whitney U Test kullanilmistir. *p<0,05

“- cok cevapli sorular i¢in p degeri hesaplanmamistir. Cok cevapli sorularda yiizdeler kendi toplamlari
iizerinden hesaplanmuistir.

A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt — Ust: En kiigiik ve en biiyiik degerler

Aragtirmaya katilan bireylerin diyabet hastaligma iliskin egitim alma ve diyet
uygulama durumlari ¢izelge 3.16’da verilmistir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin

diyabet egitimi alma oram bilgi diizeyi yetersiz bireylerden daha yiiksektir (sirasiyla
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%66,7, %57,5). Diyabet egitimi alan bireylerin tamamina yakini bu egitimi diyabet
hemsiresinden almistir (%93,9). Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin diyet tedavisini
uygulama orani bilgi diizeyi yetersiz bireylere oranla anlamli derecede yiiksektir

(p<0,05).

Cizelge 3.16. Bireylerin diyabet hastaligma iliskin egitim alma ve diyet yapma
durumlari

Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli Toplam a
S % S % s [ % | F
Diyabet egitimi alma durumu
Aldim 46 57,5 52 66,7 98 62,0 0.235
Almadim 34 42,5 26 33,3 60 38,0 '
Diyabet egitimi veren Kisi*
Diyetisyen 1 2,2 2 3,8 3 3,1
Doktor 2 4,3 - - 2 2,0
0,338
Hemsire 43 93,5 49 94,2 92 93,9
Insiilin egitmeni - - 1 1,9 1 1,0
Diyet tedavisi uygulama durumu
Uyguluyor 9 11,2 23 29,5 32 20,3
YOy 0,004*
Uygulamiyor 71 88,8 55 70,5 126 79,7
Diyeti veren Kkisi*
Doktor 2 22,2 - - 2 6,3
_ 0,020*
Diyetisyen 7 77,8 23 100,0 30 93,8

2 Chi-square test kullanilmustir. *p<0,05
“-“yeterli say1 olmadigi i¢in degerlendirme yapilamamuisgtir.

*Diyabet egitimi alanlar yanitlamistir

Cizelge 3.17°de bireylerin diyabet disinda tani almis hastaliklarina iligkin
bilgileri yer almaktadir. Bireylerin %88,0’mnin diyabet disinda tani almig bagka bir
hastaligi mevcut iken, %12,0’min diyabete eslik eden baska bir hastaligi yoktur.
Bireylerde ¢ogunlukla hipertansiyon (%31,6) ve kan lipid profilinde yiikseklik
(%30,3) goriilmektedir.
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Cizelge 3.17. Bireylerin diyabet diginda tani almig hastaliklar1

Erkek Kadin Toplam
S % S % S % P
Diyabet disinda tam almis hastalik
Evet 34 82,9 105 89,7 139 88,0
0,188
Hayir 7 17,1 12 10,3 19 12,0
Diyabet disinda doktor tanih baska hastalik varhg
Hipertansiyon 16 33,3 57 31,2 73 31,6
Kalp-damar hastaligi 7 14,6 13 7,1 20 8,7
Kanser 2 4,2 9 4,9 11 4,8
Tiroid hastaligi 6 12,5 51 27,9 57 24,6
(Guatr)
Kan lipid profilinde 17 35,4 53 28,9 70 30,3
yiikseklik

€ _cc

cok cevapli sorular i¢in p degeri hesaplanmamustir. Cok cevapli sorularda yiizdeler kendi toplamlari
tizerinden hesaplanmustir.

Cizelge 3.18’de bireylerin bilgi diizeyine gore hastalifa yonelik yasam tarzi
degisiklikleri ile ilgili bilgiler verilmistir. Cizelgeden goriildiigii gibi hastalifa yonelik
diyet yapma, besinleri tartma, besin grubu ya da degisim listesi kullanma durumu bilgi
diizeyi ile iligkili degildir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin %52,2’si bazen bir
diyet programi takip ederken, %39,1°i genellikle takip etmektedir. Diyabet bilgi diizeyi
yetersiz bireylerin ise %33,3’ti bazen veya genellikle bir diyet programi takip
etmektedir. Diyabet bilgi diizeyi Yeterli bireylerin sadece %13,0°1 besinleri
tartmaktadir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin ¢ogunlugu, besin grubu ya da
degisim listesi kullanirken bilgi diizeyi yetersiz bireylerin sadece %22,2’si

kullanmaktadir.
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Cizelge 3.18. Bireylerin bilgi diizeyine goére yasam tarzi

degisikliklerine gore

dagilimlar1
Bilgi diizeyi yetersiz|Bilgi diizeyi yeterlif  Toplam a
S | % S | % S | % P
Bir diyet program takip etmeniz soylendi mi?
Evet 9 100,0 23 100,0 32 | 100,0
Hayir - - - - - - )
Besinleri tartmamz ya da él¢gmeniz soylendi mi?
Evet 2 22,2 1 4,3 3 9,4
Hayir 7 77,8 22 05,7 29 90,6 0,119
Besin grubu ya da degisim listeleri kullanmaniz séylendi mi?
Evet 7 77,8 22 95,7 29 90,6
Hayir 2 22,2 1 4,3 3 9,4 0,119
Ne siklikla diyet programm takip ediyorsunuz?
Asla 1 111 - - 1 3,1
Nadiren 2 22,2 1 4,3 3 9,4
Bazen 3 33,3 12 52,2 15 46,9 | 0,223
Genellikle 3 33,3 9 39,1 12 37,5
Daima - - 1 4,3 1 31
Besinleri ne siklikla tartar ya da 6l¢ersiniz?
Asla 8 88,9 20 87,0 28 87,5
Nadiren 1 11,1 - - 1 3,1
Bazen - - 2 8,7 2 6,3 0,293
Genellikle - - 1 4,3 1 3,1
Besin grubu ya da degisim listelerini ne sikhkla kullamrsimz?
Asla 7 77,8 11 47,8 18 56,3
Nadiren 2 22,2 2 8,7 4 12,5
Bazen - - 4 17,4 4 12,5 | 0,207
Genellikle - - 4 17,4 4 12,5
Daima - - 2 8,7 2 6,3
2 Chi-square test kullanilmistir
*p<0,05; “-“ Yeterli say1 olmadig1 i¢in degerlendirme yapilamamustir.

Bireylerin bilgi diizeyine gore kan glukozu 6l¢me durumu ve sikligina iligkin

veriler ¢izelge 3.19°da yer almaktadir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin %83,3’i

kan glukozunu 6lgerken, bilgi diizeyi yetersiz bireylerin %80,0’1 6lgmektedir. Bilgi
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diizeyi yeterli olanlarda kan glukozunu haftada 1-3 kez 6lgenlerin oran1 %53,8, bilgi

diizeyi yetersiz olanlarda orani %40,6°dir.

Cizelge 3.19. Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore kan glukozu 6lgme durumu
dagilimlar1

Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli Toplam 0°
S | % S | % S | %
Kan glukozu ol¢iimii
Evet 64 80,0 65 83,3 129 81,6
0,588
Hayir 16 20,0 13 16,7 29 18,4
Giin/hafta
1-3 26 40,6 35 53,8 61 47,3
0,133
4-7 38 59,4 30 46,2 68 52,7
Kez/giin
1-3 59 92,2 60 92,3 119 92,2
0,980
4-7 5 7,8 5 7,7 10 7,8
2 Chi-square test kullanilmustir.
*p<0,05

Cizelge 3.20’de bireylerin bilgi diizeyine gore kan glukozu 6lgiim sonuglarini
kayit etme durumlari1 ve kan glukoz kontrolii degerlendirmelerine iliskin veriler yer
almaktadir. Arastirmaya katilan bireylerin %29,5’i kan glukozu 6l¢iim sonuglarimni
kayit etmekte iken, %62,0’1 kayit etmemekte ve %38,5’1 sadece normalden farkl
degerleri kayit etmektedir. Bireylerin %27,1°’1 kan glukoz kontroliinii iyi olarak
tamimlarken, %43,4’1 kabul edilebilir ve %29,5’1 k6tii olarak tamimlamaktadir. Bilgi
diizeyi yeterli bireylerin %32,3’i kan glukozu 6l¢iin sonuglarmi kaydederken, bilgi
diizeyi yetersiz bireylerin %26,6’s1 kayit etmektedir. Cizelgeden goriildiigi gibi bilgi
diizeyi ile kan glukozu 6l¢cim sonuclar1 arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0,05).
Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %27,7’si kan glukozu kontroliinii 1yi olarak tanimlarken,

bu oran bilgi diizeyi yetersiz bireylerde %26,6’dir (p>0,05).
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Cizelge 3.20. Bireylerin bilgi diizeyine gore kan glukozu 6l¢iim kaydi dagilimlar:

Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterlif Toplam 0°
S | % S | % S | %

Olgiim sonuclar kaydi
Kaydeder 17 26,6 21 32,3 38 29,5
Kaydetmez 41 64,1 39 60,0 80 62,0 0.758
Sadece normalden 6 9,3 5 7,7 11 8,5 '
farkli degerleri
kaydeder
Kan glukozu kontroliiniizii nasil tammlarsimz?
Iyi 17 26,6 18 21,7 35 27,1
Kabul edilebilir 26 40,6 30 46,2 56 43,4 | 0,695
Kotii 21 32,8 17 26,1 38 29,5

2 Chi-square test kullanilmigtir. *p<0,05

3.6. Diyabet Kontrol Problemleri

Bu boliimde bireylerin hastaliklarina iligkin kontrol saglama durumlarini
belirmeye yonelik 19 ifade sorulmustur. Bu ifadeler bilgi diizeyine gore
degerlendirilmistir. Cizelge 3.21°de bireylerin hipoglisemi yasama durumu ile ilgili
veriler yer almaktadir. Bireylerin %28,5’1 terleme, halsizlik, titreme, aclik ya da bas
agris1 gibi hipoglisemi semptomlarini son bir ay iginde 1-3 kez, %24,1°1 ise 4-6 kez
yasamistir. Bireylerin %60,1°1 son bir yilda miidahale gerektirecek bir durum ya da
bayilma gibi ciddi hipoglisemi semptomlarini hi¢ yasamadigini, %31,0’1 ise 1-3 kez

yasadigmi bildirmistir.

Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin %28,5’i son bir ay iginde hipoglisemi
semptomlarmi 1-3 kez, yetersiz bireylerin ise %28,7’si 4-6 kez yasamistir. Diyabet
bilgi diizeyi yeterli bireylerin %28,1°1, yetersiz bireylerin ise %33,8’1 gecen yil
miidahale gerektirecek hipoglisemi semptomlarmi 1-3 kez yasadigini bildirmistir
(p<0,05).
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Cizelge 3.21. Bireylerin hipoglisemi yasama durumu

Bilgi diizeyi yetersiz|Bilgi diizeyi yeterlii  Toplam 0°

S | % S | % S | %
Gecen ay terleme, halsizlik, anksiyete, titreme, achik ya da bas agris1 gibi diisiik kan
sekeri semptomlarim kac¢ kere yasadimz?

Hig 3 3,8 6 57 9 57
1-3 kez 17 21,3 28 28,5 45 28,5
4-6 kez 23 28,7 15 24,1 38 24,1

0,176
7-12 kez 17 21,3 11 17,7 28 17,7
12 den daha fazla 19 23,8 18 23,4 37 23,4
Bilmiyorum 1 1,3 - - 1 0,6

Gecen y1l miidahale gerektiren bir durum ya da bayilma gibi ciddi derecede diisiik
kan sekeri semptomlarim ka¢ kere yasadimz?

Hig 48 60,0 47 60,3 95 | 60,1
1-3 kez 27 33,8 22 28,1 49 31,0
4-6 kez 1 1,3 7 9,0 8 51 | 0,027*
7-12 kez 4 50 - - 4 2,5
Bilmiyorum - - 2 2,6 2 1,3

2 Chi-square test kullanilmistir
*p<0,05; “-*“ Yeterli say1 olmadig i¢in degerlendirme yapilamamistir.

Bireylerin hiperglisemi yasama ve idrarlarinda keton goriilme durumlari ile
ilgili veriler ¢izelge 3.22°de verilmistir. Bireylerin %32,3’ti son bir ayda susuzluk,
kuru agiz ve deri, idrarda seker, istahsizlik, mide bulantis1 ya da bitkinlik gibi
hiperglisemi semptomlarini 1-3 kez, %21,5’1 4-6 kez yasamistir. Son bir ayda idrarda

keton goriilme durumunu ise bilen bireye rastlanmamistir (%91,8).

Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %39,7°si son bir ay icinde hiperglisemi
semptomlarmi 1-3 kez yasadigini belirtirken, bilgi diizeyi yetersiz bireylerin ise
%26,3’1i 12 kezden fazla yasadigini belirtmistir (p>0,05).
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Cizelge 3.22. Bireylerin hiperglisemi yasama durumu

Bilgi diizeyi yetersiz

Bilgi diizeyi yeterli

Toplam

S

| %

S

%

S

| %

a

Y

Gegen ay susuzluk, kuru agiz ve deri, idrarda seker, istahsizhk, mide bulantisi ya da

bitkinlik gibi yiiksek kan sekeri semptomlarim ka¢ giin yasadimz?

Hig 8 10,0 10 12,8 18 11,4

1-3 kez 20 25,0 31 39,7 51 32,3

4-6 kez 17 21,3 17 21,8 34 21,5

7-12 kez 11 13,8 7 9,0 18 114 0.227
12 den daha fazla 21 26,3 12 15,4 33 20,9
Bilmiyorum 3 3.8 1 1,3 4 2,5

Gecen ay kac giin idrarimzda Kketon goriildii?

Hig 5 6,2 7 9,0 12 7,6

1-3 kez - - 1 1,3 1 0,6 0,477
Bilmiyorum 75 93,8 70 89,7 145 | 91,8

3 Chi-square test kullanilmustir. ® 4-12 kez arasi cevaplanma orani yoktur.
*p<0,05; “-*“ Yeterli say1 olmadig1 i¢in degerlendirme yapilamamistir.

Cizelge 3.21 ve 3.22’ye bakildiginda bireylerin hipoglisemi semptomlarini
hiperglisemi semptomlarinda gore daha fazla yasadigi goriilmektedir. Bireylerin
%2,5’inin hiperglisemi semptomlarmi bilmedigi, %11,4’{inlin gecen ay icinde hig
hiperglisemi semptomu yasamadigi belirlenmistir. Hipogliseminin ise daha ¢ok
farkina varildig1 ve bireylerin sadece %0,6’simin hipoglisemi semptomlarini bilmedigi
goriilmektedir. Bireylerin %35,7’sinin ise gegen ay icerisinde hi¢ hipoglisemi

semptomu yagamadigi belirlenmistir.

Cizelge 3.23’de son bir yil i¢inde hipoglisemi ve hiperglisemiye neden olan
cesitli faktorlere iliskin veriler yer almaktadir. Bireyler son bir yil iginde,
hiperglisemiye en sik sebep olan faktorlere “iizgiin ya da sinirli olmak” (%60,1),
“stresli olmak” (%65,2) ve “asir1 yemek” (%66,7) olarak yanit vermistir. Gegen yil
icinde, hipoglisemiye en sik sebep olan faktorler ise “6giin atlamak ya da ge¢ yemek”
(%60,8) ve “cok az yemek” (%31,6) olarak belirlenmistir. Her iki grupta da bireyler
cogunlukla “Gecen yil i¢inde iizgiin ya da sinirli oldugumda kan sekerim ¢ok

diistii” seklindeki ifadeye asla yanitin1 vermistir (sirasiyla %73,8, %65,4). “Gecen yil
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icinde 0giin atladiZimda ya da ge¢ yemek yedigimde kan sekerim cok diistii”
seklindeki ifadeyi bilgi diizeyi yetersiz bireyler, bilgi diizeyi yeterli bireylere gore
daima yasadigini belirtmistir (swrasiyla %28,8, %20,5). “Stresli oldugumda kan
sekerim ¢ok yiikseldi” ifadesini bilgi diizeyi yetersiz bireylerin, bilgi diizeyi yeterli

bireylere gore yasama siklig1 daha fazladir.
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Cizelge 3.23. Hipoglisemi ve hiperglisemiye sebep olan faktorler

Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam
Yetersiz Yeterli n=158 a Yetersiz Yeterli n=158 a
n=g0 n=78 P n=g0 n=78 P
Gegen y1l icinde, S % S % S % Gegen y1l icinde, S % S % S %
1.Hastalandi@imda ya da enfeksiyon kaptiZimda kan sekerim cok yiikseldi. 9.Uzgiin ya da sinirli oldugumda kan sekerim ¢ok diistii.
Asla 17 21,3 17 21,8 34 21,5 Asla 59 73,8 51 65,4 110 69,6
Nadiren 11 13,8 6 7,7 17 10,8 Nadiren 2 2,5 2 2,6 4 2,5
Bazen 4 50 4 51 8 51 Bazen 5 6,3 7 9,0 12 7,6
_ 0,835 _ 0,524
Genellikle 14 17,5 15 19,2 29 18,4 Genellikle 6 7,5 10 12,8 16 10,1
Daima 6 7,5 9 11,5 15 9,5 Daima - - 2 2,6 2 1,3
Bilmiyorum 28 35,0 27 34,6 55 34,8 Bilmiyorum 8 10,0 6 7,7 14 8,9
2.Uzgiin ya da sinirli oldugumda kan sekerim ¢ok yiikseldi. 10.Yanhs miktarda ila¢ aldigimda kan sekerim c¢ok diistii.
Asla 11 13,8 9 11,5 20 12,7 Asla 76 95,0 72 92,3 148 93,7
Nadiren 6 7,5 6 7,7 12 7,6 Nadiren 2 2,5 2 2,6 4 2,5
Bazen 9 11,3 7 9,0 16 10,1 Bazen - - 1 1,3 1 0,6
_ 0,977 _ 0,720
Genellikle 30 37,5 28 35,9 58 36,7 Genellikle - - 1 13 1 0,6
Daima 17 21,3 20 25,6 37 23,4 Daima - - - - - -
Bilmiyorum 7 8,8 8 10,3 15 9,5 Bilmiyorum 2 2,5 2 2,6 4 2,5
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Cizelge 3.23. (devam) Hipoglisemi ve hiperglisemiye sebep olan faktorler

Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam
Yetersiz Yeterli n=158 a Yetersiz Yeterli n=158 a
n=80 n=78 P n=80 n=78 P
Gegen y1l icinde, S % S % S % Gegen y1l icinde, S % S % S %
3.Yanhs miktarda ila¢ aldigimda kan sekerim cok yiikseldi. 11.Yememem gereken bir besini yedigimde kan sekerim ¢ok diistii.
Asla 77 96,2 73 93,6 150 94,9 Asla 72 90,0 73 93,6 145 91,8
Nadiren 2 2,5 1 1,3 3 19 Nadiren 4 5,0 1 1,3 5 3,2
Bazen 1 1,3 - - 1 0,6 Bazen - - - - - -
0,144 0,403
Genellikle - - - - - - Genellikle - - - - - -
Daima - - - - - - Daima - - 1 1,3 1 0,6
Bilmiyorum - - 4 51 4 2,5 Bilmiyorum 4 5,0 3 3,8 7 4,4
4.Yememem gereken bir besini yedigimde kan sekerim ¢ok yiikseldi. 12.Cok az yemek yedigimde kan sekerim ¢ok diistii.
Asla 10 12,5 10 12,8 20 12,7 Asla 21 26,3 19 24,4 40 25,3
Nadiren 10 12,5 5 6,4 15 9,5 Nadiren 19 23,8 19 24,4 38 24,1
Bazen 17 21,3 11 14,1 28 17,7 Bazen 11 13,8 14 17,9 25 15,8
- 0,544 _ 0,935
Genellikle 32 40,0 41 52,6 73 46,2 Genellikle 22 27,5 22 28,2 44 27,8
Daima 8 10,0 8 10,3 16 10,1 Daima 4 5,0 2 2,6 6 3,8
Bilmiyorum 3 3.8 3 3.8 6 3.8 Bilmiyorum 3,8 2 2,6 5 3,2
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Cizelge 3.23. (devam) Hipoglisemi ve hiperglisemiye sebep olan faktorler

Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam
Yetersiz Yeterli n=158 a Yetersiz Yeterli n=158 a
n=g0 n=78 P n=g0 n=78 P
Gegen y1l icinde, S % S % S % Gegen y1l icinde, S % S % S %
5.Asim yemek yedigimde kan sekerim ¢ok yiikseldi. 13.Normalden daha fazla fiziksel aktivite yaptiZimda kan sekerim ¢ok diistii.
Asla 11 13,8 8 10,3 19 12,0 Asla 62 77,5 54 69,2 116 73,4
Nadiren 6 7,5 6 7,7 12 7,6 Nadiren 5 6,3 3 3,8 8 51
Bazen 10 12,5 3 3,8 13 8,2 Bazen 1 1,3 7 9,0 8 51
_ 0,330 _ 0,309
Genellikle 22 27,5 25 32,1 47 29,7 Genellikle 4 5,0 5 6,4 9 57
Daima 29 36,3 31 39,7 60 38,0 Daima 1 1,3 2 2,6 3 1,9
Bilmiyorum 2 2,5 5 6,4 7 4,4 Bilmiyorum 7 8,8 7 9,0 14 8,9
6.Normalden daha az fiziksel aktivite yaptigimda kan sekerim cok yiikseldi. 14.0giin atladifimda ya da gec yemek yedigimde kan sekerim ¢ok diistii.
Asla 57 71,3 53 67,9 110 69,6 Asla 11 13,8 7 9,0 18 11,4
Nadiren 4 5,0 - - 4 2,5 Nadiren 14 17,5 13 16,7 27 17,1
Bazen 6 75 4 51 10 6,3 Bazen 6 7,5 8 10,3 14 8,9
_ 0,023* _ 0,603
Genellikle 1 13 10 12,8 11 7,0 Genellikle 25 31,3 32 41,0 57 36,1
Daima - - 1 13 1 0,6 Daima 23 28,8 16 20,5 39 24,7
Bilmiyorum 12 15,0 10 12,8 22 13,9 Bilmiyorum 1 1,3 2 2,6 3 1,9
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Cizelge 3.23. (devam) Hipoglisemi ve hiperglisemiye sebep olan faktorler

2 Chi-square test kullanilmistir
*p<0,05; “-“ Yeterli say1 olmadigi i¢in degerlendirme yapilamamistir.

Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam Bilgi Diizeyi Bilgi Diizeyi Toplam
Yetersiz Yeterli n=158 D Yetersiz Yeterli n=158 0°
n=80 n=78 n=80 n=78
Gegen y1l icinde, S % S % S % Gegen y1l icinde, S % S % S %
7.Stresli oldugumda kan sekerim cok yiikseldi. 15.Stresli oldugumda kan sekerim cok diistii.
Asla 12 15,0 9 115 21 13,3 Asla 64 80,0 52 66,7 | 116 | 73,4
Nadiren 4 5,0 9 115 13 8,2 Nadiren 4 5,0 4 51 8 51
Bazen 7 8,8 5 6,4 12 7,6 Bazen 3 3,8 4 51 7 4.4
_ 0,304 _ 0,277
Genellikle 22 27,5 27 34,6 49 31,0 Genellikle 2 2,5 9 115 | 11 7,0
Daima 32 40,0 22 28,2 54 34,2 Daima 4 5,0 4 51 8 51
Bilmiyorum 3 3,8 6 7,7 9 5,7 Bilmiyorum 3 3,8 5 6,4 8 51
8.Hastalandigimda ya da enfeksiyon kaptigimda kan sekerim ¢ok diistii.
Asla 44 55,0 43 55,1 87 55,1
Nadiren 6 7,5 4 5,1 10 6,3
Bazen 5 6,3 1 1,3 6 3.8
0,231
Genellikle 3 3.8 7 9,0 10 6,3
Daima 2 2,5 - - 2 1,3
Bilmiyorum 20 25,0 23 29,5 43 27,2
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Cizelge 3.24°de bireylerin kontrol problemleri ile ilgili puan ortalamalari
verilmistir. Son bir ayda hipoglisemi ve hiperglisemi semptomlarini yasama sikligi
kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Kontrol problemleri
puan ortalamasma bakildiginda kadmlarin (2,4+0,4) erkeklere (2,1+0,5) gore daha
fazla kontrol problemi yasadiklar1 goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 3.24. Cinsiyete gore kontrol problemleri alt boyutlarinin puan ortalamasi

Erkek Kadin Toplam .
p
A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s

Son 1 ay hipoglisemi 2,5+11 35+1,.2 32+1.2 0,000*
Son 1 yil siddetli hipoglisemi 1,4 +£0,6 1,5+0,7 1,4+0,7 0,616°
Son 1 ay hiperglisemi 2,1+1,0 32+1,3 29+1,3 0,000
Son 1 yilda hipergliéemiye 2.6+08 2.8+0,7 2.8+0,7 0,253
sebep olan faktorlerin siklig
Son 1 yilda hipoglisemiye sebep 17406 1.8+0,5 1.8+0,5 0,431°
olan faktorlerin sikligi
Toplam puan 2,1+£0,5 2,4+04 2,3+04 0,014*2

2 Student T test kullanilmistir. A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma
*p<0,05

Cizelge 3.25°de yas, diyabet siiresi ve sigara igme yili ile kontrol problemleri
arasindaki iliski verilmistir. Yas ve sigara igme yili ile kontrol problemleri puani
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Kontrol problemleri puani ile diyabet stiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski vardir. Diyabet siiresi

artik¢a bireylerin kontrol problemi anlamli olarak artmaktadir (p<0,05).

Cizelge 3.25. Yas ve diyabet siiresi ile kontrol problemleri arasindaki iliski

Yas Diyabet siiresi
r p? r p?
Kontrol problemleri -0,035 | 0,662 | 0,328 | 0,000*
aSpearman Korelasyon Analizi kullanilmistir.
*p<0,05
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Cizelge 3.26’da bireylerin ¢aligma, diyet yapma ve medeni durumlaria gore
kontrol problemleri puanlar1 ortalamasi verilmistir. Bireylerin kontrol problemleri
medeni duruma gore degismektedir. Evli bireylerin bekarlara gore daha fazla kontrol
problemine sahip oldugu goriilmektedir (p<0,05). Calisan ve emekli bireyler ile ev
hanimlarinin kontrol problemleri puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir. Ev hanimlarmin ¢alisan ve emekli bireylere gore daha fazla kontrol problemi
yasadiklar1 goriilmektedir (p<0,05). Diyet yapan ve yapmayan bireylerin kontrol
problemleri puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir. Hastaligina
yonelik diyet yapan bireylerin yapmayanlara gore daha az kontrol problemine sahip

oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Cizelge 3.26. Bireylerin calisma, diyet yapma ve medeni durumlarina gore kontrol
problemleri puanlar1 ortalamasi

Kontrol problemleri Farkhhk
A.O £5s.5 p?
Medeni durum
Bekar 2,0+0,4
’ 0,019* -
Evli 2,3+0,4
Diyet yapma durumu
Evet 2,1+0,5
0,001* -
Hayir 23+04
Calisma durumu p°
1.Calistyor 2,1 +£0,5
2.Issiz 2,1 0,8 1-3
0,036*
3.Ev hanim 2,3+04 4-3
4. Emekli 2,1+£04
a Student T Test ve *Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilmastir.

*p<0,05

Cizelge 3.27°de bireylerin kan parametreleri ile kontrol problemleri arasindaki
korelasyon verilmistir. Bireylerin kontrol problemleri puani ile AKG, TKG ve HbAlc
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde bir iliski vardir. Bireylerin AKG, TKG ve
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HbALc gibi metabolik kontrol degiskenleri degeri artik¢a kontrol problemleri anlamli

olarak artmaktadir (p<0,05).

Cizelge 3.27. Bireylerin kan parametreleri ile kontrol problemleri korelayonu

Kontrol problemleri r p? Kontrol problemleri r p?

AKG (mg/dL) 0,223 | 0,005* | LDL (mg/dL) 0,008 | 0,922
TKG (mg/dL) 0,311 | 0,000* | Trigliserit (mg/dL) 0,077 | 0,336
HbAlc (%) 0,429 | 0,000* | TSH (mIU/L) -0,087 | 0,278
Total kolesterol (mg/dL) 0,019 0,816 | T3 (pg/mL) 0,044 | 0,583
HDL (mg/dL) 0,011 | 0,888 | T4 ng/dL) 0,067 | 0,407

aSpearman Korelasyon Analizi kullanilmisgtir.

*p<0,05

Cizelge 3.28’de bireylerin antropometrik olgtimleri ile kontrol problemleri

arasindaki iligki verilmistir. Bireylerin kontrol problemleri puani ile BKI, viicut yag

yiizdesi ve viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde; boy ile

istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski vardir. Bireylerin BKI, viicut yag

yiizdesi ve viicut yag kiitlesi gibi metabolik kontrol degiskenleri degeri artik¢a kontrol

problemleri anlamli olarak artmaktadir (p<0,05).

Cizelge 3.28. Bireylerin antropometrik dl¢iimleri ile kontrol problemleri korelasyonu

Kontrol problemleri r p Kontrol problemleri r p?

Boy (cm) -0,165 | 0,040* | Viicut yag yiizdesi (%) 0,169 | 0,035*
Viicut agirligi (kg) 0,123 | 0,125 | Viicut yag kiitlesi (kg) 0,180 | 0024*
BKI (kg/m?) 0,217 | 0,006* | Yagsiz doku kiitlesi (kg) | -0,039 | 0,631
BMI (kkal) 0,013 | 0,875 | Total viicut suyu (%) -0,050 | 0,534

3.7. Bireylerin Beslenme Aliskanhklar:

Cizelge 3.29’da arastirmaya katilan bireylerin giinliik 6giin diizenleri ile ilgili

veriler yer almaktadir. Erkeklerin %68,3’1i, kadnlarin ise %51,3’l glinde 3 ana 6giin

seklinde beslenmekte ve bireylerin biiylik bir ¢cogunlugu giinde 1 ya da 2 ara 6giin
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tilketmektedir (sirastyla %64,6, %31,6). Erkeklerin %351,2’sinin 6giinleri arasinda
gegen siire 3 saat iken, kadmnlarin %42,7’sinin 4 saattir (p<0,05). Erkeklerin %82,9°u,
kadmnlarin ise %51,3’i her giin aymi saatlerde yemek yediklerini belirtmektedir.
Erkekler her giin ayni saatlerde yemek yemeye kadinlara gore daha fazla 6zen

gostermektedir (p<0,05).

Cizelge 3.29. Bireylerin 6giin diizenleri

Erkek Kadin Toplam 0°
S | % S % S %
Ana 6giin
2 ana 6giin 13 31,7 57 48,7 70 44,3
0,059
3 ana ogiin 28 68,3 60 51,3 88 55,7
Ara 6giin
1 ara 6giin 21 51,2 81 69,2 101 64,6
2 ara 6giin 17 41,5 33 28,3 50 31,6 0,081
3 ara 6giin 3 7,3 3 2,6 6 3,8
Ogiinler arasinda gecen siire (ana ve ara 6giin)
1-2 saat 7 17,1 18 15,4 25 15,8
3 saat 21 51,2 35 29,9 56 35,4
0,041*
4 saat 12 29,3 50 42,7 62 39,2
5 saat ve daha fazla 1 2,4 14 12,0 15 9,5
Yemeklerinizi her giin aym saatlerde yemeye 6zen gosterir misiniz?
Evet 34 82,9 60 51,3 94 59,5
0,000*
Hayir 7 17,1 57 48,7 64 40,5

2 Chi-square test kullanilmistir

*p<0,05; “-“ Yeterli say1 olmadig i¢in degerlendirme yapilamamistir.

Cizelge 3.30’da arastrmaya katilan bireylerin hastaliklarina yonelik bazi
beslenme aligkanliklar: ile ilgili veriler yer almaktadir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli
bireylerin %65,4’li, yetersiz bireylerin %58,8’1 disarida yemek yediginde
beslenmesine dikkat etmektedir. Dikkat etmeyenlerin orani bilgi diizeyi yetersiz
olanlarda daha yiiksektir (p>0,05). Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %11,5’i, bilgi diizeyi
yetersiz bireylerin ise %20,0’1 agligin1 abur-cubur ile gecistirmektedir. Yaninda kesme

seker bulunduranlarm oram bilgi diizeyi yeterli olanlarda daha yiiksektir (p>0,05).
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Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %59,0’1, yetersiz bireylerin %53,8’1 kan sekeri
diistiigiinde cay sekeri tikketmektedir.

Cizelge 3.30. Bireylerin hastaliklarina yonelik bazi beslenme aligkanliklarina gore

dagilimlar1
Bilgi diizeyi yetersiz |Bilgi diizeyi yeterli Toplam 0°
S | % S | % S | »
Disarida yemek yediginizde beslenmenize dikkat eder misiniz?
Evet 47 58,8 51 65,4 98 62,0
0,390
Hayir 33 41,2 27 34,6 60 38,0
Cok aciktigimzda ne yersiniz?
fignmd NG S 37 46,3 40 51,3 | 77 | 487
bir besini yerim
Abur cuburla 16 20,0 9 115 | 25 | 158 | grig
gecistiririm )
Yemek yerim 25 31,3 26 33,3 51 32,3
Diger 2 2,4 3 3,9 5 3,2
Yanimizda siirekli kesme seker ya da seker bulundurur musunuz?
Evet 44 55,0 53 67,9 97 61,4
0,095
Hayir 36 45,0 25 32,1 61 38,6
Kan sekeriniz diistiigiinde ne yaparsimz?
Meyve suyu icerim 8 10,0 10 12,8 18 11,4
Cay sekeri alirim 43 53,8 46 59,0 89 56,3
Ekmek, peynir 23 28,7 17 218 | 40 | 253 | 0,732
tilketirim
Diger
Pogaca 6 7,5 5 6,4 11 7,0
Salatalik

2 Chi-square test kullanilmistir

*p<0,05

Aragtirmaya katilan bireylerin gilinliik diyetlerinde dikkat ettikleri konulara
iligkin veriler gizelge 3.31°de goriildiigii gibidir. Bilgi diizeyi yetersiz bireylerin
%43,8°1 her giin 4-5 porsiyon sebze-meyve tiiketirken, bilgi diizeyi yeterli bireylerin
%38,5°1 tiiketmektedir. Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %50,0, yetersiz bireylerin

%48,8°1 her 0giiniinde karbonhidrat iceren bir besin bulunmasina dikkat etmektedir
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(p>0,05). Bilgi diizeyi yetersiz bireylerin %31,0’1, bilgi diizeyi yeterli bireylerin

%27,0’1 ara 6giinlerinde meyve tiiketmektedir.

Cizelge 3.31. Bireylerin diyetlerinde dikkat ettikleri konular

Bilgi diizeyi yetersiz|Bilgi diizeyi yeterli Toplam 0°
S | % S | % S | %
Her giin 4-5 porsiyon sebze meyve tiiketir misiniz?
Evet 35 43,8 30 38,5 65 41,1
0,499
Hayir 45 56,2 48 61,5 93 58,9
Her 6giinde karbonhidrat iceren bir besin bulunmasina dikkat eder misiniz?
Evet 39 48,8 39 50,0 78 49,4
0,875
Hayir 41 51,2 39 50,0 80 50,6
Ara 6giinde genellikle hangilerini tiiketirsiniz?**
Meyve 71 31,0 67 27,0 138 | 28,5
Meyve + 2 0,7 10 40 | 12 | 25
siit/yogurt/ayran
Meyve + 2 0,7 3 1.2 5 | 1,0
ceviz/badem/findik
Siit, yogurt, ayran 20 8,4 23 9,3 43 8,9
Ceviz, badem, findik 15 6,4 32 12,9 47 0,7 i
gibi yagli tohumlar
Ekmek + peynir 48 20,0 35 14,1 83 17,2
Galeta veya grisini 1 0,3 - - 1 0,2
Tatl biskiiviler 15 6,4 17 6,8 32 6,6
Tuzlu biskiviler 20 8,4 22 8,9 42 8,7
Domates, salatalik, 42 17,7 39 15,8 81 16,7
biber gibi ¢ig sebzeler

& Chi-square test kullanilmistir. *p<0,05

113

iizerinden hesaplanmistir. ** Birden fazla yanit verilmistir.

¢ok cevapli sorular i¢in p degeri hesaplanmamistir. Cok cevapli sorularda yiizdeler kendi toplamlari
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3.8. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Almlar

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore ortalama enerji ve besin 6gesi

alimlari ¢izelge 3.32’de verilmistir. Erkeklerin giinliik aldiklar1 enerji miktar1 (1558,3
kkal) kadinlardan (1457,8 kkal) daha yiiksektir (p>0,05). Erkeklerin karbonhidrat
(swrasiyla 195,4 g, 179,8 @), protein (sirasiyla 61,1+18,4 g, 58,5+21,4 @), yag (sirasiyla

59,7 g, 57,4 g) aliminm kadmnlardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Erkeklerin giinliik aldiklar1 posa miktarmin ortanca degeri 18,6 g, kadinlarin

15,1 g’dir. Erkeklerin giinliik aldiklar1 doymus yag miktarinin ortanca degeri 17,7 g,

kadmnlarin 17,4 g’dir. Erkeklerin tekli doymamis yag (sirasiyla 21,6 g, 20,5 g) ve ¢oklu

doymamis yag (sirasiyla 17,9 g, 16,3 g) alimmin kadinlardan daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Cizelge 3.32. Bireylerin cinsiyete gore ortalama enerji ve bazi besin dgesi alimlari

Erkek Kadin Toplam
A.O+ 8.8 A0+ s. A.O+ s. p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) ort (Alt - Ust)
(n=41) (n=117) (n=158)
1593,0 + 288,6 1561,6 + 407,8 1569,7 + 379,9
Enerji (kkal) 1558,3 1457,8 1470,9 0,181°
(1032,5-2299,3) | (1010,9 - 2842,8) (1010,9 — 2842,8)
192,7 50,5 188,7 + 58,3 189,7 + 56,2
Karbonhidrat (g) 1954 179,8 181,3 0,354°
(96,6 — 294,2) (86,6 — 403,2) (86,6 — 403,2)
61,1+ 18,4 58,5+ 21,4 59,2 + 20,6
Protein (g) 57,8 55,8 56,2 0,503
(28,3-105,1) (18,0 - 126,3) (18,0 - 126,3)
62,5+ 14,2 62,0+ 19,7 62,2 + 18,4
Yag (g) 59,7 57,4 58,0 0,584°
(40,6 — 94,0) (28,6 —125,2) (28,6 —125,2)
18,5+5,9 17,1+6,1 17,4+6,0
Posa (g) 18,6 15,1 16,2 0,083°
(7,4 37,8) (6,4 38,4) (6,4 38,4)
18,3+6,8 18,9+7,2 18,771
Doymus yag (g) 17,7 174 17,4 0,686°
(9,3-41,1) (5,5 47,0) (55— 47,0)
. . 22,1463 217+74 21,8+7,1
aTsilt(ll‘elr(ikzy;namls g 21,6 20,5 20,6 0,584°
g (10,0 - 33,1) (8,1-397) (8,1-397)

a Student T test ve "Mann Whitney U Test kullanilmstir.
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Cizelge 3.32. (devam) Bireylerin cinsiyete gore ortalama enerji ve bazi besin 6gesi

alimlar1
Erkek Kadin Toplam
A.O £ss A.O £ss A.O £ss p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=41) (n=117) (n=158)
< 17,7+ 4,9 172+78 17,3+7,1
kl Il ] Il Il [l [l
gs(;tleliid(o})/mamls e 17,9 16,3 16,4 0,292
g (7.1 -29,3) (4,2 -411) (4,2-411)
0,96 + 0,40 1,11+1,12 1,07+0,9
Omega 3 (9) 0,92 0,87 0,87 0,904b
(0,46 — 2,64) (0,34-11,7) (0,34-11,7)
16,7 £5,0 16,1+7,7 16,2+7,0
Omega 6 (g) 17,2 14,7 15,3 0,234°
(5,9 - 28,0) (3,4 -39,4) (3,4 -139,4)
211,2 +149,3 185,9+ 95,9 192,5+112,3
Kolesterol (mg) 178,6 170,2 1731 0,797°
(14,0 — 545,8) (2,0 - 567,5) (2,0 - 567,5)

*p<0,05; A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt — Ust: En kiigiik ve en biiyiik

degerler

Cizelge 3.33’de bireylerin cinsiyete gore tiikettikleri bazi besin Ggelerinin

giinliik enerjiyi karsilama yiizdeleri yer almaktadir. Bireylerin toplam karbonhidrat,

protein, tekli ve ¢oklu doymamis yag alim ylizdesinin onerilen referans araliginda,

toplam yag ve doymus yag alim yilizdesinin Onerilen referans araligindan yiiksek

oldugu goriilmektedir. Kadinlarin toplam yag (swrasiyla %35,4+7,1, 35,246,5) ve

doymus yag (swrasiyla %10,5, %10,2) alim yiizdeleri erkeklerden daha yiiksektir

(p>0,05).
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Cizelge 3.33. Bireylerin cinsiyete gore enerji ve bazi besin 6gelerinin gereksinmesini
karsilama diizeyleri

Erkek Kadin Toplam
Referans A.O £ss A.O £ss A.O £s.s p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=41) (n=117) (n=158)
49,0+8,1 492467 49,2+7,1
Karbonhidrat (%) | %45-60 49,0 49,0 49,0 0,878
(30,0 - 66,0) (31,0 - 68,0) (30,0 - 68,0)
15,7+38 15,3+4,2 154+ 4,1
Protein (%) 9%10-20 16,0 15,0 16,0 0,634°
(9,0 - 25,0) (6,0 - 27,0) (6,0 - 27,0)
352465 35471 35,347,0
Yag (%) 9%20-35 35,0 36,0 36,0 0,912
(2,0 - 49,0) (22,0 -57,0) (22,0 -57,0)
10,4 + 3,4 10,9433 10,8+33
Doymus yag (%) %10 10,2 10,5 10,4 0,406°
(4,6 - 20,1) (47 - 25,1) 2,8 215)
- : 125+31 12,5+3,0 12,5+3,0
T kl Il Il ] [l [l s
em ‘r?";mam‘s Y881 941215 12,5 12,2 12,2 0,664°
asitleriges) (51— 19,6) (6,2 209) (51— 209)
. 10,1 +2,8 9,9+38 10,0+35
gs?:(lleliid(g/y;namls " %710 104 94 9,8 0,684°
° (4,3-18,1) (2,8-215) (2,8-215)

3 Student T test ve PMann Whitney U Test kullanilmistir. h
*p<0,05; A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiigiik ve en biiyiik
degerler

Arastirmaya katilan bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore ortalama enerji ve
bazi besin 6gesi alimlar1 ¢izelge 3.34’de verilmistir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli
bireylerin giinliik aldiklar1 enerji miktarinmn ortanca degeri (1502,1 kkal), bilgi diizeyi
yetersiz bireylerden (1451,4 kkal) daha yiiksektir (p>0,05). Diyabet bilgi diizeyi yeterli
bireylerin giinliik aldiklar1 karbonhidrat miktarinin ortanca degeri (185,0 g), bilgi
diizeyi yetersiz bireylerden (180,0 g) daha yiiksektir (p>0,05).

Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin aldiklar1 giinliik protein (59,5 g), posa
(17,6 9), coklu doymamis yag (16,6 g) ve kolesterol (174,2 mg) alimlar1 bilgi diizeyi
yetersiz olanlardan daha yiiksektir (p>0,05). Diyabet bilgi diizeyi yetersiz bireylerin
ise giinliik yag (60,2 g) ve doymus yag (18,9 g) alimlar1 bilgi diizeyi yeterli bireylerden
daha yiiksektir (p>0,05). Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin ve bilgi diizeyi yeterli

erkeklerin posa alimi yetersiz olanlara gére anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).
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Diyabet bilgi diizeyi yetersiz erkeklerin giinliik aldiklar1 ortalama enerji miktar1
1551,8+318,4 kkal, bilgi diizeyi yeterli erkeklerin 1619,5+271,2 kkal’dir. Diyabet
bilgi diizeyi yetersiz kadinlarin gilinlik aldiklar1 enerji miktarinin ortanca degeri

1442,1 kkal, bilgi diizeyi yeterli kadinlarm ise 1487,0 kkal’dir.

Diyabet bilgi diizeyi yeterli erkeklerin protein (swrasiyla 64,9+19,0 g,
55,0+£16,1 g), karbonhidrat (sirasiyla 199,4+49.3 g, 182,2452,1 ), posa (sirasiyla
20,0£6,5 g, 16,2+4,2 g) aliminin bilgi diizeyi yetersiz erkeklerden daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bilgi diizeyi yetersiz erkeklerin ise yag (swrasiyla 65,4+16,2 g,
60,7+12,8 g) ve doymus yag (sirasiyla 19,5+8,1 g, 17,645,8 g) alimmnin bilgi diizeyi
yeterli erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bilgi diizeyi yeterli kadinlarin
karbonhidrat (swrasiyla 179,9 g, 179,7 g), protein (sirasiyla 58,2 g, 52,6 g) ve posa
(srrasiyla 16,9 g, 14,5 g) alim miktarinin bilgi diizeyi yetersiz kadinlardan daha yiliksek
oldugu goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 3.35°de bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore tiikettikleri baz1 besin
Ogelerinin giinliik enerjiyi karsilama yiizdeleri yer almaktadir. Diyabet bilgi diizeyi
yetersiz bireylerin toplam yag ve doymus yag alim yiizdelerinin Onerilen referans
araligindan yiiksek oldugu goriilmektedir. Toplam enerjinin yagdan gelen orani,
diyabet bilgi diizeyi yetersiz erkeklerde, yeterli olanlara gore anlamlhi derecede

yiiksektir (p<0,05).
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Cizelge 3.34. Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore ortalama enerji ve bazi besin dgesi alimlari

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O=xss A.O £s.s A.O=xss A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)
1551,8 +318,4 1619,5 +271,2 1557,1 +£432,8 1567,0 +£379,5 1556,0 +410,7 1583,8 +347,6 Pe=0,471%
Enerji (kkal) 1521,3 1595,1 14421 1487,0 1451,4 1502,1 pk=0,622b
(1032,5 - 2006,7) (1208,1 - 2299,3) (1010,9 - 2842,8) (1039,9 - 2613,7) (1010,9 - 2842,8) (1039,9 - 2613,7) p=0,335°
182,2 + 52,1 199,4+49,3 187,7+ 653 189,8 +49,1 186,6 + 62,6 192,9 +£49,0 pe=0,293%
Karbonhidrat (g) 187,0 198,1 179,7 179,9 180,0 185,0 pk=0,432b
(96,6 - 269,4) (108,5 - 294,2) (86,6 - 403,2) (109,6 - 327,2) (86,6 - 403,2) (108,5 - 327,2) p =0,218°
55,0+ 16,1 64,9 19,0 57,1+21,8 60,3 + 20,9 56,7 20,7 61,7+20,3 Pe =0,094°
Protein (g) 52,2 65,7 52,6 58,2 52,6 59,5 px=0,288"
(28,3-87,8) (33,0-105,1) (23,1-126,3) (18,0 - 107,3) (23,1-126,3) (18,0 - 107,3) pP=0,063"
65,4+ 16,2 60,7 +12,8 62,7 +20,1 61,3+19,4 63,2+19,3 61,1+174 pe =0,310°
Yag (g) 64,8 56,8 57,0 57,5 60,2 56,9 px=0,833"
(40,6 - 90,9) (42,4 - 94,0) (30,2-125,2) (28,6 - 106,0) (30,2-125,2) (28,6 - 106,0) P=0,609"
16,2 +42 20,0+ 6,5 16,2+5,3 18,1 £6,8 16,2 £5,0 18,7+ 6,7 pe =0,044 @
Posa (g) 17,7 19,7 14,5 16,9 14,6 17,6 Pk=0,248"°
(7,4-23,2) (10,3 - 37,8) (6,4 -31,9) (7,8 - 38,4) (6,4 -31,9) (7,8 - 38,4) p=0,034""
19,5+8,1 17,6 £5,8 19,3+7,1 18,4+74 19,4 +72 18,1 £6,9 Pe =0,392%
Doymus yag (g) 18,5 17,1 19,02 15,8 18,9 16,0 Pk=0,264°
(9,3-41,1) (9,4-30,4) (7,1 -47,0) (5,5 - 43,7) (7,1 -47,0) (5,5 - 43,7) pi=0,192°
Tekli d 5 asitleri 23,3+6,1 21,4+6,5 21,3+7,1 221+78 21,7+£6,9 219+73 pe =0,3582
( e) t doymanis yag 24,6 20,2 20,5 20,5 21,3 20,3 Pk=0,5722
9 (11,31-33,1) (10,0 - 33,0) (9,4-39,2) (8,1-39,7) (9,4 -39,2) (8,1-39,7) P=0,939°
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Cizelge 3.34. (devam) Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore ortalama enerji ve bazi besin dgesi alimlari

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O £s.s A.O £s.s A.O £ss A.O £ss A.O <£ss A.O<£ss p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)
Coklu doymanis yag 18,2+5,3 17,4+ 4,8 17,6 8,3 16,7+7,2 17,7+7,8 16,9 +6,5 Pe =0,626°
acitleri zm 3 yag 18,5 17,9 16,4 15,3 16,4 16,6 Pk=0,710"
9 (7,1-29,3) (8,8 -28,9) (42-411) (4,2 -35)5) (42-411) (4,2 -355) pi=0,4792
0,96 + 0,33 0,96 + 0,45 1,18 + 1,44 1,03 £ 0,56 1,14+ 1,3 1,01 +0,52 pe =0,721°
Omega 3 (9) 0,91 0,95 0,89 0,85 0,9 0,85 pk=0,893°
(0,46 - 1,77) (0,49 - 2,64) (0,39-11,78) (0,34 -3,61) (0,39-11,78) (0,34 -3,61) pi=0,943°
172+5,4 16,4 +4,8 16,4+38,3 15,6 £6,9 16,6 £7,7 159+6,3 Pe =0,626°
Omega 6 (9) 17,7 16,8 14,7 14,4 15,3 15,5 pk=0,835"°
(5,9 - 28,0) (75-27,8) (3,6 -39,4) (34-329) (3,6 -39,4) (34-329) p=0,850°
193,9+170,4 222,2+136,7 189,1 £97,2 182,0+95,2 190,1 +114,2 194,9+110,9 Pe =0,404°
Kolesterol (mg) 126,6 2124 1734 161,8 1714 174,2 pk=0,706"
(14,0 - 545,8) (33,6 - 494,6) (14,0 - 567,5) (2,0-426,7) (14,0 - 567,5) (2,0 - 494,6) p=0,723°

3 Student T test ve "Mann Whitney U Test kullanilmstir.

*p<0,05; pe erkekleri pk kadinlari pt tiim bireyleri karsilastirmak i¢in kullanilmigtir.
A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiiciik ve en biiyiik degerler
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Cizelge 3.35. Bireylerde diyabet bilgi diizeyine gore enerji Ve bazi besin dgelerinin gereksinmesini karsilama diizeyleri

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi Bilgi diizeyi Bilgi diizeyi Bilgi diizeyi Bilgi diizeyi Bilgi diizeyi
Referans yetersiz yeterli yetersiz yeterli yetersiz yeterli
A.O £s.s A.O £5s.s A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)
47,6+ 8,0 50,0+ 8,2 48,.8+7,1 49,7+ 6,4 48,672 49,8+ 6,9 e =0,8707
1 0, 0, | s B s B 5 s 5 s 5 5 5 5 =04 a
Karbonhidrat (%) %645-60 47,5(33,0-64,0) | 52,0 (30,0 66,0) | 49,0 (31,0-68,0) | 51,0 (34,0 64,0) | 49,0(31,0-680) | 51,0(30,0- 66,0) ‘;k > g‘zgga
t— VU,
14,6+ 3,4 16,36 + 4,03 15,145 15,6:+3,7 15,0+ 4,3 15,838 e =0,1807
i 0, 0, - s 5 s s ) s ’ 5 5 5 5 5 - a
Protein (%) 9610-20 15,0 (10,0-20,0) | 16,0(9,0—250) | 15,0(6,0—27,0) | 16,0(7,0-240) | 150(6,0-27,0) | 16,0(7,0— 250) E: - g'fgga
37.8+6,7 33,6459 36,0+ 7,4 34,6467 363+7,3 343+6,5 Pe =0,045°
o (9 0, - s ] B B s B s > s s s > = a
Yag (%) %20-35 38,5 (26,0 49,0) | 34,0(22,0-47,0) | 37,0(22,0-57,0) | 35,0(220-51,0) | 37,0(22,0-57,0) | 34,5(22,0 - 51,0) ':k - g'ggg )
t— VY,
112438 99432 113435 10,4+3,0 113435 102430 e =0,229"
5 (0O 0, s s b} b} > s ) ) s s ] ] - a
Doymus yag (%) %10 10,4(65-20,1) | 102(46-175) | 109(2-251) | 98(47-183) | 108(52-251) | 9,9 (4,6-183) gk_ 8'3?5,]
t— VY,
13,5+2,6 11,9+ 3.4 12,4+2,9 12,6+ 3,1 12,6+2.8 12,4+32 Pe =0,135"
1 5 (0 0, - b} il s s s ] s s s ] s s - a
Tekli doymamis yag (%) | %12-15 139(93-19,2) | 121(51-19,6) | 121(62-207) | 122(68-209) | 12,3(6,2-20,7) | 12,2(5.1-20,9) ';k_ g'ggg’a
t— VY,
10,8+ 3,4 97423 10,1+3,8 9,6+ 3,8 10,3 43,7 9,7+ 3,4 Pe=0.2167
5 (0 047- 3i3 77i3 ’:ts ’i7 5i, ,i, :0513a
Coklu doymamus yag (%) | %7-10 10,5(43-18,0) | 104(51-138) | 9,8(28-215) 92(3,-197) | 10.0(28-215) | 9.4 (3.01-197) ':k 0200
t— VY,

3 Student T test ve "Mann Whitney U Test kullanilmstir.
*p<0,05; pe erkekleri pk kadinlar1 pt tiim bireyleri karsilastirmak i¢in kullanilmigtir.

A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt — Ust: En kiigiik ve en biiyiik degerler
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Bireylerin cinsiyete gore ortalama vitamin alimlar ¢izelge 3.36’da verilmistir.

Erkeklerin Biz (swrasiyla 3,2 mcg, 2,2 mcg), C vitamini (swrasiyla 76,3+£37,1 mg,

78,5+35,1 mg), E vitamini (sirastyla 17,5+5,3 mg, 16,7+7,8 mg), K vitamini (sirastyla

231,2 meg, 222,0 mcg), niasin (sirastyla 8,7 mg, 8,5 mg) ve folat (sirastyla 253,2 mcg,

234,6 mcg) alimi kadinlardan daha yiiksektir (p>0,05). Kadinlarm ise A vitamini

(swrastyla 586,2 mcg, 568,1 mcg) alim1 erkeklerden daha yiiksektir (p>0,05).

Cizelge 3.36. Bireylerin cinsiyete gore ortalama vitamin alimlari

Erkek Kadin Toplam
A.O £s.s A.O £5s.s A.O £s.s p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=41) (n=117) (n=158)
3,8£6,0 2,622 2,9+3,6
B12 vitamini (mcg) 3,2 2,2 2,4 0,157°
(0,2-38,8) (0,0 - 19,9) (0,0 -38,8)
76,3 + 37,1 78,5+ 35,1 77,9 +35,5
C vitamini (mg) 75,9 73,6 74,1 0,738?
(6,1 175,0) (10,4 - 169,9) (6,1 175,0)
1007,8 £ 1725,5 884,6 +£1025,9 916,6 + 1240,6
A vitamini (mcg) 568,1 586,2 580,5 0,581°
(209,7 — 10730,3) (118,7 — 7352,8) (118,7 - 10730,3)
2,082 0,64 +0,76 1,01 £4,2
D vitamini (mcg) 0,55 0,37 0,4 0,415°
(0,0 -53,2) (00-3,7) (0,0-53,2)
17,5+5,3 16,7+ 7,8 169+73
E vitamini (mg) 16,9 15,5 16,2 0,4812
(4,7-29,5) (1,7-41,6) (1,7-41,6)
2328 +75,7 2489 +£124,2 2447 £ 113,6
K vitamini (mcg) 231,2 222,0 2240 0,843°
(66,5 — 406,6) (60,2 — 835,1) (60,2 — 835,1)
0,68 +0,16 0,65 +0,20 0,66 +0,19
Tiamin (mg) 0,67 0,61 0,64 0,165°
(0,41-1,3) (0,23-1,5) (0,23-1,5)
1,10 £ 0,35 1,05 +0,30 1,06 £ 0,31
Riboflavin (mg) 1,07 1,04 1,05 0,572°
(0,65-2,6) (0,22 -1,87) (022-26)
10,2 + 6,5 9,3+4,7 9,6 £5,2
Niasin (mg) 8,7 8,5 8,5 0,561°
(2,7 42.6) (2,7-217.6) (2,7 - 42,6)
43=+1,1 4,1+1,3 42+13
Pantotenik asit (mg) 4,2 4,0 4,1 0,410°
(2,2-85) (1,3-7,9) (1,3-85)
1,0+0,25 1,01 +0,34 1,01 £0,32
Piridoksin (mg) 1,01 0,95 0,97 0,8357
(051-1,7) (0,32-2,1) (032-2,1)
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Cizelge 3.36. (devam) Bireylerin cinsiyete gore ortalama vitamin alimlari

Erkek Kadin Toplam
A.O=£ss A.O xss A.O xs.s
ort (Alt - Ust) ort (Alt - Ust) ort (Alt - Ust) p
(n=41) (n=117) (n=158)
32,7+ 13,0 28,5+8,3 29,6 +9,9
Biotin (mcg) 29,6 29,1 29,2 0,162°
(17,5 88,1) (7.9 - 52,1) (7.9 - 88,1)
264,5 + 68,9 2424+ 73,7 2482 +72,9
Folat (mcg) 253,2 2346 245,6 0,069°
(130,3 - 419,2) (82,5 — 448,8) (82,5 — 448,8)

3 Student T test ve P"Mann Whitney U Test kullamilmustir. *p<0,05

A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiigiik ve en biiyiik degerler

Arastirmaya katilan bireylerin ortalama mineral alimlar1 cizelge 3.37°de

verilmistir. Erkeklerin magnezyum (sirasiyla 171,6 mg, 164,1 mg), demir (9,3 mg, 8,3

mg), ¢inko (sirastyla 8,7+2,4 mg, 7,9+2,6 mg) ve fosfor (sirasiyla 950,4 mg, 817,5 mg)

kadinlardan daha yiiksektir (p>0,05). Kadinlarin kalsiyum (sirastyla 483,0+£179,2 mg,

454,1+187,1 mg) ve iyot (sirastyla 140,3 mcg, 127,0 mcg) alimi erkeklerden daha

yiiksektir (p>0,05).

Cizelge 3.37. Bireylerin cinsiyete gére ortalama mineral alimlari

(542,8 - 1412.6)

(384,1 — 1526,6)

(384,1 — 1526,6)

Erkek Kadin Toplam
A.O £s.s A.O £5s.s A.O £5s.s p
Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=41) (n=117) (n=158)
4541 +£187,1 483,0+179,2 4755+ 181,1
Kalsiyum (mg) 4228 463,0 4433 0,381%
(119,1 - 934,3) (104,8 — 1052,4) (104,8 — 1052,4)
187,7+ 58,4 179,5 + 64,3 181,7 £ 62,8
Magnezyum (mg) 1716 164,1 168,2 0,260°
(107,6 — 384,2) (59,9 — 373,5) (59,9 — 384,2)
9,6 £2,5 8,9+29 9,1£238
Demir (mg) 9,3 8,3 8,7 0,078°
(3,7-16,7) (31-19,2) (31-19,2)
8,724 7,9+2,6 8,1+£2,6
Cinko (mg) 8,7 7,7 8,1 0,113*
(3,7-139) (2,5-16,0) (2,5-16,0)
137,6 £46,9 146,0 £ 63,9 143,8 £59,9
Iyot (mcg) 127,0 140,3 137,5 0,392°
(62,5 — 266,9) (23,7 - 329,9) (23,7 - 329,9)
1856,9 +458,7 1815,1 +£537,7 18259+ 5172
Potasyum (mg) 1828,6 1790,9 1801,0 0,705°
(1151,5-3056,4) | (505,1 —3552,0) (505,1 — 3552,0)
914,7+193,4 862 +250,6 876,4 +237,6
Fosfor (mg) 950,4 8175 8429 0,190°

3 Student T test ve "Mann Whitney U Test kullanilmistir. *p<0,05

A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiiciik ve en biiyiik degerler
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Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore ortalama vitamin alimlari gizelge 3.38’de
verilmistir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin C vitamini (sirasiyla 84,8+38,9 mg,
71,2+£30,6 mg), K vitamini (sirastyla 248,1 mcg, 203,6 mcg), tiamin (sirasiyla 0,68
mg, 0,58 mg), niasin (sirasiyla 9,0 mg, 7,8 mg), pantotenik asit (sirasiyla 4,5+1,3 mg,
3,9+1,2 mg), piridoksin (sirasiyla 1,08 mg, 0,91 mg) ve biotin (sirastyla 29,9 mcg, 27,2
mcg) alim bilgi diizeyi yetersiz bireylere gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).
Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin B1» vitamini (sirasiyla 2,5 mcg, 2,2 mcg), A
vitamini (sirasiyla 641,2 mcg, 547,9 mcg), D vitamini (sirasiyla 0,45 mcg, 0,30 mcg),
riboflavin (sirasiyla 1,1£0,3 mg, 1,0+0,2 mg) ve folat (swrastyla 258,2+80,7 mcg,
238,3+63,5 mcg) alimu bilgi diizeyi yetersiz olanlara gore yiiksektir (p>0,05).

Ayni ¢izelgede kadinlarin pantotenik asit; erkeklerin C vitamini, tiamin, niasin,
piridoksin ve folat aliminin bilgi diizeyi yeterli bireylerde, yetersiz olanlara gore

anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin bilgi diizeyine gore ortalama mineral alimlari
cizelge 3.39°da verilmistir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin magnezyum
(swras1yla 180,8 mg, 155,8 mg), demir (sirasiyla 9,6 mg, 8,0 mg) ve potasyum (sirasiyla
1922,2+544,1 mg, 1732,1+474,4 mg) aliminin bilgi diizeyi yetersiz bireylere goére
anlamli derece yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Bilgi diizeyi yeterli bireylerin
kalsiyum, ¢inko, iyot ve fosfor alimi bilgi diizeyi yetersiz bireylere gére daha

yiiksektir.

Magnezyum (sirasiyla 181,8 mg, 152,5 mg) ve demir (sirasiyla 9,4 mg, 7,3 mg)
alimlar1 bilgi diizeyi yeterli olan kadmlarda, yetersiz olanlara gére anlamli derecede
yliksektir (p<0,05).
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Cizelge 3.38. Bireylerde bilgi diizeyine gore ortalama vitamin alimlar

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O=*s.s A.O £s.s A.O £s.s A.Oxss A.O xss A.O xs.s p
ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)

740,5+727,3 1178,9+2134,0 856,7+1117,1 918,3+913,1 833,4+1047,8 1001,8 £ 1413,3 Pe=0,588b

A vitamini (mcg) 562,3 640,0 5425 642,4 5479 641,2 pk=0,384"°
(209,7 - 3181,1) (219,8 - 10730,3) (144,5 - 7352,8) (118,7 - 4513,5) (144,5 - 7352,8) (118,7 - 10730,3) pt=0,371 b

0,74 +£0,9 2,9+10,5 0,63+0,79 0,67+0,74 0,65+ 0,81 1,39+6 Pe= 0,534b

D vitamini (mcg) 0,41 0,6 0,3 0,41 0,3 0,45 pk=0,581°
(0-3,02) (0-53,2) (0-3,7) (0-3,7) (0-3,7) (0-53,2) pr=0,368"

17,4+6,2 17,5+4,8 16,9 + 8,5 16,4 +7,0 17,0 £8,1 16,8 + 6,4 pe =0,948°2

E vitamini (mg) 17,89 16,9 15,4 15,7 15,7 16,5 pk=0,911°
(4,7 -29,5) (8,6 -28,3) (2,4 - 41,6) (1,7-351) (2,4 - 41,6) (1,7-35,1) pr = 0,805 2

205,5+ 80,4 250,3 + 68,4 2354 +132,3 2652 +112,8 2294 +123.8 2604 +100,5 Pe =0,064°2

K vitamini (mcg) 197,4 235,0 204,0 257,6 203,6 248,1 pk = 0,057°
(66,5 - 406,6) (143,7 - 404,5) (60,2 - 835,1) (84,9 -570,7) (60,2 - 835,1) (84,9 - 570,7) pr = 0,01°*
0,62 +0,12 0,72 +0,17 0,63 +0,21 0,68 0,21 0,63 +0,19 0,69+0,2 Pe = 0,035 b

Tiamin (mg) 0,61 0,72 0,57 0,65 0,58 0,68 pk = 0,083°
(0,41 - 0,89) (0,43 -1,32) (0,29 - 1,52) (0,23 - 1,34) (0,29 - 1,52) (0,23 -1,34) pr=0,012°*

1,01 £0,27 1,17+ 0,38 1,04 £ 0,3 1,06 £ 0,31 1,03 +£0,29 1,1 +£0,33 pe:0,171b

Riboflavin (mg) 0,96 1,08 1,05 1,04 1,03 1,07 pk=10,6772
(0,67 - 1,47) (0,65 - 2,6) (0,53 -1,87) (0,22 -1,71) (0,53 -1,87) (0,22 - 2,6) pr=0,1992
7,9+3,5 11,7+ 7,5 9,0+4,7 9,8+4,6 8,7+4,5 10,4 +£5,7 Pe = 0,012 D

Niasin (mg) 6,6 9,6 8,2 8,8 7,8 9,0 pk = 0,308°
(3,6 -15,4) (2,7 -42,6) (2,7 - 27,6) (3,1-233) (2,7 - 27,6) (2,7 - 42,6) py= 0,028 >*

40+1,1 45+1,2 39+1,2 44+14 39+1,2 45+13 pe:0,145a
Pantotenik asit (mg) 4,0 4,4 3,8 44 39 4,4 pk= 0,039 &*
(2,2-6,1) (2,3-8,55) (1,3-6,8) 1,4-7)9) (1,3-6,8) (1,4-8,5) pt = 0,009 2*

0,87 +0,2 1,09 +£ 0,25 0,97 +0,32 1,07+ 0,37 0,95+0,3 1,07+ 0,33 Pe= 0,006%*

Piridoksin (mg) 0,85 1,11 0,92 0,99 0,91 1,08 pk=0,131°
(0,51 -1,29) 0,52-17) (0,44 - 1,8) (0,32-2,1) (0,44 - 1,8) (0,32-2,1) pr=0,0115*
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Cizelge 3.38. (devam) Bireylerde bilgi diizeyine gore ortalama vitamin alimlari

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O £5s.5 A.O £5s.5 A.O £s.5 A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s p
ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)
29,5+9,7 34,8+ 14,6 27,6 £8,2 29,7+8,4 28,0+38,5 31,3+ 11,0 Pe=0,217°
Biotin (mcg) 26,4 31,3 27,3 29,8 27,2 29,9 pk=10,1712
(18,3-51,6) (17,5-88,1) (13,3-52,1) (7,9 - 45,4) (13,3-52,1) (7,9-88,1) pr = 0,040 b*
2353 +£44,7 283,1£75,8 239,1 £67,6 246,5 £ 81,0 238,3+£63,5 258,2 + 80,7 Pe = 0,030 °*
Folat (mcg) 240,9 2740 228,5 2474 236,5 257,3 pk = 0,595°
(133,2 - 300,5) (130,3 - 419,2) (129,4 - 399,1) (82,5 - 448,8) (129,4 - 399,1) (82,5 - 448,8) pt=0,087?
2,7+1,8 4,5+7,6 2,7+2,5 2,5+1,8 2,724 3,1+4,6 Pe =0,534°
Bi12 vitamini (mcg) 2,47 3,3 2,2 2,2 2,2 2,5 pk = 0,755°
(0,2-75) (0,3-38,8) (0,2 -19,9) (0-6,6) (0,2-19,9) (0-38,8) pr=0,754"
62,1 +20,5 85,4+ 42,6 73,5+32,3 84,5+ 37,5 71,2+ 30,6 84,8 + 38,9 Pe = 0,049 %*
C vitamini (mg) 59,11 89,1 71,2 76,0 70,3 84,8 pk=0,0912
(24,9 - 100,0) (6,1 -175,0) (13,8 - 146,9) (10,4 - 169,9) (13,8 - 146,9) (6,1 -175,0) pt= 0,016 **

2 Student T test ve Mann Whitney U Test kullanilmustir.

*p<0,05; pe erkekleri pk kadmlar1 pt tiim bireyleri karsilagtirmak i¢in kullanilmstir.
A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiiciik ve en biiyiik degerler
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Cizelge 3.39. Bireylerde bilgi diizeyine gore ortalama mineral alimlar1

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli |Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O £5s.s A.O £5s.s A.O £ss A.O £5s.s A.O £ss A.O £ss p
ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)
461,9 +213,5 4491 +172,6 478,5+177,4 4884+ 182,9 4752 + 183,8 4758 +179,5 Pe =0,835%
Kalsiyum (mg) 407,1 430,8 4418 471,2 4385 461,4 pk=0,607°
(119,1 - 899,9) (187,2 - 934,3) (219,8 - 1052,4) (104,8 - 998,9) (119,1 - 1052,4) (104,8 - 998,9) pt=0,746"
182,4 + 65,6 191,1 £+ 544 168,1 + 58,1 193,4 + 69,2 170,9 +£ 59,5 192,7 £ 64,5 pe =0,333"
Magnezyum (mg) 163,4 178,2 152,5 181,8 155,8 180,8 pk=0,045 b*
(111,7 - 384,2) (107,6 - 381,3) (59,9 —341,0) (86,6 - 373,5) (59,9 - 384,2) (86,6 - 381,3) pt=0,017 P*
8,723 10,2+2,5 83+25 9,6 £3,1 8,4+25 9,8+2,9 Pe =0,061°2
Demir (mg) 8,9 9,8 7,3 9,4 8,0 9,6 pk=0,030 °*
(3,7-13,2) (5,3-16,7) (3,1-13,9) (34-19,2) (3,1-13,4) (34-19,2) pt=0,003 P*
8,2+22 89+25 7,623 83+£29 7,7+2,3 8,5+£28 pe =0,387°2
Cinko (mg) 8,6 8,8 7,0 8,3 7,3 8,5 pk=0,168°
(3,7-13,2) (4,7-13,9) (3,3-131) (2,5-16,0) (3,3-13,2) (2,5-16,0) pt=0,057
1423+ 48,1 134,5 + 46,9 141,0 + 64,2 152,1 + 63,6 141,3+61,0 146,5 + 59,1 Pe =0,609°
Iyot (mcg) 131,8 1221 133,7 158,0 133,3 143,77 Pk =0,210°
(70,1 - 249,6) (62,5 - 266,9) (23,7 -329,9) (35,5 - 285,0) (23,7 - 329,9) (35,5 - 285,0) pt=0,591 2
1718,3 £ 351,1 1945,6 + 502,6 1735,6 £502,8 1911,1 £566,9 1732,1 + 474,48 1922,2 + 544,1 Pe =0,1232
Potasyum (mg) 1613,5 1921,9 1723,6 1833,1 1708,38 1885,9 pk=0,0792
(1230,4 - 2671,2) (1151,5 - 3056,4) (640,5 - 2906,5) (505,1 — 3552,0) (640,52 - 2906,54) (505,1 — 3552,0) pt=0,020 *
854,77+ 1829 953,14+ 193,6 838,2£242,0 892,7+259,7 841,57 +2304 912,1 +240,9 Pe =0,113%
Fosfor (mg) 883,12 969,6 806,0 830,3 817,9 871,8 pk=0,291°
(542,8 - 1080,8) (654,9 - 1412,6) (428,9 - 1342,6) (384,1 - 1526,6) (428,9 - 1342,6) (384,1 - 1526,6) pt=0,062 2

2 Student T test ve Mann Whitney U Test kullanilmstir.
*p<0,05; pe erkekleri pk kadmlar1 pt tiim bireyleri karsilagtirmak i¢in kullanilmstir.
A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiiciik ve en biiyiik degerler
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Arastirmaya katilan bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore giinliik enerji ve
besin dgeleri gereksinmelerini Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’ne (TOBR, 2015)
gore karsilama diizeyleri ¢izelge 3.40°da verilmistir. Arastirmaya katilan bireylerde
enerjiyi (sirasiyla %56,3, %61,5), karbonhidrat1 (sirasiyla %92,5, %96,2), proteini
(srastyla %82,5, %75,6) yeterli diizeyde alanlar ¢ogunlugu olustururken; yagi
(swrasiyla %68,8, %55,1) asir1 alanlarin oranit ¢ogunlugu olusturmustur. Her iki
gruptaki bireylerin omega 3 alimlar1 (sirastyla %42,5, %46,2) yeterli diizeydedir. Bilgi
diizeyi yeterli bireylerin (%51,3) posa alimlar1 yeterli diizeyde, bilgi diizeyi yetersiz

(%51,3) olanlarin ise yetersiz diizeydedir.

Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore giinliik vitamin alimlarinin Tiirkiye’ye
Ozgii Beslenme Rehberi (TOBR, 2015)’ne gore karsilanma diizeyleri ¢gizelge 3.41°de
verilmistir. Diyabet bilgi diizeyi yetersiz ve yeterli bireylerin gogunlugunun E vitamini
(strastyla %488, %56,4), riboflavin (sirastyla %73,8, %82,1), pantotenik asit (sirasiyla
%68,8, %75,6), biotin (sirastyla %76,3, %71,8) ve C vitamini (sirasiyla %53,8, %51,3)
alimlar1 yeterli diizeyde iken; D vitamini (swrasiyla %100,0, %98,7), tiamin (sirasiyla
%77,5, %75,6), niasin (sirastyla %68,8, %57,7), ve folik asit (sirastyla %77,5, %53,8)
alimlar1 ise yetersiz diizeydedir. K vitamini alim1 hem bilgi diizeyi yetersiz hem yeterli
bireylerde asir1 diizeydedir (p>0,05). B2 vitamini alimi bilgi diizeyi yetersiz bireylerde
(%50,0) yeterli diizeyde, bilgi diizeyi yeterli bireylerde (%37,2) ise asir1 diizeydedir.
Bilgi diizeyi yetersiz erkeklerin ve kadinlarin folik asit alimi1 bilgi diizeyi yeterli
olanlara gore anlaml derecede disiiktiir (p<0,05). Bilgi diizeyi yetersiz erkeklerin

piridoksin alimi bilgi diizeyi yeterli olanlara gére anlamli derece diistiktiir (p<0,05).

Bireylerin diyabet bilgi diizeyine goére giinliik mineral gereksinmelerinin
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (TOBR, 2015)’ne gore karsilanma diizeyleri
cizelge 3.42°de verilmistir. Diyabet bilgi diizeyi yetersiz ve yeterli bireylerin demir
(strastyla %55,0, %55,1), ¢inko (swrasiyla %57,5, %67,9), fosfor (swrasiyla %60,0,
%350,0) ve iyot (swrastyla %61,3, %59,0) alimlar1 yeterli diizeyde iken; kalsiyum
(strastyla %90,0, %91,0), magnezyum (sirasiyla %77,5, %79,5) ve selenyum alimlar1
biiylik oranda yetersiz diizeydedir. Bilgi diizeyi yeterli bireylerin ¢inko alimlar1 biiyiik
oranda yeterli diizeydedir (p<0,05).
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Cizelge 3.40. Bireylerin TOBR (2015)’e gore giinliik enerji ve besin dgeleri gereksinmelerini karsilama diizeyleri

Erkek Kadin Toplam
Pa
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz| Bilgi diizeyi yeterli
S | % |s | % S | % S | w» S | % S | %

Enerji (kkal)

Yetersiz 8 50,0 11 44,0 24 375 19 358 32 40,0 30 38,5 Pe = 0,707

Yeterli 8 50,0 14 56,0 37 57,8 34 64,2 45 56,3 48 61,5 px=0,260

At - - - - 3 47 - - 3 3,7 - - pt=0,208
Karbonhidrat(g)

Yetersiz 2 12,5 2 8,0 4 6,3 1 1,9 6 7,5 3 38 pe=0,636

Yeterli 14 87,5 23 92,0 60 93,8 52 98,1 74 92,5 75 96,2 pk=0,245

Asiri - - - - - - - - - - - - p=0,322
Protein (9)

Yetersiz 2 12,5 2 8,0 5 7,8 7 13,2 7 8,8 9 11,5 pe=0,473

Yeterli 14 87,5 21 84,0 52 81,3 38 71,7 66 82,5 59 75,6 pk=0,459

Asirt - - 2 8,0 7 10,9 8 15,1 7 8,8 10 12,9 p=0,564
Yag (g)

Yetersiz - - - - - - - - - - - - pe=0,288

Yeterli 5 31,3 12 48,0 20 31,3 23 43,4 25 313 35 44,9 pk=0,175

Asirt 11 68,8 13 52,0 44 68,8 30 56,6 55 68,8 43 55,1 p=0,078
Omega 3 ()

Yetersiz 9 56,3 16 64,0 25 39,1 19 35,8 34 42,5 35 449 pe=0,576

Yeterli 7 43,8 8 32,0 27 42,2 28 52,8 34 42,5 36 46,1 px=0,403

Asirt - 1 4,0 12 18,8 6 11,3 12 15,0 7 9,0 p=0,506
Omega 6 (9)

Yetersiz 1 6,3 4 16,0 8 12,5 6 11,3 9 11,2 10 12,8 pe=0,643

Yeterli 11 68,8 15 60,0 24 37,5 25 47,2 35 43,8 40 51,3 pk=0,567

Asirt 4 25,0 6 24,0 32 50,0 22 41,5 36 45,0 28 35,9 pi=0,506
Posa (g)

Yetersiz 12 75,0 11 44,0 29 453 23 434 4 51,3 34 43,6 pe=0,051

Yeterli 4 25,0 14 56,0 33 51,6 26 49,1 37 46,2 40 51,4 pk=0,558

Asirl - - - 2 31 4 75 2 2,5 4 5,1 pi=0,494

2 Chi-square test kullanilmgtir; “-*“ Yeterli say1 olmadigi i¢in degerlendirme yapilamamustir.

*p<0,05; pe erkekleri px kadinlari py tiim bireyleri karsilastirmak i¢in kullanilmistir.
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Cizelge 3.41. Bireylerin TOBR (2015)’e gore giinliik vitamin gereksinmelerinin karsilanma diizeyi

Erkek Kadin Toplam
Pa
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz| Bilgi diizeyi yeterli
S | % |s | % S | % S | % S | % S | %

A vitamini (mcg)

Yetersiz 10 62,5 12 48,0 23 35,9 16 30,2 33 41,3 28 359 pe=0,568

Yeterli 4 25,0 9 36,0 28 43,8 23 434 32 40,0 32 41,0 px=0,685

Asiri 2 12,5 4 16,0 13 20,3 14 26,4 15 18,7 18 23,1 pi=0,720
D vitamini (mcg)

Yetersiz 16 100,0 24 96,0 64 100,0 53 100,0 80 100,0 77 98,7 pe=0,418

Yeterli - - - - - - - - - - - - pk=-

Asiri - - 1 4,0 - - - - - - 1 1,3 p=0,310
E vitamini (mg)

Yetersiz 1 6,3 1 4,0 12 18,8 9 17,0 13 16,2 10 12,8 pe=0,672

Yeterli 8 50,0 8 64,0 31 48,4 28 52,8 39 48,8 44 56,4 px=0,894

Asirt 7 43,8 25 32,0 21 32,8 16 30,2 28 35,0 24 30,8 p=0,614
K vitamini (mcg)

Yetersiz 1 6,3 - - 1 1,6 - - 2 2,4 - - pe=0,127

Yeterli 4 25,0 2 8,0 7 10,9 4 7,5 11 13,8 6 7,7 pk=0,532

Asirt 11 68,8 23 92,0 56 87,5 49 92,5 67 83,8 72 92,3 pi=0,163
Tiamin (mg)

Yetersiz 15 93,8 21 84,0 47 73,4 38 71,7 62 77,5 59 75,6 pe=1352

Yeterli 1 6,3 4 16,0 16 25,0 15 28,3 17 21,2 19 24,4 pk=0,619

Asir1 - - - 1 1,6 - - 1 1,3 - - pt=0,560
Riboflavin (mg)

Yetersiz 7 43,8 4 16,0 10 15,6 4 7,5 17 21,2 8 10,3 pe=0,259

Yeterli 9 56,3 20 80,0 50 78,1 44 83,0 59 73,8 64 82,1 pK=0,148

Asiri - - 1 4,0 4 6,3 5 9,4 4 50 6 7,6 pt=0,498
Niasin (mg)

Yetersiz 13 81,3 15 60,0 42 65,6 30 56,6 55 68,8 45 57,7 pe=0,320

Yeterli 3 18,8 9 36,0 19 29,7 20 37,7 22 27,4 29 37,2 pk=0,606

Asiri - - 1 40 3 47 3 57 3 3,8 4 51 p=0,354

84




Cizelge 3.41. (devam) Bireylerin TOBR (2015)’e gore giinliik vitamin gereksinmelerinin karsilanma diizeyi

Erkek Kadin Toplam
Pa
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz| Bilgi diizeyi yeterli
S | % |s | % S | % S | % S | % S | %

Pantotenik asit (mg)

Yetersiz 4 25,0 3 12,0 20 31,3 11 20,8 24 30,0 14 17,9 pe=0,427

Yeterli 12 75,0 21 84,0 43 67,2 38 71,7 55 68,8 59 75,6 pk=0,156

At - - 1 4,0 1 1,6 4 7,5 1 1,2 5 6,5 pt=0,067
Piridoksin (mcg)

Yetersiz 14 87,5 11 44.0 28 43,8 17 32,1 42 52,5 28 35,9 pe=0,005*

Yeterli 2 12,5 14 56,0 34 53,1 33 62,3 36 45,0 47 60,3 pk=0,389

Asiri - - - - 2 2,0 3 5,7 2 2,5 3 3,8 pt=0,109
Biotin (mcg)

Yetersiz 2 12,5 2 8,0 11 17,2 6 11,3 13 16,3 8 10,3 Pe=0,749

Yeterli 11 68,8 16 64,0 50 78,1 40 75,5 61 76,3 56 71,8 pk=0,204

Asirt 3 18,8 7 28,0 3 4,7 7 13,2 6 7,5 14 17,9 p=0,101
Folik asit (mcg)

Yetersiz 13 81,3 12 48,0 49 76,6 30 56,6 62 77,5 42 53,8 pe=0,033*

Yeterli 3 18,8 13 52,0 15 234 23 43,4 18 225 36 46,2 pk=0,022*

Asiri - - - - - - - - - - - - pt=0,002*
B12 vitamini (mcg)

Yetersiz 4 25,0 7 28,0 15 23,4 17 32,1 19 23,8 24 30,7 pe=0,143

Yeterli 6 375 3 12,0 34 53,1 22 41,5 40 50,0 25 321 pk=0,425

Asir 6 375 15 60,0 15 234 14 26,4 21 26,2 29 37,2 p=0,071
C vitamini (mg)

Yetersiz 8 50,0 7 28,0 22 34,4 16 30,2 30 37,4 23 29,5 pe=0,077

Yeterli 8 50,0 12 48,0 35 54,7 28 52,8 43 53,8 40 51,3 pk=0,622

Asirt - 6 24,0 7 10,9 9 17,0 7 8,8 15 19,2 pi=0,141

2 Chi-square test kullanilmustir; “-*“ Yeterli say1 olmadigi i¢in degerlendirme yapilamamustir.

*p<0,05; pe erkekleri px kadimnlari p tiim bireyleri karsilastirmak i¢in kullanilmigtir.
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Cizelge 3.42. Bireylerin TOBR (2015)’e gore giinliik mineral gereksinmelerinin karsilanma diizeyi

Erkek Kadin Toplam
a
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz| Bilgi diizeyi yeterli P
S | % s [ % S | % S | % S | % S | %

Kalsiyum (mg)

Yetersiz 14 87,5 24 96,0 58 90,6 47 88,7 72 90,0 71 91,0 pe=0,308

Yeterli 2 12,5 1 40 6 9,4 6 11,3 8 10,0 7 9,0 px=0,730

Asiri - - - - - - - - - - - - pt=0,826
Demir (mg)

Yetersiz 3 18,8 1 4,0 32 50,0 29 54,7 35 43,8 30 38,5 pe=0,173

Yeterli 13 81,3 22 88,0 31 48,4 21 39,6 44 55,0 43 55,1 px=0,358

Asiri - - 2 8,0 1 1,6 3 57 1 1,2 5 6,4 pt=0,219
Cinko (mg)

Yetersiz 5 31,3 7 28,8 29 45,3 15 28,3 34 42,5 22 28,3 pe=0,823

Yeterli 11 68,8 18 72,0 35 54,7 35 66,0 46 57,5 53 67,9 px=0,039*

Asiri - - - - - - 3 5,7 - - 3 3,8 pt=0,049*
Magnezyum (mg)

Yetersiz 15 93,8 24 96,0 47 73,4 38 71,7 62 77,5 62 79,5 Pe=0,744

Yeterli 1 6,3 1 4,0 17 26,6 15 28,3 18 22,5 16 20,5 P=0,834

Asirt - N - N - - - - - - - - pi=0,761
Fosfor (mg)

Yetersiz 9 56,3 10 40,0 2 3,1 3 57 2 2,5 3 3,8 pe=0,309

Yeterli 7 43,8 15 60,0 39 60,9 29 54,7 48 60,0 39 50,0 px=0,693

Asirt - - - 23 35,9 21 39,6 30 37,5 36 46,2 pi=0,438
Iyot (ng)

Yetersiz 2 12,5 6 24,0 17 26,6 12 22,6 19 23,7 18 23,1 pe=0,628

Yeterli 12 75,0 17 68,0 37 57,8 29 54,7 49 61,3 46 59,0 p«=0,610

Asiri 2 12,5 2 8,0 10 15,6 12 22,6 12 15,0 14 17,9 p=0,882
Selenyum (ug)

Yetersiz 16 100,0 25 100,0 64 100,0 53 100,0 80 100,0 78 100,0 Pe=-

Yeterli - - - - - - - - - - - - pk=-

Asiri - - - - - - - - - - - - pt=-

2 Chi-square test kullanilmgtir; “-“ Yeterli say1 olmadigi i¢in degerlendirme yapilamamustir.

*p<0,05; pe erkekleri px kadinlari p; tiim bireyleri karsilastirmak i¢in kullanilmistir.
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3.9. Bireylerin Besin Tiiketim Sikhklar

Aragtirmaya katilan bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore besin tiiketim
sikliklar1 ¢izelge 3.43.’de verilmistir. Siit ve siit Giriinleri i¢erisinde yer alan peynirin
her giin tiiketim sikliginin her iki grupta da (sirastyla %92,5, %93,6) en yliksek oldugu
goriilmektedir. Her iki grupta siit tiiketmeyenler en siktir (Sirasiyla %36,3, %26,9).
Yogurt ise her iki grupta her giin tiiketimi en yiiksek olan besindir (sirasiyla %52,5,
%59,0).

Et, yumurta ve kurubaklagiller grubunda tiiketim sikhigi haftada 1-2 kez en
siktir. Haftada 1-2 defa tiiketim siklig1 en yiiksek besinler bilgi diizeyi yetersiz grupta
sirasiyla tavuk (%56,3), kirmizi et (%53,8) ve kurubaklagillerdir (%48,8). Siralama
bilgi diizeyi yeterli grupta da aymidir. Balik her iki grupta da g¢ogunlukla hig
tikketilmemektedir (sirasiyla %76,3, %78,2) . Yumurta tiiketimi bilgi diizeyi yetersiz
grupta haftada 3-4 kez (%46,3) sikliginda yogunlasmisken, bilgi diizeyi yeterli grupta
giinde 1 (%41,0) kez en yiiksektir. Bilgi diizeyi yeterli bireylerde haftada 1-2 kez tavuk
tiiketenlerin siklig1 %73,1 olup, bilgi diizeyi yetersiz bireylerde %56,3’diir (p<0,05) .

Sebze ve meyve grubu incelendiginde, meyve tiiketim sikliginin hem bilgi
diizeyi yetersiz (%75,0) hem bilgi diizeyi yeterli (%76,9) grupta giinde 1 ve 2-3 kez
sikliginda yogunlastigi goriilmektedir (p>0,05). Her iki grupta giinde 1 kez ¢ig
sebze/salata tiiketilmektedir (swrasiyla %62,5, %62,8). Her iki grupta da haftada 3-4
kez sebze yemegi tiiketenlerin siklig1 en yiiksektir (sirasiyla %52,5, %57,7).

Tahillar grubunda beyaz ekmek tiiketim sikligi en yiiksek olanlar her iki grupta
da giinde 2-3 kez tiiketenlerdir (sirastyla %68,8, %57,7). Tam bugday, ¢cavdar ve kepek
ekmegini bireylerin biiyliik bir ¢ogunlugu hi¢ tiiketmemektedir (sirasiyla %68,8,
%S55,1). Hem bilgi diizeyi yetersiz hem de yeterli bireyler makarna, eriste, piring pilavi
(swrastyla %55,0, %56,4), bulgur pilavi (sirasiyla %60,0, %59,0) ve hamur isini
(swrastyla 9%53,8, %48,7) haftada 1-2 kez tiikketmektedir.
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Tatl, bal, pekmez, recel, ¢ikolata, fastfood, hazir iiriinler, asitli icecekler, cay
ve kahvenin tiiketim sikliginm incelendigi diger grubunda; bireylerin bu besinleri
cogunlukla tiiketmedikleri goriilmektedir. Bilgi diizeyi yetersiz bireylerin en fazla
tiikettigi besinler; haftada 1-2 kez tath (%30,0), haftada 3-4 kez bal, pekmez ve regel,
haftada 1-2 kez ¢ikolata ve seker (%10,0), giinde 2-3 kez ¢ay (%47,5) ve giinde 1 kez
Tiirk kahvesidir (%18,8). Bilgi diizeyi yeterli bireylerin ise; ayda 2-3 kez tatli (%23,1),
haftada 1-2 kez bal, pekmez ve regel, haftada 1-2 kez ¢ikolata ve seker (%12,8), giinde
2-3 kez gay (%71,8) ve giinde 1 kez Tiirk kahvesidir (%29,5).
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Cizelge 3.43. Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore besin tiiketim sikliklar1 dagilimlari (%)

Bilgi diizeyi yetersiz (n=80)

Bilgi diizeyi yeterli (n=78)

Giinde| Giinde| Giinde| Haftada | Haftada| Haftada| Ayda | Ayda . Giinde | Giinde | Giinde | Haftada| Haftada| Haftada| Ayda| Ayda . p?
4-5 2-3 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 His 4-5 2-3 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 His
Siit ve Siit iiriinleri
Siit S - 1 7 1 12 22 4 4 29 - 2 12 1 17 20 3 2 21 0.700
% - 1,3 8,8 1,3 15,0 27,5 5,0 50 | 36,3 - 2,6 15,4 1,3 21,8 25,6 3,8 2,6 26,9 '
Peynir S 1 30 44 - 2 3 - - - - 27 46 2 - 1 - - 2 0.225
% 13 37,5 55,0 - 25 3,8 - - - - 34,6 59,0 2,6 - 1,3 - - 2,6 '
Yogurt, ayran | S - 8 34 3 24 8 1 - 2 - 11 35 - 22 7 - 1 2 0.585
% - 10,0 42,5 3,8 30,0 10,0 1,3 - 2,5 - 14,1 44,9 - 28,2 9,0 - 1,3 2,6 '
Et, yumurta ve kurubaklagil
Kirmizi et S - - 2 1 15 43 11 2 6 - 1 1 1 14 45 7 3 6 0.929
% - - 2,5 1,3 18,8 53,8 13,8 2,5 75 - 1,3 1,3 1,3 17,9 57,7 9,0 3.8 7,7 '
Tavuk S - - - - 22 45 7 - 6 - - - 1 12 57 5 2 1 0.047%
% - - - - 27,5 56,3 8,8 - 75 - - - 1,3 15,4 73,1 6,4 2,6 1,3 '
Balik S - - - - - 4 10 5 61 - - - - - 4 5 8 61 0.506
% - - - - - 5,0 12,5 6,3 | 76,3 - - - - - 51 6,4 10,3 | 78,2 '
Yumurta S - 1 24 - 37 12 1 - 3 - - 32 2 30 11 2 - 1 0.646
% - 13 30,0 - 46,3 15,0 1,3 - 38 - - 41,0 2,6 385 14,1 2,6 - 1,3 '
Kurubaklagil S - - - - - 39 16 15 10 - - - - - 43 10 17 8 0593
% - - - - - 48,8 20,0 | 188 | 125 - - - - - 55,1 128 | 21,8 | 103 '
Sebze ve meyveler
Meyve S 4 34 26 1 8 6 1 - - 5 32 28 2 7 2 - 1 1 0.690
% | 5,0 42,5 32,5 13 10,0 75 1,3 - - 6,4 41,0 35,9 2,6 9,0 2,6 - 1,3 1,3 '
Kuru meyve S - 1 3 - 5 9 6 2 54 - - 8 - 9 13 9 4 35 0107
% - 1,3 3,8 - 6,3 11,3 7,5 2,5 67,5 - - 10,3 - 11,5 16,7 11,5 51 44,9 '
Cig sebze S - 7 50 1 14 6 1 - 1 - 12 49 2 11 1 - 1 2 0.342
/salata % - 8,8 62,5 13 17,5 7,5 1,3 - 1,3 - 15,4 62,8 2,6 14,1 1,3 - 1,3 2,6 '
Sebze yemegi | S - - - 1 42 32 3 1 1 - 2 1 1 45 25 3 1 - 0.667
% - - - 13 52,5 40,0 3,8 1,3 1,3 - 2,6 1,3 1,3 57,7 32,1 38 1,3 - '
Patates S - - 3 - 8 38 11 4 16 - - - 7 - 40 15 5 11 0.448
% - - 3,8 - 10,0 47,8 13,8 5,0 12,0 - - - 9,0 - 51,3 19,2 6,4 14,1 '
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izeloe 3.43. (devam) Bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore besin tiiketim sikliklari dagilimlari (%
Cizelg ( ) Birey y g yine g g (%)

Bilgi diizeyi yetersiz (n=80)

Bilgi diizeyi yeterli (n=78)

Giinde| Giinde| Giinde| Haftada | Haftada| Haftada| Ayda | Ayda . Giinde | Giinde | Giinde | Haftada| Haftada| Haftada| Ayda | Ayda . p?
4-5 2-3 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 Hie 4-5 2-3 1 5-6 3-4 1-2 2-3 1 Hig
Tahillar
Beyaz ekmek | S 6 55 5 - 5 1 - - 8 3 45 13 - 3 3 2 1 8 0.187
% | 75 68,8 6,3 - 6,3 13 - - 10,0 3,8 57,7 16,7 - 3.8 3.8 2,6 1,3 10,3 '
Tam bugday S - 9 2 - 4 9 - 1 55 2 13 8 - 3 5 2 2 43
Kepek ekmegi 0,122
% - 11,3 2,5 - 5,0 11,3 - 1,3 | 68,8 2,6 16,7 10,3 - 3.8 6,4 2,6 2,6 55,1
Makarna S - - - - 7 44 7 4 18 - - - - 1 44 10 10 13
Eriste 0,079
Piring pilavi % - - - - 8,8 55,0 8,8 50 | 22,5 - - - - 1,3 56,4 12,8 | 12,8 16,7
Bulgur pilavi S - - - - 4 48 18 2 8 - - - - 5 46 19 7 1 0.079
% - - - - 5,0 60,0 22,5 2,5 10,0 - - - - 6,4 59,0 24,4 9,0 1,3 '
Hamur isi S - - - - 5 43 16 10 6 - - 1 - 11 38 15 8 5 0.567
% - - - - 6,3 53,8 200 | 125 | 75 - - 1,3 - 14,1 48,7 19,2 | 10,3 6,4 '
Diger
Tath S - - 1 - 2 24 9 10 34 - - - - 2 18 18 13 27 0.304
% - - 13 - 25 30,0 11,3 | 125 | 425 - - - - 2,6 231 23,1 | 16,7 | 346 '
Bal, pekmez S - - 12 1 14 11 3 1 38 - - 8 - 18 23 3 2 24 0124
regel % - - 15,0 13 17,5 13,8 38 13 | 475 - - 10,3 - 231 29,5 38 2,6 30,8 '
Cikolata, S - - 1 - 3 8 2 4 62 - - - - 5 10 8 3 52 0.276
seker % - - 1,3 - 3,8 10,0 2,5 50 | 775 - - - - 6,4 12,8 10,3 38 66,7 '
Fastfood S - - - - - 2 - - 78 - - - - 2 - 2 3 71
0,054
% - - - - - 2,5 - - 97,5 - - - - 2,6 - 2,6 38 91,0
Hazir tirtinler S - - - - - 3 2 3 72 - - - - 1 2 - 2 73 0.496
% - - - - - 3,8 25 3,8 | 90,0 - - - - 1,3 2,6 - 2,6 93,6 '
Asitli S - - - - 1 5 2 5 67 - - - - 2 7 3 2 64 0.700
icecekler % - - - - 1,3 6,3 2,5 6,3 | 838 - - - - 2,6 9,0 38 2,6 82,1 '
Cay S 6 38 35 - - - - - 1 3 56 17 - 1 - - - 1 0.020%
% 7,5 47,5 43,8 - - - - - 1,3 3,8 71,8 21,8 - 1,3 - - - 1,3
Tiirk kahvesi S - 4 15 - 4 8 7 4 38 - 3 23 - 4 11 10 5 22 0.304
% - 5,0 18,8 - 5,0 10,0 8,8 50 | 475 - 3,8 29,5 - 51 14,1 12,8 6,4 28,2 '
Neskafe S - 1 5 - 5 12 2 2 53 1 2 7 1 5 11 4 5 42 0.657
% - 1,3 6,3 - 6,3 15,0 25 25 | 66,3 1,3 2,6 9,0 1,3 6,4 14,1 51 6,4 53,8 '

2 Chi-square test kullanilmugtir. “-*“ Yeterli say1 olmadigi igin degerlendirme yapilamamustir.

*p<0,05
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3.10. Bireylerin Kan Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin kan parametreleri ¢izelge 3.44.’de verilmistir.
Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerde aglik kan glukozu (sirasiyla 140 mg/dL, 145,5
mg/dL), tokluk kan glukozu (sirasiyla 201,5 mg/dL, 222,5 mg/dL), HbAlc (sirasiyla
%7,3, %7,6) ve total kolesterol (sirasiyla 188,5 + 40,6 mg/dL, 191,6 £ 40,6) diizeyi
bilgi diizeyi yetersiz bireylere gore daha disiiktiir (p>0,05). Bilgi diizeyi yeterli
bireylerin (166 mg/dL) trigliserit diizeyi yetersiz bireylerden (156 mg/dL) yiiksektir
(p>0,05). HDL ve LDL kolesterol her iki grupta da benzer diizeydedir. Bilgi diizeyi
yetersiz kadimnlarin (217 mg/dL) tokluk kan glukozu (201 mg/dL) seviyesi, bilgi diizeyi
yeterli erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Cizelge 3.45.°de bireylerin diyabet bilgi diizeyine gore kan parametrelerinin
gruplandirilmigtir. Arastirmaya katilan bireylerin biiyiikk bir ¢cogunlugunun HbAlc,
aclik ve tokluk kan glukozu diizeyinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bilgi diizeyi
yetersiz olan bireylerin %60,0’1nin total kolesterol, %46,3’tiniin HDL ve %38,8’inin
LDL kolesterol diizeyinin; bilgi diizeyi yeterli olanlarin ise %57,7’sinin total
kolesterol, %44,9’unun HDL kolesterol ve %43,6’sinin LDL kolesterol diizeyinin
normal oldugu goriilmektedir (p>0,05). Bilgi diizeyi yetersiz bireylerin %52,5’inin,
yeterli bireylerin ise %57,7’sinin trigliserit diizeyi yiliksekdir. Bireylerin biiyiik bir
cogunlugunun TSH, serbest T3 ve serbest T4 diizeyinin normal oldugu goriilmektedir

(p>0,05).
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Cizelge 3.44. Bireylerin bilgi diizeyine gore kan parametreleri ortalama degerleri

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli |Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O £s.s A.O=£ss A.O xss A.O xs.s A.O £s.s A.O 8.5 p
ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)

150,9 = 74,1 157,2+ 69,0 174,7+ 90,5 157,6 = 68,3 169,9 + 87,6 157,5+ 68,1 pe=0,663 b
AKG (mg/dL) 138,5 140,0 152,0 1440 1455 140,0 pk=0,318°
(44,0 — 306,0) (37,0 -313,0) (69,0 —590,0) (78,0 — 439,0) (44,0 —590,0) (37,0 — 439,0) pt=0,492 °
236,4 + 120,9 227,7+108,9 255,5+118,0 212,9 + 86,4 251,7+118,1 217,6 + 93,7 pe=0,625"°
TKG (mg/dL) 2415 206,0 217,0 201,0 2225 201,5 pk=0,070""
(50,0 —521,0) (65,0 —511,0) (87,0 -762,0) (66,0 — 427,0) (50,0 — 762,0) (65,0 —511,0) pt=0,085"
7,6 +2,0 8,0+1,9 8,2+2,1 7,8+2,0 8,1+2,1 7,9+ 1,9 Pe=0,419 b
HbALc (%) 6,8 7,7 7,6 7,2 7,6 7,3 pk=0,174"
(5,1 -12,2) (4,6 - 14,5) (3,7 -13,4) (5,2 - 13,1) (3,7-134) (4,6 - 14,5) p=0,415"
188,1 + 38,6 182,9 +£41,1 192,5+414 191,1 £404 191,6 + 40,6 188,5+ 40,6 Pe=0,6872
(Trf]ta/lj'[‘)"e“ero' 192,5 169,0 187,0 193,0 188,0 185,5 P=0,932°
9 (128,0 — 244,0) (121,0 - 253,0) (100,0 — 302,0) (98,0 — 314,0) (100,0 - 302,0) (98,0 — 314,0) p=0,6302
42,8+7,9 46,6 £9,7 49,6 + 11,9 47,5+ 10,9 48,3+ 11,5 47,2+ 10,5 Pe=0,2102
|(-|mD|/_dkLc))Iester0I 415 46,0 46,5 450 45,0 45,5 pk=0,362"
9 (26,0 - 56,0) (29,0 - 64,0) (30,0 - 90,0) (28,0 —90,0) (26,0 — 90,0) (28,0 —90,0) p=0,754°
113,8 +£30,8 106,6 = 36,9 107,7+36,7 109,2 +£344 108,9+ 35,5 108,4 +£35,0 Pe=0,519%
(Ln? L/dli_o)IeSterOI 1205 97,0 107,0 112,0 107,5 108,5 P=0,816°
9 (72,0 — 156,0) (33,0-171,0) (41,0 - 217,0) (30,0 — 205,0) (41,0 — 217,0) (30,0 — 205,0) p=0,9252
Trialiserit 1542+ 75,4 167,3 £103,2 180,5 = 80,4 279,6 £441,3 175,3 £79,7 243,6 +£370,9 pe=0,822 b
m 9/ i) 135,0 143,0 159,5 175,0 156,0 166,0 pk=0,593°
Y (47,0 — 315,0) (39,0 — 544,0) (59,0 — 400,0) (57,0 — 3108,0) (47,0 — 400,0) (39,0 - 3108,0) p=0,761°
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Cizelge 3.44. (devam) Bireylerin bilgi diizeyine gore kan parametreleri

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli Bilgi diizeyi yetersiz Bilgi diizeyi yeterli |Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli
A.O £s.s A.O=xss A.O xss A.O £s.s A.O £s.s A.O £s.s p
ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust) Ort (Alt - Ust)
(n=16) (n=25) (n=64) (n=53) (n=80) (n=78)

1,86 + 1,35 1,61+ 1,05 1,98 £ 1,26 1,88 £ 1,27 1,96 £ 1,27 1,79+1,2 Pe=0,802°
TSH (mIU/L) 1,41 1,42 1,82 1,64 1,73 1,61 pk=0,63"
(0,44 - 4,84) (0,02 - 4,69) (0,04 - 6,93) (0-5,61) (0,04 - 6,93) (0-5,61) pe=0,464"
3,08+ 0,4 3,25+0,38 3,08 +0,39 3,09+0,39 3,08+ 0,39 3,14+ 0,39 Pe=0,197"
T3 (pg/mL) 2,92 3,29 3,05 3,1 3,04 3,14 pk=0,563°
(25-3,71) (2,65 - 4,46) (2,27 - 4,52) (2,34 -4,17) (2,27 - 4,52) (2,34 - 4,46) p=0,3332
0,81 +0,14 0,92+0,2 0,93 +0,16 0,94 £ 0,23 0,91+0,16 0,93 £0,22 Pe=0,132"
T4 (ng/dL) 0,81 0,84 0,93 0,88 0,92 0,88 pk=0,362°
(0,55-1,07) (0,7 -1,44) (0,62 - 1,39) (0,59-1,9) (0,55-1,39) (0,59-1,9) pt=0,831"°

a Student T test ve PMann Whitney U Test kullanilmustir.

*p<0,05; pe erkekleri pk kadmlar1 pt tiim bireyleri karsilagtirmak i¢in kullanilmstir.
A.O: Aritmetik Ortalama; s.s: Standart Sapma; Ort: Ortanca; Alt - Ust: En kiiciik ve en biiyiik degerler
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Cizelge 3.45. Bireylerin bilgi diizeyine gore kan parametrelerinin gruplandiriimasi

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli p?
S % S % S % S % S % S %
AKG (mg/dL)
Diisiik (<70) 1 6.3 1 4,0 1 16 - - 2 2,5 1 13 pe=0,869
Normal (70-130) 6 37,4 8 32,0 24 37,5 20 37,7 30 375 28 35,9 Pk=0,658
Yiiksek (>130) 9 56,3 16 64,0 39 60,9 33 62,3 48 60,0 49 62,8 pi=0,824
TKG (mg/dL)
Normal (<180) 6 37,5 7 28,0 16 25,0 21 39,6 22 27,5 28 35,9 pe=0,524
pk=0,090
Yiiksek (>180) 10 62,5 15 72,0 48 75,0 32 60,4 58 72,5 50 64,1 020,257
HbAIc (%)
Normal (<7,0) 9 56,3 11 44,0 22 34,4 24 45,3 31 38,8 35 44,9 Pe=0,444
Pk=0,229
Yiiksek (>7,0) 7 43,8 14 56,0 42 65,6 29 54,7 49 61,3 43 55,1 020,435
Total kolesterol (mg/dL)
Normal (<200) 9 56,2 15 60,0 39 60,9 30 56,6 48 60,0 45 57,7 Pk=0,635
pi=0,768
Yiiksek (>200) 7 43,8 10 40,0 25 39,1 23 434 32 40,0 33 42,3 0:=0,812
HDL kolesterol (mg/dL)
Diisiik (<40-50) 6 37,5 8 32,0 37 57,8 35 66,0 43 53,8 43 55,1 Pe=0,717
pk=0,363
Normal (40 -50) 10 62,5 17 68,0 27 42,2 18 34,0 37 46,3 35 44,9 0=0,862
LDL kolesterol (mg/dL)
Normal (<100) 7 438 13 52,0 24 37,5 21 39,6 31 38,8 34 43,6 P-=0,606
px=0,814
Yiiksek (>100) 9 56,3 12 48,0 40 62,5 32 60,4 49 61,3 44 56,4 0i=0,537
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Cizelge 3.45. (devam) Bireylerin bilgi diizeyine gore kan parametrelerinin gruplandirilmasi

Erkek Kadin Toplam
Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli | Bilgi diizeyi yetersiz | Bilgi diizeyi yeterli p
s | % s | % s | w s | » s % s %

Trigliserit (mg/dL)

Normal (<150) 9 56,3 13 52,0 29 453 20 37,7 38 475 33 42,3 pe:glzgg

Yiiksek (>150) 7 43,7 12 48,0 35 54,7 33 62,3 42 52,5 45 57,7 F}:))T:O:SlZ
TSH (mIU/L)

Diisiik (<0,4) - - 2 8,0 4 6,3 4 75 4 5,0 6 7.7 pe=0,512

Normal (0,4-5,6) 16 100,0 23 92,0 59 92,2 48 90,6 75 93,8 71 91,0 pk=0,953

Yiiksek (>5,6) - - - - 1 1,5 1 1,9 1 1,2 1 13 pi=0,784
Serbest T3 (pg/mL)

Diisik (<2,5) - - - - 3 4,7 3 57 3 37 3 38 pe=0,512

Normal (2,5-3,9) 16 100,0 23 92,0 58 90,6 49 92,5 74 92,6 72 92,4 px=0,681

Yiiksek (>3,9) - - 2 8,0 3 4.7 1 1,8 3 3,7 3 3,8 pt=0,999
Serbest T4 (ng/dL)

Diisiik (<0,54) - - - - - - - - - - - - pe=0,512

Normal (0,54-1,24) 16 100,0 23 92,0 62 96,9 48 90,6 78 97,5 71 91,0 pk=0,242

Yiiksek (>1,24) - - 2 8,0 2 31 5 9,4 2 2,5 7 9,0 pt=0,096

2 Chi-square test kullanilmustir. “-*“ Yeterli say1 olmadigi igin degerlendirme yapilamamistir.
*p<0,05; pe erkekleri pk kadmlar pt tiim bireyleri karsilagtirmak igin kullanilmistir
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4. TARTISMA

Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme aligkanliklarinin saptanmasi, hastaliga
yonelik beslenme bilgi diizeylerinin ve kontrol problemlerinin belirlenmesi ve bazi
kan parametreleri ile karsilastirilmast amaciyla yapilan bu aragtirmanin 6rneklemini
20-65 yas arasi 158 yetiskin birey olusturmustur. Bireylerin demografik bilgileri,
saglik durumlari, fiziksel aktivite durumlari, diyabet kontrol problemleri, beslenme
aligkanliklari, besin tiiketimleri, viicut kompozisyonlar1 ve kan parametreleri ile ilgili
bilgiler belirlenmis, bu parametrelerin hastaliga yonelik beslenme bilgi diizeyleri ve

kontrol problemleri ile arasindaki iliski degerlendirilmistir.

4.1. Bireylerin Sosyo-Demografik Ozellikleri

2013 yilinda yaymlanan 6. Diyabet Atlasima gore diyabetli bireylerin yaklagik
yarisi (184 milyon) 40-59 yas araligindadir. Bunu takiben 2015 yilinda yaymlanan 7.
Diyabet Atlasma gore 20-64 yas arasinda 320 milyon diyabetli birey bulunmakta, bu
rakam diyabetli bireylerin %74,0’ 11 olusturmaktadir. Kadinlara gére erkeklerin sayis1
2015°te yaklasik 15.7 milyon daha fazladir. TURDEP-I arastirmasina gore 45-49 yas
grubunda hastalik prevalansi %10,0’mn iizerinde olup, TURDEP-II"de bu oran 40-44
yas grubundan itibaren goriilmeye baslamistir (IDF, 2013; IDF, 2015; Satman ve ark.,
2002 ve Satman ve ark., 2013). Ozcan’nin (1999) yaptig1 arastirmada diyabetlilerin
%35,7’sini 51-60 yas grubu bireyler olusturmaktadir. TEKHARF 2007-2012
taramasina gore diyabetli bireyler en fazla 60-69 yas (%26,1) grubunda, Baykal ve
Kapucu’nun yaptigi calismaya gore (2015) %42,7°si 56-64 yas grubunda, Aksu ve
arkadaslarinin (2006) ¢aligmasina gore ise bireylerin ¢ogunlugu 50-59 yas grubunda
yer almaktadir (%20,0). Bu arastirmadaki bireylerin yas ortalamasinin TURDEP
aragtirmalarma gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bireylerin yaslar1 26-65 yas
arasindadir. Arastirmaya katilanlarm %33,5’ini 50-59 yas grubu, %30,4’{inii ise 60-65
yas grubu bireyler olusturmaktadir (¢izelge 3.1). Gortildiigii gibi diyabet her yasta
goriilebilen bir hastaliktir. Hastaligin goriilme yasida giderek diismektedir.
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IDF verilerine gore diyabet prevalansi erkeklerde; iilkemizde yapilan TURDEP
verilerine gore ise kadmlarda daha fazladir (IDF, 2013; IDF, 2015; Satman ve ark.,
2002 ve Satman ve ark., 2013). Menke ve arkadaslarinin (2014) 23 932 Amerikali
yetiskin bireyde obezite prevalansini artiran faktorleri belirmek tizere yaptiklari
aragtirmada; diyabet prevalansi erkeklerde %11,2, kadinlarda %8,7 bulunmustur.
Dagenais ve arkadaslarmin (2016), 119 666 birey tizerinde yaptig1 arastirmada, Menke
ve arkadaglarinin (2015) Amerikali yetigkinlerde diyabet prevalansini belirlemek
lizere yaptig1 arastirmada da, erkeklerde diyabet prevalans: kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur. Ozcan’in (1999) ¢alismasinda ise diyabet prevalans: kadmlarda daha
fazladir (%59,7). Gagliardino ve arkadaslarmin (2016) Afrika, Orta Dogu, Giiney
Asya, Avrupa ve Tiirkiye’de Tip 2 diyabet ve iliskili komplikasyonlar1 belirlemek
iizere yaptig1 Uluslararas1 Diyabet Yonetimi Uygulama Calismasina (IDMPS) gore
Tiirkiye’de diyabet prevalansi kadinlarda daha fazladir (%55,0). Ozdemir ve
arkadaslarinm (2005), 750 yasli bireyde kronik hastaliklarin sikligin1 belirlemek tizere
yaptiklar1 aragtirmaya gore diyabet prevalansi kadinlarda %22,5, erkeklerde %16,8’dir
(Ozdemir ve ark,. 2005). Sézmen ve arkadaslarinin (2016) 10 141 birey iizerinde
kardiyovaskiiler hastalik riskini arastrmak iizere yaptig1 ¢alismada da kadinlarda
diyabet prevalansi (%14,0), yine erkeklerden (%12,4) yiiksek bulunmustur. Tip 2
diyabet prevalans: ve iliskili risk faktorlerinin arastirildig1 bir ¢calismada da diyabetli
kadinlarin orani ¢ogunluktadir (Aksu ve ark., 2006). Diyabetli bireyler ile yapilan
baska bir ¢calismada ise kadinlarm orami %56,5, erkeklerin oram1 %43,5’dir (Kara ve
Cmar, 2011). Yukarida yer alan c¢alismalara benzer sekilde bu arastirmada da
kadinlar (%74,1) oraninin erkeklere (%25,9) gére daha fazla oldugu goriilmektedir.
Bu sonuglar ililkemizde yapilan galigmalarla benzerlik gostermektedir (gizelge 3.1).
Ulkemizde bunun nedeni, diyabetin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlayan obezitenin
kadinlarda daha yiiksek oranlarda olmasi ve gebelik ile iliskili aliman kilolarin

verilememesine bagli olabilir.

Diyabet genetik faktorlerin yaninda yas, obezite, cinsiyet, egitim diizeyi, yanlig
beslenme ve fiziksel aktivite ile iliskili bulunmustur (Dagenais ve ark., 2016 ve
Fletcher ve ark., 2002). Baz1 ¢aligmalarda diisiik egitim seviyesi ile Tip 2 diyabet

gelisimi arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (Corsi ve ark., 2012;
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Sacerdote ve ark., 2012; Shang ve ark., 2013 ve Wang ve ark., 2014). Dagenais ve
arkadaslarinin (2016), 119 666 birey iizerinde yaptig1 epidemiyolojik arastirmaya
gore; diyabetli bireylerin %42,6’s1 ilkokul mezunudur. Ozcan’m (1999) Tip 2 diyabetli
bireyler ile yaptigi ¢alismasina gore bireylerin %3 1,30 ilkokul mezunudur. Aksu ve
arkadaslarimm (2006) caligmasinda okur-yazar olmayan Tip 2 diyabetli bireylerin
orani en yiiksektir. Karaboga’nin (2012) arastrmasinda da ilkokul mezunu Tip 2
diyabetli bireyler cogunluktadir (%50,6). Toka ve arkadaslarinin (2014) ¢alismasinda
ilkogretim mezunu bireylerin orani %71,0’dir. Baykal ve Kapucu’nun yaptigi
arastirmada da (2015) benzer sekilde ilkogretim mezunu bireylerin orani yiiksektir
(%59,9). Gagliardino ve arkadaslarmin (2016) 10 987 Tip 2 diyabetli birey ile farkli
iilkelerde yaptig1 Uluslararasi Diyabet Yonetimi Uygulama Calismasina (IDMPS)
gore Tiirkiye’de Tip 2 diyabetli bireylerin %46,3’1 ilkokul mezunudur. Bu arastirmada
da diger arastirmalarla benzer sekilde ilkogretim mezunu bireyler (%58,9) ¢ogunlugu

olusturmustur (cizelge 3.1).

Sosyoekonomik durum; saglhk hizmeti ve bilgiye erisimi, mesleki durum,
hastaligin neden oldugu ekonomik yiikii ve bireysel yasam tarzi gibi dolayl yollarla
diyabet gelisimini etkileyebilmektedir. Bununla beraber, diyabetin metabolik
kontroliiniin  6nemli kismmi olusturan yeterli ve dengeli beslenmenin
saglanabilmesinde de sosyoekonomik diizeyin 6nemli bir rolii vardir. Yiksek gelir
diizeyine sahip iilkelerde, orta ve diisiik gelir diizeyine sahip iilkelere gore, diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip bireylerin Tip 2 diyabet prevalans: daha yiiksek olarak
bulunmustur. Sedanter yasam tarzi ve obezite bu durumdan biiyiik oranda sorumlu
oldugu disiiniilen risk faktorleridir (Agardh ve ark., 2011; Evans ve ark., 2000;
Robbins ve ark., 2001 ve Tang ve ark., 2003). IDF’nin yayimnladig1 son rapora gore
diyabetli bireylerin %75,0’1 diisiik ve orta gelir diizeyine sahip tilkelerde yagsamaktadir
(IDF, 2015). Connolly ve arkadaslarinm (2000), calismasinda da benzer sekilde
sosyoekonomik diizeyi diisiik bolgelerde 6zellikle 40-69 yas grubunda Tip 2 diyabet
prevalansi ve gelisme riski yiikksek bulunmustur. Bunun sebebi Tip 2 diyabete sebep
olan faktorlere maruziyetin ve maruz kalma siiresinin sosyoekonomik diizeyi diisiik
bolgelerde daha yaygin olabilecegi diisiincesidir. Sosyoekonomik diizey ve obezite ile

Tip 1 ve Tip 2 diyabetin prevalansinin arastirildigi bir calismada; 6266 birey ¢alismaya
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alinmis ve yoksulluk diizeyinin artmasi ile obezite prevalansinin ve dolayh olarak Tip
2 diyabet prevalansinin da arttig1 bildirilmistir (Evans ve ark., 2000). Tip 2 diyabet ve
sosyoekonomik diizey arasindaki iliskiyi arastiran bir meta analiz ¢aligmasina gore,
Tip 2 diyabet tiim ekonomik diizeylerdeki iilkelerde diisiik sosyoekonomik diizey ile
iligkili bulunmustur (Agardh ve ark., 2011). Hollandal, Tiirk ve Fasli bireyler arasinda
diyabet prevalansini belirlemek {izere gergeklestirilen bir ¢calismaya gore, ¢ogunlugu
diistik gelir diizeyine sahip Tiirk (%62,0) ve Fashi (%65,0) bireylerin diyabet
prevalansi sirasiyla %5,6 ve %8,0 iken, ¢cok az bir kismi diisiik gelir diizeyine sahip
olan (%15,0) Hollandali bireylerin diyabet prevalansi %3,1 olarak bulunmustur
(Ujcic-Voortman ve ark., 2009). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii’niin (OECD)
2017 yilinda yayinladigi rapora gore; orta gelirli iilkeler arasinda yer alan tilkemizde
yapilan bazi ¢aligmalara gore, diisiik gelir diizeyine sahip Tip 2 diyabetli bireylerin
oran1 daha yiiksektir (Ozcan, 1999 ve Yilmaz, 2011). Balcova bdlgesinde diyabet
prevalansi ve farkindaliginin belirlenmesi amaci ile 30 yas ve tlizeri 12 915 birey ile
gerceklestirilen bir calismaya gore diisiik (%16,0) ve orta (%13,0) gelir diizeyine sahip
olan diyabetli bireylerin orani, yiiksek gelir diizeyine sahip olan diyabetli bireylerin
oranindan daha yiiksektir (%10,7). Diyabet prevalansi, orta gelir diizeyine sahip olan
bireylerde yiiksek gelir diizeyine sahip olanlara gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Selguk ve ark., 2015). Bu arastirmada diger ¢caligmalara paralel olarak

diistik ve orta gelir diizeyine sahip bireyler ¢ogunluktadir (¢izelge 3.2).

Sigara, geng¢ saglikli eriskinlerde glukoz homeostazi ve hemodinamik
ortamdaki akut degisiklikleri tetiklemektedir. Ileri vaskiiler hasar ve insiilin direncine
sahip bireyler, sigaranin akut etkilerine karsi daha savunmasizdirlar. Sigara i¢en
bireylerde yiiksek insiilin konsantrasyonu ve farkli derecelerde insiilin direnci
bulunmusken, sigara igmeyi birakan bireylerde insiilin direnci yiiksek olarak
bulunmustur (Li ve Hui, 2009). Sigaranin glukoz metabolizmasina etkisi birkag
mekanizmayla agiklanmis olsa da heniiz bir netlik kazanmamustir. Sigara kullanima,
diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik morbitesini ve erken mortalite riskini
genel topluma oranla belirgin olarak artirmaktadir. Sigara, diyabetik bireylerde kotii
metabolik kontrol, artmig mortalite ve mikro/makrovaskiiler komplikasyon riski ile

iligkili bulunmustur. Bu duruma sigaranin metabolik ve vaskiiler etkisinin veya sebep
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oldugu aktif inflamasyon durumunun yol agabilecegi belirtilmistir (Bott ve ark., 1994;
Chase ve ark., 1991 ve Eliasson, 2003). Yapilan prospektif bir ¢alismada sigara
icmenin genel popiilasyonda Tip 2 diyabet gelisme riskini artirdigi bildirilmistir (Will
ve ark., 2001). Fakat sigaray1r birakan bireylerde sigaranin kazandirdigi dudak
aligkanlhigindan dolay1, abur-cubur besinlerin kontrolsiizce tiiketimi de agirlik alimma
ve diyabete neden olabilmektedir (TEMD, 2016). Diger yandan sigaray1 birakmanin
glisemik kontrolii kolaylastirmak ve diyabetik komplikasyonlarm gelisimini
smirlamak igin son derece 6nemli oldugu belirtilmistir (Eliasson, 2003). Gunton ve
arkadaslarinin (2002) calismasinda ise sigara kullanimini1 birakan bireylerin, HbAlc

diizeylerinde anlamli bir diisilis oldugu bildirilmistir.

Bazi ¢alismalarda alkoliin glukoz homeostazi lizerine pozitif ve negatif etkisi
oldugu ve insiilin duyarliligmi artirdigi gosterilmistir. Diger yandan alkoliin,
pankreasta toksik bir etkiye sebep olarak ya da yaglanmay: artirarak diyabete yol
acabilecegi belirtilmektedir. Uzun siire asir1 miktar alkol aliminin negatif, daha 6l¢iilii
miktarda belirli araliklarla alkol aliminin ise pozitif yonde glukoz homeostazini
etkileyebilecegi belirtilmistir (Facchini ve ark., 1994 ve Mayer ve ark., 1993). Yapilan
bazi ¢alismalarda 1limli miktarda alkol kullanimmin (ortalama 5-29,9 g/giin) erkek ve
kadmlarda Tip 2 diyabet insidansini azalttig1 (Carlsson ve ark., 2003; Howard ve ark.,
2004 ve Koppes ve ark., 2005), yiiksek miktarda alkol kullaniminin ise Tip 2 diyabet

insidansin1 artirdig1 gosterilmistir (Carlsson ve ark., 2003 ve Cullmann ve ark., 2012 )

Aksu ve arkadaglarmim (2006) ¢alismasma gore diyabetli bireylerin %17,3’t
sigara kullanimini birakmis, %6,9’u ise kullanmamaktadir. Alkol kullanan diyabetli
bireylerin oran1 %15,0’dir. Gulliford ve arkadaglarmm (2003) g¢alismasina gore
diyabetli bireylerin %51,0’1 sigara kullanmamakta, %34,0’1 sigara kullanimini
birakmis ve %15,0°1 ise sigara kullanmaktadir. Kara ve Cinar (2011)’n ¢aligmasinda,
diyabetli bireylerin %29,0’mimn sigara, %24,2’sinin alkol kullandig1 belirlenmistir.
Besen ve arkadaglarmin (2016) yapmis oldugu ¢alismada bireylerin %17,1°1 sigara
kullanmakta, %35,3’t ise alkol kullanmaktadir. S6zmen ve arkadaslarinin (2016)
calismasma gore erkeklerin %38,2’si, kadinlarm %12,8’1 sigara kullanmaktadir. Bu

aragtirmada sigara kullanmayan bireylerin oran1 %64,6, kullananlarm oran1 %17,7 ve
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kullanmay1 birakanlarin oran1 %17,7°dir. Sigara kullanan bireylerin %78,6’smin
kullanma siiresi 10 yildan fazladir. Erkeklerde (%29,3) sigara kullanma orani
kadinlardan (%13,7) yiiksektir. Ayrica erkeklerin %43,9’u ise daha dnceden sigara
kullanan ancak su an birakmig bireylerdir. Arastirmaya katilan bireyler i¢erisinde alkol
kullanan bireylere rastlanmamistir (¢izelge 3.3). Hastaligin kontrolii agisindan sigara

kullanmayan bireylerin oraninin yiiksek olusu olumlu bir durumdur.

4.2. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumu

Fiziksel aktivite Tip 2 diyabet yonetiminin 6nemli bir parcasidir. Diizenli
fiziksel aktivite viicut kompozisyonunu, glisemik kontrolii ve insiilin duyarliligini
diizeltmekte ve diyabet gelisim riskini azaltmaktadir (Klein ve ark., 2004). Yapilan bir
caligmada agirlik kaybi (bir yil i¢inde viicut agirligmin %7,0°1) ve fiziksel aktivitenin
(haftada 150 dk tempolu yiiriiyiis) bozulmus glukoz toleransi olan erkek ve kadinlarda
Tip 2 diyabet insidansmi %58,0 oraninda azalttig1 tespit edilmistir. Agirlik kaybi ile
beraber fiziksel aktivitenin artis1 gibi yasam tarzi degisikliklerinin Tip 2 diyabeti
onlemede metformin (oral antidiyabetik) tedavisinden iki kat daha etkili oldugu

belirtilmistir (Knowler ve ark., 2002).

Yapilan bir caligmada egzersiz yapan Tip 2 Diyabetli bireylerin oran1 %28,6,
yapmayanlarin orani %71,4 olarak bulunmustur (Giizel, 2014). Késeoglu (2015) nun
calismasinda bireylerin %22,0’min, kadmnlarin %17,5inin, erkeklerin ise %27,9’unun
diizenli egzersiz (yiirliylis) yaptig1 belirlenmistir. Egzersiz siiresi 30 dk ve altinda
olanlarm orani1 %50,0, 31-60 dk arasinda olanlarin orani %50,0 olarak belirlenmistir.
Ozdemir ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda fiziksel aktivite yapan (150 dk ve daha
fazla/haftada) Tip 2 diyabetli bireylerin orani %55,6 iken yapmayan (hi¢ yapmayan ya
da 150 dakikadan daha az / haftada) bireylerin orani %44,4 olarak belirlenmistir. Besen
ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda fiziksel aktivite yapan Tip 2 diyabetli bireylerin
orani %23,0, yapmayanlarm orani %77,0 olarak bulunmustur. Aksu ve arkadaslarinin
(2006) caligmasinda fiziksel aktivite yapmayan Tip 2 diyabetlilerin oranmnin daha

yiikksek oldugu tespit edilmistir. Bu arastirmada diizenli fiziksel aktivite yapan
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bireylerin oran1 %37,3, kadinlarin orant %31,6 ve erkeklerin oram1 %53,7 olarak
bulunmustur. Diizenli fiziksel aktivite yapan bireylerin ¢ogunlugu (%54,2) hemen
hemen her giin ve 30-45 dk (%33,9) diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir (¢izelge 3.4).
Goriildiigii gibi fiziksel aktivite yapan bireylerin orani oldukc¢a diisiiktiir. Diyabetin
kontroliinde fiziksel aktivitenin 6nemi anlatilarak fiziksel aktivite artig1 saglanmasinin

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

4.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Obezite kiiresel diyabet prevalansinin biiyiik bir kismini olusturan énemli bir
risk faktoridir (Fletcher ve ark., 2002 ve WHO, 2016). WHO verilerine gore diinyada
1,9 milyardan fazla yetiskinin fazla kilolu, bunlarm 600 milyondan fazlasinin ise obez
oldugu distiniilmektedir (WHO, 2014). Obezite prevalansi diinyada oldugu gibi
iilkemizde de siirekli olarak artmaktadir. Satman ve arkadaslarinin (2002-2013)
calismasinda iilkemizde obezite prevalans: genel popiilasyonda %40,0 oraninda bir
artig gostermistir. Genel popiilasyonda obezite prevalans: %31,2, erkeklerde %27,3
kadinlarda %44,2 olarak bulunmustur. Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen baska bir
calismaya gore ise genel popiilasyonda obezite prevalans: %30,3, erkeklerde %20,5
ve kadinlarda %41,0 olarak bulunmustur (TBSA, 2014).

Yapilan ¢alismalarda BKI artis1 ile Tip 2 diyabet prevalans: arasinda anlamli
bir iliski oldugu gosterilmistir (Antonelli ve ark., 2014; Dagenais ve ark., 2016;
Ozdemir ve ark., 2005; Satman ve ark., 2002; Satman ve ark., 2013 ve Selcuk ve ark.,
2014). Diyabet hastaliginin prevalansindaki artigin, Amerikali yetiskinlerde irk/etnik
koken, yas ve obezite yayginligi ile iliskisini belirlemek iizere yapilan bir ¢alismada,
BKi’nin diyabet prevalansmn artisma en biiyiik katkiy1 saglayan degisken oldugu
belirlenmistir (Menke ve ark., 2014). Ozdemir ve arkadaslarinmn (2005) diyabet
prevalansmi belirlemek {izere yaptigi calismada Tip 2 diyabetli bireylerin
cogunlugunun obez oldugu goriilmektedir. Baykal ve Kapucu’nun (2015)
caligmasinda diyabetli bireylerin %50,3’liniin obez oldugu goriilmektedir. Selcuk ve

arkadaslarinin (2014) ¢alismasinda da benzer sekilde obez Tip 2 diyabetli bireylerin
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prevalans: daha yiiksektir. Aksu ve arkadaslarmmn (2006) ¢alismasinda ise BKI >25
kg/m? olan bireylerin diyabet prevalans: daha yiiksektir. Ozdemir ve arkadaslarinin
(2016) calismasinda BKi >30 kg/m? olan diyabetli bireylerin oran1 %53,2’dir. Corsi
ve arkadaslarmm (2012) calismasinda BKI >27,5 kg/m? olan bireylerin diyabet
prevalansi daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu arastirmada ise bireylerin %67,1’inin
obez (BKI >30 kg/m?) oldugu gosterilmistir. Bu oran diger ¢alismalardaki genel
prevalansin olduk¢a tiizerindedir (gizelge 3.6). Bu durum metabolik kontroliin

saglanmasinda agirlik kaybmin 6nemli bir gereklilik oldugunu ortaya koymaktadir.

Satman ve arkadaslarmin (2013) calismasinda kadilarin BKI’si erkeklere gore
anlamli derecede yiiksektir. Besen ve arkadaslarmin (2016) calismasinda diyabetli
bireylerin ortalama BKi’si 28,1+5,3 kg/m? Dagenais ve arkadaslarinm (2016)
calismasinda 27,3+5,6 kg/m?, Ozcan (1999)’1n ¢alismasinda 26,1+4,9 kg/m? olarak
saptanmistir. Schmitt ve arkadaslarinin (2016) yaptig1 calismaya gore bireylerin
ortalama BK1i’si 34,1+6,6 kg/m?, Harvey ve arkadaslarmin (2016) calismasinda ise
31,2+5,2 kg/m? olarak bulunmustur. Ozdemir ve arkadaslarinm (2016) Tip 2 diyabetli
bireyler iizerinde yaptig1 ¢alismada erkeklerin ortalama BKi’si 28,8+4,3 kg/m?,
kadmlarm ortalama BKi’si 32,2+6,1 kg/m? olarak bulunmustur (p<0,05). Bu
arastirmada ise bireylerin ortalama BKI degeri 33,9+6,9 kg/m? olup, kadmlarm BKi’si
erkeklerden yiiksektir (¢izelge 3.5). Kadnlarda diyabet prevalansmin daha yiiksek

olusunun nedenlerinden birisi obezitenin daha ytliksek olmasi ile agiklanabilir.

Agirlik kayb1 6zellikle Tip 2 diyabetli obez bireyler igin glisemik kontroliin
saglanmasinda 6nemli bir faktordiir. Viicut agirhiginin ortalama %5,0°1 kadar agirlik
kaybmm insiilinin etkinligini artirdigi, a¢lik kan glukozunu diisiirebildigi ve diyabet
ilaglarina olan ihtiyaci azaltabilecegi gosterilmistir (Franz ve ark., 2015; Greg ve ark.,
2004; Klein ve ark., 2004 ve Williamns ve Kelley, 2000). Yapilan bir ¢alismada aglik
kan glukozu seviyesinde degismeler ile verilen agirlik miktar1 arasinda dogrudan bir
iliskili oldugu gosterilmistir (UKPDS, 1990). Ancak agirlik kaybi, uzun dénemli
hastaligi olan ya da ciddi pankreatik  hiicre disfonksiyonu olan obez Tip 2 diyabetli
bireylerde glisemik kontrolii iyilestirmede etkili olmayabilir. Agirlik kaybi ayni

zamanda diyabetli hastalarda, kan basincini diisiirerek, serum lipid konsantrasyonunu

103



iyilestirerek (serum trigliserid, total kolesterol ve LDL kolesterol seviyelerinde azalma
ve serum HDL kolesterol seviyesinde artma) ve serum inflamasyon belirteglerini
azaltarak diyabete eslik eden kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini azaltmaktadir

(Christian ve ark., 2008; Espeland, 2007; Franz ve ark., 2015 ve Klein ve ark., 2004).

Hafif kilolu ve obez Tip 2 diyabetli 5145 birey iizerinde yapilan 4 yil siireli bir
calismada; miidahale grubuna yogun yasam tarzi degisikligi (diyet tedavisi ve fiziksel
aktivite) uygulanmustir. Ik yilda bireylerde en az %7,0 oraninda agirlik Kaybi ve
sonraki yillarda bu agirhik kaybmin korunmasi hedeflenmistir. Bireylerin yilda
ortalama %§8,6 oraninda agirlik kaybi gozlenmistir. Calisma sonucunda bireylerin
glisemik kontroliinde, HDL kolesterol seviyelerinde artis ve LDL kolesterol ve HbAlc
seviyelerinde ise diisiis gozlemlenmistir (Look AHEAD Research Group, 2010).
Yapilan baska bir calismada yogun yasam tarzi miidahalesi sonucu Tip 2 diyabetli
bireylerde HDL kolesterol seviyesinde artis, HbAlc seviyesinde diisiis gozlenmistir
(Espeland ve ark., 2013). Obez Tip 2 diyabetli bireyler tizerinde 1 yil siireli yapilan bir
caligmada bireylerin baslangigtaki agirhgmin en az %5,0’1 kadar agirlik kaybi1 sonucu,
glisemik kontroliinde diizelmeler ve HbAlc seviyesinde diisme gozlenmistir

(Moncrieft ve ark., 2016).

Yag dagilimi ve total adiposite, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarin
gelisme riskinde onemli faktorlerdir. Ayni zamanda viicut kompozisyonu hastalik
stireci ile de degisime ugrayabilir. Altta yatan sebeplerin arastirilmasi ig¢in bu
degisimlerin diizeyinin takip edilmesi 6nemlidir (Heshka ve ark., 2008 ve Solanki ve
ark., 2015). Solanki ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin
viicut yagi dagilimmin takibinin hastaligin tedavisinde daha etkili bir yol oldugu
gosterilmistir. Bir bagka calismada ise Tip 2 diyabetli obez bireylerin diyabetli
olmayan obez bireylere gore viseral yag oraninda artis ve koruyucu yag oraninda
azalma ile karakterize viicut yag dagilimi oldugu belirlenmistir (Albu ve ark., 2010).
Viseral yagin asir1 olmasi, hepatik insiilin direnci ile iligkili bulunmustur (Miyazaki ve
ark., 2009). Rivas ve arkadaglarinin (2015) ¢alismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin
ortalama yag kiitlesi 55,7+25,3 kg, ortalama yag yiizdesi 45,0+7,1 olarak bulunmustur.
Solanki ve arkadaslarinin (2015a) ¢caligmasida Tip 2 diyabetli bireylerin viicut yag
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yiizdesi 33,9+6,1 oldugu belirlemistir. Tip 2 diyabetli bireylerde yiiksek viicut yag
yiizdesi ve diisiikk kas kiitlesi varligi anlamli bulunmustur. Tip 2 diyabetli erkek
bireylerin viicut kompozisyonunu belirlemeye yonelik yapilan ¢alismaya gore 40-60
yas aras1 Tip 2 diyabetli erkek bireylerin total viicut yag1 ve viseral yagi saglikli kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Baltadjiev ve Baltadjiev, 2011).
Moseley ve arkadaglarinin (2011) ¢alismasinda ise Tip 2 diyabetli kadinlarin ortalama
viicut yagi ylizdesi 44,8+5,4, erkeklerin ortalama viicut yagi yiizdesi 33,6+5,1;
kadinlarin ortalama yag kiitlesi 41,9+10,7 kg, erkeklerin ortalama yag kiitlesi 34,7+8,2
kg olarak bulunmstur. Goodpaster ve arkadaslarinin (2003) calismasinda ise Tip 2
diyabetli erkeklerin viicut yagi yiizdesi 26,1+5,2, kadinlarin 37,9+5,6 olarak
bulunmustur. Dislipidemiyi 6nleyici statin tedavisinin ve lipidemik kotroliin Tip 2
diyabetli bireylerin viicut yagir dagilimina etkisini incelemek {izere yapilan bir
calismada, bireylerin viicut yag1 dagilimi ile lipidemik kontrol ve ilag¢ tedavisi arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir. Agirlik kaybi gibi miidahalelerin viicut yagini
azaltmada daha etkili olabilecegi belirtilmistir. BKI’i >25 kg/m? olan bireylerin total
viicut yagi orani 35,7+5,4 olarak bulunmustur (Solanki ve ark., 2015b). WHO (2004)
tarafindan yaymlanan rapora gore Asya popiilasyonlar1 i¢in uygun viicut yagi orani
erkeklerde %10,0-19,9 ve kadinlarda %20,0-29,9 olarak belirlenmistir. Bu arastirmada
bireylerin viicut yag yiizdesinin ortanca degeri %38,4, erkeklerin %25,3, kadinlarin ise
%40,4’diir. Kadinlarin viicut yag yiizdesi erkeklere gore anlamli derecede yliksektir
(p<0,05). Bireylerin viicut yag kiitlesinin ortanca degeri 29,9 kg, erkeklerin 19,9 kg,
kadinlarin ise 33,7 kg’dir (¢izelge 3.5). Bu sonuglar diger calismalarla benzerlik
gostermekle beraber, bu degerlerin olmasi gereken degerlerin ¢ok iizerinde oldugu

goriilmektedir.
4.4. Bireylerin Diyabet Bilgi Durumunun Degerlendirmesi

Diyabet bilgisi, hastalarin genel degerlendirilmesinde ve kendi 6z bakimini
yapmasinda énemli bir faktordiir. Diyabet 6z bakim egitimi ve hastalarin diyabetlerini

yonetmeleri igin verilen egitim, glisemik kontrolii saglamada 6nemlidir. Randomize

kontrollii bir meta-analiz c¢alismasinda 72 makale incelenmis, Tip 2 diyabette
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hastalarm 6z bakim egitiminin etkinligi gdsterilmistir (Norris ve ark., 2001). Yapilan
bir caligmada, hastalara verilen egitimin, hastalarda agirlik kaybinin yaninda glisemik
kontrolii, lipid kontroliinii, kan basinct kontroliinii iyilestirdigi goriilmiistiir.
Farmakolojik tedavinin yillik maliyetinde %62,0’1ik, glukoziiri izlem maliyetinde ise

%34,0’1ik bir azalma saglanmistir (Gagliardino ve Etchegoyen, 2001).

Fitzgerald ve arkadaslarmin (2016) ¢alismasinda genel bilgi testi boliimiinden
alinan ortalama puan 77,0+£20,0, insiilin kullananlarin cevapladigi ikinci boliimden
alinan ortalama puan 73,0+28,0 olarak bulunmustur. Murata ve arkadaslarinin (2003)
insiiline bagimli Tip 2 diyabetli bireyler ile yaptig1 ¢alismada erkeklerin bilgi puani
(64,2+15,2), kadmnlardan (75,94+17,1) daha disiiktiir. Abdullah ve arkadaslarinin
(2001) calismasinda bireylerin aldigi ortalama puan 69,0+22,0 olarak bulunmustur.
Yilmaz (2011)’in ¢alismasinda oral-antidiyabetik kullanan bireylerin aldig1 ortalama
puan 53,842,2, insiilin kullanan bireylerin aldig1 ortalama puan ise 51,0+1,0 olarak
belirlenmistir. Bireylerin aldigi1 ortalama puan ise 51,7+1,0 olarak belirlenmistir. Bu
arastirmada ise bireylerin genel test boliimiinden aldig1 ortalama puan 60,5+16,8,
insiilin kullanimi1 béliimiinden alman puan 56,4+18,9’dur. Oral-antidiyabetik kullanan
bireylerin ortalama diyabet bilgi puani1 59,0+16,6, insiilin veya oral antidiyabetik ve
insiilin kullanan bireylerin ortalama bilgi puani ise 59,6+15,1°dir. Bireylerin toplam
bilgi puani ortalamasi ise 59,4+15,7°dir (¢izelge 3.7). Bireylerin %50,6’sinin bilgi
diizeyi yetersiz, %49,4 linilin ise yeterlidir. Toplam puana gore (100 puan) bireylerin
aldiklar1 puanlar orta diizeydedir. Bireylerin bilgi puani ortalamalar1 diger ¢caligmalarin
coguna gore daha diisiik diizeydedir. Calisgmaya katilan bireylerin ¢ogunun ilkokul

mezunu olmasi bu durumun nedeni olabilir.

Fitzgerald ve arkadaslar1 (2016) ile Mukwevho (2010)’un ¢aligmasinda
bireylerin egitim diizeyi arttik¢a bilgi puanlarinin arttig1 saptanmistir. Tip 2 diyabetli
505 yetiskin birey iizerinde yapilan baska bir aragtirmaya gore hastalarin egitim diizeyi
yiikseldik¢e bilgi puanlarinin da yiikseldigi belirlenmistir (Sulaiman ve ark., 2011).
Glisemik kontrol ve diyabet bilgi diizeyi arasindaki iliskiyi belirlemek iizere yapilan
baska bir caligmaya gore, bireylerin egitim diizey diistiik¢e bilgi puanlar1 azalmaktadir

(Al-Qazaz ve ark., 2012). Yapilan diger ¢alismalarda da bireylerin egitim diizeyi
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artik¢a bilgi puaninin arttig1 gériilmektedir (Fitzgerald ve ark., 1998; Abdullah ve ark.,
2001; Gunay ve ark., 2006; Yilmaz, 2011; Dagdelen, 2012 ve Panja ve ark., 2015).
Bu aragtirmada da benzer sekilde egitim diizeyi ile bilgi puani arasinda anlaml iliski
bulunmustur (¢izelge 3.9). Egitim diizeyi artik¢a bilgi puan1 artmaktadir. Bu beklenen
bir sonugtur. Ancak ¢aligmanin ¢ogunlugunu ilkokul mezunu bireyler olusturmustur.

Bu da bilgi diizeyinin orta diizeyde olmasini agiklayabilir.

Yapilan baz1 ¢aligmalarda diyabet egitimi alan bireylerin almayanlara gore
diyabet bilgi puani daha yiiksek olarak bulunmustur (Abdullah ve ark., 2001,
Dagdelen, 2012; Fitzgerald ve ark., 1998; Panja ve ark., 2015 ve Yilmaz, 2011). Bu
arastirmalarda bireylerin cogunlugu diyabet egitimini hemsireden almislardir. Bu
aragtirmada ise diyabet egitimi alan bireylerin oran yiiksek (%62,0) olmasina ragmen
diyabet egitimi alma durumu ile bilgi puani arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(¢izelge 3.11). Bireylerin %93,9 unun egitimi diyabet hemsiresi tarafindan verilmistir
(cizelge 3.16). Bunun nedeni bireylerin egitim almis olsalar dahi teorikte 6grendikleri
bilginin gergek hayatta uygulamaya gecirilmemis olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Metabolik kontroliin saglanmasi ve komplikasyonlarm oOnlenmesinde bireylerin
tedaviye uyumu 6nemli bir faktér olmakla beraber, bu uyum ancak etkili ve siirekli bir

egitim ile saglanabilir.

Yapilan bir ¢calismada yas ile bilgi puanm arasinda negatif yonde anlamli bir
iliski tespit edilmistir (He ve Wharrad, 2007). Sulaiman ve arkadaslarinin (2011)
calismasinda bireylerin yasi artik¢a bilgi puani ortalamasinin azaldigi bulunmustur.
Yapilan diger ¢alismalarda da yas ile bilgi puani arasinda negatif yonli anlamli bir
iliski oldugu tespit edilmistir (Abdullah ve ark., 2001; Al-Qazaz ve ark., 2012;
Dagdelen, 2012 ve Gunay ve ark., 2006). Bu arastirmada da benzer sekilde yas ve bilgi
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iligki vardir. Bireylerin
yast artik¢a bilgi puant anlamli olarak azalmaktadir (gizelge 3.12). Bunun nedeni
ilerleyen yasla beraber yeni seyler 6grenmeye direng gosterme, unutkanlik ya da

davranis degisikliginde basarisiz olma (oturmus aliskanliklar1 degistirememe) olabilir.

107



Gelir durumu incelendiginde yapilan bazi ¢alismalarda bireylerin gelir diizeyi
arttik¢a bilgi puanlarmin arttig1 belirlenmistir (Al-Qazaz ve ark., 2012 ve Dagdelen,
2012). Bu arastirmada da benzer sonuglar elde edilmistir (¢izelge 3.12). Bireylerin 6z
bakim giicii gelir diizeyinden etkilenmekte ve 6z bakim bilinci de bilgi diizeyini
etkilemektedir (Al-Adsani ve ark., 2009; Al-Qazaz ve ark., 2012 ve Norris ve ark.,
2001).

Abdullah ve arkadaglarinin (2001) ¢alismasinda en fazla dogru yanitlanan soru
“Seker kontrolii iyi olan bir bireyde egzersizin kan sekeri iizerine etkisi nedir?”
ifadesi iken, en az dogru yanitlanan “Glikolize hemoglobin (Hemoglobin Alc) sizin
ne kadar siire icin ortalama kan glukoz diizeyinizin gostergesi olan bir testtir?”
ifadesidir. Al-Qazaz ve arkadaslarmin (2012) ¢alismasinda genel test kisminda en
fazla dogru yanitlanan (%73,9) soru Abdullah ve arkadaslarmin ¢alismasi ile ayni
olup, en az dogru yanitlanan ise “Asagidakilerden hangisi ‘Serbest besin’ olarak
adlandirihr?” ifadesidir. Murata ve arkadaslarinin (2003) ¢alismasinda “Hangisi
ketoasidozun (seker komasi) belirtisidir?” ve “Asagidakilerden hangisinin yag
icerigi en yiiksektir?” ifadesi en az dogru yanitlanan sorulardir. Yapilan bir baska
calismada en az dogru yanitlanan soru (%18,9) “Hangisi ketoasidozun (seker
komasi) belirtisidir?” ifadesi, en fazla dogru yanitlanan soru (%78,9) “Az yagh
besinleri tiiketmek hangisine yakalanma riskini diisiiriir?” ifadesidir (Dagdelen,
2012). Bu arastrmada benzer sekilde “Hangisi ketoasidozun (seker komasi)
belirtisidir?” ifadesi en az dogru yanitlanan (%5,6) sorudur (¢izelge 3.13). Bunun
sebebi ketoasidozun Tip 2 diyabetli bireylerde daha diisiik oranlarda rastlanilan bir
komplikasyon olmasindan kaynaklaniyor olabilir. En fazla dogru yanitlanan sorular
ise “Seker kontrolii iyi olan bir bireyde egzersizin kan sekeri iizerine etKisi
nedir?” ve “Sabah insiilinini alip, kahvaltiy1 atlarsaniz bunun kan sekerinize
etkisi nedir?” ifadesidir (¢izelge 3.13). Bunun sebebi Tip 2 diyabetli bireylerin sik
yasadig1 bir durum olmasindan kaynaklaniyor olabilir. En fazla dogru ve yanlis
yanitlanan sorular diger ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir. Bu baglamda belirli
donemlerde hastalarin diyabet bilgi diizeylerinin degerlenmesine ve ekikliklerine

yonelik gerekli egitimlerin verilmesi 6nemli bir gerekliliktir.
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4.5. Bireylerin Saghik Durumuna iliskin Bulgularin Degerlendirmesi

Etkin glisemik ve metabolik kontroliin saglanmasinda hasta egitimi 6nemli bir
faktordiir (Norris ve ark., 2001). Yapilan bir calismada Tip 2 diyabetli bireylere verilen
egitim sonucu bireylerde HbAlc, acglik ve tokluk kan glukozu diizeylerinde anlamli bir
diistis, HDL kolesterol diizeylerinde anlamli bir yiikselme oldugu belirlenmistir (Ersoy
ve ark., 2006). Fitzgerald ve arkadaslarinin (2016) ¢alismasinda diyabet egitimi alan
bireylerin orani %88,0’dir. Yapilan bir diger ¢alismada diyabet egitimi alan bireylerin
oran1 %55,0’dir (Fitzgerald ve ark., 1998). Bir baska ¢alismada %50,0°dir (Késeoglu,
2015). Bir digerinde ise %32,5°dir (Akaltun ve Ersin, 2016). Bu arastirmada diyabet
egitimi alan bireylerin oran1 %62,0 almayanlarin orani ise %38,0°dir (gizelge 3.16).
Diyabet egitimi alan bireylerin oran1 yiiksek olmasina ragmen egitim alan bireylerin
diyabet egitimi alma durumu ile diyabet bilgi puan arasinda anlamli iliski
bulunmamistir. Bu durum egitimi diyetisyenin vermesi gerektiginin dnemini ortaya

koymaktadir.

Aile oykiist Tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser gibi yaygin
kronik hastaliklarda bagimsiz bir risk faktoriidiir. Yasam tarzi ve davranis faktorleriyle
birlikte kalitimsal faktorler Tip 2 diyabet riskini belirleyen 6nemli faktorlerden biridir.
1. derece akrabasinda diyabet Oykiisii bulunan bireylerin yaklasik 3,5 kat daha fazla
riske sahip oldugu bildirilmistir (Hariri ve ark., 2006 ve Scott ve ark., 2007). Tip 2
diyabet ile ilgili risk faktorleri ve diyabet prevalansinin arastirildig bir ¢alismaya gore
ailesinde diyabet Oykiisii bulunan bireylerin %14,4’tinde Tip 2 diyabet oldugu tespit
edilmistir (Aksu ve ark., 2006). Karaboga (2012) nin ¢alismasinda ailesinde diyabet
Oykiisii bulunanlarin orani %50,6 olarak belirlenmistir. Bunlarinda %90,6’smmn 1.
derece akraba oldugu tespit edilmistir. Yapilan bir diger ¢alismada ise ailesinde
diyabet Gykiisli bulunan bireylerin oran1 %65,2 olarak belirlenmistir (Giizel, 2014).
Ramachandran ve arkadaslarmin (2006) ¢alismasinda bireylerin %49,5’inin ailesinde
diyabet Oykiisii bulunmaktadir. Al-Adsani ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasinda 1.
derece akrabasinda diyabet Oykiisii bulunan bireylerin oran1 %69,6 olarak
bulunmustur. Ozdemir ve arkadaslarmin (2016) calismasinda ailesinde diyabet 6ykiisii

bulunan bireylerin oran1 %59,0’dir. Baykal ve Kapucu (2015)’nun caligmasinda
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bireylerin %75,8’inin ailesinde diyabet dykiisii bulunmakta ve bunlarin %86,5’inin 1.
derece akraba oldugu belirlenmistir. Dagenais ve arkadaslarinin (2016) ¢aligmasinda
bireylerin %39,2’sinin ailesinde diyabet oykiisii vardir. Besen ve arkadaslarinin (2016)
yapmis oldugu c¢alismada bireylerin  %35,8’sinin ailesinde diyabet oldugu
saptanmistir. Akaltun ve Ersin (2016)’in ¢aligmasinda ailesinde diyabet Oykiisii
bulunan Tip 2 diyabetli bireylerin oran1 %50,8 olarak bulunmustur. Bu aragtirmada da
benzer sekilde ailesinde diyabet Oykiisii olanlarin orani oldukca yiiksektir (%81,0).
Bunlarin  %37,0’min 1. derece akraba, %35,1’inin 2. derece akraba oldugu

belirlenmistir (¢izelge 3.15).

Diyabete bagli komplikasyonlarin diyabet siiresi ile iliskili oldugu ve ortaya
¢ikisinin diyabet siiresi ile dogru orantili olarak arttig1 belirlenmistir (Donaghue ve
ark., 1997; Morgan ve ark., 2000; Zoungas ve ark., 2014 ve Huang ve ark., 2014).
Yapilan bir ¢aligmada diyabet siiresi ile mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimi
arasinda anlamli iligki bulunmustur (Zoungas ve ark., 2014). Bir diger ¢alismada
bireylerin ortalama diyabet siiresi 9,4+8,0 y1l olarak bulunmustur (Giizel, 2014). Al-
Qazaz ve arkadaslarinin (2012) c¢alismasinda ortalama diyabet yili 9,6+6,3 olarak
bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada bireylerin %59,1’inin diyabet yilinmn 1-10
arasinda oldugu belirlenmistir (Karaboga, 2012). Solanki ve arkadaslarmin (2015)
caligmasinda bireylerin ortalama diyabet siiresi 7,5+5,8 yil olarak bulunmustur. Bir
diger ¢alismada bireylerin ortalama diyabet yil1 10,2+6,9 olarak bulunmustur (Besen
ve ark., 2016). Bu arastirmada ise bireylerin ortalama diyabet siiresi 8,28+6,23 yildir.
Bireylerin %86,7’si 1-15 yildir, %13,3’1 16-30 yildir diyabet hastasidir (¢izelge 3.15).
Caligmalardaki benzerlikler diyabetin toplumdaki yaygmligi ile iliskilendirilebilir.

Yapilan bir ¢aligsmada diyet ve insiilin tedavisi alanlarin oran1 %11,6, diyet ve
oral antidiyabetik alanlarin oran1 %11,6, insiilin ve oral antidiyabetik kullananlarin
oran1 %15,2 ve diyet, insiilin ve oral antidiyabetik kullananlarin orani1 %8,0 olarak
belirlenmistir (Gtlizel, 2014). Koseoglu (2015)’nun calismasinda bireylerin %56,0°1
oral antidiyabetik, %23,0’1 insiilin ve %4,0’1 oral antidiyabetik ve insiilin
kullanmaktadir. Fitzgerald ve arkadaslarinin (2016) calismasinda insiilin ve oral

antidiyabetik kullananlari orani1 %24,0, sadece insiilin kullananlarin oran1 %34,0 ve
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sadece oral antidiyabetik kullananlarm orami %35,0°dir. Besen ve arkadaslarinin
(2016) calismasinda oral antidiyabetik kullananlarin orant %23,0, insiilin
kullananlarm orant %59,4 ve oral antidiyabetik ve insiilin kullananlarin orani
%17,6’dwr. Bu arastirmada oral antidiyabetik kullanan bireylerin oran1 %43,0, insiilin
kullananlarm orani %8,9 ve oral antidiyabetik ve insiilin kullananlarin oran1 %48,1
olarak belirlenmistir (¢izelge 3.15). Tedavide 6nce beslenme tarzinda degisiklik sonra
ilag ve insiilin kullanim1 uygulanmaktadir. ilag kullanan ve insiilin kullananlarmn orani
g6zoniline alindiginda bireylerin hastaliklarma yonelik kontrollerinin iyi olmadig:

sonucuna varilmistir.

Yapilan bir ¢alismada bireylerin %70,5’inde diyabete eslik eden bir baska
hastalik daha oldugu belirlenmistir. Bunlar igerisinde hipertansiyon (%35,7) ve
dislipidemi (%14,3) ilk iki siray1 almaktadir (Giizel, 2014). Yapilan bir ¢alismada
bireylerin %80,0’inde diyabet disinda eslik eden bir baska hastalik daha oldugu
belirlenmistir (Akaltun ve Ersin, 2016). Bu arastirmada bireylerin %88,0’n1in diyabet
disinda tam1 almig baska bir hastaliginin mevcut oldugu ve bunlarin ¢ogunlukla
hipertansiyon (%31,6) ve kan lipid profilinde yiikseklik (%30,3) oldugu belirlenmistir
(cizelge 3.17).

TBT diyabetin olusumunu 6nlemek, var olan diyabeti tedavi etmek ve diyabet
yOnetimi igin verilen egitimin énemli bir boliimiini olusturmaktdir (Alphan ve ark.,
2014 ve Timer ve Colak, 2012). ADA’nin yaymladigi rapora gore, tibbi beslenme
tedavisinin diyabetli bireye diyetisyen tarafindan verilmesi gerektigi belirtilmistir
(ADA, 2008). Huang ve arkadaslarmin (2010) calismasinda, 1 yil siireli diyetisyen
takibi sonrast Tip 2 diyabetli bireylerde glisemik kontrollerinin iyilestigi
gbézlemlenmistir. Bir diger ¢alismada ise 1 yil siire ile diyabetli bireylere diyetisyen
tarafindan egitim verilmis ve takip edilmistir. Caligma sonucunda bireylerin HbAlc
diizeylerinde azalma oldugu belirtilmistir (Wolf ve ark., 2004). Késeoglu (2015)’nun
calismasinda ise beslenme egitimi alan Tip 2 diyabetli bireylerin %98,0’1 egitimin
diyetisyen tarafindan verilmesi gerektigini belirtmistir. Yapilan bir ¢caliymada diyet
tedavisi alan bireylerin oran1 %90,0, ancak diyetine uyan bireylerin orani %23,9 olarak

belirlenmistir. Besin degisim listesi kullanma ve besinleri 6lgme orani ¢ok diisiiktiir
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(Ozcan, 1999). Yapilan bir ¢alismada diyet tedavisi alan bireylerin oran1 %34,8 olarak
belirlenmistir ve bu bireylerin %64,4’liniin diyeti diyetisyen ve %28,8’inin doktor
tarafindan verilmistir. Diyet tedavisi alan bireylerin ise %17,0’inn diyetine uydugu
belirlenmistir (Giizel, 2014). Diger bir ¢alismada ise bireylerin %23,4’iiniin diyetine
uydugu belirlenmistir (Ercakir, 2016). Bu aragtirmada diyet tedavisi alan bireylerin
orani %12,0 ve bunlardan diyete uyan bireylerin orani %20,3 olarak belirlenmistir. Bu
oranm oldukga diisiikk oldugu goriilmektedir. Bireylerin %93,0’min diyeti diyetisyen
tarafindan verilmistir (¢izelge 3.16). Diyete uyumsuzlugun nedenleri; yasla beraber
diyete uyumun azalmasi, diyet konusuna yetersiz agiklama ve egitim, viicut
agirliklarinin ve beslenme diizenlerinin hastaliklarinin kontroliinde biiyiik oranda
etkili oldugunun farkina varilmamasi olabilir. Bu agidan diyabet ekibinde yer alan
diyetisyen tarafindan bireye 6zgii diyet planlamas1 yapilmasi, diyeti ile ilgili yeterli

egitimin verilmesi ve diyetisyenin hasta ile siirekli iletisimde bulunmasi 6nemlidir.

4.6. Bireylerin Diyabet Kontrol Problemleri

Diyabetli  bireylerde  metabolik  kontroliin  saglanmasi  diyabetin
makro/mikrovaskiiler komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasmin 6nlenmesi agisindan
onemlidir. Kontrol problemleri alt boyutu bireylerin kendini izlemesini ve glisemik
kontroliindeki degisimleri belirlemesine yoneliktir. Kontrol problemlerinin ortadan
kaldirilmas1 ile metabolik kontrol degiskenlerinin hedef diizeylere ulasabilecegi
diistiniilmektedir (Fitzgerald ve ark., 1996 ve Kara ve Cinar, 2011). Hipoglisemi ve
hiperglisemi diyabet kontrol diizeyini gosteren Onemli faktorlerdir. Diyabetli
bireylerin diyabet kontrolinii saglamadaki basarisinin  gostergesi  oncelikle
hipoglisemi ve hiperglisemi belirtilerinin farkinda olmasi ve bu problemleri ¢ok az

yasamasi veya hi¢ yasamamasidir (Kaplan, 2009).

Erol (2003)’un calismasinda kadmlarin (2,340,6) erkeklere (2,1+0,5) gore
kontrol problemlerinin daha fazla oldugu belirlenmistir. Kaplan (2009)’1n
calismasinda kontrol problemleri ile kadinlarin daha fazla karsilastig1 belirlenmistir.

Bu arastirmada kontrol problemleri alt boyut puan ortalamalarina bakildiginda son bir
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ayda hipoglisemi ve hiperglisemi semptomlarini yasama siklig1 kadinlarda erkeklere
gore anlamli derecede yiiksektir. Kontrol problemleri puan ortalamasina bakildiginda
kadinlarm (2,4+0,4) erkeklere (2,1+0,5) gore daha fazla kontrol problemi yasadigi
belirlenmistir (¢izelge 3.24). Bunun sebebinin ¢izelge 3.44 ve 3.45’de goriildiigi gibi
kadinlarm glisemik kontroliiniin (AKG, TKG ve HbALlc) daha kotii olmasi ve
kadmlarin hipoglisemi ve hiperglisemi semptomlarini daha sik yasamalar1 olabilir.
Ayni zamanda kadinlarda obezite oraninin daha yiiksek, ¢ogunlugunun ev hanimi ve

fiziksel aktivitenin diisiik olmas1 da bu durumu etkileyebilir.

Erol (2003)’'un c¢alismasinda bireylerin  hipoglisemi  semptomlarini
hiperglisemi semptomlarina gore daha sik yasadigi ve bireylerin hipoglisemi
semptomlarmi1 daha iyi bildigi belirlenmistir. Yapilan bir calismada bireylerin
hiperglisemiye sebep olan faktorleri daha sik yasadigi belirlenmistir (Erol, 2009).
Ozcan (1999)’1n ¢aligmasinda da ayn1 durum sdz konusu olup, bireylerin hiperglisemi
semptomlarin1 daha fazla yasadigi, hipoglisemi semptomlarini ise daha iyi bildigi
belirlenmistir. Baykal ve Kapucu’nun (2015) ¢alismasinda son 1 ayda hipoglisemi
yasayan bireylerin orani hiperglisemiye gore daha fazladir. Bu arastirmada bireylerin
hipoglisemi semptomlarini (%93,7) hiperglisemi semptomlarina (%86,1) gore daha
fazla yasadigi goriilmektedir (cizelge 3.21 ve g¢izelge 3.22). Bireylerin %2,5’inin
hiperglisemi semptomlarini bilmedigi, hipogliseminin ise daha ¢ok farkina varildig:
ve bireylerin sadece %0,6’simin hipoglisemi semptomlarini bilmedigi goriilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada gegen yil i¢inde, hipoglisemiye en sik sebep olan faktorlerin
“0giin atlamak ya da ge¢c yemek” (%60,8) ve “cok az yemek” (%31,6) oldugu ve
hiperglisemiye en sik sebep olan faktorlerin ise ise “iizgiin ya da sinirli olmak” ve
“asin1 yemek” oldugu belirlenmistir (Ozcan, 1999). Erol (2003)’un calismasinda
gecen yil icinde, hipoglisemiye en sik sebep olan faktorlerin “cok az yemek” ve “6giin
atlamak veya ge¢ yemek” oldugu, hiperglisemiye en sik sebep olan faktorlerin ise
“ilizgiin ya da sinirli olmak”, “stresli olmak” ve “asir1 yemek” oldugu belirlenmistir.
Kaplan (2009)’in ¢aliymasinda gegen yil i¢inde hipoglisemiye en sik sebep olan
faktoriin “ogiin atlamak ya da ge¢ yemek” oldugu ve hiperglisemiye en sik sebep
olan faktoriin “asir1 yemek” oldugu belirlenmistir. Baykal ve Kapucu’nun (2015)

calismasinda bireylerin hipoglisemi yasama nedeni “ara 6giinii atlama” (%34,9),
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“cok az yeme” (%23,3) ve “insiilini fazla yapma” (%20,9) olarak belirlenmistir. Bu
arastrmada ise, hiperglisemiye en sik sebep olan faktorler “ilizgiin ya da sinirli
olmak” (%60,1), “stresli olmak” (%65,2) ve “asir1 yemek” (%066,7) olarak
belirlenmistir. Gegen yil i¢inde, hipoglisemiye en sik sebep olan faktorlerin ise “6giin
atlamak ya da gec yemek” (%60,8) ve “cok az yemek” (%31,6) oldugu belirlenmistir
(¢izelge 3.23). Yapilan c¢alismalarda hipoglisemi ve hiperglisemiye sebep olan
faktorlerin benzer oldugu ve daha ¢ok beslenme ile ilgili faktorler oldugu
goriilmektedir. Hipoglisemi iyi glisemik kontrolii saglamanin 6niindeki en 6nemli
engel olmakla beraber, ciddi hasarlara neden olabilen diyabetin akut
komplikasyonlarindan biridir. Hipoglisemi belirtilerinin dereceleri bireyler arasinda
farklilik gosterebilmektedir (Erol, 2012 ve TEMD, 2016). Bireylerin ¢ogunlugu
ortalama 6 yil veya daha uzun siiredir diyabetli ve c¢ogunlugunun metabolik
kontroliiniin bozuk oldugu diisiiniildiiglinde uzun siiredir diyabet tanisina sahip olma
ve ilerlemis yas sebebiyle hiperglisemi belirtilerini farketme durumu olumsuz
etkilenmis olabilir. Bu durum bireylerin AKG, TKG ve HbAlc diizeylerinin yiiksek

siirlarda seyretmesiyle desteklenebilir.

Bu arastirmada hipoglisemi ve hiperglisemi sikliginin yiiksek olmasi ve
bunlara sebep olan faktorlerin beslenme ile ilgili olmasi diyabetli bireylerin 6z
bakimlarim1 gerceklestirebilmeleri i¢in hipoglisemi ve hiperglisemi semptomlarina,
bunlarin beslenme ile olan iligkisine, bunlardan korunma yollarina ve bu durumlarda
yapilmas1 gereken tedavi ve beslenme uygulamalarma iligkin egitim verilmesinin

Onemini ortaya koymaktadir.

Fitzgerald ve arkadaslarmin (1996) yaptig1 ¢alismaya gére HbAlc diizeyleri
yiiksek olan bireylerin daha fazla kontrol problemleri yasamaktadir. Yapilan bir
cahiymada HbAlc diizeyleri ve BKI yiiksek olan bireylerin daha fazla kontrol
problemleri ile karsilastigi belirlenmistir (Ozcan, 1999). Metabolik kontrol
parametreleri ve kontrol problemleri arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismada, BKI
ile kontrol problemleri arasinda anlamli pozitif yonde bir iliski oldugu belirlenmistir
(Erol, 2003). Kara ve Ciar (2011)’m ¢alismasinda total kolesterol, LDL kolesterol ve
BKI degeri yiiksek olan bireylerin daha fazla kontrol problemleri yasadigi
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belirlenmistir. Bu arastirmada bireylerin kontrol problemleri puani ile AKG, TKG,
HbAlc, BKI, viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 pozitif yonde; boy uzunlugu ile istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir
iligki oldugu belirlenmistir (¢izelge 3.27 ve 3.28). Bunun nedeni bireylerin
cogunlugunun obez olmasi (gizelge 3.6) ve glisemik kontroliiniin kotii olmasi olabilir.
Diyabet bilgi puani diisiik olan diyabetli bireylerin diyabet kontrollerinin kotii olmasi

ve kontrol problemleriyle daha sik karsilasmasi beklenen bir sonugtur.

4.7. Bireylerin Beslenme Alskanhklar

Diyabet olusumunun bireysel faktorlerinden biri olan beslenme aliskanliklari,
besin tiiketimi ve yeme sikli§1 da insiilin direncini ve metabolizmasini etkileyen
onemli etmenlerden biridir. Diyabetli bireylerde giinde 3 kez biiyiik miktarlar yerine,
5-6 kez kiiciik miktarlarda beslemenin, insiilin duyarliligini artirdigi, insiilin ve
gastrointestinal hormon salgisin1 azalttigi, lipid profilini iyilestirdigi ve daha iyi
glisemik kontrol sagladig1 belirlenmistir (imamoglu, 2005 ve Mattson, 2005). Yapilan
bir ¢calismada Tip 2 diyabetli bireylerde yeme sikligmm artmasi ile (enerji sabit)
metabolik iyilesme gozlemlenmistir (Timlin ve Pereira, 2007). Ancak ratlar {izerinde
yapilan bazi ¢alismalarda, toplam enerji alimindan bagimsiz olarak yeme sikliginin
azalmasiyla birlikte glukoz toleransi ve glisemik yanitta bir iyilesme gézlemlenmistir.
Bunun nedeni daha az yeme sikligmin, oksidatif ve metabolik strese karsi direnci
artiran protein {iretiminin uyarilmasinin sinir, kardiyovaskiiler sistemler ve diger
organlar i¢in yararl olabilecegi diisiincesidir (Anson ve ark., 2003 ve Wang ve ark.,
1997). Disiik veya yiksek yeme sikligmin Tip 2 diyabetli bireylerde glukoz
metabolizmasini etkilemedigini gosteren calismalar da mevcuttur (Arnold ve ark.,
1997; Mekary ve ark., 2013 ve Thomsen ve ark., 1997). Yapilan bir ¢alismada
diizensiz beslenen ve 6giin atlayan bireylerin oran1 %51,3 olarak bulunmustur (Besen
ve ark., 2016). Ozdemir ve arkadaslarmin (2016) calismasinda bireylerin %56,6’smin
yemek saatlerinin diizensiz oldugu, ana 6giinii atlayan bireylerin orant %38,5 ve
diizenli ara 6gilin almayan bireylerin orani1 %39,5 olarak belirlenmistir. Yapilan baska

bir calismada ise bireylerin %80,4’liniin 3 ana 6giin, %45,5’inin 1 ara dgiin tiikettigi
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belirlenmistir (Giizel, 2014). Er¢akir (2016)’1n ¢alismasinda bireylerin %58,1’inin 3
ana 0giin, %43,6’smin 1 ara 6giin tiikettigi belirlenmistir. Bu arastirmada bireylerin
%55,7’si giinde 3 ana Oglin seklinde beslenmekte ve bireylerin biiyiik bir
cogunlugunun giinde 1 (%64,6) ya da 2 (%31,6) ara 6giin tiiketmekte oldugu
belirlenmistir. Erkeklerin %51,2’sinin 6glinleri arasinda gegen siire 3 saat iken,
kadinlarin %42,7’sinin 4 saattir (p<0,05). Bu ¢alismalardan diyabette 6giin siklig1 ile
ilgili ¢eliskili sonuclar oldugu goriilmektedir. Bununla ilgili uzun dénemli ve daha
fazla kisi lizerinde yapilan ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Erkeklerin %82,9’u, kadinlarin
ise %51,3’1 her giin aym saatlerde yemek yediklerini belirtmistir. Erkekler her giin
ayni1 saatlerde yemek yemeye kadinlara gére daha fazla 6zen gostermektedir (p<0,05).
Bunun nedeni erkeklerin ¢alismasindan dolay1 yemek saatlerinin daha diizenli olmasi
olabilir (¢izelge 3.29).

Erol (2003)’un ¢alismasinda bireylerin %50,0’1 yaninda seker ya da sekerli
besin bulundurmaktadir. Kaplan (2009)’1n calismasinda bireylerin ¢ogunlugu yaninda
seker veya sekerli besin tasimaktadir. Bu arastirmada ise yaninda kesme seker
bulunduranlarin orani bilgi diizeyi yeterli olanlarda daha yiiksektir (p>0,05). Diyabet
bilgi diizeyi yeterli bireylerin %65,4’1, yetersiz bireylerin %58,8’1 disarida yemek
yediginde hastaligmma yonelik beslenmesine dikkat etmektedir. Dikkat etmeyenlerin
orani bilgi diizeyi yetersiz olanlarda daha yiiksektir (p>0,05). Bilgi diizeyi yeterli
bireylerin %11,5’1, bilgi diizeyi yetersiz bireylerin ise %20,0’1 aghgmi abur-cubur ile
gecistirmektedir. A¢ligini abur-cubur ile gegistirenlerin orani bilgi diizeyi yetersiz
bireylerde daha fazladir (p>0,05). Bilgi diizeyi yeterli bireylerin %59,0’1, yetersiz
bireylerin %53,8’1 kan sekeri diistiigiinde ¢ay sekeri titkketmektedir (¢izelge 3.30).

4.8. Bireylerin Giinliik Enerji ve Besin Ogesi Alimlan ve Besin Tiiketim Sikhklari

Tip 2 diyabetli bireylerin biiyiik bir cogunlugu obez bireylerdir. Enerji alimmin
azaltilmasi ve 1limli agirlik kaybimin insiilin direnci ve glisemik kontrolii iyilestirdigi
gosterilmistir (Espeland ve ark., 2013; Franz ve ark., 2015 ve Moncrieft ve ark., 2016).

Fiziksel aktivite ve yasam tarzi degisikligi de bu programin en dnemli 6geleri olup,
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agirlik kaybini korumaya yardimcidir (Baysal ve ark., 2011). Bireylerin cogunlugunun
enerji alimi yeterli diizeyde olmakla beraber fiziksel aktivite diizeyleri yetersizdir

(¢izelge 3.40).

Metabolik kontrol ve komplikasyonlarin geligimi agisindan diyetin yag tiirii ve
miktar1 6nemidir. Tekli doymamis, ¢oklu doymamis ve omega 3 yag asitlerinden
zengin besinlerin tercih edilmesi; doymus yag ve kolesterol alimmin azaltilmasi
onemlidir. Doymus yag asitleri ve trans yag asitleri Tip 2 diyabetli obez kisilerde
postprandiyal insiilinemide artisa neden olabilmektedir (Mann ve ark., 2004).
Diyabetik bireylerde, doymus yag asitleri yerine tercih edilen doymamis yag
asitlerinden zengin diyetin LDL kolesterolii diistirdiigli belirlenmistir (Heine ve ark.,
1989). Summers ve arkadaslarmin (2002) ¢alismasinda bireylerin diyetinde doymus
yag asidi ile doymamus yag asidi miktarlarinin yeri degistirilmis ve bireylerin insiilin
duyarliliginda anlamli derecede iyilesme oldugu gozlemlenmistir. Yapilan bir
calismada tekli doymamis yag asidi olan palmitoleik asidin B hiicresi fonksiyonlarini
iyilestirdigi gozlemlenmistir (Maedler ve ark., 2001). Yapilan bir ¢alismada ise n-3
yag asidi aliminin obez yetiskin bireylerde insiilin direnci iizerine olumlu etkisinin
oldugu gosterilmistir (Ramel ve ark., 2008). Bu arastirmada diyabet bilgi diizeyi yeterli
bireylerin aldiklar1 giinliik ¢oklu doymamis yag alimlari bilgi diizeyi yetersiz
bireylerden daha yiiksektir. Diyabet bilgi diizeyi yetersiz bireylerin ise giinliik yag ve
doymus yag alimlar1 bilgi diizeyi yeterli bireylerden daha yiiksektir (p>0,05) (cizelge
3.34). Toplam enerjinin yagdan gelen orani, diyabet bilgi diizeyi yetersiz erkeklerde,
yeterli olanlara gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05) (¢izelge 3.35). Ancak
calismanin genelinde bireylerin yag aliminin dnerilerin lizerinde oldugu goriilmiistiir.
Bireylerin ¢ogunlugunun obez oldugu goéz Oniinde bulunduruldugunda, bu

diizeltilmesi gerek bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Bireylerin diyet planlamasinda diyet enerjisinin %45-60’1 karbonhidratlardan
saglanmalidir (TOBR, 2015). Bu arastirmada bilgi diizeyi yeterli bireylerin giinliik
tilkettikleri ~ enerjinin -~ %49,846,9’unun,  bilgi  diizeyi yetersiz  bireylerin
%48,6+7,2’sinin karbonhidrattan geldigi ve bu miktarin genel Onerilen degerler

arasinda Oldugu belirlenmistir. Diyabetli bireylerin protein aliminm genel
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popiilasyondan daha yiiksek veya diisilk olmasini destekleyen veriler yetersizdir
(Alphan ve ark., 2014). Genel 6neride, giinliik protein alim 6nerisi enerjinin %210-20’si
kadardir (TOBR, 2015). Bu arastirmadaki bilgi diizeyi yeterli bireylerin giinliik
tilkettikleri enerjinin %15,8+3,8’inin, bilgi diizeyi yetersiz bireylerin %15,0+4,3 iiniin
proteinden geldigi ve bu miktarin dnerilen degerler arasinda oldugu belirlenmistir.
Giinliik yag alim &nerisi enerjinin %20-35’i kadardir (TOBR, 2015). Bu arastirmadaki
bilgi diizeyi yeterli bireylerin giinliik tiikettikleri enerjinin %34,346,5’inin, bilgi
diizeyi yetersiz bireylerin %36,3+7,3 liniin yagdan geldigi ve Onerilen miktarin
iizerinde oldugu belirlenmistir. Tiiketilen yag ve doymus yagin bilgi diizeyi yetersiz
bireylerde 6nerilen miktarlarin iizerinde oldugu goériilmektedir (¢izelge 3.35). Vessby
ve arkadaslarinmm (2001) ¢alismasinda ise bireylerin diyetlerinde doymus yag asidi
aliminin azaltilmasi ve tekli doymamis yag asidi alimimnin artirilmasi sonucu bireylerin
insiilin duyarliliginda iyilesme oldugu gézlemlenmistir. Bu arastirmada bilgi diizeyi
yetersiz bireylerde doymus yag alimmin yiiksek, bilgi diizeyi yeterli bireylerde
Onerilen miktardan az olmasi bireylerin bilgi diizeyinin ve verilen beslenme egitiminin

Onemini ortaya koymaktadir.

Arastirmaya katilan bireylerde enerjiyi, karbonhidrati, proteini yeterli diizeyde
alanlar cogunlugu olustururken; yagi asir1 alanlarin orani1 ¢ogunlugu olusturmustur.
Her iki gruptaki bireylerin omega 3 alimlar1 yeterli diizeydedir. (¢izelge 3.40). Calisma
sonucuna gore bireylerin toplam yag alimlarmnin azaltilmasmin gerekliligi ortaya
cikmistir. Beslenmelerin toplam enerji, karbonhidrat, protein miktarlarinda degislik

yapilmaksizin yag asidi oriintiisii degistirilmelidir.

Yapilan bir aragtirmada diyette posa orani yiiksek besin tiiketiminin diyabetli
bireylerde diisiikk mortalite ile iligkili oldugu belirlenmistir (Burger ve ark., 2012). Post
ve arkadaglarinin (2012) yaptig1 caligmada diyabetli bireylerde 50 g/giin posa alimi ile
HbAlc diizeyinde ilimhi bir diisiis oldugu belirlenmistir. Yapilan bir arastirmada
normal glukoz metabolizmasi olan 17 obez bireyin 3 giin boyunca ¢dziinmez posadan
zengin diyetle beslenmesi saglanmis ve bireylerin insiilin duyarhliginin arttigi
belirlenmistir (Weickert ve ark., 2006). Bu arastirmada bireylerin giinliik posa alimmin

onerilen miktardan az oldugu belirlenmistir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin
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posa alimi yetersiz bireylere gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05). Bilgi diizeyi
yeterli bireylerin posa alimlar1 yeterli diizeyde, bilgi diizeyi yeterSiz olanlarmn ise
yetersiz diizeydedir (¢izelge 3.35 ve 3.40). Bu bilgi diizeyi yeterli bireylerin yetersiz
olanlara gore diyet tedavisini uygulama oraninin yiiksek olmasi ve bu bireylerin
diyetlerine ¢ogunlukla uygun beslenmesinden kaynaklaniyor olabilir (¢izelge 3.18).
Bilgi diizeyi yeterli bireylerin, yetersiz olanlara gore posadan zengin ¢ig sebze/salata,
sebze yemegi, tam bugday ve kepek ekmeginin tiiketiminin fazla olmasi bu sonucu

aciklayabilir.

Finlandiya’da yapilan bir kohort ¢alismada Tip 2 diyabet riski ve E vitamini
diizeyi arasindaki iligki arastirilmis ve E vitaminin diisiik plazma seviyesinin Tip 2
diyabet gelisme riskini 3,9 kat artirdigr bulunmustur (Salonen ve ark., 1995). C
vitamininin de E vitaminine benzer etki gosterebilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir
calismada Tip 2 diyabetli bireylere 500 mg ve 1000 mg C vitaminin suplemani 6 hafta
boyunca verilmis ve 1000 mg C vitamini alan grupta diger gruba gore aclk kan
glukozu, trigliserit, LDL kolesterol ve HbAlc diizeyinde anlamli bir diisiis
gozlemlenmistir  (Afkhami-Ardekani ve Shojaoddiny-Ardekani, 2007). Bu
arastirmada bireylerin ¢ogunlugunun E ve C vitamini alimlar1 yeterli diizeyde olmakla
beraber, bilgi diizeyi yeterli bireylerin, yetersiz olanlara gére C vit alimlar1 anlamh
derecede yiiksektir. Bu da bilgi diizeyi yeterli bireylerin C vitamininden zengin ¢ig
sebze/salata ve sebze yemegi gibi besinlerin tiiketim sikligmimn fazla olmasidan

kaynaklaniyor olabilir.

20 yil takip stireli bir kohort ¢alismasinda D vitamininin ve kalsiyum aliminin
Tip 2 diyabet riskini azaltmada yararli olabilecegi gosterilmistir (Pittas ve ark., 2006).
Akkus (2015)’un ¢alismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin %84,3’linde diisiik serum D
vitamini, %82,3’linlin normal iyonize kalsiyum ve %82,3’{inlin normal magnezyum
diizeylerine sahip oldugu belirlenmistir. Serum D vitamini, kalsiyum ve magnezyum
diizeyleri ile HOMA-IR arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Erkeklerin
%10,7’s1, kadmlarin %34,8’inin giinliik kalsiyum alimmm <1000 mg oldugu
saptanmustir. Giinliik 1000 mg’m altinda kalsiyum alan Tip 2 diyabetli bireylerin, 1000

mg ve iizeri kalsiyum alim1 olan Tip 2 diyabetik bireylere gére BKI ve bel cevresi
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Olclimlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu arastirmada benzer sekilde
bireylerin biiyiikk c¢ogunlugunun kalsiyum alimi yetersiz diizeydedir. Bireylerin
kalsiyum kaynag1 besinleri tiiketiminin az olmakla beraber, besin tiikketim sikliginda

tiikketilen kalsiyum kaynagi besinler besin tiikketim kaydinda goriilmemektedir.

Magnezyum aliminimn insiilin duyarliligini ve salinimini artirdigi belirlenmistir
(Salmeron ve ark., 1997). Tip 2 diyabet riski ve magnezyum alimi arasindaki iliskiyi
arastiran bir calismaya gore magnezyum alimi ile diyabet riski arasinda ters yonde
anlamli bir iliski bulunmustur (Lopez-Ridaura ve ark., 2004). Dong ve arkadaslarmin
(2011) yaptig1 meta-analiz ¢aligmasinda yiiksek magnezyum aliminin diisiik Tip 2
diyabet riski ile iliskili oldugu bulunmustur. Bu arastrmada bireylerin magnezyum
alimlar1 biiyiik oranda yetersiz diizeyde olmakla birlikte, bilgi diizeyi yeterli bireylerin
magnezyum alimlar1 yetersiz olanlara gore anlamli derecede yliksek bulunmustur
(p<0,05) (¢izelge 3.37). Bu bilgi diizeyi yeterli bireylerin ¢ig sebze/salata, sebze
yemegi, tam bugday ve kepek ekmegi tliketiminin fazla olmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Bireylerin serum magnezyum diizeylerine bakilarak gerekiyorsa magnezyum

takviyesi yapilabilir.

Diyet tedavisi uygulayan bireylerin cogunlugunun bilgi diizeyi yeterli bireyler
olmas1 ve bu bireylerin diyetlerine ¢ogunlukla uygun beslenmesi bu oranlarin bilgi
diizeyi yeterli bireylerde, yetersiz olanlara gore daha yliksek ¢ikmasma neden olmus

olabilir.

Tip 2 diyabet insidansi ve siit Uiriinleri tiiketimi arasindaki iligkiyi arastiran bir
calismaya gore Ozellikle az yagh siit {iriinleri tiiketiminin erkeklerde diisiik Tip 2
diyabet riski ile iliskili oldugu bildirilmistir (Choi ve ark., 2005). Yapilan bir calismada
ise yetigkin obez bireylerde siit tiriinleri tiiketimi ile insiilin direnci arasinda ters yonde
anlaml1 bir iligki bulunmustur (Pereira ve ark., 2002). Siit iirtinleri tiiketiminin Tip 2
diyabet riski iizerindeki olumlu etkilerinin trans-palmitoleik asit aracilikli oldugu
diistiniilmektedir (Mozaffarian ve ark., 2010). Bu arastirmada siit ve siit trtinleri

icerisinde yer alan peynirin ve yogurdun her giin tiiketim oraninin her iki grupta
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yiiksek oldugu goriilmektedir. Her iki grupta siit tiiketmeyenler yiiksek orandadir
(¢izelge 3.43). Calismadaki bireyler siit igmemelerine ragmen gereksinimlerini peynir

ve yogurttan karsilayabilirler. Ancak burada miktar sorulmamastir.

Montonen ve arkadaglarinin (2003) ¢aligmasinda Tip 2 diyabet insidansi ve tam
tahill1 besin ve posa tiiketimi arasinda ters yonde anlamli iliski oldugu belirlenmistir.
Yapilan ¢alismalarda rafine edilmemis tahil (tam tahilli) tiiketimi diisiik BKI ve insiilin
konsantrasyonlari ile iligkili bulunmustur (Liese ve ark., 2003 ve McKeown ve ark.,
2002). Yapilan bir arastirmada yiiksek kahverengi piring tiikketimi diistik Tip 2 diyabet
riski ile ve beyaz piring tiiketimi ise yiiksek Tip 2 diyabet riski ile iliskilendirilmistir
(Sun ve ark., 2010). Yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda yliksek beyaz piring tiikketimi
Bat1 popiilasyonlarina kiyasla Asya popiilasyonlarinda Tip 2 diyabet riski ile iligkili
bulunmustur (Hu ve ark., 2012). Bu arastrmada beyaz ekmegi her iki grup da
cogunlukla giinde 2-3 kez tilketmektedir. Tam bugday, ¢avdar ve kepek ekmegini bilgi
diizeyi yeterli bireylerin tiiketim siklig1 daha fazladir. Hem bilgi diizeyi yetersiz hem
de yeterli bireyler makarna, eriste, piring pilavi, bulgur pilavi ve hamur isini haftada
1-2 kez tiiketmektedir (gizelge 3.43). 20 yil takip siireli bir calismada 25-74 yas arasi
bireylerin sebze-meyve tiiketimi ile diyabet insidansi arasindaki iliski arastirilmis ve
kadnlarda diisiik sebze-meyve tiiketimi yiiksek diyabet insidansi ile iliskilendirilmistir
(Ford ve Mokdad, 2001). Gittelsohn ve arkadaslarinin (1998) calismasina gore ekmek
ve tereyag grubu besinlerin tiiketimi yiiksek diyabet riski ile iliskilendirilmistir. Posa
orani yiiksek ve yag orani diisiik olan sebze tiiketiminin ise diyabette koruyucu etkiye
sahip oldugu belirlenmistir. Bu arastirmada ise bireylerin cogunlugunun giinde 1 veya
2-3 kez meyve, giinde 1 kez ¢ig sebze ve haftada 3-4 kez sebze yemegi tiikettigi

belirlenmistir (¢izelge 3.43). Bu miktarlar 6nerilen diizeyden daha diisiiktiir.

Yapilan bir ¢alismada Tip 2 diyabetli bireylerin %75,0’min tath tiikettigi
belirlenmigtir. Bireylerin %95,5’inin ¢ay tiikettigi ancak bunlarm sadece %17,8’inin
cayma seker attigi belirlenmistir (Giizel, 2014). Yapilan bir ¢aligmada bireylerin
sekerli icecekleri tiiketme orami %48,8’dir (Ozcan, 1999). Bu arastirmada ise bilgi
diizeyi yetersiz bireyler haftada 1-2 kez, bilgi diizeyi yeterli bireyler ise ayda 2-3 kez
tath tiikettiklerini bildirmistir. Bu arastirmada bireylerin ¢ogunlukla giinde 2-3 kez cay
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tiikettigi, bunlarin %30,1’inin ¢ayina seker attigi belirlenmistir. Kahve 6nemli bir
kafein kaynagi olup, ayn1 zamanda magnezyum ve diger mikro besin dgelerini de bir
miktar igermektedir. Yapilan bir ¢calismada kafeinli kahve tiiketimi ile Tip 2 diyabet
riski arasinda ters yonde anlamli bir iligki bulunmustur (Salazar-Martinez ve ark.,
2004). 17 111 Hollandali birey iizerinde kahve tiiketimi ve Tip 2 diyabet riski
arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alismaya gore yiiksek kahve (5,242,9 fincan/giin)
tiketimi ile Tip 2 diyabet riski arasinda ters yonde anlamli bir iligki oldugu
belirlenmistir (Van Dam ve Feskens, 2002). Bu arastirmada bireylerin ¢ogunlukla
giinde 1 kez Tiirk kahvesi, haftada 1-2 kez de neskafe tiikettigi belirlenmistir (¢izelge
3.43).

4.9. Bireylerin Kan Parametreleri

Solanki ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin total
kolesterolii ortalama 149,9+45,2 mg/dL, HDL kolesterolii 46,3+13,1 mg/dL, LDL
kolesterolii 90,1+29,3 mg/dL ve trigliserit degeri 120,8+59,2 mg/dL olarak
bulunmustur. Bireylerin HbAlc degeri 8,7+1,7, achk kan glukozu 142,7+50,9 ve
tokluk kan glukozu 192,1+71,9 olarak bulunmustur. Rivas ve arkadaslarmin (2016)
caligmasimna gore bireylerin ortalama HbAlc degeri 7,5+1,8 olarak bulunmustur.
Goodpaster ve arkadaslarmin (2003) ¢alismasina gore Tip 2 diyabetli erkeklerin aglik
kan glukozu 146,9+53,7 mg/dL, kadinlarn 146,9455,1 mg/dL; erkeklerin HbAlc
degeri 7,6+1,5, kadmlarin ise 7,6£1,6 olarak bulunmustur. Solanki ve arkadaslarmin
(2015b) calismasinda Tip 2 diyabetli bireylerin ortalama total kolesterol degeri
149,1+£45,6 mg/dL, HDL kolesterol degeri 46,3+13,1 mg/dL, LDL kolesterol degeri
90,1+£29,3 mg/dL ve trigliserit degeri 120,84+59,2 mg/dL olarak bulunmustur. Yapilan
bir caligmada bireylerin %65,0’inin HbAlc degeri %7,0’1n iizerinde bulunmustur
(Khattab ve ark., 2010). Bu arastirmada diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerde aglik
kan glukozu 140 mg/dL, tokluk kan glukozu 201,5 mg/dL, HbAlc diizeyi %7,3, total
kolesterolii 188,5+40,6 mg/dL, HDL kolesterolii 45,5 mg/dL, LDL kolesterolii
108,4+35,0 mg/dL ve trigliserit diizeyi 166,0 mg/dL; bilgi diizeyi yetersiz bireylerden
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daha distiktir (cizelge 3.44). Bilgi diizeyi yeterli bireylerin hastaliga iliskin

parametreleri daha iyi kontrol ettikleri diisiiniilebilir.

Al-Qazaz ve arkadaglarinin (2010) ¢alismasinda diyabet bilgi diizeyi yetersiz
bireylerin HbAlc diizeyi, bilgi diizeyi yeterli bireylere gore anlamli derecede
yiiksektir. Sulaiman ve arkadaglarinin (2011) calismasinda HbAlc diizeyi diistik (iyi
glisemik kontrol) olan hastalarin diyabet bilgi puaninin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda ytliksek bilgi puanma sahip bireylerin HbAlc
diizeyi anlamli derece diisiikk bulunmustur (Heisler ve ark.,2005; Al-Qazaz ve ark.,
2012; Panja ve ark., 2015). Panja ve arkadaglarinin (2015) ¢alismasinda 6zellikle 1
“Diyabet diyeti ifadesine asagidaki tamimlardan hangisi uymaktadir?”, 3
“Asagidakilerden hangisinin yag icerigi en yiiksektir?” ve 9 “Seker kontrolii iyi
olan bir bireyde egzersizin kan sekeri iizerine etkisi nedir?” numarali sorulara
verilen dogru yanit ile HbAlc diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonde bir iliski oldugu bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada bilgi diizeyi yeterli
olanlarin, bilgi diizeyi yetersiz olanlara gore daha iyi glisemik kontrole (HbAlc
%7,88’e karsilik %9,94) sahip olduklar1 belirlenmistir (Ersoy ve ark., 2006). AKG,
TKG ve LDL kolesterolii yiiksek olan bireylerin diyabet bilgilerinin yetersiz oldugu
belirlenmistir (Ozcan, 1999). Bir diger ¢alismada ise hastalarm diyabet bilgilerinin
LDL kolesterol diizeyini olumlu etkilerken, trigliserid diizeyini etkilemedigi
gosterilmistir (Kara ve Cmar, 2011). Yapilan bir ¢aligmada diyete uyum artikga total
kolesterol, trigliserid ve BKI’nin azaldig1 belirlenmistir (Kara ve Cinar, 2011). Bunun
yani sira diyabet bilgisi ile glisemik kontrol arasinda iliski olmadigini gosteren
caligmalar da bulunmaktadir (He ve Wharrad, 2007 ve Lacey ve ark., 2002). Bu
arastirmada da metabolik kontrol parametreleri ile bilgi puani arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir (gizelge 3.44 ve 3.45). Bunun nedeni bireylerin ¢gogunlugunun
glisemik kontroliiniin kotii olmasi ile iligkili olabilir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli
bireylerde aclik kan glukozu, tokluk kan glukozu, HbAlc ve kan total kolesterol
diizeyi bilgi diizeyi yetersiz bireylere gore daha diisiik olmasina ragmen aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Hastanin diyabet bilgisinin gelistirilmesi

glisemik kontrolii gelistirebilir ve komplikasyonlar1 azaltabilir. Tip 2 diyabetli
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bireylerin hastalik bilgisinin artirilmasini amaglayan caligmalar, artan diyabet

prevalansini kontrol etmeye yardimci olabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu aragtrma 20-65 yas arast Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme
aligkanliklarinin saptanmasi, hastaliga yonelik beslenme bilgi diizeylerinin ve kontrol
problemlerinin belirlenmesi ve bazi kan parametreleri ile karsilastiriimasi amaciyla

yapilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin cogunlugunu kadinlar ve (%74,1) ve 50-59 yas
grubunda olan (%33,5) bireyler olusturmustur.

Araastrmaya katilan bireylerin ¢ogunlugu (%58,9) ilkokul mezunudur.

Arastirmaya alinan erkekler ¢cogunlukla emekli (%61,0), kadinlar ise ev hanimidir

(%88,0).

Arastirmadaki bireylerin %55,7’sinin aylik toplam hane geliri 1301-3000 TL
arasinda, %35,4’liniin ise 1300 TL veya altindadir. Bireylerin ¢ogunlugunun gelir

diizeyi diisiiktiir

Arastirmadaki bireylerin %64,6’s1 sigara kullanmamaktadir.

Bireylerin sadece %5,7’si normal viicut agirliginda olup, digerleri hafif sisman
veya ileri derecede obez grubunda yer almaktadir. Erkeklerin cogunlugu (%53,7) hafif
sisman, kadmlarin ise ¢ogunlugu (%28,2) 1. derece obezdir. Kadmlarin viicut yag

yiizdesi erkeklere gore anlamli derecede yiiksektir (p<<0,05).

Bireylerin genel test kismindan (14) aldiklar1 ortalama puan 60,5+16,8 iken
insiilin kullanimi boliimiinden (9) aldiklar1 ortalama puan 56,4+18,9°dur. Bireylerin
toplam bilgi puani ortalamast ise 59,4+15,7’dir. Buna gore bireylerin %50,6’sinin bilgi

diizeyi yetersiz, %49,4’liniin ise yeterlidir.
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Bireylerin bilgi puanlar1 egitim durumuna gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermektedir (p<0,05). Egitim diizeyi arttik¢a bilgi puani artmaktadir.

Diyet yapan ve yapmayan bireylerin diyabet bilgi puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki vardir. Hastaligina yonelik diyet yapan (69,5+16,1) bireylerin
yapmayanlara (56,7+14,5) gore bilgi puani daha yiiksektir (p<0,05).

Bilgi testinin birinci bolimiinde “Seker kontrolii iyi olan bir bireyde
egzersizin kan sekeri iizerine etkisi nedir?” sorusu (%86,7) en yiiksek oranda dogru
yanitlanmistir. “Glikolize hemoglobin (Hemoglobin Alc) sizin ne kadar siire i¢in
ortalama kan glukoz diizeyinizin gostergesi olan bir testtir?” sorusu ise yanlis
yanitlanan sorudur. Bilgi testinin ikinci boliimiinde “Sabah insiilinini alip, kahvaltiy:
atlarsaniz bunun kan sekerinize etkisi nedir?” sorusu (%94,4) en yiiksek oranda

dogru yanitlanan soru olmustur.

Diyet programi takip eden bireylerin oran1 %20,3’diir. Diyabet bilgi diizeyi
yeterli bireylerin %52,2’si bazen, %39,1°i ise genellikle bir diyet programini takip
etmektedir. Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin diyet tedavisini uygulama orani bilgi

diizeyi yetersiz bireylere oranla anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Bireylerin sadece %37,3’i diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. Diizenli

fiziksel aktivite yapan erkeklerin orani kadinlardan yiiksektir (sirasiyla %53,7, %31,6).

Gegen yil i¢inde, hiperglisemiye en sik sebep olan faktorlerin ““lizgiin ya da
sinirli olmak” (%60,1), “stresli olmak” (%65,2) ve “asir1 yemek” (%66,7) oldugu
belirlenmigstir. Gegen yil i¢inde, hipoglisemiye en sik sebep olan faktorlerin ise “6giin
atlamak ya da ge¢c yemek” (%60,8) ve “cok az yemek” (%31,6) oldugu

belirlenmistir.
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Kontrol problemleri puan ortalamasina bakildiginda kadnlar (2,4+0,4)
erkeklere (2,1+0,5) gore daha fazla kontrol problemi yasamaktadir (p<0,05).

Hastaligina yonelik diyet yapan bireylerin yapmayanlara gore daha az kontrol

problemine sahip oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Kontrol problemleri puani ile diyabet siiresi AKG, TKG, HbAlc, BKI, viicut
yag ylizdesi ve viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde;

boy ile istatistiksel olarak anlamli negatif yonde bir iliski vardir.

Arastirmaya katilan erkeklerin %68,3’1i, kadmlarin ise %51,3’li giinde 3 ana

0giin tiiketmektedir.

Erkeklerin %82,9’u, kadmnlarin ise %51,3’i her gilin ayn1 saatlerde yemek
yediklerini belirtmektedir. Erkekler her giin ayni saatlerde yemek yemeye kadinlara

gore daha fazla 6zen gostermektedir (p<0,05).

Diyabet bilgi diizeyi yetersiz bireylerin ise giinliik yag ve doymus yag alimlar1
bilgi diizeyi yeterli bireylerden daha yiiksektir (p>0,05). Diyabet bilgi diizeyi yetersiz
bireylerin toplam yag ve doymus yag alim yilizdelerinin 6nerilen referans araligindan

yiiksek oldugu goriilmektedir.

Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin ve erkeklerin posa alimi yetersiz

olanlara gore anlamli derecede yiiksektir (p<0,05).

Aragtirmaya katilan bireylerde enerjiyi (sirasiyla %56,3, %61,5), karbonhidrati
(swrastyla %92,5, %96,2), proteini (swrasiyla %82,5, %75,6) yeterli diizeyde alanlar
cogunlugu olustururken; yag (sirastyla %68,8, %55,1) asir1 alanlarin orani gogunlugu

olusturmustur.
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Siit hi¢ tiiketilmezken, peynirin tiiketim orani her iki grupta da yeterli

diizeydedir.

Beyaz ekmegi her iki grupta da gilinde 2-3 kez tiiketenlerin siklig1 en yiiksektir
(swrastyla %68,8, %57,7).

Arastirmaya katilan bireylerin biiyiik bir gogunlugunun HbA Ic, aglik ve tokluk
kan glukozu diizeyinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak diyabet bilgi diizeyi
yeterli bireylerde ac¢lik kan glukozu (sirasiyla 140 mg/dL, 145,5 mg/dL), tokluk kan
glukozu (srrasiyla 201,5 mg/dL, 222,5 mg/dL), HbAlc (sirasiyla %7,35, %7,6) ve kan
total kolesterol (sirastyla 188,5+40,6 mg/dL, 191,6+40,6) diizeyi bilgi diizeyi yetersiz
bireylere gore daha disiiktiir (p>0,05).

DM prevalansi, mortalite ve morbidite oran1 giin gectik¢e artan bir hastalik
olarak goriilmektedir ve yasam boyu tedavi ve yasam tarzi degisikligini gerekli
kilmaktadir. Ko6tii metabolik kontrol ise mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlara
sebep olmaktadir. Komplikasyonlar1 6nlemek i¢in alinacak dnlemler glisemik kontrolii

tyilestirmekle beraber yasam kalitesini artiracak ve kaynak kullanimi azaltacaktir.

Bu arastirmada bireylerin cogunlugu ilkokul mezunu, gelir diizeyi diisiik, hafif

sisman veya obez, bilgi diizeyi yetersiz ve kontrol problemi yasamaktadir.

Metabolik kontroliin saglanmasi ve komplikasyonlarin Onlenmesinde
bireylerin tedaviye uyumu dnemli bir faktdr olmakla beraber, bu uyum ancak etkili ve
stirekli bir egitim ile saglanabilir. Diyabetli bireylere verilen egitim belli araliklarla
yapilmali ve bireylerin egitim sonrasinda 6grenme ve uygulama durumlar: takip
edilmelidir. Bu agidan diyabet ekibinde yer alan diyetisyen tarafindan bireye 6zgii
diyet planlamasi1 yapilmasi, diyeti ile ilgili yeterli egitimin verilmesi ve diyetisyenin

hasta ile iletisimde bulunmasi 6nemlidir.
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Bu arastirmada hipoglisemi ve hiperglisemi sikiliginin yiiksek olmasi ve
bunlara sebep olan faktorlerin beslenme ile ilgili olmasi, diyabetli bireylere beslenme
egitimin verilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir. Bu egitimde, diyabetli bireylerin
0z bakimlarmi gergeklestirebilmeleri i¢in hipoglisemi ve hiperglisemi semptomlarmi
ve bunlarin beslenme ile olan iliskisini, bunlardan korunma yollarmi ve bu durumlarda

neler yapilmasi gerektigi belirli araliklarla anlatilmalidir.

Tip 2 diyabetli bireylerin ¢cogunlugun hafif kilolu veya obez oldular1 ve obez
bireylerin kontrol problemlerini daha fazla yasamasi goz oniine alindiginda obezitenin
onlenmesi de hastaligin kontroliinde 6nemli bir strateji olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Agirlik kaybmnin viicutta birgok parametreyi olumlu etkiledigi yapilan ¢alismalarla
gosterilmistir. Bu nedenle tibbi beslenme tedavisinin yaninda fiziksel aktivite de
diyabet yonetiminde yer almalidir. Bireylere fiziksel aktivitenin diyabet yonetiminde

etkisi anlatilmali ve fiziksel aktiviteyi artirmaya tesvik edilmelidir.

Tip 2 diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Metabolik kontrol ve beslenme aliskanliklarinin degistirilmesi i¢in bireylere yasam
boyu davranig degisikligi kazandirilmasidir. Ayni zamanda bireylere verilen beslenme
egitiminin belirli araliklarla yapilmasi ve egitim sonrasi bireylerin 6grenme ve

uygulama durumlarmin takip edilmesi 6nemlidir.

Diyabet egitimi alma oranlar1 yiiksek olmasma ragmen bireyler bilgi diizeyi
yetersiz ve ¢ogunlugu kontrol problemi yasamaktadir. Bunun sebebi bireylere verilen
egitimin uzun araliklarla ve diyabet hemsiresi tarafindan brosiir kullanilarak verilmesi
olabilir. Kontrol problemine sebep olan faktorlerin beslenme ile ilgili faktorler oldugu
diisiiniildiigiinde beslenme egitimin Onemi anlagilmaktadir. Egitimin iceriginin
beslenme ile ilgili olmaktan ¢ok insiilin uygulamasi, hiperglisemi ve hipoglisemi
durumlart ile ilgilidir. Bu a¢idan egitim, bireylere daha kii¢lik gruplarla, sik araliklarla

ve diizenli olarak bu alanda uzmanlasmis diyetisyen tarafindan verilmelidir.
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Egitimin icerigi belirlenirken bireylerin ¢cogunlugunun obez, diisiik egitim
seviyesine sahip ve gelir diizeyinin diisiik oldugu goz Oniinde bulundurulmalidir.
Verilen egitimin igerigi degistirilerek bireylere diyabette tedavisinin Onemi
anlatilmadir. Degisim listelerinin dnemi vurgrulanarak daha ayrmntili anlatilmali ve
bireylerin besin se¢iminde kullanmasi saglanmalidir. Bireylerin yasi dikkate
alindiginda egitim materyali olarak Ogrenmeyi kolaylastirict slaytlar ve gorsel
materyaller kullanilmalidir. Egitim sonrasinda bireylerin yasam tarzi, davranis

degisikliginin ve beslenme aliskanliklarinin degisimi takip edilmelidir.
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OZET

Tip 2 Diyabetli Bireylerin Beslenme Ahskanhklari, Hastaliga Yonelik Beslenme Bilgi
Diizeyleri ve Kan Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Bu arastirmada Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme aligkanliklarinin saptanmasi,
hastaliga yonelik beslenme bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve bazi kan parametrelerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu arastirmaya Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji Boliimii’ ne bagvuran en az 1 yil 6nce Tip 2 diyabet tanis1 almis 20-65 yas arasi,
gonilli, gelisiglizel 6rnekleme yontemi ile segilen 158 birey dahip edilmistir. Bireylerin
demografik bilgileri, kan parametreleri, viicut analizi 6lgtimleri, beslenme aligkanliklari, 24
saati hatirlatma yontemiyle 3 giinliik besin tiiketim kaydi ve besin tiiketim sikligi alinmustir.
Bireylerin diyabet bilgi diizeyleri ve kontrol problemleri Michigan Diyabet Arastirma ve
Egitim Merkezi’nde tarafindan gelistirilen Olgekle belirlenmistir. Arastirmadaki bireylerin
%25,9’u erkek, %74,1’i kadindir. Bireylerin c¢ogunlugu (%58,9) ilkokul mezunudur.
Bireylerin ortalama diyabet siiresi 8,2+6,2 yildir. Bireylerin ortalama BKI degeri 33,9+6,9
kg/m?dir. Bireylerin sadece %35,7’si normal viicut agirhiginda olup, digerleri hafif siman veya
obezdir. Kadinlarin viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi erkeklere gore anlamli derecede
yiiksektir (p<0,05). Bireylerin sadece %37,3’1 diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. Diizenli
fiziksel aktivite yapan erkeklerin orami kadinlardan yiiksektir (sirasiyla %53,7, %31,6).
Bireylerin genel bilgi puani ortalamasi ise 59,4+15,7 olmakla beraber, %50,6’sinin bilgi
diizeyi yetersiz, %49,4’linlin ise yeterlidir. Bireylerin bilgi diizeyleri egitim, gelir durumu ve
yasa gore degismektedir (p<0,05). Hiperglisemiye en sik sebep olan faktorler “iizgiin ya da
sinirli olmak” (%60,1), “stresli olmak” (%65,2) ve “asir1 yemek” (%66,7); hipoglisemiye
en sik sebep olan faktorler ise “6giin atlamak ya da ge¢c yemek” (%60,8) ve “cok az yemek”
(%31,6) olarak belirlenmistir. Hastaligina yonelik diyet yapan bireylerin yapmayanlara gére
daha az kontrol problemine sahip oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bireylerin AKG, TKG,
HbAlc, BKI, viicut yag yiizdesi ve viicut yag kiitlesi gibi metabolik kontrol degiskenleri
degeri artik¢a kontrol problemlerinin anlamli olarak arttigi belirlenmistir (p<0,05). Bireylerin
cogunlukla giinde 3 ana 6gilin beslendigi (swrasiyla %68,3, %51,3) ve bireylerin biiyiik bir
cogunlugunun giinde 1 ya da 2 ara 6giin tiikettigi belirlenmistir (swrasiyla %64,6, %31,6).
Diyabet bilgi diizeyi yeterli bireylerin ve erkeklerin posa alimi yetersiz olanlara goére anlamli
derecede yiiksektir (p<0,05). Toplam enerjinin yagdan gelen orani, diyabet bilgi diizeyi
yetersiz erkeklerde, yeterli olanlara gore anlamli derecede yiiksektir (p<<0,05). Bireylerin siit,
et, kurubaklagil, tam bugday, cavdar ekmegi tiiketimleri yetersiz diizeydedir. Sonug olarak,
bilgi diizeyi yeterli olan bireylerin hastaliga yonelik beslenme sekillerinin ve kontrol
problemlerinin daha iyi oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Beslenme aligkanliklari, beslenme bilgisi, diyabet, diyabet bilgi diizeyi,
diyabet kontrol durumu, kan parametreleri
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SUMMARY

Evaluation of Eating Habits, Levels of Nutritional Knowledge and Blood Parameters of
Subjects with Type 2 Diabetes

In this study, it was aimed that determination of eating habits, identification of levels of
nutritional knowledge and evaluation of some blood parameters of subjects with Type 2
diabetes. Consulting to Kayseri Education and Research Hospital Department of
Endocrinology, diagnosed with Type 2 diabetes at least one year before, ages between 20-65
years, volunteering and selected by random sampling method, 158 subjects included in this
study. Demographic information, blood parameters, measurements of body analysis, eating
habits, 3-day food records over 24-hour recall and food frequency of subjects were taken.
Diabetes knowledge levels and control problems of subjects were determined by the scale
developed by the Michigan Diabetes Research and Education Center. 25,9% are male and
74,1% are females of the individuals in the study. The majority of individuals (58,9%) are
primary school graduates. The average diabetes period of individuals is 8,2+6,2 years. The
mean BMI of the individuals is 33,9+6,9 kg/m2. Only 5,7% of the individuals are of normal
body weight whereas others are mild or obese. Body fat percentage and body fat mass of
females are significantly higher than males (p<0,05). Only 37.3% of individuals have regular
physical activity. The proportion of men having regular physical activity is higher than that of
women (respectively, 53,7%, 31,6%). The mean of overall knowledge score is 59,4+15,7, level
of knowledge is inadequate by 50,6%, while by 49,4% is sufficient. The levels of knowledge
of individuals varies according to education, income status and age (p<0,05). The most
common causes of hyperglycemia are “sad or nervous” (60,1%), “stressful” (65,2%),
“overeating” (66,7%) whereas these of hypoglycemia are “skip meals or eat late” (60,8%),
“undereating” (31,6%). It was resulted that individuals going on diet for their illness have
lower control problems than who do not. It was determined that as metabolic control variables
including FBG, SBG, HbAlc, BMI, body fat ratio and body fat mass increase, control
problems increase significantly (p<0,05). It was determined that individuals have mainly 3 big
meal a day (respectively 68,3%, 51,3%) and that a large majority of individuals consumed 1
or 2 snacks per day (respectively 64,6%, 31,6%). Dietary fiber intake of individuals having
adequate level of diabetes knowledge and men is significantly higher than individuals having
inadequate levels (p<0,05). The ratio of total energy from lipids is significantly higher in men
with inadequate diabetes knowledge level than with adequate (p<0,05). Consumption of milk,
meat, legumes, vegetables, whole wheat, rye bread in individuals is inadequate. In conclution,
it was determined that nutritional patterns and control problems for the disease of individuals
having adequate knowledge level are better.

Keywords: Blood parameters, eating habits, diabetes, diabetes control status, diabetes
knowledge level, nutrition knowledge
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EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Sayin goniilli;

Katildigmiz bu ¢aligma bilimsel nitelikte olup, aragtirmanimn konusu “Tip 2 Diyabetli
Bireylerin Beslenme Ahskanhklari, Hastaliga Yonelik Beslenme Bilgi Diizeyleri
ve Kan Parametrelerinin Degerlendirilmesi” dir. Arastirma goniilliilik esasina
dayalidir. Isterseniz arastirmaya katilmayabilirsiniz. Katildiktan sonra da herhangi bir
zamanda mazeret belirtmeden arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum tedavinizi ve
hekiminizle ilgili iliskileriniz zedelemeyecektir. Arastirici da sizi arastirma disi
birakabilir. Bu calismada tip 2 diyabetli bireylerin beslenme aligkanliklarmin
saptanmasi, hastaliga yonelik beslenme bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve bazi kan
parametrelerinin  degerlendirilmesi amaclanmistir. Arastirmaya katilmayi kabul
ederseniz; bir defaya mahsus olmak iizere size ait genel bilgilerinizi, saghk
durumunuzu, rutin olarak yapilan kan tahlili sonuglari, beslenme aliskanliklarinizi
o0grenmek icin arastiricilar tarafindan hazirlanmis 115 sorudan olusan anket formunda
yer alan sorulara yanit vermeniz istenecektir ve 24 saati hatirlama yontemi ile 3 giin
boyunca neler yediginizi bize sdylemenizi istiyoruz. Anket formunda sizin demografik
bilgilerinizi, saghk durumunuzu, beslenme aligkanliklarinizi, fiziksel aktivite
durumunuzu, diyabet bilgi diizeyinizi ve hastalia yonelik beslenme bilgi diizeyinizi
belirlemeye yonelik sorular yer almaktadir. Bunun i¢in 15 dakikanizi bize ayirmaniz

gerekmektedir.

Daha 6nceden yapilmis olan ilgili laboratuvar incelemeleriniz, biyoimpedans analizi
(sizin viicut yag yiizdesi ve kas miktari, protein miktar1 gibi bilesenlerinizin 6l¢iildiigi
bir analizdir) ve antropometrik l¢timleriniz (boy uzunlugunuz ve agirhigmiz vb.)
yardimci aragtirmaci tarafindan kaydedilecektir. Antropometrik 6l¢iim olarak boy
uzunlugu ve viicut agirligi dlgiimleriniz; biyoimpedans analizinde (Bu ayakkabilarin

cikarilarak aletin iizerine ¢ikilip, kollarindan eller ile tutularak yaklasik 2 dakika
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beklenilerek yapilan bir analizdir) bazal metabolizma hizi, viicut yag miktari, yagsiz
kiitle, total viicut suyu Olclimleriniz; kan parametresi olarak zaten doktorunuzun
istemis oldugu aglik kan sekeri, lipid profili (Total Kolesterol, HDL, LDL ve
Trigliserit), troid fonksiyon testleri (TSH, T3 ve T4) ve HbA1c (ii¢ aylik ortalama kan
sekeri degeri) Olclimleriniz kayit altina alinacaktir. Size ait tiim anket ve Ol¢im
bilgileri gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileri verilmeyecektir.

Arastirmaya 20-65 yas araliginda 150 goniilliintin katilmasi planlanmaktadr.

Arastirmanin size ve bagli oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumuna bir maliyeti yoktur.
Arastirmanin biitgesi yardimei arastirict Serap Balaban tarafindan karsilanacaktir.

Aragtirma ile ilgili bir sorununuz olursa yardimc1 arastirmaci danisabilirsiniz.

Yardimca arastirici (Serap Balaban)

Cep telefonu: 05051059135

Adres: Siikriiye Mah., Plevne Cad., 06340 Altindag/Ankara- Ankara Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Calisma Onay

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN BESLENME ALISKANLIKLARI, HASTALIGA
YONELIK BESLENME BILGi DUZEYLERI VE KAN PARAMETRELERININ
DEGERLENDIRILMESI baslikli arastirma hakkinda bilgilendirildim. Sorularima

cevap verildi. Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin ad1 ve sovadi Tarih Imza

Oluru alan arastiricinin adi soyadi Tarih Imza
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Ek 2. Anket

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN BESLENME ALISKANLIKLARI,
HASTALIGA YONELIK BESLENME BiLGi DUZEYLERI VE KAN
PARAMETRELERININ DEGERLENDIRILMESI

I - Demografik Bilgiler

1. Cinsiyet 1. Erkek 2.Kadin

2. Yasmiz ............. yil

3. Medeni durumunuz? 1. Bekar 2. Evli

4. Egitim durumunuz nedir? (Tamamlanmis orgiin egitim yih) (Tek sk
isaretleyiniz)
1.0kur-yazar degil 2.0kur-yazar 3. Tlkokul mezunu
4.0rtaokul mezunu 5.Lise mezunu 6.Universite mezunu

5. Asagidakilerden hangisi sizin suanki is durumunuzu en iyi tanimlar? (tek sik
isaretleyiniz)
1.Calisiyor  (oDevlet isi 0Ozel sektdr calisan oOzel sektor
igveren)

2 Issiz 3. Ev hanimi 4.0Ogrenci
5.Emekli 6.Engelli, ¢calismasi olanaksiz 7.Diger (............. )

6. Tiim hane halkimin gelirleri dahil olmak iizere aylhk evinize giren gelir ne kadar?
1. 1300 TL veya alt1 2.1301-3000 TL 3. 3001-9000TL 4. 9001 TL
ve lizeri

7. Sigara iciyor musunuz? 1. Evet 2. Hayrr
3.Biraktim
Evetise................. yildir ........ adet/giin i¢iyorum
Birakmis iseniz......... yil o........ adet/giin i¢tim

8. Alkol ahskanhgimiz var nm? 1. Evet 2. Hayrr
Evet ise Haftada kag¢ kadeh? .............

I1-Saghk Durumu

9. Genelde, saghk durumunuzu nasil tanimlarsimz?
1.Miikemmel 2.Cok iyi 3.1yi 4.Normal 5.Koti

10. Ailenizde seker hastah@ var mi? (Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz)

1. Evet 2.Hayrr

Evet ise (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz);

1. Anne, baba veya ¢ocuklarimda var (1. Derece akraba)

2. Kardes, torun, dede veya ninede var (2. Derece akraba)
3. Teyze, hala, amca, dayi, kuzen de var (3. Derece akraba)

11. Kag yildir diyabet hastasiSiniz? ..........c..ccceueeee.
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12. Diyabete yonelik herhangi bir tedavi aliyor musunuz belirtiniz? 1.Evet
2.Hayir

Evet ise (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz);

1. Diyet yapiyorum 2. Oral antidiyabetik kullantyorum (Seker
diisiiriicii hap) 3. Insiilin kullantyorum
Daha once diyabet egitimi aldiniz nmi? 1. Evet 2. Haywr
Kimden.........ccccceueeneee

Diyet yapiyor iseniz;
13. Uyguladigimiz Diyeti kimden aldimiz?  1.Doktor 2.Diyetisyen
3.Hemgire
14. Diyabet hastahg disinda doktor tarafindan tani almis baska hastaliginiz var m
varsa isaretleyiniz? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

1.Hipertansiyon 2.Kalp-Damar hastaligi 3.Kanser
4.Tiroid hastalig1 (Guatr) 5.Kan yaglarinda yiikseklik 6.Diger...

15. Uyguladiginiz diyeti yapabilme sikh@iniz nedir?
1. Hi¢ yapmiyorum 2.Nadiren uyguluyorum 3.Arasira uyguluyorum
4. Cogunlukla uyguluyorum 5.Tamamen uyguluyorum

16. Ogiinleriniz ya da atisirmahklarimiz icin bir program takip etmeniz soylendi
mi?

1.Evet 2.Hayir
17. Besinleri tartmaniz ya da 6l¢meniz soylendi mi?
1.Evet 2.Hayir
18. Ogiinlerinizi planlarken besin grubu listeleri ya da degisim listeleri
kullanmaniz soylendimi?  1.Evet 2.Hayir
Asla Ndrn Bazen Gnlkle Daima
19.Ogiinleriniz ya da 1 2 3 4 5

atistirmahklarmiz icin ne sikhkla bir
program takip ediyorsunuz?

20. Besinleri ne sikhikla tartar ya da 1 2 3 4 5
olcersiniz?
21.Ogiinlerinizi planlarken ne sikhkla 1 2 3 4 5

besin grubu listeleri ya da degisim
listeleri kullanirsimiz?

22. Kan sekerinizi dlciityor musunuz? (Cevabiniz hayir ise 27. soruya geciniz.)
1.Evet 2.Hayrr
23. Kan sekerinizi haftada kag¢ giin ol¢iiyorsunuz?
(giin / haftada)
24. Kan sekerinizi olctiigiiniiz giinde kac kez
olcityorsunuz? (kez / giin)
25. Kan sekeri 6l¢iim sonuclarimz kayit ediyor musunuz?
1.Evet 2.Hayrr 3.Sadece normalden farkli degerleri
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26. Kan sekeri kontroliiniizii nasil tanimlarsiniz.
1.1yi (HbAlc <%7) 2.Kabul edilebilir (HbAlc %7-8) 3.Kotii (HbAlc >%S8)
27. Hastaligimz konusunda bilgi durumunuzu derecelendirir misiniz? (1 ile 10
arasinda degerlendiriniz)
ol o2 o3 o4 oS o6 o7 o8 o9 ol0
28. Bu bilgiyi hangi kaynaktan edindiniz? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
1. Doktor 2. Hemsire 3. Diyetisyen 4. Televizyon S5.internet  6.Kitap,
brostir 7. Komsu 8.Diyabetli yakinlardan 9. Diger (belirtiniz)......

11— Fiziksel Aktivite

29. Diizenli egzersiz yapabiliyor musunuz? 1.Evet 2.Hayrr
30. Evet ise haftada kac kez egzersiz yapiyorsunuz?
1.1 giin 2.2 giin 3.3 giin 4. Hafta sonlar1 5. Hemen

hemen hergiin
31. Yaptiginiz egzersizin siiresi nedir?
1.15dk dahaaz  2.15-30dk  3.30-45dk  4.45-60dk 5. 60 dk istii

IV — Kontrol Problemleri

32. Gegen ay terleme, halsizlik, anksiyete, titreme, achk ya da bas agris1 gibi diisiik
kan sekeri semptomlarini ka¢ kere yasadimiz?
1. Hig¢ 2.1-3 kez 3. 4-6 kez 4, 7-12 kez

5. 12 den daha fazla 6. Bilmiyorum

33. Gecen y1l miidahale gerektiren bir durum ya da bayilma gibi ciddi derecede

diisiik kan sekeri semptomlarini ka¢ kere yasadimiz?
1. Hig¢ 2.1-3 kez 3. 4-6 kez 4, 7-12 kez

5. 12 den daha fazla 6. Bilmiyorum

34. Gegen ay susuzluk, kuru agiz ve deri, idrarda seker, diisiik istah, mide bulantis1
ya da bitkinlik gibi yiiksek kan sekeri semptomlarini ka¢ giin yasadiniz?
1. Hi¢ 2. 1-3 giin 3. 4-6 giin 4.7-12 giin

5. 12 giinden daha fazla 6. Bilmiyorum

35. Gegen ay kag giin idrarinizda keton goriildii?
1. Hi¢ 2. 1-3 giin 3. 4-6 giin 4.7-12 glin
5. 12 giinden daha fazla 6. Bilmiyorum
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36. Gecen yil icinde, hastalandigimda ya da| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
enfeksiyon kaptigimda kan sekerim c¢ok
yiikseldi.
37. Gegen y1l icinde, iizgiin ya da sinirlioldugumda | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
kan sekerim ¢ok yiikseldi.
38. Gegen y1l icinde, yanhs miktardailagaldigoimda | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
kan sekerim ¢ok yiikseldi.
39. Gegen yil icinde, yememem gereken bir besini | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
yedigimde kan sekerim cok yiikseldi.
40. Gegen yil icinde, asir1 yemek yedigimde kan | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
sekerim cok yiikseldi.
41. Gegen yi1l icinde, normalden daha az fiziksel | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
aktivite yaptigimda kan sekerim cok yiikseldi.
42. Gecen yil icinde, stresli oldugumda kan | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
sekerim cok yiikseldi.
43. Gecen yil icinde, hastalandigimda ya da| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
enfeksiyon kaptigimda kan sekerim ¢ok diistii.
44. Gegen y1l icinde, iizgiin ya da sinirlioldugumda | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
kan sekerim cok diistii.
45. Gegen y1l icinde, yanhs miktardailagaldigoimda | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
kan sekerim cok diistii.
46. Gegen yil icinde, yememem gereken birbesini| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
yedigimde kan sekerim cok diistii.
47. Gegen y1l icinde, ¢cok az yemek yedigimde kan | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
sekerim cok diistii.
48. Gegen yil icinde, normalden daha fazla fiziksel | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
aktivite yaptigimda kan sekerim cok diistii.
49. Gecen yi1l icinde, 6giin atladigimda yadagec| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
yemek yedigimde kan sekerim c¢ok diistii.
50. Gecen yil icinde, stresli oldugumda kan| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | B
sekerim cok diistii.

V — Beslenme Ahskanhklari

51.

52.

Giinde ka¢ ana 6giin yemek yersiniz?
1. 16gin 2.2 08in 3.3 08in

Giinde ka¢ ara 6giin yemek yersiniz?
0. 0 aradgiin 1. 1 ara 6gilin

2.2 ara 6gin

53. Ogiinleriniz arasinda gecen siire genelde ne kadar olur?

3. 3 ara 6glin
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1.1 saat 2. 2 saat 3. 3 saat 4. 4 saat 5.5 saat ve
daha fazla
54. Yemeklerinizi her giin ayni saatlerde yemeye 6zen gosterir misiniz?
1.Evet 2.Hayrr

55. Her giin ara 6giin yemeye 6zen gosterir misiniz?
1.Evet 2.Hayrr

56. Disarida yemek yediginizde hastahi@imiza yonelik diyetinize bagh kalir misimiz?
1.Evet 2.Hayrr

57. Yammzda siirekli kesme seker ya da seker bulundurur musunuz?
1.Evet 2.Hayrr

58. Cok aciktifimizda ne yaparsiniz?
1. Yanimda tasidigim bir besini yerim
2. Abur cuburla gecistiririm
3. Yemek yerim

59. Her giin 4-5 porsiyon sebze-meyve tiiketir misiniz?  1.Evet
2.Hayir
60. Kan sekeriniz diistiigiinde ne yaparsimz?
1. Meyve suyu i¢iyorum 2. Cay sekeri aliyorum
3. Ekmek ve peynir tiikketiyorum 4. DIZer( e, )

61. Her 6giinde karbonhidrat iceren bir besin bulunmasina dikkat ediyor
musunuz?
1.Evet 2.Hayrr

62. Ara 6giinde genellikle asagidakilerden hangilerini tiiketirsiniz? (birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)
1. Meyve
. Meyve + siit/yogurt/ayran
. Meyve + ceviz/badem/findik
. Siit, yogurt, ayran
. Ceviz, badem, findik gibi yagli tohumlar
. Ekmek + peynir
. Galeta veya grisini
. Tath biskiiviler
9. Tuzlu biskiiviler
10. Domates, salatalik, biber gibi ¢ig sebzeler
L1 DIZE (eeneneeee e )
63. Hipoglisemi yasadiginiz1 hissettiginizde herhangi bir miidahale de bulunuyor
musunuz?
1. Sekerimi 6l¢iip kan sekerimi yiikseltecek bir besin yiyorum
2. Hastaneye gidiyorum
3. Yakin bir eczaneye gidiyorum

0N O D kW
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64. Ne siklikta siit icersiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez icine

vaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Glnde 4-5 kez 3. Guinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig

65. Ne siklikla siit iiriinleri (yogurt, ayran gibi) tiiketirsiniz? (Tek seferde ne
miktarda tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
66. Ne siklikla beyaz peynir tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi
parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
67. Ne sikhkla yumurta tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez
icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
68. Ne sikhikla kirmiz1 et (dana eti, kuzu eti gibi) tiiketirsiniz?_(Tek seferde ne
miktarda tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
69. Ne sikhikla kurubaklagil tiiketirsiniz?_(Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi
parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
70. Ne siklikla tavuk eti (beyaz et) tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda
tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Glunde 2-3kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8.Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
71. Ne sikhikla balik tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez
icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Guinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8.Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
72. Ne siklikla taze meyve (elma, ayva, armut gibi) tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Guinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8.Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig

73. Ne sikhikla kuru meyve (kuru iiziim, kuru erik gibi) tiiketirsiniz?
1.Glinde 5 kezden fazla 2. Guinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
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74. Ne sikhikla ¢ig sebze/ salata (marul salatasi, coban salata, havug salatasi gibi)
tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
75. Ne sikhikla sebze yemegi (1ispanak, brokoli, pathcan, kabak gibi) tiiketirsiniz?
(Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
76. Ne siklikla patates (kizartma, piire, firnlanmis, haslanms gibi) tiiketirsiniz?
(Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez  4.Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
77. Ne sikhkla beyaz ekmek tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi
parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
78. Ne sikhikla tam bugday/cavdar/kepek ekmegi tiiketirsiniz? (Tek seferde ne
miktarda tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
79. Ne sikhikla makarna, eriste, piring pilavi tiiketirsiniz?_(Tek seferde ne miktarda
tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
80. Ne siklikla bulgur pilavi tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi
parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3kez 4. Ginde 1

5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
81. Ne siklikla cay icersiniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez icine
yazzmz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Glnde 4-5 kez 3. Guinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig

82. Cayinizda seker kullamyor musunuz? (Cevabiniz evet ise bir ¢cay bardagi icin
kag adet kiip seker kullandiginizi belirtiniz.)
l.Evet(.......... adet kiip seker) 2. Hayir

83. Ne siklikla tiirk kahvesi icersiniz ve tiirk kahvesinde seker tercihiniz nedir
seciniz? (Tek seferde ne miktarda tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
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84. Ne sikhikla kahve icersiniz? (Tek seferde ne miktarda tikettiginizi parantez icine

vaziniz.)

1.Giinde 5 kezden fazla 2. Glnde 4-5 kez 3. Guinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez

8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig

85. Kahvenizde seker kullamyor musunuz? (Cevabiniz evet ise bir kupa igin kag
adet kiip seker kullandiginizi belirtiniz.)
1. Evet(.......... adet kiip seker) 2. Hayir

86. Ne siklikla gazh icecek (kola, gazoz gibi) icersiniz? (Tek seferde ne miktarda
tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Gilinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
87. Ne sikhikla bal, pekmez veya regel tiiketirsiniz? (Tek seferde ne miktarda
tiikettiginizi parantez icine yaziniz.)
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Gunde 4-5 kez 3. Giinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
88. Ne siklikla hamur isi iiriinler (kek, borek gibi) tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Gunde 4-5 kez 3. Glinde 2-3 kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
89. Ne sikhikla tath (siitlii tathlar, meyve tathlar, serbetli tathlar) tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Glinde 2-3kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
90. Ne siklikla cikolata, sekerleme gibi hazir iiriinler tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Glunde 2-3kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
91. Ne sikhikla hamburger, pizza gibi fast food iiriinleri tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Glunde 2-3kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
92. Ne siklikla hazir ¢orba, hazir kofte, hazir meze gibi gidalar tiiketirsiniz?
1.Giinde 5 kezden fazla 2. Giinde 4-5 kez 3. Glunde 2-3kez 4. Giinde 1
5. Haftada 5-6 kez 6. Haftada 3-4 kez 7. Haftada 1-2 kez
8. Ayda 2-3 kez 9. Ayda 1 kez 10. Hig
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VI- Diyabet Bilgi Testi

98. Kan sekerini 6lcmek icin en iyi

yontem nedir?

93. Diyabet diyeti;
1. Cogu insanin yemek yeme tarzidir.
2. 1Insanlarn cogu icin saghkh bir
diyettir.
3. Insanlarin ¢ogu i¢in olmasi
gerekenden fazla karbonhidrat

1. Idrar tahlili
2. Kan tahlili
3. Her ikisi de esit derecede iyi

99. Seker eklenmemis meyve suyunun
kan sekeri iizerinde etkisi nedir?

igerdr. o 1. Diisiiriir
4. Insanlarin ¢ogu i¢cin olmasi 2 Yiikseltir
gerekenden fazla protein igerir. 3. Etkilemez

94. Asagidakilerden hangisinin
karbonhidrat icerigi en fazladir?

100.Hangisi kan sekeri diistiigiinde

kullanilmamahdir?
1. Firmda tavuk 1. 3 adet kesme sekeri
2. Kasar peyniri 2. Yarim bardak portakal suyu
3. Firmn patates 3. 1 bardak diyet icecek
4. Fistik ezmesi 4. 1 bardak yagsiz siit

95. Asagidakilerden hangisinin yag
icerigi en yiiksektir?
1.  Azyagh siit

nedir?
2.  Portakal suyu 1.
3. Misir 9

96. Asagidakilerden hangisi “Serbest
besin” olarak adlandirihr?

1.  Tatlandirilmamis herhangi bir 1.
besin 2
2.  Etiketinde “yagsiz” yazan 3

herhangi bir besin

3.  Etiketinde “sekersiz” yazan
herhangi bir besin

4.  Bir porsiyonu 20 kaloriden az
enerji iceren herhangi bir 2
besin 3

97. Glikolize hemoglobin (Hemoglobin A
Alc) sizin ne kadar siire i¢in ortalama
kan glukoz diizeyinizin gostergesi olan
bir testtir?

1. 1 Giin

2. 1 hafta

3. 6-12 hafta 1.
4, bGay

2.
3.
4.

101.Seker kontrolii iyi olan bir bireyde
egzersizin kan sekeri iizerine etkisi

Diisiiriir.
Yiikseltir
Etkisi yoktur.

102.Enfeksiyonun asagidakilerden
hangisine yol agmasi1 muhtemeldir?

Kan sekerini yiikseltir
Kan sekerini diistiriir
Kan sekerine etkisi yoktur.

103.Ayak bakiminin en iyi yolu nedir?

Her giin bakmak ve her giin
yikamak

Her giin alkolle masaj yapmak
Her giin 1 saat boyunca suda
tutmak

Normalden biiyiik ayakkabilar
almak

104.Az yagh besinleri tilketmek
hangisine yakalanma riskini diisiiriir?

Sinirlerde hastalik
Bobrek hastaligi
Kalp hastahg:
G06z hastalig1
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105.Uyusma ve karincalanma
hangisinin belirtisi olabilir?
1. GOz hasarinin
2.  Bobrek hasari
3. Sinir hasarinin
4.  Karaciger hasarinin

106.Asagidakilerden hangisi genelde
diyabetle birlikte bulunmaz?
1.  GOrme problemleri
2.  Bobrek problemleri
3. Sinir problemleri
4.  Akciger problemleri

107.Hangisi ketoasidozun (seker
komasi) belirtisidir?

1. Titreme
2.  Terleme
3. Kusma
4.  Diisiik kan sekeri

108.Grip oldugunuzda asagidaki
degisikliklerden hangisini
yapmahisimiz?
1.  Daha az insiilin almak
2. Daha az s1v1 igmek
3. Daha ¢ok protein tiiketmek
4.  Seker testini daha sik yapmak

109.0rta etkili insiilin aldiysamiz (NPH,
Lente vs) etki siiresi biiyiik olasihkla
ne kadar?
1.  1-3 saattir
2.  6-12 saattir
3. 12-15 saattir
4, 15 saatten fazladr.

110.0gle yemeginin hemen éncesinde
kahvalt1 oncesi insiilininizi
almadigimz fark ettiniz. Simdi ne
yapmaniz gerekir?
1.  Kan sekerinizi diisiirmek i¢in
0gle yemegini atlamak
2.  Kahvaltida her zaman aldiginiz
insiilini almak
3. Kahvaltida her zaman aldiginiz
insiilinin 2 katin1 almak

4.  Ne kadar insiilin ammasi
gerektigine karar vermek icin
kan sekerinizi 6l¢cmek

111.Kan sekeriniz diistiigiinde ne
yapmaniz gerekir?
1. Egzersiz
2. Yatip dinlenmek
3. Biraz meyve suyu i¢cmek
4. Hizh etkili insiilin almak

112 Hangisi kan sekerinizin diismesine
yol acabilir?
1.  Cok fazla insiilin
2.  Cok az insiilin
3. Cok fazla yemek
4.  Cok az egzersiz
113.Sabah insiilinini ahp, kahvaltiyr
atlarsamiz kan sekeriniz genellikle;
1. Yiikselecektir
2.  Diisecektir
3. Ayni kalacaktir

114.Hangisi yiiksek kan sekerine neden
olabilir?
1. Yetersiz insiilin
2. Ogiin atlamak
3. Ara 0giinii geciktirmek
4.  ldrarda fazla keton goriilmesi

115.Asagidakilerden hangisi kan
sekerinin diismesine neden olabilir?
1.  Agir egzersiz
2.  Enfeksiyon
3. Fazla yemek
4.  Insiilin almama
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V1I- Besin Tiiketim Kaydi

Ogiinler

1.giin

Besin

Miktar

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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Ogiinler

2.giin

Besin

Miktar

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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Ogiinler

3.giin

Besin

Miktar

Sabah

Kusluk

Ogle

Ikindi

Aksam

Gece
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VIII- HASTA iZLEM FORMU

. Antropometrik olciimler ve biyoimpedans

Boy uzunlugu (cm)
Viicut agirlhigi (kg)
BKI

BMI (kj)

BMI (kkal)

Viicut Yag Yiizdesi (%)
Viicut Yagi (kg)

Yagsiz kiitle (kg)

Total viicut suyu (Kg)

. Kan parametreleri

AKG (mg/dL)

TKG (mg/dL)

HbAlc (%)

Total Kolesterol (mg/dL)
HDL Kolesterol (mg/dL)
LDL Kolesterol (mg/dL)
Trigliserit (mg/dL)

TSH (mIU/L)
T3(pg/mL)

T4(ng/dL)
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Ek 3. Etik Raporu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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Ek 4. Kurum Izni

KAYSERI [L1 KAMU HASTANELER! BIRLIG! GENEL
SEKRETERLIGI - KAYSERI ILI KHBGS YAZI ISLERI

BIRIMI
z”iﬁi’ii Ili|l|°I| |Ziuls|5|‘|l||‘|u|‘| Iis"i" || |||| ||| |||
00019804207
{

y SAGLIK BAKANLIGI o
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU LdGuudle
Kayseri ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi 0 (Z o3 el(,
Sayi  :  27268541/044
Konu : Anket Izni

ANKARA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii)

flgi  :05.02.2016 tarihli ve 39892238-044/E.1380 sayihi yaziniz.

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dali tezli
yiiksek lisans programi 6grencisi Ars. Gor. Serap BALABAN' in, “Tip 2 Diyabetli Bireylerin
Beslenme  Aligkanliklari, Beslenme Bilgi Diizeyleri ve Kan Parametrelerinin
Kargilasgtirilmasi" bashkl yiiksek lisnas tez ¢alismasi kapsaminda anket uygulamasim Kayseri
Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapma talebi Genel Sekreterligimizce uygun goriilmustiir.

Bilgilerinize arz ederim.

Dr. Ahmet OZYALCIN
Genel Sekreter V.

;venll Elektronik Imzah
Ash ile Aymdir

AS. /a).._gzoné...
Fanl UCE
VH KL

q}\ .

Sanayi Mah. Atatiirk Bul. Hastane Cad. No:78 Kocasinan/KAYSERI
0352 336 88 82 Dahili: 1123 Uzman M.KALEDIB]

Evrakin clektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden a558f33f-ca54-4281-8448-a8¢46148¢f12 kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.
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I-Bireysel Bilgiler

Adi

Soyadi

Dogum yeri ve Tarihi
Uyrugu

Medeni Durumu

[letisim adresi ve telefonu

11-Egitim

2014-

2009-2013

Yabanci Dil

I11-Unvanlari

2013- Diyetisyen

IV- Mesleki Deneyimi

OZGECMIS

: Serap

: BALABAN

: Kayseri/15.05.1991

:T.C.

: Bekar

: Ankara Universitesi Saglik Bilimleri

Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii

: Ankara Universitesi Beslenme ve
Diyetetik Anabilim Dali- Yiiksek Lisans
: Afyon Kocatepe Universitesi Beslenme
ve Diyetetik Boliimii- Lisans

: Ingilizce

2013 — 2014 (Arastirm Gorevlisi) Gaziantep Universitesi, Saglik Bilimleri

Fakiltesi
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2014 - .... (Arastrma Gorevlisi) Ankara Universitesi, Saghk Bilimleri

Fakiltesi
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