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1. OZET

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERIN TATLANDIRICI VE TATLI
TUKETIMLERI ILE METABOLIL KONTROL ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, tip 2 diyabetli bireylerin tatlandirici ve tathi besin tiikketimleri ile
metabolik kontrol arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla yas ortalamasi 58,86+4,15
olan 160 tip 2 diyabetli birey (60 erkek, 100 kadin) tizerinde yapilmistir. Calismaya
katilan bireylerin boy uzunluklar1 160,04+6,40 cm, viicut agirliklar1 86,59+16,83 Kg,
beden kiitle indeksleri 33,86+6,02 kg/m?'dir. Katilimcilarin % 66,9'u (n=107) sisman,
% 28,1't (n=45) hafif sisman, % 5'1 (n=8) normal olarak degerlendirilmistir.
Bireylerin ortalama diyabet suresi 7,7946,82 yil, HbAlc degerleri % 8,30+2,35'ir.
Katilimcilarin % 63,7'si (n=102) koti, % 36,3'i (n=58) iyi metabolik kontrole
sahiptir. Giinlik enerji alimi erkeklerde 1651,57+288,05 kkal, kadinlarda
1471,73£306,75 kkal'dir. Toplam enerjinin karbonhidrat, protein ve yag oOriintiisii
sirayla erkeklerde; % 37,98+4,60, % 18,00+£3,02, % 44,10+4,58, kadinlarda; %
36,17+4,14, %17,40+2,19, % 46,35+4,14'tir. Metabolik kontroli kétu olan bireylerin
guinlik hamur tatlis1 ve kek, kurabiye, biskivi tiiketim miktarinin metabolik kontroli
iyi olan bireylere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
Bireylerin HbAlc degerleri ile hamur tatlisi, hazir meyve suyu, light gazli igecek ve
sade soda tiiketim sikliklar1 arasinda pozitif yonde, zayif ve istatistiksel olarak
anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Sonug olarak c¢alismaya katilan diyabetlilerin
cogunlugunun sisman ve metabolik kontrollerinin koétii oldugu saptanmustir.
Bireylerin tatlandiric1 igeren ve tatli besinleri seyrek ve ¢ok az miktarlarda
tikettikleri, tatlandiricilar konusunda bilingli olduklar1 goriilmistiir. GUnlUk tiketilen
hamur tatlis1 ve kek, kurabiye, biskiivi tiiketim miktarlar1 ile metabolik kontroliin

iligkili oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Metabolik kontrol, tatlandirici, tatlandiric: tiikketimi, tatli besin
tiketimi, tip 2 diyabet



2. ABSTRACT

ASSESSMENT OF THE RELATIONSHIP BETWEEN SWEETENER AND
SWEET CONSUMPTION AND METABOLIC CONTROL OF TYPE 2
DIABETIC INDIVIDUALS

This study was conducted on 160 type 2 diabetic individuals (60 men, 100 women)
with a mean age of 58.86 + 4.15 in order to determine the relationship between
sweetener and sweet food consumption and metabolic control of individuals with
type 2 diabetes. Individuals participating in the study had a height of 160,04 + 6,40
cm, a body weight of 86,59 + 16,83 kg and a body mass index of 33,86 + 6,02 kg /
m2. 66.9% of the participants (n = 107) were obese, 28.1% (n = 45) were mildly
obese and 5% (n = 8) were normal. The mean duration of diabetes was 7.79 * 6.82
years and the HbAlc values were 8.30 + 2.35%. 63.7% (n = 102) of the participants
had bad and 36.3% (n = 58) had good metabolic control. Daily energy intake is
1651,57 + 288,05 kcal for males and 1471,73 + 306,75 kcal for females. The
carbohydrate, protein and fat composition of the total energy are in turn in males;
37,98 + 4,60%, 18,00 + 3,02, 44,10 + 4,58 in women; % 36,17 + 4,14, 17,40 + 2,19,
46,35 + 4,14. Metabolic control was found to be significantly higher in individuals
with poor metabolic control than those with good metabolic control (p <0,05). There
was a weak and statistically significant correlation between individuals' HbAlc
values and the frequencies of dough, ready-made fruit juice, light carbonated drinks
and simple soda consumption (p <0.05). As a result, it was determined that the
majority of diabetes participating in the study had poor fat and metabolic controls.
Individuals have been shown to be conscious of sweeteners, which contain
sweeteners and are consumed in infrequent amounts and in very small quantities. It
has been determined that consumption of daily dough and cake, cookie, biscuit

consumption and metabolic control are related.

Key words: Metabolic control, sweetener, sweetener consumption, sweet food

consumption, type 2 diabetes



3. GIRIS VE AMAC

Diyabet, goriilme sikligi hizla artan, mortalite ve morbiditesi yliksek kronik
hastaliklar arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ulusal Diyabet Federasyonu, 7.
Diyabet Atlasi'nda diinyada 2015'te 415 milyon diyabetli birey oldugunu, 2040'ta bu
saymin 642 milyona ulasacagini bildirmistir. Ulkemiz Avrupa iilkeleri arasinda
%12,5' lik prevalansla ilk sirada yer almaktadir (1). Turkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-1I' de tip 2 diyabet

sikliginin 6nemli derecede arttig1 ve %13,7'ye ulastigi goriilmiistiir (2).

Diyabetin tedavisinin baslica Ogeleri hasta egitimi, tibbi beslenme tedavisi ve
egzersizdir. Diyabette hastaligin kontroliinii saglamak ve tedaviyi basarili kilmak icin
hastaya diyabetin nedenleri, tedavi yontemleri, beslenme ve egzersizin 6nemi, kan
glukoz diizeylerinin takibi, beklenmeyen durumlarla basa ¢ikma, komplikasyonlari
tanima ve Onleme gibi konularda egitim verilmesi Onemlidir. Tibbi beslenme
tedavisi, diyabet tedavisi ve diyabet yonetimi ig¢in gerekli egitimin en Onemli
boliimiinii olusturur. Diyabetli bireylerin tani1 aldiktan sonra en kisa zaman iginde

diyetisyene yonlendirilmesi 6nerilmektedir (3,4).

Diyetin karbonhidrat tiirii ve miktar1 kan glukozunu biiyiik 6l¢iide etkilemektedir.
Tip 2 diyabetlilerde diyetin karbonhidrat miktar1 sabit tutuldugunda, nisasta ve
sukroz postprandiyal kan glukozu, kan lipitleri ve insulin duzeyleri tGzerinde benzer
etki gostermektedir. Eger 6giinde sukroz alinacaksa, diger karbonhidrat tiirii ile yer
degistirmeli veya yapilacak insiilin dozu yeniden ayarlanmalidir. Sukroz alimi
giinlik enerjinin % 10’unu ge¢cmemelidir. Fruktozun emilimi yavas oldugu igin
postprandiyal glukoz ve insiilin yanit1 diisliktiir. Ancak diyabetli bireylerde giinliik
enerjinin % 15-20’si fruktozdan geldiginde aglik total kolesterol ve LDL-kolesterol
diizeyleri artmaktadir (5).

Tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve bu hastaliklara iligkin risk faktorleri
(bozulmus glukoz toleransi, insiilin duyarliligi, dislipidemi, kan basinci, {irik asit,
inflamasyon belirtegleri) ile seker tiikketimi arasinda iliski bulunmaktadir. Son
yillarda diinyada seker tiiketimi artisiyla birlikte obezite ve tip 2 diyabet

prevalansindaki artis da hizlanmistir (6). Ispanya'da diyabetik bireylerin ilave seker
3



tiketimlerinin incelendigi bir ¢alismada yiiksek miktarda ilave seker tiikettikleri
belirlenmistir. Bu sonugtan yola c¢ikilarak seker eklenmis igcecek ve yiyeceklerin

tikketimlerinin azaltilmasi i¢in onlemler arttirilmistir (7).

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda 6zellikle seker eklenmis igeceklerin
tikketimi ile kilo artisi, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda pozitif

iliski bulunmustur (8).

Tip 2 diyabetli bireyler iizerinde yapilan calismalar incelendiginde, tatli besin ve
tatlandiric1 tiiketimlerinin metabolik kontrol {izerindeki etkilerini degerlendiren bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alisma, tip 2 diyabetli bireylerde tatlandirict ve tath
besin tiiketiminin metabolik kontrol iizerindeki etkisini belirlemek amaciyla

planlanip yuriitiilmstiir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Diyabet

Diyabet; pankreas insiilin sekresyonunun mutlak veya kismi yetersizligi ya da insiilin
etkisizligi sonucu gelisen, hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir.
Insiilin sekresyonundaki veya aktivitesindeki yetersizlik sonucu karbonhidrat, protein

ve lipit metabolizmalarinda bozukluk ile seyretmektedir (3).
4.2. Diyabetin Etimolojik Simflandirilmasi

Diyabet, Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association, ADA)
tarafindan su sekilde siniflandirilmaktadir:
- Tip 1 diyabet: B hiicreleri yikimina bagli olarak mutlak insiilin eksikligi sonucu

ortaya cikar.

- Tip 2 diyabet: Insiilin direncinin beraberinde insiilin yetersizligi sonucu ortaya

c¢ikar.

- Gestasyonel diyabet: Belirgin degildir, gebeligin 2. veya 3. trimesterinde ortaya

cikar.

- Diger sebeplerle ortaya ¢ikan spesifik diyabet ¢esitleri: Neonatal diyabet, MODY
(Maturity-Onset Diabetes of Young), kistik fibrozise bagl olarak ortaya ¢ikan,
ilac tedavisi veya kimyasallara bagli olarak ortaya ¢ikan diyabet (9).

4.2.1. Tip 2 diyabet

'Insiiline bagimli olmayan diyabet’ veya ‘eriskin diyabeti’ olarak isimlendirilen tip 2
diyabet, tiim diyabet olgularmnin %90-95’ini olusturmaktadir. En yaygin goriilen
diyabet tipidir. Tip 2 diyabet hiperglisemi, insulin direnci ve goéreceli insilin
yetersizligi ile karakterizedir (9).

Tip 2 diyabet, oncelikle genetik faktorlere ve yasam tarzina baglh olarak ortaya
cikmaktadir (10). Yasam tarzi (fiziksel inaktivite, fazla miktarda alkol ve sigara
kullanimi gibi) tip 2 diyabetin gelismesinde 6nemlidir (11).



4.2.1.1. Tip 2 diyabetin patogenezi

Normal kosullar altinda plazma glukoz konsantrasyonu belirli bir sinirda
tutulmaktadir (12). Fizyolojik olarak, pankreas beta hicreleri surekli (kan glukoz
diizeyi nasil olursa olsun) insiilin salgilamaktadir. Insiilin, vakuoller icinde depo
edilir. Kan glukoz diizeyinin yiikselmesi insiilin salinimim tetiklemektedir. Insiilin,
glukozun kandan hiicrelere (kas hiicreleri, adipositler gibi) alinmasini saglayan
hormondur. Glukozun kas ve yag dokusuna alarak, enerji kaynagi olarak
depolanmasini saglar (13). Ancak tip 2 diyabette pankreas beta hicrelerindeki hasar
sonucu insiilin salininminin azalmasit ve insiilin direncine bagli olarak insiilin
aktivitesinin bozulmasi nedeniyle plazma glukoz diizeylerini belirli sinirda tutacak

mekanizma bozulmustur (12).

Insiilin direnci, glukozun kas ve yag dokularma alinmasini engelleyerek kanda
glukoz diizeylerinin artmasina neden olur. Hiperglisemiyi dengelemek i¢in pankreas
beta hiicrelerinden fazla insiilin salgilanmasi beta hiicre fonksiyonlarinin bozulmasi

ile sonuglanir. Bu olaylarin sonucunda da tip 2 diyabet gelismektedir (13).
4.2.1.2. Tip 2 diyabetin epidemiyolojisi

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, 7. Diyabet Atlasi'nda diinyada diyabetin mevcut
durumu ile ilgili veriler sunmustur. Buna gore 2015 yilinda diinyada 415 milyon
diyabetli birey bulundugu, 2040 yilinda bu saymmin 642 milyona ulasacag
bildirilmistir. Tip 2 diyabet diyabetin en yaygin tipidir. Son yillarda kiiltiirel ve
sosyal degisikliklerle hizli artis gostermistir. Yiksek gelirli iilkelerde yetiskin
bireylerin % 91" tip 2 diyabetlidir. Avrupa iilkelerinde yaklasik 59,8 milyon
diyabetli birey bulunmaktadir. Tiirkiye, Almanya ve Rusya'dan sonra diyabetin en
¢ok goriildiigii tigtincli Avrupa tilkesidir (1).

Tirk Erigkinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri Calismast (TEKHARF) nin
2009 verilerine gore, Tiirkiye'de 35 yas lizeri bireylerde diyabet goriilme sikligir %
11,3 (3,3 milyon) olarak tahmin edilmistir. Ulkemizde diyabetin artis hiz1 % 6,7
olarak belirlenmistir. Bu durum diyabetli poptlasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmas1

anlamina gelmektedir (14).



Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-1l  (TURDEP-II) sonuglarina gore 20 yas {lizeri bireylerde diyabet
prevalansi % 65,4 olarak bildirilmistir. Diyabet sikliginin kadinlarda erkeklerden
daha yiiksek oldugu saptanmistir (kadinlarda %17,2, erkeklerde %16,0). Ayrica, bu
caligmaya gore iilkemizde yasayan 20 yas istii bireylerin %28,7'si prediyabet olarak
kabul edilmektedir. Diyabet ve prediyabet prevalans: toplamda %42,4'U bulmaktadir
(2).

4.3. Diyabetin Komplikasyonlar1
4.3.1. Akut komplikasyonlar
4.3.1.1. Diyabetik ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA); diyabetin hayatt tehdit eden, hiperglisemi,
hiperketonemi ve metabolik asidoz ile karakterize akut bir komplikasyonudur (15).
Diyabetik ketoasidoz, hiperglisemi, asidozis ve plazma ketonlarin artmasi ile

tanimlanmaktadir (16 ). Tip 1 diyabette sik goriilen bir komplikasyondur (17).
4.3.1.2. Diyabetik nonketotik hiperosmolar koma

Diyabetik nonketotik hiperosmolar koma; serum glukoz diizeylerinin asirt
yiikkselmesi ve hiperosmolarite ile goriilen, ketozisin olmadigi durumdur (18).
Diyabet hastaliginda insiilin yetmezligi nedeniyle lipolizin artmasi ile
glukoneogenezin artmasi ve glukoz kullaniminin da azalmasi ile hiperglisemi olusur.
Hiperglisemi sonucunda glukoziiri, elektrolit ve su kaybi sonucu dehidratasyon
olusur. S1ivi aliminin azalmasi dehidratasyonu arttirarak hiperosmolariteye neden

olmaktadir. Bu tablo hiperosmolar hiperglisemik koma ile sonuglanir (19).
4.3.1.3. Hipoglisemi

Kan glukoz dilizeyinin 70 mg/dL ve altina diismesi hipoglisemi olarak
belirtilmektedir. Diyabetli bireylerde hipoglisemi, biling kaybi, koma hatta 6liim ile
sonuclanabilmektedir. Bu nedenle tedavisi ve dnlenmesi ¢ok dnemlidir. Hipoglisemi
riskinin azaltilmasinda hasta egitimi, diyet ve egzersiz, ilag tedavisi, diizenli kan

glukoz takibi 6nemlidir. Diyabetli bireyler hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini,



karbonhidratlarin kan glukozunu nasil etkiledigini iyi 6grenmelidir. Hipoglisemiden
kaginmak i¢in uzun etkili sekretagoglar ve karigim insiilin kullanan hastalarin 6giin

planlamalarina dikkat etmeleri gerekmektedir (20).
4.3.2. Kronik komplikasyonlar

4.3.2.1. Mikrovaskuler komplikasyonlar
Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabette en sik gorilen vaskiler komplikasyondur. 20-74 yas
arasi korliiklerin en onemli nedenidir (21). Diyabetik retinopatiden korunmak ve
ilerlemesini Onlemek i¢in normoglisemi saglanmast ve kan basincinin normal
seviyelerde tutulmasi 6nemlidir (22). Ayrica diyabet tanis1 almig bireylerin diizenli
olarak gbz muayenesi olmalar1 da retinopatinin erken teshisine ve ilerlemesinin

onlenmesine yardimci olmaktadir (23).
Nefropati

Hiperglisemi sonucunda glomeriiler kapillerin gecirgenligi bozularak proteinuri ve
global skleroz olusmaktadir. Bobrekte fonksiyonel yetmezlik ve yapida bozukluk
sonucu nefropati gelisir (24). Diyabetik nefropati son dénem bobrek yetersizliginin
en sik nedenidir (25). Tip 1 ya da Tip 2 diyabet hastalarinin yaklasik %20-30’unda
ortaya ¢ikar. Zamanla kan basinct ve albuminiiri artar ve hastalarin %40-50’sinde

nefrotik sendrom gelisir (26).
NOropati

Diyabetli bireylerin % 30-50'sinde goriillen bir komplikasyondur. Onemli bir
mortalite ve morbidite nedenidir, non-travmatik ampiitasyonlarin %50-75’inden
sorumludur. Semptomlar genellikle ayaklarda baslayip ellere dogru yayilabilir.
Klinikte halsizlik, karincalanma, ayaklarda yanma, sizlama, uyusukluk, dokunma ve
agr1 hissi kaybi gozlenir (26). Diyabetli bireylerde zayif glisemik indeks ndropati
olusma riski ile dogrudan iligkilidir. Bu nedenle néropati olusumunu 6nlemek ve

ilerlemesini engellemek igin glisemik kontroliin saglanmasi énemlidir (27).



4.3.2.2. Makrovaskuler komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler hastahiklar

Makrovaskiiler hastaliklarin patolojisinde aterosklerozis yatmaktadir. Aterosklerozis,
periferal veya koroner vaskiiler sistemdeki arteriyel duvarlarin kronik olarak
inflamasyonu ve hasar1 olarak tanimlanmaktadir. Diyabet, aterosklerotik plak
olusumunu arttirarak, aterosklerozise neden olmaktadir. Bu durum kardiyovaskiler

hastalik gelisme riskini arttirmaktadir (27).
Diyabetik ayak

Diyabetik ayak etiyolojisindeki en 6nemli neden noropatidir. Noropati nedeni ile

ayaklarda yanma, sizlama, uyusukluk, dokunma ve agr1 hissi kayb1 gozlenmektedir

(26).
4.4. Tip 2 Diyabet Tedavisi

Tip 2 diyabette glukoz regllasyonu igin tedavi hedefleri en son yayinlanan
rehberlerde (3,4,28):
* [deal olarak HbAlc < % 6,5-7,0 (<48-53 mmol/mol) olmalidir. Genel HbAlc
hedefi, ADA rehberinde % 7,0, Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi
rehberinde ise % 6,5,

* Aglik ve 6giin dncesi plazma glukoz diizeyleri < 70-130 mg/dL (Amerikan Klinik
Endokrinologlar Dernegi rehberinde < 110 mg/dL),

* Tokluk plazma glukoz diizeyi <160 mg/dL (ADA rehberinde pik postprandiyal
plazma glukoz diizeyi 180 mg/dL altinda) olarak onerilmektedir.

4.4.1. Medikal tedavi
4.4.1.1. ilac tedavisi

Diyabetli bireylerde, diyabete bagli komplikasyonlarin olusumunu onlemek ve
geciktirmek i¢in gliseminin normale yakin aralikta tutulmasi gerekmektedir. Tip 2
diyabet tedavisinde, glisemiyi saglamak i¢in farkli mekanizmalarla etki gdsteren

cesitli oral anti diyabetik ajanlar kullanilmaktadir (29). Ideal bir anti diyabetik ajan
9



plazma glukoz diizeylerini normal aralifa ¢ekmeli, yan etkileri en az olmali ve

diyabete bagli komplikasyon gelisimini de engellemelidir (30).

Tip 2 diyabette glisemik kontrolii saglamak i¢in kullanilan oral anti diyabetik ajanlar
dort grupta incelenebilir (29):

e Insiilin sekresyonunu artiranlar;
- Sdalfoniltreler
- Glinidler
e Insiilin duyarlihgin artiranlar;
- Biguanidler
- Tiazolidindionlar (Glitazonlar)
e Alfa-glukozidaz enzim inhibitérleri
e Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) enzim inhibitorleri
4.4.1.2. Insiilin tedavisi

Insiilin, tek basina veya oral hipoglisemik ajanlarla birlikte kullanilmaktadir. Bazal
insllin tedavisi eger beta hiicreleri fonksiyonu tamamen bozulmamissa kullanishidir.
Beta hiicrelerinin fonksiyonlarini kaybetmeleri durumunda bazal ve bolus insiilin

tedavisi birlikte gereklidir (31).
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Tablo 4.4.1.2.1 Insiilin Cesitleri ve Etki Siireleri (32)

Insiilin Etki Baslangia | Pik Etki Suresi
Kisa Etkili insiilin

Reguler (Humulin R) 30-60 dakika 2-4 saat 5-8 saat
Hizh Etkili Insiilin

Lispro (Homalog)

Aspart (Novolog) 15 dakika 30-90 dakika | 3-5 saat
Glulisine (Apidra)

Orta Etkili Insiilin

NPH (Humulin N) 1-3 saat 8 saat 12-16 saat
Uzun Etkili Insiilin

Detemir (Levemir) 1 saat Piksiz 20-26 saat
Glargine (Lantus) 1 saat Piksiz 20-26 saat
Karisim Insiilinler 15-30 dakika Degisken 10-16 saat

4.4.3. Bariatrik cerrahi tedavisi

Bariatrik cerrahi beden kitle indeksi 40 kg/m2 ve (zerinde olan tip 2 diyabeti olan
bireylere Onerilmektedir. Medikal tedavi ve yasam tarzi degisikligi ile glisemik
kontroliin saglanamadigi beden kiitle indeksi 35-39,9 kg/m2 olan tip 2 diyabetli
bireylerin de bariatrik cerrahi tedavisi i¢in degerlendirilmesi onerilir. Cerrahi tedavi
sonrast bireylerin yasam destegi ve beslenme durumunun degerlendirilmesi agisindan

uzun donem takibi saglanmalidir (9).

Bariatrik cerrahi tedavisi ile diyabet hastalarinin % 72’sinde ameliyat1 takip eden 2
yil icinde normal glisemiye ulasildigi gosterilmistir (33). Uzun donem
degerlendirilen bir ¢alismada (3 yillik), obez tip 2 diyabetli bireylerde cerrahi
midahale ve yogun tibbi tedavi, sadece yogun tibbi tedavi ile kiyaslandiginda
HbAlc’nin % 6’nin altina distiigii belirlenmistir (34). Ancak tip 2 diyabetlilerde
bariatrik cerrahinin uzun dénemdeki etkilerinin belirlenmesi icin daha kapsamli

caligmalara ihtiyag vardir (35,36,37).

11



4.4.4. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT), diyabetli hastalarin tedavisinde temel yap1
taslarindan biridir. TBT olmadan, diger tedavi yontemleriyle metabolik kontroliin
saglanmasi giigtiir. TBT, diyabetli bireyin ihtiyaglarina gore kisiye ozgii olarak
hazirlanmalidir. Diyabetli bireye uygun beslenme programimin diizenlenmesi ve
beslenme egitiminin verilmesi gerekmektedir. TTB'nin basariya ulagmasi igin,
hastanin beslenme aligkanliklar1 ve sosyoekonomik durumu dikkate alinarak uygun

beslenme plani hazirlanmalidir (5).

ADA 2017 rehberine gore diyabetli yetiskinlerde tibbi beslenme tedavisinin
hedefleri:
-Bireylere saglikli beslenme aliskanligi kazandirmak, porsiyon kontroliini

saglayarak besin ¢esitliliginin 6nemini vurgulamak,
-Ideal viicut agirligina ulagsmak ve ideal viicut agirhigini korumak,
-Diyabetin komplikasyonlarini ertelemek veya dnlemek,

-Kan basinci, lipit ve glisemik hedeflere ulasmaktir (HbAlc < %7, kan basinci <
140/80 mm-Hg, LDL kolesterol < 100 mg/dL, trigliserit < 150 mg/dL, HDL
kolesterol erkeklerde > 40 mg/dL, kadinlarda > 50 mg/dL).

4.4.4.1. Enerji ve besin 6geleri gereksinimi

Toplam enerji, diyabetli bireylerin fazla kilolu veya obez olma durumlarina gore
belirlenen agirlik yonetimi hedeflerine uygun olarak saptanir. Kilo alimimin
Onlenmesi, hedeflenen viicut agirhigina ulasilmast ve ideal viicut agirliginin

korunmas1 hedeflenmektedir (38).

Tip 2 diyabetlilerde baslangigtaki viicut agirliginin % 5-10'unun verilmesi insilin
duyarliligini, glisemik kontrolii, hipertansiyonu ve dislipidemiyi olduk¢a
dizeltmektedir (39). Agirlik kaybi glisemik kontroliin  gelistirilmesi igin
onerilmektedir (40). Bu nedenle fazla kilolu veya obez tip 2 diyabetli bireylerde
uygun enerji kisitlamas1 ve yasam tarzi degisiklikleri yapilarak agirhik kaybi

hedeflenmelidir (9).

12



4.4.4.2. Makro besin o6geleri
Karbonhidratlar

Diyabetli bireylerin almasi gereken karbonhidrat miktarini belirlemek igin yapilan
caligmalarda glisemiyi saglayacak net bir miktar belirlenememistir. Ideal
karbonhidrat miktar1 bireysel 6zellikler, alinan giinliik enerji ve metabolik hedeflere

gore belirlenmektedir (41).

Postprandiyal glisemi birincil olarak, karbonhidrat miktar1 ve mevcut insiilinden
etkilenmektedir (40,42,43). Karbonhidrat, glisemik kontrol icin en dnemli makro
besin Ogesidir (43). Bu nedenle karbonhidrat aliminin takip edilmesi glisemik

kontroliin saglanmasinda 6nemli bir yontemdir (40).

Glisemik Indeks ve Glisemik Yiik: Karbonhidratin cesidi glisemik indeks ve
glisemik yiik belirlemede rol oynamaktadir. Glisemik indeks (GI) karbonhidrat
igeren bir yiyecegin yendikten sonra kan glukozunu yiikseltme hizidir. Glisemik
indeksi yiiksek olan besinler kan glukozunu hizli, diisiik olan besinler ise daha yavas
yukseltir (44). Glisemik yanitin azaltilmasi igin yiiksek glisemik indeksli
karbonhidrat kaynaklar1 yerine diigiikk glisemik indeksli karbonhidrat kaynaklar
kullanilir. Disiik glisemik indeksli besinler; tam bugday ekmegi, ¢avdar ekmegi,
bezelye, fasulye, mercimek, makarna, bulgur, arpa, yulaf, kinoa, elma, portakal,
seftali, armut, kiraz, kayisi, eriktir. Beyaz ekmek, patates, mango, papaya, ananas,

karpuz, kavun ise yiksek glisemik indeksli besinlerdir (45).

Yapilan pek cok calismada diyabetli bireylerde diisiik glisemik indeksli diyetlerin
kisa siireli glisemik kontroliin saglanmasinda faydali oldugu gosterilmektedir.
Arastirmalarda diistik glisemik yikli karbonhidrat tiiketiminin HbAlc'yi % 0,2 - 0,5
diistirdiigii belirtilmektedir (46,47,48,49,50). Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerde 2 hafta ile 6
ay arasi takip yapilarak yiiksek glisemik indeksli besinler yerine diisiik glisemik
indeksli besinler kullanildiginda glisemik kontrolde ve postprandiyal glisemide
anlamli iyilesme oldugu gozlemlenmistir (49,51). Tip 2 diyabetlilerde 6 aydan fazla
stire diisiik glisemik indeksli beslenme ile glisemik kontrol ve HDL kolesterol

diizeyleri iyilesmistir (52).
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Proteinler

Diyabetli bireyler icin ginlik protein alim1 1-1,5 g/kg/glin veya total enerjinin % 15-
20'sini olusturacak sekilde onerilmektedir. Diyabetik bobrek hastaligi olan diyabetli
bireylerde ise 0,8 g/kg/giin protein alim1 onerilir. Tip 2 diyabetli bireylerde proteinin,
plazma glukoz dizeylerini yiikseltmedigi ancak insiilin yanmitt arttirdigi
goriilmektedir. Bu nedenle protein igerigi yliksek olan karbonhidrat kaynaklar

hipoglisemi tedavisinde veya 6nlenmesinde kullanilmamalidir (9).
Yaglar

Diyabetli bireylerde gunlik enerjinin  %20-35'inin  yaglardan saglanmasi
onerilmektedir (9). Tiiketilen yag miktarindan ¢ok tiiketilen yagin ¢esidi dnemlidir.
Tip 2 diyabetli bireylerde tekli doymamis yag asitlerinden (TDYA) zengin Akdeniz
tarzi beslenme glisemik kontrol iizerine olumlu etki saglayabilmekte ve
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltabilmektedir (40).

Tip 2 diyabetli bireylerde doymus yaglar ve karbonhidrat alim1 yerine TDYA alimi
ile glisemik kontroliin ve kan yaglarinin diizeldigi belirtilmektedir. (53,54,55,56).
TDYA'nin diyabeti olan ve olmayan bireylerde kan lipitlerinin gelistirilmesinde
etkili oldugu gosterilmistir (57). Diyabetli bireylerde omega 3 yag asitlerinin (EPA
ve DHA) glisemik kontrolii etkilemedigi ancak lipit profilini iyilestirerek
kardiyovaskiiler mortaliteyi azalttig1 belirlenmistir. Bu nedenle omega 3 yag
asitlerinden zengin besinlerin tiiketilmesi (haftada 2 kez balik tiiketimi)

onerilmektedir (40).
4.4.4.3. Mikro besin 6geleri
Vitaminler ve mineraller

Diyabetli bireylerde vitamin ve mineral deste§inin faydalar1 ile ilgili kesin bir kanit
bulunmamaktadir. Kontrollii olmayan diyabetli bireylerde genellikle vitamin ve
mineral yetersizlikleri gorilmektedir, bu nedenle bireylere yeterli ve dengeli
beslenmelerini saglayacak bir beslenme plani olusturmak onemlidir. Yeterli ve
dengeli beslenme ilkelerine uygun bir sekilde beslenen diyabetli bireylerde herhangi

bir vitamin veya mineral destegine gerek yoktur (9, 40).
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Uzun dénem etkileri bilinmedigi icin antioksidan vitamin (A, C, E vitaminleri,
karoten) destegi Onerilmemektedir. Krom, magnezyum, D vitamini desteginin
glisemik kontrolii gelistirdigine dair kanitlar yetersizdir. Targin gibi bitkisel
desteklerin yararli olup olmadigi konusunda da kanitlar yetersizdir. Yaslh, gebe ve
emziren diyabetli bireylerde ve kalori kisitlamasi yapilan diyabetli bireylerde

multivitamin destegi gerekli olabilir (40).
4.4.4.4. Lif

Diyet lifi kolestramin ve diger iyonlarn degisimi ile safra asit kaybini arttirarak
serum kolesterol diizeyini diisiiriir. Yiiksek karbonhidrath diyetler ile serum aglik
trigliserit diizeylerindeki artis, diyette posanin arttirilmasi ve yagin kisitlanmasi ile
kontrol altina alinabilmektedir. Coziinlir posa kan lipitlerini ve postprandiyal kan
glukoz diizeylerini ¢ézlinmez posaya gore daha etkili bir sekilde diistirmektedir.
Ayrica, posadan zengin besinlerin enerji yogunlugu rafine olanlara gore daha
disiiktiir. Posa igerigi yiiksek besinler midede hacim olusturarak doygunlugu
arttirirlar (5).

Posadan zengin beslenme, karbonhidrat emilimini yavaslatarak, kan glukoz
diizeylerinin hizli yilikselmesini engelleyerek glisemik kontroliin gelistirilmesini
saglamaktadir (43, 48). Bu nedenle diyabetli bireylerde posa aliminin arttirilmasi, 14
g/1000 kkal veya kadinlarda 25 g/giin, erkeklerde 38 g/giin posa alimi
onerilmektedir. Ayrica giinliik tahil tiiketiminin yarisinin tam tahillardan saglanmasi

onerilmektedir (58).
4.4.45. Alkol

Alkol tiiketimi olan bireylerin, alkol tiiketimini simirlandirmasi Onerilmektedir.
Kadinlar i¢in giinde 1 6lgti (15 g alkol iceren bir alkollu igecek) veya daha az,
erkekler icin glinde 2 6lcu veya daha az dnerilmektedir. Boylece alkoliin kan glukoz
diizeyi iizerindeki akut ve uzun donem etkileri en aza indirgenmis olur,
kardiyovaskiiler risk lizerine olumlu etki saglayabilir. Ancak insiilin veya insiilin
sekretagoglari kullanan bireyler alkol tliketecekleri zaman hipoglisemi riskini
onlemek igin alkolii Ogiinlerle birlikte tiikketmeye dikkat etmelidir (9,40). Alkol,
ogiinlerle birlikte tiiketildiginde tip 2 diyabetli bireylerde hipoglisemi veya
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hiperglisemi olusturmamaktadir. Bu nedenle tiiketilecekse 6giinlerle birlikte, 6nerilen

miktarlarda alinmalidir (59).
4.4.4.6. Sodyum

Gilinlik sodyum alimi 2300 mg/giinii asmamalidir. Diyabet beraberinde
hipertansiyon varsa daha da az ttketilmesi gereklidir (9,40). Amerikan Kalp Dernegi
hipertansiyon, bobrek yetmezligi olan diyabetli bireylerde sodyum aliminin giinliik

olarak 1500 mg altinda tutulmasin1 6nermektedir (60).
4.4.4.7. Ogiin Diizeni

Sik stk yeme ve atistirma viicut agirligimi ve metabolik hastalik riskini
etkileyebilmektedir. Son c¢alismalarda kahvaltinin diizenli ve Kkaliteli olmasi ile
obezite ve kronik hastaliklar arasindaki iligskinin tutarsiz oldugu belirtilmektedir (61).
Diyabetli bireylerde besinlerin 2-3 6giinde alinmasi yerine giin igersine
dagitilmasinin yararli oldugu gésterilmistir. Ozellikle tip 2 diyabetlilerde az ve sik
0glin yapilmasinin endojen insiilin iiretimi i¢in daha uygun oldugu gosterilmistir.
Ideal 6giin aralig1 ve sayisinin belirlenmesi bireysel kan glukoz takibi ile miimkiindiir

(5).
4.5, Tatlandiricilar
4.5.1. Tatlandirici tanimi

Tatlandiricilar, Ulusal Gida Kodeksi Komisyonu tarafindan, besinlere seker tadi

veren, seker olmayan dgeler olarak tanimlanmaktadir (62).
4.5.2. Tatlandiricilarin ozellikleri
Ideal bir tatlandiricinin 6zellikleri (62);

- Az miktarlarda kullanildiklarinda etkisini gosterebilmelidir.

- Genis sicaklik araliginda stabil kalabilmelidir.
- Uzun siireli kullanimda herhangi bir karsinojenik etki gostermemelidir.

- Cok diistik kalorili veya kalorisiz olmalidir.
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- Diger katki maddeleri ile uyumlu olmalidir.
- Kolay temin edilebilmelidir ve ucuz olmalidir.
4.5.3. Tatlandiricilarin siniflandirilmasi

Tatlandiricilar enerji igeren tatlandiricilar ve enerji icermeyen tatlandiricilar olmak
tizere iki cesittir (62). Enerji i¢cermeyen veya diisiik kalori iceren tatlandiricilar
agirlik artisini kontrol etmek veya 6nlemek amaciyla kullanilmaya baglanmistir (63).
Diisiik kalori iceren tatlandiricilar az kalori iceren seker alternatifleridir. Diisiik
kalorili tatlandiricilar enerji aliminmi kisitlayarak agirlik kaybini saglayabilir veya

agirligin korunmasina yardimer olabilir (64).

Kanada Diyabet Birligi tatlandiricilar1 kan glukoz diizeyini yiikseltenler ve

yukseltmeyenler olmak Gzere iki gruba ayirmistir (Tablo 4.2.3.1) (65).
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Tablo 4.5.3.1 Kanada Diyabet Birligi'ne Gore Tatlandiricilarin Siniflandirilmasi

Enerji iceren Tatlandiricilar Onerilen Miktar

A. Sekerler:

Esmer seker, invert seker, dekstroz, fruktoz, Giinlik enerji alimmin % 10'undan
glukoz, laktoz, maltoz, sukroz, fazla olmamali

maltodekstrinler, agav surubu, esmer piring

surubu, misir surubu, yiikksek fruktozlu misir

surubu, konsantre meyve suyu, bal, seker

kamisi, arpa malti

B. Seker alkolleri ve polidekstroz:

Laktitol, maltitol, mannitol, polioller, sorbitol, 10 g/glin'den fazla tuketimi gaz,
hidrojene edilmis nisasta hidrolizatlari, ksilitol, siskinlik veya diyareye neden olabilir.

polidekstroz, izomalt, palatinit, poliol suruplar

Enerji icermeyen Tatlandiricilar Onerilen Miktar
Asesilfam Potasyum 15 mg/kg/giin
Aspartam 40 mg/kg/giin
Siklamat 11 mg/kg/giin
Sakkarin 5 mg/kg/giin
Sukraloz 9 mg/kg/glin
Stevia 4 mg/kg/gln
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4.5.3.1. Enerji iceren tatlandiricilar
Sukroz

Sukroz, iki monosakkarit olan fruktoz ve glukozdan olusan bir disakkarittir. Seker
kamis1 veya seker pancarindan elde edilmektedir.l grami 4 kkal'dir. Sindirim ve
emilimi hizl1 olur. Ince bagirsakta a-glukosidaz sukraz enzimi tarafindan flukoz ve

furktoza parcalanarak kana geger (66).

Sukroz sofra sekeri olarak da bilinir. Pek ¢ok yiyecek ve icecekte tatli tadin elde
edilmesi ig¢in kullanilmaktadir. Ancak fazla miktarda sukroz tiketimi ginlik enerji
alimint arttirir.  Artan enerji alimi obezite, prediyabet, tip 2 diyabet ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi pek cok saglik sorununu beraberinde getirmektedir
(66). Bu nedenle giinliik alinan enerjinin % 10'unu ge¢cmeyecek sekilde sukroz

tiketimi 6nerilmektedir (9).
Fruktoz

Bazi sebzelerde, balda ve meyvelerde bulunan bir monosakkarittir. Dogada glukoza

bagl olarak disakkarit olan sukrozda bulunur. 1 grami 4 kkal igerir (66).

Sindirimi, emilimi ve metabolizmas1 glukozdan farklidir. Fruktoz, glukoz
transporterler (GLUT 5) ile bagirsaklardan emilir ve GLUT 2 araciligi ile kan
damarlarma geger. Emilimi i¢in ATP hidrolizine ihtiya¢ duymaz ve sodyum
emiliminden bagimsizdir (67). Fruktoz ince bagirsakta emildikten sonra karacigere
tasinarak burada fruktokinaz enzimi tarafindan fosforilasyona ugramaktadir.
Fosforilasyon sonucunda fruktoz fruktoz-1-fosfata doniismektedir. Daha sonra
fruktoz, fruktoz-1-fosfat aldolaz B enzimi tarafindan gliseraldehit ve
dihidroksiasetonfosfata ayrilmaktadir (68).

Fruktoz, fosfofruktokinaz tretimini inhibe etmek igin sitrat ve ATP den gelen
engelleyici sinyallerin oldugu kontrol noktasini atlamaktadir. Bu nedenle fruktoz

glukoza gore daha hizli bir sekilde lipogenezis kaynagi haline gelmektedir (69).
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Fruktoz karacigerde karbonhidrat metabolizmasin1 6nemli derecede etkilemektedir.
Vicuda alinan glukoza az miktarda fruktoz eklenmesi karacigerde glikojen sentezini

artirmakta ve tip 2 diyabetli bireylerde glisemik yanit1 azaltmaktadir (70).
Yiiksek Fruktozlu Misir Surubu

Yiksek fruktozlu misir surubu (YFMS), misir nisastasindan yapilmaktadir.
Enzimatik reaksiyonlarla fruktoz igerigi arttirilarak ve daha sonra glukozla
birlestirilerek olusturulmaktadir. Bilesimi sukroza benzer. YFMS su igerir, i¢indeki
fruktoz ve glukoz arasinda bir kimyasal bag bulunmaz (71). Igerdigi fruktoz
miktarina gore % 42'lik ve % 55'lik olarak siifandirilir (72). Istenen tatlilik
derecesine gore kullanilacagi yerler de degismektedir. Dogal tadin korunacagi, orta
seviyede tathilik istenen besinlerde % 42'lik, dondurma ve alkolsiiz iceceklerde %
55'lik YEMS kullanilmaktadir (73). Sakkaroza gore daha hesapli ve daha fonksiyonel
oldugu icin daha fazla tercih edilmektedir. Gazli igecekler basta olmak iizere tiim
tatlandirilmis hazir igecekler, ¢ikolata, kek, sekerleme tiirleri, regel, marmelat gibi

yiyeceklerde kullanimi yaygindir (74).

Yapilan arastirmalarda, YFMS'nun ve asir1 fruktoz tiiketiminin obezite, koroner
hastaliklar, plazma trigliserit diizeylerinin artmasi ve hepatik instlin direnci gibi
saglik sorunlart ile iligkisi belirlenmeye ¢alisilmistir (75). YUksek fruktoz igeren bir
diyetin, tip 2 diyabet, insulin direnci, obezite, hipertansiyon ve kardiyovaskdler
hastaliklara neden oldugu ve olumsuz etkilerinin beyne kadar ulasabilecegi One
strilmektedir (76). Ancak meyve ve bal ile dogal yolla alinan fruktoz, YFMS’ndan
alman fruktoz ile ayni olumsuz metabolik etkiye sahip degildir (75). Culnki
YFMS’ndaki fruktoz serbest halde bulunurken, meyvelerde dogal olarak bulunan
fruktoz diger sekerlere bagli olarak bulunur ve vitaminler, mineraller, yag asitleri, lif
iceren kompleks bir yapmin igindedir. Meyvelerdeki fruktozun g¢ogu L-fruktoz
formunda, YFMS’ndaki ise D-fruktoz formundadir. Bu nedenle, YFMS’ndaki
fruktoz Krebs dongustinde enerji iiretiminden ziyade karacigerde trigliserit ve viicut
yagina dontismektedir (77). YFMS'nun metabolizma zerindeki etkileri kesin olarak
sonuglanamadigindan  giivenilirligi ~ tartismalidir.  Bu  nedenle  tlketimi

sinirlandirilmalidir (73).
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Tagatose

Tagatose, fruktozun izomeridir. Siit ve siit iiriinlerinde dogal olarak bulunmaktadir.
D-tagatose'un % 15-20'si kolonda fermente olarak emilmektedir. Diger seker
kaynaklar ile kiyaslandiginda glisemik yanitinin daha diisiik oldugu belirtilmistir.
(78). 1 gram 1,5 kkal icerir. Gunlik kabul edilebilir alim miktar1 (ADI) 15 g/50 kg
gundur. Sukrozun % 75-92'si kadar tathidir (66).

Yiyeceklerde tatlandirici olarak kullanilmak i¢in iki 0Ozelligi tasimaktadir;
giivenilirdir ve tath tat saglamaktadir. Bu tatlandirict sukroz ile ayni fiziksel
ozelliklere ve tada sahiptir. Caligmalarda d-tagatose'un toksik, karsinojenik veya
teratojenik olmadigr bulunmustur. Yiiksek dozda tiikketimi laksatif etki gostermesine

sebep olmaktadir (79).

Faz 3 klinik ¢alismalarinda tagatozun HbAlc diizeylerini azaltici etkisi olabilecegi
belirlenmistir. Heniiz arastirma asamasinda olmasina ragmen tagatose'un yeni
potansiyel anti-diyabetik ila¢ olabilecegi Ongoriilmektedir. Ciinkii tip 2 diyabetli

bireylerde hiperglisemi ve postprandiyal hiperinsiilinemi tzerine etkilidir (80).

D-tagatose'un c¢ikolata ve sakizlarda kullanimi basarilidir, tiikketiminin giivenilirligi
onaylandiktan sonra Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan da tatlandiric1 olarak

kullanimina onay verilebilecektir (79).
Seker alkolleri

Seker alkolleri yillardir karbonhidrat alimin1 azalmak i¢in yiyeceklerde
kullanilmaktadir. Seker alkolleri tek basina kullanilabilir fakat genelde ya diger seker
alkolleri ile ya da diger tatlandiricilarla karistirtlarak kullanilmaktadir (66).

Seker alkolleri, seker gibi halkali bir yap1 igermez. Diislik kalorili tatlandiricilardir,
1,5-3 kkal/g igerir. Seker alkolleri hacim ve doku saglamak amaciyla genellikle sert
seker gibi yiyeceklerde kullanilmaktadir. Dis sagligina zararli olmadiklar1 igin
sakizlarda da yaygin olarak kullanilir. Viicutta sukrozdan daha yavas metabolize

olurlar ve kan glukoz diizeyleri {izerindeki etkileri ¢ok azdir (81).
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Sorbitol

1 gram1 2,6 kkal igerir. Laksatif etkisinden dolayt GRAS (Generally Recognized as
Safe) 'ta riskli gruptadir. Sukrozun % 50-70'1 kadar tathilik derecesine sahiptir.
Giinliik alim miktar1 50 gram1 astiginda laksatif etki gosterebilmektedir (66).

Mannitol

1 gram1 1,6 kkal icerir. Yiyeceklere eklenmesine onay verilmistir. Laksatif etkisinden
dolay1 riskli gruptadir. Sukrozun % 50-70' kadar tatlilik derecesine sahiptir. Diisiik
enerjili tatlandiricidir. Giinliik alim 20 g ve {iizeri oldugunda laksatif etki

gOsterebilmektedir (66).
Xylitol

1 gram1 2,4 kkal igerir. Ozellikle diyet {iriinlerine eklenmesine onay verilmistir.
Sukroz kadar tatlilik derecesine sahiptir (66). Dogal olarak meyvelerde ve sebzelerde
bulunur. Maillard tepkimesine girmez. Diyete eklendiginde obeziteye egilimi
azaltmaktadir. Tek basina veya diger tatlandiricilarla birlikte kullanildigi zaman
sukroz kullanimina gore daha olumlu renk, tat ve kivam saglamaktadir. Diyabetik

bireylerde fruktoz ile birlikte 6nerilen bir sekerdir (62).
Laktitol

1 grama 2 kkal icerir. Sukrozun % 30 - 40" kadar tatlidir. Dis ¢iiriimesine neden
olmaz (66).

Eritritol

1 grami 0,2 kkal icerir. Sukrozun % 60 - 80'i kadar tatliliga sahiptir. Tamamen

emilir, sindirilmezler. Lezzet arttirici, stabilizor, yogunlastirici olarak kullanilir (66).
4.5.3.2. Enerji icermeyen tatlandiricilar

Enerji icermeyen tatlandiricilar, enerji igeren tatlandiricilarin alternatifi olarak
kullanilir. Enerji icermeyen tatlandiricilar sukrozdan daha tatli oldugu i¢in enerji
igeren tatlandiricilara gore daha az miktarda kullanilmasi yeterli olmaktadir (82).

Giinliik alinan enerji ve karbonhidrat miktarini etkilemedikleri i¢in diyabetli bireyler
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Onerilen gunlik tuketim miktarlart dogrultusunda kullanabilirler (9). FDA tarafindan
kullanimina izin verilen ve giivenilir bulunanlar: sakkarin, aspartam, asestlfam

potasyum, sukraloz, neotame, steviol glikozitleridir (83).
Sakkarin

Sakkarin, 1879'da Remsen ve Fahlberg tarafindan kesfedilmistir. Enerji vermeyen
tatlandiricilar arasinda en eskisidir. Enerji igermez ve sekerden 200 - 700 kat daha
tathdir. Gida endiistrisinde, genellikle iceceklerde, firin iirlinlerinde, regellerde,
konserve meyvelerde, sakizlarda, tatli malzemelerinde kullanilir. Ayn1 zamanda dis
macunu, rujlar, agiz ¢alkalama sular1 gibi iirlinlerde de kullanilmaktadir. Sakkarinin

en 6nemli karakteristik 6zelligi 1s1 ile tatlilik derecesinin azalmamasidir (79).

Sakkarin gastrointestinal sistemde metabolize olmaz, bu nedenle kan insilin
duzeylerini etkilemez. Bu durum da sakkarini diyabetli bireyler icin uygun bir
tatlandiric1 yapmaktadir. Sakkarinin giinliik uygun alim miktar1 yetiskin ve ¢ocuklar

icin 5 mg/kg/gun'dir (79).

1970 ve 1980'lerde yapilan caligmalarda yiiksek dozda alinan sakkarinin farelerde
mesane kanserine neden oldugu belirtilmistir. FDA 1981'de bu durumla ilgili
sakkarin igeren {iriinlerin iizerine karsinojen potansiyeli oldugu ile ilgili uyar
koymustur (84). Daha sonra yapilan ¢alismalarda ise insanlarda kanser ve sakkarin

tiketimi ile ilgili bir iligki olmadig1 goriilmistiir (85).
Aspartam

Aspartam, aspartik asit ve fenilalaninin metil esteridir. FDA tarafindan 1981 yilinda
kullanim1 onaylanmistir (86). Aminoasitlerden olustugu icin 4 kkal/g igerir.
Sukrozdan 200 kat daha tatlidir, bu nedenle yiyeceklerin tatlandirilmasinda ¢ok az
miktarlarda kullanilir. Az miktarda kullanildig1 icin enerjiye katkisi olmaz. FDA
tarafindan giinliik alim miktar1 ¢ocuk ve yetiskinler i¢in 50 mg/kg/giin olarak
belirlenmistir (79). En ¢ok igeceklerde tatlandirici olarak kullanilir. Isiya dayanikli
degildir (66).

Aspartam, beyin ve pankreasta glukozun olusturdugu yaniti olusturmamaktadir.
Pankreasta insiilin yanitin1 uyarmaz. Beyinde sukroz hipotalamus aktivitesini
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engellemektedir ancak aspartam boyle bir etki gostermemistir (87). Aspartam
gastrointestinal sistemde fenilalanin, aspartik asit ve metanole metabolize
olmaktadir. Fenilketoniiri hastasi olanlarda fenilalanin metabolize edilemedigi i¢in
aspartam kullanimindan kaginmalar1 gerekmektedir (66). Aspartam tiiketiminin bas
agrisi, gastrointestinal sorunlar, bas donmesi, duygu degisiklikleri gibi etkileri

gosterilmistir (88).
Asesulfam potasyum

Asesiilfam potasyum 1967 yilinda ilag sirketi Hoechst tarafindan kesfedilmistir.
Sukrozdan yaklagik 200 kat daha tathidir (89). FDA tarafindan 1998 yilinda
igeceklerde enerji igermeyen tatlandirici olarak kullanilmasina izin verilmistir. Isiya
dayanikli oldugu i¢in pisirme sirasinda kullanilabilir. Asesilfam potasyum igin

giinliik alim miktart 15 mg/kg/gtin'diir (79).

Yiyeceklerde genellikle diger tatlandiricilarla birlikte kullanimi optimal lezzetin
olusturulmasini  saglar. Genellikle aspartam veya sukraloz ile birlikte
kullanilmaktadir. Tatlandiricilarin birlikte kullanilmasindaki amag¢ sadece sekere
benzer tat saglamak degildir, ayn1 zamanda daha az tatlandiric1 kullanimi da
saglanmaktadir. Farelerde asesiilfam potasyumun aspartamla birlikte kullanilmasinin
herhangi bir toksik etki olusturdugu gdzlemlenmemistir. Asesiilfam potasyumun
atilim1 bobreklerden olmaktadir. Bilesenlerinden biri olan asetoasetamidin yiiksek
dozu toksik etkiye sahiptir. Ancak asesiilfam potasyum tatlandirici olarak az

miktarda kullanildigi i¢in giivenlik agisindan tehlike olusturmamaktadir (90).
Sukraloz

Sukraloz 1976'da bulunmus, FDA tarafindan 1998'de onaylanmistir. Sukralozun tadi
sekere ¢ok benzerdir ve tiiketildikten sonra agizda hos olmayan bir tat birakir.
Sukraloz iizerinde yapilan testler sukralozun gebeler ve emziren anneler de dahil
olmak iizere biitlin bireyler i¢in kullaniminin giivenilir oldugunu gdstermistir.
Sukroza gore tathilik derecesi 600 kat daha fazladir. Yiiksek sicakliga ve asidik
ortama kars1 dayaniklidir (89). Gastrointestinal sistemde degisiklige ugramadan ¢ok

az miktarda emilir ve fegesle atilir (90).
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Sukraloz igin gilinliik tiikketim miktar1 15 mg/kg/giin olarak belirtilmektedir (86).
Sukralozun giivenilirligi tartismalidir. Yapilan bir ¢aligmada uzun donem kullanimda
giivenilir oldugu belirlenmistir (91). Ancak sukralozun saglik tizerine bazi olumsuz
etkilerinin oldugu da iddia edilmektedir. Bir calismada gastrointestinal sistem
tizerine olumsuz etkileri bulunmustur. Farelere 12 hafta siireyle Splenda verildiginde
yararli bagirsak bakterilerinin anlamli miktarda azaldigi, viicut agirliginin arttigi,

fekal pH'in arttig1 goriilmdstiir (92, 93).

Sukraloz karbonhidrat metabolizmasin1 etkilemedigi icin diyabet hastalarinda
kullammi1 guvenlidir (89). Ince bagirsaklardan glukoz emilimini degistirmez,
glisemik yanit1 arttirmaz, inkretin hormonlarin diizeylerini arttirmaz. Ayrica sukraloz
insiilin salinimimi uyarmaz ve gastrik bosalmayi yavaslatmaz (94, 95). Saglikli ve
normal Kkilolu bireylerde yapilan ¢alismalarda sukralozun istahi etkilemedigi

gosterilmistir (96).
Neotame

Neotame (N-[N-3,3-dimethylbutyl)-L-a-aspartyl]-L-phenylalanine-1-methyl ester)
fenilalanin ve aspartik asitten olusan bir dipeptittir. Genel olarak kullanimi1 FDA
tarafindan 2002 yilinda onaylanmistir. Sukrozdan yaklasik 7000-13000 kat daha
tatlidir. Yiiksek yogunlukta tatliliga sahip oldugu i¢in ¢ok az miktarda
kullanilmaktadir. Bu nedenle kullanilan miktarin igerdigi fenilalanin miktar1 ihmal
edilebilecek duzeydedir (97). Isiya karst direngli oldugu igin firin iriinlerinde
kullanima elveriglidir. Neotame i¢in Onerilen giinliik tiikketim miktar1 18

mg/kg/gun'dir (66).
Stevia

Stevia, Stevia Rebaudiana Bertoni bitkisinden izole edilen enerji vermeyen dogal bir
tatlandiricidir. Japonya'da 20 yildan uzun siiredir kullanilmaktadir. Son giinlerde
iceceklerde ve firin iriinlerinde kullanilmaktadir. Sukrozdan 200 - 400 kat daha
tatlidir (98).

Bazi caligmalar stevianin insanlarda insiilin duyarhiligmi ve glukoz toleransini

arttirdigin1 - desteklemektedir. Stevianin kotii  etkisi belirlenmemesine ragmen
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giivenilirligi tartigmalidir. Ayni1 zamanda stevia tiiketiminin aspartam ve sukroz
tilketenlere kiyasla insiilin diizeylerini anlamli olarak diislirdiigii saptanmistir. Bu
nedenle stevia kullaniminin sukroza gore daha etkin olabilecegi ileri siirtilmiistiir.
Ayrica bu c¢alismada stevia tiiketiminin sukroz ve aspartama gore postprandiyal
glukoz yanitin1 anlamli olarak azalttigini da gostermektedir (99). Tip 1 ve tip 2
diyabetlilerde 1 grama kadar steviol glikozitleri tiiketiminin giivenli oldugu,

hipoglisemi veya hipotansiyon ile iliskili olmadig1 gésterilmistir (100, 101).

FDA stevianin kabul edilebilir bir gida katki maddesi olmadigin1 ve ABD igerisinde
“GRAS (giivenli)” olarak kabul edilmedigini bildirmistir. Ciinkii gida katki maddesi
olarak kullanilabilmesi ya da GRAS statiisiinde olmasi i¢in stevia hakkinda

toksikolojik bilgiler yeterli degildir (102).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Yeri ve Orneklem Secimi

Bu calisma Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Bakirkoy
Genel Sekreterligi izni ile yiritilmistir (EK 1). Calismaya Nisan 2016-Eylil 2016
tarih araliginda Diyet Poliklinigi'ne bagvuran 51-65 yas aralifindaki tip 2 diyabetli
goniillii bireyler dahil edilmistir.

Arastirma Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu tarafindan 20.04.2016 tarihinde
alman 244 no.lu etik kurul onayr ile gergeklestirilmistir. Arastirmaya katilan
bireylere aragtirma hakkinda genel bilgi verilmis ve her katilimciya onam formu

okutulup, imzalatilmistir (EK 2).
5.2. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya katilmayr kabul eden biitiin bireylere yiiz yiize goriisiilerek anket
uygulanmistir (EK 2). Bireylere yapilan anket formu genel bilgiler (yas, cinsiyet,
egitim durumu, meslek, medeni durum, diyabet siresi, tedavi yontemi, diyet
uygulama durumu, diyabet dis1 hastalik durumu), tiitiin ve alkol kullanim durumu ile
ilgili bilgiler, fiziksel aktivite durumu ile ilgili bilgiler, antropometrik Ol¢timler,
biyokimyasal parametreler, beslenme aligkanliklari, tatlandirici tanim ve kullanimi

ile ilgili bilgileri icermektedir.

Calismaya katilan bireylere anket formunda tatlandiricilar ile ilgili dort adet dogru
yanlis sorusu yoneltilmis olup tatlandiricilar hakkindaki bilgi durumlar
sorgulanmistir. Ayrica bireylere bildikleri tatlandirict isimleri, tatlandirict kullanim

durumlari, tatlandiricinin kim tarafindan 6nerildigi de sorulmustur.

Katilimcilarin  beslenme durumlarmin degerlendirilmesi amaciyla bireylerden 3
gunlik (2 giin hafta i¢i, 1 giin hafta sonu) besin tiiketim kaydi geriye donuk
hatirlatma yontemi ile yiiz yiize gorlstlerek alinmistir. Tiketilen yemeklerin
porsiyonlarinin ve igeriklerinin belirlenmesinde Fotografli Besin Katalogu, Tiirk
Mutfagindan Ornekler'den yararlanmlmistir. Ayrica tatlandiric igeren ve tatli besinleri
tiketimi ile ilgili besin tiikketim sikligi formu doldurulmustur. Bireylere belirlenen

besinlerin her birini "her 6gtin”, “her giin”, “haftada 1-2 kez”, “haftada 3-4 kez”,
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“haftada 5-6 kez”, “15 gunde 1 kez”, “ayda 1 kez”, "nadiren" ve “ hi¢” olmak Uzere
hangi siklikta tiikettikleri yliz ylize sorgulanmigtir. Tiiketim siklig1 alinan her besinin

giinliik tiiketilen miktarlar1 kaydedilmistir.

Bireylerin antropometrik Ol¢limleri ¢alismayr yliriiten arastirmaci tarafindan
alinmistir. Bireylerin boylar1 poliklinikte bulunan otomatik boy oOlger tarafindan,
ayakkabisiz, ayaklar yan yana, omuzlar dik bir sekilde, kilolar1 en az kiyafetle,
ayakkabisiz bir sekilde poliklinikte bulunan G-Tech GL-150 VE0110096 Versiyon
5.00 boy-kilo 6lger ile 6l¢iilmiistiir. Bel gevresi, birey dik dururken, eller iki yanda,
karin serbestken, en alt kaburga kemigi ile legen kemigi arasi bulunarak orta
noktadan gecgen ¢evrenin mezura ile 6l¢iilmesi ile elde edilmistir. Kalca ¢evresi, birey
dik dururken, kollar iki yanda, bireyin yan tarafina gecilerek en yiiksek gevreden
mezuranin gegirilmesi ile 6l¢iilmiistiir. Katilimeilarin biyokimyasal parametrelerine
(aglik kan sekeri, HbAlc, total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol,

trigliserit) dosyalarindan ulagilmistir.

5.3 Verilerin Degerlendirilmesi

Bireylerin antropometrik olgiinleri degerlendirilirken beden kitle indeksi, bireylerin
kilolarmin, boylarmin metre cinsinden karesine bdliinmesi ile hesaplanmistir. Beden
kiitle indeksi siniflamas1 Diinya Saghk Orgiitii'ne gore; < 18.5 zayif, 18.5-24.99
normal, 25-29.99 hafif sisman, > 30 sisman (obez) olarak degerlendirilmistir.
Metabolik kontrol i¢in Amerikan Diyabet Dernegi 2017 HbAlc diizeyleri temel
alinmis, % 7'nin alt1 iyi metabolik kontrol, % 7 ve st kotl metabolik kontrol olarak

degerlendirilmistir (9).

Bireylerin  tiikettigi yemeklerin tarifleri Tiirk Mutfagindan Ornekler'den
yararlanilarak belirlenmistir. Miktar ve tarif belirleme islemleri tamamlandiktan
sonra, besin tiiketim kayitlart Beslenme Bilgi Sistemleri Tam Versiyon 7'ye
girilmistir. Bireylerin glnlik enerji ve makro - mikro besin 6geleri alim miktarlar
Turkiye Beslenme Rehberi (TUBER) 2016 Gereksinim  Onerileri ile
karsilagtirtlmistir (123). Enerji ve besin 6gelerinin % 67 ve altinda alimi yetersiz, %
67-133’linlin karsilanmas1 yeterli, , % 133 ve dstli ise fazla alim olarak
degerlendirilmistir (124). Bireylere ogiinleri hangi saatlerde tiikettikleri, bir giin

icerisinde tilikettikleri su miktart da sorulmustur.
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Verilerin analizinde SPSS 23. 0 versiyon paket program kullanilmistir. Bu amagla;
verilerin dagilimlarini géstermek icin sayi, yiizdelikler, tanimlayici istatistikleri i¢in
parametrik testlerde aritmetik ortalama, standart sapma, nonparametrik testlerde ise
sira ortalamas1t ve siralar toplami kullanilmistir. Korelasyon testlerinde ise

korelasyon katsayis1 gosterilmistir.

Verilerin normal dagilim sergileyip sergilemediklerinin degerlendirilmesi igin
Kolmogorov-Smirnov,  Shapiro-Wilk  testlerinden, skewness ve  kurtosis
degerlerinden, histogram grafiklerinden faydalanilmistir. Gruplar arasi varyansin
homojenligi ise Levene testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan ve gruplar
arast homojenligi saglayan verilerde iki grup arasi ortalama farkin1 degerlendirmek
icin parametrik testlerden Bagimsiz T-Testi kullanilmistir. Normal dagilima
uymayan ve gruplar arasi varyans homojenligini saglamayan verilerde ise iki grup
arasindaki sira dagilim farkimi degerlendirmek ig¢in Mann-Whitney U testi, iki
degisken arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ise Spearman Korelasyon testi

kullanilmistir.

Degiskenler arasindaki iliskinin degerlendirilmesine konu olan degiskenlerin veri
dagilimlarinin normal dagilima uymamasi, degisken frekanslarinin ¢ogunun az
olmas1 ve degiskenler arasinda anlamli ve giiclii korelasyonun bulunmamasi nedeni
ile cok degiskenli analizler yapilamamistir. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli

kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Bu caligmada tip 2 diyabetli yas aralig1 51-65, yas ortalamas1 58,86 + 4,15 olan 160
bireyin (60 erkek, 100 kadin) tatlandirici ve tathi tiiketimleri ile metabolik

kontrollerine iliskin veriler degerlendirilmistir. Bireylerin  sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 6.1'de gosterilmistir.

Tablo 6.1 Diyabetlilere Iliskin Sosyodemografik Ozellikler

Erkek Kadin Toplam
Sosyodemografik Ozellik (n=60) (n=100) (n=160)
n % n % n %
Tlkokul mezunu 28 46,7 70 70,0 98 61,3
Egitim Durumu O.rtaokul mezunu 11 18,3 10 10,0 21 13,1
Lise mezunu 15 25,0 12 12,0 27 16,9
Universite mezunu 6 10,0 8 8,0 14 8,7
Ev hanimi 0 0 80 80 80 50
Meslek Serbest meslek 19 233 2 2,0 21 131
Memur 5 8,3 2 2,0 7 4,4
Emekli 36 60,0 16 16,0 52 32,5
W Evli 58 96,7 97 97,3 155 96,9
Bekar 2 33 3 3,0 5 31
Erkek Kadin Toplam
Ort. + Ss. Ort. + Ss. Ort. + Ss.
Yas (yil) 57,07 £ 4,69 56,25 + 6,35 58,86 + 4,15
Boy Uzunlugu (cm.) 169,40 £ 7,37 154,43 £ 5,42 160,04 + 6,40
Viicut Agirhig (kg.) 86,83 + 15,93 86,44 + 17,72 86,59 + 16,83
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 30,08 £5,21 36,12 + 6,79 33,86 + 6,02
Bel cevresi (cm.) 101,53 £ 3,39 109,88 £ 13,60 106,75 = 8,50
Kalga cevresi (cm.) 100,40 £ 9,30 114,08 + 13,66 108,95 + 11,48
Diyabet Siiresi (y1l) 6,85+ 7,35 8,26 £ 6,29 7,79 £6,82
HbAlc (%) 8,92 £2,37 7,93+£2,33 8,30 £2,35
HbAlc Smiflandirma n % n % n %
Iyi Metabolik Kontrol (< %7) 14 23,3 44 44 58 36,3
K&tii Metabolik Kontrol (> %7) 46 76,7 56 56 102 63,7

* Ki-kare, Bagimsiz t-testi

Katilimcilarin % 61,3"ini ilkokul mezunlari, % 16,9'unu lise mezunlari, % 13,1'ini
ortaokul mezunlari, % 8,7'sini {iniversite mezunlar1 olusturmaktadir. Mesleklerine
gore incelendiginde erkeklerin %60,0’nin (n=36) emekli, kadinlarin %80,0’inin

(n=80) ev hanim1 oldugu belirlenmistir.
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Calismaya katilan bireylerin boy uzunluklar1 160,04 + 6,40 cm, viicut agirliklar
86,59 + 16,83 kg, beden kiitle indeksleri 33,86 *+ 6,02 kg/m?dir. Erkeklerin bel
cevresi 101,53 £ 13,39 cm, kadinlarin bel gevresi 109,88 + 13,60 cm; kalca cevresi
100,40 + 9,30 cm, kalca ¢evresi 110,08 + 13,66 cm bulunmustur.

Bireylerin diyabet siresi 7,79 + 6,82 yildir. HbAlc degerleri ise % 8,30 + 2,35'tir.
HbA1c degerleri siniflandirildiginda erkeklerin % 76,7'si (n=46), kadinlarin % 56's1
(n=56) kotii metabolik kontrole sahip oldugu belirlenmistir.

Tablo 6.2 Diyabetlilerin Beden Kiitle indeksi Dagilim1

Beden Kiitle indeksi Erkek Kadn Toplam
Simiflandirmasi (n=60) (n=100) (n=160)

n % n % n %
Normal 6 10 2 2 8 5
Hafif Sigman 29 48,3 16 16 45 28,1
Sisman 25 41,7 82 82 107 66,9
Toplam 60 100 100 100 160 100

* Ki-kare testi

Diyabetli bireylerin beden kiitle indeksi siniflamasima gore dagilimi Tablo 6.2'de
gosterilmistir. Bu tabloya gore diyabetlilerin % 66,9'unun (n=107) sisman, %

28,1'inin (n=45) hafif sisman, % 5'inin (n=8) normal oldugu saptanmistir.
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Tablo 6.3 Diyabetlilerin Metabolik Kontrol Durumuna Gére Beden Kiitle indeksi

Dagilimlar

Erkek Kadin Toplam

(n=60) (n=100) (n=160)

Metabolik Kontrol
Beden iyi Kot Iyi Kot iyi Kot
Kutle
indeksi (n=14) (n=46) (n=44) (n=56) (n=58) (n=102)
Smiflama
n % n % n % n % n % n % p rs

Normal - - 6 13 - - 2 4 - - 8 7,8
Hafif 10 71 19 41 6 14 10 18 16 28 29 28,4 0,07 -0,14
Sisman
Sisman 4 29 21 46 38 86 44 78 42 72 65 63,8

Toplam 14 23 46 7 44 44 56 56 58 36 102 64

* Ki-kare testi

Calismaya katilan bireylerin metabolik durumlarina gore beden kiitle indeksleri
dagilimi Tablo 6.3'te gdsterilmistir. Normal beden kiitle indeksine sahip bireylerin
kotu metabolik kontrole sahip oldugu goriilmektedir. Sisman ve hafif gisman
bireylerin ise iki metabolik kontrol sinifina da dagildigi saptanmistir. Metabolik
kontrol durumu ile beden kitle indeksi siniflamasi arasinda, negatif yonde bir iliski

vardir, ancak istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)

Tablo 6.4 Diyabetlilerin Aldig1 Diyabet Tedavileri

Erkek Kadin Toplam
Diyabet Tedavi Yontemi (n=60) (n=100) (n=160)
n % n % n %
Insiilin 14 23,3 14 14 28 17,5
Oral anti diyabetik 29 48 3 55 55 84 52,5
Insiilin ve oral anti diyabetik 10 16,7 21 21 31 19,38
Diyet, insulin ve oral anti diyabetik 7 11,7 10 10 17 10,62

* Ki-kare testi

Caligmaya katilan bireylere tedavi yontemlerinin ne oldugu soruldugunda alinan

cevaplar Tablo 6.4'te gosterilmistir. Bireylerin % 52,5'i (n=84) oral anti diyabetik, %
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19,381 (n=31) insulin ve oral anti diyabetik, % 17,5't (n=28) insulin, % 10,62'si

(n=17) diyet, insllin ve oral anti diyabetik ile tedavi gordiigiinii belirtmistir.

Tablo 6.5 Diyabetlilerin Diyabet Dis1 Hastalik Durumu

Erkek Kadin Toplam
Diyabet Disinda Hastahk Durumu (n=60) (n=100) (n=160)
n % n % n %
Hipertansiyon 16 26,7 50 50 66 41,2
Hiperlipidemi 9 15 23 23 32 20
Kalp Damar Hastalig1 13 21,7 11 11 24 15
Diger 6 15 13 13 19 11,8

*Ki-kare testi

Tablo 6.5'te bireylerin diyabet disinda aldigi hastalik teshisleri gosterilmistir.
Secenekler arasinda birden fazla hastalik isaretlenebilmistir. Katilimcilar en ¢ok (%
41,2 n=66) hipertansiyon tanist almis olup bunu hiperlipidemi, kalp damar

hastaliklar1 takip etmistir.

Tablo 6.6 Diyabetlilerin Biyokimyasal Bulgulari

Biyokimyasal Erkek Kadin Toplam

Bulgular Ort. + Ss. Ort. + Ss. Ort. = Ss. p*
Aclik kan sekeri (mg) 205,68 + 96,83 175,09 £ 92,14 186,56 + 94,49 0,007
HbAlc (%) 8,92 +2,37 7,93+2,33 8,30 £ 2,35 0,003

Total kolesterol (mg.) 192,68 £58,97 218,01 +167,05 208,51+113,01 0,098
HDL-kolesterol (mg.) 42,29 + 20,61 48,33 £ 13,28 46,07 £ 16,94  <0,001
LDL-kolesterol (mg.) 119,23 + 47,39 124,65 £ 44,14 122,62 £ 45,77 0,377
Trigliserit (mg.) 182,80+ 1132,62 177 £101,01 179,18 + 116,81 0,928

* Bagimsiz t-testi

Bireylerin baz1 biyokimyasal bulgular1 Tablo 6.6'da gosterilmistir. Erkeklerin aglik
kan sekeri diizeyleri (205,68 + 96,83) ve HbAlc diizeyleri (8,92 + 2,37), kadinlara

gore anlamli olarak daha ylksektir (p<0.05).
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Tablo 6.7 Diyabetlilerin Oglin Dizeni

Erkek Kadin Toplam

Ogiin (n=60) (n=100) (n=160) X2 p

n % n % n %
Kahvalti 60 100 100 100 160 100 - -
Kusluk 33 550 48 480 81 51 0,735 0,391
Ogle 58 96,7 95 950 153 96 0,249 0,618
Ikindi 36 60,0 63 63,0 99 62 0,143 0,705
Aksam 60 100 100 100 160 100 @ - -
Aksam yemeginden sonra 39 65,0 78 780 117 73 3225 0,073
*Ki-kare testi
Arastirmaya katilan bireylerin  68iin  diizeni Tablo 6.7°’de  g0sterilmistir.

Katilimeilarin tamami kahvalti ve aksam 6giiniinti yaptigini ifade etmistir. Erkeklerin

% 96,7'si (n=58), kadinlarin % 95'i (n=95) 6gle yemegini tiikettigini belirtmistir. Ara

oglinlerde ise kusluk 6giinlinti erkeklerin % 55'1 (n=33), kadinlarin % 48'i (n=48),
ikindi 6gilintinii erkeklerin % 601 (n=36), kadmlarin % 631 (n=63), aksam

yemeginden sonraki 6gilinii ise erkeklerin % 65'1 (n=39), kadinlarin % 78'1 (n=78)

yaptigmi belirtmistir. Ogiin diizeni agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 6.8 Diyabetlilerin Ogiin Atlama Durumlar

Erkek Kadin Toplam
. (n=60) (n=100) (n=160)
Atlanan Ogiin n % n % n % p*
Sabah 5 8,3 6 6,6 11 7 0,572
Kusluk 14 23,3 23 23,0 37 23 0,961
Ogle 19 31,7 37 37,0 56 35 0,494
Ikindi 17 28,3 11 11,0 28 175 0,371
Aksam 0 0 4 4,0 4 2,5 0,117
Aksam yemegi sonrasi 8 13,3 12 12,0 20 125 0,805

*Ki-kare testi
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Katilimcilarin 6glin atlama durumlari Tablo 6.8'de sunulmustur. Erkeklerin % 31,7'si
(n=19), kadinlarin % 37'si (n=37) 6gle 6gliniinii atlamaktadir. Ara 6giinlerden kusluk
ogliniinii erkeklerin % 23,30 (n=14), kadinlarin % 23'i (n=23); aksam yemeginden
sonraki 6giinii ise erkeklerin % 13,3'U (n=8), kadinlarin % 12'si (n=12) atlamaktadir.
Ogiin atlama durumlar1 agisindan cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 6.9 Diyabetlilerin Ara Ogiinlerde Tercih Ettikleri Besinler

Aksam
Kusluk Ikindi Yemeginde
n Sonra
Tercih Edilen Besin
n % n % n %
Meyve 65 40,6 56 35 78 48,8
Meyve + siit/yogurt/ayran 26 163 23 144 70 438
Meyve + ceviz/badem/findik 7 4.4 19 11,9 23 14,4
Siit/yogurt/ayran 7 44 13 81 19 119
Ceviz, badem, findik vb. yagh tohumlar 9 5,6 11 6,9 23 144
Ekmek + peynir 11 69 29 18 7 8
Tuzlu besinler
(simit/pogaca/borek/galeta/grisini/tuziu 5 3 72 45 29 18
biskiviler)
Tatli besinler (hamur tatlilari, siitlii tathlar,
meyveli tatlilar, komposto/hosaf, cikolata, 4 1,9 21 13 39 24

seker, tatli biskiiviler)

*Ki-kare testi

Katilimcilarin ara 6giinlerde tercih ettikleri besinlerin dagilimi Tablo 6.9'da
gosterilmistir.  Ara  6giinde en ¢ok tercih edilen besinlerin  meyve ve
meyve+sit/yogurt/ayran oldugu saptanmistir. Bireyler aksam yemeginden sonra %
48,8 (n=78), kuslukta % 40,6 (n=65), ikindide % 35 (n=56) oraninda meyve
tiketmeyi tercih etmektedir. Katilimcilarin % 43,81 (n=70) aksam yemeginden
sonra, % 16,3'4 (n=26) kuslukta, % 14,44 (n=23) ikindide meyve+siit/yogurt/ayran
tilketmeyi tercih ettigini belirtmistir. Ayrica 6giinler ayr1 ayri incelendiginde ikindide
katilimcilarin % 45'i (n=72) tuzlu besinleri, % 18'i (n= 29) ekmek+peynir tercih ettigi
goriilmistiir. Tatli besinlerin ise diyabetli bireylerin % 24'i (n=39) tarafindan aksam

yemeginden sonra tercih edildigi saptanmistir.
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Tablo 6.10 Diyabetlilerin Cinsiyete Gore Tatlandiriciya Iliskin Genel Bilgi Dagilimlari

Erkek Kadin
(n=60) (n=100)
Tatlandiriciya iliskin Bilgi n % n % p*
Tatlandiricilan diyabetik hastalar, kilo kontrolii yapanlar ve sekerin bos Dogru 53 88,3 84 84,0 0.449
kalorisinden uzak durmak isteyenler kullanir. Yanlig 7 11,7 16 16,0 ’
Dogru 43 71,7 70 70,0
Tatlandiricilar seker tadi veren saglik igin zararli olmayan bilesiklerdir. 0,823
Yanlig 17 28,3 30 30,0
Dogru 42 70,0 67 67,0
Tatlandiricilardan bazilan kalori igerir bazilar igermez. 0,693
Yanlig 18 30,0 33 33,0
Dogru 41 68,3 72 72,0
Tatlandiricilardan bazilar 1siya dayali bazilar degildir. 0,622
Yanlig 19 31,7 28 28,0

*Ki-kare test

Arastirmaya katilanlarin cinsiyetlerine gore tatlandiriciya iliskin genel bilgileri Tablo 6.10°da gésterilmistir. Tatlandiricilar ile ilgili
verilen ifadelere katilimcilarin yiiksek oranda “dogru” yanitin1 verdigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi bulunmustur (p>0,05).



Tablo 6.11 Diyabetlilerin Bildigi Tatlandiric1 Turi

Erkek Kadin Toplam

Tatlandiric1 TUrd (n=60) (n=100) (n=160)
n % n % n % p*
Sakkarin 13 93 17 89,4 30 91
Aspartam 1 7 0 0 1
0,417

Sukraloz 0 0 1 53 1
Stevia 0 0 1 5,3 1 3

*Ki-kare test

Tablo 6.11°de galismaya katilan bireylerin bildigi tatlandirici tiirii sunulmustur. Buna
gore her iki grubun biiyiik ¢ogunlugunun “sakkarin”i bildigi saptanmig olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,417).

Tablo 6.12 Diyabetlilerin Tatlandirict Kulanim Durumlart

Erkek Kadin Toplam
Tatlandirict Kullanim (n=60) (n=100) (n=160)
n % n % n % p*
Evet 1 1,7 4 4,0 5
0,412
Hay1r 59 98,3 96 96,0 155 97

*Ki-kare testi

Katilimcilarin tatlandirict kullanim durumlar1 Tablo 6.12'de gosterilmistir. Bireylerin
¢ogunlugunun tatlandirict kullanmadigi ve cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig1 bulunmustur (X?=0,674, p=0,412).

38



Tablo 6.13 Diyabetlilerin Giinliik Enerji ve Makro Besin Ogeleri Alim1 ve Onerileri Karsilama Durumu

Erkek (n=60) Kadin (n=100) Toplam (n=160)
Enerji ve Mifgiiesin Ol Alman  (Ort£Ss) Onerilen Karg:/tj;nan Alman  (Ort£Ss) Onerilen Kar(il/l:;nan Alman  (Ort+Ss)
Enerji (kkal) 1651,57 + 288,05 2070 80 1471,73 £ 306,75 1650 89 1539,17 + 311,46
Karbonhidrat (g) 153,10 + 32,35 130 118 130,14 + 32,32 130 100 138,75+ 34,11
Karbonhidrat (%) 37,98 £ 4,60 45-60 73 36,17 £ 4,14 45-60 70 36,85 + 4,39
Lif (g) 23,53 £ 6,14 25 94 20,85 £ 5,94 25 83 21,86 £ 5,56
Protein (g) 72,51 17,23 64,4 112 62,09 + 12,07 64,4 96 66,00 + 15,05
Protein (%) 18,00 + 3,02 10-20 120 17,40+ 2,19 14-20 102 17,63 £ 2,54
Yag (g) 81,81 + 16,36 76,79 + 18,03 76,87 £17,54
Yag (%) 44,10 £ 4,58 20-35 173 46,35+ 4,14 20-35 182 4551 4,44

6€

*Bagimsiz t-testi



Bireylerin giinliik enerji ve makro besin Ogelerini alimlar1 ve gereksinimi
karsilama durumlar1 Tablo 6.13'te gosterilmistir. Erkeklerin glinliik enerji alimi
1651,57+288,05 kkal, kadinlarin ise 1471,73+306,75 kkal olarak belirlenmistir.
Giinlik enerji ve makro besin 6geleri gereksinimi karsilama durumlari
incelendiginde her iki grubun da enerji, karbonhidrat (g ve %), lif (g), protein
(g ve %) alimmnin yeterli diizeyde oldugu, yag (%) alimmnin asir1 oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 6.14 Diyabetlilerin Giinliik Vitamin ve Mineral Alim1 ve Onerileri Karsilama Durumu

Erkek (n=60)

Kadin (n=100)

Toplam (n=160)

Vitaminler ve Mineraller Alman (Ort+Ss) Onerilen Karsilanan (%) Alman (Ort+Ss) Onerilen Karsilanan (%) Alman (Ort+Ss)
A vitamini (ug) 946,70 + 286,05 750 126 903,28 + 276,32 650 139 919,57 + 279,91
E vitamini (mg) 15,22 + 4,26 13 117 14,33 +5,54 11 130 14,66 + 5,10
B, vitamini (mg) 1,03+0,24 1,2 86 0,90 + 0,20 1,1 82 0,95+0,23

B, vitamini (mg) 1,59 +0,36 1,3 122 1,47 +0,29 1,1 133 1,52+0,32

B vitamini (mg) 1,66 £ 0,45 1,7 98 1,41+0,29 15 94 1,50+0,38
Folik asit (ug) 317,24 + 76,55 330 96 273,79 + 56,48 330 83 290,08 + 67,87
C vitamini (mg) 99,79 + 40,33 110 91 98,47 + 37,79 95 104 98,97 + 38,64
Kalsiyum (mg) 760,06 £ 197,41 950 80 728,17 £178,12 950 7 2,02 £ 6,95
Fosfor (mg) 1319,41 + 308,84 550 240 1172,23 + 225,76 550 213 1227,42 + 268,77
Demir (mg) 12,19 +2,98 11 111 10,99 + 2,25 13 84 11,44 +2,61
Sodyum (mg) 2283,14 + 758,92 1300 176 1865,30 + 605,49 1300 143 2021,99 + 695,11
Magnezyum (mg) 314,55 £ 84,51 350 90 282,35 £ 68,37 300 94 294,43 £76,19
Cinko (mg) 10,87 +2,44 12 91 9,60 +1,97 12 80 10,08 + 2,24

* Bagimsiz t-testi



Tablo 6.14'te galismaya katilan bireylerin gilinlik aldiklar1 vitamin ve mineral
miktarlar ile gereksinimi karsilama durumlari sunulmustur. Bu tabloya gore her iki
grubun da sodyum ve fosfor alimmin asir1 dizeyde oldugu, diger mikro besin

Ogelerinin ise bireyler tarafindan yeterli miktarda alindigi goriilmektedir.
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Tablo 6.15 Diyabetlilerin Tatlandiric1 igeren ve Tatl Besin Tiiketim Sikliklar

Tiiketim Sikligt
Erkek (n=60) Kadin (n=100) Toplam (n=160)
Besinler _ _ _
Her giin Giin Haftada Ayda1-2  Hig Her glin Giin Haftada  Aydal- Hig Her giin Giin agin1~ Haftada  Ayda 1-2 Hig
asirl 1 kez kez asirl 1 kez 2 kez 1 kez kez
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Seker 5 8 0 0 0 0 0 0 55 92 7 7 0 0 0 0 2 2 91 91 12 8 0 0 0 0 2 1 146 91
Bal,
recel, 2 3 4 7 15 25 6 10 33 55 9 9 7 7 18 18 9 9 57 57 11 7 11 7 33 21 15 9 90 56
pekmez
Kek,
kbui;iti)jl\)//ie, 1 2 4 7 14 23 9 15 32 53 4 4 3 3 27 27 18 18 48 48 5 3 7 4 41 26 27 17 80 50
pasta
Gikolata, 1 2 1 2 8 13 12 20 38 63 10 10 0 0 18 18 14 14 58 58 11 7 1 06 36 16 26 164 96 60
gofret ' !
Hamur
tatist 1 2 1 2 9 15 14 23 35 58 2 2 1 1 11 11 14 14 72 72 3 2 2 1 20 12 28 18 107 67
Stz:ll:J 2 3 0 0 11 18 15 26 32 53 2 2 4 4 17 17 25 25 52 52 4 25 4 25 28 18 40 25 84 52
Mz‘ﬁel' 0 0 0 O 0 2 3 58 97 0 0 1 1 0 0 1 1 98 98 0 0 1 06 0 0 3 2 156 974
k%ﬁi’/’e 60 100 0 O 0 0 0 0 0 0 100 100 0 0 0 0 0 0 0 0 160 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Hazir
meyve 0 0 1 2 8 13 2 3 49 82 2 2 2 2 7 7 1 1 88 88 2 1 3 2 15 9 3 2 137 86
suyu

*Ki-kare testi
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Tablo 6.15 Diyabetlilerin Tatlandiric1 igeren ve Tatl Besin Tiiketim Sikliklar1 (Devam)

Besinler

Kadin (n=100)

Tiiketim Sikligt

Toplam (n=160)

Hig

Haftada 1
kez

1-2 kez

Hig

%

n

%

%

%

Sekerli
limonata

Light
limonata

Sekerli
buzlu cay

Gazh
icecekler

Light

gazli
icecekler

Soda

Meyveli
soda

Her gin
n %
0 0
1 2
0 0
0 0
1 2

17 28
1 2

55

58

58

53

58

35

58

92

96

97

88

96

59

96

Haftada 1

kez
n %
3 3
2 2
1 1
3 3
2 2

19 19
2 2

95

95

98

89

95

72

97

95

95

98

89

95

72

97

Her gin
n %
2 1
2 1
1 0,6
1 06
2 1
22 14
1 0,6

24

0,6

44

0,6

0,6

150

153

156

142

153

107

155

94

96,4

95,6

89

96,4

67

96,8

*Ki-kare testi



Bireylerin tatlandirict igeren ve tatli besinleri tiiketim sikligi Tablo 6.15'te
gosterilmigtir. Katilimcilar tatlandirict igeren tatlilar1 tiilketmemektedir. Bireyler tath
besinleri daha cok haftada 1 kez tiketmektedir. Bireylerin % 25,6's1 (n=41) kek,
kurabiye, biskuviyi, % 20,6'st1 (n=33) bal, regel, pekmezi, % 17,51 (n=28) sitli
tatliyr, % 16,3'0 (n=26) ¢ikolata, gofreti, % 12,5'i (n=20) hamur tatlisin1 haftada bir
kez tiikettigini belirtmistir. Meyveli tatlilar genelde pek sik tiketilmemektedir.
Katilimeilarin % 91,3'4 (n=146) hi¢ seker tiiketmedigini, % 7,51 (n=12) her giin
seker tiikettigini belirtmistir. Sekerli ve tatlandirict iceren igecekler ise bireyler
tarafindan ¢ok sik kullanilmamaktadir. Cay ve kahve bireyler tarafindan her gin

tiketilmektedir.
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Tablo 6.16 Diyabetlilerin Tatlandiric1 igeren ve Tatli Besinleri Gunliik Tiiketme

Miktarlar1
Giinliik Besin Miktar1 Erkek Kadm Toplam
(g, mi) (n=60) (n=100) (n=160)
o*
Ort. + Ss. Ort. + Ss. Ort. + Ss.

Hamur tatlist (g) 431931  3,22+14,95 3,66+1339 0,036
Stitli tath (g) 17,35+37,69 17,22+3448 17,26+3560 0978
Meyveli tatli (g) 0,45+ 1,32 1,17 £ 10,01 090£795 0,108
Cikolata, gofret () 0,64 + 2,67 1,46 + 8,00 1,15+6,70 0,393
Seker (g) 0,32+1,14 0,28 +1,12 029+112 0,741
Bal, recel, pekmez (g) 0,66 + 1,88 0,93 + 3,67 0,83+3,12 0298
Kek, kurabiye, bisklivi () 12,39+21,23 15,62 + 36,71 14,41+£31,76 0,672
Gay, kahve (ml) 165,30 £ 49,93 144,80 £37,94 192504383 (45)
Hazir meyve suyu (ml) 787+1901 9243250  873%2815 ¢ og0
Sekerli limonata (ml) 237+948  492+2617  96*2148 44,
Light limonata (ml) 6,81+51,63 4,49 +21,64 536+3581 0472
Sekerli buzlu gay (ml) 143+7,78  200+1625 ~ L/9*1367 g9
Gazli igecek (ml) 1,72 +7,62 3,55+ 18,31 2,86 +£1523 0,368
Light gazli i¢ecek (ml) 2095+2155  229+2151 254+2235 0451
Soda (ml) 87,17 £ 182,89 22,48+56,14 46,74+12394 0,026
Meyveli soda (ml) 408+2631  2,16+6,08 101+£16,80 0,641

* Bagimsiz t-testi
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Calismaya katilan bireylerin tatlandirict igeren ve tatli besinleri giinliik tiiketme
miktarlar1 Tablo 6.16'da gosterilmistir. Katilimcilarin hamur tatlis1 giinliik tiketim
miktar1 erkeklerde 4,31+9,31 g, kadinlarda 3,22+14,95 g'dir. Cinsiyetler
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ginlik sade soda
tiketim miktar1 erkeklerde 87,17+182,89 ml, kadinlarda 22,48+56,14 ml’dir,
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik vardir (p<0.05). Diger
yiyecek ve iceceklerin ginlik tiketim miktarlar: ile gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamastir (p>0.05).
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8y

Tablo 6.17 Diyabetlilerin Metabolik Kontrol Durumlarina Gére Tatlandirici ve Seker Igeren Besinleri Giinliik Tiiketim Miktar

Besin Miktar1 (g,ml)

Hamur tatlis1 (g)
Siitlii tath (g)
Meyveli tath (g)
Cikolata, gofret (g)

Seker (g)

Bal, recel, pekmez (g)
Kek, kurabiye, pasta,
biskivi (g)

Cay, kahve (ml)

Hazir meyve suyu (ml)
Sekerli limonata (ml)
Light limonata (ml)
Sekerli buzlu ¢ay (ml)
Sekerli gazli icecek
(ml)

Light gazli icecek (ml)
Sade soda (ml)
Meyveli soda (ml)

Erkek (n=60)

Iyi Metabolik
Kontrol
(n=14)
Ort+£Ss

1,17 +1,95
8,00 + 15,28
0,14 £ 0,53
0,50 +1,39
0
0,74+1,29

385+7,71

194,28 + 41,08
0,14 £0,53
0
0,14 +£0,53
0

0,07 £0,27

0,07 £0,27
31,64 +£72,23
0

Kot Metabolik
Kontrol
(n=46)
Ort+Ss

5,38+105
20,64 + 42,31
0,56 +1,48
0,69 +2,72
0,42+1,30
0,64 +£1,62

15,3+23,48

166,09 £ 55,11
10,44 + 21,38
3,16 £10,85

9,03+59,6
1,91 + 8,96

2,27+7,70

3,90 £ 24,58
106,39 + 204,40
5,44 + 30,35

Kadin (n=100)

Iyi Metabolik
Kontrol
(n=44)
Ort+£Ss

2,17+ 4,69
22,10 £44,31
0,18 +0,58
2,29+9,00
0,46 £1,45
1,43 +4,87

13,78 + 25,07

141,81 +41,33
11,44 + 42,62
6,54+ 31,18
3,29 £ 16,26

0,98 + 6,48

3,62 + 20,16

3,89 + 24,86
16,85+ 45,13
2,19+9,07

Koti Metabolik

Kontrol
(n=56)
Ort+Ss

4,67 +22,36
2,17 + 4,69
1,94 +13,37
0,80 + 3,94
0,14 +0,74
053127

17,95+ 47,83

147,14 £ 32,25

752+2178
3,64 £ 21,65
5,43+25,18
2,81+21,00

3,48 +£13,30

1,03 +7,57
26,89 * 63,52
0,07 £0,37

Toplam (n=160)

Iyi Metabolik

Kontrol
(n=58)
Ort+Ss

3,56 +7,92

18,70 + 39,63

0,17+0,57
1,86 +7,88
0,35+1,28
1,26 + 4,28

14,33 + 24,19
154,48 + 46,76

8,71+ 37,34
4,96 + 27,23
2,53+14,19
0,74 £ 5,64

2,77+ 17,57
2,97+ 21,66

20,42 £ 52,61

1,67 +7,93

Kot Metabolik
Kontrol
(n=102)
Ort+Ss

3,82+19,73

16,45 + 33,26
1,31+9,94
0,74+3,41
0,26 £1,03
0,58 +£1,42

14,55 + 42,15

155,68 + 46,04
8,73+21,45
3,39+175
6,96 + 43,55
2,38 +16,59

2,91+11,07

2,29+17,22
61,70 + 148,31
2,44+ 20,21

0,03
0,97
0,10
0,39

0,74
0,29

0,04

0,45
0,26
0,94
0,47
0,61

0,37

0,45
0,02
0,64

* Bagimsiz t-testi



Tablo 6.17'de bireylerin metabolik kontrol durumlarina gore tatlandirici igeren ve
tath besinleri tilketme miktarlar1 sunulmustur. Giinlik hamur tatlis1 (3,82+19,73 )
ve kek, kurabiye, bisklvi (14,55+42,15 @) tiiketim miktarinin metabolik kontrolii
kotu olan bireylerde, metabolik kontroll iyi olan bireylere gore anlamli olarak daha
fazla oldugu saptanmistir (p<0.05). Katilimcilarin giinliik soda tiiketim miktart iyi
metabolik kontrollulerde 20,42+52,61 ml, kotu metabolik kontrollilerde ise
61,70+148,31 ml'dir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Diger
tatlandirict igeren ve tathi besinlerin gilinliik tiiketim miktarlar1 metabolik kontrol

durumlari ile istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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Tablo 6.18 Diyabetlilerin Tatlandiric1 Iceren ve Tatli Besinleri Giinliik Tiiketim
Miktarlari ile HbALc (%) Degerlerinin Iliskisi

Giinliik Tiiketilen Besin Miktari (g, ml) FbALe (%)
- . 0,292
Hamur tathis1 (g) (n=88) p* 0,006
Siitlii tath (g) (n=111) - o
p* 0,249
| ) I, 0,384
Meyveli tath (g) (n=16) p* 0,16
| ) I, 0,124
Cikolata, gofret (g) (n=115) p* 0,321
) rs -0,148
Seker (g) (n=18) p* 0,558
) I, 0,066
Bal, recel, pekmez (g) (n=126) p* 0,481
| o ] I, 0,222
Kek-kurabiye, pasta, biskiivi (g) (n=102) p* 0,025
) I, 0,089
Cay, kahve (n=160) p* 0,341
) I, 0,229
Hazir meyve suyu (ml) (n=32) p* 0,207
- ) I, 0,208
Sekerli limonata (ml) (n=13) p* 0,496
o ) I, 0,520
Light limonata(ml) (n=11) p* 0,101
| ) I, 0,258
Sekerli buzlu ¢ay (ml) (n=4) p* 0,742
| ) I, 0,130
Gazli igecek (ml) (n=26) p* 0,608
- . i s 0,417
Light gazli igecek (ml) (n=13) p* 0,352
Sade soda (ml) (n=59) - oo
p* 0,009
| ) I, 0,099
Meyveli soda (ml) (n=10) p* 0,789

Is: Spearman Korelasyon Katsayisi
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Arastirmaya katilanlarin giinliik tatlandirici igeren ve tatli besin tiiketim miktarlari ile
HbAlc degerleri arasindaki iliski Tablo 6.18'de gdsterilmistir. Buna gore HbAlc
degeri ile hamur tatlis1 (rs=0,292, p=0,006), kek-kurabiye, pasta, biskivi (rs=0,222,
p=0,025) ve sade soda (rs=0,336, p=0,009) giinliik tiiketim miktarlar1 arasinda pozitif
yonde, zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. HbAlc degeri ile
diger tatlandirict iceren ve tatli besinler arasinda anlamli bir iliski olmadigi

saptanmustir (p>0,05).

51



Tablo 6.19 Diyabetlilerin Tatlandiric1 Iceren ve Tatl Besinleri Tiiketim Sikliklari ile

HbA1c (%) Degerlerinin iliskisi

Tatlandiric1 iceren ve Tath Besin Tiiketim Sikhg

HbALc (%)

Hamur tatlis1 (n=160)

Siitlii tatlt (n=160)

Meyveli tatli (n=160)

Cikolata, gofret (n=160)

Seker (n=160)

Bal, recel, pekmez (n=160)

Kek-kurabiye, pasta, biskiivi (n=160)

Cay, kahve (n=160)

Hazir meyve suyu (n=160)

Sekerli limonata (n=160)

Sekerli buzlu ¢ay (n=160)

Gazli igecek (n=160)

Light gazli icecek (n=160)

Sade soda (n=160)

Meyveli soda (n=160)

0,216
0,006
0,129
0,105
0,133
0,160
0,031
0,213
0,076
0,340
0,003
0,974
0,107
0,177
0,029
0,720
0,188
0,017
0,018
0,822
0,134
0,092
0,116
0,145
0,174
0,028
0,204
0,010
-0,044
0,583

rs: Spearman Korelasyon Katsayisi

52



Katilimeilarin tatlandirict igeren ve tatli besinleri tiiketim sikliklari ile HbAlc
degerleri arasindaki iliski Tablo 6.19'da gosterilmistir. HDALc degeri ile hamur tatlis
(rs=0,216, p=0,006), hazir meyve suyu (rs=0,188, p=0,017), light gazli igecek
(rs=0,174, p=0,028) ve sade soda (rs=0,204, p=0,010) tiiketim sikliklar1 arasinda
pozitif yonde, zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 6.20 Diyabetlilerin Tatlandiric1 Iceren ve Tatlh Besin Tiketim Miktarlar: ile
Total Kolesterol, HDL-Kolesterol, LDL-Kolesterol ve Trigliserit Duzeylerinin
Miskisi

Tatlandiric1 iceren ve Tath

Besin Tiiketim Miktarlari Total AbL- LDL- Trighserit
( N Kolesterol Kolesterol Kolesterol
g,m
(mg) (mg) (mg) (mg)
0,036 -0,046 0,094 0,168
Hamur tatlis1 (g) (n=88)
0,736 0,669 0,385 0,118
rs 0,056 -0,011 0,066 0,129
Stitli tath (g) (n=111)
p* 0,562 0,912 0,489 0,177
Cikolat fret (q) (n=44) rs 0,168 0,223 0,107 0,220
ikolata, gofre n=
J . p* 0,275 0,145 0,488 0,152
Seker () (n=18) r's 0,144 0,048 0,026 0,337
C€Ker n=
J p* 0,569 0,851 0,920 0,171
rs 0,181 0,051 0,144 0,003
Bal, recel, pekmez (g) (n=52)
p* 0,212 0,729 0,324 0,986
I's 0,001 -0,251 0,001 0,300
Light limonata (ml) (n=11)
p* 1,0 0,456 1,0 0,370
I's 0,102 0,272 0,070 0,081
Gazli i¢ecek (ml) (n=19)
p* 0,627 0,188 0,739 0,699
I's 0,144 -0,073 0,001 0,577
Light gazli igecek (ml) (n=7)
p* 0,758 0,877 1,0 0,175
-0,025 -0,021 0,007 0,015
Sade soda (ml) (n=59)
p* 0,853 0,874 0,960 0,910

I's: Spearman Korelasyon Katsayisi

Arastirmaya katilanlarin tatlandirici igeren ve tathi besinleri tiketme miktarlart ile
total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit diizeyleri arasindaki
iligki Tablo 6.20°de gosterilmistir. Hamur tatlisi, siitlii tatli, light limonata, light gazli
icecek ve sade soda tiikketim miktar1 ile HDL-kolesterol arasinda negatif ancak
anlamli olmayan bir iligki saptanmistir (p>0.05). Total kolesterol, LDL-kolesterol ve

trigliserit diizeyleri hamur tatlisi, siitlii tathilar, ¢ikolata, gofret, seker, bal, recel,
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pekmez, gazli igecek tiikketim miktarlar ile pozitif iligkilidir, ancak istatistiksel olarak

anlaml1 degildir (p>0,05).

Tablo 6.21 Diyabetlilerin Tatlandirict Kullanim Durumlar1 ve Giinliik Tatlandirici

Tiiketim Miktarlar1 ile Hbalc(%) Degerlerinin iliskisi

HbAlc (%)
Is 0,076
Tatlandirici kullanim durumu
p* 0,338
Is 0,154
Tatlandiric1 kullanim miktari (n=5)
p* 0,805

Is: Spearman Korelasyon Katsayisi

Arastirmaya katilanlarin tatlandirici kullanim durumlari ve miktarlart ile HbAlc
degerleri ve Tablo 6.21'de gosterilmistir. HbALc degeri ile tatlandirict kullanim
durumu arasinda (rs=0,076, p=0,338) ve tatlandirici kullanim miktar1 arasinda

(rs=0,154, p=0,805) pozitif yonde, zayif ve anlaml1 olmayan bir iliski bulunmustur.
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7. TARTISMA

Diyabet butlin dinyada ilerleyen, morbidite ve mortaliteye neden olan 6nemli mikro
ve makro komplikasyonlarla iligkili yaygin bir hastaliktir (103). Diyabet biiyiik bir
halk saglig1 problemidir. 2013'te diinyada 382 milyon diyabetli birey oldugu, 2035'te
bu saymin 592 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (104). Tip 2 diyabet
hiperglisemi, insulin sekresyonunda ve/veya insllin aktivitesinde bozukluk ile
karakterize metabolik bir hastaliktir (13).

IDF Diyabet Atlas1 tahminlerine gore 2015°te, diyabetli birey sayisinin 415 milyon
oldugu belirtilmektedir. IDF tahminlerine gore bu saymnin 2040’ta, 642 milyona
ulasacag ifade edilmistir. Ulkemiz genelinde 20 yasin iizerindeki 26.499 kisinin
incelendigi TURDEP-II c¢aligmasinda tip 2 diyabet sikliginin %13,7’ye ulastigi
gorulmistiir. Diyabet sikliginin bu kadar artmasindaki en onemli etkenler sagliksiz

beslenme, hareketsiz yasam ve bunlara bagli olarak obezitenin artmasidir (105).

Bu arastirma, Istanbul Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyet
Poliklinigi’ne bagvuran 51-65 yas araligindaki 160 diyabetli birey (100 kadin, 60
erkek) tlizerinde yiritilmistir. Caligmaya katilan bireylere sosyodemografik
ozellikler, hastalik durumu, sigara alkol kullanimi, fiziksel aktivite durumu,
antropometrik ol¢iimler, biyokimyasal parametreler, beslenme aliskanliklari, besin
tikketim kaydi ve besin tiiketim siklig1 boliimlerinden olusan anket uygulanmustir.
Calismada bireylerin tatli ve tatlandirict kullanimlart ile metabolik kontrol arasindaki

iliskinin belirlenmesi amag¢lanmustir.

Diyabetli bireylerin biiyiik bir kism1 obezdir. Viicut agirliginin artmasi tip 2 diyabet
icin 6nemli bir risk faktoridir (106). Viicut yag miktarinin arttiginin gostergesi
olarak beden kiitle indeksinin artmasi tip 2 diyabet riskini artirmaktadir. Obezite,
instlin direncini tetikler beraberinde kanda insilin konsantrasyonu da artar. Uzun
stire insiilin direncinin olmasi viicutta siirekli insiilin salinimini uyarir. Beta hiicreleri
ise bu artan ihtiyaca karsilik veremez. Bunun sonucunda hepatik ve periferal glukoz
kullaniminda bozukluk meydana gelir (107). Calismamiza katilan tip 2 diyabetli

bireylerin de beden kiitle indeksi siniflamasi incelendiginde erkeklerin % 41,7'sinin
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(n=25) sigsman, %48,3’linlin hafif sisman, kadmnlarin ise %82’sinin sisman, %

16'sinin (n=16) hafif sisman olmasi bu iliskiyi dogrulamaktadir.

Bel ¢evresi, viicutta yagin bolgesel dagiliminin dnemli bir gostergesidir ve diyete
bagli kronik hastaliklar icin risk faktoriidiir. Abdominal obezite glukoz toleransinin
azalmasi, glukoz insiilin dengesinin bozulmasi, insiilin ile uyarilmis glukoz atiminin
azalmas1 ile iliskilidir (108). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan bel cevresinin
erkeklerde < 94 cm, kadinlarda < 80 cm olmasi 6nerilmektedir. Erkeklerde >102 c¢cm
ve kadinlarda >88 cm olmasi yiiksek risk gostergesi olarak kabul edilmektedir (109).
Aragtirmamizda bel c¢evresinin erkeklerde (101,53+13,39 cm) ve kadinlarda

(109,88+13,60 cm) belirlenen sinirlarin iizerinde oldugu belirlenmistir.

Yeme siklig1 ve ara 6gilin tiikketimi tip 2 diyabet riski ile dogrudan iligkilidir. Yeme
sikliginin giinde 1-2 kez olmasi, giinde 3 6giin yapilmasina gore tip 2 diyabet riskini
arttirdigr belirtilmektedir. Ancak giinde 3 6giin tiiketilmesinin tip 2 diyabet riskini
azaltmak icin en iyi yeme aliskanligi oldugu da ifade edilmistir (110). Yapilan bir
calismada tip 2 diyabetli ve oral anti diyabetik tedavisi alan 54 birey randomize
olarak iki gruba ayrilmistir. Benzer kalori ve makro besin 6geleri igeren iki 6gilin ve
alt1 6giinden olusan beslenmenin tip 2 diyabetlilerde bazi parametrelere etkisi
incelendiginde viicut agirligi, bel g¢evresi, beden kiitle indeksi her iki grupta da
azalmistir. Ancak iki 6giin yapan bireylerde viicut agirligi, bel ¢evresi ve beden kiitle
indeksi degerlerindeki azalma daha fazladir. iki 6§iin yapan bireylerin aglik plazma
glukoz degerlerinde daha fazla azalma oldugu gdzlemlenmistir. Bu sonuglar tip 2
diyabetli bireylerde iki 6giinden olusan beslenme planinin 6 6giline gore daha faydali
olabilecegini desteklemektedir (111). Calismamizda ise bireylerin tamami kahvalti
ve aksam Ogiiniinii yaptigini belirtmistir. Genel olarak katilimcilarin ¢ogunlugunun
bazi 6giinleri atlasalar da iki 6giinden fazla 6glin yaptigi gorulmektedir. Bu durum

katilimcilarin diizenli 6&iin yapmaya dikkat ettiklerini gostermektedir.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmast (TBSA) 2010 verilerine gore bireylerin
%25,4’1 hamur tatlilarini, % 29'u siitlii tatlilar1 haftada 1-2 kez tiiketmektedir (112).
Calismamizda yer alan bireylerin ise 17,5'i (n=28) siitlii tatliy1, % 12,51 (n=20)
hamur tatlisin1 haftada 1 kez tiikettigi goriilmektedir. Biiyiikk ¢ogunlugun hamur
tatlis1, stitlii tathh ve meyveli tathilar1 hi¢ tiiketmedigi saptanmistir. Bu sonuglardan
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katilimcilarin saglikli bireylere gore tatli tiirlerini tiiketme sikliklarinin daha az

oldugu anlasilmaktadir.

Ulkemizde 51-64 yas grubu bireylerin giinliik sekerli besin tiiketim miktari
erkeklerde ortalama 30,48 g, kadinlarda 23,57 g'dir (112). Calismamizda 51-65 yas
arasi tip 2 diyabetlilerin hamur tatlis1 giinliik tiilketim miktar1 erkeklerde 4,319,311 g,
kadinlarda 3,22+14,95; siitlii tath gilinliik tiiketim miktar1 erkeklerde 17,35+37,69 g,
kadinlarda 17,22+34,48 g; meyveli tath giinliik tiiketim miktar erkeklerde 0,45+1,32
g, kadinlarda 1,17+10,01 g’dir. Tiirkiye genelinde 51-64 yas grubu bireylerin sekerin
gunlik tiketim miktarlar1 erkeklerde ortalama 22,53 g, kadinlarda 16,26 gramdir
(112). Yaptigimiz arastirmada 51-65 yas arasi tip 2 diyabetli bireylerin giinliik seker
tlketim miktar1 erkeklerde 0,32+1,14 g, kadinlarda 0,28+1,12 g oldugu saptanmistir.
Ulkemizdeki 51-64 yas grubu bireylerin bal, regel, pekmez vb. sekerli besinlerin
giinliik tiiketim miktar1 erkeklerde ortalama 7,95 g, kadinlarda ise ortalama 7,31 @'
dir (112). Bu arastirmada tip 2 diyabetli bireylerin giinliik bal, recel, pekmez tiiketim
miktar1 erkeklerde 0,66+1,88 g, kadinlarda 0,9343,67 g'dir. Bu sonuglar ¢aligmaya
katilan bireylerin tathh ve sekerli besin tiiketim miktarina dikkat ettiklerini

gostermektedir.

Seker tiiketiminin artmas1 diyabetli bireylerde glisemik kontrolii olumsuz
etkilemektedir. Diyabetli bireyler genellikle tatli tadi tercih ederler, ancak buna
ragmen sukroz ile ilgili ¢ok az veri bulunmaktadir. Yapilan arastirmalarda tip 2
diyabetliler daha disiik sukroz konsantrasyonlarini tercih ettigi belirlenmistir. Tip 2
diyabetli bireyler diyabeti olmayan bireylere gore damak tatlar1 sukroza kars1 daha az
duyarhdir. Diyabetli erkek bireylerde sukroz tercihi kadinlara gore daha yiiksektir.
Ancak sukroz tercihi ve glisemik kontrol arasinda anlamli bir iligki kurulamamuistir.
Tip 2 diyabetli bireyler tath tadi tercih etmeye daha az yatkin bulunmustur. Azalmis
sukroz tercihi daha iyi glisemik kontrol ile iligkili bulunamamistir (113). Cin'de
yapilan bir arastirmada 20-75 yas arahigindaki bireyler iizerinde yapilan bir
caligmaya gore tath tiiketiminin artmasi ile bozulmus aglik glukozu riskinin arttig1
saptanmigtir (114). Yaptigimiz aragtirmada hamur tatlis1 ve kek, kurabiye, biskiivi
giinlik tiiketim miktarlarinin metabolik kontrolu kot olan bireylerde, metabolik

kontrolii iyl olan bireylere gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir
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(p<0.05). Ayrica hamur tathis1 tiiketim sikligi ile Hblc diizeyleri arasinda zayif,
pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0,05). Bu
durum bireyler ne kadar tatli besinleri az miktarlarda da tiiketseler, tiiketim sikliginin

artmasi ile metabolik kontroliin olumsuz etkilenebileceginin bir gdstergesi olabilir.

Yapilan arastirmalarda cikolata tiiketimi ile diyabet riski arasinda ters iligki oldugu
desteklenmistir Ancak bu iliski tam anlami ile aciga kavusamamistir (120,121).
Erkeklerde cikolata tiiketimi haftada 1-4 porsiyon oldugunda diyabet riskinin % 4,
haftada 2 ve daha fazla tiiketildiginde ise % 32 azaldigi belirlenmistir (121).
Calismalarda ¢ikolata tiikketiminin, yasam  tarzi degisikligi ile birlikte kilo
kontroliiniin saglandig1 bireylerde diyabet riski ile ters iliskili oldugu desteklenmistir
(122). Bitter ve beyaz ¢ikolata tiikketiminin kiyaslandigi bir calismada, bitter ¢ikolata
tiiketenlerde aclik kan glukozu ve HbAlc diizeyi anlamli miktarda diigmiistiir. Beyaz
cikolata tiiketen grupta ise anlamli degisiklik goriilmemistir (123). Yaptigimiz
arastirmada i1se katilimcilarin metabolik kontrolleri ve ¢ikolata tiiketimleri arasinda

anlamli bir iliski olmadig1 saptanmaistir (p>0,05).

Epidemiyolojik veriler sekerli i¢ecek tiikketimi ve tip 2 dm gelisimi arasinda pozitif
guclu bir iliski oldugunu desteklemektedir (8). Sekerli igeceklerin fazla tiiketimi ile
tip 2 diyabet riski iliskilidir (115). Meta analizlerde giinde 1 porsiyon sekerli igecek
tilketimi diyabet riskini yaklasik % 15 artirmaktadir (8). Yaptigimiz arastirmada
metabolik kontrol durumu ile sekerli ve tatlandiricili igeceklerin tiikketim miktari
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bunun sebebi bu besinlerin bireyler
tarafindan ¢ok az miktarlarda tiiketilmesi olabilir. Ancak bireylerin hazir meyve suyu
ve light gazli igecek tiiketim sikliklar1 ile HbAlc diizeyleri arasinda zayif, pozitif ve

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gézlemlenmistir (p<0,05).

Sukralozun saglikli bireylerde ince bagirsaklardan glukoz emilimini etkilemedigi,
kan glukozunu yiikseltmedigi, plazma GLP-1 konsantrasyonlarmi etkilemedigi
belirlenmistir (93). Cesitli sekillerde yapilan tatlilarin tiiketilmesinin tip 2 diyabetli
bireylerin kan parametreleri iizerindeki etkisinin incelendigi bir arastirmada
diyabetik kek ve diyabetik krema tiiketenlerin kan glukoz diizeylerinin daha diisiik,
diyabetik recel tuketenlerde insilin diizeylerinin daha diisiikk oldugu saptanmuistir.
Ekmek ve peynirden olusan bir 6giinle diyabetik kek tiiketimi karsilastirildiginda,
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insiilin diizeylerinde ve glukoz diizeylerinde artis olmadigi saptanmistir. Diyabetik
pasta kremasi, normal pasta kremasina gore kan glukozunu daha az yiikseltmistir
(124). Dekstroz, maltitol, kisa zincirli fruktooligosakkarit ile yapilan tathilarin etkisi
incelendiginde, maltitol ve kisa zincirli fruktooligosakkarit iceren tatlilarda gaz,
siskinlik sikayetleri dekstroz icerenlere gore daha c¢cok oldugu saptanmistir.
Postprandiyal glisemik yanit maltitol ve kisa zincirli fruktooligosakkarit grubunda
azalmigtir. Maltitol ve kisa zincirli fruktooligosakkarit iceren tathilar tokluk kan
glukoz yanitim azaltmistir. Sonug olarak seker icerigi azaltilmig tathilarin saglikli
bireylerde insiilin ve glisemiyi azalttig1 sonucu elde edilmistir (125). HbAlc degeri
ile tatlandirict kullanim durumu arasinda (rs=0,076, p=0,338) ve tatlandirict kullanim
miktar1 arasinda (rs=0,154, p=0,805) pozitif yonde, zayif ve anlamli olmayan bir
iliski bulunmustur. Bu durum katilimcilarin ¢ogunun tatlandirict kullanmamasindan

kaynakl1 olabilir.

Tip 1 diyabetli ¢ocuklarin tatlandirici bilgi durumlarinin incelendigi bir ¢alismada
cocuklarin tatlandiricilar ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadigi goriilmiistiir (126).
Caligmamizda ise tatlandiricilarin tanimina iligkin bilgiler degerlendirildiginde,
diyabetli bireylerin biiylik bir kismi tatlandiricilar ile sorulan ifadelere dogru yanitlar
vermistir. Bu sonugtan yola cikilarak calismaya katilan bireylerin tatlandiricilarla

ilgili yeterli bilgiye sahip oldugu sdylenebilir.
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8. SONUC

Tip 2 diyabet diinyada yaygin olarak goriilen kronik hastaliklardan biridir. Hastaligin
tedavisi aclik kan glukozu ve HbAlc seviyelerinin normal sinirlara getirilmesini
hedeflemektedir. Bu hedefe ulasmada diyabete uygun beslenme tedavisi en énemli

etmendir.

Sekerli yiyecek ve igecek tiiketiminin artmasinin tip 2 diyabet riskini arttirdigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur. Diyabetli bireylerin daha iyi metabolik kontrol igin
basit karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidratlar tercih etmesi dnerilmektedir.
Karbonhidrat kaynagi olarak beslenmede ¢avdar veya tam bugday ekmegi, kuru
baklagiller, sebzeler, meyveler, sit trnleri, bulgur gibi kan sekerini yavas yiikselten
besinler kullanilmahidir. Basit seker tiiketiminin diyabet kontroliinii olumsuz
etkileyebilecegi, bu nedenle sukroz aliminin giinliik toplam enerjinin % 10'unu
gecmemesi oOnerilir. Yaptigimiz ¢alismada hamur tatlisi, kek, kurabiye, biskivi, pasta
gibi tatli besinlerin metabolik kontroll kétl olan diyabetliler tarafindan daha fazla
tiiketildigi saptanmigtir. Ayrica hamur tatlisi, hazir meyve suyu ve ligh gazoz igecek
tilketim siklig1 ile HbA Ic diizeyleri arasinda pozitif yonde, zayif ve anlamli bir iligki
bulunmustur. Bu sonug diyabetli bireyler i¢in olusturulmus rehberlerde sekerli besin

tikketiminin azaltilmasinin gerekliligini dogrulamistir.

Tatlandiricilar diyabetli bireylerin beslenmesinde seker yerine kullanilmaktadir. Kan
glukozu, glisemik yanit lizerine etkileri tartismal1 olsa da, tatli yiyecek ve i¢eceklerin
yapiminda ve igeceklerin yapiminda kullanilmasi uygun goriilmektedir. Ancak
kullanirken Onerilen miktarlar baz alinmali, asir1 tiiketimlerinden kag¢inilmalidir.
Yaptigimiz aragtirmada diyabetli bireylerin biliyiik bir kisminin tatlandiricilar
hakkinda dogru bilgilere sahip olduklar1 ve tatlandirici kullanmayi tercih etmedikleri

belirlenmistir.

Bu bilgiler 15181nda diyabetli bireylerin daha iyi metabolik kontrol saglamak i¢in tatl
ve sekerli besinlerin tiiketimini sinirli tutmasi, diyabetli bireylere dogru beslenme
aligkanliklarin1  kazandirmak amaci ile beslenme egitimlerinin diyetisyenler

tarafindan verilmesi Onerilir.
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EK.1. Bakirkoy Genel Sekreterligi Bakirkoy Dr Sadi Konuk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Arastirma Izin Formu

ISTANBUL IL! BAKIRKOY BOLGES KAMU
HASTANELER! BIRLIGI GENEL SEKRETERLIGH -
BAKIRXOY [DARI HIZMETLER BASKANLIGI
2003701609:20 . §3273397 . 71202 - . 12160

rc. LI ATHTARR

SAGLIK BAKANLIGI oo
TURKIYE KAMU HASTANELERiI KURUMU
istanbul ili Bakirkoy Bolgesi Kamu Hastaneleri Birlifii Genel Sekreterlifii

Sayi1 @ 95273397/772.02
Konu : Arastirma {zni Hk (Fatma Feyza
OZTURK)

ISTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
( Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz 34810 istanbul)

flgi:  03/05/2016 tarihli ve 724 sayili yaziniz.

llgide kayith yazimz ile, Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve
Diyetetik Anabilim Dali Yitksek Lisans &grencisi Fatma Feyza OZTURK'in, "Tip 2
Diyabetli Bireylerin Tatlandirict ve Tath Tiiketimleri ile Metabolik Kontrol Arasmdaki
Iliskinin Degerlendirilmesi” bashkl calismasim, Genel Sekreterligimize bagh Saglik
Bilimleri Universitesi Bakurkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde uygulama
talebi, basvuru dosyasi ve ilgili belgeleri, 16.05.2016 tarihinde gerceklestirilen 2016/3 sayili
Bilimsel Arastirmalar Komisyonu Toplantisinda aragtirmanin; amag, gerekge, yaklasim ve
yontemleri, yiiriirlikte bulunan "lyi Klinik Uygulama Kilavuzu” dikkate alinarak incelenmis
olup arastirmanin yliriitiilmesinde sakinca olmadigina karar verilmistir.

Geregini arz ederim.

Dr. Celal SAHIN
Genel Sekreter a.
idari Hizmetler Baskan

Zuhuratbaba Mah.Dr Teviik Saglam Cad, 25/2 Bakirkdy Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekretexlifi
A XL uli bilgi igin: 0212 4091600-4162
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EK.2. 51-65 Yas Tip 2 Diyabetli Bireylerin Tatlandirici ve Tath Tiiketimleri ile
Metabolik Kontrol Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesine Yonelik Anket
Formu

MEDIPOL UNIiVERSITESI SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI
BESLENME VE DIYETETiK BOLUMU
51-65 YAS TIP 2 DIYABETLI BIREYLERIN TATLANDIRICI VE TATLI
TUKETIMLERI ILE METABOLIK KONTROL ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESINE YONELIK ANKET FORMU
ANKET NO:

TARIH:

A. GENEL BIiLGILER

1. Yasmiz:...........ocooviieenn .
2. Dogum Tarihiniz:........c.coceieininnenen..
3. Cinsiyetiniz:  a. Erkek b. Kadin

4. Egitim durumunuz:

a. OkKur- yazar degil e. Lise mezunu

b. Okur- yazar f. Universite mezunu

c. Ilkokul mezunu g. Yiksek lisans mezunu
d. Ortaokul mezunu h. Doktora mezunu
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5. Mesleginiz:

a. Evhanim

b. Serbest meslek

c. Memur

d. Ucretli

6. Medeni durumunuz:

a. Evli

b. Bekar

c. Diger (Belirtiniz.....

7. Kag yildir diyabetlisiniz?

e. Emekli

f. Isci

g. Diger
(Belirtiniz................

8. Diyabet tedavinizde kullamlan tedavi yonteminiz nedir? (birden fazla secenek

isaretlenebilir)

a. Diyet tedavisi
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Insiilin tedavisi

Oral anti-diyabetik tedavisi

Fiziksel aktivite

Insiilin tedavisi + Oral anti-diyabetik tedavisi

Insiilin tedavisi + Fiziksel aktivite

Oral anti-diyabetik tedavisi + Fiziksel aktivite

Insiilin tedavisi + Oral anti-diyabetik tedavisi + Fiziksel aktivite

Diyet + Fiziksel aktivite

Diyet + Insiilin tedavisi

Diyet + Oral anti-diyabetik tedavisi

Diyet + Insiilin tedavisi + Oral anti-diyabetik tedavisi

. Diyet + Insiilin tedavisi + Oral anti-diyabetik tedavisi + Fiziksel aktivite

Diger (BelirtinizZ. . . ....veiieei e )
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9. Su anda diyet uyguluyor musunuz?

a. Evet b. Hayr

10. Diyabet disinda doktor tarafindan teshisi konmus baska hastaliginiz var mm?

a. Evet (Belirtiniz................ ) b. Hayir

B. TUTUN VE ALKOL KULLANIMI iLE iLGIiLi BILGILER

1. Sigara kullaniyor musunuz?

a. Evet, halen kullantyorum. .............c..cooiiiiii i adet/giin

b. Ictim, biraktim.

c. Hayir, hi¢ igmedim.

2. Alkol kullamyor musunuz?

a. EBEvet ....... kadeh/bardak ...............coooii . (tar) gun/hafta/ay
b. Hayir
c. Bazen ....... kadeh/bardak ..............ccooiiiiiiiiiiin . (tar) gin/hafta/ay
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C. FiZIKSEL AKTiVITE DURUMU iLE iLGILi BILGILER

1. Diizenli fiziksel aktivite yapiyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen
2. Cevabimz ‘evet’ veya ‘bazen’ ise asagidaki tabloyu doldurunuz.
Haftada | Haftada | Haftada | Haftada | Her | FIZIKSEL
o 1 kez 2 kez 3-4kez |5-6kez |gun | AKTIVITE
FiZIKSEL SURESI
AKTIVITE (DAKIKA)
TURU
Yiiriiyiis
Kosu
Ylzme
Bisiklete Binme
Pilates
Diger
(Belirtiniz.........
................. )
D. ANTROPOMETRIK OLCUMLER
Boy:..oooiien cm Bel Cevresi:............... cm
Kiloi............... kg Kalca Cevresi:............. cm
BKl.oo kg/m?

E. BIiYOKIMYASAL PARAMETRELER

AKS: ..o

HbALC: ..o,
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Total Kolesterol: ...................

HDL-Kolesterol: .................. Trigliserit; ........c.oooeniis

F. BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Giin icerisinde asagidaki 6giinlerden hangilerini yapiyorsunuz?

a. Kahvalti
b. Kusluk
c. Ogle

d. ikindi
e. Aksam

f.  Aksam yemeginden sonra

2. Ogiin athyor musunuz?

a. Evet b. Hayir

3. Cevabmmz ‘evet’ veya ‘bazen’ ise hangi 6giinleri athyorsunuz?

a. Sabah

b. Kusluk

C.

LDL-Kolesterol: ..................

Bazen
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c. Ogle

d. Ikindi

e. Aksam

f. Aksam yemeginden sonra

4. Ogiin atlama nedeniniz:

a. Canim istemiyor c. Vaktim yok

b. Zayiflamak i¢in d. Aligkanhigim yok

e. Diger (Belirtiniz................

5. Ara égiinlerde hangi yiyecekleri tercih ediyorsunuz? Asagidaki tabloyu doldurunuz.

ARA OGUNLER
YiYECEKLER KUSLUK IKINDI AKSAM
YEMEGINDEN
SONRA

Meyve + siit/yogurt/ayran

Meyve + ceviz/badem/findik

Meyve

Siit/yogurt/ayran

Domates, salatalik, biber gibi ¢ig sebzeler

Ceviz, badem, findik gibi yagh tohumlar

Ekmek + peynir
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Ekmek + regel/bal

Ekmek + zeytin

Ekmek

Simit/pogaca/bérek

Simit + peynir

Galeta veya grisini + siit/yogurt/ayran

Galeta veya grisini

Hamur tatlilar1 (baklava, kadayf, kiinefe, tulumba vb.)

Sitli tathilar (stitlag, kazandibi, muhallebi vb.)

Meyveli tatlilar (ayva tatlisi, kabak tatlis1 vb.)

Komposto veya hosaf

Cikolata

Seker

Tath biskiiviler

Tuzlu biskiviler

Sekerli veya tatlandiricili bir icecek (kola, meyve suyu,
limonata,soguk c¢ay vb.)

Diger
(BelirtiniZ.....uviee e e e )

G. TATLANDIRICI TANIM VE KULLANIMI iLE iLGIiLi BILGILER

1. Asagida tatlandirici ile ilgili verilen ifadelerde (....) ile birakilan bosluklara dogru
olanlara D, yanls olanlara Y yaziniz.

(ovnen. ) Diyabet hastalari, kilo kontrolii yapanlar ve sekerin bos kalorisinden uzak durmak isteyenler
tarafindan kullanilir.

(ernen. ) Seker tadi veren, saglik i¢in zararli olmayan bilesiklerdir.

(ernen. ) Bazilari kalori igerir, bazilar1 igermez.



....... ) Bazilari 1siya dayaniklidir, bazilari degildir.

2. Bildiginiz tatlandirici ya da tatlandiricilarin adimi yazin.

3. Tatlandirici kullaniyor musunuz?

a.Evet

Giinliik miktari: ............ tabletveya .....................

b.Hayir

4. Cevabmz 'evet' ise kim 6nerdi?

a. Diyetisyen

b. Doktor

c. Hemsire

H. BESIN TUKETIM KAYDI (1.GUN)

tath kasig

d. Eczaci

e. Diger (Belirtiniz
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Bu béliimde besinleri hangi miktarda yediginizi yazarken ; c¢ay bardagi , su bardagi,
kupa , tabak, kiiciik boy kase , orta boy kase ,blyik boy kase ,dilim ,adet,cay kasig1 ,tath
kasig1 , yemek kasigi gibi 6lcileri kullanabilirsiniz.

TARIH : .../.../2016

1. Hafta ici

2. Hafta Sonu

OGUN

BESIN ADI- ICINDEKILER

MIKTARI

AKSAM
YEMEGINDEN
SONRA

GUNLUK ]
TUKETTIGINIiZ
SU MIiKTARI

BARDAGI

SU
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i. BESIN TUKETIM KAYDI (2.GUN)

TARIH : .../.../2016 1. Hafta ici 2. Hafta Sonu

OGUN BESIN ADI- ICINDEKILER MIKTARI

AKSAM
YEMEGINDEN
SONRA

GUNLUK |, SU BARDAGI
TUKETTIGINIiZ
SU MIiKTARI




J. BESIN TUKETIM KAYDI (3.GUN)

TARIH : .../.../2016 1. Hafta ici 2. Hafta Sonu

OGUN BESIN ADI- ICINDEKILER MIKTARI

AKSAM
YEMEGINDEN
SONRA




GUNLUK | e, SuU
TUKETTIGINiZ BARDAGI
SU MIKTARI
K. SEKERLI, TATLI VE TATLANDIRICILAR iLE YAPILMIS YiYECEK VE
ICECEK TUKETIM SIKLIGI

Bu boliimde besinleri hangi miktarda yediginizi yazarken ; ¢cay bardag1 , su bardagi, kupa , tabak,
kiclk boy kase , orta boy kase ,biiyiik boy kase ,dilim ,adet,¢cay kasig1 ,tathi kasig1 , yemek kagig1
gibi 6lcileri kullanabilirsiniz.

Her Her Haftada Haftada | Haftada |15 Ayda | Nadiren | Hic | Tek

6giin | gun 1-2 kez 3-4kez |5-6kez |gunde |1 kez Seferde
1 kez Tuketilen
YiYECEKLER Miktar

TATLILAR

Hamur Tathlan

Tatlandirici ile
Yapilmis Hamur
Tathlar:

Siitlii Tathlar

Tatlandirici ile
Yapilmus Siitlii
Tathlar

Meyveli Tathlar

Tatlandirici ile
Yapilmis Meyveli
Tathlar

Diger (Belirtiniz...... )

CIKOLATALAR

Satla Cikolata

Bitter Cikolata

Gofret

Tatlandirici ile
Yapilmis Cikolatalar
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Diger
(Belirtiniz............ )

YiYECEKLER

Her
6giin

Her
gun

Haftada 1-
2 kez

Haftada
3-4 kez

Haftada
5-6 kez

gunde
1 kez

Ayda
1 kez

Nadiren

Hig

Tek
Seferde
Tuketilen
Miktar

Seker

Bal

Recel

Pekmez

Tahin Helva

Kakaolu Findik
Kremasi

Kek, kurabiye, pasta,
biskivi

Borek, ¢corek, pogaca,
simit

Sekerlemeler

Sakiz

Diger (Belirtiniz...... )

iCECEKLER

Hazir Meyve Sulari

Sekerli Limonata

Light Limonata

Sekerli Buzlu Cay

Light Buzlu Cay

Kola
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Light Kola

Gazoz

Light Gazoz

Sade Soda

Meyveli Soda

Tatlandirici ile
Yapilmis icecekler

Diger
(Belirtiniz............

ANKETE KATILDIGINIZ iCiN TESEKKUR

EDERIM
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GONULLU OLUR FORMU

Degerli diyabetliler,

Bu ¢alisma Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bélumdi
yiiksek lisans 6grencisi Dyt. Fatma Feyza Oztiirk® iin tez calismasi olup 51-65 yas arasi tip 2
diyabetlilerin tatlandirici ve tatli tiiketimleri ile metabolik kontrol arasindaki iligkiyi
degerlendirmek amaciyla tasarlanmustir.

Diyabetin tedavisinin degismez oOgeleri hastanin egitimi, tibbi beslenme tedavisi ve
egzersizdir. Tibbi beslenme tedavisi diyabet tedavisi ve diyabet yonetimi igin gerekli
egitimin en O6nemli bolimiinii olusturur. Diyabetli bireyler, bireysel Ozelliklerine gore
degisen enerji ve besin dgesi ihtiyacini yeterli ve dengeli beslenerek karsilamali ve sagliklt
beslenme aliskanliklar1 kazanmalidir.

Bu ¢alisma sizinle ilgili kimlik bilgilerinizi icermemektedir. Bu bilgiler arastirma disinda
herhangi bir neden igin kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Bu calismaya katilmaniz
tamamen sizin isteginize baglidir. Goniillii olarak katilacaginiz bu ¢alismada sizinle ilgili
bilgileri dogru vermekle sorumlu olacaksiniz. Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel
amaglarla kullanilmasi sirasinda mahremiyetinize saygi gosterilecektir. Arastirmaya
katilmay1 reddedebilirsiniz veya calisma yiiriitiiciisii ile iletisime gecerek arastirmadan
ayrilabilirsiniz.

Calismama katkilarinizdan dolay1 tesekkiir eder, size ve ailenize saglikli, huzurlu bir yasam
dilerim.

Dyt. Fatma Feyza Oztiirk tarafindan bana arastirmanin amaci, 6zelligi, yararlar1 ve yontemi
aciklandi. Bu agiklamalari anladim ve goniilliiliikle kabul ettim.

Gonullintn ; Tamk/Vekil;
Adi Soyadi: Adi/Soyadi:
Imzast: Imzast:
Telefon: Telefon:

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi Soyadi, imzasi, tarih :
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	Toplam enerji, diyabetli bireylerin fazla kilolu veya obez olma durumlarına göre belirlenen ağırlık yönetimi hedeflerine uygun olarak saptanır. Kilo alımının önlenmesi, hedeflenen vücut ağırlığına ulaşılması ve ideal vücut ağırlığının korunması hedefl...
	Tip 2 diyabetlilerde başlangıçtaki vücut ağırlığının % 5-10'unun verilmesi insülin duyarlılığını, glisemik kontrolü, hipertansiyonu ve dislipidemiyi oldukça düzeltmektedir (39). Ağırlık kaybı glisemik kontrolün geliştirilmesi için önerilmektedir (40)....
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	Postprandiyal glisemi birincil olarak, karbonhidrat miktarı ve mevcut insülinden etkilenmektedir (40,42,43). Karbonhidrat, glisemik kontrol için en önemli makro besin öğesidir (43). Bu nedenle karbonhidrat alımının takip edilmesi glisemik kontrolün sa...
	Glisemik İndeks ve Glisemik Yük: Karbonhidratın çeşidi glisemik indeks ve glisemik yük belirlemede rol oynamaktadır. Glisemik indeks (Gİ) karbonhidrat içeren bir yiyeceğin yendikten sonra kan glukozunu yükseltme hızıdır. Glisemik indeksi yüksek olan b...
	Yapılan pek çok çalışmada diyabetli bireylerde düşük glisemik indeksli diyetlerin kısa süreli glisemik kontrolün sağlanmasında faydalı olduğu gösterilmektedir. Araştırmalarda düşük glisemik yüklü karbonhidrat tüketiminin HbA1c'yi % 0,2 - 0,5 düşürdüğü...
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	Diyabetli bireyler için günlük protein alımı 1-1,5 g/kg/gün veya total enerjinin % 15-20'sini oluşturacak şekilde önerilmektedir. Diyabetik böbrek hastalığı olan diyabetli bireylerde ise 0,8 g/kg/gün protein alımı önerilir. Tip 2 diyabetli bireylerde ...
	Yağlar
	Diyabetli bireylerde günlük enerjinin %20-35'inin yağlardan sağlanması önerilmektedir (9). Tüketilen yağ miktarından çok tüketilen yağın çeşidi önemlidir. Tip 2 diyabetli bireylerde tekli doymamış yağ asitlerinden (TDYA) zengin Akdeniz tarzı beslenme ...
	4.4.4.3. Mikro besin öğeleri
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	Diyabetli bireylerde vitamin ve mineral desteğinin faydaları ile ilgili kesin bir kanıt bulunmamaktadır. Kontrollü olmayan diyabetli bireylerde genellikle vitamin ve mineral yetersizlikleri görülmektedir, bu nedenle bireylere yeterli ve dengeli beslen...
	Uzun dönem etkileri bilinmediği için antioksidan vitamin (A, C, E vitaminleri, karoten) desteği önerilmemektedir. Krom, magnezyum, D vitamini desteğinin glisemik kontrolü geliştirdiğine dair kanıtlar yetersizdir. Tarçın gibi bitkisel desteklerin yarar...
	4.4.4.4. Lif
	Diyet lifi kolestramin ve diğer iyonların değişimi ile safra asit kaybını arttırarak serum kolesterol düzeyini düşürür. Yüksek karbonhidratlı diyetler ile serum açlık trigliserit düzeylerindeki artış, diyette posanın arttırılması ve yağın kısıtlanması...
	4.4.4.5. Alkol
	Alkol tüketimi olan bireylerin, alkol tüketimini sınırlandırması önerilmektedir. Kadınlar için günde 1 ölçü (15 g alkol içeren bir alkollü içecek) veya daha az, erkekler için günde 2 ölçü veya daha az önerilmektedir. Böylece alkolün kan glukoz düzeyi ...
	4.4.4.6. Sodyum
	Günlük sodyum alımı 2300 mg/günü aşmamalıdır. Diyabet beraberinde hipertansiyon varsa daha da az tüketilmesi gereklidir (9,40). Amerikan Kalp Derneği hipertansiyon, böbrek yetmezliği olan diyabetli bireylerde sodyum alımının günlük olarak 1500 mg altı...
	4.4.4.7. Öğün Düzeni
	Sık sık yeme ve atıştırma vücut ağırlığını ve metabolik hastalık riskini etkileyebilmektedir. Son çalışmalarda kahvaltının düzenli ve kaliteli olması ile obezite ve kronik hastalıklar arasındaki ilişkinin tutarsız olduğu belirtilmektedir (61). Diyabet...


	4.5. Tatlandırıcılar
	4.5.1. Tatlandırıcı tanımı
	Tatlandırıcılar, Ulusal Gıda Kodeksi Komisyonu tarafından, besinlere şeker tadı veren, şeker olmayan öğeler olarak tanımlanmaktadır (62).
	4.5.2. Tatlandırıcıların özellikleri
	İdeal bir tatlandırıcının özellikleri (62);
	- Az miktarlarda kullanıldıklarında etkisini gösterebilmelidir.
	4.5.3. Tatlandırıcıların sınıflandırılması
	Tatlandırıcılar enerji içeren tatlandırıcılar ve enerji içermeyen tatlandırıcılar olmak üzere iki çeşittir (62). Enerji içermeyen veya düşük kalori içeren tatlandırıcılar ağırlık artışını kontrol etmek veya önlemek amacıyla kullanılmaya başlanmıştır (...
	Kanada Diyabet Birliği tatlandırıcıları kan glukoz düzeyini yükseltenler ve yükseltmeyenler olmak üzere iki gruba ayırmıştır (Tablo 4.2.3.1) (65).
	4.5.3.1. Enerji içeren tatlandırıcılar
	Sukroz
	Sukroz, iki monosakkarit olan fruktoz ve glukozdan oluşan bir disakkarittir. Şeker kamışı veya şeker pancarından elde edilmektedir.1 gramı 4 kkal'dir. Sindirim ve emilimi hızlı olur. İnce bağırsakta α-glukosidaz sukraz enzimi tarafından flukoz ve furk...
	Sukroz sofra şekeri olarak da bilinir. Pek çok yiyecek ve içecekte tatlı tadın elde edilmesi için kullanılmaktadır. Ancak fazla miktarda sukroz tüketimi günlük enerji alımını arttırır. Artan enerji alımı obezite, prediyabet, tip 2 diyabet ve kardiyova...
	Fruktoz
	Bazı sebzelerde, balda ve meyvelerde bulunan bir monosakkarittir. Doğada glukoza bağlı olarak disakkarit olan sukrozda bulunur. 1 gramı 4 kkal içerir (66).
	Sindirimi, emilimi ve metabolizması glukozdan farklıdır. Fruktoz, glukoz transporterler (GLUT 5) ile bağırsaklardan emilir ve GLUT 2 aracılığı ile kan damarlarına geçer. Emilimi için ATP hidrolizine ihtiyaç duymaz ve sodyum emiliminden bağımsızdır (67...
	Fruktoz, fosfofruktokinaz üretimini inhibe etmek için sitrat ve ATP den gelen engelleyici sinyallerin olduğu kontrol noktasını atlamaktadır. Bu nedenle fruktoz glukoza göre daha hızlı bir şekilde lipogenezis kaynağı haline gelmektedir (69).
	Fruktoz karaciğerde karbonhidrat metabolizmasını önemli derecede etkilemektedir. Vücuda alınan glukoza az miktarda fruktoz eklenmesi karaciğerde glikojen sentezini artırmakta ve tip 2 diyabetli bireylerde glisemik yanıtı azaltmaktadır (70).
	Yüksek Fruktozlu Mısır Şurubu
	Yüksek fruktozlu mısır şurubu (YFMŞ), mısır nişastasından yapılmaktadır. Enzimatik reaksiyonlarla fruktoz içeriği arttırılarak ve daha sonra glukozla birleştirilerek oluşturulmaktadır. Bileşimi sukroza benzer. YFMŞ su içerir, içindeki fruktoz ve gluko...
	Yapılan araştırmalarda, YFMŞ'nun ve aşırı fruktoz tüketiminin obezite, koroner hastalıklar, plazma trigliserit düzeylerinin artması ve hepatik insülin direnci gibi sağlık sorunları ile ilişkisi belirlenmeye çalışılmıştır (75). Yüksek fruktoz içeren bi...
	Tagatose
	Tagatose, fruktozun izomeridir. Süt ve süt ürünlerinde doğal olarak bulunmaktadır. D-tagatose'un % 15-20'si kolonda fermente olarak emilmektedir. Diğer şeker kaynakları ile kıyaslandığında glisemik yanıtının daha düşük olduğu belirtilmiştir. (78). 1 g...
	Yiyeceklerde tatlandırıcı olarak kullanılmak için iki özelliği taşımaktadır; güvenilirdir ve tatlı tat sağlamaktadır. Bu tatlandırıcı sukroz ile aynı fiziksel özelliklere ve tada sahiptir. Çalışmalarda d-tagatose'un toksik, karsinojenik veya teratojen...
	Faz 3 klinik çalışmalarında tagatozun HbA1c düzeylerini azaltıcı etkisi olabileceği belirlenmiştir. Henüz araştırma aşamasında olmasına rağmen tagatose'un yeni potansiyel anti-diyabetik ilaç olabileceği öngörülmektedir. Çünkü tip 2 diyabetli bireylerd...
	D-tagatose'un çikolata ve sakızlarda kullanımı başarılıdır, tüketiminin güvenilirliği onaylandıktan sonra Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tarafından da tatlandırıcı olarak kullanımına onay verilebilecektir (79).
	Şeker alkolleri
	Şeker alkolleri yıllardır karbonhidrat alımını azalmak için yiyeceklerde kullanılmaktadır. Şeker alkolleri tek başına kullanılabilir fakat genelde ya diğer şeker alkolleri ile ya da diğer tatlandırıcılarla karıştırılarak kullanılmaktadır (66).
	Şeker alkolleri, şeker gibi halkalı bir yapı içermez. Düşük kalorili tatlandırıcılardır, 1,5-3 kkal/g içerir. Şeker alkolleri hacim ve doku sağlamak amacıyla genellikle sert şeker gibi yiyeceklerde kullanılmaktadır. Diş sağlığına zararlı olmadıkları i...

	4.5.3.2. Enerji içermeyen tatlandırıcılar
	Enerji içermeyen tatlandırıcılar, enerji içeren tatlandırıcıların alternatifi olarak kullanılır. Enerji içermeyen tatlandırıcılar sukrozdan daha tatlı olduğu için enerji içeren tatlandırıcılara göre daha az miktarda kullanılması yeterli olmaktadır (82...
	Sakkarin
	Sakkarin, 1879'da Remsen ve Fahlberg tarafından keşfedilmiştir. Enerji vermeyen tatlandırıcılar arasında en eskisidir. Enerji içermez ve şekerden 200 - 700 kat daha tatlıdır. Gıda endüstrisinde, genellikle içeceklerde, fırın ürünlerinde, reçellerde, k...
	Sakkarin gastrointestinal sistemde metabolize olmaz, bu nedenle kan insülin düzeylerini etkilemez. Bu durum da sakkarini diyabetli bireyler için uygun bir tatlandırıcı yapmaktadır. Sakkarinin günlük uygun alım miktarı yetişkin ve çocuklar için 5 mg/kg...
	1970 ve 1980'lerde yapılan çalışmalarda yüksek dozda alınan sakkarinin farelerde mesane kanserine neden olduğu belirtilmiştir. FDA 1981'de bu durumla ilgili sakkarin içeren ürünlerin üzerine karsinojen potansiyeli olduğu ile ilgili uyarı koymuştur (84...
	Aspartam
	Aspartam, aspartik asit ve fenilalaninin metil esteridir. FDA tarafından 1981 yılında kullanımı onaylanmıştır (86). Aminoasitlerden oluştuğu için 4 kkal/g içerir. Sukrozdan 200 kat daha tatlıdır, bu nedenle yiyeceklerin tatlandırılmasında çok az mikta...
	Aspartam, beyin ve pankreasta glukozun oluşturduğu yanıtı oluşturmamaktadır. Pankreasta insülin yanıtını uyarmaz. Beyinde sukroz hipotalamus aktivitesini engellemektedir ancak aspartam böyle bir etki göstermemiştir (87). Aspartam gastrointestinal sist...
	Asesülfam potasyum
	Asesülfam potasyum 1967 yılında ilaç şirketi Hoechst tarafından keşfedilmiştir. Sukrozdan yaklaşık 200 kat daha tatlıdır (89). FDA tarafından 1998 yılında içeceklerde enerji içermeyen tatlandırıcı olarak kullanılmasına izin verilmiştir. Isıya dayanıkl...
	Yiyeceklerde genellikle diğer tatlandırıcılarla birlikte kullanımı optimal lezzetin oluşturulmasını sağlar. Genellikle aspartam veya sukraloz ile birlikte kullanılmaktadır. Tatlandırıcıların birlikte kullanılmasındaki amaç sadece şekere benzer tat sağ...
	Sukraloz
	Sukraloz 1976'da bulunmuş, FDA tarafından 1998'de onaylanmıştır. Sukralozun tadı şekere çok benzerdir ve tüketildikten sonra ağızda hoş olmayan bir tat bırakır. Sukraloz üzerinde yapılan testler sukralozun gebeler ve emziren anneler de dahil olmak üze...
	Sukraloz için günlük tüketim miktarı 15 mg/kg/gün olarak belirtilmektedir (86). Sukralozun güvenilirliği tartışmalıdır. Yapılan bir çalışmada uzun dönem kullanımda güvenilir olduğu belirlenmiştir (91). Ancak sukralozun sağlık üzerine bazı olumsuz etki...
	Sukraloz karbonhidrat metabolizmasını etkilemediği için diyabet hastalarında kullanımı güvenlidir (89). İnce bağırsaklardan glukoz emilimini değiştirmez, glisemik yanıtı arttırmaz, inkretin hormonların düzeylerini arttırmaz. Ayrıca sukraloz insülin sa...
	Neotame
	Neotame (N-[N-3,3-dimethylbutyl)-L-a-aspartyl]-L-phenylalanine-1-methyl ester) fenilalanin ve aspartik asitten oluşan bir dipeptittir. Genel olarak kullanımı FDA tarafından 2002 yılında onaylanmıştır. Sukrozdan yaklaşık 7000-13000 kat daha tatlıdır. Y...
	Stevia
	Stevia, Stevia Rebaudiana Bertoni bitkisinden izole edilen enerji vermeyen doğal bir tatlandırıcıdır. Japonya'da 20 yıldan uzun süredir kullanılmaktadır. Son günlerde içeceklerde ve fırın ürünlerinde kullanılmaktadır. Sukrozdan 200 - 400 kat daha tatl...
	Bazı çalışmalar stevianın insanlarda insülin duyarlılığını ve glukoz toleransını arttırdığını desteklemektedir. Stevianın kötü etkisi belirlenmemesine rağmen güvenilirliği tartışmalıdır. Aynı zamanda stevia tüketiminin aspartam ve sukroz tüketenlere k...
	FDA stevianın kabul edilebilir bir gıda katkı maddesi olmadığını ve ABD içerisinde “GRAS (güvenli)” olarak kabul edilmediğini bildirmiştir. Çünkü gıda katkı maddesi olarak kullanılabilmesi ya da GRAS statüsünde olması için stevia hakkında toksikolojik...




	5. GEREÇ VE YÖNTEM
	5.1. Araştırma Yeri ve Örneklem Seçimi
	Bu çalışma Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi'nde Bakırköy Genel Sekreterliği izni ile yürütülmüştür (EK 1). Çalışmaya Nisan 2016-Eylül 2016 tarih aralığında Diyet Polikliniği'ne başvuran 51-65 yaş aralığındaki tip 2 diyabetli gönüll...
	Araştırma İstanbul Medipol Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 20.04.2016 tarihinde alınan 244 no.lu etik kurul onayı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya katılan bireylere araştırma hakkında genel bilgi verilmiş ve her katılımcıya onam formu okutulu...
	5.2. Verilerin Toplanması
	Araştırmaya katılmayı kabul eden bütün bireylere yüz yüze görüşülerek anket uygulanmıştır (EK 2). Bireylere yapılan anket formu genel bilgiler (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, medeni durum, diyabet süresi, tedavi yöntemi, diyet uygulama durumu, ...
	Çalışmaya katılan bireylere anket formunda tatlandırıcılar ile ilgili dört adet doğru yanlış sorusu yöneltilmiş olup tatlandırıcılar hakkındaki bilgi durumları sorgulanmıştır. Ayrıca bireylere bildikleri tatlandırıcı isimleri, tatlandırıcı kullanım du...
	Katılımcıların beslenme durumlarının değerlendirilmesi amacıyla bireylerden 3 günlük (2 gün hafta içi, 1 gün hafta sonu) besin tüketim kaydı geriye dönük hatırlatma yöntemi ile yüz yüze görüşülerek alınmıştır. Tüketilen yemeklerin porsiyonlarının ve i...
	Bireylerin antropometrik ölçümleri çalışmayı yürüten araştırmacı tarafından alınmıştır. Bireylerin boyları poliklinikte bulunan otomatik boy ölçer tarafından, ayakkabısız, ayaklar yan yana, omuzlar dik bir şekilde, kiloları en az kıyafetle, ayakkabısı...
	5.3 Verilerin Değerlendirilmesi

	6. BULGULAR
	Bu çalışmada tip 2 diyabetli yaş aralığı 51-65, yaş ortalaması 58,86 ± 4,15 olan 160 bireyin (60 erkek, 100 kadın) tatlandırıcı ve tatlı tüketimleri ile metabolik kontrollerine ilişkin veriler değerlendirilmiştir. Bireylerin sosyodemografik özellikler...
	7. TARTIŞMA
	Diyabet bütün dünyada ilerleyen, morbidite ve mortaliteye neden olan önemli mikro ve makro komplikasyonlarla ilişkili yaygın bir hastalıktır (103). Diyabet büyük bir halk sağlığı problemidir. 2013'te dünyada 382 milyon diyabetli birey olduğu, 2035'te ...
	IDF Diyabet Atlası tahminlerine göre 2015’te, diyabetli birey sayısının 415 milyon olduğu belirtilmektedir. IDF tahminlerine göre bu sayının 2040’ta, 642 milyona ulaşacağı ifade edilmiştir. Ülkemiz genelinde 20 yaşın üzerindeki 26.499 kişinin incelend...
	Bu araştırma, İstanbul Bakırköy Dr Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Diyet Polikliniği’ne başvuran 51-65 yaş aralığındaki 160 diyabetli birey (100 kadın, 60 erkek) üzerinde yürütülmüştür. Çalışmaya katılan bireylere sosyodemografik özellikler, ...
	Diyabetli bireylerin büyük bir kısmı obezdir. Vücut ağırlığının artması tip 2 diyabet için önemli bir risk faktörüdür (106). Vücut yağ miktarının arttığının göstergesi olarak beden kütle indeksinin artması tip 2 diyabet riskini artırmaktadır. Obezite,...
	Bel çevresi, vücutta yağın bölgesel dağılımının önemli bir göstergesidir ve diyete bağlı kronik hastalıklar için risk faktörüdür. Abdominal obezite glukoz toleransının azalması, glukoz insülin dengesinin bozulması, insülin ile uyarılmış glukoz atımını...
	Yeme sıklığı ve ara öğün tüketimi tip 2 diyabet riski ile doğrudan ilişkilidir. Yeme sıklığının günde 1-2 kez olması, günde 3 öğün yapılmasına göre tip 2 diyabet riskini arttırdığı belirtilmektedir. Ancak günde 3 öğün tüketilmesinin tip 2 diyabet risk...
	Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması (TBSA) 2010 verilerine göre bireylerin %25,4’ü hamur tatlılarını, % 29'u sütlü tatlıları haftada 1-2 kez tüketmektedir (112). Çalışmamızda yer alan bireylerin ise 17,5'i (n=28) sütlü tatlıyı, % 12,5'i (n=20) hamu...
	Ülkemizde 51-64 yaş grubu bireylerin günlük şekerli besin tüketim miktarı erkeklerde ortalama 30,48 g, kadınlarda 23,57 g'dır (112). Çalışmamızda 51-65 yaş arası tip 2 diyabetlilerin hamur tatlısı günlük tüketim miktarı erkeklerde 4,31±9,31 g, kadınla...
	Şeker tüketiminin artması diyabetli bireylerde glisemik kontrolü olumsuz etkilemektedir. Diyabetli bireyler genellikle tatlı tadı tercih ederler, ancak buna rağmen sukroz ile ilgili çok az veri bulunmaktadır. Yapılan araştırmalarda tip 2 diyabetliler ...
	Yapılan araştırmalarda çikolata tüketimi ile diyabet riski arasında ters ilişki olduğu desteklenmiştir Ancak bu ilişki tam anlamı ile açığa kavuşamamıştır (120,121). Erkeklerde çikolata tüketimi haftada 1-4 porsiyon olduğunda diyabet riskinin % 4, haf...
	Epidemiyolojik veriler şekerli içecek tüketimi ve tip 2 dm gelişimi arasında pozitif güçlü bir ilişki olduğunu desteklemektedir (8). Şekerli içeceklerin fazla tüketimi ile tip 2 diyabet riski ilişkilidir (115). Meta analizlerde günde 1 porsiyon şekerl...
	Sukralozun sağlıklı bireylerde ince bağırsaklardan glukoz emilimini etkilemediği, kan glukozunu yükseltmediği, plazma GLP-1 konsantrasyonlarını etkilemediği belirlenmiştir (93). Çeşitli şekillerde yapılan tatlıların tüketilmesinin tip 2 diyabetli bire...
	Tip 1 diyabetli çocukların tatlandırıcı bilgi durumlarının incelendiği bir çalışmada çocukların tatlandırıcılar ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadığı görülmüştür (126). Çalışmamızda ise tatlandırıcıların tanımına ilişkin bilgiler değerlendirildiği...

	8. SONUÇ
	Tip 2 diyabet dünyada yaygın olarak görülen kronik hastalıklardan biridir. Hastalığın tedavisi açlık kan glukozu ve HbA1c seviyelerinin normal sınırlara getirilmesini hedeflemektedir. Bu hedefe ulaşmada diyabete uygun beslenme tedavisi en önemli etmen...
	Şekerli yiyecek ve içecek tüketiminin artmasının tip 2 diyabet riskini arttırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Diyabetli bireylerin daha iyi metabolik kontrol için basit karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidratları tercih etmesi önerilmektedir...
	Tatlandırıcılar diyabetli bireylerin beslenmesinde şeker yerine kullanılmaktadır. Kan glukozu, glisemik yanıt üzerine etkileri tartışmalı olsa da, tatlı yiyecek ve içeceklerin yapımında ve içeceklerin yapımında kullanılması uygun görülmektedir. Ancak ...
	Bu bilgiler ışığında diyabetli bireylerin daha iyi metabolik kontrol sağlamak için tatlı ve şekerli besinlerin tüketimini sınırlı tutması, diyabetli bireylere doğru beslenme alışkanlıklarını kazandırmak amacı ile beslenme eğitimlerinin diyetisyenler t...
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