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OZET

Akm 1. Tip 2 Diyabetli Hastalarda Beslenme Ozelliklerinin Cins, Yas, Beden Kiitle
Indeksi ve Diyabet Parametreleri ile Olan Iliskisi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul. 2019.

Hizla degisen yasam tarzlarina bagli olarak tip 2 diyabet ve obezite, gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde 6nemli halk sagligi sorunu haline gelmistir. Calismada, tip 2
diyabetli hastalarin beslenme aliskanliklari ile hastalarin diyabet parametreleri ve
antropometrik 6zellikleri arasindaki iligkinin anlagilmasi amaglanmigtir. Caligsma, tip 2
diyabet tanili ve 18 yasindan biiylik 134’1 kadin ve 72’si erkek olmak tizere toplam 206
hasta lizerinde gerceklestirilmigtir. Calismada, hastalarin  kisisel bilgilerinin,
antropometrik Ol¢iimlerinin ve biyokimyasal parametrelerinin bulundugu bir anket
formu, fiziksel aktivite formu ve 3 giinliik veya 3 giinliikk takip yapmalar1 miimkiin
olmayan hastalar i¢in de rutin beslenmelerini yansitacak sekilde geriye doniik 24 saatlik
besin tiiketim kaydi formu kullanilmigtir. Calisma sonunda 107 hastanin giinliik enerji
tiketiminin 1200 kcal’nin altinda oldugu bulunmus ve bu hastalarin besin tiiketim
kayitlarinin giivenilir olamayacag diisiiniilerek ileri istatistiksel analizler glinliik enerji
alimi 1200 kcal ve iizerinde ¢ikan hastalarda (n=99) yapilmistir. Hastalarin giinliik
aldig1 ortalama total enerji kadinlarda 1537,84+271,75 kcal iken; erkeklerde
1596,07+£285,56 kcal idi. Toplam enerjiden gelen karbonhidrat, protein ve yag oram
kadinlarda %35,89+6,81, %16,18+3,31 ve %47,90+6,42 iken; erkeklerde %37,29+7,95,
%17,44+4,28 ve %45,16+8,10 idi. Ortalama beden kiitle indeksi (BKI), bel cevresi,
kalca gevresi ve bel/kalga orani kadilarda sirasiyla 31,25+6,07 kg/m?2, 101,65+11,90
cm, 107,56£10,58 cm ve 0,93 olup; erkeklerde sirasiyla 27,79+3,90 kg/mz, 100,91+9,09
cm, 102,44+8,12 cm ve 0,98 idi. Kadinlarin BKI degerinin obezite sinirlarinda oldugu;
erkeklerin ise preobez donemde oldugu goriilmiistiir. Ayrica her iki grupta da bel ve
kalga cevresi ve bel/kalga orani risk olusturan sinirlarin iizerine ¢ikmistir. Bu sonuglar,
obezite ve tip 2 diyabet arasinda olas1 bir iliski oldugunu diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabet, Obezite, Besin Tiiketimi, Karbonhidrat:Protein:Yag
Orani, Beden Kiitle Indeksi
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ABSTRACT

Ak 1. Relations of Nutritional Properties to Sex, Age, Body Mass Index and Diabetes
Parameters in Patients with Type 2 Diabetes. Istanbul University, Institute of Health
Science, Department of Internal Disease. Master of Science Thesis. Istanbul. 2019.

Type 2 diabetes and obesity have become an important public health problem in
developed and developing countries due to the rapid changes in lifestyle. In this study, it
was aimed to understand the relationship between nutrition habits, dietary parameters,
and anthropometric characteristics of the patients with type 2 diabetes. The study was
carried out on a total of 206 patients with type 2 diabetes, 134 women and 72 men, who
were older than 18 years of age. In the study, a questionnaire including personal
information, anthropometric measurements and biochemical parameters of patients, a
form of physical activity, and a retrospective 24-hour food consumption record form of
the patients who were not able to record 3-day follow-up were used. After the
preliminary study, patients whose daily energy consumption was below 1200 kcal were
excluded from the analysis since it was thought to be not reliable. Further statistical
analyses were conducted to the patients whose daily energy intake was at least 1200
kcal. The mean daily energy intake of women was found 1537,84+271,75 kcal, whereas
it was found 1596,07+£285,56 for men. The rate of carbohydrates, protein and fat
obtained from total energy were found 35,89+6,81%, 16,18+3,31% and 47,90+6,42%
for women; 37,29+7,95%, 17,44+4,28%, and 45,16+8,10% for men respectively. The
mean body mass index (BMI), waist circumference, hip circumference, and waist/hip
ratio were found 31,25+6,07 kg/m?, 101,65£11,90 cm, 107,56x10,58 cm and 0,93 for
women, and 27,79+3,90 kg/mz, 100,9149,09 cm, 102,44+8,12 cm and 0,98 for men
respectively. Mean BMI value of women was within the limits of obesity, whereas
mean BMI value of men was within the limits of pre-obesity. Moreover, the waist and
hip circumference, and waist/hip ratio were found above the risk limits in both groups.
These results suggested a possible relationship between obesity and type 2 diabetes.

Key Words: Type 2 Diabetes, Obesity, Nutrient Intake, Carbohydrate:Protein:Fat Ratio,
Body Mass Index



1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM), ilk olarak 3000 yil 6nce antik Misirlilar ve Hintliler
tarafindan hastalik olarak kabul edilmistir (1). DM, Yunanca sifon anlamina gelen
“diabetes” ve Latince balli veya tathh anlamima gelen “mellitus” kelimelerinden

tiiretilmistir (1).

Diyabet, siirekli tibbi bakim gerektiren kronik bir hastalik olmasinin yani sira
21. ylzyilin en o6nemli saglik sorunlarindan birisidir (2,3). Diyabet salgini ve
komplikasyonlar1 biiylik bir kiiresel saglik tehdidi olusturmaktadir (4). En yaygin
goriilen endokrin hastalik olan diyabet, tiim diinyadaki yetiskinlerin %9’unu
etkilemektedir (5). Diinya Saghk Orgiiti (DSO), 1980 yilinda diinya ¢apinda 108
milyon kiginin diyabet hastast oldugunu ve bu saymin 2014 yilinda 422 milyona
ciktigini bildirmistir (6). Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF), 2017 yilinda diinya
capinda 425 milyon kisinin diyabet hastast oldugunu raporlamis ve bu saynin ligte
birini 65 yas Ustli yetiskin grubunun olusturdugunu bildirmistir. Gerekli onlemler
alinmadig takdirde bu saymin 2045 yilinda 629 milyona ¢ikacagini tahmin etmektedir.
(3). Bu artisin sadece gelismis iilkelerde degil ayn1 zamanda gelismekte olan iilkelerde
de etkili olabilecegi bildirilmektedir (7). Bunun baslica nedenleri olarak yasl niifusunun
artisi, ekonomik gelisme, kentlesme, sagliksiz beslenme aliskanliklar1 ve sedanter
yasam gibi degisen yasam kosullar1 gdsterilmektedir (4). Ulkemizde ise 2010 yilinda
yapilan ‘Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi—II (TURDEP-II)’ye gore Tiirk eriskin toplumunda yaklasik 6,5
milyon kisinin diyabetik; 14,5 milyon kisinin ise prediyabetik oldugu tahmin
edilmektedir. Yaklasik 12 yil once gergeklestirilmis olan TURDEP-I ¢alismasina gore
Tirk erigkin toplumundaki diyabet prevalanst %7.2 iken; TURDEP-II calismasinin
verilerine gore bu oran %13,7’ye ulagsmis olup iilkemizde diyabet prevalansinda %90

artis oldugu bildirilmektedir (8).

Tip 2 diyabet en yaygin diyabet formudur ve tiim diinyadaki diyabet vakalarinin
%90-95’ini olusturmaktadir (2,9). Tip 2 diyabet, hedef dokulardaki (6zellikle adipoz,
kas ve karaciger) insiilin direnci ve B-hiicre fonksiyonunda bozukluk ile karakterize,

kompleks, kronik ve metabolik bir hastaliktir (10).



Prediyabet, diyabet tamisindan Once gerceklesen Oncii bir asamadir (11).
Prediyabeti olan kisiler ¢ogunlukla diyabet belirtisi gostermezler, fakat kan sekeri
seviyeleri normalden daha yiiksek seyreder (11). Amerikan Diyabet Birligi (ADA)’ne
gore prediyabet, bozulmus aglik glukozu (BAG) (100-125 mg/dl) ve/veya bozulmus
glukoz tolerans1 (BGT) (75 gr glukoz yiikleme testi sonrasi 2. saat kan glukoz degeri
140-199 mg/dl) varlig1 olarak tanimlanmaktadir (12).

Insiilin direnci ise tip 2 diyabet olusumuna zemin hazirlayan ve siklikla diyabet
baslangicindan 6nce hastalarin ¢ogunda saptanabilen bir bozukluktur (9). Insiilin
direnci, basta karaciger, kas ve adipoz doku olmak iizere hedef dokularin insiiline karsi
verdigi cevabin azalmasi olarak tanimlanmaktadir (13). Insiilin direncinin en sik nedeni
olarak obezite gosterilmektedir (14). Obezitenin insiilin direnci ile iliskili oldugu
bilinmesine ragmen viicut yag dagiliminin insiilin direnci olusumunda daha belirgin bir
rol oynadig1 tahmin edilmektedir (15). Visseral obezitenin total obezite veya subkutan
obeziteye kiyasla insiilin direnci ile bagimsiz olarak iliskili oldugu gosterilmistir (16).
Serbest yag asitlerinin, timor nekroz faktorii-oo (TNF-a) ve interlokin-6 (IL-6) gibi
proinflamatuvar sitokinlerin ve leptin, adiponektin ve gliserol gibi adipoz doku kaynakl

maddelerin insiilin direnci gelisiminde rol oynayabilecegi one siiriilmiistiir (16,17).

Sonugta obezite, anormal glukoz metabolizmasina neden olarak tip 2 diyabetin
gelismesinde biiyiik rol oynayan insiilin direncinin artisina neden olmaktadir (18). Buna
bagl olarak, artan obezite salgini, son 30 yilda tip 2 diyabetin 6nemli derecede artisina
neden olmustur (18). Abdominal obeziteyi yansitan bel cevresi ile toplam viicut
kiitlesini yansitan beden kiitle indeksi (BK1I), bozulmus glukoz metabolizmas1 ve tip 2
diyabet ile yakindan iliskilidir (18,19). Satman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda da bel ¢evresi ve BKI nin artan diyabet prevalansi ile iliskili
oldugu gosterilmistir (8). Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)’nda ise 19
yas ve iizerinde Kilolu olma ve hafif sismanlik siklig1 erkek bireylerde sirasiyla %20,5
ve %39,1 olarak bulunurken; kadin bireylerde ise bu durum %41,0 ve %?29,7 olarak
bulunmustur. On dokuz yas ve {izeri tiim yetiskin bireylerde hafif sismanlik goriilme
siklig1 %34,6, obezite goriilme siklig1 %30,3 ve morbid obezite goriilme sikligr %2,9
olarak bulunmustur (20).



Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi (TBT) ¢ok oOnemli bir yer
tutmaktadir. TBT nin diyabet yonetimindeki en 6nemli 6zelligi, diyabetli bireyin yasam

tarzinda 6nemli degisiklikler gerektirmesidir (21).



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diyabetin Tanimi ve Epidemiyolojisi

DM, viicudun yeterli miktarda insiilin liretememesi ya da insiilin etkisine kars1
direng gostermesiyle ortaya ¢ikan, yiliksek kan glukoz seviyeleri ile karakterize,
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklarla seyreden kronik ve
metabolik bir bozukluktur (22,23). DM, iyi glisemik kontrol saglanamadiginda, zaman
icinde gorme kaybi, bobrek yetersizligi, sinir ve damar tutulumu gibi ¢ok ciddi

komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Onemli bir mortalite ve morbidite nedeni ve ekonomik yiik olan diyabet, kiiresel
sagligin en biiyiikk tehditlerinden birini olusturmaktadir (24,25). Birlesmis Milletler
Genel Kurulu, 2011 yilinda New York’ta toplanmis ve bulasici olmayan hastaliklarin
(NCD) onlenmesine yonelik ulusal ve kiiresel sorumluluklarin gii¢lendirilmesi igin
siyasi bir beyanname hazirlamigtir. Beyannamenin bir parcasi olarak DSO’ye liderlik
rolii verilmis ve 2013 yilinda DSO tarafindan kabul edilen “2013-2020 Bulasici
Olmayan Hastaliklarn Onlenmesi ve Kontrolii igin Kiiresel Eylem Plan1”
olusturulmustur. Bu eylem planina gore diyabet, diinya liderleri tarafindan, kontrol

edilmesi gereken dort 6ncelikli hastaliktan biri olarak kabul edilmistir (24).

Diyabet, gelismis {ilkelerden =ziyade gelismekte olan iilkeleri daha ¢ok
etkilemektedir (26). Diyabetin salgin haline gelmesinde yaslanan niifus artisi, ekonomik
gelisme, kentlesme, sagliksiz beslenme aligkanliklari, sedanter yasam ve buna bagl
olarak obezitenin artis1 gosterilmektedir (4,27). Diyabet epidemisi ile ilgili en 6nemli
endise, hastaligin komplikasyonlarina bagli olarak mortalite ve morbiditede artisin
gozlemlenmesidir (28). Diyabet ile iliskili komplikasyonlar makrovaskiiler (arterleri
etkileyen) ve mikrovaskiiler (kiiglik kan damarlarini etkileyen) komplikasyonlar olmak
tizere ikiye ayrilir. Tip 1 diyabette mikrovaskiiler komplikasyonlar ciddi risk
olustururken; tip 2 diyabette makrovaskiiler komplikasyonlar ciddi morbidite ve
mortalite nedenidir (29). Retinopati, nefropati ve ndropati mikrovaskiiler hastaliklar
grubunda yer alirken; miyokard enfarktiisii, felg ve gangren ise makrovaskiiler
hastaliklar grubunda yer alirlar (20,30). Makrovaskiiler olaylar diyabetik bireylerde,
diyabetik olmayanlara nazaran daha erken ortaya cikar ve hastaligin altinda yatan

patolojiler genellikle daha yaygin ve siddetli seyreder (31). Gelismis iilkelerde yapilan



kohort ¢alismalar1 baz alindiginda, diyabetik bireylerde mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler bozukluklarin rolatif riskinin, diyabetik olmayanlara gore sirasiyla en az

10-20 kat ve 2-4 kat daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (4).

Diyabet tedavisi i¢in yapilan harcamalar, diyabetli hastalara, ailelerine ve tim
topluma hem yapilan harcamalarin artmasi hem de is giiciiniin azalmasina bagli olarak
bliyiik bir ekonomik yiik getirmektedir (3,6). IDF atlasina gore, 2017 yilinda diyabet ve
komplikasyonlarin1 6nlemek i¢in diinya capinda 727 milyar dolar harcama yapilmis ve
bu degerin 2045 yilinda 776 milyar dolara ¢ikabilecegi bildirilmistir (3). Tiirkiye’de
diyabetin biitcemize olan etkisini degerlendirmek i¢in Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
tarafindan bir ¢alisma yapilmistir. Buna gore, 2012 yilinda diyabetin SGK’ye olan
maliyeti ortalama 10 milyar TL olarak hesaplanmistir (32). Kiiresel olarak
degerlendirildiginde, diyabet ile ilgili saglik harcamalarinin artacagi, bu artisin en fazla

diisiik ve orta gelirli lilkelerde olacag: diisiiniilmektedir (6).

2.2. Diabetes Mellitus Tam Kriterleri

Gebe olmayan yetiskinler icin DSO ve ADA’ya gore aglik plazma glukozu
(APG)’nun >126 mg/dl veya 75 gr glukoz ile yapilan oral glukoz tolerans testi (OGTT)
sonrasi 2. saat plazma glukozunun >200 mg/dl olmas1 veya hiperglisemi semptomlarina
ek olarak rastgele bir zamanda 6lgiilen plazma glukozunun >200 mg/dl olmasi diyabet
tanist icin yeterlidir. ADA, kisa bir siire 6nce hemoglobin Alc (HbAlc)’yi de DM i¢in
bir tan1 testi olarak kabul etmis ve HbAlc nin >%6,5 olmasi DM i¢in tani kriteri olarak

kabul edilmistir (12).

Diabetes mellitus i¢in tani kriterleri Tablo 2-1’de gosterilmistir.

Tablo 2-1: Diabetes mellitus tani kriterleri (2)

APG =126 mg/dl (7,0 mmol/L) (En az 8 saatlik a¢lik sonrasi)
veya

OGTT sonrast 2. saat plazma glukozu >200 mg/dl (11,1 mmol/L) (Test, DSO’niin 6nerisi
dikkate alinarak 75 gr kuru glukoz igeren ¢ozelti ile yapilmalidir).

veya




HbAlc >%6,5 (48 mmol/mol)
veya

Hiperglisemi semptomlari varliginda rastgele bir zamanda dl¢iilen plazma glukozu >200 mg/dl

(11,1 mmol/L)

2.3. Diyabetin Simiflandirilmasi
Diyabet, viicudun yeterli miktarda insiilin salgilayamamasimna veya insiilin
etksine direng goOstermesiyle ya da her ikisinin birlikte goriilmesiyle olusan,

hiperglisemi ile karakterize, kompleks ve metabolik bir bozukluktur (33).

Diabetes mellitusun etiyolojik siniflandirilmast Tablo 2-2’de gdsterilmistir:

Tablo 2-2: Diabetes mellitusun etiyolojik siniflandirilmasi (33)

1.Tip 1 Diyabet (genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan B-hiicre harabiyeti)
A. Immiin aracilikl

B. Iidiyopatik
2. Tip 2 Diyabet
3. Gestasyonel Diyabet (GDM)

4. Diger spesifik tipler
A. B-hiicre fonksiyonunun genetik defektleri
a. Kromozom 20qg, HNF-40 (MODY1)
b. Kromozom 7p, glukokinaz (MODY?2)
c. Kromozom 12qg, HNF-1a (MODY3)
d. Kromozom 13q, IPF-1 (MODY4)
e. Kromozom 17q, HNF-1p (MODYY5)

f. Kromozom 2g, NEUROD1 (MODY®6)




g. Kromozom 9, karboksil ester lipaz (MODY?7)
h. Gegici yenidogan diyabeti (kromozom 6p22 ya da 6p24)
i. Kalici yenidogan diyabeti (kromozom 11p15)
j.  Mitokondriyal DNA
k. Digerleri
B. Insiilin etkisinde genetik defektler
a. Tip A insiilin direnci
b. Leprekonizm
c. Rabson-Mendenhall sendromu
d. Lipoatrofik diyabet
e. Digerleri
C. Ekzokrin pankreas hastaliklari
a. Pankreatit
b. Travma/Pankreatektomi
c. Neoplazi
d. Kistik fibroz
e. Hemakromatoz
f.  Fibrokalkiiloz pankreatopati
g. Digerleri
D. Endokrinopatiler
a. Akromegali
b. Cushing sendromu
c. Glukagonoma
d. Feokromositoma
e. Hipertirodi
f.  Somatostatinoma

g. Aldosteronoma




h.

Digerleri

E. llag veya kimyasal kaynakli

a.

b.

J

k.

Vacor

Pentamidin

Nikotinik asit
Glukokortikoidler
Tiroid hormonu
Diazoksid
B-adrenerjik agonistler
Tiyazidler

Dilantin (fenitoin)
a-interferon

Digerleri

F. Infeksiyonlar

a.

b.

C.

Konjenital rubella
Sitomegalovirus

Digerleri

G. Immiin kaynakli nadir diyabet formlar

a.

b.

C.

Stiff-man sendromu
Anti-insiilin reseptor antikorlari

Digerleri

H. Diyabetle iliskili diger genetik sendronlar

a.

b.

Down sendromu
Klinefelter sendromu
Turner sendromu
Wolfram sendromu

Friedreich ataksisi




f.  Huntington koresi

g. Laurence-Moon-Biedl sendromu
h. Miyotonik distrofi

i. Porfiria

j. Prader-Willi sendromu

k. Digerleri

2.4. Tip 1 Diabetes Mellitus
Tip 1 diyabet, B-hiicrelerinin yikimi ile karakterize ve mutlak insiilin eksikligi

ile sonuglanan bir hastaliktir (23).

2.4.1. immiin Aracilikh Tip 1 Diyabet

Onceleri “insiiline bagimli diyabet” veya “genc baslangich diyabet” olarak
bilinen bu diyabet formu, diyabetin %5-10’unu olusturur ve pankreatik f-hiicrelerinin
hiicresel aracili otoimmiin yikimindan kaynaklanir (2). Tip 1 diyabet, humoral (B-
hiicresi) reaksiyonun yam sira esas olarak T-hiicre aracili inflamatuvar reaksiyon
(insiilitis) yoluyla pankreas B-hiicrelerinin yikimindan kaynaklanir. Pankreatik adacik
hiicrelerine kars1 otoantikorlarin varligi, bu antikorlarin hastaligin patogenezindeki
roliiniin net olmamasina ragmen, tip 1 diyabetin ayirt edici 6zelligidir. Bu otoantikorlar
arasinda, adacik hiicresi otoantikorlar1 (ICA) ve insiilin otoantikorlart (IAA), glutamik
asit dekarboksilaz (GAD, GADG65), protein tirozin fosfataz (IA2 ve 1A2B) ve ¢inko
tasiyic1 protein (ZnT8A) otoantikorlart bulunur. Bu pankreatik otoantikorlar, tip 1
diyabetin karakteristik bir 6zelligidir ve hastalarin serumunda, hastaligin baglangicindan
aylar hatta yillar 6nce saptanabilir. Otoimmiin tip 1 diyabet, DR ve DQ genlerine
baglanan giiglii HLA iliskilerine sahiptir. HLA-DR/DQ allelleri, predispozan veya
koruyucu olabilir (34).

Otoimmiin tip 1 diyabet, insiilin salgisimin yoklugu ile karakterizedir ve
cocuklarda ve ergenlerde daha baskin olarak goriilmekle birlikte her yasta hatta 80 ve
90’11 yaslarda bile ortaya c¢ikabilir (2,34). Cocuk ve ergenlerde, diyabetik ketoasidoz
(DKA) hastaligin ilk belirtisi olabilir. Digerleri hizli bir sekilde siddetli hiperglisemiye
ve/veya infeksiyonla birlikte DKA’ya ya da daha baska streslere doniisebilen 1limh
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aclik hiperglisemisine sahiptir. Yetiskinler uzun yillar yeterli B-hiicre fonksiyonunu
siirdiirerek DKA’dan korunabilirler, fakat bu bireyler er ya da ge¢ insiiline bagimli hale
gelirler ve DKA igin risk altinda bulunurlar. Hastaligin son asamasinda insiilin salgisi
¢ok azdir ya da hi¢ yoktur, pankreas rezervinin gostergesi olarak kabul edilen C-peptid

seviyeleri ise diisiiktiir ya da hi¢ saptanamamaktadir (2).

2.4.2. idiyopatik Tip 1 Diyabet

Nadir goriilen bir tip 1 diyabet formudur ve etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir (2,34). Bu hastalarda kalic1 insiilinopeni vardir ve DKA’ya
egilimlidirler, fakat B-hiicre otoimmiinitesine dair bir kanit bulunmamaktadir (2). Bu
tirdeki hastalarin ¢ogu Afrika veya Asya kokenlidir ve degisen derecelerde insiilin

eksikligi ve aralikli olarak goriilen DKA’dan muzdariptirler (34).

2.5. Tip 2 Diabetes Mellitus

Onceleri “insiiline bagimli olmayan diyabet” veya “eriskin baslangich diyabet”
olarak bilinen tip 2 diyabet, tiim diyabet vakalarinin %90-95’ini olusturur (2).
Genellikle yetigkinlerde goriiliir, fakat son yillarda artmis sagliksiz beslenme aliskanligi
ve sedanter yasam gibi degisen yasam kosullarina baglh olarak ¢ocuklarda ve ergenlerde

de goriilme siklig1 artmustir (3,34).

Tip 2 diyabet, insiilin direnci ve B-hiicre disfonksiyonuna bagli olarak bozulmus
instilin sekresyonu ile kendini gosteren ve kronik hiperglisemi ile karakterize metabolik
bir bozukluktur (28,35). Bu diyabet formunda plazma insiilin konsantrasyonu, normal
glukoz homeostazisini devam ettirmek icin yetersiz kalir ve insiilin direncini telafi
edemez (2,33). Insiilin direncinin kilo kayb1 veya hipergliseminin farmakolojik tedavisi

ile dlizelmesi miimkiindiir, fakat nadiren normale donebilmektedir (2).

Tip 2 diyabetli hastalarin cogu fazla kilolu veya obezdir ve obezite genellikle tip

2 diyabetten sorumlu olan insiilin direncinin ardindaki temel sebeptir (2,34).

Tip 2 diyabet siklikla uzun yillar teshis edilemez, ¢iinkii hiperglisemi yavas
yavas gelisir ve siddetli olmayan klasik diyabet semptomlar1 hastalar tarafindan fark
edilmeyebilirler.  Sonugta bu hastalarda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler

komplikasyonlarin goriilme riski artar (2).
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Tip 2 diyabet gelisme riski obezite, beslenme bozuklugu ve fiziksel aktivitenin
azlhigina bagli olarak artar. Etnik koken, ailede hastalik hikayesi, gecmiste gestasyonel

diyabet varlig1 ve sigara kullanmak ise tip 2 diyabet riskini arttiran diger faktorlerdir
3).

Tip 2 diyabet tedavisindeki esas hedef, saglikli bir beslenme programina uyum
saglamak, fiziksel aktivite sikligin1 artirmak, saglikli viicut agirligin1 korumak ve sigara
icmeyi birakmak olmalidir. Yasam tarzi degisikliklerinin kan glukoz seviyesini kontrol
etmede yetersiz kaldigi durumlarda oral antidiyabetik tedavisine baslanmalidir. Oral
antidiyabetik ilaglarin hiperglisemiyi kontrol etmede yetersiz kaldigi durumlarda ise

insiilin tedavisine baslanabilir (3).

2.6. Gestasyonel Diabetes Mellitus

GDM, ilk olarak gebelik sirasinda saptanan c¢esitli derecelerdeki glukoz
intolerans1 olarak tanimlanmaktadir (36). Daha Onceden diyabet tanist almamis tiim
gebeler icin, ilk prenatal muayeneden sonra risk degerlendirmesi yapilmali ve APG
degerleri Olgiilmelidir (23). Gebeligin 24-28. haftalarinda maternal hiperglisemiyi
degerlendirmek icin yapilan gestasyonel diyabet taramasi iki asamadan olusmaktadir.
Birinci asamada 1 saatlik 50 gr glukoz igeren OGTT yapilir; ikinci asamada ise 3 saatlik
100 gr glukoz igeren OGTT yapilir (37). Iki asamali evrensel tarama testinin kisith
olarak uygulandig1 yerlerde ise asagidaki risk gruplarinda olan kadinlar test dnceligini

elde etmektedirler:
e BKIi>30 kg/m?olanlar
e Daha dnce GDM o&ykiisti olanlar
e Daha 6nce makrozomik bebek dogumu olanlar
e Onceden 6lii dogum gerceklestirmis olanlar
e Ailede tip 1 ve tip 2 DM 6ykiisii olanlar
e Polikistik over sendromu (PCOS) tanisi olanlar
e Anne yasinin ileri olmasi (36)

GDM tanisi alan kadinlarda, yasamlarinin ilerleyen dénemlerinde tip 2 diyabet

gelisme riski yiiksektir. GDM’li kadinlarin yaklasik %10’unda dogumdan kisa bir siire



12

sonra tip 2 diyabet gelismektedir (38). Bu yilizden GDM tanis1 almis kadinlar,
postpartum glukoz taramasi i¢in tesvik edilmeli ve dogumdan 4-12 hafta sonra OGTT
yaptirmalidirlar (2,37). Buna ek olarak, bu bireylere yasamlari boyunca belirli
araliklarla diyabet taramasi yapilmalidir (37). GDM 0ykiisii bulunan kadinlara,
yasamlart boyunca saglikli yasam tarzini benimsemeleri gerektigi anlatilmali ve

gerektiginde farmakolojik tedavi baglanmalidir (23).

2.7. Prediyabet

Prediyabet, glukoz degerleri diyabet kriterlerini karsilamayan ancak normal
kabul edilemeyecek kadar yiiksek olan bireyler i¢in kullanilan bir terimdir (2). DSO,
prediyabeti ara hiperglisemi durumu olarak tanimlamistir. Buna gore prediyabet, BAG
(APG 110-125 mg/dl) ve BGT’nin (75 gr glukoz ile yapilan OGTT’ den sonra 2. saat
plazma glukozu 140-200 mg/dl) izole varliklari veya kombinasyonu olarak
tamimlanmaktadir. ADA ise prediyabeti DSO’den biraz farkli tanimlamaktadir. ADA’ya
gore BGT plazma glukoz degerleri, DSO kriterleri ile aymidir; fakat BAG degeri 100-
125 mg/dl olarak degismekte ve buna HbA 1c¢ kriteri (%5,7-%6,4) eklenmektedir (39).

Prediyabet, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme i¢in 6nemli bir
risk faktoriidiir. Bir kez prediyabet teshisi konulan hastalar, her 1-2 yilda bir tip 2
diyabet gelistirme riski agisindan kontrol edilmelidirler. Fiziksel aktiviteyi artirmanin
yanm sira sagliklt beslenme programlarina uyma hastalarin tip 2 diyabet gelistirme

riskini biiylik 6l¢lide azaltacaktir (11).

Tablo 2-3°te ADA’ya gore prediyabet tan1 kriterleri gosterilmistir.

Tablo 2-3: Prediyabet tani kriterleri (2)

APG 100 mg/dl (5,6 mmol/L)-125 mg/dl (6,9 mmol/L) arasinda olmas1 (BAG)
veya

75 gr glukoz ile yapilan OGTT sonras1 2. saat plazma glukozunun 140 mg/dl (7,8 mmol/L)-199
mg/dl (11,0 mmol/L) arasinda olmas1 (BGT)

veya

HbAlc degerinin %5,7-6,4 (39-47 mmol/mol) arasinda olmasi
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2.8. Tip 2 Diabetes Mellitus icin Risk Faktorleri

2.8.1. Obezite

Obezite, diinya capinda baslica halk saglig1 sorunlarindan biri haline gelmistir.
Obezite prevalanst 1980’lerden bu yana ikiye katlanmistir ve diinyadaki yetiskin
niifusunun en az iigte birinin asir1 kilolu veya obez oldugu tahmin edilmektedir.
Obezite, tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi bulasici olmayan cesitli
hastaliklarin  gelisme riskini artiran ve metabolik diizensizliklere neden olan
multifaktdriyel bir durumdur. DSO’niin bulasici olmayan hastaliklar1 durdurmaya
yonelik kiiresel hedefleri arasinda obezite artisinin durdurulmasi da yer almaktadir (40).
DSO’ye gore diyabet vakalarinin %44°ii obezdir ve obezite ile iliskili diyabet
prevalansinin 2025 yilina kadar 300 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (41).

Obezite gostergeleri arasinda BK1, bel cevresi ve bel/kal¢a oran1 yer almaktadir
(42). BKI, toplumda asir1 kilolu olma ve obezite prevalansini hesaplamak igin kullanilan
basit bir yontemdir, fakat bel ¢cevresi hem karin i¢i yag kiitlesinin hem de total yagin en
iyi gostergesidir. BKI'nin yiiksek oranda yagsiz kas kiitlesi bulunan kisilerde yaniltici
olabildigi ve viicut yag dagiliminin daha dogru bir gostergesi olan bel g¢evresinin

morbidite ve mortalite ile daha giiclii bir iligkisinin oldugu gdsterilmistir (43).

BKI genel obezite halini yansitirken; bel ¢evresi ve bel/kal¢a oran1 abdominal
obeziteyi yansitmaktadir (42,44,45). Klinik kanitlar, genel obeziteye kiyasla abdominal
obezitenin diyabet ile iliskisinin daha giiclii oldugunu gostermektedir (44). Abdominal
yaglanmanin, inflamasyon, ateroskleroz, dislipidemi ve hipertansiyona neden olan
sitokinleri  salgilayarak tip 2 diyabet gelisimine zemin hazirlayabilecegi

distiniilmektedir (42).

2.8.2. Beslenme

Diyabet gelisiminde beslenme seklinin de dnemli rol oynadig1 diistiniilmektedir.
Diisiik oranda diyet lifi ve yliksek oranda doymus ve trans yag asidi, rafine
karbonhidrat, tatlandirilmis icecekler, kirmizi et ve sodyum igeren “batililasmis” bir
diyet modelinin artmis tip 2 diyabet riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (46).
Hemsirelerin Saglik Calismasi (NHS)’nda, diisiik kronik hastalik riski ile tutarli bir

sekilde iligkili olan gida ve besin maddelerine dayanarak Alternatif Saglikli Beslenme
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Indeksi (AHEI) gelistirilmistir. Bu indeks, diisiik tip 2 diyabet riski ile gii¢lii bir sekilde
korelasyon gosteren 11 bilesenden olugmaktadir. Bu bilesenler; yiiksek oranda sebze,
meyve, yagl tohum ve baklagil, uzun zincirli yag asidi ve tam tahilli iiriin; diisiik
miktarda tatlandirilmis igecek, kirmizi ve islenmis et, trans yag ve sodyum; ilimlh
miktarda alkol tiiketiminden olusmaktadir. Ayrica NHS’de diyabet riski ile iliskili
olabilecek bir¢ok yeme modeli degerlendirilmis ve kahvaltiy1r atlamanin ve sik olarak
kizartilmis yiyecek tiiketmenin kismi olarak BKi’de artisa ve tip 2 diyabet riskinin

artmasina neden oldugu saptanmistir (45).

2.8.3. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin tip 2 diyabet riski lizerine koruyucu bir etkiye sahip oldugu
ve fiziksel aktivite eksikliginin tip 2 diyabet riskini artirdigi bir¢cok c¢alismada
gosterilmistir (47,48). Modern yasam tarzina gecilmesiyle birlikte fiziksel aktivitede
azalma ve tip 2 diyabet goriilme sikliginda bir artis gozlenmistir. Kadin Sagligi
Calismas1 (WHS), NHS ve Saglik Uzmanlar1 Takibi Calismast da dahil olmak tizere ¢ok
sayida biiylik prospektif calismadan elde edilen sonuclar, hem kadinlarda hem de
erkeklerde orta dereceli egzersiz (yiirlime gibi) yapmanin tip 2 diyabet riskini %34

oraninda azalttigin1 gostermistir (47).

Mevcut kanitlara gore, tip 2 diyabet gelisiminde fiziksel aktivitenin koruyucu

etkisine dair ¢esitli mekanizmalar oldugu diisiintilmektedir:
1. lIk olarak fiziksel aktivite insiilin duyarliligini artirir.

2. lkincisi ise fiziksel aktivite, insiilin tedavisine ihtiya¢ duyulmadan once,
tip 2 diyabetin baslangic asamalarinda ve ilerlemesinin 6nlenmesinde
faydali olmaktadir. Fiziksel aktivitenin bu mekanizmasinda insiilin ile
sinerjik bir etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Fiziksel aktivite sirasinda
iskelet kasinin kasilmasi hiicrelerin glukoz alimini artirir ve bu etkiye
bagli olarak kaslardaki kan akis1 artar ve kas hiicrelerine glukoz

tasinmasi artar.

3. Son olarak fiziksel aktivite, insiilin direnci i¢in bir risk faktorii olan karin
ici yaglanmay1 azaltarak total viicut yag depolarinda azalma saglar ve tip

2 diyabet gelisim riskini azaltir (1).
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Aralarinda ADA ve Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM)’nin de bulundugu
sayisiz halk sagligi kurulusuna ait giincel fiziksel aktivite rehberleri, tip 2 diyabetin de
dahil oldugu kronik metabolik hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in haftalik olarak en
az 150 dakika 1liml1 derecede baglanan ve siddeti tedricen artirilan aerobik egzersizleri
onermektedir. Bunlara ek olarak bazi kuruluslar, haftanin her giinii en az 30 dakikalik

orta siddetli fiziksel aktivitenin daha yararli oldugunu séylemektedir (49).

2.9. Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

TBT, diyabet yonetimi i¢in 6nemli bir yagam tarzi miidahalesi olusturmaktadir
(21). Cogu calisma ile diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisinin glisemik kontrolii
ve diger metabolik sonuclari iyilestirmede etkili oldugu kanitlanmistir (50). TBT
genellikle birincil, ikincil ve lgiinciil 6nleme i¢in Onerilmektedir. Birincil koruma,
diyabetin gelismesinden Onceki miidahale anlamina gelir; ikincil koruma, diyabet
tanisindan sonraki siireyi ifade eder ve tanidan sonra Onemli miktarda B-hiicresi
kaldiginda {iciinciil Onleme saglanabilir. Primer koruma &zellikle tip 2 diyabet
tedavisinde c¢ok Onemlidir, cilinkii gilinlik yasam tarzi ve beslenme seklinin
degistirilmesi, teshis siiresi ve hastalik seyrinin agirligint olumlu yonde etkilemektedir

(51).
Diyabetli bireylerde tibbi beslenme tedavisinin amaglart:
e Saglikli gida segimleri ile yasam kalitesini stirdiirmek ya da iyilestirmek

e Plazma glukoz seviyesini miimkiin olabildigince normal seviyelerde
tutmak ve bdylece hipoglisemi ve hipergliseminin zararli sonuglarini

Onlemek

e Kisisel tercihleri, kiiltiirel diislinceleri ve yasam tarzin1 da géz oniinde

bulundurarak bireylerin 6zel beslenme ihtiyaglarini karsilamak (52)
e Viicut agirliginda kisisel hedeflere ulasmak ve o hedefleri korumak

e Diyabete bagli olarak gelisen komplikasyonlarin olugsmasini 6nlemek

veya geciktirmek

e Besin seciminde bilimsel kanitlara dayanarak yapilan kisitlamalarin

yemek yeme zevkini azaltmasina engel olmaktir (53).
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Yapilan ¢alismalar, TBT nin etkisinin birgok glukoz diisiiriici ilacin etkisine
benzedigini ve HbAlc’de %0,5’ten %2’ye kadar azalma saglayabilecegini gdstermistir.
TBT, beslenmenin degerlendirilmesini, bireysellestirilmis beslenme uygulamalarini ve
uzun siireli yasam tarzi degisikliklerini desteklemeyi, sonuglari degerlendirmeyi ve
gerektiginde uygulamalar1 degistirmek icin devam eden takip ile beslenmenin

izlenmesini ve degerlendirilmesini icermelidir (54).

Genel olarak diyabetli bireyler i¢in yapilan beslenme Onerileri, tim yetiskinler
icin yapilan saglikli beslenme Onerilerine benzemektedir. Beslenme tedavisi i¢in g¢esitli
rehberler olusturulsa da TBT bireye 6zgii olmali ve her bireyin saglik durumu,

komorbiditeleri, yiyecek tercihleri ve beslenme ihtiyaglarina gore yapilmalidir (54).

2.9.1. Enerji Dengesi ve Kilo Kaybi

Son yillarda, tim diinyadaki kadin ve erkeklerde, diyet kaliplarindaki
degisikliklere ve fiziksel aktivite diizeylerinin azalmasina bagli olarak kilo artist
gozlenmektedir. Artmis BKI ile kendini gdsteren asir1 yaglanma, diyabet igin en giiglii
risk faktoriidiir. Diyabet riski, BKI ve bel ¢evresinin artmasina bagl olarak artar. Ileriye
doniik kohort caligsmalari ile yapilan bir meta analiz calismasinda, bel ¢evresinin BKI’ye
gore diyabet riski ile daha yakindan iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Fakat klinik
pratikte hem bel cevresini hem de BKI’yi izlemek onemlidir. Geng yetiskinlik

doneminden itibaren kilo alimi ise diyabet riskinin bir baska bagimsiz belirtecidir (55).

Diyabet Onleme Programi (DPP)’nda enerji kisitlamasinin ve kilo kaybini tesvik
amacgh egzersizin de dahil edildigi yasam tarzi degisikliklerinin, BGT nin diyabete

doniismesini %58 oraninda azalttig1 gosterilmistir (55).

Asirt kilolu hastalarda metabolik parametrelerde bozulmaya bagl olarak
vaskiiler olay riskinde artis gozlenmektedir. Bu hastalarda diyette enerji kisitlamasi
yapilmasina ve viicut agirhiginin normal sinirlar igerisine ¢ekilmesine (BKI <25 kg/m?)
ek olarak kilo kaybinin korunmasi basarili bir diyabet tedavisi i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Yiizde 5-10 civarindaki iliml kilo kaybi bile insiilin duyarliligini, glukoz toleransini,
plazma lipid seviyelerini ve kan basincin1 6nemli 6l¢iide iyilestirmektedir. Asir kilolu
diyabet hastalarinda, kilo kayb1 yasam beklentisini yiikseltmektedir. Ozellikle yiiksek
oranda karin i¢i yag ve buna bagl olarak artmis bel gevresi olan kisilerde (Ulusal
Kolesterol Egitim Programi (NCEP) rehberlerine gore bel ¢evresi kadinlarda >88 cm,

erkeklerde >102 cm; yeni IDF kriterlerine gore ise bel cevresi kadinlarda >80 cm,
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erkeklerde >94 cm) kilo kaybi, kardiyak risk faktorlerinde daha biiyiik iyilesmelere yol
acabilmektedir. Ayrica tip 1 diyabeti olan fazla kilolu hastalar, insiilin dozunda azalma
ve glisemik kontrolde iyilesme saglayacagi i¢in kilo kaybindan fayda goriirler (56).

Bunun i¢in:

e Tip 2 diyabetli asir1 kilolu ve obez yetiskinlere, kilo kaybi saglamak icin
saglikli bir beslenme programina uyulmasi ve enerji alimmin azaltilmasi

tavsiye edilir.

e Iliml kilo kaybi, bazi diyabetli bireylerde, 6zellikle hastaligin baslangicinda
olanlarda, klinik yararlar saglayabilir. Ilimh kilo kaybini saglamak icin
siirekli destek ile yogun yasam tarzi miidahaleleri (beslenme tedavisi,
fiziksel aktivite ve davranis degisikligi hakkinda danismanlik)
onerilmektedir (53).

2.9.2. Karbonhidrat

Postprandiyal glukoz seviyeleri, esas olarak tiiketilen karbonhidratin tiirli yerine
miktari ile ilgilidir (57). Yiksek miktarda karbonhidrat aliminin, glukoz homeostazini
korumak i¢in insiilin salinimin1 artirdigr bilinmektedir. B-hiicreleri tarafindan salgilanan
insiilin glukoza duyarhidir ve yliksek miktardaki karbonhidrat alimi daha yiiksek
postprandiyal insiilin seviyelerine neden olmaktadir. Bu sekilde yiliksek karbonhidrat
tiketimine bagli olarak insiilin sekresyonunun artmasi, tip 2 diyabetin daha erken
yaslarda baglamasma neden olabilmektedir (58). Diyetle alimmasi Onerilen
(Recommended Dietary Allowance-RDA) minimum karbonhidrat miktar1 130

gr/giin’diir. ADA ise 6glin basina 45-60 gr karbonhidrat alimini 6nermektedir (57).

Karbonhidrat sayimi ile ya da deneyime dayali tahmine gore karbonhidrat
aliminin izlenmesi, glisemik kontroliin saglanmasinda anahtar rol oynamaktadir (50).
Fakat karbonhidrat sayimi tip 1 diyabetli hastalarin glisemik kontroliiniin saglanmasinda
daha etkili bir yol iken; tip 2 diyabetli hastalar i¢cin olan etkinligi heniiz tam olarak

anlagilamamistir (57).

Hem cocuk hem de yetiskin diyabet hastalari, rafine karbonhidrat alimini ve
ilave sekerleri azaltmaya ve bunun yerine sebzelere, baklagillere, meyvelere, siit

triinlerine ve tam tahilli iirlinlere odaklanmalar1 icin tesvik edilmelidir. Sekerle
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tatlandirilmis iceceklerin tiikketimi ve yiiksek miktarda rafine seker iceren “az yagh”

veya “yagsiz” gida iirlinlerinin tiiketimi kesinlikle 6nerilmez (2).

Hayvanlar {izerinde yapilan ¢ok sayida arastirma, sukroz ve fruktozun insiilin
duyarliligini azalttifint ve hipertrigliseridemi riskini artirdigin1  gostermistir (60).
Sekerlerin daha hizli sindirildigi ve nisastalardan daha fazla emildigi varsayimiyla,
sukroz tiiketimi uzun yillar boyunca kisitlanmistir. Fakat baz1 randomize ¢alismalar, tip
1 ve tip 2 diyabetli bireylerde diger karbonhidratlarla esit miktardaki sukrozun yer
degistirilmesi sonucu, glisemik cevapta anlamli bir fark olmadigini belirtmistir. Diger
karbonhidrat kaynaklari ile sukroz birbirinin yerine gecebilse de sukroz tiiketimine yine
de dikkat edilmelidir. Cilinkii yiiksek miktarda sukroz igerigine sahip yiyecekler, diisiik
miktarda mikro besin ogeleri (vitamin ve mineral) ve yiikksek miktarda enerji
icermektedir. Yiiksek fruktozlu misir surubu (HFCS), %50 fruktoz ve %50 glukoz
iceren yapay bir tatlandiricidir ve genel olarak alkolsiiz icecekler, soslar, salata soslari
ve bir¢ok islenmis gidada bulunur. Seker veya yiiksek fruktozlu misir surubundan elde
edilen fruktoz, gectigimiz on yilda saglik sorunlarimin artmasina neden olmustur.
Sukrozdan farkli olarak, fruktoz karaciger tarafindan ilk gecis metabolizmasina maruz
kalmaz. Bunun yerine fruktoz, hepatik fruktoz kinaz C ile hizli bir sekilde metabolize
edilir ve de novo lipogenez i¢in substrat olusumuna yol acar. Fruktozun neden oldugu
lipotoksisitenin (ve lipid metabolizmasindaki diger degisikliklerin) fruktoz ve
HFCS’nin insiilin duyarlilig1 izerine baz1 olumsuz etkiler olusturduguna inanilmaktadir

(57).

Farkli karbonhidrat tiirlerine verilen fizyolojik yanitta onemli farkliliklar
oldugunun fark edilmesi iizerine ilk defa 1981 yilinda glisemik indeks (GI) terimi
ortaya cikmistir. GI, 50 gr karbonhidrat iceren test yiyeceginin 2 saat igerisinde
olusturdugu kan glukozu artis alaninin, yine 50 gr karbonhidrat iceren referans bir
besinin (beyaz ekmek veya glukoz) neden oldugu kan glukozu artis alani ile
karsilastirllmasidir. Ozetle G, karbonhidrat tiiketiminden sonra olusan postprandiyal
glukoz cevabinin bir Sl¢iistidiir (58). Glisemik yiik (GL) ise diyetin genel glisemik
etkisini temsil eder. Gidalardaki karbonhidrat konsantrasyonlar1 farkli oldugu igin
GL’nin kullanilmasi daha pratiktir (56). Prospektif EPIC-Hollanda kohortundan elde
edilen sonuglar, GI, GL, nisasta ve diisiik miktarda diyet lifi iceren diyetlerin artmis

diyabet riski ile iliskili oldugunu gostermistir. Ayrica diyabetik hastalarin kisa siireli
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randomize beslenme caligmalarinin yakin tarihli bir sistematik derlemesi, diisiik GI
diyetlerinin glisemik kontrolii sagladigini ve insiilin duyarliligmi iyilestirdigini

belirtmektedir (59).

Diyet lifi, kompleks karbonhidratlarin sindirilmeyen bilesenidir. Gozlemsel
caligmalar, lifli veya lif oran1 yiiksek tam tahilli gidalarin yiiksek miktarda tiikketilmeleri
ile obezite ve diyabet riskinin azaldigini belirtmislerdir. Coziinebilir diyet lifi, gastrik
bosalmay1 ve intestinal besin emilimini yavagslatmasi sayesinde postprandiyal glisemik
cevabi, insiilinin tepkisini ve toklugu kontrol etmede 6nemli bir rol oynar (59).
Diyabetik bireylerde yapilan ¢aligmalarda, ¢oziinebilir diyet lifinin HbAlc degerini ve
APG’yi disiirdiigli saptanmustir (55). Diyabetik bireylerin en azindan genel halk igin
tavsiye edilen diyet lifi ve tam tahilli {irlinleri tiilketmesi Onerilmektedir. Diyet lifinin
genel saglik yararlari nedeni ile giinliik tiiketilmesi Onerilen miktar kadinlar i¢in 25 gr,
erkekler i¢in 30 gr’dir ya da yetiskin bireyler giinliik tiiketilmesi gereken diyet lifi
miktarmi 14 gr/1000 kcal olarak hesaplayabilirler (50).

2.9.3. Protein

Diyet proteininin kisa donemde kilo kaybi, viicut kompozisyonu ve kan lipidleri
tizerine etkisi vardir (61). Uzun donemdeki etkilerini ise karbonhidrat metabolizmasinda
rol oynayarak gdstermektedir. Amino asitler, glukozun glukoneogenez yoluyla de novo
sentezine dogrudan katkida bulunur ve ayrica glukoz-alanin dongiisii yoluyla glukoz
karbonunun geri doniisiine katilir. Glisin, 16sin ve arjinin dahil olmak iizere spesifik
amino asitlerin glukoz homeostazi iizerindeki net etkisi belirsizligini korumaktadir (57).
Tip 2 diyabetiklerde proteinin insiilin cevabi artirdigi bilinmektedir. Bu yilizden, bu
hastalarda hipoglisemiyi tedavi etmek veya hipoglisemiyi Onlemek igin protein
kullanim1 tavsiye edilmez (53). Gilinliik alinmasi gereken protein ihtiyaci, diyabetik
bobrek hastaligi olmayan bireylerde genel olarak 1-1,5 gr/kg/giin veya giinliik toplam
alinan enerjinin %15-20’si olarak bildirilse de aslinda net bir miktar yoktur ve giinliik
protein ihtiyaci, kisinin beslenme sekline ve ihtiyacina goére bireysellestirilmelidir.
Diyabetik bobrek hastaligi (albuminiiri ve/veya azalmis glomeriiler filtrasyon hizi)

olanlar i¢in 6nerilen protein miktari ise 0,8 gr/kg/giin olarak belirlenmistir (2).

2.9.4. Yaglar
Diyabetli bireylerin gilinliik almas1 gereken yag miktar1 her ne kadar tartismali

olsa da Ulusal Tip Akademisi, tiim yetigkinlerin giinlikk aldiklari toplam enerjinin %20-
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35’ine kadar toplam yag aliminin kabul edilebilir oldugunu belirtmistir (2). Diyetle
birlikte alinan serbest yag asitleri (SYA)’nin, insiilin duyarliligimi bozdugu ve hepatik
glukoz iiretimini artirdigir bunun da hiperglisemi olugma riskini artirdigr bilinmektedir.
Bu olumsuz etkilerin, lipojenik gen aktivasyonu ve enzim aktivitesindeki degisiklikler
araciligr ile gelistigi disliniilmektedir (57). Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik riskini azaltmada ve metabolik hedefleri basarmada, tiiketilen yagin
miktarindan ¢ok tiirli 6nemlidir (50). Bu yiizden birincil hedef, diyabetik bireylerin
doymus yag ve kolesterol alimini sinirlamak olmalidir (52). Bu kisilerde, doymus yag
alimi toplam enerjinin %7’sinden az olacak sekilde sinirlandirilmali, giinliik tiiketilen
kolesterol miktar1 300 mg’1 asmamal1 ve trans yag asidi tiikketimi de olabildigince az
olmalidir. Doymus ve trans yaglar, plazma LDL kolesteroliiniin baglica diyet
bilesenleridir ve tip 2 diyabetli obez bireylerde postprandiyal insiilinemide artisa neden
olabilirler. Buna karsilik, doymamis yag asitleri ile doymus yag asitlerinin diyette yer

degistirmesinin insiilin duyarliligini artirdig1 gosterilmistir (56).

Bircok calisma, diyabetli bireylerde tekli doymamis yag asitlerinin (MUFA),
glisemik kontrol ve azalmis kardiyovaskiiler risk ile iligkili oldugunu gostermistir.
Coklu doymamis yag asitlerinden (PUFA) olan omega-3’iin ise ek olarak alinmasinin
kardiyovaskiiler olaylar1 6nlemede veya tedavideki etkinligi yeterli degildir. Diyabetli
bireylere, kalp hastaliklarindan korunmak i¢in uzun zincirli omega-3 yag asitlerinden
(eikozapentaenoik asit (EPA), dokozahekzaenoik asit (DHA) ve alfa linolenik asit
(ALA)) zengin gidalar Onerilmeli ve bu bireyler haftada en az 2 giin yagh balik
tiikketmelidirler (53).

2.9.5. Mikrobesinler ve Takviyeler
Diyabetli bireylere giinliik <2300 mg sodyum alimi onerilmektedir. Fakat hasta
50 yasin iistlinde ve ayn1 zamanda hipertansiyon veya kronik bobrek hastasi ise gilinliik

sodyum alim1 1500 mg’ye kadar azaltilabilir (62).

Hastada kronik bobrek hastaligina bagli potasyum atiliminda bir bozukluk
ve/veya ilaglara bagli olarak gelisen potasyum tutulumu yoksa giinliik en azindan 4700

mg potasyum alimi 6nerilmektedir (62).
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Metformin kullanimi vitamin B12 eksikligi ile iliskili oldugundan, Diyabet
Onleme Programi Sonug¢ Calismasi (DPPOS), metformin kullanan, &zellikle anemisi
veya periferal ndropatisi olan hastalarda, vitamin B12 seviyelerinin diizenli olarak takip

edilmesini 6nermektedir (2).

2.10. Diyabet Tedavisinde Kullanilan Diyet Kaliplari

2.10.1. Akdeniz Diyeti

“Akdeniz diyeti” terimi esas olarak, fazla tiiketimi daha az 6liim oran1 ve yiiksek
sagkalim ile iliskili olan temelde bitkisel bazli bir diyet anlamina gelmektedir. Akdeniz
diyeti ilk olarak 1960’larda Ancel Keys tarafindan, Akdeniz bdélgesindeki bazi
populasyonlarin beslenme aligkanliklarinin gézlemlenmesine dayanarak tanimlanmistir
(63). Akdeniz diyeti kisaca, 1960’larin baslarinda Yunanistan, Giiney Italya, ispanya ve
Akdeniz havzasiin diger zeytin yetistirilen iilkelerinde bulunan geleneksel diyet modeli
olarak tanimlanmistir (64). Bu bdlgelerde gozlenen iyi saglik halinin biiyiik 6l¢iide
Akdeniz diyetinden kaynaklandig diistiniilmiistiir. Akdeniz havzasi 20 iilke ve bir sahil
seridine sahip oldugundan tek bir Akdeniz diyeti yoktur, hatta sosyal, politik, dini ve
ekonomik farkliliklar hem bu iilkeler arasinda hem de bu iilkeler i¢cinde Akdeniz
diyetine farkliliklar getirmektedir. Buna ragmen, meyveler, sebzeler, baklagiller,
kabuklu yemisler ve hububatlar gibi yiiksek oranda bitkisel kaynakli gida tiiketimi;
temel yag kaynagi olan zeytinyagi; diisiik ila orta derecede tiiketilen balik ve kiimes
hayvanlari; nispeten diisiik kirmizi et tiiketimi ve genellikle yemeklerle birlikte 1limli
miktarda sarap tiikketimi bu diyet modelinin 6nemli 6zellikleri arasindadir (63). DASH
diyeti ve AHEI gibi diger saglikli beslenme modelleri ile karsilastirildiginda, meyve ve
balik tiiketimi Akdeniz diyetinde daha yiiksekken; siit {irlinleri tiiketimi daha diisiiktiir
(64). Akdeniz diyetinin besin degeri ile ilgili olarak, bu diyet modeli diisiik oranlarda
doymus ve trans yag igerir; zeytinyagi, kuruyemis ve baliklardan elde edilen saglikli
yaglarin yani sira kompleks karbonhidratlar, mikro besinler, antioksidanlar ve diyet lifi
acisindan oldukca zengindir. Ayrica yeterli miktarda hem bitkisel hem de hayvansal
kaynakli protein icermektedir. Akdeniz diyeti ayrica makro besin, enerji yogunlugu ve

diisiik Gl oranlar1 bakimindan da oldukca dnemlidir (65).

Akdeniz diyetinin bulasici olmayan hastaliklarin 6nlenmesi i¢in 6nemli bir diyet
modeli oldugu uzun zamandir bilinmektedir (65). Akdeniz diyetinin kilo kaybinda

yardimct etkisi oldugu ve kilo kaybindan bagimsiz olarak tip 2 diyabeti onleyebilecegi
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gosterilmistir (66). 2007 yilinda, Schroder tarafindan Akdeniz diyeti ile tip 2 diyabet
arasindaki iliski incelenmis ve Akdeniz diyetinin hem dolayli (kilo kontrolii ile) hem de
dogrudan (saglikli gidalarin tiiketilmesi ile) tip 2 diyabet lizerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmistir. Asir1 viicut agirliginin, 6zellikle de abdominal yag birikiminin, insiilin
direncinin ilerlemesine yol actig1 ve dolayisiyla tip 2 diyabet gelisimi i¢in baglica risk
faktorlerinden biri olarak kabul edildigi iyi bilinmektedir. Sonug¢ olarak, kilo alimini
engelleyen diyetler hastaliga karsi dolayli olarak koruyucu etki gosterirler. Akdeniz
diyeti ve antropometrik parametreler arasindaki iliski ¢ogu epidemiyolojik ¢aligmada
arastirilmistir ve sonuglar tartismali da olsa Akdeniz diyetine uyum orani ve obezite
olasilig1 arasinda ters bir iliski oldugunu kanitlayan bircok calismaya ulasilmistir. Ek
olarak, Esposito ve arkadaslarinin yaptig1 bir meta analizin sonuglarina gore, Akdeniz
diyetinin, enerji kisitlamasi ve fiziksel aktivite ile kombine edilen veya 6 aydan daha
uzun siire uygulanan kontrol diyetlerine (cogunlukla diisiik yagh diyetler) kiyasla daha

fazla kilo kayb1 sagladigi bildirilmistir (67).

Viicut agirligr iizerine olan yararli etkilerine ek olarak, Akdeniz diyetinde yer
alan gidalarin ve besin maddelerinin uyumlu kompozisyonunun da tip 2 diyabetin
tedavisinde ve Onlenmesinde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle Akdeniz
diyetinde bulunan meyvelerin, sebzelerin, baklagillerin, kabuklu yemislerin,
hububatlarin ve zeytinyaginin fazla tiiketimi, yliksek miktarda MUFA, diyet lifi ve
antioksidan alimi saglarken; diisiik miktarda doymus yag asidi (SFA) ve trans yag asidi
alimi saglar. Diyet yagi ile ilgili olarak, doymus yag asitlerinin ve trans yag asitlerinin
doymamig yag asitleri (MUFA ve PUFA) ile degistirilmesinin, insiilin duyarliligi
tizerine olumlu etkiler gosterdigi ve tip 2 diyabet gelisme riskini azalttig1 saptanmistir.
Ayrica bazi epidemiyolojik ve klinik kanitlara gore, yiiksek miktarda diyet lifi ve
antioksidan tiiketiminin, insiilin duyarliligi ve pankreatik B-hiicre salgi kapasitesinde
artis ve tip 2 diyabet gelisim riskinde azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir. Akdeniz
diyeti ayrica giiglii antiinflamatuvar ve antioksidatif etkisiyle de tip 2 diyabet riskinin
azalmasi ile iliskilidir. Akdeniz diyetine baglilik, hem saglikli bireylerde hem de tip 2
diyabetli bireylerde subklinik inflamasyonun azalmis biyobelirtecleri ve artmis
adiponektin seviyeleri ile iliskili bulunmustur. Ozellikle adiponektinin, tip 2 diyabet

gelisimi riski ile ters orantili oldugu bildirilmistir (67).
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Miyokard infarktiisii gegiren hastalarda yapilan randomize bir ¢alisma olan Lyon
Diyet Kalp (Lyon Diet Heart) ¢alismasinda, zeytinyagi yerine ALA ile zenginlestirilmis
bir Akdeniz diyetinin tekrarlayan koroner kalp hastaliklarina karsi giiglii bir koruma
sagladigi gosterilmistir (64). Onceden planlanmis ikincil 6nleme ¢alismasi olan
PREDIMED c¢alismasi, sert kabuklu yemisler veya ekstra sizma zeytinyagi ile
desteklenmis Akdeniz diyetinin, kontrol grubuna kiyasla, tip 2 diyabetin 6nlenmesinde
yardimec1 oldugunu gdstermistir (66). Italya’da 172 merkezde yapilan, miyokard
infarktiisii gegirmis olan 1700 diyabetik hastanin da dahil oldugu ve toplamda 11323
kadin ve erkegi iceren GISSI-Prevenzione klinik ¢alismasinda, balik, meyve, ¢ig ve
pismis sebze ve zeytinyagi iceren Akdeniz diyetinin tliketilmesi Onerilmistir. Bu
Onerilere uymayan kisilerde mortalite oraninin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir
(68). Martinez-Gonzales ve arkadaslar1 tarafindan yapilan kohort g¢aligmasinda ise
Akdeniz diyetine yiiksek oranda uyum ile tip 2 diyabet gelisme riskinde %83 oraninda

azalma oldugu goriilmiistiir (69).

2.10.2. Hipertansiyonu Durdurmak I¢in Diyet Yaklasimi (DASH Diyeti)

DASH diyeti (Dietary Approach to Stop Hypertension), yiiksek oranda meyve
ve sebze, orta derecede az yaglh siit liriinleri, kiimes hayvanlar ve balik, bol miktarda
baklagil ve sert kabuklu meyve ile diisiik miktarda kirmizi et ve tath tiikketimi ve
sodyum kisitlamas1 ile karakterize bir diyettir. Bu beslenme sekli daha c¢ok
hipertansiyonu olan hastalarda kan basincini normalize etmek i¢in tasarlanmigstir.
Standart diyetler ile karsilastirildiginda, DASH diyeti daha yiiksek miktarda potasyum,
kalsiyum, magnezyum, lif ve protein igerirken; daha az miktarda toplam yag, doymus

yag ve diyet kolesterolii saglar (70).

DASH diyetinin kan basincini azaltmadaki etkinligi iy1 olmasina ragmen, insiilin
duyarlilig1 da dahil olmak iizere bu diyet modelinin metabolik etkileri ile ilgili daha az
bilgi vardir (71). Bu diyet modelinin, yiiksek miktarda diyet lifi, antioksidan bilesenler,
doymamis yag asidi ve diisiik yagh siit iirtinleri ile kalsiyum ve magnezyum igerigi
bakimindan, kilo kayb1 ve fiziksel aktiviteden bagimsiz olarak, insiilin duyarliliginin
artirllmasinda etkili olabilecegi diistiniilmektedir (72,73). DASH diyeti yiiksek miktarda
antioksidan bilesen i¢cermesinden dolayi, insiilin direnci gelisiminde rol alan oksidatif
stresin azaltilmasinda yardimci olabilmektedir (72). Ayrica DASH diyetinde yer alan

karbonhidratlarin diisitk GI’li olmasi, plazma glukozunun hizli bir sekilde yiikselmesini
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engellemektedir. Randomize kontrollii c¢alismalarin meta analizinde, disik GI'li
gidalarin tiiketimi ile HbAlc seviyelerinde 1ilimli bir iyilesme ile hipoglisemi
ataklarinda ve hiperglisemi yasayan katilimcilarin oranlarinda azalma saglandig:
goriilmiistiir (74). Yardimct bir ¢alisma olan PREMIER calismasinda, hipertansiyon igin
kapsamli bir yasam tarzi degisikligi programu ile birlikte DASH diyet modelinin insiilin

duyarhiligini artirabilecegi diistiniilmiistiir (71).

2.10.3. Diisiik Karbonhidrath Diyetler

Diisiik karbonhidrath diyetler (LCD), karbonhidrat alimimin giinlik alinan
toplam enerjinin %30’undan daha az oldugu bir diyet programidir (66). Fakat ADA,
glukozun beyin ve merkezi sinir sistemi igin enerji kaynagi olmasindan dolay1 giinliik
tilketilen karbonhidrat miktarinin en az 130 gr olmasii Onermektedir (75). LCD ilk
olarak 1869 yilinda William Banting tarafindan ortaya atilmistir. Daha sonra 1972
yilinda Dr. Atkins’in Diyet Devrimi adli kitabin yayinlanmasiyla popiilaritesi tekrar
artmistir (76).

LCD’nin kilo kaybina ek olarak tip 2 diyabet gelisimini dnlemeye yardimci
olduguna dair ¢esitli goriisler vardir. Bu diyetler, teorik olarak insiiline olan ihtiyaci
azaltarak B-hiicrelerini koruyabilmektedirler (66). Tip 2 diyabet tedavisi sadece oral
antidiyabetik ilaclarin alinmasi ile degil, gerektigi yerlerde insiilin enjeksiyonlarmin
uygulanmasimi da igermektedir. Bu konu iizerine yapilan bir ¢alisma, disik
karbonhidrath bir diyetin, uygulanan insiilin iinitelerinde énemli bir azalmaya ya da tip
2 diyabetin oral tedavisi sirasinda uygulanan ila¢ dozlarmin kesilmesine veya
azaltilmasina yol agabilecegini gostermistir (77). LCD’lerin diyabet ile iligkili
parametreler lizerine etkisini incelemek iizere yapilan calismalarda, bu diyetlerin HbAlc
degerlerinde azalma sagladig1 gosterilmistir (78,79). Fakat caligmalarin siiresi 1 y1l ve
daha fazla oldugu zaman, karbonhidrat kisitlamasinin glisemik kontroliin iyilestirilmesi

tizerindeki olumlu etkileri kaybolmustur (78).

LCD’lerin ayrica kilo kaybmma yol agmasmi saglayan cesitli mekanizmalar
vardir. Tip 2 diyabet ile ilgili ¢esitli semptomlar vardir ve bunlardan biri de tip 2 diyabet
ile ortaya ¢ikan agir1 viicut agirhigidir. Bu durum, bozulmus insiilin etkisi ile yag
metabolizmas1 arasinda giiclii bir iliski oldugunu gdsterir. Obezite, tip 2 diyabetli
hastalarda gozlemlenen insiilin direncinin gelisimine neden olabilecek yag asitleri,

hormonlar ve sitokinler gibi maddelerin salgilanmasindan sorumludur. Obezite
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tedavisinde geleneksel olarak kilo kaybina yol agacak enerjisi diisiik diyetler
kullanilmaktadir ve LCD’ler, igeriginin geleneksel diyetlere goére daha farkli
olmasindan dolay1 kisa siirede hizli kilo kaybina yol acarlar. Kisa siirede gerceklesen
hizli kilo kayb1 sadece alinan enerjinin diisikk olmasi ile ilgili degildir; ayn1 zamanda
LCD’nin yol agmis oldugu artmis dilirez siirecinden de kaynaklanmaktadir. Karaciger
ve kaslarda depolanan glikojen, su kullanimiyla birlikte yanar ve bu da su kaybina
neden olur. Ayni zamanda ketoniiri gerceklesir. Karbonhidratin kisitli olarak alindigi
durumlarda enerji kaynagi olarak yag asitleri kullanilir ve viicutta aseton, aseto-asetik
asit ve betahidroksibiitirat gibi ketonlar birikir. Bunun sonucunda istahi1 etkileyen kronik
bir ketozis durumu olusmaktadir (77). Kilo kaybina neden olabilecek diger
mekanizmalar ise sunlardir: gida seceneklerinin kisitlanmasi, LCD’lerin lezzetinin
azaltilmasi, yiiksek protein aliminin doygunluk hissi yaratmasi, proteinin artan
termojenik etkisi ve dolasimdaki insiilin seviyelerinin diismesi sonucu olusan lipoliz ve
artmis yag asidi oksidasyonu (80). LCD’lerin kilo kaybi {izerine olan etkisini incelemek
icin yapilmis olan ¢alismalar, kisa siireli uygulanan diyetlerin kilo kaybi {izerine faydali
bir etkisinin oldugunu, fakat asir1 kilolu bireylerde uzun siireli uygulanan (=1 y1l) diisiik
karbonhidratli diyetlerin diger diyet stratejilerinden daha fazla kilo kayb:

saglamayacagini gostermistir (78).

Diisiik karbonhidratli diyetler, ayn1 zamanda tip 2 diyabetli hastalarin lipid
profillerinde de 1iyilesme saglayabilirler. Lipid profillerindeki iyilesmenin biiyiik
olasilikla diisiik kan inslilin seviyeleri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Diyet
icerisindeki nispeten diisiik karbonhidrat iceriginin, normal glukoz diizeylerinin
korunmasina katkida bulunabilecegi ve bdylece bazi lipid parametrelerini dolayli olarak
etkiledigi ve tip 2 diyabetiklerde gbzlenen lipid anormalliklerini diizelttigi sonucuna

vartlmistir (77).

Olumlu etkilerine ragmen, diisiik karbonhidratli diyetlere kars1 yine de dikkatli
olunmalidir. Ciinkii bu diyetler, enerji kaynagi, diyet lifi, vitamin ve mineraller
acisindan olduk¢a fakirdir. Bu diyetleri uygulayan bireylerde lipid profili, renal
fonksiyonlar ve o6zellikle renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda protein alimi

yakindan takip edilmelidir (81).
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2.10.4. Diisiik Glisemik Indeksli Diyetler

GI kavrami, 1981 yilinda Jenkins ve arkadaslari tarafindan tip 2 diyabetli
hastalarin  glisemik kontrollerinin yOnetimi i¢in ortaya atilmistir (82). Diyabet
tedavisinin temel hedefi, kan glukoz seviyelerini normal seviyeler arasinda tutmaktir.
Karbonhidrat i¢eren gidalarin postprandial glukoz cevaplarini yansitan GI, gidalarin kan

glukoz seviyelerine etkisini degerlendirmek i¢in kullanilir (83).

Diisiik GI'li gidalarin tiiketimi, postprandiyal glukoz ve insiilin seviyelerinin
kontroliinii saglar (84). Yiiksek GI igceren gidalarin tiiketiminden sonra kan glukozu
hizli bir sekilde yiikselirken; diisiik GI'li gidalarin tiiketiminden sonra kan glukozu
yavas bir sekilde yiikselir (85). Diisiik GI'li gida alimindan sonra gozlenen kan
glukozundaki 1limli artislari, hipoglisemi belirtisi de olmaksizin, kan glukozunun yavas
bir sekilde baslangi¢ seviyesine doniisii takip eder. Diisiik GI’li gidalarin tiiketiminden
sonra gozlenen glisemi diizeylerinin, hem diyabetik hastalarda hem de saglikh
kontrollerde, tokluk, duygudurum bozukluklar1 ve biligsel performans {izerine olumlu

etkilerinin olabilecegi gosterilmistir (84).

Disiik GI'li diyetlerin ayrica plazminojen aktivatdr inhibitor-1 (PAI-1) ve C-
reaktif protein (CRP) seviyeleri de dahil olmak {izere inflamatuvar belirtegleri
tyilestirdigi goriilmistiir. Diyet, GI ve kardiyovaskiiler hastaliklar arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalarin ¢ogu, yiiksek ve diisiik GI'li diyetleri karsilagtirdiginda, diisiik
GI'li diyetlerin HDL kolesterolii artirdig1 ve trigliserid (TG) seviyesini veya koroner
kalp hastalig riskini azalttigini gostermistir (86).

Diisiik GI’li diyetin olumlu etkilerine ragmen, bu diyet sekli ile ilgili ¢esitli
tutarsizliklar oldugu diistiniilmektedir. Diisiik GI'li diyetlerle kisa siireli yapilan
calismalarin glukoz kontrolii iizerine yararl etkileri oldugu goézlenirken; uzun siireli

yapilan ¢alismalarin etkinligi tam olarak anlagilamamaistir (87).
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2.10.5. Diisiik Yagh Diyetler

Disiik yagl diyetler, yag aliminin giinliik alinan enerjinin %30’undan daha az
oldugu bir diyet programidir. Diyet yagi ve SYA alimi, insiilin duyarliligini azaltir ve
hiperglisemiye katkida bulunan hepatik glukoz iiretimini artirir. Diyet yagi ve yag
asitlerinin insiilin duyarliligini azalttig1 mekanizmalar arasinda, hiicre zar1 bilesiminin,
gen ifadesinin ve enzim aktivitesinin modifikasyonlari bulunmaktadir. Yag asitleri

ayrica inflamatuvar sitokinlerin salinimina neden olarak endotelyal disfonksiyonu uyarir

(81).

Pek ¢ok nedenden dolayr yagdan alinan toplam enerji oranmin disiiriilmesi
hedeflenmistir. Bunlardan biri, 1 gr yagin 1gr karbonhidrat veya proteinin iki katindan
daha fazla enerji igermesidir (1 gr yag 9 kcal / 1 gr karbonhidrat 4 kcal / 1 gr protein 4
kcal). Boylece toplam yag alimimin azaltilmasi teorik olarak tiiketilen enerji miktarinin
da azalmas1 anlamina gelmektedir. Fakat bu konu iizerine yapilan randomize kontrollii
calismalarda, yagdan saglanan toplam enerji oraninin azaltilmasinin, diger diyet
miidahaleleri ile kiyaslandiginda, uzun siire kilo kaybina yol a¢tigina dair tutarh

sonuglar elde edilememistir (88).

2.10.6. Yiiksek Proteinli Diyetler

Kilo kaybi1 saglamak icin Onerilen diyetlerin makro besin bilesimi ile ilgili genel
bir tartisma vardir. Yiiksek proteinli diyetler, bundan 2000 y1l 6ncesine kadar Yunan
toplumunda viicut gelistiriciler tarafindan kullanilmaktaydi. Son yillarda yaglar ve diger
konularla ilgili modifikasyonlarla birlikte, yiiksek proteinli diyetlerin popiilerligi
tekrardan artmistir (89). Yiiksek proteinli diyetin tanmimi icin literatiirde bir goriis
birligine varilamamis olmasina ragmen, yiiksek proteinli bir diyetin giinliik alinan
toplam enerji igeriginin %27 ila 68’ini karsilayabilcegini sOyleyen literatiirler vardir
(90).

Yiiksek karbonhidrath ve yiiksek yagh diyetler ile karsilastirildiginda, yiiksek
proteinli diyetler uzun bir siire doygunluk hissi saglayarak daha az enerji tiiketimine
yardimc1 olurlar (91). Proteinin tokluk etkisinin, ince bagirsaktan salinan glukagon
benzeri peptid 1 (glukagon-like-peptide-1/GLP-1) ve peptid YY (PYY) doygunluk
hormonlarinin sinerjik etkileriyle gerceklestigine dair kanitlar vardir. Kilo kaybi
sirasinda yiiksek proteinli diyetler, enerji harcamasinda asir1 bir diisiisii engelleyen

dinlenme ve 24 saatlik enerji harcamalarinin ana beliryecisi olan yagsiz viicut dokusunu
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korumaktadirlar. Bu diyetlerin etkinligi 6zellikle fiziksel aktivite varliginda daha c¢ok
artmaktadir (92). Yiiksek protein ve distik karbonhidrat igeren diyetlerin,
normoglisemik, diyabetik ve obez olan bireylerde HbAlc ve postprandiyal glukoz
seviyeleri gibi glisemik degerleri iyilestirdigi diisliniilmektedir. Protein ve amino
asitlerin karbonhidrat metabolizmast ile etkilesimi yillardir bilinmektedir. Amino
asitler, glukozun glukoneogenez yoluyla sentezine direkt katkida bulunur ve glukoz-
alanin dongiisii yoluyla glukoz karbonunun geri doniisiime katilmasini saglar. Diyet
proteini ve 6zellikle amino asitlerden 16sin ve glisin, pankreastan insiilin salgisini uyarir
ve 16sin, iskelet kas1 ve yag dokusunda hiicre i¢i insiilin sinyalini modiile etmeye yarar

(93).

Yiiksek proteinli diyetlerin yukarida bahsedilen olumlu etkilerine ragmen,
yapilan caligmalarin sonuglarinda tutarsizliklar vardir. Kilolu ve tip 2 diyabetik
katilimcilarin yani sira saglikli bireylerin de katildigi ve kilo kayb1 gozlenmeyen kisa
siireli caligmalarda, yiiksek proteinli diyetlerin insiilin duyarlilif1 iizerindeki etkileri

yetersiz bulunmustur (94).

Yiiksek proteinli diyetlerin olumlu etkileri oldugu kadar olumsuz etkileri de goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu tip diyetler uygulanirken gut, bobrek tasi, kronik bobrek

hastalig1 ve osteoporoz gelisimine karsi dikkatli olunmalidir (95,96).

2.10.7. Vejetaryen Diyeti

Vejetaryen ve vegan diyetleri, kilo kaybi, insiilin duyarliliginin artirilmasi ve
kardiyak risk faktorlerinin azaltilmasi i¢in uzun siiredir kullanilmaktadir ve bu nedenle,
aragtirmact ve klinisyenler, diyabetin dnlenmesi ve tedavisi i¢in bu tarz diyetlere ilgi
gostermektedirler (97). Vejetaryen diyet, genel olarak et ve et {irtinlerinin tiiketilmedigi
bir diyet tipidir. Kisilerin bu diyeti yasam bicimi haline getirmelerinde kiiltiirel
nedenler, etnik motivasyonlar, dini inancglar, c¢evresel faktorler ve saglikla iliskili
goriisler etkili olabilmektedir (98). Kirmizi etten uzak durmak her tiir vejetaryenlik i¢in
uygun olsa da diyetler, siit trtinleri ve yumurtanin (lakto-ovo vejetaryen), baliklarin
(pesco vejetaryen) ve tiim hayvansal iiriinlerin tamamen ¢ikarilmasina (vegan) iliskin
olarak farklilik gostermektedir. Vejetaryenizmi savunan ve bazi et ve kabuklu deniz
tirlinlerinin tiiketilmesinden kagman dini bir grup olan Yedinci Giin Adventistleri
(Seventh Day Adventists) lizerinde yapilan bir ¢alisma, her ¢esit vejetaryenligin azalmis

tip 2 diyabet prevalansi ile iliskili oldugunu gostermistir (99).
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Vejetaryen diyetlerin glisemik kontrol {izerine etkisini agiklamaya yardimci
olabilecek birka¢ olast mekanizma vardir. Kilo kaybi, bu diyetlerin glisemi kontrolii
tizerine olan etkisinin tamamin1 agiklamasa da oldukca onemli bir etkiye sahiptir.
Tiiketilen enerji veya porsiyon boyutlari iizerinde belirli sinirlamalar yapilmadiginda
bile bitkisel bazli bu diyetlerin viicut agirhgini azalttig1 goriilmiis, bunun da daha ¢ok
diyetin diisiik yag ve yiiksek diyet lifi oranina sahip olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmiistiir. Sonug olarak kilo kaybina, glisemik kontrol ve insiilin duyarliligindaki
gelismeler eslik etmektedir (100). Barnard ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada, vejetaryen diyetle beslenen tip 2 diyabetli bireylerde, kilo kaybina ek olarak
glisemik kontroliin ve plazma lipid diizeylerinin de iyilestigi goriilmiistiir (101).
Intramiyoseliiler lipid birikimi ve insiilin direnci arasinda giiclii bir iliski vardir. Yiiksek
yag iceren diyetler, iskelet kasindaki mitokondriyal oksidatif fosforilasyon i¢in gerekli
olan genlerin aktivasyonunu azaltarak intramiyoseliiler lipidde artisa neden olurken;
vegan diyetleri cogunlukla yagdan, 6zellikle de doymus yagdan, fakir olduklari i¢in bu
diyetlerin intramiyoseliiler lipid konsantrasyonlarim1 azaltmasi beklenmektedir. Bu
diyetler ayn1 zamanda diistik GI ve yiiksek lif icerdiklerinden dolay1 diyabetli bireylerde
glisemik kontrolii saglayabilmektedirler. Ayrica diisiik miktarda yag icermelerinden
dolayr diyabete bagli kardiyovaskiiler komplikasyon goriilme riskini 6nemli 6l¢iide
azaltabilmektedirler (100). Yapilan ¢alismalar, vejetaryen diyetle beslenen kisilerde kan

basicinin iyilestigini ve LDL kolesterol diizeylerinin azaldigini gostermistir (97).

2.11. Obezitenin Tanimi ve Epidemiyolojisi

DSO’ye gore asir1 kilo ve obezite, saglik igin risk olusturan anormal veya asiri
yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (102). Klinik pratikte, obezite genellikle viicut
agirhgini boyun karesine béliinerek bulundugu bir deger olan BKI ile degerlendirilir.
On sekiz yas ve iistii yetiskinlerde, BKI degerinin >30 kg/m? olmas1 obezite olarak
tanmimlanirken; BKI degerinin 25-29,9 kg/m? olmas1 asir1 kilolu (obezite éncesi) olarak
tanimlanmaktadir (102,103).

Uluslararas1 Obezite Gorev Giicii (IOTF) ve DSO, son birkag dekatta morbidite
ve mortalite, yasam kalitesi ve ilgili saglik hizmetleri maliyetlerinin etkilerine
dayanarak 21. yiizyilin salgim1 olarak obeziteyi aciklamislardir (104). Son 44 yilda
diinyada obezite goriilme siklig1 neredeyse 3 kat artmistir. Hatta 2016 yilinda, 1,9
milyardan fazla yetiskinin (18 yas ve {stii) asir1 kilolu oldugu; bunlarin da 650
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milyondan fazlasinin obez oldugu goriilmiistiir. Bu degerlendirmeye dayanarak, 2016
yilinda 18 yas ve istii yetiskinlerin %39 unun asir1 kilolu, %13’iiniin ise obez oldugu
sonucuna varilmistir (105). Kelly ve arkadaslar1 su anki duruma bakarak, 2030 yilinda
diinya populasyonunun %57,8’nin obez veya asir1 kilolu olacagini tahmin etmektedirler
(106).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, gastrointestinal sorunlar, iskelet-kas
sistemi ile ilgili sorunlar, solunum problemleri ve psikolojik sorunlar gibi komorbid
durumlarin gelismesine neden oldugundan, obezitenin gdriilme sikliginin artmasi tim
diinyada saglik hizmetleri sistemleri i¢in biiyiik problemler yaratmaktadir (107,108).
Arastirmalar obez kisilerin daha diisiik yasam kalitesine ve daha fazla fonksiyonel
kisitlamaya sahip olduklarini ve yasam siirelerinin azaldigin1 gostermistir. Asir1 kilonun
yol agabilecegi ¢ok sayida hastalik nedeniyle, obez bireyler ¢ok daha fazla sayida saglik
hizmeti kullanmaktadirlar. Bu durum ele alindiginda, obezitenin ekonomik sonuglar1 da

olumsuz etkiledigi goriilmektedir (108).

Son yillarda degisen yasam tarzlarma bagl olarak, obezite lilkemiz ic¢in de
onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. TURDEP-II c¢aligmasinda, obezite
prevalansi %35 (kadinlarda %44, erkeklerde %27) olarak bulunurken; Tiirkiye Obezite
ve Hipertansiyon Arastirmasi (TOHTA) nda obezite prevalansi %25 (kadinlarda %36,
erkeklerde %21,5) olarak bulunmustur. Tirk Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) c¢alismasinda ise obezite prevalansi kadinlarda %44,2 iken;
erkeklerde 25,2 olarak bulunmustur (109). TBSA calismasinda ise obezite prevalansi
%30,3 (kadinlarda %41, erkeklerde %20,5) olarak bulunmustur. Asir1 kilolu olma
halinin goriilme siklig1 ise tiim yetiskin toplumda %34,6 (kadinlarda %29,7, erkeklerde
%39,1) olarak bulunmustur (20). Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD)’niin
2017 raporunda ise Tiirkiye’de obezite ve asir1 kiloluluk prevalansi sirasiyla %22,3 ve

%33,1 olarak belirtilmistir (109).

2.12. Obezitenin Etiyolojisi

Obezite, enerji dengesizliginden kaynaklanan bir hastaliktir (110). Enerji alimu,
enerji tiiketiminine gore daha fazla oldugu zaman kilo artis1 gozlenir ve genellikle
birka¢ yil igerisinde obezite gelisimi goézlenir (110,111). Bu durum, zorunlu olarak
genislemis kas, kemik ve bag dokusundan olusan yagsiz viicut kiitlesinde yag dokusu

birikmesine neden olur. Giinliik kiiglik bir enerji dengesizliginin bile 6nemli bir kilo
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alimi ile sonuglandiginin farkinda olmak olduk¢a 6nemlidir (111). Enerji alimi, giinliik
enerji harcamasini her giin %5 oraninda asarsa, bu durum 1 yilin sonunda 5 kg’lik bir

agirlik artig1 ile sonuglanir ve birkag yilin sonunda obeziteye neden olur (110).

Obezite, genetik ve cevresel belirleyicileri gibi ¢ok faktorlii nedenleri olan
kronik bir hastaliktir. Obezite, viicudun yag doku miktarinin artmasi ve buna bagh
olarak viicut kompozisyonunun degismesi ile karakterizedir (104). Ikizler iizerinde ve
evlat edinme ile ilgili yapilan ¢ok sayida ¢alisma, obezitenin genetik faktorlerle iligkili
olabilecegini gdstermistir. Bu caligmalara gore, BKI’deki degisikligin %70’i genetik
varyansla iliskilidir. Son yillarda, bazi mutasyonlarin genellikle normal istah kontrol
mekanizmalarinda rol alan bazi genlerin bozulmasma yol agarak ciddi ve erken
baslangicli obeziteye neden oldugu ortaya ¢ikarilmistir (112). Obezite ile en ¢ok iliskili
olan tek gen, obez bireylerin %4’iinde mevcut olan ve gida alimini baskilama etkisi olan
melanokortin-4 reseptér genidir ve bu genin yetersizligi ciddi obeziteye neden
olmaktadir. Viicut agirliginin ve yag depolarin diizenlenmesinden sorumlu leptin geni
de obezite ile iligkili bir gendir. Bu genin eksikligi cocuklarda siddetli obeziteye yol
acarken, leptin eksikliginin tedavisi ile kilo kayb1 goriilmiistiir. Obezite ile iliskili diger
genler ise peroksizom proliferator aktive reseptdor (PPAR) geni ve prohormon

konvertaz-1 genidir (110).

Genetik faktorlerin obezite gelisiminde 6nemli bir pay1 olsa da mevcut obezite
salginin1 agiklamada tek basina yeterli degildir (112). Mevcut “obezojenik™ cevremiz,
uzun siireli fiziksel aktivite ihtiyacini azaltirken, ucuz ve yiiksek enerjili gidalara

siirsiz erigim saglayarak obezitenin gelisimini kolaylastirmaktadir (110).

2.13. Obezite Degerlendirilmesinde Kullanilan Antropometrik Olciimler

BKI, klinik pratikte viicut agirhigmi simiflandirmada ve obezite derecesini
belirlemede en cok kullanilan yontemdir (109,113). BKIi, viicut agirhgmin boyun
karesine bdliinmesi ile hesaplanan ve viicut yag: ile yiiksek oranda iliskisi bulunan bir
matematik formiiliidiir. BKI, hem viicut biiyiikliigiinii hem de viicut bilesimini dikkate
alir ve obezite ile ilgili tehlikeleri tahmin etmede yardimci olabilir (114). DSO, 25
kg/m? ve iizerindeki BKI degerini asir1 kilolu olarak degerlendirirken; 30 kg/m? ve
iizerindeki BKI degerini obez olarak degerlendirmektedir (115). DSO, BKI i¢in ¢esitli
kesim noktalar1 belirlemisti. DSO’niin bu smiflandirmasi, yetiskin bireylerde

obezitenin evrensel olarak kullanilan bir 6l¢iisii olarak kabul edilmektedir (116).
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Tablo 2-4’te DSO’ye gére BKI kesim noktalar1 gosterilmistir.

Tablo 2-4: DSO’ye gore BKI kesim noktalar: (117)

Zayif BKI < 18,5 kg/m?
Ciddi zayiflik BKIi < 16 kg/m?

Iliml zayiflik BKI 16,00-16,99 kg/m?
Hafif zayiflik BKIi 17,00-18,49 kg/m?
Normal BKIi 18,50-24,99 kg/m?
Asiri Kilolu BKIi > 25 kg/m?
Preobez BKI 25,00-29,99 kg/m?
Obez BKi > 30 kg/m?
1.derece obez BKI 30,00-34,99 kg/m?
2.derece obez BKI 35,00-39,99 kg/m?
3.derece obez BKIi > 40 kg/m?

BKIi: Beden kiitle indeksi

Arastirmalar her ne kadar BKi’nin popiilasyona dayali mortalite ve hastaliga
0zgli morbiditeyi degerlendirmedeki faydasini géstermis olsa da bir bireye obezite tanisi
koymak icin sadece BKI’nin kullanilmasi birtakim kisithliklara yol agmaktadir
(109,118). Birincisi, BKI yagsiz viicut (kas) kiitlesi ve yag kiitlesi arasindaki iligkiyi
ayirt edemez. Ozellikle yagsiz viicut kiitlesi azalmis olan ve sarkopenik obezitesi
bulunan yaslilarda BKI’nin obezite tanisinda kullanilmasmin yanlis sonuglara yol
acabildigi gosterilmistir (113,118). Ayn1 zamanda gen¢ ve saglikli bir sporcuda da
BKi’nin yanhs degerlendirmelere yol agabildigi belirtilmistir (113). Diger neden ise

BKI’nin, metabolik riskin 6nemli bir belirleyicisi olan viicut yag dagilimin
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beliryememesidir (118,119). Yag dagiliminin 6Slgiilmesi, yiiksek risk grubu altindaki
bireylerin belirlenmesinde olduk¢a onemlidir. Ciinkii visseral yag, metabolik sendrom,
tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkili mortalite riskinin belirlenmesinde
toplam viicut yagma oranla daha énemli bir rol oynamaktadir (118). Bu nedenle, BKi
tan1 yonteminden ziyade bir tarama ydntemi olarak diisiiniilmeli ve BKI’yi tamamlamak

icin ek Ol¢timler yapilmalidir (120).

Bel cevresi Ol¢limii, yag dokusunun bdlgesel dagiliminin en gecerli gdstergesi
olarak kabul edilmistir (121). Yag dagiliminin diizenine iligkin iki ana obezite tiirii
vardir. Bunlar; abdominal bolgede hem subkutan hem de visseral olarak bulunan yag
depolarinin ¢ogunluguna sahip “android” ya da “abdominal” ve kal¢a ve alt
ekstremitelerde subkutan olarak bulunan “jinoid” ya da “periferik obezite”dir (116).
Viicut yag dagilimi, obezite ile iligkili hastaliklar i¢in onemli bir risk faktoriidiir ve
abdominal yag olarak da adlandirilan artmis visseral adipoz doku, kardiyometabolik
hastaliklarin goriilme riskini artirmaktadir (122). Bel ¢evresi, visseral yag dokusu ve
abdominal obezite ile yakindan iligkilidir ve abdominal obezitenin degerlendirilmesinde
kullanilan en yaygin ve en basit antropometrik 6l¢iimdiir (121,123,124). Ulusal Kalp,
Akciger ve Kan Enstitiisii (The National Heart, Lung, and Blood Institute — NHLBI),
BKI degeri 25-35 kg/m? olan bireylerde bel c¢evresi oOlgiimiiniin yapilmasini
onermektedir (122). Ayni zamanda Amerikan Endokrinologlar Birligi (AACE) ve
Amerikan Endokrinoloji Dernegi (ACE) de BKi’nin <35 kg/m? oldugu zaman bel
cevresi l¢iimii yapilmasm sdylemektedir (123). BKi’nin >35 kg/m? olmasi halinde
yapilan Olgiimlerin giivenilir olmayacagi distiniilmektedir (109). Avrupa topluluklari
icin IDF tarafindan belirlenmis bel ¢evresi 6l¢iimlerinin sinir degerleri kadinlarda >80
cm, erkeklerde >94 cm’dir (103,123). ABD ve Kanada i¢in belirlenmis siir bel ¢evresi
olgiimleri de kadinlarda >88 cm, erkeklerde >120 cm’dir (123). Ulkemizde ise bel
cevresinin degerlendirilmesinde iki ayr1 c¢alismadan yararlanilmistir.  TURDEP
verilerine bakildiginda bel ¢evresinin kadinlarda >90 cm, erkeklerde >96 cm olmasi
abdominal obezite kriteri olarak belirlenirken; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) calisma grubu tarafindan ise bel cevresinin kadinlarda >90 cm,

erkeklerde >100 cm olmasi abdominal obezite kriteri olarak belirlenmistir (109).

Bel-kalga orani, yag dokusunun dagilimmin ve abdominal obezitenin

degerlendirilmesinde kullanilan bir diger antropometrik &lgiimdiir (114,121,122). DSO,
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bel-kalga oraninin kadinlarda >0,85, erkeklerde >0,90 olmasmin metabolik
komplikasyonlar i¢in risk olusturabilecegini soylemektedir (122,125). Farkh
populasyonlarda yapilan, epidemiyolojik ve retrospektif vaka-kontrol calismasi olan
Interheart Calismasi’nda bel-kalga oramnin, BKi ve bel cevresine oranla miyokard

infarktiisiiniin tahmininde daha gii¢lii bir rol oynadig1 gosterilmistir (121,122).

2.14. Obezite Tedavisi

Obezite tedavisinde birincil amag, obezite ile iliskili komorbid durumlari
iyilestirmek ve gelecekte sorun yaratabilecek komorbiditelerin gelisimini engellemektir
(126). Obezite tedavisinin yasam boyu siirecegi bireye agik¢a anlatilmalidir (120).
Hastaya hangi tedavinin uygulanacagi, hastanin mevcut durumuna gore belirlenir ve
tedavi her zaman yasam tarzi degisikligi ile baslaylp gerektigi durumlarda

farmakoterapi veya ameliyat ile devam eder (126).

2.14.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve davranis degisikligi, yasam tarzi
degisikliginin temel Ogeleridir ve strdiiriilebilir kilo kaybi i¢in temel teskil ederler
(126,127). Yasam tarz1 degisikliginin birincil amaci, bireyleri yasam tarzi ile uyumlu
diyet, fiziksel aktivite ve hastalikla basa ¢ikma yontemleri konusunda ¢esitli kaynaklar,

bilgi, beceri ve destekle giiclendirmektir (126).

Yasam tarzi degisimi ile ilk 6 ayda %5-10 civarindaki kilo kaybinin, saglik
acisindan Onemli yararlar1 oldugu bildirilmistir (112,124,128,129). Kilo aliminin
Onlenmesi her zaman i¢in obezite tedavisinin birincil amaci olmalidir (124). Kilo kaybu,

cesitli diyet Onerileri ve egzersiz ile saglanmaktadir (114,124).

Kilo yonetimi i¢in giincel Oneriler, diyetteki enerji yogunlugu yiiksek
yiyeceklerin sinirlanmasini ve toplam tiiketilen enerji miktarinin azaltilarak saglikli
beslenme programlarinin uygulanmasini vurgulamaktadir (130). Giinliik enerji alimi,
bireyde haftada 0,5-1 kg agirlik kayb1 saglanacak sekilde ayarlanmalidir. Bu da giinliik
alinmas1 gereken enerjinin yaklasik olarak 500-1000 kcal azalmasi anlamina
gelmektedir (109). Istenen kalori agigina ulasabilmek icin diyette birtakim degisiklikler
yapilabilir. Bu degisikliklere, diyetle tiiketilen sebze, meyve ve tam tahilli gidalarin
miktarin1 artirmak; et miktarini, kizarmis yiyecekleri ve yag miktarin1 azaltmak,

mesrubat tiiketimini azaltmak ve su tiiketimini artirmak 6rnek olarak verilebilir (126).
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Kilo kaybi, ¢esitli diyet bilesimleri ile saglanabilir (124). Diyetle alinan
karbonhidrat, protein ve yag gibi makro besinlerin oranlarinin degistirilmesi birgok kilo
verme diyetinin temelini olusturmustur. Diisiik yagh veya diisiik karbonhidratli bir
diyetin kilo verme acisindan daha iyi olup olmadigi veya yiiksek proteinli bir diyetin
doygunluk hissini artirarak kilo kaybini stirdiirmeye yardimet olup olmadigi konusunda
cesitli tartismalar devam etmektedir. Cesitli kilavuzlar kilo kaybi i¢in diisiikk yagl,
diisiik karbonhidratli ve yiiksek proteinli diyetleri de igeren, enerjisi azaltilmis diyet
yaklasimlarin1 6nermektedir. Fakat yapilan ¢aligsmalar, kilo i¢in belirli bir makro besine
odaklanmanin gerekli olmadigini, bu tarz diyetlerin uzun vadede benzer klinik etkilere
sahip olduklarimi gostermistir (130). Asir1 kilolu ve obez 811 kisi ile yapilmig POUNDS
Lost ¢alismasi, %20 ve %40 oraninda yag ile %15 ve %25 oraninda protein igeren
diyetlerin kilo kaybr iizerine etkisini incelemis ve 6 ay ve 2 yilin sonunda, diyetlerin
kilo kaybr tizerine benzer etkilere sahip oldugunu gostermistir. Diisiik karbonhidratli ve
diisiik yagh diyetleri inceleyen bir meta analiz ¢calismasinda ise bu diyetlerin kilo verme

ve metabolik etkiler lizerine benzer etkileri oldugu gosterilmistir (120).

Akdeniz tarzi diyet tipinin de kilo kaybi iizerine etkileri arastirilmis ve daha
olumlu sonugclar elde edilmistir. Kilo kayb1 iizerine etkilerinin yan1 sira kardiyovaskiiler
durumu da iyilestirdigi goriilmiistiir. 1178 katilimer ile yapilan dokuz c¢alismanin meta
analizinde, Akdeniz tarzi diyet tipinin, viicut agirligi ve BKI’de belirgin azalma

sagladig1 ve HbAlc diizeylerini iyilestirdigi goriilmustiir (120).

Cok disiik enerjili diyetlerin (<800 kcal/giin) ise hizli kilo kayb1 ve saglik
komplikasyonlar1 agisindan risk olusturmasindan dolayi, yalnizca gerektigi durumlarda
ve saglik ekibi tarafindan gozlem altinda olacak sekilde kullanilmasi dnerilmekte, aksi

takdirde kilo kaybi i¢in kullanmanin yararinin olmadig belirtilmektedir (124,128).

Fiziksel aktivite, obezite yonetiminin ayrilmaz bir parcasidir (114). ABD ve
Ingiltere kilavuzlar1 genellikle, haftada en az 150 dk (haftada en az 5 giin boyunca 30
dk’dan fazla) olacak sekilde, kademeli olarak artan aerobik egzersizlerin hedefe
ulasmada 6nemli oldugunu bildirmektedir (120). Ayrica diizenli yapilan egzersizin,

bireyin yasam kalitesini artirarak kendisini 1yi hissetmesini sagladig1 gorilmiistiir (109).

2.14.2. Farmakolojik Tedavi
Yasam tarzi degisikliklerinin istenen kilo kaybini saglamada ve siirdiirmede tek

basmna yeterli olmadigi durumlarda farmakolojik tedavi diisiiniilebilir (127). BKI’nin
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>30 kg/m? olmas1 veya obezite ile iliskili hastalik varliginda BKi’nin >27 kg/m? olmas1
halinde, Amerikan Gida ve ila¢ Idaresi (Food and Drug Administration-FDA) obez
bireylerde ilag tedavisine baslanabilecegini bildirmistir (127,129).

Obezite tedavisi i¢in kullanilan ilaglar, istah1 baskilayanlar (anoreksanlar) ve
gastrointestinal yag emilimini azaltan ilaglar olmak iizere iki temel kategoriye
ayrilmistir (129). FDA tarafindan onaylanmis ve kilo yonetiminde kullanilan iki grup
ilag vardir. Ilk grup, obezitenin uzun dénem tedavisinde kullanilan ilaglardir. Bu grup,
orlistat, lorkaserin, liraglutid, fentermin/topiramat uzamis saliniminin kombinasyonu
(PHEN/TPM ER) ve naltrekson ve bupropion wuzamis saliiminlarimin
kombinasyonundan olusmaktadir. Ikinci grup ise FDA tarafindan obezitenin kisa siireli

(genellikle <12 hafta) tedavisi i¢in onaylanan sempatomimetik ilaglardan olusmaktadir

(118).

Orlistat, 1999 yilinda onaylanan ve piyasadaki en eski obezite farmakoterapi
maddesidir (131). Orlistat, bagirsakta yag sindirimini azaltan gii¢lii ve segici bir
pankreatik lipaz inhibitoriidir (118). Bu preparat yemeklerden hemen 6nce ve giinde 3
kere agizdan almir. Orlistat ile 1 yillik tedavi sonrasinda, sistolik ve diyastolik kan
basin¢larinda diizelme saglandigi, total ve LDL kolesterol seviyelerinin azaldigi ve
APG dahil olmak fiizere kardiyovaskiiler risk faktorlerinde onemli gelismeler oldugu
gozlenmistir. Ayrica orlistat kullanimi ile en az bir risk faktorii bulunan hastalarda
diyabetin ilerlemesinin yavaglayabildigi gorilmistir (131). Bir ¢alismada, orlistat
kullanan grupta tip 2 diyabet gelisiminde %37 oraninda azalma saglandigi goriilmiistiir
(118). Etki mekanizmasina bagli olarak, orlistat kullanimi, sindirilmemis yaglarin
atilmi, diski aciliyeti, yag damlamasi, karin rahatsizligt ve flatus olusumu gibi
gastrointestinal olumsuzluklara neden olabilir. Bu olumsuz olaylar, ilacin kronik
kullaniminin azaltilmas1 ve giinliik alinan enerjiden gelen yag oranmnin %30’dan az
olacak sekilde ayarlanmasi ile diizelebilmektedir. Ancak bu yan etkilerinden dolay1
orlistat uzun silire kullanilamamaktadir (131). Orlistat kullanimi yagda eriyen
vitaminlerin eksikliklerine neden olabilecegi icin klinisyenler tarafindan hastalara bu

vitaminlerin ek olarak alinmasi 6nerilmelidir (118).

Segici bir serotonin 2C reseptOrii agonisti olan lorkaserin, gida tiiketimini
azaltmak ve doygunlugu artirmak i¢in hipotalamusta bulunan anoreksijenik

proopiomelanokortin  (POMC) noéronlarindaki  5-HTC2 reseptorlerine  baglanir.
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Lorkaserin, giinde 2 kez agizdan alinmasi Onerilen ve 10 mg’lik tabletler halinde

bulunan bir ilagtir (131).

Daha o6nceden tip 2 diyabet tedavisi i¢in onaylanan liraglutid, insan GLP-1’ine
%97 oraninda benzerlik gdsteren bir GLP-1 analogudur. Inkretin hormonu etkisine ek
olarak liraglutid, hem gastrik bosalmay1 hem de glukagon sekresyonunu inhibe eder ve

beslenmeyi azaltmak i¢in hipotalamusta bulunan GLP-1 reseptorlerini uyarir (129).

Bir sempatomimetik amin ve anorektik olan fentermin ve bir antiepileptik ilag
olan topiramat uzamis salinim 2012 yilinda onaylanmistir (131). Fentermin/topiramat
ER, genellikle tek bagina yazilan fentermine gore daha diisiik dozlarda fentermin igerir.
Fentermin, hipotalamustaki norepinefrinin artmasiyla istahi azaltirken; topiramat, gama-

aminobiitirik asit (GABA) reseptorleri tizerindeki etkisi ile istah1 azaltabilir (118).

Saf bir opioid antagonisti olan naltrekson ve dopamin ve norepinefrin geri
alimimi inhibe eden bir antidepresan olan bupropion, 2014 yilinda obezite tedavisi igin
sabit dozlu bir kombinasyon tedavisi olarak onaylanmistir. Her bir tablet 8 mg
naltrekson ve 90 mg bupropion icermektedir (131). Bupropion, POMC’den a-melanosit
uyarict hormonun (MSH) salgilanmasim1 uyarirken; naltrekson, hipotalamusta
salgilanan B-endorfin tarafindan aktive edilen opioid reseptorlerinin geri bildirim inhibe
edici etkilerini bloke eder ve bdylece MSH’nin inhibe edici etkilerinin gida alimini

azaltmasina izin verir (129).

Sempatomimetikler genel olarak aclik hissini azaltarak kilo vermeye yardimci
olurlar. Su anda bu grup i¢in onaylanan ilaglar arasinda fentermin, dietilpropion,
benzfetamin ve fendimetrazin yer almaktadir. Bu grupta yer alan ilaglardan en sik

fentermin kullanilmaktadir (127).

2.15. Tip 2 Diyabet ve Obezite Arasindaki Iliski

Obezite, tip 2 diyabet i¢in dnemli bir risk faktoriidiir ve diyabet ve viicut agirhigi
arasindaki iligki genetik faktorler ve yas da dahil olmak {lizere c¢esitli faktorlerden
etkilenmektedir (132). Son birkag dekatta, tip 2 diyabet hastalarinin %80’den fazlasinin
fazla kilolu veya obez oldugu kaydedilmistir (133). Epidemiyolojik ¢alismalar, diyabet
prevalansinin BKI’nin artmasi ile iligkili oldugunu gdstermistir. Buna gore; BKI’si 25
kg/m? olan bir kiside tip 2 diyabet riski 2 kat artarken; BKI 30 kg/m? olan bir kiside tip
2 diyabet riski 10 kat artmaktadir (134). Viicut yagmin dagilimi, insiilin direnci ve tip 2
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diyabet i¢cin onemli bir risk faktoriidiir ve daha yiiksek bel ¢evresi veya bel-kalga orani
ile temsil edilen abdominal obezitenin, tip 2 diyabet riski ile yiiksek iliskili oldugu

goriilmiistir (132,135).

Her biri farkl fizyolojik ve metabolik 6zelliklere sahip birkag farkli yag (adipoz)
deposu tanimlanmistir. Subkutan (deri alt1) yag deposu, insandaki en biiyik yag
deposudur ve toplam viicut yagmin yaklasik %70-80’ini olusturmaktadir. En biiyiik
ikinci yag deposu ise toplam viicut yaginin %10-15’ini olusturan visseral yag
deposudur. Abdominal veya omental yag dokusu olarak da adlandirilan visseral yag
dokusu, “ko6tii” yag deposu olarak kabul edilir (135). Visseral yag dokusunda bulunan
adipositler, deri altinda bulunan adipositlere gore lipolitik olarak daha aktiftirler ve yag
mobilize edici enzimlere daha duyarli olduklarindan plazma SYA seviyelerinde 6nemli
miktarda artisa neden olurlar (134). Visseral yag dokusundan SYA’larin saliniminin
giderek artmasi, insiilin direnci ve B-hiicre hasarina neden olabilmektedir (134,135).
Visseral yag dokusu, subkutan yag dokusuna gore TNF-a ve IL-6 gibi proinflamatuvar
sitokinleri daha fazla salgilarken; adiponektin gibi antiinflamatuvar adipokinleri daha az
salgilamaktadir (135). Her iki yag dokusunun da insiilin direnci ile iliskili oldugu
gosterilmis olsa bile visseral yag dokusuna monosit infiltrasyon oraninin daha fazla
oldugu goriilmektedir (135,136). Asir1 obez kisilerde yapilmis bir calisma, visseral yag
dokusunun plazma IL-6 seviyelerini artiran temel sebep oldugunu belirtmektedir. Bu
durumun, IL-6’nin karacigerde CRP, hemostazda rol oynayan fibrinojen ve PAI-1’in
dretimini artirmasina bagli olarak visseral olarak tiretilen adipositokinlerin dogrudan

karaciger fonksiyonunu etkilemesi ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (136).

2.15.1. Obezite ve Kronik Inflamasyon

Obezite giiniimiizde hem adipoz dokudan hem de hiicresel bilesenlerden sitokin
ve proinflamatuvar adipokin iiretimi ile karakterize, insiilin direnci, diyabet ve vaskiiler
hastalik gelisme riskini artiran, diisiik yogunluklu kronik inflamasyonla iligkili
metabolik bir siire¢ olarak kabul edilmektedir (135,136,137). Adipoz doku, heterojen
bir bilesime sahiptir ve olgun adipositlerin yan1 sira olgun olmayan preadipositleri,
endotel hiicrelerini, fibroblastlari, makrofajlart ve immiin hiicreleri igermektedir
(135,137,138). Asir1 besin ve enerjiye yanit olarak, hiicreler tarafindan koordine edilen
ve metabolik inflamasyon olarak da bilinen diisiik yogunluklu kronik inflamasyon

siirecini agiklamak igin iki mekanizma Onerilmistir. Onerilen ilk mekanizma adipoz
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dokuda hipoksi, ikinci mekanizma ise adipoz dokuya makrofaj infiltrasyonudur (137).
Adipoz doku makrofajlar1 biiylik 6l¢iide kemik iliginde {iretilir ve bu makrofajlarin
sayilar1 obezite varliginda artar (135). Adipoz dokuda iki tiir makrofaj bulunmaktadir.
Bunlar; TNF-a ve IL-6 salgilayarak inflamasyonu artiran ve sigmanlikta baskin olan M1
makrofajlart ve doku tamirinde gorev alan IL-10 gibi antiinflamatuar sitokinleri
salgilayan M2 makrofajlaridir (136).

Obezitede gozlenen diisiik yogunluklu inflamatuvar siireglerin nedeni tam olarak
anlagilamamis olsa da makrofaj infiltrasyonunun lokal olarak sentezlenen onemli bir
proinflamatuvar adipokin kaynagi olabilecegi bilinmektedir. Bu sentez esas olarak
endoplazmik retikulum (ER) stresi ile tetiklenmektedir. Adipokinlerin sentezlemesi ve
salgilanmasindaki bu diizensizligin lokal ve sistemik etkileri olabilir. TNF-o’nin
adiposit Onciillerinin farklilagmasin1 6nledigi gortliirken; IL-6’nin da adiposit
farklilagsmasin1  Onledigi  goriilmistiir. Ayrica bunlara ek olarak, TNF-a’nin
preadipositlerde ve olgun hiicrelerde apoptozu indiikledigi gozlenmistir. Tiim bu etkiler,
insiilin direnci ve tip 2 diyabet gelisimine zemin hazirlayan viicut yag depolama
kapasitesinde azalmaya ve glukoz ve SYA seviyelerinde artisa neden olabilmektedir. Bu
sireg, periferik dokulardaki yag asitleri tarafindan insililin  reseptoriiniin
sinyallenmesinin inhibe edilmesine, pankreatik P-hiicrelerinde inflamatuvar sitokin
iretiminin ve buna bagl olarak reaktif oksijen tiirlerinin artmasina ve immiin
hiicrelerinin pankreasa yonelmesine ve bdylece insiilin sentezinin azalmasina bagh
olarak gelisir. Ayn1 zamanda SYA preadipositlerde, olgun adipositlere gore, monosit
kemotaktik protein-1 (MCP-1) ve IL-6 ekspresyonunu daha fazla artirmaktadir.
Preadipositlerden MCP-1 ekspreyonu ve salgilanmasi, TNF-a, IL-6, insiilin ve blyiime
hormonu tarafindan artirilmaktadir. MCP-1’in  adipoz doku ic¢ine makrofaj
infiltrasyonunda 6nemli rol oynadigi ve insiilin direnci gelisimine neden olabilecegi

distiniilmektedir (137).

Adipoz doku hipoksisi, birlestirici bir hipotez olarak ortaya atilmistir, ¢linkii ER
stresinin aktivasyonu, MCP-1 ve makrofaj inhibitor faktoriin aracilik ettigi makrofaj
alimi ve preadiposit farklilasmasi ve adiposit apoptozunun inhibisyonu i¢in giiclii bir
uyaricidir. Hipoksi, adiponektin seviyelerini azaltirken leptin seviyelerini artirir,
adiposit lipolizinin adenozin monofosfat-aktive edici protein kinaz (AMPK) aracili

aktivasyonunu tesvik eder, mitokondriyal solunum ve biyogenezi inhibe eder ve niikleer
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faktor kappa B (NF-kB) inflamatuvar yolunu aktive eder. Adipoz doku hipoksisi, adipoz
doku anjiyogenezinde anahtar rol oynadigina inanilan hipoksi ile indiiklenen faktor-1 o

(HIF-1a))’y1 ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) nii indiiklemektedir. (138).

2.15.2. Serbest Yag Asitleri, inflamasyon ve Tip 2 Diyabet

Endojen ve ekzojen lipidlerin metabolizmasi sirasinda iiretilen SY A’leri, plazma
konsantrasyonlar1 anormal sekilde yiikseldiginde, insiilin direncinin gelismesinde ve
dolayistyla tip 2 diyabet olusmasinda énemli bir rol oynarlar (139). Artmis plazma SYA
seviyelerinin diasilgliserol (DAG), uzun zincirli agil-koenzim A (agil-KoA) ve seramid
gibi hiicre i¢i yag asidi metabolitlerinin birikmesine neden oldugu belirtilmistir. Bu
metabolitler sirasiyla, protein kinaz C (PKC) ve c-jun N-terminal kinaz (JNK) gibi
birka¢ serin/treonin kinazi aktive eder (133,134). Bu serin/treonin kinazlarin
aktivasyonu, insiilin reseptorii ve insiilin reseptdr substrati (IRS)-1 ve 2 ilizerindeki
serin/treonin bolgelerin fosforilasyonuna yol agar ve bdylece tirozin fosforilasyonu
azalir. Serinle fosforillenmis IRS proteinleri, fosfoinositid 3-kinaz (PI3K) ile birlesip
aktiflesemez (134). Sonug olarak, bu durum insiilinin etkisinde zayiflamaya neden

olmaktadir (133).

TNF-0, IL-6 ve SYA’larin obezite ile iliskili diisiik yogunluklu inflamasyona
neden oldugu iyi bilinmektedir (133,135). TNF-0, makrofajlarin yani1 sira visseral
adipositler de dahil olmak tizere bazi hiicre tipleri tarafindan tretilen proinflamatuvar
bir sitokindir (139). TNF-a, insiilin sinyali ve adiposit farklilasmasi i¢in gerekli olan
genlerin ekspresyonunu inhibe ederek insiilin direnci olusumuna zemin hazirlar (136).
TNF-o’nin ayrica B-hiicrelerinde insiilin sekresyonunu inhibe ettigi, insiilin zincirine
zarar verdigi ve B-hiicresi apoptozunu artirdigi bulunmustur. 1L-6 ise adipositler de
dahil olmak iizere monositler, fibroblast ve endotel hiicreleri gibi viicutta bir¢ok hiicre
tipi tarafindan iiretilen ve obezite varliginda {iretimi artan bir baska proinflamatuvar
sitokindir. Artmis IL-6 seviyelerinin, insiilin etkisinde yetersizlige neden olabilecegi ve
boylece insiilin direnci ve tip 2 diyabete neden olabilecegi diisiiniilmektedir (139).
Artmis SYA seviyelerine bagli olarak artan reaktif oksijen tiirlerinin NF-kB
inhibitoriinii  (IKKp) aktiflestirmesi ile de NF-kB’nin ¢ekirdege translokasyonu
gerceklesir (133,134). Sonucta proinflamatuvar sitokinlerin iiretimi artar ve insiilin

direnci gerceklesir (133).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu calisma 28.09.2018-20.02.2019 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali’nda
yapilmistir. Calisma bu tarihler arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi, Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali’nin Diyabet Poliklinigi’nde tip 2 diyabet tanili ve
18 yasindan biiylik 134’1 kadin ve 72’si erkek olmak {izere toplam 206 hasta iizerinde
gerceklestirilmistir. Tip 1 diyabet hastalari, malignitesi bulunan, diyaliz tedavisi alan,

organ transplantasyonu yapilmis ve gebe olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calismaya alman diyabetik hastalara kisisel bilgilerinin, antropometrik
Olglimlerinin ve biyokimyasal parametrelerinin bulundugu bir anket formu (FORM 1)
ve fiziksel aktivite formu (FORM 2) uygulanmistir. Ayrica hastalardan (n=48), bir giini
hafta sonuna denk gelecek sekilde 3 giinliikk (FORM 3) veya 3 giinliik takip yapmalari
miimkiin olmayan hastalar (n=158) icin de rutin beslenmelerini yansitacak sekilde
geriye doniikk 24 saatlik besin tiketim kaydi formu doldurmalari istenmistir.
Katilimcilarin antropometrik olgiimleri (viicut agirhigi, boy uzunlugu, bel c¢evresi ve
kalga gevresi) almmis ve BKI (kg/m?) degerleri ve bel/kalca oranlari hesaplanmistir.
Ayrica katilimcilarin sistolik ve diyastolik kan basinglari da olgiilerek kaydedilmistir.
Tiim hastalarin antropometri ve kan basinci dlglimleri, arastirmacinin bizzat kendisi
tarafindan yapilmistir. Diyabetli hasta rutinlerinde bulunan ve arastirma kapsaminda
degerlendirilecek olan biyokimyasal parametrelerin (aghik kan glukozu, HbAlc, total
kolesterol, VLDL kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid (TG), kan iire
azotu (BUN), kreatinin, irik asit, aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), gama glutamil transferaz (GGT), vitamin B12, folik asit,
albumin ve idrarda mikroalbumin) tamami Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi
Merkez Biyokimya Laboratuvari’nda calisilmistir. Katilimcilardan ¢alisma igin ayrica
kan alinmamis, parametreler hastalarin son kontrollerine ait dosya kayitlarindan elde

edilmistir.
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Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan g¢alisma baslamadan once onay alinmustir (12.10.2018/ Etik kurul No:
1429). Calismanin baslangicinda uygun bulunan ve katilmayr kabul eden tiim
katilimcilara bilgilendirilmis goniillii olur formu okutulup onaylart alinmistir (FORM

4).

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Hasta Takip Formu

Katilimcilara uygulanan takip formunun ilk boliimii, bireylerin kisisel
bilgilerinin (yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hal, diyabet siiresi) yan sira diyabete
bagh gelisen komplikasyonlarin, uygulanan diyabet tedavisinin, ek ila¢ (lipid diisiiriicii

ve antihipertansif) kullaniminin ve fiziksel aktivite varliginin belirlenmesine yoneliktir.

Bu formun ikinci boliimii ise katilimcilarin antropometrik 6l¢timlerini (viicut
agirhigl, boy uzunlugu, bel gevresi ve kalga cevresi), BKI degerini, bel/kalca oranini ve

sistolik ve diyastolik kan basinglarini igermektedir.

Katilimeilarin viicut agirliklari, diizenli araliklarla kalibre edilen hassas terazi ile
(0,1 kg’a duyarl) ayakkabisiz ve olabildigince hafif giysiler ile Ol¢lilmiistiir. Boy
uzunluklar ise ayaklar yan yana ve bas Frankfurt diizleminde iken ayakkabisiz olarak

ve stadiometre ile dl¢iilmistiir (140).
BKI; viicut agirlig (kg) /boy uzunlugu (m?) formiilii ile hesaplanmistir (140).

Bel ¢evresi, en alt kaburga kemigi ile krista iliyaka superior arasi bulunarak orta
noktadan gecen ¢evre meziir ile Ol¢lilmiistiir. Bel ¢evresinin Tiirk eriskin toplumda
TURDEP verilerine gore erkeklerde >96 cm, kadinlarda >90 cm olmas1 risk olarak
kabul edilmektedir (109).

Kalca gevresi, bireyin yan tarafinda durularak en yiliksek noktadan gegen gevre
meziir ile dl¢iilmistiir (140).

Katilimcilarin kan basinglari, arastirmacinin bizzat kendisi tarafindan dijital
hafizali koldan olger tansiyon aleti ile oturur pozisyonda ve hasta en az 15 dakika
dinlendikten sonra dlglilmiistiir (Omron M2 HEM-7121-E).

Formun {igiincli boliimiinde ise katilimcilarin biyokimyasal parametreleri yer

almaktadir. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigi’nde, tip 2
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diyabet hastalarinin rutin kontrolleri sirasinda bireylerin; aclik kan glukozu, HbAlc,
total kolesterol, VLDL kolesterol, LDL kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid (TG), kan
iire azotu (BUN), kreatinin, iirik asit, aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), gama glutamil transferaz (GGT), vitamin B12, folik asit,
albumin ve idrarda mikroalbumin diizeyleri degerlendirilmektedir. Bu nedenle
katilimcilardan ayrica kan alinmamis olup, rutin kontrolleri sirasinda istenen

parametreler hastalarin dosya kayitlarindan elde edilmistir.

3.3.2. Fiziksel Aktivite Formu

Fiziksel aktivite formu {i¢ boliimden olusmaktadir.

Ik boliimde katilmcilarin giin icinde tercih ettikleri seyahat ydntemleri
(araba/motorlu arag, yiirliylis, toplu tasima ve bisiklet) ve ev i¢inde yaptiklart aktiviteler
(televizyon, DVD, video film izleme; bilgisayar/internet vs kullanma ve merdiven

kullanimi) degerlendirilmektedir.

Ikinci béliimde ise katilimcilarin aktif olarak bir iste ¢alisip calismadig, haftalik
caligma siiresi, ne tarz bir iste calisildig1 (oturarak, ayakta, agirlik kaldirma ya da alet
kullanim1 veya yogun fiziksel efor ve c¢ok agir objeler kaldirma gibi), evden ise
giderken gegen siire ve katilimcinin ise nasil gittigi (araba/motorlu arag ile, is yeri

servisi/toplu tagima ile, bisiklet ile veya yliriiyerek) degerlendirilmektedir.

Uciincii  boliimde ise katihmcilarin  son 1 aydaki aktivite siklig

degerlendirilmektedir.

Katilimeilarin giinliik almas1 gereken enerji degerleri hesaplanirken fiziksel
aktivite formundan yararlanilmistir. Bu hesaplamada kullanilan fiziksel aktivite

faktorleri Tablo 3-1’de gosterilmistir (141).

Tablo 3-1: DSO’ye gore fiziksel aktivite seviyeleri ve faktorleri (141)

Hareketsiz veya hafif aktiviteli yasam tarzi igin fiziksel aktivite faktorii: 1,53
Aktif veya orta derecede aktif yasam tarzi i¢in fiziksel aktivite faktorii: 1,76

Ileri derecede aktif bir yagsam tarz1 icin fiziksel aktivite faktorii: 2,25
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3.3.3. Besin Tiiketiminin Saptanmasi

Hastalardan 3 giinliik besin tiiketim kaydi istenmis olup, hasta uyumunu
artirabilmek i¢in 3 giinliik kayit yapmalari miimkiin olmayan hastalardan rutin bir
glinlinii yansitacak sekilde geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi istenmistir.
Hastalarin kayitlarindan elde edilen verilerle giinliik toplam enerji alimlari,
karbonhidrat, protein, yag oranlar1 ve besin bilesenleri Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS)

7.2 programi kullanilarak hesaplanmistir.
Hastalarin ideal kilo hesaplar1 (Boy)?x22 formiilii ile hesaplanmustir (142).

Hastalarin mevcut kilolarina ve ideal kilolarina goére almalar1 gereken enerji
miktarlar1 ise DSO’niin bazal metabolik hiz (BMR) formiilleri ve yukarida bahsedilen
fiziksel aktivite faktorleri kullamlarak hesaplanmistir. DSO’niin BMR hesaplama

formiilleri Tablo 3-2’de gosterilmistir.

Tablo 3-2: WHO: BMR Hesaplama Denklemi (kkal/giin) (140)

Yas (y1l) Kadin Erkek
0-3 61,0A-51 60,9A-54
3-10 22,5A+499 22,7A+495
10-18 12,2A+746 17,5A+651
18-30 14,7A+496 15,3A+679
30-60 8,7A+829 1,6A+879
>60 10,5A+596 13,5A+487

A: Agirlik (kg)
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3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analizinde IBM SPSS 21.0 paket programi kullanildi. Siirekli
degiskenler ortalama ve standart sapma ile degerlendirildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugunu degerlendirmek i¢in ortalama ve standart sapma degerlerinden varyasyon
katsayis1 hesapland1 ve %25’ten kiiciik oldugu goriilen veriler normal dagilima uygun,
bliyiik oldugu goriilenler ise uygun degil olarak yorumlandi. Normal dagilima uygun
olan verilerin karsilasgtirllmasinda Independent Samples t testi, uygun olmayan verilerin
karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplarin 6zellik dagilimlar
arasindaki farkin degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanild. Istatistiksel anlamlilik,

%395 giiven diizeyinde, p <0,05 olan sonuglar i¢in kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 134’1 (%65) kadin ve 72’si (%35) erkek olmak {izere toplam 206 kisi
katilmistir. Tiim hastalarin yas ortalamasi 61,41+9.62 y1l (31-85) olarak hesaplanmuistir.

Tiim hasta grubunun (n=206) ortalama BKI degeri 30,16+5,30 kg/m? (19,85-
54,16) idi. Hastalarin %12,1°i <25 kg/m?, %42,2’si 25-30 kg/m? ve %45,6’s1 >30 kg/m?
BKI degerine sahipti.

Tiim hasta grubunun (n=206) ortalama sistolik tansiyonlar1 134,25+19,01(87-
182) mmHg iken; ortalama diyastolik tansiyonlar1 76,73+£9,65 (50-114) mmHg olarak

hesaplanmustir.

Tiim hasta grubunun (n=206) %14,6’s1 <10 yil; %51,5’1 10-20 yil; %31,1 ise
>20 yildir diyabet hastasiydi. Hastalarin %64,1’1 (n=132) ek olarak hiperlipidemi
tedavisi alirken; %68’ine (n=140) hipertansiyon tedavisi verilmekteydi.

Tim hasta grubunun (n=206) HbAlc ortalamalar1 %8,03+1,56 (5,60-13,50),
LDL kolesterol ortalamalar1 119,88+34,89 mg/dL (48-208), HDL kolesterol
ortalamalar1 48,77+15,08 mg/dL (26-125), trigliserid ortalamalari 159+84,67 mg/dL
(51-539), albumin ortalamalart 4,89+3,94 g/dL (2,66-58,60) ve mikroalbuminiiri
ortalamalar1 137,56+456,54 mg/giin (0,20-3207,30) olarak saptanmistir. Hastalarin
antropometrik dl¢iimleri, fizik muayene bulgulari, rutin biyokimya degerleri ve diyabet

ile ilgili parameteleri Tablo 4-1°de gosterilmistir.

Tablo 4-1: Tiim hasta grubuna ait (n=206) antropometrik ve biyokimyasal veriler

Ortalama+SS Simir (min-maks)
Yas (y1l) 61,41+£9.62 31-85
Siire (y1l) 16,01+6,79 2-37
BKI (kg/m?) 30,16+5,30 19,85-54,16

Sistolik kan basinc1 (mmHg)  134,25+19,01 87-182
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Diyastolik kan basinci (mmHg) 76,73+9,65

Glukoz (mg/dL)

HbALc (%)

Total kolesterol (mg/dL)
VLDL-Kolesterol (mg/dL)
LDL-Kolesterol (mg/dL)
HDL-Kolesterol (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

AST (IU/L)

ALT (IU/L)

GGT (IU/L)

Vitamin B12 (mg/dL)
Folik asit (mg/dL)
Albumin (g/dL)

Mikroalbuminiiri (mg/gtin)

155,22454,82

8,03+1,56

197,08+42,67

31,10+12,77

119,88+34,89

48,77+15,08

159+84,67

17,2648,52

0,97+1,01

5,01+1,35

19,59+7,81

21,09+10,83

23,81+21,02

445,91+240,88

9,32+3.,47

4,89+3,94

137,56+456,54

50-114

12-329

5,6-13,50

106-320

13-76

48-208

26-125

51-539

5,61-59,81

0,40-13

1-8,40

9-65

6-78

7-137

24,48-1926

3,25-20

2,66-58,60

0,20-3207,30

ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, BUN: Kan iire azotu, GGT: Gama glutamil

transferaz, SS:Standart sapma
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Tim hasta grubunun (n=206) %55,3’lniin (n=114) diyabete bagh
komplikasyonlar1 var iken; %44,7’sinin (n=92) komplikasyonlar1 yoktu. Hastalarin
%14,1’inde (n=29) diyabetik retinopati, %9,7’sinde (n=20) diyabetik nefropati,
%22,8’sinde (n=47) diyabetik noropati, %25,7’sinde (n=53) iskemik kalp hastaligi,
%2,4’tinde (n=5) periferik arter hastalig1 ve %5,3’linde (n=11) serebrovaskiiler hastalik

goriilmiistiir. Hastalarin mevcut komplikasyonlarina ait bilgiler Tablo 4-2’de verilmistir.

Tablo 4-2: Tiim hasta grubunun (n=206) diyabete ait komplikasyonlari

Var Yok
Retinopati %14,1 (n=29) %85,9 (n=177)
Nefropati %9,7 (n=20) %90,3 (n=186)
Noropati %22,8 (n=47) %77,2 (n=159)
Iskemik kalp hastalig %25,7 (n=53) %74,3 (n=153)
Periferik arter hastalig %2,4 (n=5) %97,6 (n=201)
Serebrovaskiiler hastalik %5,3 (n=11) %94,7 (n=195)

Tiim hasta grubunun (n=206) %38,3’l0 (n=79) diizenli fiziksel aktivite

uygularken; %61,7’sinin (n=127) diizenli fiziksel aktivite uygulamadig1 saptanmistir.

Tiim hasta grubunun (n=206) ortalama giinliik total enerji alim1 1225,84+402,46
kcal idi. Hastalarin mevcut kilolarina gére almalar1 gereken giinliik enerji miktari
ortalama 2236,06+335,04 kcal olarak hesaplanirken; ideal kilolarma gore almalari
gereken enerji ise ortalama 1939,40+261,17 kcal olarak hesaplanmistir. Hastalarin
giinliik besin tiiketimlerine gore besinlerin ortalama %37,31£8,41’ini karbonhidratlar,
ortalama %16,96+4,01’ini proteinler, ortalama %45,66+8,1’ini yaglar olusturmaktaydi.
Besin tiiketimlerine gore toplam enerjinin %50’sinden daha az karbonhidrat alan hasta
yiizdesi 90,8 (n=187) iken; %50 nin iizerinde alan hasta yiizdesi 9,2 (n=19) idi. Protein

alimi1 agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %31,1°1 (n=64) %15’in altinda protein
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tilkketiyorken; %50,5’1 (n=104) %15-20 oraninda protein tiiketmekteydi. Yiizde 18,4’i
(n=38) 1ise %20’nin Tlizerinde protein tiiketiyordu. Yag tiiketimi agisindan
degerlendirildiginde ise hastalarin %97,1°1 (n=200) %30’un iizerinde yag tiiketirken;
%2,9’u (n=6) %25-30 arasinda yag tiiketiyordu. Yag tiikketimi %25’in altinda olan hasta
yoktu. Hastalarin besin tiiketim analizlerinden hesaplanan besin bilesenlerinin oranlari

Tablo 4-3’te gosterilmektedir.

Tablo 4-3: Tiim hasta grubunun (n=206) giinliik besin tiiketimlerine gore besin
bilesenlerinin oranlari

Ortalama+Standart sapma Sir (min-maks)
Aldiklar1 Total enerji (kcal/giin) 1225,84+402,46 351,40-2324,10

Mevcut kiloya gore almalar
2236,06+335,04 1527,24-3090,56
gereken enerji (kcal/giin)

Ideal kiloya gore almalari

gereken enerji (kcal/giin)

Karbonhidrat (%)

Protein (%)

Yag (%)

Karbonhidrat (gr)

Protein (gr)

Yag (gr)

Kalsiyum (mg)

Potasyum (mg)

1939,40+261,17

37,31£8,41

16,96:4,01

45,66+8,12

112,64+51,29

50,65+20,11

63,06+24,14

614,744293,96

1854,55+904,52

1482,74-2646,12

13-57

8-33

26-69

20,10-502,20

11,30-128,40

10,50-155,70

128,80-1810,50

187,70-7871,90
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Magnezyum (mg)

Demir (mQ)

A vitamini (pg)

E vitamini (mg)

B1 vitamini (mgQ)

B2 vitamini (mg)

C vitamini (mg)

SFA ()

MUFA (9)

PUFA ()

Kolesterol (mg)

Lif (9)

Tuz (9)

Nisasta (g)

Glukoz (g)

Fruktoz (g)

Laktoz (g)

233,88+103,92

9,42+6,97

1111,07+875,45

13,52+6,94

0,61+0,22

1,09+0,53

87,94+58,66

21,21+9,86

23,17+9,99

14,39+7,69

236,49+135,30

19,05+7,33

7,66£3,36

70,214£39,00

6,73+£3,91

8,39+5,46

5,56+6,02

29,20-775,10

1,20-98

59,20-5776,30

1,30-39,70

0,10-1,53

0,20-4,90

0,30-382,90

3,50-79,10

2,70-64,20

1,20-45,46

0,00-747,23

2,20-42,50

1-23,30

5,10-287,70

0,20-27,60

0,10-27,90

0-31,60

SFA: Doymus yag asidi, MUFA: Tekli doymamis yag asidi, PUFA: Coklu doymamus yag asidi
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Tim hasta grubunun (n=206) beyanlar1 dogrultusunda ortalama giinliik total
enerji alimlarmin 1225,84+402 kcal olarak belirlenmesi tizerine 6zellikle enerji alimi
1200 kcal altinda g¢ikan hastalarin besin tiiketim kayitlarinin giivenilir olamayacagi
diistiniilerek ileri istatistiksel analizler giinlikk enerji alimi 1200 kcal ve iizerinde ¢ikan

hastalarda (n=99) yapilmistir.

Tiim hasta grubunun 99’unun (%48) besin tiiketim kaydindan elde edilen veriler
ile glinlik enerji tikketimi >1200 kcal olarak hesaplanmistir. Giinliikk enerji tiiketimi
>1200 kcal hesaplanan hastalarin %50,5’inin (n=50) kadin ve %49,5’inin (n=49) erkek
oldugu saptanmistir. Bu hasta grubunun yas ortalamasi kadinlarda 61,16+£9,47 yil,
erkeklerde ise 61,67+9,87 yil olarak hesaplanmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri
Tablo 4-4’te gosterilmistir.

Tablo 4-4: Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin demografik ozellikleri

Kadin (n=50) Erkek (n=49)
Ortalama=£SS Ortamala£SS
Yas (y11) 61,16+9,47 61,67+9,87
Egitim durumu
Tlkokul/Ortaokul %56 (n=28) %38,8 (n=19)
Lise %20 (n=10) %22,4 (n=11)
Universite %24 (n=12) %38,8 (n=19)
Medeni hal
Evli %80 (n=40) %98 (n=48)
Bekar %8 (n=4) %2 (n=1)

Dul/bosanmus %12 (n=12) %0
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Diyabet siiresi (yil) 16,34+6,55 15,08+6,81
<10 y1l %14 (n=7) %22,4 (n=11)
10-20 y1l %46 (n=23) %42,9 (n=21)
>20 y1l %38 (n=19) %26,5 (n=13)

SS: Standart sapma

Giinliik enerji tiikketimi >1200 kcal olan hastalarda kadimlarin ortalama BKI degeri
31,25+6,07 kg/m2 (20-54,16) olarak hesaplanirken; erkeklerin ortalama BKI degeri
27,79+3,90 kg/m? (19,85-40,89) olarak hesaplanmistir. Kadmnlarm %12’sinin BKI
degeri <25 kg/m?, %30’unun BKI degeri 25-30 kg/m? ve %58’inin BKI degeri >30
kg/m? olarak hesaplanmistir. Erkeklerin ise %18,4’iiniin BKI degeri <25 kg/m?,
%61,2’sinin BKI degeri 25-30 kg/m? ve %20,4’iiniin BKI degeri >30 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Ortalama bel gevresi kadinlarda 101,65+11,90 cm (72-130), erkeklerde
ise 100,914£9,09 cm (82-127) olarak hesaplanmistir. Ortalama kalca ¢evresi kadinlarda
107,56+£10,58 (87-134) iken; erkeklerde 102,44+8,12 (82-125) idi. Ortalama bel/kal¢a
orani ise kadinlarda 0,93+0,08 (0,65-1,18) olarak bulunurken; erkeklerde 0,98+0,06
(0,88-1,18) olarak bulunmustur. Ortalama sistolik kan basinci1 kadinlarda 128,53+19,38
mmHg (87-182) iken; erkeklerde 134,20+18,16 mmHg (95-172) idi. Ortalama
diyastolik kan basinct ise kadinlarda 74,08+9,51 mmHg (50-96) iken; erkeklerde
76,89+£10,19 mmHg (52-100) idi. Hastalarin cinsiyetlerine gore antropometrik

Ol¢timlerine ve kan basinglarina ait bilgiler Tablo 4-5’te gosterilmistir.

Tablo 4-5: Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin cinsiyetlerine gore

antropometrik ol¢ciimleri ve kan basinclarina ait bilgiler

Kadin (n=50) Erkek (n=49)

Ortalama+SS Ortalama=SS

Boy (cm) 156,72+6,20 172,126,45
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Kilo (kg) 76,65+15,14 82,49+11,35
BKI (kg/m?) 31,25+6,07 27,79+3,90
<25 kg/m? %12 (n=6) %18,4 (n=9)
25-30 kg/m? %30 (n=15) %61,2 (n=30)
>30 kg/m? %58 (n=29) %20,4 (n=10)
Bel cevresi (cm) 101,65+11,90 100,91+9,09
Kalca ¢evresi (cm) 107,56+10,58 102,44+8,12
BKO 0,93+0,08 0,98+0,06
Sistolik KB (mmHg) 128,53+19,38 134,20+18,16
Diyastolik KB (mmHg) 74,08+9,51 76,89+10,19

BKI: Beden kiitle indeksi, BKO: Bel/kal¢a oran1, KB: Kan basinci, SS: Standart sapma

Hastalar BKI degerlerine iliskin bilgiler Sekil 4-1°de gdsterilmistir.

Sekil 4-1: Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin (n=99) BKI degerlerine

iliskin bilgiler
Tum Hasta Kadin Erkek
=<5 2530 =30 " <25 w2530 =530 #<25 ®2530 =330

200
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Giinliik enerji alimi1 >1200 kcal olan hastalarin %18,2’si (n=18) <10 yil; %44,4’i
(n=44) 10-20 yil; %32,3’ii (n=32) >20 yildir diyabet hastasiydi. Hastalarin %61,6’i
(n=61) ek olarak hiperlipidemi igin tedavi alirken; %61,6’sina (n=61) hipertansiyon
tedavisi verilmekteydi. Hastalarin %51,5’inin (n=51) komplikasyonlar1 var iken;
%48,5’inin (n=48) komplikasyonu yoktu. Hastalarin mevcut komplikasyonlarina ait

bilgiler Tablo 4-6’da verilmistir.

Tablo 4-6: Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin mevcut komplikasyonlarina ait

bilgiler
Var Yok
Retinopati %9,1 (n=9) %90,9 (n=90)
Nefropati %9,1 (n=9) %90,9 (n=90)
Néropati %22,2 (n=22) %77,8 (n=77)

Iskemik kalp hastalig
Periferik arter hastahig

Serebrovaskiiler hastahk

923,2 (n=23)

%3 (n=3)

%5,1 (n=5)

%76,8 (n=76)

%97 (n=96)

%94,9 (n=94)

Hastalarin mevcut komplikasyonlarina ait bilgiler bilgiler Sekil 4-2°de

gosterilmistir.

Sekil 4-2: Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin (n=99) diyabete ait

.
komplikasyonlari
Retinopati Noéropati
100,0 100,0
90,0 90,0
80,0 80,0
70,0 70,0
60,0 60,0 77,8 76,0 796
! - ! g
50,0 90.9 939 yok 50,0 yok
40,0 mvar 40,0 mvar
30,0 30,0
o s . .
10,0 10,0
00 (B 0 61 00 .
Tim Hasta Kadin Erkek Tim Hasta Kadin Erkek
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Nefropati Iskemik Kalp Hastalig

100,0 100,0

90,0 90,0

80,0 80,0

70,0 70,0 653

60,0 60,0

90, 88,0

50,0 Rk 0 cR yok | sp0 yok
40,0 Wvar 40,0 Wvar
30,0 30,0

20,0 20,0 .

10,0 10,0 -

oo NN [100 | T2l 00 1
Tim Hasta Kadin Erkek Tiim Hasta Kadin Erkek
Periferik Arter Hastalig Serebrovaskiiler Hastalik

100,0 100,0

90,0 90,0

80,0 80,0

700 70,0

60,0 60,0

50,0 97,0 100 2l yok | s 94,0 959 yok
40,0 Wvar 40,0 W var
30,0 300

20,0 + 20,0

10,0 10,0

0.0 a0 Coo [ 00 s 60 | a1

Tiim Hasta Kadin Erkek Tim Hasta Kadin Erkek

Giinliik enerji alimt >1200 kcal olan kadin ve erkek hastalarin aldiklart diyabet

tedavileri Tablo 4-7°de verilmistir.

Tablo 4-7: Giinliik enerji alimi1 >1200 kcal olan hastalarin aldiklar: diyabet tedavisi

Diyabet tedavisi

Sadece TBT

TBT+OAD

TBT+OAD+Bazal insulin

TBT+Sik aralikli insiilin

TBT+OAD+S1k aralikli insiilin

Kadin (n=50)

%2 (n=1)

%38 (n=19)

%32 (n=16)

%10 (n=5)

%18 (n=9)

Erkek (n=49)

%0

%51,7 (n=28)

9%24,5 (n=12)

%4,1 (n=2)

%14,3 (n=7)

TBT: Tibbi beslenme tedavisi, OAD: Oral antidiyabetik
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Giinlik enerji alimi >1200 kcal olan hasta grubunda kadinlarin HbAlc
ortalamalar1 %8,32+1,68, LDL kolesterol ortalamalar1 116,70+36,71 mg/dL, HDL
ortalamalar1 52,06+15,27 mg/dL, trigliserid ortalamalar1 146,76+76,01 mg/dL, albumin
ortalamalar1 5,75+7,87 g/dL ve mikroalbuminiiri ortalamalar1 24,30+27,88 mg/giin
olarak bulunurken; erkeklerin HbAlc ortalamalar1 %7,81+1,46, LDL kolesterol
ortalamalar1 104,50+28,37 mg/dL, HDL ortalamalar1 43,82+11,16 mg/dL, trigliserid
ortalamalar1  164,13+£112,16 mg/dL, albumin ortalamalar1 4,76+0,32 g/dL ve
mikroalbuminiiri ortalamalar1 154,04+432,91 mg/giin olarak bulunmustur. Giinliik
enerji alimi1 >1200 kcal olan hastalarin biyokimyasal parametrelerine iliskin bilgiler
Tablo 4-8’de verilmistir.

Tablo 4-8: Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin biyokimyasal parametrelerine
iliskin bilgiler

Glukoz (mg/dL)

HbALc (%)

Total kolesterol (mg/dL)
VLDL-Kolesterol (mg/dL)
LDL-Kolesterol (mg/dL)
HDL-Kolesterol (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Urik asit (mg/dL)

Kadin (n=50)

Ortalama+SS

166,12+60,35

8,32+1,68

200,70+48,09

31,36+13,84

116,70+36,71

52,06+15,27

146,76+76,01

16,44+6,07

0,86+0,76

4,79+1,36

Erkek (n=49)

Ortalama+SS

163,51+£62,81

7,81+1,46

175,31+31,47

29,72+14,07

104,50+£28,37

43,82+11,16

164,13£112,16

17,9749,13

1,03+0,61

5,09+1,26
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AST (IU/L) 20,38+7,78 19,57+8,26
ALT (IU/L) 21,69+11,66 22,53+11,27
GGT (IU/L) 19,30+13,94 28,20+23,43
Vitamin B12 (mg/dL) 494,434+286,87 454,22+308,61
Folik asit (mg/dL) 10,31+3,69 8,27+3,51
Albumin (g/dL) 5,75+7,87 4,76+0,32
Mikroalbuminiiri (mg/giin) 24,30+27,88 154,04+432,91

ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, BUN: Kan iire azotu, GGT: Gama glutamil
transferaz, SS: Standart sapma

Hastalarin HbA 1¢ degerlerine iliskin bilgiler Sekil 4-3’te gosterilmistir.

Sekil 4-3: Giinliik enerji alimi >1200 kcal olan hastalarin (n=99) HbAlc
degerlerine iliskin bilgiler

Tim Hasta Kadin Erkek

m< %7 m%7-%10 = >%10 =< %7 m%7-%10 =>%10 m<%7 m%7-%10 =>%10

A &b &

Ginliik enerji alim1 >1200 kcal olan hastalarin %48,5°1 (n=48) diizenli fiziksel
aktivite uygularken; %51,5’sinin (n=51) diizenli fiziksel aktivite uygulamadigi

saptanmistir.

Giinliik enerji alim1 >1200 kcal olan hasta grubunda (n=99) kadinlarin giinliik

enerji tilketimi ortalama 1537,84+271,25 kcal olarak hesaplanirken; erkeklerin giinliikk
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enerji tikketimi ise ortalama 1596,07+285,56 kcal olarak hesaplanmistir. Hastalarin
mevcut kilolarina gore almalar1 gereken giinliik enerji miktar1 ortalamasi kadinlarda
2235,66+218,28 kcal iken; erkeklerde 2215,06+476,36 kcal idi. Ideal kilolarmna gore
almalart gereken enerji ortalamas: ise kadinlarda 1892,41+143,59 kcal olarak
hesaplanirken; erkeklerde 1987,35+336,99 kcal olarak hesaplanmistir. Hastalarin
giinlik besin tiiketimlerine gore kadinlarda besinlerin ortalama %35,89+6,81ini
karbonhidratlar, ortalama %216,18+3,31’ini proteinler ve ortalama %47,90+6,42’sini
yaglar  olusturmaktayken; erkeklerde besinlerin  ortalama  %37,29+7,95’ini
karbonhidratlar, ortalama %17,4444,28’ini proteinler ve ortalama %45,16£8,10unu
yaglar olusturmaktaydi. Hastalarin besin tiiketimlerine goére toplam kalorinin
%50’sinden daha az karbonhidrat alan hasta yilizdesi 96 (n=95) iken; %50’nin iizerinde
alan katilimc1 yiizdesi 4 (n=4) idi. Protein alimi acisindan degerlendirildiginde
hastalarin %34,3°1i (n=34) %15’in altinda protein tiiketiyorken; %47,5’1 (n=47) %15-20
oraninda protein tliketmekteydi. %18,2’si (n=18) ise %20’nin iizerinde protein
tiiketmekteydi. Yag tiiketimi agisindan degerlendirildiginde ise hastalarin %99’u (n=98)
%30’un iizerinde yag tiiketirken; %1°1 (n=1) %25-30 arasinda yag tiiketiyordu. Giinliik
enerji alimlar1 >1200 kcal olan hastalarin besin tiiketim analizlerinden hesaplanan besin

bilesen oranlari cinsiyete gore Tablo 4-9°da gosterilmektedir.

Tablo 4-9: Giinliik enerji alimi1 >1200 kcal olan hastalarin cinsiyete gore besin bilesen

oranlan
KADIN (n=50) ERKEK (n=49)
Sinir Smir
Ortalama=+SS Ortalama+SS
(min-maks) (min-maks)
Aldiklar1 Total enerji 1206,20- 1215,10-
1537,84+271,75 1596,07+£285,56
(kcal/giin) 2324,10 2256,40
Mevcut kiloya gore
1859,71- 1527,24-
almalari gereken 2235,66+£218,28 2215,06+476,36
3000,33 3090,56

enerji (kcal/giin)
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Ideal kiloya

almalari

enerji (kcal/giin)

Karbonhidrat (%)

Protein (%)

Yag (%)

Karbonhidrat (gr)

Protein (gr)

Yag (gr)

Kalsiyum (mg)

Potasyum (mg)

Magnezyum (mg)

Demir (mg)

A vitamini (ug)

E vitamini (mg)

B1 vitamini (mQ)

B2 vitamini (mg)

C vitamini (mg)

SFA (9)

gore

gereken 1892,41+143,59

35,89+6,81

16,18+3,31

47,90+6,42

135,54+39,02

61,05+17,30

81,93+16,21

759,41+264,45

2390,40+1040,83

285,39+93,24

12,44+12,62

1188,15+658,91

17,11+6,76

0,74+0,20

1,32+0,40

108,57+69,19

27,31+9,56

1604,64-
2203,27

24-52

11-24

53,30-147

74-224,20

36,70-106,30

53,30-147

338,43-1576,90

1326,60-
7871,90

158,30-775,10

5,70-98

333,20-3172,10

6,80-34,40

0,50-1,53

0,80-2,60

17,10-382,90

15-79,10

1987,35+336,99

37,29+£7,95

17,44+4,28

45,16+8,10

152,00+65,96

67,10+18,18

81,36+22,19

801,38+281,50

2343,34+935,39

310,46+116,35

11,65+2,75

1365,21+681,31

17,31+7,66

0,77+0,19

1,43+0,65

97,56+55,71

27,59+9,43

1482,74-
2646,12

18-53

11-33

26-64

76,20-502,20

40,30-128,40

37,50-155,70

340-1810,50

1356,40-
7564,10

161,10-754

6,70-21,20

341,20-
3352,70

4,10-39,70

0,40-1,40

0,60-4,90

19,20-265,50

10,90-62,30
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MUFA (9) 30,12+6,76 17,16-48,10 29,88+10,79 14,70-64,20
PUFA (g) 19,18+8,36 6,30-45,46 18,30+7,60 5-37
Kolesterol (mg) 284,70+143,62 60,60-747,23 284,19+137,61 70-611,80
Lif (9) 22,74+6,18 9,30-34,43 23,72+6,42 13,60-40,60
Tuz (g) 9,09+2,83 4,50-16,50 10,45+3,66 5-23,30
Nisasta (g) 86,44+45,56 32,60-287,70 95,67+38,35 22,90-180,40
Glikoz (g) 8,48+4,93 1,80-27,60 7,56+3,78 1,90-17,80
Fruktoz (g) 10,29+6,45 0,90-27,90 9,3245,29 1-22,60
Laktoz (g) 7,58+6,60 0,00-28,60 7,21+7,02 0-31,60

SS: Standart sapma, SFA: Doymus yag asidi, MUFA: Tekli doymamis yag asidi, PUFA: Coklu doymamus
yag asidi

Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiiketen hastalar (n=99) BKI degerlerine ve
cinsiyetlerine gore gruplara ayrilarak degerlendirilmislerdir. BKI degeri <25 kg/m?
olanlarin 9’u erkek hasta iken; 6’s1 kadin hastaydi. Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji
tiilketen ve BKI <25 kg/m? olan hasta grubunun yas ortalamas: erkeklerde 68,11+9,45
yil olarak hesaplanirken; kadinlarda 67,45+9,62 yil olarak hesaplanmistir. Bu grubun
kilo ortalamasi erkeklerde 72,14+10,83 kg olarak hesaplanirken; kadinlarda ise
72,77£23,13 kg olarak hesaplanmistir. Boy ortalamasi erkeklerde 172,97+5,20 cm iken;
kadinlarda 156,22+6,85 cm idi. Ortalama aglik kan glukozu degeri ise erkeklerde
162,55+99,05 mg/dL olarak bulunurken; kadinlarda 152,90+61,36 mg/dL olarak

bulunmustur.

BKI degeri 25-30 kg/m? arasinda olanlarin ise 30°u erkek hasta iken; 15°i kadin
hastaydi. Bu grubun yas ortalamasi erkeklerde 61,76+8,25 yil olarak hesaplanirken;
kadinlarda 61,334+7,37 yil olarak hesaplanmistir. Bu grubun kilo ortalamasi erkeklerde
80,69+6,69 kg olarak bulunurken; kadinlarda ise 66,29+4,88 kg olarak bulunmustur.
Boy ortalamasi erkeklerde 172,75+6,88 cm iken; kadmnlarda 156,19+4,68 cm idi.
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Ortalama aglik kan glukozu degeri ise erkeklerde 157,50+46,82 mg/dL olarak
bulunurken; kadinlarda 146,40+55,34 mg/dL olarak bulunmustur.

BKI degeri >30 kg/m? olanlarm ise 10’u erkek hasta iken; 29°u kadin hastayd.
Bu grubun yas ortalamasi erkeklerde 55,60+11,78 yil olarak hesaplanirken; kadinlarda
61,27+11,25 y1l olarak hesaplanmistir. Bu grubun kilo ortalamasi erkeklerde 97,19+9,04
kg olarak bunurken; kadinlarda ise 85,82+12,81 kg olarak bulunmustur. Boy ortalamasi
erkeklerde 169,45+5,93 cm iken; kadinlarda 156,40+6,79 cm idi. Ortalama ag¢lik kan
glukozu degeri ise erkeklerde 182,40+68,85 mg/dL olarak bulunurken; kadinlarda
179,89+63,35 mg/dL olarak bulunmustur.

Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiiketen hastalar (n=99) BKI degerlerine ve
cinsiyetlerine gore gruplara ayrilarak degerlendirildiklerinde BKi >30 kg/m? olan erkek
hastalarin yas ortalamasinin daha geng ve ilk-ortaokul mezunu olma oraninin daha fazla
oldugu, BKI <25 kg/m? olan erkek grubunda ise {iniversite mezunu olma oraninin daha
yiiksek oldugu ama bu oranlarin istatistiksel anlamliliga ulasmadigi goriilmiistiir. Benzer
sekilde kadinlarda da BKI >30 kg/m? olanlarda ilk-ortaokul mezunu olma oraninin daha
fazla oldugu, BKI <25 kg/m? olan kadin grubunda ise iiniversite mezunu olma oraninin
daha yiiksek oldugu saptanmis ama istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Hem
kadin hem erkek grubunda BKI <25 kg/m? olanlarda bekar olma oran1 daha yiiksek ama
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Hem erkek hem kadin grubunda istatistiksel
olarak anlaml diizeye ulasmasa da BKI artis1 ile paralel sekilde HbAlc ortalamalarinin
arttig1 ve HDL Kkolesterol diizeylerinin distiigii gozlenmistir. Giinliik enerji tiiketimi
>1200 kcal olan kadin grubunda BKI >30 kg/m? olanlarda hem bel gevresi hem de kalga
cevresi BKI daha diisiik olanlara gére anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,043 ve
p=0,017).

Cinsiyet ve BKI’ye gore gruplarin demografik ve klinik karakterleri Tablo 4-

10’da verilmistir.



Tablo 4-10: Giinliik enerji alm >1200 kcal olan hastalarda cinsiyet ve BKi’ye gore gruplarin demografik ve klinik verileri
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Yas (yil)
Egitim durumu (%)
llkokul-Ortaokul
Lise
Universite
Medeni durum (%)
Evli
Bekar
Dul/bosanmg
Diyabet siiresi
Diyabet tedavisi (%0)
TBT
TBT+OAD
TBT+OAD+BAZAL
INSULIN
TBT+SIK ARALIKLI
INSULIN
TBT+OAD+SIK
ARALIKLI iNSULIN

<25 kg/m?
(n=9)

68,1149,45

111
22,2

66,7

88,9
111
0

18,62+7,52

44,4

33,3

22,2

25-30 kg/m?

(n=30)

61,76+8,25

40,0
23,3

36,7

100,0
0
0

15,13+6,33

60,0

23,3

3,3

13,3

Erkek

>30 kg/m?
(n=10)

55,60+11,78

60,0
20,2

20,0

100,0
0
0

11,37+6,69

60,0

20,0

10,0

10,0

Toplam
(n=49)

61,67+9,87

38,8
22,4

38,8

98,0
2,0
0

15,0846,81

57,1

24,5

41

14,3

p degeri

0,605

0,220

0,103

0,154

0,868

Kadin
<25kg/m?  25-30 kg/m?  >30 kg/m? Toplam
(n=6) (n=15) (n=29) (n=50)
67,45+9,62 61,33+£7,37 61,27+11,25  61,16+9,47
16,7 53,3 65,5 56,0
33,3 13,3 20,7 20,0
50,0 33,3 13,8 24,0
50,0 86,7 82,8 80,0
33,3 6,7 3,4 8,0
16,7 6,7 13,8 12,0
17,50£6,32 17,40+7,30 16,25+6,53 16,34+6,55
0 0 34 2,0
66.7 60.0 20,7 38,0
16,7 20,0 414 32,0
0 6,7 13,8 10,0
16,7 13,3 20,7 18,0

p degeri

0,622

0,203

0,140

0,154

0,293




63

HbA1c (%)

Total Kolesterol

(mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)
Kilo (kg)

Boy (cm)

Bel cevresi (cm)
Kalcga cevresi (cm)

Achk plazma glukozu
(mg/dL)

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

Sistolik kan
(mmHg)

basinci

Diyastolik kan basinci

(mmHg)

7,61+0,85

164,33+£20,13

87,62430,05
72,14+10,83
172,97+5,20
95,1148,49

98,00+8,91

162,55+99,05

94,754+28,58

51,7549,57

7,80+1,47

8,05£1,99

176,34+33,60 179,66+32,48

167,78+£98,47 220,77+161,7

80,69+6,69
172,75+6,88
98,83+5,09

101,36+5,81

97,1949,04
169,45+5,93
112,40+9,95

109,70+9,51

157,50+£46,82 182,40+68,85

107,37+£30,23

43,75+£11,92

103,88+22,09

37,70+45,10

139,77+15,84 134,63£19,28 127,90+16,18

72,77+11,02

77,36+10,24

79,2049,21

7,81+1,46

175,31+31,47

164,13+112,1
82,49+11,35
172,12+6,45
100,91£9,09

102,44+8,12

163,51+62,81

104,50+28,37

43,82+11,16

134,20+18,16

76,89+10,19

0,246

0,567

0,256
0,148
0,238
0,271

0,376

0,300

0,615

0,130

0,613

0,378

8,09+1,58

207,20+43,18

161,70+72,05
72,77423,13
156,22+6,85
94,15+16,54

102,70+13,69

152,90+61,36

115,81+36,51

58,36+18,14

123,09+22,19

72,09+11.24

8,16+1,59

204,88+35,11

114,38+59,97
66,29+4,88
156,19+4,68
94,96+6,70

99,80+4,85

146,40+55,34

113,00+27,33

51,35+15,06

130,53+22,09

72,26+8.,46

8,42+1,68

191,68+54,12

159,85+84,48
85,82+12,81
156,40+6,79
109,08+7,81

114,63+£7,38

179,89+63,35

114,56+41,20

49,89+14,11

129,35+18,99

75,71+10,59

8,32+1,68

200,70+48,09

146,76+76,01
76,65+15,14
156,72+6,20
101,65+11,90

107,56+10,58

166,12+60,35

116,70£36,71

52,06£1527

128,53+19,38

74,08+9,51

0,543

0,253

0,684
0,065
0,458
0,043

0,017

0,507

0,450

0,079

0,137

0,371
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Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiikketen hastalarin (n=99) giinliik ttikettikleri
besin 6gelerinin dagilimi incelenmis ve cinsiyet ve BKI degerlerine gore karsilastirma
yapilmistir. Cinsiyet ve BKI’ye gdre gruplarin giinliik tiikettikleri besin 6gelerinin

dagilim1 Tablo 4-11°de verilmistir.



Tablo 4-11: Giinliik enerji ahm >1200 kcal olan hastalarda cinsiyet ve BKi’ye gore gruplarin giinliik tiikettikleri besin 6gelerini dagilimi

Erkek Kadin
<25 kg/m? 25-30 kg/m? >30 kg/m? <25kg/m?  25-30 kg/m? >30 kg/m?
Toplam (n=49) p degeri Toplam (n=50) p degeri
(n=9) (n=30) (n=10) (n=6) (n=15) (n=29)

Mevcut kiloya gore

B 2315,89+439,02 2182,74+464,42 2221,29+574  2215,06+47,36 0,219  2081,69+100,0 2085,41+£126, 2345,23+209,84 2235,66+218,28 0,103
enerji (kcal/giin)
ideal Kkiloya gore

B 2180,06+336,23 1974,90+329,29 1851,27+£312,35 1987,35£336,99 0,369  2014,07+152,6 1903,30+111, 1861,60+146,53 1892,41+£143,59 0,359
enerji (kcal/giin)
Giinliik toplam

N 1547,084215,81 1587,04+276,69 1667,254372,17 1596,07+285,56 0,424  1540,414248,0 1434,11+184, 1590,96+303,50 1537,84+271,25 0,425
enerji (kcal/giin)
Protein (%0E) 17,07+4,11 17,37+£4,79 17,96+2,90 17,44+4,28 0,877 16,88+2,24 16,53£3,55 15,86+3,42 16,18+3,31 0,740
Yag (%E) 48,66+12,50 43,1545,54 48,06+8,79 45,16+8,10 0,114 46,11+6,26 48,28+6,09 48,07+6,76 47,90+6,42 0,590
Karbonhidrat (%E)  34,18+11,84 39,36+5,60 33,9048,67 37,29+7,95 0,268 3727+6,18 35284546 35,9247,66 35,89+6,81 0,483
Protein (g) 64,61+£19,66 66,82+19,12 70,15+£14,94 67,10+£18,18 0,424 62,33+6,31 57,59£16,16 62,57+£19,42 61,05+17,30 0,526
Yag (g) 85,3242595  76,97+16,87  90,95+30,48  81,36+22,19 0,424  79,50+18,66  76,54+£5,69  8522+18,.80  81,93+16,21 0,453
Karbonhidrat (g) 127,42+44 164,64+74,91 136,24+44,62  152,00+£65,96 0,459 140,66+35,54  125,30+£33,66  139,78+42,33  135,54+39,02 0,439
K (mg) 2861,05+1860,8 2169,80+555,37 2398,03+472,18 234334493539 0,424  2055,85+729,7 2493,10+£1556 2406,49+747,95 2390,40+1040,8 0,425

756,09+£206,0

Ca (mg) 846,014297,73 723,63£222,56 994,46+£347,35 801,38+281,50 0,424 573,42+227 799,614287,.87 759,414264,45 0,425
Fe (mg) 11,89+3,01 11,46+2,99 12,00£1,77 11,65+£2,75 0,464 10,58+2,73 10,33£2,99 13,92+16,36 12,44+12,62 0,268
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Mg (mg)
Vitamin A ( pg)
Vitamin E (mg)
Vitamin B1 (mg)
Vitamin B2 (mg)
Vitamin C (mg)
SFA (9)

MUFA (g)
PUFA (9)

Kolesterol (mg)

Lif (g)
Tuz (9)

353,90+161,93  281,32+86,76  358,78+131,65 310,46+116,35

1792,67+1014,1 1296,15+591,67 1187,69+446,94 1365,21+681,31

17,44+11,71 17,23+7,23 17,45+4,72 17,3147,66
0,68+0,17 0,780,19 0,820,20 0,77+0,19
1,29+0,45 1,40+0,75 1,65+0,43 1,4340,65

100,77+71,56  95,19+56,83  101,75+39,28  97,56+55,71

32,22410,52 25544722 29,57#12,97  27,5949.43

30,97+48,75 2726+7,84  36,75£16,70  29,88+10,79
16,59+10,53 18,66+7,46 18,76+5,15 18,30+7,60

341,24+146,39 259,05+131,20 308,29+143,08 284,19+137,61

21,7247,13 24,19+6,90 24,12+4.01 23,72+6,42

8,70+3,62 10,56+3,62 11,7243,57 10,45+3,66

0,424
0,424
0,424
0,634
0,613
0,315
0,490
0,424

0,424

0,424

0,346

0,499

234,21+64,11  295,33+£144,7 290,84+57,99  285,39+93,24

910,72+497,08 1198,97+801, 1239,95+612,74 1188,15+658,91
17,1147,58  16,66£6,09  17,35+7,14 17,1146,76
0,68+0,17 0,66=0,13 0,80+0,22 0,74+0,20
1,17+0,23 1,34+0,38 1,35+0,45 1,32£0,40
101,59+64,99  97,64+50,74  115,66+78,80  108,57+69,19
26,54+5,61  24,66+559 28831150  27,3149,56
28,5846,73  28,06£3,34 31,517,834 30,12+6,76
17,9146,71 1881779  19,6349,13 19,1848,36

286,34+108,1

286,87+73,64 283,40+171,11 284,70+143,62

20,14+5,58 20,47+6,01 24,45+6,00 22,74+6,18

8,10+2,57 8,78+2,91 9,46+2,87 9,09+2,83

0,476
0,425
0,542
0,815
0,350
0,370
0,328
0,511

0,432

0,425

0,370

0,353
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Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiiketen hastalar (n=99) cinsiyetlerine ve yas
gruplarina gore ayrilarak incelenmistir. Bu incelemeye gore 65 yas altindaki hastalarin
30’u erkek iken; 33’ kadin idi ve erkeklerin yas ortalamasi 55,6+7,09 yil iken;
kadinlarin yas ortalamasi 56,27+7,11 yil idi. Her iki grupta da evli olan hastalar
cogunlukta ama kadinlarda bekar ve dul/bosanmis olanlar erkeklere gore daha fazla idi
(p<0,05). Altmis bes yas altindaki erkek hasta grubunun BKI ortalamasi 28,59+4,12
kg/m? olarak hesaplanirken; 65 yas altt kadm hasta grubunun BKI ortalamasi
30,68+5,15 kg/m? olarak hesaplanmistir. Altmis bes yas alti erkek hastalarin kilo
ortalamasi 85,33+10,54 kg olarak bulunurken; kadin hastalarin kilo ortalamasi
75,76+£13,44 kg olarak bulunmustur. Altmis bes yas alti erkeklerin boy ortalamasi
172,56+6,02 cm iken; kadinlarin boy ortalamasi 157,21+6,41 cm idi. Altmis bes yas alt1
ortalama kalca g¢evresi erkeklerde 102,65+8,52 cm iken; kadinlarda 107,32+10,26 cm
idi. Total kolesterol ortalamasi erkek hasta grubunda 177,12+30,15 mg/dL olup, kadin
hasta grubunda 211,56+49,28 mg/dL idi. HDL kolesterol ortalamasi ise erkeklerde
42,58+11,24 mg/dL iken; kadinlarda 54,56+16,18 mg/dL idi (p<0,05).

Altmis bes yas ve ustlindeki hastalarin 19°u erkek iken; 17’si kadin idi.
Erkeklerin yas ortalamasi 71,26+4,50 yil iken; kadinlarin yas ortalamasi 70,64+5,34 yil
idi. Her iki grupta da evli olan hastalar ¢ogunlukta ama kadinlarda bekar ve
dul/bosanmus olanlar erkeklere gore daha fazlaydi (p<0,05). Erkek hasta grubunun BKI
ortalamas1 26,52+3,23 kg/m? olarak hesaplanirken; kadin hasta grubunun BKI
ortalamas1 32,37+7,61 kg/m? olarak hesaplanmistir. Erkek hastalarin kilo ortalamasi
78,00+11,40 kg olarak bulunurken; kadin hastalarin kilo ortalamasi 78,37+18,34 kg
olarak bulunmustur. Erkeklerin boy ortalamasi 171,42+7,18 cm iken; kadinlarin boy
ortalamasi 155,76+5,84 cm idi. Ortalama kalga ¢evresi erkeklerde 102,13+7,65 cm iken;
kadinlarda 108,06+11,54 cm idi. Total kolesterol ortalamasi erkek hasta grubunda
172,76+34,03 mg/dL iken; kadin hasta grubunda 182,85+41,74 mg/dL idi. HDL
kolesterol ortalamasi ise erkeklerde 45,83+11,05 mg/dL iken; kadinlarda 47,35+12,50
mg/dL idi (p<0,05).

Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiiketen hasta grubunda (n=99); kadinlarda
ilk-ortaokul mezunu olma orani daha fazla iken (%56); erkeklerde {iniversite mezunu
olma orani (%38,8) daha fazla idi ama istatistiksel olarak anlamli degildi. Evli olma

orani erkeklerde %98, kadinlarda %80 iken; bekar-dul/bosanmis olma orani erkeklerde



68

%2, kadmlarda %20 olmak tizere anlamli diizeyde idi (p=0,014). Erkeklerin
cogunlugunun BKI 25-30 kg/m? arasinda iken (%61,2); kadmlarin ¢ogunlugunun da
BKI >30 kg/m? (%58) idi ve istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,001). HbA lc ortalamasi
kadinlarda erkeklerden daha yiiksek ama anlamli degil iken; total kolesterol ortalamasi
kadinlarda (200,70+48,09 mg/dL) erkeklere (175,31+31,47 mg/dL) gore anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p=0,008). HDL-kolesterol diizeyleri de kadinlarda erkeklere
gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,003). Altmis bes yas {istii erkeklerde kilo
ortalamasi <65 yas erkeklere gore anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,03). Kadinlarda
kilo ve boy ortalamasi beklendigi lizere erkeklere gore anlamli olarak daha diisiik iken
(p=0,032/p=0,000); kadinlarda BKI, kalca cevresi erkeklere gére anlamli olarak daha
yiiksekti (p=0,001/p=0,009) ve her iki cins arasinda bel gevresi agisindan fark yoktu.

Cinsiyet ve yasa gore gruplarin demografik ve klinik karakterleri Tablo 4-12°de

gosterilmistir.
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Tablo 4-12: Giinliik enerji alimi >1200 kcal olan hastalarda cinsiyet ve yasa gore gruplarin demografik ve Kklinik verileri

Erkek Kadin
Toplam
<65 yas (n=30) ~ Toplam (n=49)  p degeri <65 yas 265 yas Toplam p degeri erkekcve
(n=19) (n=33) (n=17) (n=50) kadmn i¢in p
degeri
Yas (yi) 55,6£7,09 71,26+4,50 61,67+9,87 0,000 56,27+7,11 70,64+5,34 61,16+9,47 0,000 0,792
Egitim durumu (%) 0,540 0,730 0,300
flk-orta okul 40,0 36,8 38,8 54,5 58,8 56,0
Lise 26,7 15,8 22,4 18,2 235 20,0
Universite 33,3 47,4 38,8 27,3 17,6 24,0
Medeni durum (%) 0,204 0,025 0,014
Evli 100 94,7 98 87,9 64,7 80,0
Bekar 0 53 2 9,1 5,9 8,0
Dul/Bosanmis 0 0 0 3 29,4 12,0
BKi (kg/m?) 28,59+4,12 26,5243,23 27,79+3,90 0,056 30,6845,15  32,37+7.61  3125+6,07 0,605 0,001
<25 (%) 13,3 26,3 18,4 15,2 5,9 12,0
25-30 (%) 60,0 63,2 61,2 30,3 29,4 30,0

>30 (%) 26,7 10,5 20,4 54,5 64,7 58,0




Diyabet siiresi
<10 y1l (%)
10-20 y1l (%)

>20 yil (%)
Diyabet tedavisi (%0)
TBT
TBT+OAD
TBT+OAD+BAZAL INSULIN

TBT+SIK ARALIKLI INSULIN
TBT+OAD+SIK ARALIKLI
INSULIN
HbAlc (%)
Total Kolesterol (mg/dL)
Trigliserid (mg/dL)
Kilo (kg)
Boy (cm)
Bel cevresi (cm)

Kalca cevresi (cm)

13,21+6,42

32,1
53,6

14,3

56,7
26,7

6,7

10

7,75+1,65
177,12+30,15
186,92+133,38
85,33£10,54
172,56+6,02
102,0349,14

102,65+8,52

18,17+6,46
11,8
35,3

52,9

57,9

211

211

7,89+1,17
172,76+34,03
129,94+57,36
78,00+11,40
171,42+7,18

99,15+8,98

102,13+7,65

15,08+6,81
24,4
46,7

28,9

571
24,5

41

14,3

7,811,46
175,31431,47
164,13112,16
82,49+11,35
172,12+6,45
100,91+9,09

102,44+8,12

0,018

0,491

0,753
0,675
0,057
0,030
0,568
0,285

0,826

15,15+5,90
15,2
57,6

27,3

39,4
27,3

91

21,2

8,39+1,84
211,56+49,28
142,03+78,98
75,76+13,44
157,21+6,41
101,65+11,75

107,32+10,26

18,81+7,32
11,8
23,5

62,5

0
353
41,2

11,8

11,8

8,20+1,37
182,85+41,74
155,93+71,45
78,37£18,34
155,76+5.,84
101,65+12,58

108,06+11,54

16,34+6,55
14,0
46,0

38,8

2,0
38,0
32,0

10,0

18,0

8,3241,68
200,70-+48,09
146,76+76,01

76,65+15,14
156,7246,20
101,65+11,90

107,56+10,58

0,051

0,758

0,704
0,068
0,546
0,609
0,427
0,999

0,830

0,365

0,306

0,129
0,008
0,389
0,032
0,000
0,732

0,009
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Achk plazma glukozu (mg/dL)
LDL Kolesterol (mg/dL)

HDL Kolesterol (mg/dL)
Sistolik kan basinc1 (mmHg)

Diyastolik kan basinc1 (mmHg)

169,00+60,86  154,84+66,50 163,51+62,81

105,28+25,15  103,27+£33,51  104,50+28,37

42,58+11,24 45,83£11,05  43,82+11,16

131,60+£17,60  138,31£18,74 134,20£18,16

77,60+8,72 75,78€12,34  76,89+10,19

0,458
0,829
0,337
0,219

0,582

170,06+63,66 158,47+54,33 166,12+60,35
125,85+37,13  99,47+29,80 116,70+36,71
54,56+16,18  47,35+£12,50  52,06+15,27
124,21£16,60 136,64+22,05 128,53+19,38
73,68+8,41

74,82+11,56  74,08+9,51

0,505
0,010
0,091
0,052

0,723

0,834
0,072
0,003
0,138

0,161
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Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiiketen hastalarin giinliik tiikettikleri besin
Ogelerinin dagilimi incelenmis ve yas gruplarina gore (65 yas alt1 ve iistii) karsilastirma
yapilmistir. Altmis bes yas altinda olan hasta grubunun giinlik total aldig1 enerji
ortalamas1 erkeklerde 1611,36+310,59 kcal iken; kadinlarda 1577+267,70 kcal idi.
Mevcut kiloya gore alinmasi gereken enerji erkeklerde 2042,40+486,65 kcal olarak
hesaplanirken; kadinlarda 2257,27+179,53 kcal olarak hesaplanmistir. Ideal kiloya gére
alinmas1 gereken enerji ise erkeklerde 1853,90+340,14 kcal olarak bulunurken;
kadinlarda 1947,18+135,89 kcal olarak bulunmustur. Makro besin Ogeleri dagilimi
acisindan degerlendirildiginde ise erkek hastalarin giinliik tiikettikleri karbonhidrat,
protein ve yag oranlart ve miktarlar1 sirast ile %36,11+£7,85, %17,93+4,91,
%45,8348,15; 153,45+£79,40 gr, 69,36+21,37 gr, 83,19+23,23 gr idi. Kadin hastalarin
tikettikleri gilinlik karbonhidrat, protein ve yag oranlar1 ve miktarlar1 ise sirasi ile
%37,60+£6,05, %16,23+3,20, %46,22+5,53; 145,57+38,25 gr, 62,88+17,74 gr,
80,96+13,74 gr idi.

Altmis bes yas ve listlinde olan hasta grubunun giinliik total aldig1 enerji
ortalamasi erkeklerde 1571,93+247,03 kcal iken; kadinlarda 1460,37+268,98 kcal idi.
Mevcut kiloya gore alinmasi gereken enerji erkeklerde 2484,68+308,88 kcal olarak
hesaplanirken; kadinlarda 2193,70+280,40 kcal olarak hesaplanmustir. ideal kiloya gore
alinmas1 gereken enerji ise erkeklerde 2198,07+199,73 kcal olarak bulunurken;
kadinlarda 1786,09+89,54 kcal olarak bulunmustur. Makro besin 6geleri dagilimi
acisindan degerlendirildiginde ise erkek hastalarin giinliik tiikettikleri karbonhidrat,
protein ve yag oranlari ve miktarlar1 sirast ile  %39,17+£7,95, %16,66+3,01,
%44,12+8,13; 149,72+£37,88 gr, 63,52+11,12 gr, 78,46+20,73 gr idi. Kadin hastalarin
tilkettikleri gilinliik karbonhidrat, protein ve yag oranlar1 ve miktarlart ise sirasi ile
%32,57£7,14, %16,10+3,61, %51,17+6,91; 116,07+33,57 gr, 57,48+16,32 gr,
83,81£20,52 gr idi.

Altmis bes yas ve lstlinde olan kadinlarda diyetle yag alim oran1 <65 yas grubu
kadinlara gore anlamli olarak daha yiiksek (p=0,016) iken; <65 yas grubu kadinlarda
diyetle alinan karbonhidrat ylizdesi ve miktar1 >65 yas grubu kadinlara gére anlamli
olarak daha ytiksek (p=0,019 ve p=0,008) bulunmustur. Altmis bes yas alt1 erkeklerde

diyetle E vitamini, PUFA ve Kkolesterol alim miktar1 >65 yas grubu erkeklere gore
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anlamli olarak daha yiiksek (p=0,007, p=0,048 ve p=0,032) saptanmustir. Erkeklerde
kadinlara gore diyetle tuz alim oran1 da anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,042).

Cinsiyet ve yasa gore gruplarin giinliik tiikettikleri besin 6gelerinin dagilimi

Tablo 4-13’te gosterilmistir.



Tablo 4-13: Giinliik enerji alimi >1200 kcal olan hastalarda cinsiyet ve yasa gore gruplarin giinliik tiikettikleri besin 6gelerinin dagilim
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<65 yas (n=30)

Mevcut  kiloya  gore  enerji

2042,40+486,65
(kcal/giin)

ideal kiloya gore enerji (kcal/giin)  1853,90+340,14

Giinliik toplam enerji (kcal/giin) 1611,36+310,59

Protein (%E) 17,93+4.91
Yag (%E) 45,8348,15
Karbonhidrat (%E) 36,11£7,85
Protein (g) 69,36+21,37
Yag (g) 83,19+23,23

Karbonhidrat (g) 153,45+79,40

K (mg) 2305,05+615,20

Ca (mg) 813,98+298 45

Erkek

>65 yas
(n=19)

2484,68+308,

2198,07+£199,

1571,93+247,

16,66+3,01
44,12+8,13
39,1747,95
63,52+11,12
78,46+20,73
149,72+37,88

2403,81+1310

781,49+£259,0

Toplam (n=49)

2215,06+473,36

1987,35+336,99

1596,07+285,56

17,44+4,28

45,16+8,10

37,29+7,95
67,10+18,18
81,36+22,19

152,00+65,96

2343,34+935,39

801,38+281,50

p degeri

0,000

0,000

0,625

0,269
0,478
0,195
0,217
0,463

0,827

0,761

0,689

<65 yas
(n=33)

2257,27+179,
53

1947,18+135,
89

1577+267,70

16,23+3,20
46,22+5,53
37,60+6,05
62,88+17,74
80,96+13,74
145,57+38,25

2534,83+1200
12
722,93+239.4
3

Kadin

>65 yas
(n=17)

2193,70+280,
40

1786,09+89,5
4

1460,37+268,
98

16,10+3,61
51,1746,91
32,57+7,14
57.48+16,32
83,81420,52
116,07+33,57

2110,02+557,
29

830,24+302,4
0

Toplam
(n=50)

2235,66+218,
28

1892,41+143,
59

1537,84+271,
25

16,18+3,31

47,90+6,42

35,89+6,81
61,05+17,30
81,93+16,21
135,54+39,02

2390,40+1040
,83
759,41+£264,4
5

p egeri

0,404

0,000

0,153

0,907
0,016
0,019
0,290
0,610

0,008

0,094

0,214

Toplam
erkek ve
kadin icin p

degeri

0,784

0,074

0,301

0,108
0,066
0,349
0,093
0,884

0,136

0,813

0,447
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Fe (mg)

Mg (mg)

Vitamin A (ng)

Vitamin E (mg)
Vitamin B1 (mg)
Vitamin B2 (mg)
Vitamin C (mg)
SFA (9)

MUFA (g9)
PUFA (9)

Kolesterol (mg)

Lif (g)
Tuz (9)

11,89+2,93

315,42+107,50

1297,544639,95

19,57+7,47
0,79+0,21
1,5240,79
101,33+52,28
27,04+9,48
30,56+11,98

20,06+7,00

317,32+135,07

23,9245,62

11,05+3,99

11,2742,45

302,62+131,8

1472,06+747,
22

13,74+6,69
0,73+0,17
1,3040,30
91,60+61,73
28,46+9,54
28,8148,80

15,52+7,87

231,89+128,0

23,42+7,66

9,5042,92

11,65+2,75
310,46+116,35
1365,214681,3
1
17,31+7,66
0,77+0,19
1,43+0,65
97,56+55,71
27,59+9,43
29,88+10,79

18,30+7,60

284,19+137,61

23,72+46,42

10,45+3,66

0,427

0,725

0,406

0,007
0,280
0,183
0,573
0,615
0,560

0,048

0,032

0,806

0,124

11,01+£2,43

290,47£103,6
8

1270,85+716,
11

16,82+6,42
0,7740,22
1,29+0,39

116,03+71,41
26,48+5,74
29,7345,86
19,46+8.45

289,49+141,0
9

23,33+6,03

8,90+2,60

15,22+21,54
275,53+£70,48
1027,61+512,
36
17,68+7,55
0,70+0,16
1,38+0,43
94,08+64,23
28,91+14,48
28,91+14,48
18,63+8,43

275,40+152,3
8

21,58+6,48

9,47+3,29

12,44+12,62
285,39+93,24
1188,15+658,
91
17,1146,76
0,74+0,20
1,3240,40
108,57+69,19
27,3149,56
30,126,76
19,18+8,36

284,70+143,6
2

22,7446,18

9,09+2,83

0,434

0,551

0,174

0,690
0,268
0,493
0,278
0,513
0,621

0,745

0,753

0,362

0,537

0,667

0,240

0,192

0,892
0,590
0,328
0,385
0,882
0,894

0,585

0,986

0,438

0,042
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Giinliik enerji alimlar1 1200 Kkcal {izerinde ve altinda olmalarina gore hastalar
arasinda karsilastirma yapilmistir. Buna gore, 1200 kcal’nin altinda enerji tiikettigini
beyan eden hastalarin %78,5’1 kadin iken; %21,5’1 erkek idi. Giinlik 1200 kcal’den
fazla enerji tiikettigini beyan eden hastalarin ise %50,5°1 kadin, %49,5’1 erkekti. Glinliik
besin tiikketiminin <1200 kcal oldugunu ifade eden hasta grubunda kadinlarin orani
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,000). Ayrica 1200 kcal’inin altinda enerji tiikettigini
belirten hastalarin %64,5’1 65 yasindan gen¢ iken; %35,5’1 65 yas ve lizerinde
bulunmaktaydi. Giinlilk 1200 kcal’den fazla enerji tiikettigini belirten hastalarin ise
%63,6’s1 65 yasindan geng iken; %36,4’1 65 yas ve lizerinde bulunmaktaydi. Her iki
grupta da g¢ogunlugu ilkokul-ortaokul mezunlar1 olusturmaktaydi (<1200 kcal alan
grupta %54,4; >1200 kcal alan grupta %45,8). Medeni hali evli olanlarin sayisinin her
iki grupta da daha fazla oldugu goriilmistiir (<1200 kcal alan grupta %77,6; >1200 kcal
alan grupta %88,9). Giinliik enerji tiiketimi <1200 kcal olan grupta dul/bosanmis
olanlarin oran1 %15.9 olup, giinliik enerji tiikketimi >1200 kcal olan gruba gore (%6,1)
belirgin sekilde daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli degildi. Her iki grupta
da diyabet siiresi 10-20 yil olan hastalar ¢ogunluktaydi (<1200 kcal alan grupta %58,5;
>1200 kcal alan grupta %46,8). Giinliik 1200 kcal’nin altinda enerji alan hastalarda BKI
degeri >30 kg/m? (%51,4) olanlar ¢ogunluktayken; giinliik 1200 kcal’nin iistiinde enerji
tiiketen hastalarda BKI degeri 25-30 kg/m? olanlarin ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir
(%45,5). Tablo 4-14’te giinlikk enerji tikketimleri 1200 kcal altinda ve iistiinde olan

hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 4-14: Giinliik enerji tiiketimleri 1200 kcal altinda ve iistiinde olan hastalarin
demografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

<1200 kcal/giin >1200 kcal/giin
p degeri
(n=107) (n=99)
Cinsiyet (%) p=0,000
Kadin %78,5 %50,5
Erkek %21,5 %49,5
Yas (%) p=0,899
<65 yas %64,5 %63,6

>65 yas %35,5 %36,4
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Egitim durumu (%) p=0,459
[lkokul-Ortaokul %54,4 %45,8
Lise %19,8 %21,9
Universite %25,7 %32,3

Medeni hal (%) p=0,066
Evli %77,6 %88,9
Bekar %6,5 %5,1
Dul/bosanmis %15,9 26,1

Diyabet siiresi (%) p=0,170
<10 y1l %11,3 %19,1
10-20 y1l %58,5 %46,8
>20 y1l %30,2 %34

BKi (%) p=0,172
<25 kg/m? %09,3 %15,2
25-30 kg/m? %39,3 %45,5
>30 kg/m? %51,4 %39,4

HbAlc (%) 8,04+-1,63 8,01+-1,49 P=0,157

BKI: Beden kiitle indeksi

Giinliik enerji tiikketiminin 1200 kcal’nin altinda oldugunu beyan eden hastalarin
%86’s1 glinliikk aldiklar1 enerjinin %50’sinden azin1 karbonhidratlardan saglarken;
%14’ %50 ve daha fazlasini karbonhidratlardan saglamaktaydi. Oysa giinliik enerji
tiketimi 1200 kcal’nin istiinde olan hastalarin %96’s1 giinliik aldiklar1 enerjinin
%50’sinden azim1 karbonhidratlardan saglarken; %4’ %50 ve daha fazlasini
karbonhidratlardan  saglamaktaydi  (p=0,013). Protein tiiketimleri  agisindan
degerlendirildiginde ise giinliik 1200 kcal’nin altinda enerji tiikketen hasta grubunun
%281 giinliik aldiklar1 enerjinin %15’inden azin1 proteinlerden saglarken; %55,31
%15-20’sini proteinlerden saglamaktaydi. Yiizde 18,7°sinin ise giinlilk aldiklar
enerjinin %20’den fazlasini1 proteinlerden sagladigi goriilmiistiir. Giinliik 1200 kcal’nin
iistlinde enerji tiiketen hasta grubunun ise %34,3’i giinliik aldiklar1 enerjinin %15’inden
azini proteinlerden saglarken; %50,5°1 %15-20’sini proteinlerden saglamaktaydi. Yiizde

18,4 lnlin ise gilinliik aldiklar1 enerjinin %20’den fazlasini proteinlerden sagladig:
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goriilmiistiir. Yag tiikketimleri agisindan degerlendirildiginde ise giinliik 1200 kcal’nin
altinda enerji tiiketen hasta grubunun %4,7’si giinliik aldiklar1 enerjinin %25-30’unu
yagdan saglarken; %95,3’1 %30’dan fazlasim1 yagdan saglamaktaydi. Giinliik 1200
kcal’nin iistiinde enerji tiikketen hasta grubunun %1°i giinliik aldiklart enerjinin %25-
30’unu yagdan saglarken; %99’unun %30’dan fazlasin1 yagdan sagladigi goriilmiistiir.
Gilinliik enerji tiiketimleri 1200 kcal altinda ve tstiinde olan hastalarin giinliik makro

besin tiikketimlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-15’de gosterilmistir.

Tablo 4-15: Giinliik enerji tiikketimleri 1200 kcal altinda ve iistiinde olan hastalarin giinlitk
makro besin tiiketimlerinin karsilastirilmasi

<1200 kcal/giin >1200 kcal/giin
(n=107) (n=99) P degerl
Karbonhidrat (%o) p=0,013
<%?50 %86 %96
>%50 %14 %4
Protein (%) p=0,604
<%15 %28 %34,3
%15-20 %53,3 %50,5
>%20 %18,7 %18,4
Yag (%) p=0,118
%25-30 %4,7 %1
>%30 %95,3 %99

Giinlik 1200 kcal’nin altinda enerji tliketen hastalarin = %355,3 {inde
komplikasyon varken; %44,7’sinde komplikasyon yoktu. Bu hasta grubu i¢in retinopati,
nefropati, noropati, iskemik kalp hastaligi, periferik arter hastalig1 ve serebrovaskiiler
hastalik goriilme oranlar1 sirasiyla %18,7, %10,3, %23.4, %28, %1,9 ve %5,6 idi.
Ginlik 1200 kcal’nin istiinde enerji tiiketen hasta grubunda ise %47,8 sinde
komplikasyon varken; %52,2 komplikasyon olmadigi goriilmiistiir. Bu hasta grubu i¢in
retinopati, nefropati, noropati, iskemik kalp hastaligi, periferik arter hastaligi ve

serebrovaskiiler hastalik goriilme oranlar sirasiyla %9,1, %9,7, %22.,2, %23,2, %3 ve
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%5,1 idi. Komplikasyon ag¢isindan yapilan karsilastirmada retinopati oran1 giinliik enerji
tikketimi <1200 kcal olan grupta anlaml1 olarak daha yiiksekti (p=0,048). Giinliik enerji
tiketimleri 1200 kcal altinda ve dstiinde olan hastalarin mevcut komplikasyon

karsilastirmalar1 Tablo 4-16’da verilmistir.

Tablo 4-16: Giinliik enerji tiikketimi 1200 kcal altinda ve iistiinde olan hastalarin mevcut
komplikasyon bilgileri

<1200 kcal/giin >1200 kcal/giin oo
(n=107) (n=99) P degerl

Komplikasyon p=0.288
Var %55.3 %47.8
Yok %44.7 %52.2

Retinopati p=0.048
Var %18.7 %9.1
Yok %81.3 %90.9

Nefropati p=0.599
Var %10.3 %9.7
Yok %89.7 %80.3

Noropati p=0.845
Var %23.4 %22.2
Yok %76.6 %77.8

Iskemik kalp hastalig p=0.431
Var %28 %23.2
Yok %72 %76.8

Periferik arter hastahg: p=0,588
Var %1,9 %3
Yok %98,1 %97

Serebrovaskiiler hastahk p=0.859
Var %5.6 %5.1

Yok %94.4 %94.9
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Hastalarin fiziksel aktivite durumlar1 da degerlendirilmistir. Her iki hasta grubu
da giin i¢cinde seyahat ederken toplu tasimay1 daha ¢ok kullandigini belirtmistir (Giinlik
enerji tiiketimi >1200 kcal olan grupta %77,8; <1200 kcal olan grupta %72,6). Ayrica
her iki hasta grubunda da g¢alismayanlarin sayisinin daha fazla oldugu gorilmiistiir.
Giinliik enerji tiiketimi >1200 kcal olan grupta bilgisayar kullanma oraninin anlamli
olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p=0,040). Giinliik enerji tiikketimleri 1200 kcal
altinda ve iistiinde olan hastalarin fiziksel aktivite durumlarinin karsilastirilmasi Tablo

4-17de gosterilmistir.

Tablo 4-17: Giinliik enerji tiiketimi 1200 kcal altinda ve iistiinde olan hastalarin fiziksel
aktivite durumlarimin karsilastirilmasi

AktiviteleP <1200 kcal/giin >1200 kcal/giin p degeri
(n=107) (n=99)

Araba (%) p=0,794
Var %33 %31,3
Yok %67 %68,7

Yiiriiyiis (%) p=0,205
Var %18,9 %26,3
Yok %81,1 %77,6

Toplu tasima (%) p=0,395
Var %72,6 %77,8
Yok %27,4 %22,2

Hafta ici 18.00°den énce TV

kullanimi (%) P=0,682
Hig %32,1 %33,3
<1 saat %21,7 %14,1
1-2 saat %17,9 %21,2
2-3 saat %11,3 %16,2
3-4 saat %6,6 %7,1
>4 saat %10,4 %8,1

Hafta ici 18.00°den sonra TV 0=0.710

kullanmimi (%)
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Hig

<1 saat
1-2 saat
2-3 saat
3-4 saat

>4 saat

Hafta sonu 18.00’den oOnce

TV kullanimi (%)
Hig
<1 saat
1-2 saat
2-3 saat
3-4 saat

>4 saat

Hafta sonu 18.00°den sonra

TV kullanimi (%)
Hig
<1 saat
1-2 saat
2-3 saat
3-4 saat

>4 saat

Hafta ici 18.00°den oOnce

bilgisayar kullanimi (%)

Hig

<1 saat
1-2 saat
2-3 saat
3-4 saat
>4 saat

Hafta ici 18.00°den

sonra

%2.8
%8.5
%18.9
%26.4
%20.8
%22.6

%31.1
%22.6
%16
%14.2
%5.7
%10.4

%3.8
%6.6
%19.8
%28.3
%19.8
%21.7

%55.7
%37.7
%2.8
%2.8
%0
%0.9

%7.1
%5.1
%19.2
%27.3
%21.2
%20.2

%29.3
%22.2
%23.2
%15.2
%5.1
%5.1

%10.1
%5.1

%19.2
%26.3
%24.2
%15.2

%43.3
%38.4
%12.1
%4
%1
%1

p=0,646

p=0,423

p=0,114

p=0,236
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bilgisayar kullanimi (%)
Hig
<1 saat
1-2 saat
2-3 saat
3-4 saat
>4 saat

Hafta sonu 18.00’den oOnce

bilgisayar kullamim (%)
Hig
<1 saat
1-2 saat
2-3 saat

Hafta sonu 18.00°den sonra

bilgisayar kullanim (%)
Hig
<1 saat
1-2 saat
2-3 saat
3-4 saat
>4 saat
Merdiven kullanimi (%)
Hig
1-5 kez
Calisma durumu (%)
Var
Yok

%50.9
%35.8
%5.7
%4.7
%2.8
%0

%55.7
%38.7
%1.9
%3.8

%50.9
%35.8
%5.7
%3.8
%3.8
%0

%36.8
%63.2

%12.3
%87.7

%44.4
%37.4
%12.1
%5.1
%0
%1

%44.4
%41.4
%11.1
%3

%44.4
%38.4
%11.1
%5.1
%0
%1

%32.3
%67.7

%17.2
%82.8

p=0,040

p=0,194

p=0,502

p=0,321
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabet en yaygin goriilen saglik sorunlarindan birisidir ve prevalansi
diinya capinda hizla artmaktadir (143). IDF, 2017 yilinda diinya ¢apinda 425 milyon
kisinin diyabet hastas1 oldugunu raporlamis ve gerekli 6nlemler alinmadigi takdirde bu
saymin 2045 yilinda 629 milyona ¢ikacagini tahmin ettigini bildirmistir (3). Tip 2
diyabet prevalansindaki bu belirgin artisla iligkili oldugu kabul edilen en 6nemli risk
faktorlerinin basinda obezite gelmektedir. Obezite, 6zellikle de abdominal obezite, tip 2
diyabette sik karsilasilan bir durumdur ve diyabet i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir
(143,144). Ayrica, insiilin direncini ve kan glukoz seviyelerini artirarak tip 2 diyabet
yonetimini de zorlastirmaktadir. Bunlarin yani sira dislipidemi, hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklar icin de bagimsiz bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle obezite, tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon ve
kardiyovaskiiler mortalite riskini artirmaktadir. Obez ve tip 2 diyabetik bireyler i¢in
hedef kiloya ulagsmada ve o kilonun siirdiiriilmesinde yardimc1 olmasi bakimindan kilo
yonetimi olduk¢a 6nemlidir (145). Nitekim tip 2 diyabet tedavisinin birinci basamagini

tibbi beslenme tedavisi olusturmaktadir.

BKI basta olmak iizere, bel cevresi ve bel/kalca orani obeziteyi gdstermesi
acisindan onemli parametreler olarak kabul edilmektedir. Hatta diyabet gelisiminde bel

cevresinin BKI’ye gore daha 6n planda oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (42,146).

Bizim ¢alismamizda da tek bir merkezden takip edilmekte olan tip 2 diyabeti
mevcut bir hasta kohortunun besin alimlari ve bu beslenme &zelliklerinin diyabet
parametreleri ve hastalarin antropometrik o6zellikleri ile olan iligkilerinin anlagilmasi

amaclanmustir.
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Calismaya toplam 206 hasta dahil edilmis olup, hastalarin giinliik besin
tikketimleri hastalarin kendi beyanlar1 dogrultusunda elde edilmistir. Sonugta hastalarin
giinliik enerji alimlarinin 351-2324 kcal arasinda degistigi saptanmis olup, giinliik 1200
kcal’den az enerji aldigmmi beyan edenlerin sonuclari giivenilir bulunmayip ileri
istatistiksel analizlere dahil edilmemistir. Caligmamizda giinliik 1200 kcal’den fazla
enerji tiikettigini beyan eden grubun ortalama giinliikk aldiklar1 total enerji miktari
kadinlarda 1537,84 kcal, erkeklerde ise 1596,07 kcal idi. Enerjinin karbonhidrat, protein
ve yagdan gelen orani kadinlarda sirasi ile %35,89, %16,18 ve %47,90 iken; erkeklerde

%37,29, %17,44 ve %45,16 idi (Tablo 4-9).

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA)’na gore 19 yas ve lstlindeki
kadinlarin giinliik aldiklar1 total enerji miktar1 ortalama 1617 kcal iken; erkeklerin
giinliik aldiklar total enerji miktar1 ise ortalama 2162 kcal idi. Enerjinin karbonhidrat,
protein ve yagdan gelen orani kadinlarda sirasi ile %52, %13 ve %35 iken; erkeklerde
%51, %13 ve %33 idi (20). TBSA ile karsilastirildiginda, ¢alismamizda yer alan
diyabetik hastalarda hem kadin hem erkek hasta grubunun aldiklar giinliik total enerji
miktariin daha diisiik oldugu gorilmiistir. TBSA’daki katilimcilarin saghkli kisiler
oldugu diisiiniiliirse, bizim ¢alismamizdaki hastalarin diyabetleri nedeni ile daha diisiik

enerji aliyor olabilecekleri diigiiniilm{istir.

Kim ve arkadaglar1 tarafindan Koreli hasta grubunda yapilan bir ¢aligsmada, tip 2
diyabetli hastalarda giinliik besin tiiketimi ile obezite arasindaki iliski incelenmistir. Bu
calismada, geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi teknigi ile katilimcilarin besin
tilketimleri degerlendirilmis olup, hastalarin tiikettikleri toplam enerjiden gelen
karbonhidrat, protein ve yag orani kadinlarda sirasi ile %62,4, %16,9 ve %20,7 iken;
erkeklerde %59,6, %17,6 ve %22,8 olarak bulunmustur (145).

TBSA ve Kim ve arkadaslan tarafindan yapilan ¢alisma ile karsilastirildiginda,
bizim c¢aligmamizda hem kadin hem de erkek hasta grubunun giinliik aldiklar1 total
enerjiden gelen karbonhidrat oranlarinin daha diisiik oldugu gériiliirken; yag oranlarinin
belirgin olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum hasta grubumuzun diyabetik
olmast nedeni ile nispeten karbonhidrat tiiketiminden kacindigr ancak beslenme
aligkanliklar1 nedeni ile yagdan zengin olarak beslenme egiliminde olmalar1 seklinde

yorumlanabilir.
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Thanopoulou ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, Akdeniz iilkelerindeki tip 2
diyabet hastalarinin beslenme aliskanliklarinin, Diyabet ve Beslenme Calisma
Grubu’nun beslenme Onerileri ile karsilastirilmasi amaglanmigtir.  Altt  Akdeniz
tilkesinde ve dokuz merkezde, 1833 diyabetik olmayan ve 1895 tip 2 diyabet hastasini
kapsayan kesitsel bir ¢aligma yapilmistir. Calismada hastalardan 3 giinliik diyet glinliigii
tutmalari istenmistir. Calismanin sonunda, diyabetik hastalarda karbonhidrat, protein ve
yagin enerji alimina katkisinin merkezler arasinda buiyiik farkliliklar gosterdigi ve bu
oranlarin sirasiyla %37.7 ila % 53, %17.6 ila % 21 ve %27.2 ila % 40.8 arasinda
degistigi goriilmistiir. Diyabetik bireylerde, diyabetik olmayanlara gore daha diisiik
karbonhidrat tiiketimi ve daha yiiksek protein tiiketimi goriilmiis, ayrica diyabetik
hastalarda obezite prevalansinin da yiiksek oldugu saptanmistir. Sonug¢ olarak bu
calismada, diyabetik hastalarda yag ve protein tiiketiminin artmasina bagli olarak

karbonhidrat tiiketiminin azaldig1 bildirilmisticr (147). Bu sonug¢ bizim hasta

grubumuzun diisiik karbonhidrat ve yiiksek yag orani ile beslenme sekli ile uyumludur.

Giinliik aldiklar1 enerji miktart 1200 kcal iistiinde olan hastalar 65 yas alt1 ve
istii olacak sekilde gruplara ayrilarak degerlendirildiginde; 65 yas ve {listiinde olan
kadin hastalarin giinliik tiikettikleri total enerji miktar1 ortalama 1460,37 kcal iken;
erkek hastalarda giinliik tiiketilen total enerji miktar1 ortalama 1571,93 kcal idi. Bu
hastalarda enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen orani kadinlarda sirasi ile
%32,57, %16,1 ve %51,17 iken; erkeklerde %39,17, %16,66 ve %44,12 idi (Tablo 4-
13).
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Yoshimura ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada, 65 yas ve tistlindeki tip 2
diyabetli bireylerde besin tiiketimi ile yas, cinsiyet ve BKI arasindaki iliski
incelenmistir. Bu ¢alismada katilimcilara besin tiiketim siklig1 anketi (Food Frequency
Questionnaire-FFQ) uygulanmigtir. Calismada kadin hastalarin giinliik tiikettikleri total
enerji miktar1 ortalama 1661 kcal iken; erkeklerde 1802 kcal olarak bulunmustur.
Hastalarda enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oraninin kadinlarda sirasi ile
%58,6, %15,7 ve %25,8 oldugu goriiliirken; erkeklerde bu oranlar sirasi ile %59,5,
%15,2 ve %25,4 olarak bulunmustur (142). Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda, bizim
calismamizda 65 yas ve Ustlindeki hem kadin hem de erkek hasta grubunun giinliik
tilkettikleri total enerji miktarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
hem kadin hem de erkek hastalarin giinliik aldiklar1 total enerjiden gelen karbonhidrat
oranlarinin daha diistik oldugu goriiliirken; yag oranlarinin daha yiiksek oldugu

gOrilmiistir.

Obezite ve asir1 kilolu olma hali, insiilin direnci ile yakindan iligkili olan
anormal glukoz metabolizmasi gelismesine yol agmaktadir ve bu durum tip 2 diyabet
gelisimi i¢in Onemli bir risk faktoriidiir (18). Hem abdominal hem de jeneralize
obezitenin tip 2 diyabet i¢in artmis risk olusturdugu bildirilse de klinik kanitlar
abdominal obezitenin tip 2 diyabet gelisme riskini daha ¢ok artirdigini ifade etmektedir
(18,43). Klinik pratikte ve epidemiyolojik ¢alismalarda obeziteyi degerlendirebilmek
i¢in ¢esitli antropometrik dlciimler yapilmaktadir (43). BKI, bel gevresi, kalca ¢evresi
ve bel/kalca oraninin tip 2 diyabet ile iliskili oldugu gosterilmistir (44).

Haghighatdoost ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada, kadin ve erkeklerde
ileriki yillarda prediyabet ve diyabet gelisimi ile BKI ve bel cevresi arasindaki iliski
incelenmistir. Calisma 2003 ve 2013 yillart arasinda yapilmis, ¢calismanin baslangicinda
katilimeilar BKI degerleri hesaplanmis ve bel ve kalca gevresi dlgiimleri yapilmistr.
Baslangigta yiiksek BKI, bel cevresi, kalca gevresi ve bel/kalca oranmna sahip olan
katilimcilarda, calismanin sonunda diyabet gelisme oraninin daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Sonug olarak, diyabet gelisen bireylerde calismanin baginda abdominal

obezitenin daha yaygin oldugu bildirilmistir (148).

Tyrovolas ve arkadaglar1 tarafindan, Akdeniz adalarinda yasayan saglikli yash
bireylerde besin alimmin abdominal ve jeneralize obezite ile iligkisinin incelenmesini

amaclayan bir calisma yapilmistir. Calismaya 2005-2007 yillar1 arasinda Kibris ve
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Yunan adalarindan 553 erkek ve 637 kadin katilmistir. Calismanin sonunda kadinlarin
%87’sinde ve erkeklerin %73’linde abdominal obezite oldugu saptanmis ve diyabet

prevalansinin obez hasta grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (149).

Calismamiza dahil edilmis olan tiim hasta grubunun %85’inin BKI >25 kg/m?
idi. Calismamizda giinliik 1200 kcal’nin iistiinde enerji tiiketen kadinlarda ortalama BKI
degeri, bel cevresi, kalca gevresi ve bel/kalga orami sirasiyla 31,25 kg/m?, 101,65 cm,
107,56 cm ve 0,93 olarak bulunurken; erkeklerde bu degerler sirasiyla 27,79 kg/mz,
100,91 cm, 102,44 cm ve 0,98 olarak bulunmustur. Kadinlarda ortalama BKI degerinin
obezite, erkeklerde de asir1 kilolu sinirlarinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-5). Calisma
grubundaki kadinlarda kilo ve boy ortalamasi beklendigi tizere erkeklere gore anlamli
olarak daha diisiik iken (p=0,032/p=0,000); kadinlarda BKI ve kal¢a cevresi erkeklere
gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,001/p=0,009) ve her iki cins arasinda bel ¢evresi
acisindan anlamli fark yoktu (Tablo 4-12). Bu sonuglar ¢alismamizdaki hem kadin hem
erkek hastalarm BKI, bel ve kalca cevresi ve bel/kalca orani acisindan risk olusturan
siirlarin iizerine ¢iktigini gostermekle beraber 6zellikle ¢alisma grubumuzdaki kadin
hastalarin daha riskli dl¢gimlere sahip oldugunu gostermektedir (Tablo 4-5). Bununla
uyumlu sekilde ¢alismamizda HbAlc ortalamasi kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
ama anlamli degil iken; total kolesterol ortalamasi kadinlarda (200,70+48,09 mg/dL)
erkeklere (175,31£31,47 mg/dL) gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p=0,008). Erkek hasta grubunda BKI degeri <25 kg/m? olan hastalarin sayis1 65 yas ve
iistiindeki grupta daha fazla iken; BKI degeri >30 kg/m? olan hastalarin sayis1 65 yas
altindaki grupta daha fazla idi. Kadin hasta grubunda ise BKI degeri <25 kg/m? olan
hastalarin sayis1 65 yas altindaki grupta daha fazla iken; BKi degeri >30 kg/m? olan
hastalarin sayis1 65 yas ve iistlindeki grupta daha fazla idi. Bu durum erkeklerde yasin
artmas1 ile BKI’nin azaldigina isaret etmekte iken; kadmlarda yasin artmasi ile

obezitenin arttig1 seklinde yorumlanmistir (Tablo 4-12).

Gilinlik 1200 kcal’den daha fazla enerji tliketen grupta yer alan kadin ve
erkeklerin BKI degerleri ile giinliik aldiklart makro ve mikro besin degerleri agisindan
anlaml bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4-11). Calismamizda hastalar
cinsiyet ve yasa gore degerlendirildiginde, kadin hasta grubunda 65 yas ve Tstii
olanlarin giinliik tiikettikleri enerjinin yagdan gelen orani 65 yas altina gére daha fazla

iken; karbonhidrattan gelen oranin daha az oldugu goériilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4-13).
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E vitamini tiiketiminin 65 yas altindaki erkek hasta grubunda anlamli olarak
daha fazla oldugu goriiliirken; tuz tiiketiminin ise kadin hastalara gore erkek hastalarda

anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-13).

Saglik, Yaslanma ve Viicut Kompozisyonu Calismasi’nda yer alan 70-79 yaslar
arasindaki yash bireylerde diyet yaglari, kolesterol ve yumurta tiiketimi ve
kardiyovaskiler hastalik riski arasindaki iligkiyi belirlemek tizere Houston ve arkadaslari
tarafindan bir calisma yapilmistir. Bu calismada, katilimcilarin diyetleri goriismeci
tarafindan uygulanan 108 maddelik bir gida tiiketim siklig1 anketi kullanilarak
degerlendirilmis ve kardiyovaskiiler hastaliklar, miyokard enfarktiisii, koroner 6liim ve
inme olarak tanimlanmistir. Dokuz yillik takibin sonunda, diyet yaglar1 ile
kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda anlamli bir iligki saptanamamis, fakat diyet
kolesterolii ve yumurta tiiketimi ile kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda anlamli bir

iligki oldugu goriilmiistiir (150).

Bizim ¢alismamizda hastalarin ayrica yumurta tiiketimlerine bakilmamis olup 65
yas altindaki erkek hasta grubunda PUFA ve kolesterol tiiketiminin 65 yas iistline gore
anlamli olarak daha fazla oldugu saptanmistir (p=0,048/p=0,032) (Tablo 4-13). Altmis
bes yas altindaki erkek hastalarin lipid parametreleri incelendiginde total kolesterol,
trigliserid ve LDL kolesterol seviyelerinin daha yliksek; HDL kolesterol seviyelerinin
ise daha diisiik oldugu goriilmistiir. Fakat calismamizda bu degerlendirmeler

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmamustir.

Abdominal obezitenin antropometrik gostergeleri ile yaslilarda serum lipidleri
arasindaki iliskiyi dogrulamak {izere Rocha ve arkadaslar1 tarafindan bir calisma
yapilmistir. Kesitsel, tanimlayici ve analitik olan calisma, Brezilya’da Aile Saghig:
Strateji Programina kayitli her iki cinsiyetten toplamda 321 yash birey {iizerinde
yapilmistir. Abdominal obezitenin degerlendirilmesi i¢in katilimcilarin bel cevreleri
oOl¢iillip, bel/kalga oranlar1 hesaplanmistir. Lipid profilleri ise trigliserid, total kolesterol,
HDL kolesterol, LDL kolesterol ve non-HDL kolesterol seviyeleri ile dogrulanmistir.
Calismanin sonunda kadinlarda abdominal obezite ile lipid profilleri arasinda giiclii bir
iliski oldugu goriilmistiir. Bel/kalga oranmi ile trigliserid ve bel c¢evresi ile HDL
kolesterol arasinda ¢ok biiyiik bir iligki oldugu saptanmistir (p<0,01) (151).

Bizim c¢alismamizda da katilimcilarin bel cevreleri Ol¢iiliip bel/kalga oranlari

hesaplanmistir. Calismamizda BKI degerleri ile lipid profilleri arasindaki iliski
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incelenmistir. Buna gére erkeklerde BKi’nin artmasina bagh olarak trigliserid ve total
kolesterol seviyelerinin arttigit ve HDL kolesterol seviyelerinin azaldigi gorilmiistiir.
Fakat calismamizda bu degerlendirmeler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Kadinlarda da BKi’nin artmasma bagl olarak HDL kolesterol seviyelerinin azaldig1
saptanmis ve bu sonucun anlamlilik sinirina yakin oldugu gortilmiistiir (p=0,079) (Tablo
4-10). Ayrica ¢calismamizda HbAlc degerinin hem erkek hem de kadinlarda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde olmasa da BKi’nin artmasma paralel olarak arttig
gozlemlenmistir (Tablo 4-10). Bu sonug obezitenin, diyabet gelisimi {izerine oldugu

kadar diyabet kontrolii {izerindeki olumsuz etkisinin bir gostergesi olarak kabul
edilebilir.

Bel ¢evresinin de hem erkek hem de kadinlarda BKI’nin artmasina bagl olarak
beklendigi tlizere arttig1 saptanmistir. Bu sonucun kadinlarda istatistiksel olarak anlamli
oldugu gortlirken (p=0,043); erkeklerde anlamli olmadigi gorilmiistir. Kalca
cevresinin erkek hasta grubunda BKi’nin artmasina bagl olarak arttig1 goriilmiis, fakat

istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememistir (Tablo 4-10).

Cinsiyet ve yasa gore gruplarin demografik ve klinik karakterleri incelendiginde,
Giinliik 1200 kcal’den fazla enerji tiiketen hasta grubunda (n=99); kadinlarda ilk-
ortaokul mezunu olma orani daha fazla iken (%56); erkeklerde tiniversite mezunu olma
orani (%38,8) daha fazla idi ama istatistiksel olarak anlamli degildi. Evli olma orani
erkeklerde %98, kadinlarda %80 iken; bekar-dul/bosanmis olma orani erkeklerde %2,
kadinlarda %20 olmak iizere anlamli diizeyde daha fazla idi (p=0,014) (Tablo 4-12). Bu
durum hasta grubumuzda egitim diizeyinin kadinlarda daha diisik oldugu ve
dul/bosanmis erkeklerin bir saglik merkezi tarafindan diizenli takip olmay1 daha az

tercih ettikleri yoniinde degerlendirilmistir.

Hastalar giinliik aldiklarini beyan ettikleri enerji miktarlarina goére (<1200 kcal;
>1200 kcal) gruplara ayrilarak degerlendirildiklerinde, giinliik 1200 kcal’den az enerji
aldigin1 beyan eden grupta kadin orani1 (%78,5) anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,000).
Bu sonug, kadinlarin besin tiikketimleri konusunda daha az giivenilir beyanat verdikleri
seklinde yorumlanmustir. Giinliik 1200 kcal’nin altinda enerji tiikketen gruptaki hastalarin
cogunlugu ilkokul-ortaokul mezunu olmakla birlikte egitim seviyeleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu grupta dul/bosanmis olma

oraninin daha fazla oldugu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamlilik sinirina yakin
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oldugu goriilmiistir (p=0,06) (Tablo 4-14). Bu sonu¢ hastalarin dul veya bosanmis
olmalarinin hastalik yonetimine katilimlarinin daha az olmasina yol agtigr seklinde

yorumlanabilir.

Giinliik 1200 kcal’nin altinda enerji tiiketen grupta BKi’nin 25 kg/m?’nin altinda
olma orani daha azken; 30 kg/m? ve {istiinde olma oranmin daha fazla oldugu, fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmiistir (p>0,05) (Tablo 4-14). Bu
gbzlemde beyanati daha az giivenilir olan gruptaki hastalarin daha fazla obez oldugu ve
tilkettikleri besinlerle ilgili gercek bilgiyi verme konusunda ¢ekimser kaldiklari seklinde

degerlendirildi.

Komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde ise giinliik 1200 kcal’den daha
az enerji tiiketen grupta retinopati goriilme orani anlamli derecede fazla bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4-16). Sonucta retinopati gibi ciddi ve hayat Kkalitesini etkileyen bir
morbiditenin hastanin hastalik yonetimine ve tedavi degerlendirmesine olan katkisini

olumsuz yonde etkiledigi diisiintilm{istir.

Fiziksel aktivite durumlari karsilastirildiginda ise giinliik 1200 kcal’den daha az
enerji tiilketen grubun giin i¢inde seyahat ederken yiirlimeyi daha az tercih ettigi
goriilmiis, fakat istatistiksel olarak anlamli bir sonuca varilamamistir (p>0,05). Bu
grupta hafta i¢i saat 18.00°’den once 4 saatten fazla TV izledigini belirten kisi sayisi
daha fazla iken; 18.00’den sonra hi¢ TV izlemedigini belirten kisi sayisinin daha az
oldugu goriilmiistiir. Hafta sonu 18.00’den 6nce 4 saatten daha fazla TV izledigini
belirten kisi sayis1 yine bu grupta daha fazla iken; 18.00’den sonra hi¢ TV izlemedigini
belirten kisi sayisinin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar beyanati daha az
giivenilir olan grubun daha az hareketli olduguna isaret etmekle beraber tim durumlar
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilememistir (p>0,05). Ayrica
bu grupta bilgisayar kullaniminin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiis ve bunun
bu hasta grubunda egitim seviyelerinin de daha diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir (p=0,040). Bu bulgularla uyumlu olarak giinliik 1200 kcal’den daha az
enerji tiiketen grupta istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da ¢alisan oraninin daha

diisiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-17).

Neticede, tip 2 diyabete obezite eslik etsin veya etmesin tedavinin temelini tibbi
beslenme tedavisi olusturmaktadir. Bu hastalara tan1 konup tedavi diizenlenirken saglik

profesyonelleri tarafindan tibbi beslenme egitimi verilmekte ve beslenmenin
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uygunlugunu denetlemek {izere periyodik olarak hastalarin besin tiiketimleri gézden
gecirilmektedir. Bu denetleme ancak hastalarin bizzat kendileri tarafindan evdeki besin
tiiketimlerini yazili olarak kaydetmeleri veya saglik merkezinde s6zlii sorgulama sonucu
verdikleri ifadeler sayesinde olmaktadir. Her durumda beslenme ile ilgili elde edilen
bilgiler hastanin beyanatina dayanmaktadir. Sonucta hastanin kooperasyonu, uyumu ve
isbirligi biiyiik 6nem tasimaktadir. Ancak calismamizdan da anlasilacagi iizere
hastalarin  ifadeleri baz1  faktorlerin  de etkisi ile her zaman gergegi
yansitmayabilmektedir. Nitekim c¢alismamizda da gozlemledigimiz iizere cinsiyet,
egitim durumu, sosyal durum ve mevcut komorbiditeler hastalarin besin tiikketimi ile
ilgili verdikleri bilgileri ve dolayist ile hastaliklarinin yonetimine olan katkilarim

olumsuz etkileyebilmektedir.

Caligmamiza toplamda 206 hasta dahil edilmesine ragmen beyan edilen giinliik
enerji alimlar ile ilgili bilgilerin giivenilirliginin az olmasi, ¢alismamizin 6nemli bir
kisitlilig1 olmakla beraber; bu nedenle disladigimiz hastalar sonucunda kalan calisma

grubunun sayisal azlig1 da calismamizin baska bir kisitliligini olusturmaktadir.

Sonug olarak, bir tiniversite hastanesinin diyabet polikliniginden takip edilmekte
olan diyabet hastalarinin beslenme 6zellikleri ile demografik, antropometrik ve diyabet
ile iliskili parametrelerinin degerlendirilmesinde; hasta grubumuzun c¢ogunlugunun
BKI, bel ve kalca cevresi, bel/kalca oran1, HbAlc ve lipid diizeyleri agisindan hedef
diizeyde olmadiklari, aldiklar1 besin Ogelerinin oranmi agisindan karbonhidrat ve yag
oranlarmin Onerilen oranlarda olmadigi, en Onemlisi hastalarin besin tiiketimi
konusunda saglik calisanlarina yeterli ve tatminkar bilgi vermedikleri anlasilmaktadir.
Hastalarin besin tiiketiminin belirlenmesi ile ilgili isbirliklerinin kadin cinsiyet,
retinopati varligi, yiiksek karbonhidrat tiiketimi gibi faktorler tarafindan olumsuz

etkilenebilecegi sonucuna varilmstir.



92

KAYNAKLAR

1. Sami W, Ansari T, Butt NS, Hamid MRA.. Effect of diet on type 2 diabetes
mellitus: A review. Int J Health Sci (Qassim) [seial online] 2017, 11(2):65-71. Erisim
04.06.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28539866.

2. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes —
2019. Diabetes Care [serial online] 2019, 42:S1-50. Erisim 02.02.2019,
http://care.diabetesjournals.org/content/42/Supplement 1.

3. IDF. IDF Diabetes Atlas Eighth Edition. International Diabetes Federation
(internette) 2017. Erisim 02.06.2018, https://www.idf.org/e-library/welcome.html.

4. Zheng Y, Ley SH, Hu FB. Global aetiology and epidemiology of type 2
diabetes mellitus and its complications. Nature [serial online] 2018, 14:88-98. Erisim
13.11.2018, https://www.nature.com/articles/nrendo.2017.151.

5. Damian DJ, Kimaro K, Mselle G, Kaaya R ve Lyaruu I. Prevalence of
overweight and obesity among type 2 diabetic patients attending diabetes clinics in
northern Tanzania. BMC Res Notes [serial online] 2017, 10:515. Erisim 10.09.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29073925.

6. WHO. Global Reports on Diabetes. World Health Organization (internette)
2016. Erisim 02.06.2018,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204871/9789241565257 eng.pdf?sequ

ence=1.

7.Hjelm K, Mufunda E, Nambozi G ve Kemp J. Preparing nurses to fce the
pandemic of diabetes mellitus: a literature review. J Adv Nurs [serial online] 2003,
41(5):424-434. Erisim 15.11.2018,
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1046/j.1365-2648.2003.02548.x.

8. Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N ve ark. Twelve-
year trends in the risk factors of diabetes and prediabetes in Turkish adults. Eur J
Epidemiol [serial online] 2013, 28:169-180. Erisim 02.06.2018,
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10654-013-9771-5.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28539866
http://care.diabetesjournals.org/content/42/Supplement_1
https://www.idf.org/e-library/welcome.html
https://www.nature.com/articles/nrendo.2017.151
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29073925
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204871/9789241565257_eng.pdf?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204871/9789241565257_eng.pdf?sequence=1
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1046/j.1365-2648.2003.02548.x
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10654-013-9771-5

93

9. Israili ZH. Advances in the Treatment of Type 2 Diabetes Mellitus. Am J Ther
[serial online] 2011, 18:117-152. Erigim 30.09.2018,
https://insights.ovid.com/crossref?an=00045391-201103000-000009.

10. Collins FM. Current Treatment Approaches to Type 2 Diabetes Mellitus:
Successes and Shortcomings. Am J Manag Care [serial online] 2002, 8:S460-471.
Erisim 20.11.2018, https://www.ajmc.com/journals/supplement/2002/2002-10-vol8-
n16suppl/oct02-129ps460-s471.

11. Alvarez S ve Algotar AM. Prediabetes [web page on the Internet]. Erigim
13.11.2018, National Center for Biotechnology Information:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK459332/.

12. Alam U, Asghar O, Azmi S, Malik RA. General aspects of diabetes mellitus.
Handb Clin Neurol [serial online] 2014, 126:211-222. Erisim 24.11.2018
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780444534804000151?via%3Dihu
b.

13. Freeman AM ve Pennings N. Insulin Resistance [web page on the Internet],
27 Ekim 2018. Erisim 13.11.2018, National Center for Biotechnology Information:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507839/.

14. Boden G. Obesity, Insulin Resistance and Free Fatty Acids. Curr Opin
Endocrinol Diabetes Obes [serial online] 2011, 18(2):139-143. Erisim 20.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21297467.

15. Kelly GS. Insulin Resistance: Lifestyle and Nurtitional Interventions. Altern
Med Rev [serial online] 2000, 5(2):109-132.  Erisim  19.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10767668.

16. Lebovitz HE. Type 2 Diabetes: An Overview. Clin Chem [serial online]
1999, 45(8):1339-1345. Erisim 20.11.2018,
http://clinchem.aaccjnls.org/content/45/8/1339.long.

17. Pandey A, Chawla S ve Guchhait P. Type-2 Diabetes: Current
Understanding and Future Perspectives. IUBMB Life [serial online] 2015, 67(7):506-
513. Erisim 20.11.2018,
https://iubmb.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/iub.1396.



https://insights.ovid.com/crossref?an=00045391-201103000-00009
https://www.ajmc.com/journals/supplement/2002/2002-10-vol8-n16suppl/oct02-129ps460-s471
https://www.ajmc.com/journals/supplement/2002/2002-10-vol8-n16suppl/oct02-129ps460-s471
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK459332/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780444534804000151?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780444534804000151?via%3Dihub
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK507839/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21297467
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10767668
http://clinchem.aaccjnls.org/content/45/8/1339.long
https://iubmb.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/iub.1396

94

18. Li S, Xiao J, Ji L, Weng J, JiaW, LuJ ve ark. BMI and waist circumference
are associated with impaired glucose metabolism and type 2 diabetes in normal weight
Chinese adults. J Diabetes Complications [serial online] 2014, 28(4):470-476. Erisim
04.06.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1056872714000701?via%3Dihub.

19. Feller S, Boeing H ve Pischon T. Body Mass Index, Waist Circumference,
and the Risk of Type 2 Diabetes Mellitus: implications for routine clinical practice.
Dtsch Arztebl Int [serial online] 2010, 107(26):470-476. Erisim 18.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20644701.

20. T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigii. Tiirkiye Beslenme ve
Saghk Arastirmas: 2010. Beslenme Durumu ve Aliskanliklarimin Degerlendirilmesi
Sonug Raporu (internette) Subat 2014. Erisim 05.06.2018,
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-
db/Yayinlar/kitaplar/diger-kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf.

21. Koloverou E ve Panagiotakos DB. Macronutrient Composition and Non-
Insulin-Dependent Diabetes Mellitus (NIDDM): A New Paradigm for Individualized
Nutritional Therapy in Diabetes Patients. Rev Diabet Stud [serial online] 2016, 13(1):6-
16. Erisim 04.06.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27563693.

22. Deshpande AD, Harris-Hayes M ve Schootman M. Epidemiology of
Diabetes and Diabetes-Related Complications. Phys Ther [serial online] 2008, 88:1254-
1264. Erisim 26.11.2018, https://academic.oup.com/ptj/article/88/11/1254/2858146.

23. Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Caligma Grubu. TEMD
Diabetes Mellitus ve Komplikasyolarimin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu-2018. Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (internette) Mayis 2018. Erisim 04.06.2018,
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180814161019-
2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf.

24. WHO. Noncommunicable Disease Country Profiles 2018. World Health
Organization (internette) 2018. Erisim 10.10.2018,
https://www.who.int/nmh/publications/ncd-profiles-2018/en/.

25. Jaacks LM, Siegel KR, Gujral UP ve Venkat Narayan KM. Type 2 diabetes:
A 21st century epidemic. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab [serial online] 2016,


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1056872714000701?via%3Dihub
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20644701
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/diger-kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/diger-kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27563693
https://academic.oup.com/ptj/article/88/11/1254/2858146
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf
https://www.who.int/nmh/publications/ncd-profiles-2018/en/

95

30:331-343. Erisim 13.11.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521690X16300161?via%3Dihub.

26. Chen L, Magliano DJ ve Zimmet PZ. The worldwide epidemiology of type 2
diabetes mellitus-present and future perspectives. Nat Rev Endocrinol [serian online]
2012, 8:228-236. Erisim 15.11.2018, https://www.nature.com/articles/nrendo.2011.183.

27. Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R ve King H. Global Prevalence of
Diabetes. Diabetes Care [serial online] 2004, 27:1047-1053. Erisim 13.11.2018,
http://care.diabetesjournals.org/content/27/5/1047 .full-text.pdf.

28. Sena CM, Bento CF, Pereira P ve Sei¢a R. Diabetes mellitus: new challenges
and innovative therapies. EPMA J [serial online] 2010, 1:138-163. Erisim 13.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3405309/.

29. Bate KL ve Jerums G. Preventing complications of diabetes. Med J Aust
[serial online] 2003, 179:498-503. Erisim 14.11.2018,
https://www.mja.com.au/system/files/issues/179 09 031103/bat10488 fm.pdf.

30. Forbes JM ve Cooper ME. Mechanism of Diabetic Complications. Physiol
Rev [serial online] 2013, 93:137-188. Erisim 14.11.2018,
https://www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/physrev.00045.2011.

31. Vinik Al ve Vinik E. Prevention of the Complications of Diabetes. Am J
Manag Care [serial  online] 2003, 9:S63-80. Erisim  14.11.2018,
https://www.ajmc.com/journals/supplement/2003/2003-03-vol9-n3suppl/mar03-

43ps063-s080.

32. T.C. Saglik Bakanlig1. Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020. Tiirkiye Halk
Sagligt  Kurumu (internette) Ekim 2014, Ankara. Erisim 10.06.2018,
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-

db/Yayinlar/programlar/Turkiye-Diyabet-Programi.pdf.

33. Solis-Herrera C, Triplitt C, Reasner C, A DeFronzo R ve Cersosimo E.
Classification of Diabetes Mellitus [web page on the Internet], 24 Subat 2018. Erisim
14.11.2018, National Center for Biotechnology Information:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279119/.



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521690X16300161?via%3Dihub
https://www.nature.com/articles/nrendo.2011.183
http://care.diabetesjournals.org/content/27/5/1047.full-text.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3405309/
https://www.mja.com.au/system/files/issues/179_09_031103/bat10488_fm.pdf
https://www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/physrev.00045.2011
https://www.ajmc.com/journals/supplement/2003/2003-03-vol9-n3suppl/mar03-43ps063-s080
https://www.ajmc.com/journals/supplement/2003/2003-03-vol9-n3suppl/mar03-43ps063-s080
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/programlar/Turkiye-Diyabet-Programi.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/programlar/Turkiye-Diyabet-Programi.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279119/

96

34. Kharroubi AT ve Darwish HM. Diabetes mellitus: The epidemic of the
century. World J Diabetes [serial online] 2015, 6(6):850-867. Erisim 15.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26131326.

35. Crandall JP, Knowler WC, Kahn SE, Marrero D, Florez JC, Bray GA ve ark.
The prevention of type 2 diabetes. Nat Clin Pract Endocrinol Metab [serial online]
2008, 4:382-393. Erisim 15.11.2018, https://www.nature.com/articles/ncpendmet0843.

36. Kennelly MA ve McAuliffe FM. Prediction and prevention of Gestational
Diabetes: an update of recent literature. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol [serial
online] 2016, 202:92-98. Erisim 15.11.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301211516301221?via%3Dihub.

37. Moon JH, Kwak SH ve Jang HC. Prevention of type 2 diabetes mellitus in
women with previous gestational diabetes mellitus. Korean J Intern Med [serial online]
2017, 32:26-41. Erisim 15.11.2018.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5214732/.

38. Buchanan TA, Xiang AH ve Page KA. Gestational Diabetes Mellitus: Risks
and Management during and after Pregnancy. Nat Rev Endocrinol [serial online] 2012,
8:639-649. Erigim 15.11.2018, https://www.nature.com/articles/nrendo.2012.96.

39. Bansal N. Prediabetes diagnosis and treatment: A review. World J Diabetes
[serial online] 2015, 6(2):296-303. Erisim 15.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25789110.

40. Maukonen M, Minnisto S ve Tolonen H. A comparison of measured versus
self-reported anthropometrics for assessing obesity in adults: a literature review. Scand
J Public Health [serial online] 2018, 46:565-579. Erisim 18.06.2018,
https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1403494818761971.

41. Leitner DR, Frithbeck G, Yumuk V, Schindler K, Micic D, Woodward E ve
ark. Obesity and Type 2 Diabetes: Two Disease with a Need for Combined Treatment
Strategies — EASO Can Lead the Way. Obes Facts [serial online] 2017, 10:483-492.
Erisim 06.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29020674.

42. Jung SH, Ha KH ve Kim DJ. Visceral Fat Mass Has Stronger Association

with Diabetes and Prediabetes than Other Anthropometric Obesity Indicators among


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26131326
https://www.nature.com/articles/ncpendmet0843
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301211516301221?via%3Dihub
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5214732/
https://www.nature.com/articles/nrendo.2012.96
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25789110
https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1403494818761971
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29020674

97

Korean Adults. Yonsei Med J [serial online] 2016, 57(3):674-680. Erisim 04.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26996568.

43. Awasthi A, Rao CR, Hegde DS ve Rao N K. Association between type 2
diabetes mellitus and anthropometric measurements — a case control study in South
India. J Prev Med Hyg [serial online] 2017, 58:E56-E62. Erisim 16.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28515633.

44. Vazquez G, Duval S, Jacobs Jr DR ve Silventoinen K. Comparison of Body
Mass Index, Waist Circumference, and Waist/Hip Ratio in Predicting Incident Diabetes:
A Meta-Analysis. Epidemiol Rev [serial online] 2007, 29:115-128. Erisim 17.06.2018,
https://academic.oup.com/epirev/article/29/1/115/441437.

45. Ley SH, Ardisson Korat AV, Sun Q, Tobias DK, Zhang C, Qi L ve ark.
Contribution of the Nurses’ Health Studies to Uncovering Risk Factors for Type 2
Diabetes: Diet, Lifestyle, Biomarkers, and Genetics. Am J Public Health [serial online]
2016, 106:1624-1630. Erisim 17.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27459454.

46. Tuomilehto J. Nonpharmacologic Therapy and Exercise in the Prevention of
Type 2 Diabetes. Diabetes Care [serial online] 2009, 32(2):S189-S193. Erisim
11.10.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2811487/.

47. Spruit-Metz D, Cook L, O’Reilly GA, Page KA ve Quinn C. Behavioral
Contributions of the Pathogenesis of Type 2 Diabetes. Curr Diab Rep. [serial online]
2014, 14(4):475. Erisim 08.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24604714.

48. Joost HG. Pathogenesis, Risk Assessment and Prevention of Type 2
Diabetes mellitus. Obes Facts [serial online] 2008, 1:128-137. Erisim 08.12.2018,
https://www.karger.com/Article/Pdf/137673.

49. Bird SR ve Hawley JA. Exercise and type 2 diabetes: New prescription for
an old problem. Maturitas 72:311-316. Erisim 08.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378512212001995?via%3Dihub.

50. Franz MJ, Boucher JL ve Evert AB. Evidence-based diabetes nutrition
therapy recommendations are effective: the key is individualization. Diabetes Metab
Syndr Obes [serial online] 2014, 7:65-72. Erisim 17.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591844.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26996568
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28515633
https://academic.oup.com/epirev/article/29/1/115/441437
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27459454
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2811487/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24604714
https://www.karger.com/Article/Pdf/137673
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0378512212001995?via%3Dihub
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24591844

98

51. Psaltopoulou T, llias | ve Alevizaki M. The Role of Diet and Lifestyle in
Primary, Secondary, and Tertiary Diabetes Prevention: A Review of Meta-Analyses.
Rev Diabet Stud [serial online] 2010, 7(1):26-35. Erisim 15.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20703436.

52. Choudhary P. Review of dietary recommendations for diabetes mellitus.
Diabetes Res Clin Pract [serial online] 2004, 65S:S9-S15. Erisim 30.09.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168822704002037?via%3Dihub.

53. Evert AB, Boucher JL, Cypress M, Dunbar SA, Franz MJ, Mayer-Davis EJ
ve ark. Nutrition Therapy Recommendations for the Management of Adults With
Diabetes. Diabetes Care [serial online] 2013, 36:3821-3842. Erisim 30.09.2018,
http://care.diabetesjournals.org/content/36/11/3821.full-text.pdf.

54. National Institutes of Health and the Centers for the Disease Control and
Prevention. Guiding Principles for the Care of People with or at Risk for Diabetes.
National Diabetes Education Program (internette) Agustos 2018. Erisim 06.12.2018,

https://www.niddk.nih.gov/health-information/communication-programs/ndep/health-

professionals/quiding-principles-care-people-risk-diabetes.

55. Ley SH, Hamdy O, Mohan V ve Hu FB. Prevention and Management of
Type 2 Diabetes: Dietary Components and Nutritional Strategies. Lancet [serial online]
2014, 383:1999-2007. Erisim 14.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4751088/.

56. Damon S, Schitzer M, Hofler J, Tomasec G ve Hoppichler F. Nutrition and
diabetes mellitus: an overview of the current evidence. Wien Med Wochenschr [serial
online] 2011, 161:282-288. Erigim 10.12.2018,
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10354-011-0888-4.

57. Vetter ML, Amaro A ve Volger S. Nutritional Management of Type 2
Diabetes Mellitus and Obesity and Pharmacologic Therapies to Facilitate Weight Loss.
Postgrad Med [serial online] 2014, 126(1):139-152. Erisim 25.09.2018,
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.3810/pgm.2014.01.2734?need Access=true.

58. Steyn NP, Mann J, Bennett PH, Temple N, Zimmet P, Tuomilehto J ve ark.
Diet, nutrition and the prevention of type 2 diabetes. Public Health Nutr [serial online]
2004, 7(1A):147-165. Erisim 11.10.2018,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20703436
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168822704002037?via%3Dihub
http://care.diabetesjournals.org/content/36/11/3821.full-text.pdf
https://www.niddk.nih.gov/health-information/communication-programs/ndep/health-professionals/guiding-principles-care-people-risk-diabetes
https://www.niddk.nih.gov/health-information/communication-programs/ndep/health-professionals/guiding-principles-care-people-risk-diabetes
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4751088/
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10354-011-0888-4
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.3810/pgm.2014.01.2734?needAccess=true

99

https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/diet-nutrition-
and-the-prevention-of-type-2-diabetes/E2D1D75524106C6405822D0DAC6A4CH4.

59. Salas-Salvado J, Martinez-Gonzalez MA, Bulld6 M ve Ros E. The role of diet
in the prevention of type 2 diabetes. Nutr Metab Cardiovasc Dis [serial online] 2011,
21:B32-B48. Erisim 10.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0939475311000895?via%3Dihub.

60. Lazarou C, Panagiotakos D ve Matalass AL. The Role of Diet in Prevention
and Management of Type 2 Diabetes: Implications for Public Health. Crit Rev Food Sci
Nutr [serial online] 2011, 52(5):382-389. Erigim 10.12.2018,
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2010.500258?need Access=tru

e.

61. Russell WR, Baka A, Bjorck I, Delzenne N, Gao D, Griffiths HR ve ark.
Impact of Diet Composition on Blood Glucose Regulation. Crit Rev Food Sci Nutr
[serial online] 2013, 56(4):541-590. Erisim 11.10.2018,
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2013.792772?need Access=tru

e.

62. Joslin Diabetes Center and Joslin Clinic. Clinical Nutrition Guideline For
Overweight And Obese Adults With Type 2 Diabetes, Prediabetes Or Those At High
Risk For Developing Type 2 Diabetes. Joslin Dibates Center (internette) 2016. Erisim
11.12.2018, https://www.joslin.org/Nutrition_Guidelines_101916.pdf.

63. Esposito K, Maiorino M, Ceriello A ve Giugliano D. Prevention and control
of type 2 diabetes by Mediterranean diet: A systematic review. Diabetes Res Clin Pract
[serial online] 2010, 89:97-102. Erisim 13.11.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168822710002019?via%3Dihub.

64. Martinez-Gonzalez MA, Salas-Salvado J, Estruch R, Corella D, Fito M, Ros
E ve ark. Benefits of the Mediterranean Diet: Insights From the PREDIMED Study.
Prog Cardiovasc Dis [serial online] 2015, 58(1):50-60. Erisim 16.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0033062015000286?via%3Dihub#!.

65. Garcia-Fernandez E, Rico-Cabanas L, Rosgaard N, Estruch R ve Bach-Faig

A. Mediterranean Diet and Cardiodiabesity: A Review. Nutrients [serial online] 2014,


https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/diet-nutrition-and-the-prevention-of-type-2-diabetes/E2D1D75524106C6405822D0DAC6A4C64
https://www.cambridge.org/core/journals/public-health-nutrition/article/diet-nutrition-and-the-prevention-of-type-2-diabetes/E2D1D75524106C6405822D0DAC6A4C64
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0939475311000895?via%3Dihub
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2010.500258?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2010.500258?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2013.792772?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2013.792772?needAccess=true
https://www.joslin.org/Nutrition_Guidelines_101916.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168822710002019?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0033062015000286?via%3Dihub

100

6:3474-3500. Erisim 13.11.2018,
https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4179172/.

66. Guess ND. Dietary Interventions for the Prevention of Type 2 Diabetes in
High-Risk Groups: Current State of Evidence and Future Research Needs. Nutrients
[serial online] 2018, 10(9):1245. Erisim 13.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6163866/.

67. Georgeulis M, Kontogianni MD ve Yiannakouris N. Mediterranean Diet and
Diabetes: Prevention and Treatment. Nutrients [serial online] 2014, 6:1406-1423.
Erigim 13.11.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24714352.

68. Esposito K ve Giugliano D. Mediterranean diet and type 2 diabetes. Diabetes
Metab Res Rev [serial online] 2014, 30(1):34-40. Erisim 16.12.2018,
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/dmrr.2516.

69. Sofi F, Macchi C, Abbate R, Gensini GF ve Casini A. Mediterranean diet
and health. Biofactors [serial online] 2013, 39(4):335-342. Erisim 16.12.2018,
https://iubmb.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/biof.1096.

70. Medina-Remon A, Kirwan A, Lamuela-Raventés RM ve Estruch R. Dietary
patterns and the risk of obesity, type 2 diabetes mellitus, cardiovascular diseases,
asthma, and neurodegenerative diseases. Crit Rev Food Sci Nutr [serial online] 2017,
58(2):262-296. Erisim 16.12.2018,
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2016.1158690?needAccess=tr

ue.

71. Hinderliter AL, Bayak MA, Sherwood A ve Blumenthal JA. The DASH Diet
and Insulin Sensitivity. Curr Hypertens Rep [serial online] 2011, 13(1):67-73. Erisim
17.11.2018, https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11906-010-0168-5.

72. Shirani F, Salehi-Abargouei A ve Azadbakht L. Effects of Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH) Diet on some risk for developing type 2
diabetes: A systematic review and meta-analysis on controlled clinical trials. Nutrition
[serial online] 2013, 29:939-947. Erigim 16.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0899900713000105?via%3Dihub.

73. Ard JD, Grambow SC, Liu D, Slentz CA, Kraus WE ve Svetkey LP. The
Effect of the PREMIER Interventions on Insulin Sensitivity. Diabetes Care [serial


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4179172/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6163866/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24714352
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/dmrr.2516
https://iubmb.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1002/biof.1096
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2016.1158690?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/10408398.2016.1158690?needAccess=true
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11906-010-0168-5
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0899900713000105?via%3Dihub

101

online] 2004, 27:340-347. Erigim 16.12.2018,
http://care.diabetesjournals.org/content/27/2/340.full-text.pdf.

74. Tyson CC, Nwankwo C, Lin PH ve Svetkey LP. The Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH) Eating Pattern in Special Populations. Curr Hypertens Rep
[serial online] 2012, 14(5):388-396. Erisim 16.12.2018,
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11906-012-0296-1.

75. Castafieda-Gonzalez LM, Bacardi Gascon M ve Jiménez Cruz A. Effects of
low carbohydrate diets on weight and glycemic control among type 2 diabetes
individuals: a systemic review of RCT greater than 12 weeks. Nutr Hosp [serial online]
2011, 26(6):1270-1276. Erisim 25.09.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22411372.

76. Fields H, Ruddy B, Wallace MR, Shah A ve Millstine D. Are Low-
Carbohydrate Diets Safe and Effective? J Am Osteopath Assoc [serial online] 2016,
116(12):788-793. Erisim 12.11.2018, http://jaca.org/article.aspx?articleid=2588522.

77. Czyzewska-Majchrzak L, Grzelak T, Kramkowska M, Czyzewska K ve
Witmanowski H. The use of low-carbohydrate diet in type 2 diabetes — benefits and
risks. Ann Agric Environ Med [serial online] 2014, 21(2):320-326. Erisim 12.11.2018,
http://www.aaem.pl/The-use-of-low-carbohydrate-diet-in-type-2-diabetes-benefits-and-
risks,72107,0,2.html.

78. Wylie-Rosett J, Aebersold A, Conlon B, Isasi CR ve Ostrovsky NW. Health
Effects of Low-Carbohydrate Diets: Where Should New Research Go? Curr Diab Rep
[serial online] 2013, 13(2):271-278. Erisim 12.11.2018,
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-012-0357-5.

79. Hite AH, Berkowitz VG ve Berkowitz K. Low-Carbohydrate Diet Review:
Shifting the Paradigm. Nutr Clin Pract [serial online] 2011, 26(3):300-308. Erisim
12.11.2018, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533611405791.

80. Frigolet ME, Ramos Barragin VE ve Tamez Gonzilez M. Low-
Carbohydrate Diets: A Matter of Love or Hate. Ann Nutr Metab [serial online] 2011,
58:320-334. Erisim 12.11.2018, https://www.karger.com/Article/Full Text/331994.



http://care.diabetesjournals.org/content/27/2/340.full-text.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11906-012-0296-1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22411372
http://jaoa.org/article.aspx?articleid=2588522
http://www.aaem.pl/The-use-of-low-carbohydrate-diet-in-type-2-diabetes-benefits-and-risks,72107,0,2.html
http://www.aaem.pl/The-use-of-low-carbohydrate-diet-in-type-2-diabetes-benefits-and-risks,72107,0,2.html
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-012-0357-5
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533611405791
https://www.karger.com/Article/FullText/331994

102

81. Sandouk Z ve Lansang MC. Diabetes with obesity—Is there an ideal diet?
Cleve Clin J Med [serial online] 2017, 84(1):S4-S14. Erisim 12.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28708478.

82. Schwingshackl L ve Hoffmann G. Long-term effects of low glycemic
index/load vs. high glycemic index/load diets on parameters of obesity and obesity-
associated risks: A systematic review and meta-analysis. Nutr Metab Cardiovasc Dis
[serial online] 2013, 23:699-706. Erisim 13.11.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0939475313000963?via%3Dihub.

83. Wang Q, Xia W, Zhao Z ve Zhang H. Effects comparison between low
glycemic index diets and high glycemic index diets on HbAlc and fructosamine for
patients with diabetes: A systematic review and meta-analysis. Prim Care Diabetes
[serial online] 2015, 9:362-369. Erisim 13.11.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1751991814001272?via%3Dihub.

84. Rizkalla SW, Bellisle F ve Slama G. Health benefits of low glycaemic index
foods, such as pulses, in diabetic patients and healthy individuals. Br J Nutr [serial
online] 2002, 88(3):5255-S262. Erisim 13.11.2018,
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/health-

benefits-of-low-glycaemic-index-foods-such-as-pulses-in-diabetic-patients-and-healthy-
individuals/1E821782107673365E94170333E994A6.

85. Campbell GJ, Senior AM ve Bell-Anderson KS. Metabolic Effects of High
Glycaemic Index Diets: A Systematic Review and Meta-Analysis of Feeding Studies in
Mice and Rats. Nutrients [serial online] 2017, 9(7):646. Erisim 13.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5537766/.

86. Marsh K, Barclay A, Colagiuri S, Brand-Miller J. Glycemic Index and
Glycemic Load of Carbohydrates in the Diabetes Diet. Curr Diab Rep [serial online]
2011, 11:120-127. Erigim 13.11.2018,
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0173-8.

87. Ojo O, Ojo OO, Adebowale F ve Wang XH. The Effect of Dietary
Glycaemic Index on Glycaemia in Patients with Type 2 Diabetes: A Systematic Review
and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Nutrients [serial online] 2018,
10(3):373. Erisim 25.09.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29562676.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28708478
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0939475313000963?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1751991814001272?via%3Dihub
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/health-benefits-of-low-glycaemic-index-foods-such-as-pulses-in-diabetic-patients-and-healthy-individuals/1E821782107673365E94170333E994A6
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/health-benefits-of-low-glycaemic-index-foods-such-as-pulses-in-diabetic-patients-and-healthy-individuals/1E821782107673365E94170333E994A6
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/health-benefits-of-low-glycaemic-index-foods-such-as-pulses-in-diabetic-patients-and-healthy-individuals/1E821782107673365E94170333E994A6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5537766/
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0173-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29562676

103

88. Tobias DK, Chen M, Manson JE, Ludwig DS, Willett W ve Hu FB. Effect of
Low-Fat vs. Other Diet Interventions on Long-Term Weight Change in Adults: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Lancet Diabetes Endocrinol [serial online]
2015, 3(12):968-979. Erisim 13.11.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26527511.

89. Lepe M, Bacardi Gascon M ve Jiménez Cruz A. Long-term efficacy of high-
protein diets: a systematic review. Nutr Hosp [serial online] 2011, 26(6):1256-1259.
Erigim 18.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22411369.

90. Morales FE MS, Tinsley GM ve Gordon PM. Acute and Long-Term Impact
of High-Protein Diets on Endocrine and Metabolic Function, Body Composition, and
Exercise-Induced Adaptations. J Am Coll Nutr [serial online] 2017, 36(4): 295-305.
Erisim 18.12.2018,
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/07315724.2016.1274691?needAccess=tr

ue.

91. Dong JY, Zhang ZL, Wang PY ve Qin LQ. Effects of high-protein diets on
body weight, glycaemic control, blood lipids and blood pressure in type 2 diabetes:
meta-analysis of randomised controlled trials. Br J Nutr [serial online] 2013, 110:781-

789. Erisim 18.12.2018, https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-

nutrition/article/effects-of-highprotein-diets-on-body-weight-glycaemic-control-blood-

lipids-and-blood-pressure-in-type-2-diabetes-metaanalysis-of-randomised-controlled-
trials/AD4F7A3943BE752FB061CE60671204B1.

92. Astrup A, Raben A ve Geiker N. The role of higher protein diets in weight
control and obesity-related comorbidities. Int J Obes (Lond) [serial online] 2015,
39:721-726. Erisim 18.12.2018, https://www.nature.com/articles/ijo2014216.

93. Layman DK, Clifton P, Gannon MC, Krauss RM ve Nuttall FQ. Protein in
optimal health: heart disease and type 2 diabetes. Am J Clin Nutr [serial online] 2008,
87(5): 1571S-15758S. Erisim 18.12.2018,
https://academic.oup.com/ajcn/article/87/5/1571S/4650442.

94. Rietman A, Schwarz J, Tomé D, Kok FJ ve Mensink M. High dietary

protein intake, reducing or eliciting insulin resistance? Eur J Clin Nutr [serial online]


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26527511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22411369
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/07315724.2016.1274691?needAccess=true
https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1080/07315724.2016.1274691?needAccess=true
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/effects-of-highprotein-diets-on-body-weight-glycaemic-control-blood-lipids-and-blood-pressure-in-type-2-diabetes-metaanalysis-of-randomised-controlled-trials/4D4F7A3943BE752FB061CE60671204B1
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/effects-of-highprotein-diets-on-body-weight-glycaemic-control-blood-lipids-and-blood-pressure-in-type-2-diabetes-metaanalysis-of-randomised-controlled-trials/4D4F7A3943BE752FB061CE60671204B1
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/effects-of-highprotein-diets-on-body-weight-glycaemic-control-blood-lipids-and-blood-pressure-in-type-2-diabetes-metaanalysis-of-randomised-controlled-trials/4D4F7A3943BE752FB061CE60671204B1
https://www.cambridge.org/core/journals/british-journal-of-nutrition/article/effects-of-highprotein-diets-on-body-weight-glycaemic-control-blood-lipids-and-blood-pressure-in-type-2-diabetes-metaanalysis-of-randomised-controlled-trials/4D4F7A3943BE752FB061CE60671204B1
https://www.nature.com/articles/ijo2014216
https://academic.oup.com/ajcn/article/87/5/1571S/4650442

104

2014, 68:973-979. Erisim 18.12.2018,
https://www.nature.com/articles/ejcn2014123.pdf.

95. Brehm BJ ve D'Alessio DA. Benefits of high-protein weight loss diets:
enough evidence for practice? Curr Opin Endocrinol Diabetes Obes [serial online]
2008, 15:416-421. Erisim 18.12.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18769212.

96. Denke MA. Metabolic Effects of High-Protein, Low-Carbohydrate Diets.
Am J Cardiol [serial online] 88(1):59-61. Erigim 18.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914901015867?via%3Dihub.

97. Trapp CB ve Barnard ND. Usefulness of Vegetarian and Vegan Diets for
Treating Type 2 Diabetes. Curr Diab Rep [serial online] 2010, 10:152-158. Erisim
13.11.2018, https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0093-7.

98. Dinu M, Abbate R, Gensini GF, Casini A ve Sofi F. Vegetarian, vegan diets
and multiple health outcomes: A systematic review with meta-analysis of observational
studies. Crit Rev Food Sci Nutr [serial online] 2016, 57(17): 3640-3649. Erisim
13.11.2018, https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/10408398.2016.1138447.

99. Tonstad S, Stewart K, Oda K, Batech M, Herring RP ve Fraser GE.
Vegetarian diets and incidence of diabetes in the Adventist Health Study-2. Nutr Metab
Cardiovasc Dis [serial online] 2013, 23(4): 292-299. Erisim 13.11.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0939475311001700?via%3Dihub.

100. Barnard ND, Katcher HI, Jenkins DJ, Cohen J, Turner-McGrievy G.
Vegetarian and vegan diets in type 2 diabetes management. Nutr Rev [serial online]
2009, 67(5):255-63. Erisim 13.11.2018,
https://academic.oup.com/nutritionreviews/article/67/5/255/1825526.

101. Khazrai YM, Defeudis G ve Pozzilli P. Effect of diet on type 2 diabetes
mellitus: a review. Diabetes Metab Res Rev [serial online] 2014, 30(1):24-33. Erisim
13.11.2018, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1002/dmrr.2515.

102. Obesity [web page on the Internet]. Erisim 30.12.2018,

https://www.who.int/topics/obesity/en/.



https://www.nature.com/articles/ejcn2014123.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18769212
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914901015867?via%3Dihub
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0093-7
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/10408398.2016.1138447
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0939475311001700?via%3Dihub
https://academic.oup.com/nutritionreviews/article/67/5/255/1825526
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1002/dmrr.2515
https://www.who.int/topics/obesity/en/

105

103. Yumuk V, Tsigos C, Fried M, Schindler K, Busetto L, Micic D ve ark.
European Guidelines for Obesity Management in Adults. Obes Facts [serial online]
2015, 8:402—424. Erisim 30.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26641646.

104. Serra-Majem L ve Bautista-Castafio I. Etiology of obesity: two “key
issues” and other emerging factors. Nutr Hosp [serial online] 2013, 28(5): 32-43. Erisim
30.12.2018, https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/24010742.

105. Obesity and Overweight [web page on the Internet] 16 Subat 2018. Erigim
30.12.2018, https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-

overweight.

106. Chooi YC, Ding C ve Magkos F. The epidemiology of obesity. Metab Clin
Exp [serial online] 2018, 92:6-10. Erisim 28.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S002604951830194X?via%3Dihub.

107. Fruh SM. Obesity: Risk factors, complications, and strategies for
sustainable long-term weight management. J Am Assoc Nurse Pract [serial online]
2017, 29:S3-S14. Erisim 12.11.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29024553.

108. Lehnert T, Sonntag D, Konnopka A, Riedel-Heller S, Kénig HH. Economic
costs of overweight and obesity. Pract Res Clin Endocrinol Metab [serial online] 2013,
27(2):105-115. Erisim 29.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521690X1300016X?via%3Dihub.

109. Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Obezite, Lipid
Metabolizmasi, Hipertansiyon Calisma Grubu. Obezite Tani ve Tedavi Kilavuzu.
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (internette) Mayis 2018. Erisim
26.10.2018,  http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180516162841-2018-05-
16tbl_kilavuz162840.pdf.

110. Selassie M ve Sinha AC. The epidemiology and aetiology of obesity: A
global challenge. Best Pract Res Clin Anaesthesiol [serial online] 2011, 25(1):1-9.
Erigim 30.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521689611000036?via%3Dihub.

111. Bagai N ve Wilding J PH. Pathophysiology and aetiology of obesity.
Medicine [serial online] 2015, 43(2):73-76. Erisim 30.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303914003405.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26641646
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24010742
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S002604951830194X?via%3Dihub
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29024553
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521690X1300016X?via%3Dihub
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180516162841-2018-05-16tbl_kilavuz162840.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/20180516162841-2018-05-16tbl_kilavuz162840.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521689611000036?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303914003405

106

112. Holt RIG. Obesity — an epidemic of the twenty-first century: an update for
psychiatrists. J Psychopharmacol [serial online] 2005, 19(6):6-15. Erisim 29.12.2018,
https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/0269881105058377.

113. Cetin D, Lessig BA, Nasr E. Comprehensive Evaluation for Obesity:
Beyond Body Mass Index. J Am Osteopath Assoc [serial online] 2016, 116(6):376-382.
Erisim 27.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27214774.

114. Ogunbode AM, Ladipo MMA, Ajayi 10 ve Fatiregun AA. Obesity: An
emerging disease. Niger J Clin Pract [serial online] 2011, 14(4):390-394. Erisim
12.11.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22248935.

115. Lobstein T. Prevalence and costs of obesity. Medicine [serial online] 2015,
43(2):77-79. Erisim 29.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303914003351.

116. Formiguera X ve Cantén A. Obesity: epidemiology and clinical aspects.
Best Pract Res Clin Gastroenterol [serial online] 2004, 18(6): 1125-1146. Erisim
29.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521691804000915?via%3Dihub.

117. BMI Classification [web page on the Internet]. Erisim 30.12.2018,
http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro 3.html.

118. Bray GA, Heisel WE, Afshin A, Jensen MD, Dietz WH, Long M ve ark.
The Science of Obesity Management: An Endocrine Society Scientific Statement.
Endocr Rev  [serial online] 2018, 39:79-132.  Erisim  30.12.2018,
https://academic.oup.com/edrv/article/39/2/79/4922247.

119. Onat A ve Yiiksel H. Icinde Onat A, editor. Tiirk Eriskinlerinde Obezite ile
Abdominal Obezite: Belirleyicileri ve Sonuglari. Istanbul:Logos; 2017. pp. 142-153.

120. Bray GA, Friihbeck G, Ryan DH ve Wilding J PH. Management of obesity.
Lancet [serial online] 2016, 387:1947-56. Erisim 30.12.2018,
https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/P11S0140-6736(16)00271-3/fulltext.

121. Amato MC, Guarnotta V, Giordano C. Body composition assessment for
the definition of cardiometabolic risk. J Endocrinol Invest [serial online] 2013, 36:537-
543. Erisim 25.09.2018, https://link.springer.com/article/10.3275/8943.



https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/0269881105058377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27214774
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22248935
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303914003351
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521691804000915?via%3Dihub
http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
https://academic.oup.com/edrv/article/39/2/79/4922247
https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS0140-6736(16)00271-3/fulltext
https://link.springer.com/article/10.3275/8943

107

122. Ness-Abramof R ve Apovian CM. Waist Circumference Measurementin
Clinical Practice. Nutr Clin Pract [serial online] 2008, 23(4):397-404. Erisim
25.09.2018, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533608321700.

123. Garvey WT, Mechanick JI, Brett EM, Garber AJ, Hurley DL, Jastreboff
AM ve ark. American Association Of Clinical Endocrinologists And American College
Of Endocrinology Comprehensive Clinical Practice Guidelines For Medical Care Of
Patients With Obesity. Endocr Pract [serial online] 2016, 22(3):1-203. Erisim
29.12.2018, https://journals.aace.com/doi/10.4158/EP161365.GL.

124. Lean MEJ. Management of obesity and overweight. Medicine [serial
online] 2015, 43(2):94-100. Erigim 30.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303914003326.

125. WHO. Waist Circumference and Waist-Hip Ratio. Report of a WHO
Expert  Consultation  (internette)  Aralik  2008. Erisim  29.12.2018,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44583/9789241501491 eng.pdf?ua=1.

126. Kushner RF. Obesity Management. Gastroenterol Clin N Am [serial online]
2007, 36:191-210. Erisim 28.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855307000076?via%3Dihub.

127. Shettar V, Patel S ve Kidambi S. Epidemiology of Obesity and
Pharmacologic Treatment Options. Nutr Clin Pract [serial online] 2017, 32(4):441-462.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533617713189.

128. Jensen MD, Ryan DH, Apovian CM, Ard JD, Comuzzie AG, Donato KA
ve ark. 2013 AHA/ACC/TOS Guideline for the Management of Overweight and
Obesity in Adults: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines and The Obesity Society. Circulation
[serial online] 2014, 129(2):S102-S138. Erisim 26.09.2018,
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.cir.0000437739.71477.ee?url_ver=239
.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed.

129. Kushner RF. Weight Loss Strategies for Treatment of Obesity: Lifestyle
Management and Pharmacotherapy. Prog Cardiovasc Dis [serial online] 2018, 61:246-
252. Erisim 28.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0033062018301063?via%3Dihub.



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533608321700
https://journals.aace.com/doi/10.4158/EP161365.GL
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1357303914003326
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44583/9789241501491_eng.pdf?ua=1
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855307000076?via%3Dihub
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1177/0884533617713189
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.cir.0000437739.71477.ee?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/01.cir.0000437739.71477.ee?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%3dpubmed
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0033062018301063?via%3Dihub

108

130. Smethers AD ve Rolls BJ. Dietary Management of Obesity: Cornerstones
of Healthy Eating Patterns. Med Clin North Am [serial online] 2018, 102(1):107-124.
Erigim 30.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29156179.

131. Bragg R ve Crannage E. Review of pharmacotherapy options for the
management of obesity. J Am Assoc Nurse Pract [serial online] 2016, 28:107-115.
Erisim 30.12.2018, https://insights.ovid.com/pubmed?pmid=26119641.

132. Pedersen SD. Metabolic complications of obesity. Best Pract Res Clin
Endocrinol Metab [serial online] 2013, 27:179-193. Erisim 29.12.2018,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521690X13000225?via%3Dihub.

133. Yang J, Kang J ve Guan Y. The mechanisms linking adiposopathy to type 2
diabetes. Front Med [serial online] 2013, 7(4):433-444. Erisim 20.12.2018,
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11684-013-0288-9.

134. Wilding JPH. The importance of free fatty acids in the development of
Type 2 diabetes. Diabetic Med [serial online] 2007, 24:934-945. Erisim 20.12.2018,
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1464-5491.2007.02186.x.

135. van Greevenbroek MMJ, Schalkwijk CG, Stehouwer CD. Obesity-
associated low-grade inflammation in type 2 diabetes mellitus: causes and
consequences. Neth J Med [serial online] 2013, 71(4):174-187. Erisim 20.12.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23723111.

136. Hajer GR, van Haeften TW ve Visseren FLJ. Adipose tissue dysfunction in
obesity, diabetes, and vascular diseases. Eur Heart J [serial online] 2008, 29:2959-
2971. Erisim 20.12.2018,
https://academic.oup.com/eurheartj/article/29/24/2959/587143.

137. Abranches MV, Oliveira FC, Concei¢ao LL, Peluzio MD. Obesity and
diabetes: the link between adipose tissue dysfunction and glucose homeostasis. Nutr Res
Rev [serial online] 2015, 28:121-132. Erisim 20.12.2018,

https://www.cambridge.org/core/journals/nutrition-research-reviews/article/obesity-and-

diabetes-the-link-between-adipose-tissue-dysfunction-and-glucose-
homeostasis/35DE5D065D694A0460D2A2270FF4EDBD.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29156179
https://insights.ovid.com/pubmed?pmid=26119641
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1521690X13000225?via%3Dihub
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11684-013-0288-9
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1464-5491.2007.02186.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23723111
https://academic.oup.com/eurheartj/article/29/24/2959/587143
https://www.cambridge.org/core/journals/nutrition-research-reviews/article/obesity-and-diabetes-the-link-between-adipose-tissue-dysfunction-and-glucose-homeostasis/35DE5D065D694A0460D2A2270FF4EDBD
https://www.cambridge.org/core/journals/nutrition-research-reviews/article/obesity-and-diabetes-the-link-between-adipose-tissue-dysfunction-and-glucose-homeostasis/35DE5D065D694A0460D2A2270FF4EDBD
https://www.cambridge.org/core/journals/nutrition-research-reviews/article/obesity-and-diabetes-the-link-between-adipose-tissue-dysfunction-and-glucose-homeostasis/35DE5D065D694A0460D2A2270FF4EDBD

109

138. Cusi K. The Role of Adipose Tissue and Lipotoxicity in the Pathogenesis
of Type 2 Diabetes. Curr Diab Rep [serial online] 2010, 10:306-315. Erisim
20.12.2018, https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0122-6.

139. Chakraborti CK. Role of adiponectin and some other factors linking type 2
diabetes mellitus and obesity. World J Diabetes [serial online] 2015, 6(15):1296-1308.
Erisim 20.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26557957.

140. T.C. Saglik Bakanligi. Beslenme Durmunun Saptanmasi. Halk Sagligi
Genel Mudiirligi (internette) 2012. Erisim 20.02.2019,
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-

db/Yayinlar/kitaplar/Beslenme-Bilgi-Serisi-1/beslenme-durumunun-saglanmasi.pdf.

141. WHO. Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU
Expert Consultation (internette) 2004. Erigim 20.02.2019,
https://www.who.int/nutrition/publications/nutrientrequirements/9251052123/en/.

142. Yoshimura Y, Kamada C, Takahashi K, Kaimoto T, limuro S, Ohashi Y ve
ark. Relations of nutritional intake to age, sex and body mass index in Japanese elderly
patients with type 2 diabetes: the Japanese Elderly Diabetes Intervention Trial. Geriatr
Gerontol Int [serial online] 2012, 1:29-40. Erisim  08.06.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22435938.

143. Salehidoost R, Mansouri A, Amini M, Yamini SA ve Aminorroaya A.
Body mass index and the all-cause mortality rate in patients with type 2 diabetes
mellitus. Acta Diabetol [serial online] 2018, 55:569-577. Erisim 20.12.2018,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29546575.

144, Caspard H, Jabbour S, Hammar N, Fenici P, Sheehan JJ ve Kosiborod M.
Recent trends in the prevalence of type 2 diabetes and the association with abdominal
obesity lead to growing health disparities in the USA: An analysis of the NHANES
surveys from 1999 to 2014. Diabetes Obes Metab [serial online] 2018, 20:667-671.
Erisim 20.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29077244.

145. Kim SH, Hong SB, Suh YJ, Choi YJ, Nam M, Lee HW ve ark. Association
between nutrient intake and obesity in type 2 diabetic patients from the Korean National
Diabetes Program: a cross-sectional study. J Korean Med Sci [serial online] 2012, 27:
1188-1195. Erisim 20.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23091316.



https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs11892-010-0122-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26557957
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/Beslenme-Bilgi-Serisi-1/beslenme-durumunun-saglanmasi.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/Beslenme-Bilgi-Serisi-1/beslenme-durumunun-saglanmasi.pdf
https://www.who.int/nutrition/publications/nutrientrequirements/9251052123/en/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22435938
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29546575
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29077244
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23091316
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23091316

110

146. Qiao Q ve Nyamdorj R. Is the association of type Il diabetes with waist
circumference or waist-to-hip ratio stronger than that with body mass index? Eur J Clin
Nutr [serial online] 2010, 64(1):30-34. Erisim 17.06.2018,
https://www.nature.com/articles/ejcn200993.

147. Thanopoulou A, Karamanos B, Angelico F, Assaad-Khalil S, Barbato A,
Del Ben M ve ark. Nutritional habits of subjects with Type 2 diabetes mellitus in the
Mediterranean Basin: comparison with the non-diabetic population and the dietary
recommendations. Multi-Centre Study of the Mediterranean Group for the Study of
Diabetes (MGSD). Diabetologia [serial online] 2004, 47(3):367-376. Erisim
10.03.2019, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14730377.

148. Haghighatdoost F, Amini M, Feizi A ve Iraj B. Are body mass index and
waist circumference significant predictors of diabetes and prediabetes risk: Results from
a population based cohort study. World J Diabetes [serial online] 2017, 8(7): 365-373.
Erisim 20.12.2018, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28751960.

149. Tyrovolas S, Psaltopoulou T, Pounis G, Papairakleous N, Bountziouka V,
Zeimbekis A ve ark. Nutrient intake in relation to central and overall obesity status
among elderly people living in the Mediterranean islands: the MEDIS study. Nutr
Metab Cardiovasc Dis [serial online] 2011, 21(6):438-45. Erisim 10.03.2019,
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20153615.

150. Houston DK, Ding J, Lee JS, Garcia M, Kanaya AM, Tylavsky FA ve ark.
Dietary fat and cholesterol and risk of cardiovascular disease in older adults: the Health
ABC Study. Nutr Metab Cardiovasc Dis [serial online] 2011, 21(6):430-437. Erisim
10.03.2019, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20338738.

151. Rocha FL, Menezes TN, Melo RL, Pedraza DF. Correlation between
indicators of abdominal obesity and serum lipids in the elderly. Rev Assoc Med Bras
[serial online] 2013, 59(1):48-55. Erisim 10.03.2019,
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255482313704296.



https://www.nature.com/articles/ejcn200993
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14730377
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28751960
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20153615
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20338738
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255482313704296

FORMLAR

FORM 1: HASTA TAKIP FORMU
ANKET NO:
1.KIiSISEL BILGILER
Ad Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Egitim Durumu:
Medeni Hali:
Tant:
Diyabet siiresi:
Diyabet komplikasyonlari:
Yok
Retinopati:
Nefropati:
Noropati:
Iskemik kalp hastalig::
Periferik arter hastalig:
Serebrovaskiiler hastalik
Diyabet Tedavisi:
Sadece TBT
TBT + sadece OAD
TBT + bazal insiilin + OAD
TBT + Sik aralikli insiilin

TBT + Sik aralikli insiilin + OAD

TARIH:
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Ek Ila¢ Kullanimi:
Lipid disiiriici (+) (-)
Antihipertansif (+) (-)
Fiziksel Aktivite: Evet () Hayir ()
2.ANTROPOMETRIK OLCUMLER:
Boy (cm):
Kilo (kg):
BKI (kg/ m?):
Bel Cevresi (cm):
Kalga gevresi (cm) :
BKO:
Sistolik tansiyon:

Diyastolik tansiyon:

3.BiYOKIMYASAL PARAMETRELER:

Glikoz:

HbAlc:

Total Kolesterol:
VLDL Kolesterol:
LDL Kolesterol:

HDL Kolesterol:
Trigliserid (TG):

Kan Ure Azotu (BUN):
Kreatinin:

Urik asit:

Aspartat Aminotransferaz (AST):

Alanin Aminotransferaz (ALT):
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Gama Glutamil Transferaz (GGT):

Vitamin B12;
Folik asit:
Albumin:

[drarda mikroalbumin:
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FORM 2 : FiZIKSEL AKTiVITE FORMU

A-EV ICI AKTIVITELER

114

SEYAHAT ETMEK ICIN TERCIHINiZ

Araba/Motorlu Arag

Yirtyus

Toplu tagima

Bisiklet

TELEVIZYON /DVD / VIDEO FiLM iZLEME

HER  GUN
TELEVIZYON
/ DVD [/
VIDEO FiLM
[ZLEME ICIN
AYIRDIGINIZ
SURE

SON 4 HAFTADAKI ORTALAMA

Hig

Giinde

saatten az

1

Giinde
saat

1-2 | Giinde

saat

2-3

Giinde 3-4

saat

Gilinde
saatten fazla

4

Haftanin  her

giinti saat
18:00°den

once

Haftanin  her

glinii saat
18:00°den

sonra

Her hafta sonu
saat 18:00’den

once

Her hafta sonu
saat 18:00’den

sonra
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EVDEKI BILGISAYAR (INTERNET-PLAY STATION —eMAIL VB.) KULLANIMINIZ

(ISTEKi SUREYi DAHIL ETMEYINiZz)

HER  GUN SON 4 HAFTADAKI ORTALAMA
EVDE
BiLGISAYAR | Hi¢ Giinde 1 | Giinde 1-2 | Gunde 2-3 | Gilinde 3-4 | Gilinde 4
KULLANIM saatten az saat saat saat saatten fazla
SURENIZ
Haftanin  her
glinii saat
18:00’den
once
Haftanin  her
giinti saat
18:00’den
sonra
Her hafta sonu
saat 18:00°den
once
Her hafta sonu
saat 18:00°den
sonra
EViNiZDE MERDiIiVEN KULLANIMI
SON 4 HAFTADAKI ORTALAMA
Hig Giinde 1-5 Giinde 6-10 | Giinde 11- Giinde 16- Giinde 20
kez kez 15 kez 20 kez seferden
fazla

Haftanin her

glinii

Her hafta

sonu




B-ISTEKI AKTIVITELER

Son 4 haftadir bir iste calistyor musunuz?

Son 4 haftadir, haftada kag saat calistyorsunuz?

Evet

116

] Hay1r

4 hafta 6nce

3 hafta once

2 hafta 6nce

1 hafta dnce

Iste gecen siire

(yol harig)

Isinizin tiirii?

1- Sedanter O
Zamaninizin ¢ogunu oturarak gecirdiginiz bir ig

2- Ayakta O
Zamaninizin ¢gogunu ayakta ya da yiiriiyerek gecirdiginiz ancak yogun fiziksel efor
sarfetmediginiz bir is

3- Ellerinizle ¢alistiginiz bir is 0
Agirlik kaldirma ya da alet kullanimi gibi biraz fiziksel efor gerektiren bir is

4- Ellerin yogun olarak kullanildig1 bir i O
Yogun fiziksel efor ve ¢cok agir objeler kaldirma gibi isleri gerektiren

Is yerinizin evden uzaklig1 yaklasik ne kadardir?

Evinizin bulundugu Is yerinizin bulundugu

semt semt

Isinize giderken giinde ne kadar zaman harciyorsunuz?

Normalde isinize Her zaman Genellikle Bazen Nadiren ya da hi¢

nasil gidip

geliyorsunuz?

Araba ya da motorlu

arag ile

Isyeri servisi ya da

toplu tasima ile

Bisiklet ile

Yiiriiyerek




C-BOS ZAMANLARDAKI AKTIVITELER

117

Son 1 aydaki aktivite siklig1

Her aktiviteye

ayrilan ortalama

zaman
Hig Sonl | Sonl | Haftada | Haftada | Haftada | Her Saat Dakika
aydal | ayda 1 kez 2-3kez | 4-5kez | giin
kez 2-3

kez
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FORM 3: BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

TARIH:

YEDIGINizZ
YIYECEGIN TURU

YEDIGINiZ
MIKTAR

YEDIGINIZ MIKTARIN ICINDE NE
OLDUGU/YIYECEGIN NASIL VE NE
KADAR MALZEMEYLE HAZIRLANDIGI

KAHVALTI
Saat:

ARA OGUN
Saat:

OGLEN
YEMEGI
Saat:

ARA OGUN
Saat:

AKSAM
YEMEGI
Saat:

ARA OGUN
Saat:

ICTIGINiz
TOPLAM SU
MiKTARI
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FORM 4: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu, Istanbul Tip Fakiiltesi Diyabet Poliklinigi’ne
bagvuran tip 2 diyabetli kadin ve erkek hastalar1 ‘Tip 2 Diyabetli Hastalarda Beslenme
Ozelliklerinin Cins, Yas, Beden Kiitle Indeksi ve Diyabet Parametreleri ile Olan
[liskisi’ adl1 arastirmaya davet etmek iizere hazirlanmistir.

Arastirmay1 Yiiriitecek Kurulus: Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Ig
Hastaliklart Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali

Sorumlu Arastiricr: Dog. Dr. Ozlem SOYLUK SELCUKBIRICIK

Yardimer: Dyt. irem AKIN

Arastirmanin Adi: Tip 2 Diyabetli Hastalarda Beslenme Ozelliklerinin Cins, Yas,
Beden Kiitle Indeksi ve Diyabet Parametreleri ile Olan Iliskisi

Sayin Katilmci

“Tip 2 Diyabetli Hastalarda Beslenme Ozelliklerinin Cins, Yas, Beden Kiitle indeksi ve
Diyabet Parametreleri Ile Olan iliskisi® admi verdigimiz ¢alismaya katilmak iizere davet
edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer almay1 kabul etmeden Once calismanin ne
amagla ve nasil yapilacagini anlamaniz ve katilip katilmama dogrultusundaki kararinizi
bu bilgilendirme sonras1 0zgiirce vermeniz gerekmektedir. Arastirma hakkinda sozlii
olarak size aktaracagim bilgiler yazili olarak da size bir sonraki boliimde sunulacaktir.
Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik
yanitlar isteyiniz. Bu belgedeki son bolim onay islemleri ile ilgilidir. Arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz liitfen bu boliimii imzalayiniz. Okuma ve yazma konusunda
engelleriniz oldugu takdirde bir tanigin gozetiminde bu belgeyi onaylamaniz istenecek
ve gerektiginde parmak iziniz alinacaktir.

Seker hastalig1 (Diyabet) ve sismanlik, ¢cagimizin en 6nemli saglik sorunlar1 arasinda
yer almaktadirlar. Son yillarda yapilan caligmalar sismanligin seker metabolizmasi
lizerine olumsuz etkileri ile tip 2 diyabet gelisimine neden oldugunu gostermistir.
Ozellikle karmn bolgesindeki yag birikiminin énemli bir gostergesi olan bel cevresi ile
toplam viicut agirhigmi yansitan beden kiitle indeksi (BKI), bozulmus seker
metabolizmasi ve tip 2 diyabet ile yakindan iligkilidir. Buradan hareketle, tip 2 diyabet
hastalarinin beslenme 0Ozelliklerinin, hastalarin cinsiyeti, yasi, beden kiitle indeksi ve
diyabet parametreleri ile karsilastirilmasini amaglayan bir ¢alisma yapmaktayiz. “Tip 2
Diyabetli Hastalarda Beslenme Ozelliklerinin Cins, Yas, Beden Kiitle Indeksi ve
Diyabet Parametreleri ile Olan Iliskisi’ adli ¢alisma Istanbul Universitesi Istanbul T1p
Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali
Diyabet Poliklinigi’nde yapilmasi planlanan bir ¢alismadir. Calismanin amaci, tip 2
diyabet hastalarinin beslenme o6zelliklerinin, hastalarin cinsiyeti, yasi, beden kiitle
indeksi ve seker hastaligi bulgulari ile karsilastiriimasidir.

Calismanin 03.09.2018 — 01.03.2019 tarihleri arasinda yapilmasi planlanmaktadir.
Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarin viicut 6l¢timleri (boy, kilo ve bel ¢evresi)
alimacak ve kan Olgiimleri i¢in daha Onceden yapilmis tahlil sonuglar1 (diyabet
parametreleri) kullanilacaktir. Ayrica hastalara besin tliketim siklig1 anketi uygulanacak
ve hastalarin enerji ve besin tiiketimleri hesaplanacaktir.
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Calismaya katilmay1 kabul ederseniz yukarida istenen bilgiler alaninda uzman kisiler
tarafindan toplanacaktir. Viicut oOlgiimleri ve anketler, beslenme ve diyet uzmani
tarafindan yapilacaktir.

Calisma boyunca sizden hicbir sekilde parasal sorumluluk altina girmeniz
istenmeyecektir.

Calismaya katilan hastalarin bilgileri, bilimsel amacli olarak kullanilabilir. Bu amaglar
disinda kisisel bilgileriniz bagkalariyla paylasilmayacak ve ¢alismadan sorumlu kisiler
tarafindan gizli tutulacaktir.

Calismaya katilm tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Isterseniz calismaya
katilmayabilirsiniz. Katildigimz takdirde; eger ayrilmak isterseniz Dyt. irem AKIN’1
bilgilendirmek sartiyla istediginiz zaman calismadan ayrilabilirsiniz. Calismadan
¢ekilmeniz su anda bulunan veya daha sonraki tedavilerinizi ve baska caligmalara
katilma olasiliginiz1 higbir sekilde etkilemeyecektir.

Katilimcinin Beyam

Diyetisyen Irem AKIN tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali Diyabet
Poliklinigi’'nde ‘Tip 2 Diyabetli Hastalarda Beslenme Ozelliklerinin Cins, Yas, Beden
Kiitle Indeksi ve Diyabet Parametreleri ile Olan Iliskisi’ adli bir calisma yapilacag
belirtilerek bu ¢aligma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilendirmeden
sonra boyle bir ¢alismaya “goniilli” olarak katilmak iizere davet edildim. Eger bu
calismaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin, gizlilik
icinde, bu ¢alisma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile korunacag: gilivencesi verildi.
Calisma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda da kisisel
bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Caligmanin
yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim.
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
calisma dis1 da tutulabilirim. Calisma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Tarafima bir iicret 6denmeyecektir. Ister
dogrudan, ister dolayli olsun ¢alisma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
olabilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak parasal bir yiik altina da girmeyecegim.

Calisma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dyt. Irem
AKIN’1 ITF Diyabet Poliklinigi 212 414 20 00/32735°den ve 0506 801 3552°‘den
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis
degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde goniillii olarak yer
alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzali bilgilendirilmis goniillii olur formunun bir Orneginin bana verilecegini de
biliyorum.”
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Goniillii bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Aragtirmacinin bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Gerekiyorsa tanik bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon), tarih ve imza

Gerekli durumlarda, kanuni temsilci (veli/vasi vb.) bilgileri (ad1, soyadi, adres, telefon),
tarih ve imza
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