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OZET

Diyabet ile ilgili yapilan arastirma sayisi giin gectikce artmaktadir. Bunun
sebebi diyabetin insan sagligina olan direkt ve dolayl etkisidir. Kontrolsiiz diyabet,
kisinin yasam kalitesini diislirdiigii gibi, bir ¢ok komplikasyona da sebep olabilir. Bu
calismada Tirkiye’de heniiz diyabet tizerine gegerlilik ve giivenilirligi alinmamis olan
Beslenme Davranis Modeli Olgegi (EBPQ)’nin gecerlilik ve giivenilirlik testi
yapilmustir.

Beslenme Davranis Modeli Olgegi (EB-PQ) Tiirkce’ye gevrilerek 255 Tip 2
Diyabetli lizerinde uygulanmis ve diyabet i¢in anketin gecerlilik ve giivenilirlik testleri
yapilmigtir. Beslenme Davranis Modeli Olgegi uygulanan kisilere ayni zamanda
Genel Yasam Kalitesi Olcegi (EQ-5D) ile genel anamnez formu ve Besin Tiiketim

Siklig1 anketi uygulanmistir.

Calismaya %78,8’1 kadin, %21,2’si erkek tip 2 diyabetli katilmig, yas
ortalamalar1 kadinlarda 45,2+14,7 yil, erkeklerde 54,4+14,7 yil olarak belirlenmistir.
Katilimeilarin BKI ortalamalar1 ise kadinlarda 28,8i6,0kg/m2 erkeklerde 28,5+5.6
kg/m? “dir.

Aragtirmamizda yer alan tip 2 diyabetlilerin %33,8’inin diyabet yasinin 1
yildan az, %3,1’inin diyabet yasinin ise 20 yildan fazla oldugu saptanmustir.
Katilimcilarin - %41’inde  komplikasyon gelistigi tespit edilmistir. Diyabetlilerin
aldiklar1 diyabet tedavi yontemleri ile yasam kalitesi Olgegi arasinda istatistiksel
acidan giiclii bir iliski saptanmistir. Buna gore tedavi yontemi olarak sadece beslenme
tedavisi alanlar ile diger tedavi yontemleri (OAD, insulin) yaninda beslenme tedavisini
de alanlarin yagsam kaliteleri, diger gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Aragtirmaya katilanlarin beslenme davranis modeli 6lgegi alt boyutlar1 ile
genel yasam kalitesi Olgegi incelendiginde; o6glin atlama ile EQ-5D arasinda
istatistiksel olarak negatif yonde zayif bir iliski (r=-0,126) oldugu saptanmistir
(p<0,05). Katilanlarin beslenme davranis modeli 6l¢egi alt boyutlarindan tath ve
biskiivi yeme egilimi (r=-0,066), duygusal yeme egilimi (r=-0,058), kiiltiirel yasam
tarsi (r= 0,073) ile VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak negatif yonde iliski
oldugu saptanmistir (p<0,05).



Bu calismanin sonucunda Yeme Davranis Modeli Olgegi (EBPQ)’nin Tiirkge

formunun diyabetliler i¢in gegerli, giivenilir ve uygulanabilir oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Diyabet, Beslenme davranisi, Yasam kalitesi



ABSTRACT

VALIDITY AND RELIABILTY OF THE EATING BEHAVIOR PATTERNS
QUESTIONNAIRE FOR TYPE 2 DIABETICS AND THE ASSESSMENT OF
LIFE QUALITY

The number of studies on diabetes is increasing day by day. The reason for this
is the direct and indirect effect of diabetes on human health. Uncontrolled diabetes can
cause a person to deal with many complications while reducing quality of life. In this
study, the validity and reliability test of the Eating Behavior Patterns Questionnaire
(EBPQ), which has not yet been validity and reliability test on diabetes, has been
planned in Turkey.

The Eating Behavior Patterns Questionnaire (EB-PQ) was translated into
Turkish and administered to 255 Type 2 diabetic patients and the questionnaire
validity and reliability tests were conducted for the diabetic patient. In addition, the
General Quality of Life Scale (EQ-5D) and the Food Consumption Frequency Survey,

which includes the general anamnesis form, were administered to the subjects.

In our study, 33.8% of type 2 diabetic patients were found to have diabetes less than 1
year, and 3.1% had diabetes mellitus longer than 20 years. Complication development
was found in 41% of the participants. There was a statically strong relationship
between diabetes treatment methods and quality of life scale. According to this,
besides nutritional therapy and other treatment modalities (OAD, insulin), the quality
of life of those who also took nutritional therapy was statistically higher than other

groups (p <0.05).

The relationship between Eating Behavior Patterns Questionnaire subscales
and the EQ-5D scale was examined, it was found that there was a statistically
negatively correlated relationship (r=-0,126) between “meal skipping” and EQ-5D (p
<0.05). There was a statistically negatively correlated (p <0, 05) relationship between
the subscales of eating behavior pattern scale; “tendency to eat sweet and biscuits”
(r=-0,066), “emotional eating tendency” (r=-0,058), “cultural life style / behavior” (r=
0,073) and VAS values



As a result it was found that Turkish version of The Eating Behavior Patterns
Questionnaire (EBPQ) is valid, relaible and feasible scale for diabetic people.

Keywords: Diabetes, Nutrition, Eating behavior, Life quality
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ONSOZ

Bu c¢alismanin gergeklestirilmesinde, degerli bilgilerini benimle paylasan,
kendisine ne zaman danigsam bana kiymetli zamanini ayirip sabirla ve biiylik bir
ilgiyle bana faydali olabilmek icin elinden gelenden fazlasim1 sunan, her sorun
yasadigimda yanina ¢ekinmeden gidebildigim, samimiyetini benden esirgemeyen ve
gelecekteki mesleki hayatimda da bana verdigi degerli bilgilerden faydalanacagimi
diisindiigim kiymetli ve danisman hoca statiisiinii hakkiyla yerine getiren Sayin
Boliim Baskanim Prof. Dr. M.Emel TUFEKCI ALPHAN’a tesekkiirii bir borg biliyor
ve siikranlarim1 sunuyorum. Benden destegini esirgemeyen jiiri iiyeleri Dr. Ogr. Uyesi
Aydin AYDINLI ve Dr. Ogr. Uyesi.Mehmet AKMAN, Dr. Ogr. Uyesi Nihan CAKIR
BICER, Dr. Ogr. Uyesi Sule SAKAR hocalarima ¢ok tesekkiir ederim.

Sadece caligmamda degil her dakikamda destegini ve bana olan giivenini
benden esirgemeyen, ne olursa olsun verdigim kararlarda arkamda duran Can Esim
Yiiksek Makine Miihendisi Can YESILKAYA’ya; kiymetli zamanini benim
calismalarima ayirip benimle birlikte kafa yoran ve doktora hayatimin bu son
doneminde bana sabirla destek olan babam Prof. Dr. Akin YESILKAYA’ya ve beni
bu giinlere sevgi ve saygi kelimelerinin anlamlarini bilecek sekilde yetistirerek getiren
ve benden hicbir zaman destegini esirgemeyen bu hayattaki en biiyiik sansim olan
aileme; annem, Ogretmen Hiilya YAVUNC’a babam, Albay Yilmaz YAVUNC’a,
kardesim, Kaptan Yasin YAVUNC’a ve annem Ogretmen Aydan AKCALIGIL’e
sonsuz tesekkiirler. Uzm. Fzt. Gamze Aydin basta olmak lizere, arkadaslarim, boliim
hocalarim; tim kahrimi ¢ektiginiz ve hep yanimda oldugunuz ic¢in ¢ok tesekkiir
ederim. Son olarak, tiim stresimi almak i¢in var giicliyle ¢alisan, beni diinyanin en

mutlu insan1 haline getirmeyi sadece 1 dakikada basarabilen huzur kaynaklarim;

Tim sevgimle.

Burcu.
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BEYAN

Bu tez galigmasimin kendi g¢aliymam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dig1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biittin
bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, bu tez galismast ile elde
edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tez galismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranigimim olmadigin beyan ederim.

Uzm. Dyt. Burcu YESILKAYA

@W

viii



ICINDEKILER

SAYFA NO

TEZ ONAYT ettt i
OZET ...ttt i
ABSTRACT ettt b bbbttt b b bbb enes %
ONSOZ ... vii
BEY AN et e e neere e Vil
ICINDEKILER ..........oooviiiiiieie oottt tn s ss e an st sn s Xi
TABLOLAR LISTESI........ooiiiiiiiic et Xi
SEKILLER LISTESI.........cocoiiiiiiteties ettt Xiv
KISALTIMALAR ottt bttt st be et nenneas XV
1. GIRIS VE AMAC ..ottt sttt st nen st 1
2. GENEL BILGILER .........co.ooiiiiiiiiiieee st 3
2.1. Diyabetin TariRgesi...........coceiiiiiiiiiiii e 3
2.2. Diyabetin EpidemiyOolOjiSi .......cooiiiiiiiiiie e 4
2.3. Diyabetin Tamimi ve Fizyopatolojisi.................cccooiiiiiiii e 5
2.4. Diyabetin SInifflandirilmast .............cccoooiiiiiii 6
2.4. 1. Prediyabet ..o e 8
2.4.2. Tip 1 DiabetesS MEellitUS ........c.coveiiiieicc e 10
2.3.3. Tip 2 DiabetesS MEellitus ........c.cooiiiiiiiiiieeee e 14
2.4.4. Gestasyonel DIYabet .........cccoiiiiiiiiee 18
2.4.5. Spesifik Tip DIiyabetler ... 19
2.5. Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyonlar ..................c..ccoooiiiinen, 21
2.5.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari ................ccccocooiiiiiniee 21
2.5.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari..................cccoooiinie 26
2.6. DIYADEt T@AAVISI .....eciviiiiieiii ittt re e 30



2.6.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) ............ccccooiiiiiiiiiiie e 30

2.6.2 Beslenme EGitimi...............coooooiiiiiiiiii 40

2.6.3. FIZIKSEl AKTIVITE ......ocviiiiiiiiiieesee e 44

2.6.4 . Diyabetin Tibbi Tedavisi ...........c.cccccoeiiiiiiiiii 46
2.7 Diyabette Beslenme Davranist Degisikligi ...............cccooiiiiiin, 53
2.8 Diyabetlinin Yasam Kalitesi................ccccooiiiiinii 56
3. GEREC VE YONTEM .......cocoooioiieeeeeeeeeeee e es et 58
3.1 Arastirmanin TiPi ... 58
3.2 Arastirmanin Yeri Ve ZAMANL...........ccoouieiuiriuieiuieiiiesieesiaeesiessneesieessessseesssesssnes 58
3.3. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi.................ccccoooovvivreiiniesrecsinecssessenenins 58
3.4. Veri Toplama Araglart ............cocoiiiiiiiiiiiii e 59
3.5. Calismada Kullamlan Olcekler ile Tlgili Genel Bilgiler....................c.............. 60
A, BULGULAR ...ttt sttt st 67
5. TARTISMA ..ottt et b et b e bt b e et e et et e e sbeeanbeeneeas 98
6. SONUC VE ONERILER ............c.cooooviiiiiieeeeeereeeetes st 112
KAYNALKCA ..ttt e et r e e e e 114
EILER ...ttt ettt ettt et be e reeeree s 126



TABLOLAR LISTESI

SAYFA NO
Tablo 1: Glisemi bozukluklar:: Etiyolojik tipler ve evreler..................cccocceiiinnnn 8
Tablo 2: Prediyabet semptomlart ...............ccoooiiiiiiiiiiiii e 9
Tablo 3: Tip 1 Diyabet olusumul ..............ccoooeiiiiiiiiiiiiii e 11
Tablo 4: Tip 1 Diyabetin @VIeleri........cccoiiieiiie e 12
Tablo 5: Tip 1 diyabetlilerin yaslarina gore plazma kan sekeri ve HbAlc
NEABTIEIT ... 13
Tablo 6: Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tam
KETEEITEIT .. 15
Tablo 7: HbAlc degerleriile tani ...............ccocooiiiiiiiiiii e 16
Tablo 8: Gebelik diyabeti icin tani Kriterleri.................ccccoooiniii, 19
Tablo 9: Spesifik tip diyabet olusum sebepleri.................c.ccccooiiiiii, 20
Tablo 10: Diyabetik koma ay1rict tanisi............c.cccoooiiiieiinniic e 22
Tablo 11: Diyabetik Ketasidoz belirti ve bulgulari....................ccoooiiiiiiin. 23
Tablo 12: Diyabetliler icin yasam tarzi degisikligi icin besin ogeleri..................... 32
Tablo 13: BKI SINflandIrmast ..............c.covvvevivriieeiceiieseeeeee s esesesenesenesessnens 33
Tablo 14: Yasa gore uygun BKI degerleri................c..cccooeviereireiciicecseeen, 33
Tablo 15: Diyabetlilerin enerji gereksinimin hesaplanmasi.................cc.ccocooeenene. 33
Tablo 16: Tatlandiricilarin siniflandirllmasi..............ccooooiiii, 36
Tablo 17: Yapay tatlandiricilar ve giivenli kullanim dozlar.................................. 37
Tablo 18: Egzersiz tiplerine ve yogunluguna gore oneriler ......................ccocen. 45
Tablo 19: OAD’lar, ticari isimleri, kullanim dozu ve sekli. .................................... 47
Tablo 20: Insiilin tipleri ve etki profilleri .................cccccoovvierererereceeeeee e 52
Tablo 21: Tip 2 Diyabetlilerin demografik 6zellikleri ................cccccooiiinininnnnnnn. 67
Tablo 22: Tip2 diyabetlilerin agirhk degisimleri ve baz1 beslenme bilgileri ......... 69
Tablo 23: Tip 2 Diyabetlilerin agirlik, boy, yas ve Beden Kiitle Indeksi dagilimi
....................................................................................................................................... 70
Tablo 24: Cinsiyet ve Beden Kiitle Indeksi siniflandirilmasi....................c.cooeue..... 71
Tablo 25: Tip 2 Diyabetlilerde goriilen komplikasyonlar .....................cc.cooovnnnnnn. 72

Tablo  26: Katihmeilarin makro  besin ~ 6geleri  ve  enerji titkketim

degerleri dagilimIArL.............ccoooiiiiiii 73

Xi



Tablo 27: Katihmeilarin enerji ve besin 6geleri puam ile BKi puam arasindaki
iliskinin Karstlastirllmast .............c.ooooviiiiiiiii 74
Tablo 28: Katihmcilarin cinsiyete gore besin ogesi tiiketimleri karsilastirilmasi.75
Tablo 29: Yeme davrams1 modeli 6l¢egi alt boyutlar1 acimlayic1 faktor analizi
yilkleme degerleri.............cccooiiiiiiii 76
Tablo 30: Yeme davranisi modeli dlcegi alt boyutlar1 acimlayic1 faktor analizi
AAGIIIML. ..o et e st e e s e e e nab e e e nab e e e nnes 78
Tablo 31: Yeme davranis modeli 6lcegi ve alt boyutlar: giivenilirlik katsayilar: .79
Tablo  32: Arastirmaya katilanlarin yeme davranis modeli  olcegi  alt
boyutlar: puan dagilimi .............cccoooiiiiii 80
Tablo 33: Katiimcilarin yeme davramis modeli olgegi alt boyutlari puam ile
BKI puam arasindaki iliski durumunun karsilastirtlmasi.................c.cocoevevrennnnn. 82

Tablo 34: Katihmcilarin besin ogeleri tiiketimi puam ile yeme davrams modeli

olcegi alt boyutlar: puam arasindaki ilisKi ..............cccoooii 83
Tablo 35: Katihmecilarin genel yasam kalitesi 6l¢e@i puan dagilhmu...................... 85
Tablo 36: Katihmcilarin EQ-5D genel yasam Kkalitesi 6lcegi dagilhimi ................... 86

Tablo 37: Katihmcilarin yaslari ile genel yasam kalitesi 6lcegi arasindaki iliski .87
Tablo 38: Katihhmcilarin medeni durumlarina gore genel yasam kalitesi dl¢eginin
KarstastirIimasT ...........ooooiiiiiiii e 87
Tablo 39: Katimcilarin egitim durumlarina gore genel yasam kalitesi dl¢eginin
KarSHastirtmast .............ccooiiiiiii s 88
Tablo 40: Katihmcilarin diyabet yaslarina gore genel yasam kalitesi dl¢ceginin
KarstastirIimasT ...........ooooiiiiiiii 89
Tablo 41: Katihmcilarin tedavi sekline gore genel yasam kalitesi ol¢eginin
KarstastirIimasT ...........ooooiiiiiiii 90
Tablo 42:Katilimcilarin yeme davranis modeli 6lcegi alt boyutlari ile genel yasam
kalitesi 6lcegi arasindaki iliski .................ccoooiiiin 91
Tablo 43: Katiimcilarin BKI, beslenme degerleri ile genel yasam Kalitesi dlcegi
arasidaki liSKi ... 92
Tablo 44: Katihmcilarin kahvalti sekline gore genel yasam Kkalitesi dl¢ceginin
KarSHastirimast .............cooiiiiiiii s 93
Tablo 45: Katihmcilarin cinsiyetlerine gore genel yasam Kkalitesi ol¢eginin

KarsHastIrIImaST ...........oooiiiiiiiii 94

Xii



Tablo 46: Katimcilarin sigara kullanma durumuna gore genel yasam Kkalitesi
Olceginin Karsilagtirilmasi...............cooooiiiiiiii i 9
Tablo 47: Katithmcilarin alkol kullanma durumuna gore genel yasam Kkalitesi
Olceginin Karsilastirilmas.............ocooeiiiiiiiiiiiiii i 96
Tablo 48: Katihmcilarin besin destegi alma durumuna gore genel yasam kalitesi
Olcegi ile KarsHastirllmast ... 96
Tablo 49: Katilmcilarin komplikasyonlarina gore genel yasam kalitesi 6l¢ceginin

KarsHastIrIImMaST ..o 97

Xiii



SEKILLER LISTESI

SAYFA NO

Sekill. Eriskinlerde tip 2 diyabet taramasi ve tanllama...........c.ccceeeveiinnnnnn. 17

Xiv



KISALTMALAR

ADA : Amerikan Diyabet Birligi

ADI :Kabul edilebilir giinliik doz

APG : Aclik plazma glukozu,

HbALc: Glikozillenmis hemoglobin HbAlc
BAG : Bozulmus Aglik Glukozu,

BGT : Bozulmus Glukoz Toleransi.

BKi : Beden Kiitlesi indeksi

CHO : Karbonhidrat

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

DM : Diyabetus Mellitus

FDA : Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi
GDM : Gestasyonel Diabetes Mellitus

ar : Gram

cm  : Santimetre

EMA: European Medicines Agency

HDL : Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
LDL : Diisiik Yogunluklu Lipoprotein
IDF  : Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
IFG : Bozulmus aclik glukozu (impaired fasting glicose)

IGT : Bozulmus glukoz toleransi (impaired glucose tolerance)

XV



KVH

KH

K$

KB

OGTT:

OAD

PG

TG

: Kardiyovaskiiler hastalik
: Karbonhidrat

: Say1

: Kan Sekeri

: Kan Basinci

Oral Glukoz Tolerans Testi,

: Oral Antidiyabetikler
: Plazma Glikozu

: Trigliserit

XVi



1. GIRIS VE AMAC

Diyabet, glisemik kontroliin Gtesinde siirekli tibbi bakim ile ¢ok faktorlii risk
azaltma stratejileri gerektiren karmasik ve kronik bir hastaliktir (1). Hastanin devam
eden 6zbakim egitimi ve destegi akut komplikasyonlar1 6nlemede kritik 6nem tagsir.
Kisinin hastaliginin kontrol altina alinmasi olusabilecek kalp-damar hastaliklarini,
bobrek hastaliklarint sinir sistemi hastaliklarint ve gz hastaliklarini 6nlemede ¢ok
etkilidir. Ayrica bu kisilerde enfeksiyon riski ¢ok yiliksek oldugundan dogru 6zbakim,

hayat boyu devam eden ve kontrol edilmesi gereken baslica faktorleden birisidir.

Diyabetin etkilerini iyilestirmek amaciyla yapilabilecek miidahaleleri
destekleyen 6nemli kanita dayali galismalar yapilmistir. Yasam kalitesini arttirmak tizere
yapilan ¢alismalar, kisinin kendisini daha iyi hissetmesi, sosyal yasantisinda daha aktif
bir birey olmasimi saglayarak kisinin hastaligini1 kontrol altinda tutmasi konusunda da

pozitif rol oynar.

Beslenme, diyabetlinin yasamini siirdiirebilmesi, sagliginin korunmasi igin
gereksinim duydugu ihtiyaclarin basinda gelir (2). Hasta veya saglikli olan herkesin
beslenme konusunda yillar boyunca gelistirdigi davranigi degistirmesi ¢ok zordur.
Diyabet vb. kronik hastaliklarda kisinin beslenme davranis degisikligini ger¢eklestirmesi
gerektiginde, is daha da zorlasir. Diyetisyenlerin ve diger saglik profesyonellerinin, bu
zorlu miicadelede diyabetlilerin yaninda olmak, ona yol géstermek, secenekler sunmak

ve hayatin1 daha yasanabilir hale getirmek gibi 6nemli gorevleri vardir.

Kronik hastaliklara bagli 6liimler 2006 ile 2014 yili arasinda %17 oraninda
artmistir (3). Bu hastaliklar diinyada her yil yaklagik 35 milyon insanin ¢liimiine neden
olarak kiiresel Olim nedenlerinin %63’ilinden; diisiik veya orta gelirli iilkelerdeki

oliimlerin ise %80’ininden sorumludur (4).

Fiziksel hastalik durumu bireyin i¢ dengesini sarsarak, basit sikintidan, karmasik
durumlardaki tepkisine, narsistik biitlinliigiin tehdit edildigi duygulanim bozukluguna
kadar pek ¢ok duygusal tepkiye sebep olur (5). Diyabet, fiziksel bir hastalik olmasinin

yani sira, tim kronik hastaliklar gibi psikiyatrik ve psikososyal boyutlart olan bireyi



ruhsal, duygusal, sosyal, psikoseksiiel ve evlilikle ilgili sorunlarla karsi karsiya birakan
endokrin bir bozukluktur. Diyabetlilerdeki duygusal tepkiler, uyum giigliikleri ve
depresif bozukluklar en sik karsilasilan ruhsal sorunlardandir. Son yillarda, Depresif
Bozukluk - Diyabet iliskisi, klinik c¢alisanlarinin siklikla karsi karsiya kaldigr ve

tizerinde arastirmalar yapilan bir konu haline gelmistir (6).

Gelecek endisesi, 6liim korkusu, diyabette siklikla karsilagilabilen viicut organ ve
dokularin zarar gorecegi veya kaybini yasayacagi kaygisi, pismanlik/sucluluk duygusu
gibi farkli tepkiler, hastanin duygusal durumunu, zihinsel ¢alisma diizenini, dengesini,
fiziksel duygusal otonomisini, viicut imajini, sosyal c¢evredeki yasamini ve yasam
kalitesini etkiler (5). Bu durumda kisinin yasam kalitesini arttirmak sadece fizyolojik

degil psikolojik yonden de hayati 6nem tasir.

Diyabet ile ilgili yapilan aragtirmalarin sayist giin gectik¢e artmaktadir. Bunun
sebebi diyabetin insan sagligina olan direkt ve dolayli etkisidir. Kontrolsiiz diyabet,
kisinin yasam kalitesini diistiriirken ayn1 zamanda bir ¢ok komplikasyon ile ugrasmasina
sebep olabilmektedir. Bu calismada Tiirkiye’de heniiz diyabet {izerine gecerlilik ve
giivenilirligi alinmamis olan Beslenme Davranis Modeli Olgegi (EBPQ) nin gegerlilik

ve glivenilirlik testi yapilmasi planlanmistir.

Beslenme Davranis Modeli Olgegi (EBPQ), Tiirkge’ye gevrilerek 255 Tip 2
Diyabetli lizerinde uygulanmis ve Diyabetliler i¢in anketin gecerlilik ve giivenilirlik
testleri yapilmistir. Bu ¢aligma sonucunda anketin diyabetlilerde kullaniminin uygun bir
oleek oldugu saptanmustir.  Ayrica, Beslenme Davranis Modeli Olgegi uygulanan
kisilere ayn1 zamanda EQ-5D Genel Yasam Kalitesi Olgegi ile genel anamnez formu ve
Besin Tiiketim Siklig1 anketi uygulanmistir. Tiim anketlerin genel ¢o6ziimlemesi

biyoistatistik ¢iktilar1 degerlendirilerek sunulmustr.

Amag; diyabetlilerin yasam kalitesinin ve beslenme davranisin degerlendirilmesi,
bu sonuglarin hastaliklariyla iliskilendirilmesi, ¢ikan sonuglar neticesinde durumu

iyilestirmek adina nereye ve nasil miidahale edilmesi gerektiginin saptanmasidir



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetin Tarihcesi

Diyabet ile ilgili en eski kayitlar Milattan 6nce 1552°de Misir'da yazilmis Misirl
bir doktor olan Hesy-Ra'nin notlarindan bir papiriiste bulunmustur. Bu papiriiste,
diyabete benzer, ¢ok idrara ¢ikma ile seyreden bir hastalik anlatilmaktadir. Hindular da
Ayur Veda'da bocek, sinek ve karincalarin bazi insanlarin idrarinin yaptigi yerde
toplandiginmi farketmislerdir. Literatiirde kullandigimiz, Diabetes ve Mellitus kelimeleri
Yunan dilinde akip gitmek anlamina gelen dia + betes ve bal kadar tatli anlamina gelen
mellitus kelimelerindenden olusmaktadir. Diabetes kelimesi ilk kez Anadolu’da,
Kapadokya'da M.S. 150 yilinda Arateus tarafindan kullanilmistir (7). Yunan hekim
Arateus, diyabeti "etin ve uzuvlarin idrarda erimesi” olarak tanimlamistir. Bundan sonra,

doktorlar diyabet hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmaya baglamislardir (8).

Idrarin tath tad: 17. Yiiz yilda ibn Sina (MS 1000) ve Thomas Willis tarafindan
biliniyordu. Tatli tadin glikoza bagl oldugu, 19. Yiiz yilin basinda biliniyordu ve kisa
siire sonra kandaki glikoz artis1 fark edilmistir. Modern donem Oskar Minkowski'nin
kesfiyle pankreasin ortadan kaldirilmasinin, insiilin kesfinin ardindan diyabetle
sonuglandigr duyurulmustur (9). Orta Cag bitkilerinden olan Galega officinalis'in,
metforminin kesfine kadar uzanan donem iginde, yararl etkileri zaten biliniyordu.
Benzer sekilde, Claude Bernard 'piqiire diabetique' ile beynin diyabetin nedenselligine

bir sekilde karistigindan siiphe duydugu ortaya konmustur (8, 9).

1922'de instilin kesfi, diyabetli hastalarda ilag ve tedavide biiylik bir doniim
noktast oldu. Insiilin kesfinden ¢ok &nce, pankreasin karbonhidrat metabolizmasini
kontrol eden bir maddeyi salgiladigi hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Yillar boyunca, kan
glikozunu diistirmek i¢in pankreatik ekstreler hazirlama girisimleri, kirlilikler ve
toksisiteler nedeniyle basarisiz olmustur (10). Ozelikle de tip 1 diyabetliler (Tip 1 DM)
0 zamanlarda aglik diyetlerine maruz birakiliyor ve yasamak i¢in sadece bir kag¢ aylari

oluyordu. Insulin, ilk kez Leonard Thompson adindaki Tip 1 DM’li erkek hastaya
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uygulandi. James B. Collip tarafindan saflastirilan ikinci bir dozda basarili oldular ve
Leonard Thompson 13 yil daha yasadi (11).

Diabetes mellitus, asirlardir semptomlari ile taninan bir hastaliktir (12). Klinik
olarak diyabet; polidipsi, poliiiri, polifaji, pruritis, kilo kaybi1 gibi baz1 belirtileri ve
diyabete 6zgii retinopati, noropati ve nefropati gibi komplikasyonlari ile taninabilir (13,
14). Ancak ilerleyen teknoloji ile birlikte gelisen laboratuar teknikleri, tanida
semptomdan onceligi almistir. Standardize edilen tami teknikleri ve kriterleri ile
epidemiyolojik arastirmalar baslamistir. Bu ¢alismalar ile diyabetin topluluklar arasi
farkliliklari, genetik farklilik ve benzerlikleri, yas ile olan baglantisi, yasam tarzi ile
iliskisi gibi farkli 6zellikleri incelenerek tanimlanabilmistir. Ilerleyen teknoloji, taniyr
kolaylastirirken, yasam tarzindaki olumsuz etkileri sonucu diyabet insidansit da artmistir.
Tip 1DM insidansindaki tip 2 diyabete (Tip 2DM) gore goreceli hafif artiginda, tespit
edilen yasam tarzi gibi faktorlerinin yani sira, viriisler, asilama, inek siitli bazli mama ile
beslenme, D vitamini eksikligi gibi hala tartismali olan faktorler de mevcuttur. Tip 2DM
insidansindaki epidemik artisin en 6nemli nedeni ise beslenme aliskanliklarindaki

degisim ve fizik aktivitedeki azalma olarak ifade edilen yasam tarz1 faktorleridir (12).
2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

2009 yilinda yapilan PURE calismasinda 35-70 yas grubunda diyabet prevalansi
% 16, CREDIT c¢alismasinda 20 yas Ustii grupta %12, 2010 yili sonbaharinda ham
bulgular1 yaymlanan Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-I|

(TURDEP- I1) ¢alismasinda % 16 bulunmustur (13).

Kiiresel diyabet prevalansi, 1980 yilindan giiniimiize kadar iki kat artis gostermis
ve yetiskinlerde %4,7’den %8,5’e yiikselmistir. Diinya ¢apinda 2014 yilinda 108 milyon
olan yetiskin diyabetli birey sayisi, 2016 yilinda tahminen 422 milyona yiikselmistir.
Prevalanstaki bu artis, fazla kilolu ve obez kisi sayisinin artmasiyla iliskilendirilebilir.
Son 10 yilda diyabet prevalansi, diisiik ve orta gelirli tilkelerde, yiiksek gelirli tilkelerden
daha hizli artmisgtir. Diyabet nedeniyle 6len kisi sayis1 2012 yilinda 1,5 milyondur (14).



2012 yilinda, yiiksek kan sekeri, kardiyovaskiiler ve diger hastalik risklerini
artirarak 2,2 milyon 6liime sebep olmustur. Bu toplamda 3,7 milyon 6liimiin %43’ 70
yasindan once gergeklesmistir. 70 yasindan 6nce ortaya ¢ikan Kan sekeri yiiksekligi ya
da diyabete atfedilebilecek 6limlerin orani, diisiik ve orta gelirli lilkelerde, yiiksek gelirli
tilkelere gore daha fazladir (14).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) verilerine gore; 2015 yilinda
diinyada 415 milyon kisi diyabetliyken, bu saymnin 2040 yilinda 642 milyona ulasmasi
beklenmektedir. Diyabetin en sik goriildiigii yas araligi 40-59 olarak kaydedilmistir.
Ayrica diyabetlilerin %46’sinin (her 2 kisiden 1°1) hastaliginin farkinda olmadig: da
rapor edilmistir (15).

Diyabetten Olen hasta sayis1 2015 yilinda yaklasik 5 milyon olarak ilan
edilmistir. IDF’ye gore bu rakama her 6 saniyede bir 1 kisi eklenmektedir. Yine 2015
rakamlarina gore, 542,000’in iizerinde Tip 1DM ile yasayan ¢ocuk ve 20,9 milyon
yenidoganin (her 7 bebekten 1°1) da diyabetten etkilendigi ilan edilmistir. Diyabet
acisindan yiiksek risk altinda olan kisi sayisinin da 316 milyon oldugu bilinmektedir.

Ulkemizde yaklasik 7 milyon diyabetli bullunmaktadir (15).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun Diyabet Atlasina gore, 2015 itibari ile 50
milyon kisi olan Tiirkiye’deki erigkin (20-79 yas) niifusta diyabet prevalansinin %12,5;
diyabetli birey sayisinin da 6,3 milyonun iizerinde oldugu bildirilmektedir (15). Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, TURDEP-II’ye gore Tiirk yetiskin bireylerde TURDEP-1’de
%7,2 olan diyabet goriilme sikli§inin %13,7’ye yiikseldigi sonucu bulunmustur (6).

2.3. Diyabetin Tamim ve Fizyopatolojisi

Diyabet, insiilin sekresyonu ile insulin aktivitesinde veya her ikisinde birden
olugsan defektler sonucunda, kan sekerinin ylikselmesi ve karbonhidrat, protein ve yag

metabolizmasindaki anormallikler ile karakterize olan bir hastaliktir (17).



Besinlerle alinan glukoz, 6nce mideye sonrasinda da bagirsaklara gecer ve
emilerek kana karigir. Pankreasta  hiicreleri tarafindan iiretilen insiilin hormonu ise
dolasimda bulunan glukoz diizeyini diizenler ve kanda glukoz yiikseldiginde pankreastan
salinarak, kan sekerini normal diizeye indirir (18). Bu durum diyabetlilerde faklidir.
diyabetlilerde insiilinin iiretilememesi ya da viicudun insiiline yanit verememesi durumu
olusur. Insiilin eksikligi sonucu kan sekeri yiikselir (hiperglisemi) ve kan sekerinin uzun
stire yliksek kalmasi1 durumunda diyabetlilerde akut ve/veya kronik komplikasyon riski
artar (17).

Insiilin hormonunun viicutta yeterli hatta bazen yiiksek oranda bulunmasina
ragmen islevini yeterince yapamamasi durumunda kiside insulin direnci gelisir. Insiilin
direnci gelistiginde kan sekerinin normal degerlerde olmasi icin pankreasin beta
hiicrelerinden giderek daha fazla insiilin salgilanmaya baslar. Bu duruma tip 2 diyabetin

onciisii olan prediyabet, halk arasindaki adiyla “gizli seker” denir (18).
2.4. Diyabetin Siniflandirilmasi

Diyabet iilkemizde de sik goriilen, mortaliteye neden olabilen bir halk sagligi
problemidir (19). Bir kisideki diyabet tipinin tayini, genellikle tan1 sirasindaki mevcut
kosullara baghdir ve bu ayrimi yapabilmek bazen miimkiin olmayabilir. Dolayisiyla
hipergliseminin patogenezisini anlamak ve hiperglisemiyi etkili bir sekilde tedavi etmek,
diyabet tiplerini etiketlemekten daha o6nemlidir. Burada onemli olan, prediyabet ile
baglayip hastaliga dogru ilerleyen siiregte, yasam tarzi degisikligi i¢in erken

miidahalelerde bulunabilmektir (20).

Diyabet vakalariim biiyiik gogunlugu iki etiyopatogenetik kategoriye ayrilir. Tip 1
diyabetin nedeni, insiilin sekresyonunun mutlak eksikligidir ve genellikle genetik
belirleyiciler ile veya pankreatik adaciklarinda meydana gelen otoimmiin bir patolojik
stirecin serolojik kanit1 ile tanimlanabilir. Daha yaygm olan Tip 2DM’nin nedeni ise
insiilin aktivitesine karsi direng ve yetersiz telafi edici insiilin salgisi yanitinin

kombinasyonu ile ortaya cikar (21).



Tip 2DM’de hiperglisemi, c¢esitli hedef dokularda patolojik ve fonksiyonel
degisikliklere neden olmak i¢in yeterlidir ama klinik semptomlar olmaksizin ve diyabet
saptanmadan ¢ok daha uzun siire boyunca olusan postprandiyal hipergliseminin varlig1 da
unutulmamalidir. Bu asemptomatik dénemde postprandiyal hiperglisemi varligimi aglik
plazma glukozunun olgiilmesi ile tesbit edilmesi miimkiin degildir. Prediyabet
doneminde postprandiyal kan sekeri Ol¢iimii veya oral glikoz yiikleme testi (OGTT)
yapilmasi ile ya da son yillarda tanida da kullanilabilecegi belirtilen HbALc ile

prediyabet tanisinin konmasi miimkiin olabilir (21).

Diyabetin smiflandirilmasi, hastaligin baslama yasi veya tedavi tipi gibi eski
kriterler yerine hiperglisemiye yol agan patojenik siireci degerlendirilierek yapilir.

Diyabetin siniflandirilmasi su sekilde yapilir (19).

1. Prediyabet

2. Tip 1 Diyabet (Tip 1DM)

3. Tip 2 Diyabet (Tip 2DM)

4. Gestasyonel Diyabet (GDM)

5. Spesifik Tip Diyabet

Bazi hastalar dogrudan tip 1DM veya tip 2DM olarak siniflandirilamayabilir,

hastaligin seyri farkli olabilir. Ornegin tip 1 DM’liye, otoimmiin hastaligin tiim

ozelliklerine sahip olsa da ge¢ baslangicli ve yavas ilerlemeye bagli olarak yillar sonra

kesin tan1 konulabilir (17).

Hiperglisemi derecesi, altta yatan hastalik siirecinin boyutuna bagli olarak
zamanla degisebilir (Tablo 1) (21).



Tablo 1: Glisemi bozukluklar:: Etiyolojik tipler ve evreler

Basamaklar
Tipler Normoglisemi Hiperglisemi
Normal glikoz | Bozulmus  glikoz Diyabet
regiilasyonu toleransi veya
bozulmus achik o ..
glikozu Insiiline Kontrol ig¢in | Hayatta
(prediyabet) ihtiyact instiline kalabilmek
olmayan ihtiyaci olan | igin insiiline
ihtiyaci olan

A

[
»

Tip 1 DM*

A
v

Tip 2 DM

A
v

A
v

Diger Spesifik
Tipler**

Gestasyonel
D M **

Tablo 1; 23 No’lu kaynaktan alinmigtir

* Ketoasidoz olustuktan sonra bile bu hastalar siirekli tedaviye ihtiyag duymadan (yani, "balay1"
remisyonu) normoglisemiye geri donebilir.

** Nadiren de olsa, bu kategorideki hastalarda (6rnegin; Vacor toksisitesi, gebelikte ortaya ¢ikan tip 1

diyabet) hayatta kalmak i¢in insiilin gerektirebilir.

2.4.1.Prediyabet

Klinik olarak, aglik glikoz diizeyi (AKS) ve OGTT, normal smirlarin {izerinde
olup diyabet tanis1 almamus kisiler prediyabet sinifina girer (17). Yani, Bozulmus Aglik
Glikozu (BAG), Bozulmus Glikoz Toleransi (BGT) ya da yiiksek riskli durum
asamalarindan herhangi birisinde bulunan kisi prediyabetiktir (22). Hem BAG hem de
BGT durumu diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) i¢in 6nemli risk faktorleridir
(20, 25). Bu siirecin uzamasi sonucunda beta hiicreleri yorulur ve kaybedilmeye

baslanir. Beta hiicrelerinin yarisinin kaybi ile de asikar diyabet ortaya ¢ikar (22). Bu Kisi




saglikli yasam tarzi degisikliklerini yapip uygulayamazsa “diyabet” gelisebilir. (1)
Prediyabet semptomlari Tablo 2 ‘de verilmistir.

Tablo 2: Prediyabet semptomlari

1.Klasik semptomlar 2. Daha az goriilen semptomlar
Politiri Bulanik gérme
Polidipsi Aciklanamayan kilo kayb1
Polifaji veya istahsizlik Inat1 infeksiyonlar
Halsizlik, cabuk yorulma Tekrarlayan mantar infeksiyonlari
Agiz kurulugu Kasmti
Noktiiri

Tablo 2; 1 No’lu kaynaktan alinmigtir.

Diyabet Onleme Programi'na katilan pre-diyabetlilerin %11’inde diyabet
gelismistir. Bazi galismalar, pre-diyabetli ¢ogu kiside 10 yil i¢cinde Tip 2DM gelistigini
saptamiglardir. Bu kisilerin diyabete yakalanmasi riski yiiksek oldugundan yakindan takip
gereklidir (23). Prediyabetlilerde yakindan takibin yani1 sira bireylerin davranis
degisikligine yoneltilmesi korumada yardimei olabilir (1). Diyabet Onleme Program ve
diger calismalarda elde edilen sonuglar, yasam sekli degisikliklerinin prediyabetli
bireylerde diyabet gelisimini Onledigini veya geciktirdigini gdstermistir (24). Ayrica
fiziksel aktivitenin arttirilmasi, saglikli beslenme ve fazla kilolu bireylerde agirlik kaybi

insiilin direncini azaltarak tip 2DM nin ortaya ¢ikisini da geciktirebilir (22).

Asemptomatik yetigkinlerde prediabet ve risk taramasi, tan1 almamis risk
faktorlerinin degerlendirilmesi veya gecerli araglar kullanilarak klinik sonuglarin

goriintiilenmesi, gelecekteki diyabeti belirlemek i¢in gereklidir (21).

Her yastaki kilolu veya obez yetiskinler (BMI 25 kg/mz), diyabet riski en yliksek
kisilerdir. Ayrica 45 yas lizeri bireylerde de bu tarama testlerinin uygulanmasi, eger

testler normalse 3 yilda bir bu testlerin tekrarlanmasi 6nerilmektedir (4).



2.4.2. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1DM, enfeksiyon hastaliklar1 ve malniitrisyonun yaygin olarak gorildigii
gelismekte olan tilkelerde seyrek olsa da ¢ocukluk ve ergenlik donemindeki endokrin
bozukluklarinin en yaygm olamidir (25). Otoimmiin mekanizmalara bagli olarak
insiilinin pankreasin B hiicrelerinde hig iiretilmedigi ya da ¢ok az iiretildigi tiptir. Immiin
sistem kaynakli ve idiyopatik (sebebi bilinmeyen) olmak iizere iki smifi bulunur. Immiin
sistem aracilikli DM, tiim DM’lilerin %5-10unu olusturur. Insiilin viicutta hig
olmadigindan, diyabet ancak egzojen insiilin (insiilin enjeksiyonu veya pompayla) ile
tedavi edilebilir (17). Genellikle ¢ocuk ya da geng eriskin ¢agda ortaya ¢ikar (26). Tip 1
DM akut seyirli bir hastaliktir. Belirtileri hizla ortaya c¢ikar ve hemen insiilin
baslanmazsa ciddi sonuglara yol agabilir (17). Diinyada her sene 50,000 yeni Tip 1DM
tanis1 konuldugu ve bununla birlikte epidemiyolojik arastirma verilerinin diinya
nifusunun sadece %5’ine ait oldugu belirtilmektedir (26). Tip 1DM’ye genel bakis
Tablo 3’te verilmistir (19, 22).
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Tablo 3: Tip 1 Diyabet olusumu

Tip1l | Idiyopatik Semptomlar Ketoasidoz
DM Otoantikorlar

o Makrovaskiiler hastaliklar (koroner

o Hiperglisemi kalp hastalig1 vb.)
Patofizyoloji O Asiri susama o Mikrovaskiiler hastaliklar (retinopati,
o  Sik idrara ¢tkma nefropati)
o Agsir agirlik kaybi o Néropati
o Elektrolit bozuklugu
Hastalik yonetimi Medikal tedavi Tibbi Beslenme tedavisi
o Insulin, beslenme ve fiziksel akticite
o  Medikal beslenme birlikte gitmeli ve tiiketilen
tedavisi karbonhidrata gore fiks insulin zamant
o llag (insulin) uymalt ]
o  Goriintiileme (kendi kan | © Insulin- karbonhidrat oranina gore
sekerini 6lcme, HDALC 0glin dncesi insulin dozu ayarlanmali
Testi, lipidler, kan o Yetiskinlerde enerji alim ve kilo

kazanimini 6nleme
o Cocuklarda biiyiime ve gelismeyi
Viicut agirhg ve boy destekleyecek yeterlilikle enerji ve
uzunlugu takibi) besin 6gresi alimi .
o Kendini idare edebilme o Kalp damar hastaliklarini 6nleyici
beslenme programlar: girisimi

basinci, keton
cisimcikleri, cocuklarda

egitimi

Tablo 3: 19 No’lu kaynaktan alinmustir.

Amilin de pankreasin B hiicrelerinde iiretilen bir glukoregiilatér bir hormondur
ve insulin ile birlikte salgilanir. Amilin, viicutta postprandiyal glukoz diizeylerini
diizenleyerek ve glukagon salgisini baskilayarak insiilinin etkilerini tamamlar (20). Tip
1DM’liler pankreastaki beta hiicre yetersizliginden dolay: amilin eksikligi de gelisir. Tip
1DM’liler ayn1 zamanda Graves hastaligi, Hasimato tiroiditi, Addison hastaligi, vitiligo,
¢olyak, otoimmiin hepatitler, miyastenia gravis ve pernisydz anemi gibi otoimmiin

bozuklugu olan hastaliklara da yatkindir (17).

Latent Autoimmune Diabetes in Adults (LADA) yani latent diyabet, yash
bireylerde insiilin gerektiren diyabet vakalarinin %10'unu olusturur (25) ve Tip 1
DM’nin yavas ilerleyen halidir ve genellikle Tip 2DM ile karistirihir. LADA tanilt
yetiskinlerin otoantikorlara oldugu kadar HLA’ya da hassasiyetleri vardir (20). Beta

11



hiicresinden insulin salinimi, egzojen insulin ihtiyaci ortaya ¢ikana kadar (yaklasik 5-6
yil) yeterlidir (17).

Altta yatan patofizyolojinin 6zelligi, Tip 1DM’de Tip 2DM’den daha nettir. Tip
1DM’lilerin birinci derece akrabalarinda yapilan ¢alismalar sonucunda, iki veya daha fazla
oto antikorunun kalict varligmin, klinik hiperglisemi ve diyabetin Onciisii oldugu
belirlenmistir (21). Hiperglisemi ve semptomlar, beta hiicrelerinin sekresyon kapasitesi
%90’dan daha fazla yok oldugunda ortaya ¢ikar (20). Tip 1DM’nin ilerleme hizi,
antikorun ilk tespit edildigi yasa, antikor sayisina, antikor spesifikligine ve antikor titresine
baglidir. Diyabetin baslangicindan 6nce kan glikozu ve HbAlc diizeyleri yiikselir ve
diyabetik ketoasidozun baslamasindan 6nce teshis miimkiin olur. Tip 1DM, ii¢ ayr1 evre

olarak tanimlanabilir. Bu evreler Tablo 4’te agiklanmustir (21).

Tablo 4: Tip 1 Diyabetin evreleri

Evrel Evre 2 Evre 3
. . i i Yeni
o Otoimmunite o Otoimmunite o remo
Evre lisemi o Disglisemi hiperglisemi
Normoglisemi 5 ; o Semptomatik
o Semptom Sncesi o Semptom Oncesi
o Coklu otoantikorlar o
o Coklu Otoantikorlar o Dlsgllseml IFG Veya IGT (@] KIln'k
© B(_)zulmu§ aglik o Aclik plazma glukozu (APG) 100-125 mg/dL semptomlar
Tant glikozu (BAG-IFG) (5.6-6.9 mmol/L) o Standart
Kriterl | veya bozulmus o 2.5aPG 140-199 mg/dL (7.8-11.0 mmol/L) kriterlere
glikoz toleranst o HbALC 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol) veya gore diyabet
(BGT-IGT) yok HbA1C’de >%10 yiikselme

Tablo 4; 23 No’lu kaynaktan alimmustir.

Genellikle, tan1 konulmasi ve hipergliseminin diizeltilmesinden sonra, metabolik
asidoz, ketoasidoz, endojen insiilin sekresyonu diizelir. Bu doneme “balayr donemi”
denir ve bu donem siiresince endojen insuline ihtiya¢ 1 yil veya daha fazla siireyle azalir

ve iyi metabolik kontrol elde edilebilir (20).

Tedavisinde insiilin enjeksiyonlart (enjektér, kalem veya pompa ile

uygulanabilir), tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktivite, egitim, evde kendi
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kendine kan glukoz [self monitoring of blood glucose (SMBG)] ve keton izlemi

yontemleri uygulanmalidir (18).

Disaridan alinacak egzojen insulin, kisiyi ketoasidoz ve oliimden korur. Tip
IDM’lilerin pankreaslarindaki beta hiicreleri ¢alismadigindan, bu hiicreleri uyarici ve

kana insulin salgilatict oral hipoglisemik ilaglarin etkisi olmamaktadir (17).

Tarama: Rutin tarama icin endikasyon yoktur, ancak bazi yerlerde arastirma
amacli aile taramalar1 (tip 1 diyabetlilerin birinci derece yakinlarinda otoantikor
taramalar1) yapilir. Klasik diyabet semptom ve bulgular1 (poliiiri, polidipsi, agiz
kurulugu, polifaji, kilo kaybi, bulanik gérme vs.) varsa, tan1 amagh kan glikoz dl¢timii
yapilir. Diyabeti akut veya agirlik kaybi ile baglayan, zayif, ailesinde tip 1 diyabet olan
kisiler yetiskin yasta da olsalar tip 1 diyabet bakimindan arastirilmalidir (18). Asagidaki
tabloda tip 1 diyabetlilerin yaslarina gére plazma kan sekeri ve HbAlc degerleri

verilmigtir.

Tablo 5: Tip 1 diyabetlilerin yaslarina gore plazma kan sekeri ve HbAlc hedefleri

Plazma kan sekeri
degeri (mg/dl)
Yas Ogiin HbA1c(%) | Akilcr Hedef
Gece
oncesi
Hipoglisemi riski, insulin
duyarliligs, diyet ve fiziksel
Okul 6ncesi (0-6 yas) 100-180 110-200 <8,5 aktivite ile ilgili bilinmezlik, asir1
hipoglisemi durumlar1 diginda
hedef HbAlc <8,0.
Hipoglisemi riski, agir1
Okul donemi (7-12 yas) 90-180 100-180 <8,0 hipoglisemi durumlart diginda
hedef HbAlc <7,5.
Adolesan ve geng
Asirt hipoglisemi durumlari
yetiskin donem (13-19 90-130 90-150 <7,5
) disinda hedef HbAlc <7,0.
yas

Tablo 5; 30 No’lu kaynaktan alinmustir.
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Tablo 5’te belirtilen glisemik hedeflere ulasmak i¢in hedefler bireysel olmalidir,
cocuklarda sik hipoglisemi yasanabilecegi gbz Oniinde bulundurularak, kan sekeri

hedefleri degistirilebilir, tokluk kan sekeri degerlerine 6zellikle dikkat edilmelidir (27).
2.3.3. Tip 2 Diabetes Mellitus

Temelinde insiilin direnci olan, ilerleyici insiilin sekresyonu bozuklugudur.
Baglangigta disaridan insiiline ihtiyag duyulmayabilir fakat yeterli glisemik kontrol
saglanamayan hastalarda veya komplikasyonlar ortaya ciktiginda insiilin tedavisine

ihtiyag duyulabilir (21). Tip 2DM’liler, tiim DM’lilerin %90-95’ini olusturmaktadir (20).

Cocuklarda ve addlesanlarda obezitenin artmasina bagli olarak Tip 2DM gériilme
siklig1 son yillarda artmustir. American Diabetic Association (Amerikan Diyabet Birligi-
ADA)’nin 2016 verilerine gore ¢ocuklarda olmasi gereken agirligin %120’sine sahip ve
dogum kilosu 85. persentilden yiiksek (yasa gore agirlik) olan gocuklarda, her 3 ayda bir

kez tarama testi yapilmasi1 ongoriilmiistiir (22).

Ailesinde diyabetli olanlar, sismanlar, 4 kg’den daha agir bebek doguran kadinlar,
stres altinda yasayanlarda diyabet goriilme riski daha yiiksektir. Ayrica kronik pankreatit,
pankreas tiimorii ve ameliyatlar ile hipertiroidi, akromegali gibi baz1 hormon hastaliklar1

da Tip 2DM’ye sebep olabilir (23).

Semptomlar1 genellikle; agiz kurulugu, polifaji, polidipsi, poliiiri, kilo kayb,
bulanik gérme, ayaklarda uyusma, karincalanma yanma, idrar yolu enfeksiyonlari, ciltte

kuruma, yorgunluk, mantar enfeksiyonlari, kasinti, gibi durumlardir (23).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2016 verilerine gore diyabet
tanis1 4 yontemden herhangi birisi ile konulabilir. Yogun semptomlarin bulunmadigi
durumlar disinda, taninin daha sonraki bir giin, tercihen aym yontemle tekrarlanip

dogrulanmasi gerekir. Tan1 kriterleri Tablo 6’da verilmistir (18).
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Tablo 6: Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tam kriterleri

izole IFG ] DM Riski
Asikar DM (*) Izole IGT IFG + IGT
(**) Yiiksek
APG (=8 st 100-125
>126 mg/dl <100 mg/dl 100-125 mg/dl | -
a¢hkta) mg/dI
OGTT 2t PG 140-199
>200 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dl | -
(75 g glukoz) mg/dl
>200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet - - - -
semptomlari
HbHbALc( ***) >%6.5) - - - %5,7-6,4

Tablo 6; 20 No’lu kaynaktan alinmustir.

(*) Glisemi ventz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile “mg/dl” olarak 6l¢iiliir. Asikar DM’ tanisi i¢in 4
tann kriterinden herhangi birisi yeterliyken “Izole IFG”, “izole IGT” ve “IFG + IGT” igin her iki kriterin
bulunmasi sarttir.

(**) 2006 DSO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasmin 110 mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak
korunmasi benimsenmistir.

( ***) Standardize metotlarla 6lgtilmelidir.

Tarama: Tim erigkin bireyler demografik ve klinik 6zelliklerine gore tip 2DM
risk faktorleri acisindan degerlendirilmelidir. Tip 2DM riski yiiksek c¢ocuk ve
ergenlerde, 10 yasindan baslayarak iki yilda bir diyabet taramasi yapilmalidir. Obez
(BKI >25 kg/m?) ve 6zellikle bolgesel obezitesi (bel gevresi kadinda >88 cm, erkekte
>102 cm) olan yetigkinlerde, 40 yasindan itibaren ii¢ yilda bir, tercihen aglik kan sekeri
ile, diyabet taramasi yapiimalidi. BKi >25kg/m? olan kisilerin, asagidaki risk
gruplarindan birine mensup olmalar1 halinde, daha geng¢ yaslardan baslayarak siklikla

kontrol edilmesi gerekmektedir (18).

Birinci derece yakininda diyabet bulunan kisiler, diyabet prevalans: yiiksek etnik
gruplara mensup kisiler, >4 kg bebek doguran veya daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlar,
hipertansifler (kan basinci: KB>140/90 mmHg), dislipidemik bireyler (HDL-kolesterol
<35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl), aglik plazma glikozu (IFG) 100 mg/dL (5,6

mmol/L) - 125 mg/dL (6,9 mmol/L) veya Gecikmis Glikoz Intolerans1 (IGT) [2-saatlik
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OGTT sonucu 140 mg/dL (7,8 mmol/L) - 199 mg/dL (11,0 mmol/L)] saptanan bireyler,
insulin direncine (IR) sahip olmalar1 sebebiyle diyabet i¢in yiiksek risk altindadirlar (21).
Ayrica polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar, koroner, periferik veya serebral
vaskiiler hastalig1 bulunanlar, sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan yasam
tarzt sedanter veya fizik aktivitesi diisiik olan, beslenme davranisi olarak doymus
yaglardan zengin ve posadan fakir beslenen kisilerde de risk yiiksektir (20, 23).

HbALc testi: HbALc testi, ortalama 3 ay boyunca kan sekeri seviyesi hakkinda
bilgi veren bir kan testidir (28). Diyabetli olmayanlarda HbAlc seviyesi %4-6
arasindadir ve bu deger aglik kan sekerinde 70-126 mg/dl’ye denk gelir (20). HbAlc
testine bazen HbAlc veya glikohemoglobin testi de denir (28). Buna ek olarak HbAlc
aclik veya oral glikoz tolerans testini yaptirmak i¢in 2 saat beklenmesi gerektirmez. Bu
avantajlar, diyabetlilerin tanimlanmasinda ve zamaninda tedavinin baslamasinda etkili

olabilir. HbAlc degerleri ve tanilar Tablo 7’de verilmistir (29).

Tablo 7: HbAlc degerleri ile tam

Tam HbALc Seviyesi
Normal <5.7

Diyabet >6.5

Prediyabet 5,7 — 6,4 aras1

Tablo 7; 32 No’lu kaynaktan alimmustir.

HbAlc, risk faktorii yiiksek bireylerde diyabet teshisi konulmasinda daha yaygin
olarak kullanildigindan, ileride diyabet gelisimi agisindan daha yiiksek risk altinda olan
bireylerin belirlenmesinde de kullanilabilmektedir. 2009 raporunda HbAlc'nin diyabet
tanis1 i¢in kullanilmasi Onerilirken, Uluslararasi Uzman Komitesi, tiim glisemik
onlemlerle diyabete yakalanma riskini vurgulamis ve HbAIc igin resmi olarak esdeger
bir ara kategori tamimlanmistir. Komite, HbAlc diizeyleri laboratuar i¢in "normal”
araligin {stiinde, ancak diyabetin tanisal kesme noktasinin (%6,0-6,5) altinda olan
bireylerde diyabet gelistirme riskinin ¢ok yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu araliktaki
HbA1c diizeyi olan kisilerde diyabet insidansi, HbALc diizeyleri daha diisiik seviyedeki
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insanlardan 10 kat daha fazladir. Bununla birlikte, %6,0-6,5 araligi, IFG ve/veya IGT'ye
sahip olan dnemli sayida hastay1 tanimlamakta basarisizdir (23, 33). Tedavi olan veya
stabil glisemik kontrolii olan kisiler, yilda en az 2 kez HbALc testi yaptirmalar1 gerekir.
Bu siklik, glisemik kontrol saglanamadiginda veya tedavi siireci degistirildiginde yilda 4

defaya ¢ikartilmalidir (20). Tan1 ve tarama semast, Sekil 1°de verilmistir.

Sekil 1: Eriskinlerde Tip 2 Diyabet taramasi ve tanilama

APG (veya
HbA1c)*
|
APG <100 ' '
me/dl (veya APG 100-125
A§C<‘VS \7/) mg/dl (veya YRG:| | APG 2126 mg/dl
> A1C= %5.7-6.4) | | (veya A1C 2%6.5)
75g OGTT
|
| | | 1 1
APG 100 ]
ARG<100 mg/dl ve| [APE<100me/d) | )" APG 100 APG 2126mg/dl ve/veya
OGTT 2.5t | ve OGTT 2.st oo 2.t 125mg/dl ve OGTT 2.5t PG2200
PG<140mg/dl PG 140- : OGTT 2.st PG140- me/dl
g PG<140 mg/dl g
199mg/dl 8 199 mg/d|
. I | ' |
) iZOLE IFG i
NORMAL iZOLE IGT IFG +IGT ASIKAR DM
PREDIYABET

Sekil 1; 22 No’lu kaynaktan alinmistir.

Tip 2DM igin tedavi planinin basamaklart vardir. Birinci basamak tedavi planinda
tibbi beslenme tedavisi (TBT) yani beslenme alisgkanliklarinin diizenlenmesi, yasam
tarzinin degistirilmesi, egzersiz programlarinin uygulamaya konulmasi yer almaktadir.
Eger, bu tedavi planina uyulmasma ragmen kan sekeri (KS) normal sinirlar i¢inde
tutulamazsa ilaglar tedaviye eklenir. Ancak bazi Tip 2DM’lilerde KS diizeyini normal

sinirlar iginde tutabilmek i¢in uygun dozda yapilan insiilin enjeksiyonlart ile tedavilerinin

17



desteklenmesi gerekli olabilir (23). Sirayla, TBT uygulanmali ve agirlik kontroli
yapilmali, beslenme egitimi verilmeli, fiziksel aktivite uygulanmali, oral antidiyabetikler
(OAD) ve gereginde insiilin kullanilmali, hasta tarafindan kan glukoz izlemi yapilmali,
olusan komplikasyonlarin tedavisi yapilmali ve antiagreganlar kullanilmali ve hasta

takibi yapilmalidir (18).
2.4.4. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet (GDM), gebeligin 24. haftasindan sonra ortaya ¢ikan glukoz
intoleransidir. Genellikle gebelik bittikten sonra KS normal diizeylere diiser. KS
yiiksekliginin gebelikte varligi, 6zellikle bebegin saglikli gelisimi agisindan biiyiik 6nem
tasir. GDM, tiim diyabetlerin yaklasik %1-14’tinti olusturur (21). GDM’li bir anneden
dogan bebeklerin %10’unda tip 1DM, bir ¢ogunda da ileriki yaslarinda Tip 2 DM gelisir
(30). GDM, Tip 2DM ile hemen hemen aymi risk faktorlerine sahiptir. Bu risk faktorleri
(9, 13, 23);

e Kadinin 6nceki gebeliginde GDM varligy,

¢ (likoz intolerans1 varligi,

e Ailesinde birinci derece akrabalarinda tip 2DM varligi,
e BKIi>25 kg/m? olmast,

e Onceki gebeliklerinde >20 kg almasi,

e Poli Kistik Over Sendromu (PKOS) varligidir.

GDM tanist igin, tek basamakli ve 2 basamakli tan1 yaklagimi benimsenmistir.
[Ik basamakta kisiye 50 g OGTT yapilip sonuglarma gére 75 veya 100 gr OGTT

uygulanarak tan1 konulur. Kan sekeri siniflamalar1 Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Gebelik diyabeti icin tami kriterleri

Glikoz ADA* - 759 OGTT DSO** - 759 OGTT
Aclik Kan Sekeri 92 mg/dL (5.1 mmol/L) 126 mg/dL

1. saat kan gekeri > 180 mg/dL (10 mmol/L) -

2. saat kan sekeri 153 mg/dL (8 mmol/L) 140 mg/dL

Tablo 8; 20 No’lu kaynaktan alinmigstir

* Amerikan Diyabet Birligi (ADA) kriterlerine gore GDM tanisi i¢in 24 — 28. Haftada 75 g OGTT degeri baz
alinur.

**Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriterlerine gére GDM tanisi igin 75 g OGTT sonuglarindan iki degerden

birisi yeterlidir.

Tedavide, TBT ve egzersiz programi ile glisemik kontroliin saglanamadigi
vakalarda insiilin tedavisine baglanmal1 ve tedavi, hasta tarafindan yapilacak kan glukoz

ve keton takibine gore diizenlenmelidir (18).
2.4.5. Spesifik Tip Diyabetler

Spesifik tip diyabet, spesifik genetik sendromlar, operasyonlar, ilaglar,
malniitrisyon, enfeksiyon hastaliklari, diger hastaliklar nedeniyle ortaya g¢ikabilir (26).
Bu tiir diyabetliler tiim diyabetli populasyonunun yalnizca %]1-5’ini olustururlar (17).

Kendi igerisinde ortaya ¢ikis sebepleri Tablo 9°da verilmistir (26).
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Tablo 9: Spesifik tip diyabet olusum sebepleri

A. Beta Hiicre Fonksiyonunun
Genetik Defektleri

-MODY,

HNF-1a (MODY 3),

Glukokinaz enzim eksikligi (MODY 2),
HNF-4 a (MODY 1),

IPF-1 (MODY 4),

HNF-18 (MODY 5),

NeuroD1 (MODY 6), -

Mitokondrial DNA —

B. Insiilin Etkisinin Genetik
Defektleri

Tip A insiilin direnci
Leprechaunism
Rabson-Mendenhall Sendromu
Lipoatrofik diyabet

C. Ekzokrin Pankreas Hastaliklar1

Pankreatit
Travma/Pankreotektomi
Neoplazi Kistik fibrozis
Hemokromatozis
Fibrokalkiiloz pankreatopati

D. Endokrinopatiler

Akromegali
Cushing Sendromu
Glukagonoma
Feokromositoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma
Aldosteronoma

E. Ilag ve Kimyasal Maddelerle
Olusan Diyabet

Vacor

Pentamidin

Nikotinik asit
Glukokortikoidler
Tiroidler

Diazoksid
B-adrenerjik agonistler
Tiazid ditretikler
Dilantin

d-interferon

F. Infeksiyonlar

Konjenital kizamikg¢ik
Sitomegalovirus

G. Immiin Iliskili Diyabetin Sik
Olmayan Formlari

“Stiff-man” Sendromu
Anti insiilin reseptdr antikoru

H. Diyabetle Birlikte Goriilebilen
Diger Genetik Sendromlar

O O O O0O|0OO0O|0O OO0 OO OOO0OO0OO0OO0O|oDO0 O OO0OO0OO0o0O(obo OO Oo0O|joo o0 Oo0o|0OO0 0 0 00 oo

Down Sendromu
Klinefelter Sendromu
Turner Sendromu
Wolfram Sendromu

Tablo 9; 29 No’lu kaynaktan alinmustir.
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2.5. Diyabete Bagh Gelisen Komplikasyonlar

2.5.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen bazi komplikasyonlar mortalite

nedeni olabilmektedir. Diyabetin acil durumlar1 dort ana baslikta incelenebilir;

Diyabetik ketoasidoz (DKA)
Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD)
Laktik asidoz (LA)

Hipoglisemi

g &~ w0 DB

Hiperglisemi

DKA ve HHD, insiilin eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu ortaya cikan,
patogenez ve tedavisi biiyiik 6l¢iide ayni olan metabolik bozukluklardir. DKA’da 6n
plandaki sorun, insiilin eksikligi olurken; HHD’de ise dehidratasyon gozlenir. Aslinda

DKA ve HHD, patogenez olarak ayni klinik tablonun iki degisik durumudur (20, 23).

Laktik asidoz (LA) ise daha az goriilen, ancak kronik komplikasyonlar sebebiyle

mortalitesi oldukga yiiksek olan bir akut komplikasyondur.

Diyabetik aciller i¢cinde hizla miidahale edilmesi gereken ve en fazla hayati 6nem
tastyan durum olan hipoglisemi, verilen antidiyabetik (insiilin ve OAD) tedavinin mutlak

veya goreceli fazlaliginin bir sonucu olabilir (19, 20, 22, 23).

Akut hastaliklar esnasinda insiilin veya oral ilaglara devam edilmelidir. Akut
hastaliklar esnasinda kan glukoz ve keton testlerini yapmak, yeterli miktarda sivi

tilketmek ve karbonhidrat tiiketmek onemlidir (31).

Diyabetin kronik komplikasyonlarinin yol acgabilecegi olasi koma durumunu
birbirinden ayirt edebilmek igin tablo 10°da gosterilen degerler kullanilir (Tablo 10)
(32).
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Tablo 10: Diyabetik koma ayirici tanisi

Bulgular DKA HHD Hipoglisemi Laktik asidoz
Plazma glukozu (mg/dl) >300 >600 <50 20-200
Dehidratasyon ++ +++ 0 0
Hiperventilasyon ++ 0 0 +++

Arteryel pH >7.30 >7.30 N >7.0

Serum bikarbonat (mEg/L) <15 >15 n <15

Idrarda keton + + - +

Tablo 10; 35 No’lu kaynaktan alinmugtir.
1. Diyabetik ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insiilin ile insiilin karsit1 ¢alisan hormonlar
arasindaki dengenin insiilini etkileyecek sekilde bozulmasi sonucu olusur (33). Tip
1DM’nin tan1 gostergesi oldugu disiinilen DKA’nin tip 2DM’lileri de etkiledigi
bildirilmistir. DKA, siklikla tip 1DM’li olgularda goriilmekle birlikte, tip 2DM’liler de
katabolik stres yaratan akut hastalik durumlarinda risk altindadir (34). Tip 1DM ve tip
2DM’lilerde DKA'nin farkli klinik ve biyokimyasal ozelliklerinin analizi ve genel

goriiniimii tedavi igin gereklidir (35).

DKA igin faktorler; enfeksiyonlar, yeni Tip 1 DM’liler, insulin tedavisi hatalari,
alkol, serebrovaskiiler olaylar, pankreatit, miyokard infarktiisii, KH toleransin1 bozan
ilag kullanimlari, yeme bozukluklaridir. Tanida semptom ve muayene bulgularin

degerlendirilmesi 6nemlidir. Tablo 11°de belirti ve semptom listesi yer almaktadir (34).
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Tablo 11: Diyabetik Ketasidoz belirti ve bulgulari

Semptomlar Belirtiler

o Tagsikardi,
Halsizlik
Miikéz membranlarin kurulugu, deri turgorunda
Bulanti, kusma

g1z kurulugu, polidipsi, poliiiri ] ] ]
Dehidratasyon, hipotansiyon
Karin agrisi .
Takipne, Kussmaul solunumu
Nefes darlig:

Batinda hassasiyet
Kilo kayb1

Agizda keton kokusu

Letarji, zihinsel kiintlesme, koma

Tablo 11; 37 No’lu kaynaktan alinmstir.

Tedavi: DKA/HHD’da tedavinin hedefleri; dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu
diizenlemek, serum glukoz ve osmolalitesini normal sinirlara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimleri temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmek ve kolaylastirici
faktorleri tanimlamaktir. Sivi ve elektrolit dengesinin saglanmasi, hipergliseminin
diizeltilmesi ve eslik eden hastalik durumlarinin tedavisi sayesinde DKA’nin basarili bir
sekilde tedavi edilmesi miimkiindiir. Tedavi sirasinda klinik ve laboratuvar bulgularinin

siklikla izlenmesi gerekir (34).
2. Hiperglisemik Hiperozmolar Durum (HHD)

Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD, tip 2DM’lilerdeki en ciddi akut
hiperglisemik acil durumdur (36). HHD, genellikle sivi alimlarini kisitlayan yagl tip
2DM’lilerde goriiliir ve belirgin hiperglisemi (>600 mg/dl), hiperosmolalite (>320
mOsm/kg), dehidratasyon ve ketoasidoz olmamasi ile karakterize olan bir durumdur
(33). Diyabet nedeniyle hastanede yatan hastalarin %1’inde HHD goriiliir. Vakalarin
%50°sinde sadece HHD vardir. Bununla beraber 1/3 vakada asidoz (pH <7,30) da
goriilebilir. Son yillarda HHD’nin spesifik bir sendrom olmayip, metabolik

dekompansasyonun bir ucu olarak gelistigi diisiincesi hakimdir (18). Enfeksiyonlarla
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beraber ortaya ¢ikabilir. Bu enfeksiyonlar arasinda en sik goriilen pnémoni (%40-60) ve
tiriner enfeksiyonlardir (%5-16) (18, 36).

3. Laktik Asidoz (LA)

Laktik asidoz (LA), kanda laktat konsantrasyonunun arttigi durumlarda goriilen
anyon agikli bir asidoz durumudur (34). Nadir goriilen bir komplikasyon olmasina

ragmen, laktik asidoz esas olarak tip 2DM’lileri etkiler (37).

Kan laktat diizeyi >5 mmol/l (normalde 0,4-1,2 mmol/l), pH <7,30 bulunur.
Tedaviye LA’ya neden olan altta yatan faktoriin ortadan kaldirilmasi ile baslanir.
Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra maske ile oksijen tedavisi yapilmalidir
(34).

4. Hipoglisemi

Insiilin tedavisinde sik1 glisemik kontrol saglamanin 6niindeki en énemli engel,
hipoglisemi olusma riskidir. Insiilin kullanan bir diyabetli yilda birkag defa hipoglisemi
yasayabilir (34). Insulin salgilatict ilag kullanilsa da hipoglisemi sik gériilen bir yan
etkidir (20). Bu nedenle insiilin ile tedavi edilen her diyabetliye ve yakinlarina

hipoglisemi konusunda mutlaka egitim verilmelidir (18).

Otonom sinir sisteminin aktive olmasiyla otonom semptomlarin baglamasi, orta
siddetli hipogliseminin ilk sinyalleridir (20). “Whipple triadi”nin (glisemi <50 mg/dl
bulunmasi, hipoglisemi ile uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin, hipoglisemiyi
ortadan kaldiran bir tedavi ile gegmesi) goriilmesi yeterlidir. Glisemi kontrolii iyi
olmayan, uzun siire hiperglisemik kalmis bireylerde, 50 mg/dlI’nin altina inmese bile
daha yiiksek plazma glikozu diizeyinde de hipoglisemi semptomlar: hissedilebilir ve
tedaviye ihtiyag duyulabilir (34). Amerikan Endokrin Cemiyeti’nin (Endocrine Society)
2009 yil1 rehberinde diyabetliler i¢in hipoglisemi sinir1 kan sekerinin <70 mg/dl olarak
kabul edilmistir (26, 20). Eger kan sekeri 70 mg/dl altindaysa direkt tedavi edilmesi

gerekir. Hipoglisemi semptomlari, titreme, terleme, anksiyete gibi adrenerjik
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semptomlardir. Kan sekerinin diismesiyle iyi gérememe, bas donmesi, konsantre
olamama gibi durumlar s6z konusu olur. Kan sekeri daha da ¢ok diiserse biling kaybi
olusur. Bu semptomlar kisiden kisiye degisir (20). Hipogliseminin ana nedeni mutlak
veya goreceli insiilin fazlaligidir. Baslica nedenlerden biri, asir1 doz alimi ve insiilin
biyoyararliginin/duyarliliginin ~ artisidir.  Dengesiz ve  yetersiz  beslenme de

hipogliseminin en dnemli sebebplerinden biri olarak sayilir (20, 23).

Hipoglisemi tedavisi glikoz alimi veya karbonhidrat igeren besinlerin
verilmesiyle yapilabilir. Glikozun direkt olarak verilmesi gerekir. 15 gram karbonhidrat
iceren besinler (3-5 adet kesme seker, elma veya visne suyu, sekerli mesrubat ve kuru
tiziim vb. kan sekerini hizli yiikselten besinler) sivi ile birlikte alinirsa hizla emilim
saglanacagindan tercih edilmelidir. Genelde 15-20 gr glikoz alimiyla 10-20 dakika
icerisinde sonug alinabilir. Kan sekeri tekrar diigmeden takip eden 6giin tiikketilmelidir

(22, 23).
5. Hiperglisemi

Kan glikoz seviyesinin normal degerlerin tizerinde olmasi durumudur. Genellikle
akut bir DM komplikasyonudur. Kan glukoz seviyesi, aglikta 140 mg/dI’nin toklukta
180 mg/dI’nin iizerinde, idrarda seker (+) ve HbAlc %8 ise yiiksektir ve tedavi
gerektirir. Yaslilikta hiperglisemi nemlidir, ¢linkii hiperglisemi, asir1 idrar atimina ve
dehidratasyona neden olur. Cogunlukla yaslt diyabetlilerin susama yetenegini kaybetmis
olmast durumu giiglestirir. Hiperglisemi tedavi edilmezse diyabetik ketoasidoza (DKA)
ya da hiperozmolar nonketotik sendroma (HNKS) yol agabilir. Bu durumlardan herhangi
biri ciddi hayati tehlike olusturur (36, 37).

Hipergliseminin nedenleri; ¢ok az insiilin veya oral antidiyabetik (OAD) ilaglarin
alinmasi, ¢ok fazla ya da yanlis besinlerin alinmasi, aktivite azligi, hastalik ya da
enfeksiyon, fiziksel veya emosyonel stres olarak sayilabilir. Hipergliseminin belirtileri
ise politiri, polidipsi, polifaji gibi bozukluklar olarak kendisini gosterir. Hiperglisemiyi

onlemek ic¢in diyabet tedavisi programlandigi sekliyle, belirlenen dozda ve dogru
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zamanda uygulanmalidir. Hastanin uygun goriilenden daha fazla enerji almadigindan

emin olmak i¢in tiikettigi besinler kaydedilerek kontrol edilmelidir (23, 37).
2.5.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 ikiye ayrilir. ince damarlardaki hasara bagl
olarak olusanlara “mikrovaskiiler komplikasyonlar”, daha biiyiilk damarlarda meydana
gelen hasarlardan dolay1 olusanlara “makrovaskiiler komplikasyonlar” denir (17).
Diyabetin kronik komplikasyonlar1 arasinda gérme kaybina sebep olabilen retinopati;
bobrek yetmezligine sebep olan nefropati; ayak ilserleri, ampiitasyonlar ve Charcot
eklemine sebep olan periferal ndropati ve gastrointestinal, genitotiriner, kardiyovaskiiler
semptomlara ve cinsel islev bozukluguna neden olan otonom ndropati yer alir.
Diyabetlilerde aterosklerotik kardiyovaskiiler, periferik arteriyel ve serebrovaskiiler
hastaliklar, normal popiilasyona gore 2-4 kat daha fazladir. Bu yilizden diyabetlilerde
genellikle hipertansiyon ve lipoprotein metabolizmasi anormallikleri gézlenir. Diyabetin

kronik komplikasyonlari genel olarak asagidaki gibi siniflandirilir; (38)

Diyabetik Retinopati
Diyabetik Nefropati
Diyabetik Noropati
Diyabetik Ayak Ulseri

o > w0 N

Kardiyovaskiiler Hastaliklar

1. Diyabetik Retinopati

Yetiskin diyabetlilerde goriilen en onemli korlik nedenidir (39). Diyabetle
gelisen kan damarlarinin  daralmasi durumu retinopatiye sebep olur. Diyabetik
retinopatinin ilerlemesi, korliige sebep olur. Diyabet tanis1 konulmus kisilerde diyabetik
retinopati olusum orani yaklasik %10’dur. Korliigiin 6nlenmesi, erken teshis ve dogru
tedavi ile miimkiindiir (17). Ozellikle kan basincinin siirekli kontrolii, retinopatinin
onlenmesi ve seyrinin degistirilmesi i¢in en dnemli faktordiir (40). Tip 1DM’lilerde 5

yilda bir kez, tip 2DM’lilerde yilda bir kez tarama yapilmalidir. ileri diyabetlilerde bu
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tarama siklastirilmalidir. Diyabetik retinopati, lipid diizeyi yiliksek kisilerde daha sik

goriildiigiinden diyabette TBT nin kontrol altina alinmis olmasi 6nemlidir (39).

2. Diyabetik Nefropati

Diyabet, bobrek yetmezligine neden oldugu gibi, diyabetik nefropati vakalarinin
%10-20’si oliimle sonuglanir. Diyalizle tedavi edilen diyabetlilerin yaklasik %50’sinin
sebebi diyabettir (17). Diyabetik nefropati, i¢in risk faktorleri; ileri diyabet, zayif
glisemik kontrol, hipertansiyon, cinsiyet, obezite ve sigara kullanimidir ve bu faktérlerin
cogu degistirilebilir risk faktorlerindendir (41). Bobrek yetmezliginin erken teshisi
onemlidir. Erken teshis edilen bobrek yetmezliginde, kan sekerinin regiile edilmesi ve

proteini kisitlanmig diyetle hastaligin ilerlemesi yavaslatilabilir (17).

Tip 1DM’lilerde 5 yilda bir kez, tip 2DM’lilerde yilda 1 kez tarama yapilmalidir
(39). Nefropatinin en 6nemli sonucu, terminal donem bdbrek yetmezligine neden
olmasidir. Diyabetlilerdeki kronik bobrek yetmezligi, diyabetli olmayanlardaki gibi
idrar, kan, ultrason veya patolojik degerlendirmelere gore belirlenmis bobrek hasarina
dayanarak GFR evrelerine gore siniflandirilir. Tip 1DM ve tip 2DM’lilerde nefropatiyi
onlemek veya ilerlemesini yavaslatmak adina glisemik kontroliin ¢ok 1yi saglanmasi,

hatta gerekirse yogun insiilin tedavisi yapilmasi gereklidir (39).
3. Diyabetik Noropati

Algilanabilen sensorimotor polindropati 10 yil iginde gelisir. Tip IDM ve tip
2DM’lilerin %40-50’sinde goriiliir (42). Tip 2DM sonucu sinirlerinde fiziksel degisimler
olabilir. Bu degisimlere noropati denir (17). Noropati, viicudun her hangi bir bdlgesini
tutabilir ama en cok gorillen ve en Onemlisi ayak/bacak noropatisi sonucu olusan

ampiitasyonlardir (39).

Noropati igin risk faktorleri; yiiksek kan sekeri diizeyleri, yiikselmis trigliseritler,
yiiksek BKI, sigara ve hipertansiyondur (42). Genellikle ndropati semptomlart;
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karmcalanma, sizlama, agr1 veya hissizlik olarak tanimlanir. Bu kisilerde ndropatinin
ilerlemesini durdurmak, hatta ampiitasyonu dnlemek adina semptomlarin takip edilmesi,
Ozellikle hekim tarafindan dikkatli muayene edilmesi gerekmektedir (17). Tip 1DM’
lilerde 5 yilda bir kez, tip 2DM’lilerde yilda bir kez tarama yapilmalidir (20, 37).

4. Diyabetik Ayak Ulseri

Diyabetik ayak iilserleri, noropatik, iskemik veya noro-iskemik olabilir (39).
Genellikle kan damarlarindaki ve sinirlerindeki degisiklikler, 6zellikle noropati ile
birlikte kan akiginin azalmasi, ayak {ilserine hatta ampiitasyona sebep olabilir (17).
DM’li bir kisinin hayati boyunca diyabetik ayak iilseri olma olasilig1 yaklasik %10-
15°tir. Ayakta {ilser saptanan diyabetlilerde relatif o6lim riskinin 2,5 kat arttig1

gosterilmistir (39).
5. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diyabet, kalp hastaliklarinin erken yasta goriilme riskini yiikselten bir hastaliktir
(43, 17). Diyabetlilerin %65- 80’1 kalp hastaliklar1 yiiziinden hayatin1 kaybetmektedir
(43). Oliimlerin yiiksek bir oran1 kardiyovaskiiler belirtilere veya semptomlara sahip
olmayan hastalarda aniden olur (43). Diyabetlilerin ¢ogu sessiz miyokard iskemisine
sahiptir ve neredeyse licte biri miyokard infarktiisi (MI) fark edilmeden ve tipik

semptomlar gézlenmeden ortaya ¢ikar (sessiz MI'lar) (43).

Bu hastaliklarin diyabetle birlikte olusumu, hipergliseminin aterosklerozise
sebep olmasiyla baslar. Aterosklerozis nedeniyle daralan kan damarlar1 sonucunda kalbe

giden kan akis1 azalir, beyin ve ekstremitelerde problemler olusur (17).

Tip 2DM’deki en 6nemli 6liim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Tip 2
diyabetlilerde kalp hastaliklar1 riskinin pre-klinik diyabet doneminden itibaren
baslayabilecegi unutulmamalidir. Kalp damar hastaliklar1 olugsmasinda korunmak ig¢in
alinmasi gereken ilk 6nlem; saglikli beslenme, diizenli fizksel aktivite, alkol ve sigara
icilmemesi ile diizenli ve kaliteli uykuyu da kapsayan yasam tarzi degisikligidir (23).
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Hipertansiyon, diinya ¢apinda 1 milyar insan1 etkilemektedir ve kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) igin biiyiik bir risk faktoriidiir (44). Hipertansiyon calismalarina goére
prevalans diinyada %26,4, Tiirkiye’de %31’°dir. Dort yillik siiregte hipertansiyon
insidans1 %21 olarak hesaplanmustir. BK1 arttik¢a hipertansiyon goriilme siklig1 da artar.
Ayrica hipertansiyonun kontrol altinda olma durumu, ilkemizde sadece %8’dir ve bu

oran diger diinya iilkelerine gore ¢ok dusiiktiir (45, 46).

2017 wyilinda 3 yillik sonuglar1 alinan PURE calismasma gore Tiikiye’de
hipertansiyonu olanlarda 3 yil igerisinde kalp krizi gecirme riski 2 kat, inme riski 11 kat

artmistir (47).

Tansiyon diisiiriicli ilaglar, KVH, bdobrek yetmezligi ve 6lim oranini diisiirse de
bu ilaglarm kullanmimi yaygin degildir. Hipertansiyonlu bireylerde tansiyonu kontrol
altinda tutabilmek adina en az 2 adet kan basinci diistiriicii ila¢ ile combine edilmis
tedavi Onerilir.  Diiiretikler, anjiyotensin doniistiirlicii inhibitorler, kalsiyum kanal
blokerleri ve Beta blokerler, KVH riskini azalttigi gibi en yaygin tansiyon diisiiriicii
ilaglardir. Yine de diisiik ve orta gelirli iilkelerde bu ilaglarin kombine kullanimi
diisiiktiir. Bu ilaglar DSO’niin “Essential Medicines™ listesinde yer almalarina ragmen,
ulagilabilirligi ve maddi olarak karsilanabilirliginin hipertansiyonu kontrol etme
konusundaki yeterliligi kesin degildir. Dort hipertansiyonlu bireyden biri diyabetlidir.
Statin grubu ilaglar, kan basincini diistirmede iki kat daha etkindir. Bu nedenle optimum
tedavi; en az bir kan basmcii disgiiriicii ilag, statinler ve gerektiginde oral

antidiyabetiklerin kombine edilmesiyle gerceklesebilir (47).

KVH’s1 olan diyabetlilerin beslenme tedavisinde, hipoglisemiye neden olmamak
kosulu ile HbAlc degerlerinin miimkiin oldugunca normale yakin diizeyde olmasi
hedeflenmelidir. Diyabetlilerde sebze, meyveler, tam taneli tahillar ve kabuklu
yemislerden olusan hipertansiyona 6zel kanita dayali bir diyet olan DASH diyetinin
KVH riskini azaltabilecegi belirtilmistir.  Diyabeti ve KVH’si olanlarda sodyum
alimiin giinde 2000 mg’dan az olmasi, semptomlarin azalmasina yardimci olabilir.

Normotansif ve hipertansif bireylerde, meyve, sebze ve diisiik yagl siit tiriinlerinden
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zengin bir diyetle sodyum alimini azaltmak, kan basincini disiiriir. Cogu kiside diisiik

miktarda agirlik kaybi saglanmasinin da kan basincini disiiriilmesinde etkindir (31).
2.6. Diyabet Tedavisi
2.6.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Diyabetli bireyler agisindan tedavinin 6nemli sorunu, nasil besleneceklerini

ogrenmeleridir. Tiim diyabetlilere uyacak ortak bir beslenme programi yoktur (48).

Amerikan Diyabet Birligi (ADA), tip 1DM ve tip 2 DM’lilerin tani aldiktan
sonra ilk bir ay icinde, GDM’lilerin ise tani aldiktan sonraki ilk hafta iginde bir
diyetisyene (miimkiinse diyabet diyetisyeni) sevk edilmesini dnermektedir. TBT egitimi,
baslangigta 3-6 ay iginde tamamlanan, her biri 45-90 dakika siiren 3-4 viziti kapsar ve
yasam tarzi degisikliklerinin desteklenmesi ve tedavinin degerlendirilmesi i¢in yillik
minimum 1 goriisme ile devam eder. TBT, dort temel uygulama basamagindan
olusmaktadir: Birincisi genel degerlendirmedir. Diyabetliye verilecek oneriler igin ilk
planda antropometrik Ol¢limler, genel anamnez, besin tiiketim kaydi ve klinik durumu
gibi parametrelerin bireysel olarak degerlendirilmesi gerekir. Besin tiikketim kaydi ile
bireyin beslenme durumunun ve diger parametrelerin degerlendirilmesi sonucunda
uygun enerji ve besin Ogesi gereksinim diizeyinin saptanmasi ile birlikte tedaviye
baslanir. Ikinci olarak; basit ve ardindan ayrintili egitimin verilmesi icin diyabetli ile
yapilacak goriismeleri icerir. Ugiincii basamakta hedef saptama yer alir. Diyabetli ve
diyetisyen, ulagilabilir hedefleri ve uygulanabilir davraniglari birlikte belirler. Son
basamak ise tedavinin degerlendirilmesidir. Uygulamalarm, durumun ve klinik
sonuglarin degerlendirilmesi, mevcut sorunlarin saptanmasi ve ¢oziime odaklanilmasi
gereklidir. Besin tiiketimi ile aclik ve tokluk kan sekeri izlem sonuglar1 bu asamada
birlikte degerlendirilir. Tibbi tedavide mevcut degisikliklere gore gerekirse 6giin zamani

ve Ogiin icerigi yeniden planlanir (31).
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Beslenme tedavisi ve danismanhigi diyabet tedavisinde ve kisinin kendi
kendine yonetiminde sarttir. TBT nin amaglarindan ilki kan sekerinin, dislipideminin ve
kan basmciin diizenlemesiyle metabolik kontroliin saglanmasidir. TBT’ nin diger
amagclari; yasam kalitesini, beslenme kalitesini ve fizyolojik sagligt korumak ve
gelistirmek, akut ve kronik komplikasyonlart dnlemek ve tedavi etmektir (49). Yeme
diizeninde farklilasma ve yasam tarzi degisikligi, obezite ve tip 2DM’yi 6nlemede
yaygin olarak kullanilir. Yasam tarzi degisikligi olusturulurken, kisinin sosyo-kiiltiirel
durumu ve cevresi goz onlinde bulundurulmalidir. Son olarak, tiim bunlar1 yaparken
kisinin hoslandig1 besinlerin de giinliik beslenme planina eklenmesi, diyabetli bireyin
uyumunu arttirmada yardimcidir  (51-53). Beslenme tedavisinin  glikozlanmis
hemoglobin diizeyini %1,0-2,0 oraninda diisiirerek, glisemik kontroliin saglanabilecegi
ve diyetisyen tarafindan takip edilen (6rnegin; her 3 ayda bir) tip 2 DM’lilerde diyete
uyumun daha yiiksek oldugu goriilmistiir (51). Diger bir ¢alismanin sonucuna gore,
TBT’nin diyabetin siiresine bagli olarak HbAlc’deki etkinligi degerlendirilmis, tip
IDM’de %1 ve tip 2DM’de %1-2 diisiis sagladigi gosterilmistir (50). TBT nin LDL
kolesterol {lizerine etkilerini arastiran g¢alismalarda, LDL-kolesteroliin %15-25 mg/dl
azaldigi bulunmustur (51). Diyabetlilerde TBT uygulanirken izlenecek ilkeler Tablo
12°de belirtilmistir. Bu referans degerler, ADA tarafindan olusturulmustur (52).
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Tablo 12: Diyabetliler i¢cin yasam tarz1 degisikligi icin besin 6geleri

Besin Ogesi

Giinliik AliInmasi Gereken Degerler (ADA)

Toplam Enerji

Boyuna uygun agirliga ulagmak veya agirligini korumak icin

yeterli enerji

Karbonhidrat

Enerjinin %45-65

Protein Enerjinin %15-20
Toplam Yag Enerjinin %30
Doymus yag Enerjinin %7

Coklu doymamis yag asitleri
Tekli doymamis yag asitleri

Enerjinin < %10
Enerjinin % 15-20

Kolesterol <200 mg

Bitki stanol ve sterolleri 20-35 g/glin

Sodyum <2000 mg/giin

Alkol Kétii kontrollii DM ve obezler tiikketmemeli.

Tablo 12; 53 No’lu kaynaktan alinmstir.

a. Enerji Dengesi

Diyabetlilerin %80-90’1 fazla kilolu veya obezdir ve enerji kisitlamasi ile agirlik

kaybi, metabolik regiilasyon i¢in gereklidir. Agirlik kaybi %5-10 arasinda oldugunda

bile insiilin duyarliliginda, glisemik kontrolde, hipertansiyonda ve dislipidemide oral

antidiyabetik tedavisine gerek duyulmadan iyilesme goriildiigiine dair kanitlar mevcuttur
(53, 51). Diyabetlilerde olusabilecek haftalik 0,5-1 kg’klik bir azalma bile metabolik

kontrol i¢in yeterli goriilmektedir. Bunu yaparken beslenmede giinlik yag tiiketimi

(6zellikle doymus yag) diisiiriiliip, az miktarda ve sik ogiinlerle besin tiiketimi plani

yapilmasi diyabetli birey i¢in yararhidir (52).
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Tablo 13: BKI simiflandirmasi

BKi Simiflandirma
<I18.5 Zay1f

18.5-24.9 Normal

25.0-29.9 Pre-obez
30.0-34.9 Obezite I. Derece
35.0-39.9 Obezite I1. Derece
>40 Obezite I11. Derece

Tablo 13; 53 No’lu kaynaktan alinmigtir.

Tablo 13’te kisilerin agirllk ve boyuna gore hesaplanan BKI degerleri

bulunmaktadir (44). Degerler yasa gore farklilik gosterebilir. Bu degerler de tablo 14’de

verilmistir (52).

Tablo 14: Yasa gore uygun BKI degerleri

Yas (yil) BKI (kg/m?)
19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27
55-65 23-28
65+ 24-29

Tablo 14; 53 No’lu kaynaktan alinmustir.

Enerji hesabr yapilirken BKI g6z 6niinde bulundurulmalidir ve kolay hesaplama

yontemi tablo 15’teki gibidir (52).

Tablo 15: Diyabetlilerin enerji gereksinimin hesaplanmasi

Fiziksel Aktivite (FA) durumu
BKI Kategorisi | BKIi (kg/m®) Sedanter Ilimh (kKkal/kg) Belirgin (kkal/kg)
(kkal/kg)
Zayif <18.5 35- 40 40 - 45 45 - 50
Normal 18.5-24.9 30 35 40
Kilolu/Obez 25-39.9 20-25 30 35

Tablo 15; 52 No’lu kaynaktan alinmistir
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Uygun fiziksel aktivite ve diisiik yagh diyetle saglanan ilimli agirlik kaybinin
dislipidemiyi ve insiilin direncini diizelttigi gosterilmistir. Davranis degisikligi
programinda diizenli yapilan fiziksel aktivitenin agirlik kaybina destek oldugu

gosterilmistir (52).
b. Makro Besin Ogeleri

Diyetteki makro besin 6gesi dagiliminin TBT hedeflerine uygun olmasi gerekir.
Ayrica, kiginin yasam tarzi ve aliskanliklart dogrultusunda beslenme davraniglariin

kisiden kisiye degisiklik gosterdigi de géz 6niinde bulundurulmalhidir (49).
Karbonhidratlar (KH)

Yapilan calismalara gore beyine yeterli glikozu saglayabilmek ve ketogenezi
onlemek igin, giinliik alman karbonhidrat (KH) miktar1 130 g/giin’den daha az
olmamalidir (49). Seker, nisasta ve posa, KH’lar i¢in kullanilan terimler olup, KH
kaynag1 olan tam tahillari, sebze ve meyveleri de diyabetliler tiketebilir. Fakat besinler
secilirken Glisemik Indeks (GI) ve Glisemik Yiik (GY) te goz éniinde bulundurulmalidir
(52). Kisa donem diyet karsilastirmalarindan sistematik derlemelere ve meta analizlere
gore insanlarda uygulanan diisiik KH’li diyetlerle (%4-40) yiiksek KH’li diyetler
kiyaslandiginda diisitk KH’11 diyetlerle, HbAlc ve trigliseritlerde (TG) diizelme oldugu
gosterilmis; fakat toplam kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol diizeylerinde
farklilik bulunamamigtir (49).

Glisemik Indeks (GI) ve Glisemik Yiik (GY)

Glisemik indeks, karbonhidrat iceren besinlerin kan sekerini yiikseltmesine
dayanarak bilesimin kalitesinin degerlendirilmesini saglar (49). Besinlerin glisemik
yanitin1 etkileyen pekcok faktor vardir. Bunlardan bazilari; KH miktari ve tipi, besinlerin
pisirilme sekli, besinin igerdigi bilesiklerdir (52). Tiiketime yonelik glisemik cevabi
azaltmak icin yiiksek GI’li besinlerle, diisiik GI’li besinleri degistirmek gerekir. Diisiik
GI’li besinler fasulye, bezelye, mercimek, spagetti, cavdar ekmegi, bulgur, arpa, yulaf,
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kinoa, elma, portakal vb. meyvelerdir (49). Yiiksek GI’li besinlere 6rnek olarak beyaz
ekmek, patates, kahvaltilik misir gevrekleri ve ananas, mango vb. tropik meyveler
sayilabilir (49).

KH igeren besinlerin yenilen miktarinin kan sekerine etkisine ise Glisemik Yiik
(GY) denir. Posa igerigi yiiksek besinlerin GI ve GY acisindan da diisiik degerlere sahip
oldugu goriilmektedir. Glisemik indeks ve besinin igerdigi KH miktar1 formiilde yerine
konulup hesaplandiginda glisemik yiik bulunur (GY=GIix Sindirilebilen KH/100) (52).
Kontrollii hayvan deneyleri ve meta-analizler, karisik besin 6gesi iceren Ogilinlerde
yiiksek GI’li KH'arn diisik GI’li KH’larmn degistirilmesinin klinik olarak Tip 1DM
veya tip 2DM’lilerde glisemik kontroliin 2 haftadan 6 aya kadar saglanabildigini
gostermistir (49).

Diyet Posasi

Arastirmalara gore, ¢oziinlir diyet posasi (sebzeler, kuru baklagiller, meyveler,
yulaf, ve arpa) mide bosalmasini yavaglatir ve ince bagirsakta glikoz emilimini
geciktirir. Ayrica yiiksek posali diyetlerin plazma lipid diizeylerini distirerek,
kardiyovaskiiler hastalik riskini azalttigi konusunda ¢aligmalar vardir (49, 52). Yapilan
bir ¢alismada tip 1DM’li gebelerde yiiksek posa aliminin insiiline olan ihtiyaci azalttigi
gosterilmistir (52). Diyabetlilere (35-45 g/giin), normal saglikli kisilerden (25-35 g/giin)

daha fazla posa tiikketmeleri 6nerilmektedir (49).
Seker

Tip 1DM veya tip 2DM’lilerdeki glisemik kontrol veya lipid profilinde
herhangi bir zararh etkisi olmadigina dair herhangi bir kanit bulunmadigindan, toplam
giinliik enerjinin %10'una kadar (6rnegin. 2000-2500 kkal/giin i¢in 50-65g/giin) siikroz
alimmnin kabul edilebilir oldugu belirtilmistir. Siikrozun toplam giinliik enerjinin
>%10'unun, baz1 kisilerde kan sekeri ve trigliserit diizeylerini arttirabildigi gosterilmistir

(49, 53). Fruktoz ile yapilan meta-analiz ve kontrollii miidahale ¢alismalarindan elde
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edilen sonuglara gore fruktoz diger seker tiirleriyle esit miktarlarda diyete eklendiginde,
agirhga, kan sekerine veya trigliseritlere her hangi bir etkisi goriillmezken, fruktozun
enerjinin >%10 alim1 s6z konusu oldugunda trigliseritleri yiikseltebildigi gosterilmistir
(49). Glisemik indeksi diisiik besinlerin glisemik indeksi yiiksek besinlere tercih edildigi
6 aylik bir diyet planinda metabolik etkiler olmadan glisemik yararliligin saglandig
gosterilmistir (54).

Tatlandiricilar

Tatlandiricilar, 1800'lii yillardan itibaren gida endiistrisine girmis ve bazi
besinlerin temel unsurlart haline gelmistir. Gida ile olan uzun iliskilerine ragmen,
tatlandiricilar farkli birgok nedenden dolayr da dikkat ¢ekmektedirler. Tatlandiricilar,
bitkilerden veya sekerin kendisinden elde edilebilir. Bir baska tiretilme sekli ise yapay
olarak da iiretilebilen tatlandiricilardir ve bu tatlandiricilar enerji iceren ve enerji

icermeyen olmak iizere iki gruba ayrilir (Tablo 16) (60, 61).

Tablo 16: Tatlandiricilarin simiflandirilmasi

Tatlandiricilar
Enerji iceren tatlandiricilar Enerji icermeyen (yapay) tatlandiricilar
2. Nisasta bazli 1. Dogal 2. Sentetik
1. Sakaroz seker
a. Dugik etkili | a.Yiiksek etkili Aspartam
Asestilfam K
b. Seker b.Stevia Lua Sakarin ve
alkolleri Han Guo T}Il(zlla“ |
Monatin Si karrat ar
Thaumatin Su r:102 -
Allulose Neohesperidin
Neotam
Aspartam-
Asesiilfam Tuzu
Alitam

Tablo 16; 60 No’lu kaynaktan alinmstir.

36




Enerji igeren tatlandiricilar, karbonhidrat yapisinda, olan sakkaroz ve
nisastalardir. Enerji i¢ermeyen tatlandiricilarin bir kismi dogal bitkilerden elde
edilmekte, bir kismi kimyasal sentez yolu ile iiretilmekte, bir kismi ise dogadan elde

edildikten sonra yapisinda kimyasal birka¢ degisiklik ile tiretilmektedirler (57).

Asesiilfam potasyum, aspartam, siklamat, neotam, advantam, sakarin ve
sukraloz, masa tstii kullanim1 veya gida katki maddeleri olarak kullanimi i¢in FDA
tarafindan onaylanmis tatlandiricilardir ve giinlik kullanim dozlar1 Tablo 17’de

aciklanmistir (58).

Tablo 17: Yapay tatlandiricilar ve giivenli kullamim dozlari

Tatlandirici Tathlik (Sukroz=1) FDA Onay1 FDA -ADI (mg/kg)
] 1938-giivenilirligi kabul
Sakarin 200-700 w 5
edildi
Aspartam 180 1981- tablet tatlandirici | 50

1988-tablet tatlandirict
Asesulfam-K 130-200 1993- igeceklerde 2003- | 15

genel kullanim

1998-tablet tatlandirici

Sukraloz 400-800 5
1999-genel kullanim
Neotam 7000-13000 0.3
Advantam 20000 2014 32.8
Stevia, 200-400 4%
Siraitia Grosvenorii
Swingle (Luo Han Guo) | 100-250 Belirtilmemis
Meyve Oziitii (SGFE)

Tablo 17; 63 No’lu kaynaktan alinmigtir.
*KEGAM, FAO / DSO Gida Katki Maddeleri Uzman Komitesi (JECFA) tarafindan olusturulmustur.

ADI tarafindan belirlenen bu dozlar yiiksek miktarlardir ve bu miktardaki alimlar
nadiren gergeklesebilir (49). Yapilan klinik ¢alismalarda diyetle alinan sukrozun kan
sekerini yiikseltme miktarinin nisastadan daha fazla olmadigi ortaya konmustur. Seker

ve sekerli besinlerde ciddi kisitlamalara gitmek gerekmese de bunlart tiikketebilmek icin
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kan sekerinin kontrol altinda olmas1 gerekir. Diyabetlilerde eklenti sekerin verilebilmesi
icin diger besinlerden saglanan karbonhidrat miktarlarinin da géz 6niine alinmasi gerekir

¢linkii kan sekerini yiikselten karbonhidratin ¢esidi degil miktaridir (52).

Seker alkolleri glikoz ve fruktoza gore daha diislik postprandial glikoz seviyesi
saglar. Diyabetlilerin glinlik alim dozlarina dikkat ederek seker alkollerini

tiikketmelerinde sakinca yoktur (52).
Yaglar

Yaglarla ilgili genel tikketim Onerisi giinlikk diyetin %25-30"udur (19, 22). Bazi
kaynaklarda bu %20-35 olarak da gosterilir (49). Diyabetlilerin kalp hastaligina
yakalanma riski saglikli bireylere gore 2-3 kat daha fazladir ve doymus yag tiiketimleri
<%7 olmalidir (22, 51). Beslenme planlarinda tekli doymamis yaglardan gelecek enerji
giinliik enerjinin %20’sine kadar ¢ikabilirken, omega-3 ve omega-6 kaynakli ¢oklu
doymamisg yag asitlerinin %10 civarinda olmas1 gerekir. Yapilan ¢alismalarda EPA ve
DHA’nin glisemik kontrolde etkisinin olmadigi, sadece kan lipid profilinde iyilesmeye
neden oldugu ve kalp hastaligina karsi korudugu gosterilmistir (49). Tip 2DM’li
kadinlarda yapilan prospektif bir ¢alismada, yiiksek omega-3 tiiketiminin (1-3 porsiyon
balik/ay) kardiyovaskuler hastaliklara yakalanma riskini, disiik tiiketenlere
(<lporsiyon/ay) gore %40 oraninda disirdiigii saptanmistir. Omega-3’ii haftada 5

porsiyondan fazla tiiketenlerde ise bu oran %64 olarak bulunmustur (49).
Protein

Tip 1 diyabetlilerde proteinden glikoz olusumu, glisemik kontrole ve alinan
insulin miktariyla alakalidir. Glisemik kontroliin olmadigi durumlarda ve/veya ihtiyagtan
daha az insulin alinmas1 durumunda, tip 1DM’lide glukoneogenezisi hizlandirir ve kan
sekerinin asir1 ylikselmesine sebep olabilir. Kontrollii tip 1DM ve tip 2DM’lilerde ise
alinan protein, kan sekerini yiikseltmemektedir. Ciinkii yapilan ¢alismalarda, proteinden

elde edilen glikozun genel sirkiilasyona katilmadigi ve boylece kan plazma glikozunu da
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etkilemedigi bulunmustur (52). Bu sebeple ara 6giinlerde veya hipoglisemi durumlarinda
kan sekerini ylikseltmek amaciyla karbonhidrat yaninda protein verilmesine gerek

yoktur.

Saglikli birey igin Onerilen protein miktart giinliik enerjinin %15-20’si (1-
1,5g/kg/giin) olarak ifade edilirken bu diyabetlilerde de degismez. Sadece diisiik kalorili
diyetler uygulanmasi durumunda, g/kg hesabi yapilirken modifiye edilebilir. Bunun
disinda kronik bobrek hastaligi olan kisilerde durumun farkli olmasi ve proteinin 0,8
0/kg olmasi dikkat edilmesi gereken onemli bir husustur. Bu sinirlama diizeyi, kronik
bobrek yetmezligi olan tip 1DM’lilerde yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda, son
donem bobrek yetmezliginde veya mortalitede azalma olduguna dair kanita dayali
verilere dayandirilarak yapildi (49, 59). Ayrica degisik derecelerde diyabetik nefropati
ile randomize meta analizlerinden 6 aydan 4 yila kadar takip edilen kontrollii calismalar
sonucunda albiiminiiride, proteiniiride ve HbAlc'de iyilesmeler oldugu goriildii (49, 60).
Diyabetlilerde protein miktar1 kadar protein kalitesi de onemlidir. Yapilan randomize
caligmalarda, hayvansal protein yerine bitkisel protein (soya proteini) konularak 4 yila
kadar takip edilen diyabetlilerde albuminuri, proteiniiri, LDL, TG ve CRP'de iyilesmeler
gozlenmistir (49, 61). Yine randomize ¢alismalarda kirmizi et yerine tavuk, sebze ve siit
tirtinii igeren diisiik proteinli besinlerin 4 hafta kadar verilmesinin albliminiiride belirgin
azalmalara neden oldugu da gosterilmistir. Diisiik proteinli diyet uygulayan diyabetik

nefropatili hastalarin malniitrisyon olasiligi mutlaka goz 6niinde tutulmalidir (49).
c. Mikro besin Ogeleri

Iyi kontrollii diyabetlilerin mikro besin dgesi ihtiyaci, saglikli bireylerden farkli
degildir. Kisi dnerilen beslenme programina uyuyorsa vitamin veya mineral takviyesine
ihtiyact yoktur (49, 52). 50 yas iizeri bireylerde giinlik 10 mg (400 IU) vitamin D
takviyesi tavsiye edilir (49, 62). Hamilelikte folik asit ve yaslilikta kalsiyum takviyesi de

Oneriler arasindadir (49).
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Yapilan bazi caligmalarda diyabetlilerde yag oksidasyon seviyesinin artmast
sonucu oksidatif streste artik metabolik kontrolde azalma goriildiigii icin antioksidan
olan E vitamini suplementasyonu yapilmis ve olumlu etkileri goriilmiis ve diyetle alinan
E vitaminin yararhiligim daha yiiksek oldugu saptanmistir. Onerilen ek E vitamin
miktar1 100-200 mg/kg/glin’diir. Ayrica yine diyabetlilerde yapilan ¢aligmalarda serum
C vitamin diisiikliigii saptanmis ve Ogiinlerde C vitamin igeren besinlerin tiikketilmesi
onerilmektedir (52). Diyabetin komplikasyonlarina gére viicudun vitamin ve mineral
ihtiyac1 artabilir. Ornegin poliiirilerde suda eriyen vitaminlere ihtiyac artabilir. Boyle

durumlarda kisinin degerlendirilmesi ve gerekli takviyeleri almasi1 gerekir.
2.6.2 Beslenme Egitimi

Kronik hastaliklarin tedavisindeki giincel strateji, hastanin hastaligi konusunda
bilin¢lendirilmesi i¢in egitim verilmesidir. Diyabetli egitimi, 1900’14 yillarin basinda
hastalara idrarda seker kontrolii Ogretilerek baslamistir. 1918’de E. Joslin’in “Joslin
Diyabet El Kitab1”, diyabetliler icin hazirlanmis ilk egitim materyalidir. ilk diyabet
egitim programi da Dr. Roma tarafindan Portekiz’de uygulanmistir. Diyabet egitimini,
diyabetolog veya endokrinolog, diyabet hemsiresi, diyetisyen, ayak bakim uzmani
(podiatrist), jinekolog, oftalmolog, nefrolog, norolog, psikolog ve sosyal hizmet
uzmani’ndan olusan bir ekip yapar. Etkili bir diyabet tedavisinin saglanabilmesi ic¢in
diyabet merkezlerinin kurulmasi, gelistirilmesi, diyabet ekibinin, diyabetlilerin ve

ailelerinin egitilmeleri gerekir (63).

Diyabetlilere yonelik egitimlerde duygusal ve fiziksel stres kaynaklarinin, diyet,
egzersiz ve ilaglarin glisemik kontrol ile iligkisinin kavranabilmesi amaglanmaktadir (69,

55).

Beslenme diizeni, diyabet tedavisinin en Kritik boliimiinii olusturur. Dogru
miktarlarda ve dogru zamanda yeterli ve dengeli beslenebilmek diyabetlinin hayatini

kolaylastirir ve daha saglikli bir hayat standardi sunar (64).
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Diyabet egitimi, yeni tam1 almis diyabetlilerin, kendi kendine bakim
uygulamalarina etkin olarak baslamalarina, hastaliklarini etkin olarak yiirlitmelerine,
degisen tedavi programlar1 ve uygulamalarina uyum saglamalarina yardimei olurken
ayni zamanda metabolik kontroliin saglanmasina, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve

yonetilmesine uzun vadede yasam kalitesinin arttirilmasina yardimci olmaktadir (65).

Diyabetlilere, beslenme egitiminde 6giin planlamasinin nasil yapilacagi
Ogretilmeidir. Bunun i¢in diyetisyen, bireyin yasam tarzini, egitim diizeyini, uygulama
becerilerini géz Oniine alarak degisim listeleri, besin piramidi, tabak modeli, Temel KH
sayimi gibi farkli yontemleri ve egitim araglarini kullanabilir. Tabak yontemi, saglikli
beslenme prensiplerinin anlatilmasinda, karbonhidrat aliminin sinirlandirilmasinda
gorsel olarak kullanilan ve kisa bilgi vermeyi saglayan bir yontemdir. Disarda yeme
aligkanligi olan, diger yontemleri uygulamada zorluk yasayan, egitim diizeyi diistik olan,
besin tiiketiminde protein ve karbonhidrat aliminin fazla oldugu goriilen ve yeni tani
alan diyabetlilerde tabak modelinin kullanilmast tercih edilebilir (31). Norris ve
arkadaslarinin yiiriittiikleri bir arastirmada diyabete yonelik egitimlerin, 6zellikle kisa
dénemde, bilgi diizeyinde artisa, diyete uyum ve glisemik kontrol saglandigini ortaya
koymustur (71, 72).

Diyabetlinin sosyal yasantisinda, 6giin saatlerinde degisiklik yapmasi gerekebilir.
Egitim yontemlerinden maksimum sekilde yararlanmasi i¢in diyabetliye uygun egitim
yontemleri se¢ilmelidir. Gorsel materyel kullanmak, daha etkin egitimlerin yapilmasini
saglayabilir. Beslenme egitimleri, grup seklinde ve bireysel olarak uygulanabilir. Her
diyabetli, kisisel beslenme programini olusturmak amaciyla kisisel beslenme egitimi
mutlaka almalidir. Bireysel beslenme egitiminin yani sira, DM’lilerin birbirlerinden
olumlu etkilenmelerini saglamak, yalniz olmadiklarini hissettirmek ve beslenme
bilgilerinin tekrarlanmasi amaciyla belirli araliklarla grup egitimlerine katilmalar1 da
tesvik edilmelidir. Kisilerin, diyabetle ilgili beslenme bilgi diizeylerinin saptanmasi,

sonraki egitimlerde eksik konularin iizerinde durulmasiyla, diyabetli kendi beslenme
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yonetimini daha iyi yapabiir. Beslenme ile ilgili yasam sekli degisikliginde zorluk ¢eken

bireylere ¢6ziim odakli 6nerilerde bulunulmalidir (21, 68, 73).

Diyabet Ozy6netim Egitimi (DOYE); diyabetli veya diyabet riski olan bireylerin,

hastaliklari ile ilgili durumlarini basarili bir sekilde yonetebilmesi ve davranis degisikligi

yapabilmeleri i¢in gerekli bilgi ve beceriyi kazanmalari amaciyla Amerika Diyabet

Egitimcileri Dernegi ile (AADE) gerceklestirilen bir isbirligi siirecidir (63). Diyabet Oz

Yonetim Egitimi’nin kapsami asagida siralanmustir (19, 68):

Diizenli 6glin zamanlar1 ve sayist (3 ana 6glin ve 2-3 ara 0giin), 6giinlerde
ilaglarin kullanimi, hastaliklar1 ve stresli durumlar1 yonetebilme becerisine sahip
olmasi, diizenli egzersiz yapma, etiket okuma, seker, fruktoz, seker alkolleri gibi
tatlandiricilarin kullanimi gibi konular vurgulanmalidir.

Bazi restoranlarda diisiik sodyumlu, yiiksek posali besin segenekleri bulunurken
restoranlarin ¢ogunda diisiik enerjili salata soslari, diisiikk yagli/yagsiz siit
iriinleri, yapay tuzlar, salata, balik, sebzeler, firinlanmig ve haglanmis besinler ve
tam tahilli ekmek vb. bulmak miimkiindiir.

Glisemik kontrolii ve agirlik yonetimini saglamak ve KVH riskini azaltmak igin,
diyabetlilere, giin asir1 olmak kaydiyla 150 dakika/hafta, orta yogunluktaki
(%50-70) aerobik fiziksel aktivite dnerilmelidir. Ayrica 90 dakika/ hafta direng
egzersizleri de onerilmelidir. Orta/yiiksek yogunluklu egzersizlerin yaslilarda da
yararli oldugu, fakat ndropatisi, koroner kalp hastalig1 veya retinopatisi olanlarin
yiiksek yogunluklu egzersizlerden sakinmalarir gerektigi de bildirilmistir. Tip 2
DM’liler, major kas gruplarin1 hedefleyen direng egzersizlerini haftada 3 kez 8-
10 tekrarli ve 3 set halinde yapmalidirlar. Diyabetliler sedanter davraniglardan
kaginmalidirlar.

Diyabetliler, olast ve olan engelleri tanimlamali ve bu engellere ¢6ziim
bulabilmelidir. Disarida yemek yemek, kendini depresif hissetmek, o6zellikle
ogiinlerin belirli araliklarda olmasiyla alakali zaman baskisi, Oncelikleri

belirleme, sosyal olaylar, aile destegi, gerektiginde ikram edilen besinleri
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reddetme ve arkadas desteginden yoksun kalmak vb. durumlarda yapilmasi
gerekenler konusunda bilgi sahibi olmalidirlar.

Diyabet Diyetisyeniyle yapilacak beslenme egitimlerinde diizenli kahvaltinin ve
agirlik kontroliiniin 6nemi, fast-food yeme sikliginin ayarlanmasi vb. stratejiler,
geleneksel ve kiltiirel durumlarina uygun yemeklerin diyete uyarlanmasi,
beslenme konusunda davramis degisikligi vb. konularda grup desteginin
saglanmastyla hafif sismanlarda olusan kiiglik degisiklikler diyabetlilerde
Ozglivenin artmasina neden olabilir.

Diyette yapilacak degisikliklerin birdenbire yapilmasi yerine, yavas yavas
yapilmasi ve kendi kendine yararli olma duygusunu hissetmelerinin daha etkili
oldugu bilinir.

Akdeniz tipi diisik doymus yagh diyet, stres yonetimi egitimi, egzersiz, grup
destegiyle detayli yasam tarzi yonetimi programina katilmak ve sigarayi
birakmak, diyabetlilerde KVH risk faktorlerini azaltabilir.

Herhangibir operasyon oOncesinde kan sekerinin 100-200 mg/dl arasinda
tutulmasi gereklidir. Operasyon sonrasi hiperglisemi, hizli etkili insiilin
dozlariyla ve intensif insiilin tedavisiyle yonetilebilir.

Kritik olmayan hastaliklardan dolayr hastanelerde yatan hastalarda 6giin oncesi
kan sekeri diizeyinin 90-130 mg/dl arasinda, postprandiyal kan sekerinin <180
mg/dl’de tutulmasi istenir. Bu diizeyleri saglamak i¢in gerekirse insiilin
kullanilabilir.

Okur-yazar olmayan diyabetlilerin egitiminde gorsel egitim ve Ogretim
araclarmin kullanilmasiyla diyabetliler 6z yonetimlerini yaparak, belirlenen

hedeflere ulasabilirler.

DM’linin biling diizeyine, daha dnceki beslenme durumuna uygun olan bir 6gtin

planlama yaklagimi ve egitimi secilmelidir.

Besin Piramitleri,

Trafik Isiklar1 Yontemi,
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e Tabak Modeli,

e Besin Degisim Listeleri,

e Temel KH Sayimmi ve

e lleri Diizey KH Saymmr’dur.

Diyabetin beslenme tedavisinde yaygin olarak kullanilanlar ise; Besin Degisim

Listeleri (porsiyon 6lgiileri ile) ile KH Sayimi’dir (53, 68).
2.6.3. Fiziksel Aktivite

Dogru ve diizenli bir fiziksel aktivite diyabetlinin tedavisinde ve sosyal
hayatinda gereklidir. Egzersiz, kisinin insiilin duyarliliginda artis1 ve dolayisi ile yiiksek
kan sekerinde azalmayr saglar. Dogru yapilan egzersiz, diyet ile birlikte kan
kolesteroliinde ve trigliseritlerde diisiise sebep olarak kisiyi olas1 komplikasyonlardan da

korumus olur. Yanlis yapilan fiziksel aktivite ise hipoglisemiye sebep olabilir (26, 53).

Mevcut komplikasyonlara adapte edilerek planlanmis diizenli fizik aktivite tim
diyabetlilere 6nerilir. Boyle bir program kilo kaybini kolaylastirmas1 bakimindan da
onemlidir. Diizenli fiziksel aktivite insiilin direncini azaltir ve yiiksek riskli kisilerde tip

2DM’yi Onler.

Egzersizin risklerini azaltmak icin egzersiz Oncesinden baglayarak, egzersiz
sirasinda ve  sonrasinda  giivenlik  ilkelerine uyulmalhdir. Egzersiz  Oncesi
Degerlendirme’de hastanin yasina bakilmaksizin, kronik komplikasyonlarin varlig

arastirilir. Bu kapsamda yapilacak incelemeler (24);

1. Glisemik kontrol diizeyi ve HbAlc gbzden gegirilir.

2. Kardiyovaskiiler sistem muayenesi yapilir.

3. 35 yasindan biiyiik her diyabetlide, 25 yasindan biiyiik ve 10 yildan uzun siireli
Tip 2DM’si ya da 15 yildan uzun siireli Tip 1DM’si olanlarda, koroner arter

hastalig1 risk faktorleri bulunan diyabetlilerde, periferik damar hastaligi,
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mikrovaskiiler hastalif1 veya otonom noropatisi olan kisilerde mutlaka efor testi
yapilmalidir,
4. Norolojik ve kas-iskelet sistemi muayenesi, ayak muayenesi yapilmalidir.

5. Fundus incelemesi yapilmalidir (31).

Diyabetliler icin egzersiz yogunluguna gore bazi oneriler verilmektedir. Bu oneriler

tablo 18’de belirtilmistir.

Tablo 18: Egzersiz tiplerine ve yogunluguna gore oneriler

Yogunluk Ornek Kan Glikozu Ek Besin Oneriler
. 2 dilim ekmek/tost 1
Futbol < 80 mg/dI 50 g karbonhidrat
bardak siit 1 meyve
Basketbol
Agir ) 1 bardak siit 1 meyve
Kayak 80-180 mg/dl 25-50 g karbonhidrat .
1 dilim ekmek
Yiizme i 9
180-300* mg/dI Besine gereksinim yok
1 bardak siit 1 meyve
< 80 mg/dl 25-35 g karbonhidrat ya da 1 bardak siit 1
dilim ekmek
Tenis Kosu
Orta 1 meyveyadal
Yiizme Golf . .
80-100 mg/dI 10-15 g karbonhidrat dilim ekmek (8
kraker)
180-300* mg/dl Besine gereksinim yok
Her saat i¢in 10-15 g
Yiiriiyiis 30 karbonhidrat Egzersizden | 1 meyve yadal
Hryus < 80 mg/dl geetsiz TEWVEY
dakikadan once 10-15 g karbonhidrat | dilim ekmek
az yavas Besine gereksinim yok
Hafif -
olarak Egzersizden 6nce 10-15 g
) ) 1 meyveyadal
bisiklete 80-100 mg/dl karbonhidrat Besine .
o dilim ekmek
binme gereksinim yok
>100 mg/d Besine gereksinim yok

Tablo 18; 34 No’lu kaynaktan alinmistir

* Kan glikoz diizeyi 300 mg/dl ise egzersizden &nce ve sonra keton bakilmas1 gerekir.
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* Her 30 dakikada kan glikoz diizeyine bakilir (66). Kan sekeri <100 mg/dl ise egzersizden 6nce 15 g KH
(6r. 1 adet meyve, 1 dilim ekmek) alinmasi gerekir, Kan sekeri > 250 mg/dl ve keton (+) ise keton

kayboluncaya kadar egzersiz yaptlmamalidir (31).

Erigkin diyabetlilerin, giin asir1 olmak iizere, en azindan haftada 3 giin ve toplam
150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta (maksimum kalp hizinin %60-75’1, yaghlarda
%50-70’1 kadar) egzersiz yapmalar1 saglanmalidir. Diyabetik ve prediyabetik bireyler
giin icinde 90 dakikadan fazla hareketsiz oturmamali, gereginde ara verip fizik aktivite
yapmalidir. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa, diyabetlilerin haftada 2 giin direng
egzersizleri yapmalari saglanmahidir (24, 34, 41).

2.6.4 . Diyabetin Tibbi Tedavisi

Diyabetin tedavisinde varilmak istenen noktalar, kisinin kan sekerinin, kan lipid
profilinin ve kan basincnin hedeflenen degerler arasina getirmek, muhtemel
komplikasyonlar1 onlemek ve kilo kontroliinii saglamaktir. Bunlar1 yaparken oral

antidiyabetik ilaglar ve insulin en 6nemli noktalar1 olusturur (53, 73).
Oral antidiyabetikler (OAD)

Oral antidiyabetik ilaglar (OAD’ler) tip 2 diyabette, tibbi beslenme tedavisi ve
fiziksel aktiviteye ilave olarak kullanilabilir. Gebelikte kullanimi uygun olmayan bu
ilaglar, baslica insiilin salgilatic1 (sekretogog), insiilin duyarlilastiric1 (sensitizer), alfa
glukozidaz inhibitorleri ve insiilinomimetik (inkretin-bazli) ilaclar olarak dort ana gurup
antihiperglisemik ila¢ bulunur (18, 52, 67). Ayrica yeni gelistirilmis olan ve oral
kullanilabilen sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-I) de
kullanilmaktadir. “Glukoretikler” diye de adlandirilan SGLT2-I, bobreklerde glukoz
rezorpsiyonunu azaltir (glukozun bobreklerden ekskresyonunu artirir), ayni zamanda
kilo kaybi da saglar. Bu grup ilaglardan dapaglifiozin, Avrupa ilag Kurumu (EMA)
tarafindan onaylanip Avrupa’da kullanilmakta iken canagliflozin ise FDA tarafindan
onaylanip Amerika’da satigi yapilmaktadir (68). Asagidaki tabloda OAD’ler, ticari

isimleri, kullanim dozu ve sekli Tablo 19’da verilmistir (41, 73).
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Tablo 19: OAD’lar, ticari isimleri, kullanim dozu ve sekli.

Jenerik adi Ticari ad1 Giinliik AllInma zamam Aktivitesi /
doz HbAlc’ deki
azalma
1. Insiilin Salgilatici Tlaglar
A. Sulfoniliireler (II. Kusak SU)
Glipizid Minidiab 5 mg tb 2.5-40mg | 2 kez/giin, kahvaltida
ve aksam yemeginde
Glipizid Glucotrol XL 2,5, 5, 10 | 5-20 mg 1 kez/giin, kahvalt1
kontrolli mg th oncesi / kahvaltida
salinimli formu
Gliklazid Betanorm, Diamicron, 80-240 mg | Giinde 1-2 kez,
Glikron, Glumikron, kahvaltida (ve gerekirse | B hiicrelerinden
Oramikron 80 mg th) aksam yemeginde insulin
Gliklazid Diamicron MR 30, 60 30-90 mg | 1 kez/giin, kahvaltidan sekresyonunu
modifiye mg; Betanorm MR, dnce veya kahvaltida stimiile eder
salimml formu | Efikas MR, Hipoglis 30
mg th HbAlc’deki
Glibenklamid Dianorm, Gliben 5 mg; | 1,25-20 1-2 kez /giin, azalma: %1-2
Diyaben 3,5 mg tb mg kahvaltida (ve/veya
aksam yemeginde)
Glimepirid Amaryl, Diaglin, 1-8 mg Giinde 1-2 kez,
Diameprid, Glimax, kahvaltida (ve /veya
Glirid, Sanprid 1,2,3,4 aksam yemeginde)
mg; Mepiriks 1,2,3 mg;
Tideca 6, 8 mg th
Glibornurid Glutril 25 mg th) 12,5-75 1-2 kez/giin, kahvaltida
mg (ve gerekirse aksam
yemeginde
Glikuidon Glurenorm 30 mg tb) 15-120 mg | Giinde 1-2 kez,
kahvaltida (ve gerekirse
aksam yemeginde
B. Glinid grubu (Meglitinidler, GLN, kisa etkili sekretogoglar)
Repaglinid Diafree, Novonorm, 0,5-16 mg | Giinde 3 kez, B hiicrelerinden
Novade, Repelit, yemeklerden hemen insulin
Replic, 0,5, 1, 2 mg; once sekresyonunu
Repafix 0,5, 1, 2 mg eff stimiile eder
th HbAlc’deki
Nateglinid Dialix, Natelix, Teglix 60-360 mg | Giinde 3 kez, azalma: %1-2
120 mg; Incuria, Starlix, yemeklerden hemen
120, 180 mg; Naglid once
60, 120 mg tb
2. Insiilin Duyarhlastirici Ilaglar
A. Biguanidler
Metformin HCI | Glucophage, Matofin, 500-3000 | Giinde 1-3 kez,
Metfull eff 500, 850, mg yemekte veya  tok
1000 mg; Glifor, karnina Hepatik glikoz
Diaformin, Glange, uretimini azaltir.
Gluforce, Glukofen HbAlc’deki

850, 1000 mg;

Gluformin retard,

azalma: %1,5-2
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Glukofen retard
850,1000 mg th

MetforminmHCI | Diaformin XR (*), 500-2000 | Giinde 1 kez, yemekte

uzun salimimli Glifor SR(*), Matofin mg veya tok, tercihen
XR 500 mg; aksam
Glucophage XR (%),

Glumetza (*) 500, 1000
mg th

B. Tiazolidindionlar (TZD’ler, Glitazonlar)

Rosiglitazon Avandia; Rosenda, 2-8 mg Yemekle birlikte Peripheral insulin
Rosvel, Rozitaz 1/2 duyarlhiligini arttirir.
kez/g HbA1c’dekiazalma:

Pioglitazon Actos 15,30 mg; Dialic | 15-45mg | Giinde 1 kez yemekten | %1-2
15, 30, 45 mg eff; bagimsiz
Dropia, Dyndion,

Glifix, Pioforce,
Piogtan, Piondia, Pixart
15,30,45 mg th

3. Alfa Glukozidaz Inhibitérler

Akarboz Acaris, Acnor, Arokan, | 25-300 Giinde 3 kez, Karbonhidrat
Glucar, Glucobay, mg yemeklerde ilk lokma abzorbsiyonunu
Glynose 50, 100 mg th ile birlikte geciktirir.

Miglitol(*) Glyset 50, 100 mg th 25-300 Giinde 1-3 kez, yemek | HbAlc’dekiazalma:

mg baslangicinda %0,5-1
4, Insiilinomimetik Ilaglar
Inkretin mimetik (GLP-1A)
Eksenatid Byetta 5, 10 mg kartus | Giinde 2 | Giinde 2 kez, sabah ve
kez 5-10 | aksam yemekten 0-60
mg dk once, subkutan
injeksiyon

Liraglutid Victoza 0,6, 1,2, 1,8 mg | 1 kez/giin | Giinde 1 kez, yemekten
kartus 1,2-1,8 mg | bagimsiz, s.C.

injeksiyon

Amilin mimetik (Amilin agonistleri)

Pramlintid(*) Symlin  flakon veya | Tip1 Giinde 2-3 kez, ana | Ogiindeki hepatik
kartus DM’de 3 | yemeklerden once, s.c. | glikoz ¢ikisini

kez/giin injeksiyon arttiran ve PP
15-60 mg hiperglisemiyi
(2,5-10 u) onleyen Glukagon
Tip 2 iiretimini azaltir.
DM’de 3 HbAlc’deki
kez/giin azalma: %0,4-0,7
60-120 mg

(5-20 u)

Inkretin artirici (DPP 4-1)

Sitagliptin Januvia 100 mg tb 50-200 mg | Giinde 1 kez, GLP-1 ve GIP
kahvaltida veya etkilerini
kahvaltidan 6nce degredasyonunu

Vildagliptin Galvus 50 mg th 50-100 mg | Giinde 1-2 kez, Onleyerek, etkisini
yemeklerden bagimsiz | arttirir.

Saksagliptin Onglyza2,5,5mgtbz | 2.5-5mg 1 kez/giin, yemeklerden

bagimsiz
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Linagliptin(*) Tradjenta 5 mg th 5mg Giinde 1 kez,
yemeklerden bagimsiz

Tablo 19; 73 No’lu kaynaktan alinmigtir. *Tiirkiye’de mevcut degil.
a. Insiilin Salgilatici (Sekretogog) ilaclar

Bu grupta pankreas B-hiicrelerinden insiilin salinimini artiran sulfoniliireler (SU)
ile etki mekanizmasi benzer olan fakat etki siiresi daha kisa olan glinidler (GLN)
bulunur. Bu ilag grubunun yan etkileri genellikle; hipoglisemi, kilo alima, alerji deri
dokiintiileri, hepatotoksisite ve hematolojik toksisite (agraniilositoz, kemik iligi aplazisi)

olarak sayilabilir (52, 67, 68).
b. Insiilin Duyarlilastirici (Sensitizer) Ilaclar

Bu ilag grubunda biguanid ve tiazolidinedion (TZD, glitazon) olmak {izere iki alt
grup vardir. Biguanidler karaciger diizeyinde, TZD’ler ise yag dokusu diizeyinde insiilin
duyarliligin1 artiric1 etki gosterirler. B grupta bulunan Metformin grubu ilaglarin
genellikle gastrointestinal irritasyon, kramplar, diyare, agizda metalik tat, B, vitamin

eksikligi, laktik asidoz gibi yan etkilere sahip oldugu bilinir (14, 73, 53).
c. Alfa Glukozidaz inhibitorleri (AGI)

Bagirsaktan glukoz absorpsiyonunu geciktirirler ve tokluk hiperglisemi
tedavisinde etkilidir, ancak gastrointestinal yan etkiler nedeniyle uzun siireli kullanimlar
zordur. Genel yan etkileri sigkinlik, hazimsizlik, diyare ile karaciger enzimlerinde
reversibl artis ve nadiren demir eksikligi anemisi olarak goriiliir. AGI grubunda yer alan

ilaglardan, yalnizca akarboz iilkemizde mevcuttur (14, 53, 73).
d. Insiilinomimetik Ilaglar

Bu yeni grup icinde amilin agonistleri ve inkretin mimetik ilaglar ve yeni
gelistirilmekte olan ajanlar yer alir. Genel olarak endojen insiilin sekresyonunu artirarak
etkili olmaktadirlar. Amilin Analoglari; bir B-hiicre hormonu olan “amylin” in sentetik
analogu olan pramlintid insiilin tedavisine destek amaciyla Amerika Birlesik Devletleri’
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(ABD)’nde kullanilmaktadir. Postprandiyal glukoz diizeylerine etkilidir, giinde 3 kez
subkutan injeksiyon gerektirir. Inkretin-Bazli llaclar, Tip 2DM’de 6nemli defektlerden
birisi de inkretin hormonlarin (GLP-1 ve GIP) diizeyi ve/veya etkisinin azalmasi ve
glukagon sekresyonunun inhibe edilememesidir. Bu grupta yer alan inkretinmimetik
glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri (GLP-1A: Glucagon like peptid-1
receptor agonists) ve inkretin artiran dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri (DPP4-),
inkretin hormonlar1 taklit etmek ya da inkretinlerin degredasyonunu inhibe etmek {izere
gelistirilmiglerdir. Glukoz-bagimh etki gosterdikleri i¢in monoterapide hipoglisemiye
yol agcmazlar ama sekretogoglar (sulfoniliire, glinid) ve insiiline ilave olarak
kullanildiklarinda hipoglisemi goriilebilir. Bu sebeple birincil ilacin dozunda azaltmaya
gidilmelidir. Pankreatit ve pankreas kanseri gelisimine sebep oldugu iddialar1 nedeni ile
Mart 2013 ten beri FDA tarafindan takip edilmektedir (14, 53, 73).

insiilin Tedavisi

Kan glukoz seviyesine bagli olarak fizyolojik insiilin sekresyonu pankreastan
portal dolasima olur. Diyabette bu fizyolojik kontrol bozuldugundan subkutan yolla
periferden insiilin vererek ayni etkiyi saglamak giigtiir. Subkutan insiilin emilimini,
instilin  enjeksiyonun yeri, derinligi, emilim hizi ve insilinin tipi, kaynagi,
konsantrasyonu, dozu, enjeksiyon yerinde yikilmasi, insiilin antikorlar1 gibi bir ¢ok
faktor etkilemektedir. Ayrica kan glukoz seviyesi de beslenme durumu, fiziksel aktivite,
enfeksiyon ve stres gibi multi faktoriyel degisim gosterebildigi i¢in fizyolojik yerine
koyma tedavisi su an i¢in ulasilamaz olsa da hedef glisemi regiilasyonu saglanmaya
calisilmalidir. Diyabetlilerde uygulanacak insiilin tedavisi pankreasin B hiicresinin

endojen salinim dinamigine uygun olmalidir (69).

Insiilin tedavisi, klasik tip 1DM ve LADA olgularinda, hiperglisemik acillerde
(DKA, HHD), bazi durumlarda Tip 2DM’de, diyet ile kontrol altina alinamayan
GDM’lilerde uygulanir (68). Genel olarak insulin etki mekanizmasi; glikozun hiicre
icine girisi saglar, glikojen depolarini arttirir, hepatik glikoz cikisimi azaltir, protein ve

yag yikimini durdurur (39).
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Insiilinler etki siirelerinin baslangicina, etkinin en yiiksek oldugu zamana ve

etkilerinin sonlanma zamanina gore siniflandirilir (45, 65);

o Kisa etki siireli insiilinler

e Orta etki siireli insiilinler

e Karisim instilinler

e Hizh etkili insiilin analoglar
e Analog instilinler karigimlar

e Uzun etki suireli instilinler.

Bu siniflandirma ile etki siirelerinin agiklamalar1 Tablo 20’de verilmistir (31).
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Tablo 20: insiilin tipleri ve etki profilleri

insiilin tipi Jenerik ad1 Piyasa adi Etki Pik etki Etki siiresi
baslangici
Prandiyal (bolus) insiilinler
Kisa etkili Kristalize insan | Actrapid HM | 30-60 dk 2-4 st 5-8 st
(Human regiiler) | insiilin Humulin R
Hizl etkili Glulisin insiilin | Apidra 15 dk 30-90 dk 3-5s
(Prandiyal Lispro insiilin Humalog
analog) Aspart insiilin NovoRapid
Bazal insiilinler
Orta etkili NPH insan Humulin N 1-3 st 8 st 12-16 st
(Bazal human insiilin Insulatard
NPH) HM
Uzun etkili (*) | Glargin insiilin Lantus 1st Piksiz 20-26 st
(Bazal analog) | Detemir insiilin Levemir
Ultra uzun etkili | Degludec insiilin | Tresiba 2 st Piksiz 40 st
(**) (Bazal
analog)
Hazir karigim (bifazik) insiilinler
Hazir karigim %30 kristalize + | Humulin M 30-60 dk Degisken 10-16 st
human (Regiiler | %70 NPH insan | 70/30
+ NPH) insiilin Mixtard HM
30
Hazir karisim %25 insiilin Humalog 10-15 dk Degisken 10-16 st
analog (Lispro + | lispro + %75 Mix25
NPL) insiilin lispro
protamin
%50 insiilin Humalog
lispro + %50 Mix50
insiilin lispro
protamin
Hazir karigim %30 insiilin NovoMix 30 | 10-15 dk Degisken 10-16 st
analog aspart + %70
(Aspart + NPA) | insiilin aspart
protamin
Hazir karigim %30 insiilin Ryzodeg 30 | 10-15 dk Degisken 40 st
analog (Aspart + | aspart + %70
Degludec)(**) insiilin aspart
protamin

Tablo 20; 34 No’lu kaynaktan alinmstir.

(*)Uzun etkili (bazal) analog insiilinler esdeger etkili degildir. Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda
insiilin gereksinimi, detemir’e gore %25-35 daha azdir. Detemir insiilinin giinden giine varyasyonu ve kilo
aldirici etkisi glargin’e gore (0,5-1 kg) biraz daha azdir. Diisiik dozlarda detemir (bazi vakalarda glargin)
insiilinin etki siiresi kisalir, bu nedenle 6zellikle tip 1 diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi <0,35
1U/kg/glin ise ikinci bir doz gerekebilir.

(**) Avrupa iilkelerinde kullanilmaktadir, Ulkemizde yoktur.
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2.7 Diyabette Beslenme Davramsi Degisikligi

Yasam tarz1 ile ilgili her seyi bir anda degistirmek miimkiin degildir. Kisa siireli
hedefler belirleyerek bu hedeflere ulasmaya c¢alismak, daha sonra baska bir hedef
belirleyerek bu yeni hedefe ulasmaya calismak ¢cok daha gercekei ve kalici olacaktir.
Hedeflere ulagmak uzun zaman alabilir, kararli olarak hedef dogrultusunda hareket

etmek ¢ok onemlidir (63).

Viicut agirliginin denetiminde davranis degisikligi tedavisi, Kilo almaya sebep
olan asir1 yemek yeme ve vyetersiz fiziksel aktivite davramiglarini olumlu yonde
degistirmeyi veya kisitlamayi, olumlu davranislar ise gelistirerek yasam seklinde kalict
hale gelmesini amaglayan bir tedavidir. Davranis degisikligi tedavisinin basamaklari
(70):

e Kendi kendini gézlemleme

e Uyaran kontrolii

e Alternatif davranig gelistirme

e Pekistirme, kendi kendini 6diillendirme
e Biligsel yeniden yapilandirma

e Sosyal destek

Tip 2 DM’lilerde kilolu ve obez kisilerde beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve
davranis degisikligi tedavileri %5’e kadar kilo kaybi saglamayr ongoriir. Kilo kaybi
saglanan bireylerde hem glisemik kontrolii saglamak kolaylasabilir hem de yasam

kalitesinde artig beklenebilir (31, 48).

Diyabetlilerin %44’iiniin, kardiyovaskiiler hastaliklarin %23’iiniin ve kanser
tiirlerinin %7- 41’inin temelinde yatan en 6nemli nedenin olmas1 gereken agirliktan daha
fazlasina sahip olmak oldugu bilinmektedir. Ulkemizde son 10 yilda obezite, diyabet

gibi beslenme ile yakindan ilintili hastaliklarin prevalansinda beklenenin iizerinde artis
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olmustur (71). Bu durum g6z oniinde bulundurulursa beslenme davranisinda degisiklige
gidilerek yasam tarzinda kalic1 degisimler saglamak, hastaliklarda goriilen prevalansi da

diisirmek anlamina gelebilir.

Yasam tarzi degisikliginin diyabeti Onleyebilecegine dair kanitlar sunan ilk
calisma Isve¢’in Malmé sehrinde yapilan Malmé calismasidir. Bu ¢alismaya dahil olan
kisilerin yas ortalamasi 48 yil ve BKi’leri 26 kg/m? dir. Toplam 181 erkek hasta ile
calistlmistir. Bu ¢alismada IGT’li bir grup ile glikoz toleransi normal olan iki gruba
oneriler yapilmis; BGT’li diger grup ile Tip 2 diyabetliler ise 6’sar ay siire ile fiziksel
aktivite ve tibbi beslenme tedavisine ¢apraz diizende dahil edilip yasam tarzi degisikligi
stirecine alinmistir. Yasam tarzi grubundaki erkeklerde IGT’den Tip 2DM’ye geg¢me
riski (%10,6), rutin oOnerilerin yapildigi gruba gore daha disik (%21,4) oldugu
saptanmistir. Yine bu calismada, 12 yillik izlem siiresi sonunda yasam tarzi degisikligi
uygulayan IGT’li hastalarda mortalite oraninin normal glukoz toleransi olan gruptan
farkli olmadigi, rutin yasam tarzini uygulayan IGT grubunda ise mortalite oraninin iki

kat daha ytiksek oldugu bulunmustur (77, 78).

Cin’de yapilan “Da Qing IGT & Diabetes Study” ¢alismasinda yas ortalamalari
45 olan 577 IGT’li kiside, 6 yillik beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite programlarinin
Tip 2DM’ye doniisme riski iizerindeki etkileri arastirilmigtir. Bu calismada 6 yil
sonunda Tip 2DM riski, yalnizca beslenme tedavisi alan grupta %31, yalnizca fiziksel
aktivite programi alan grupta %46 oraninda azalmigtir. Her ikisinin de uygulandig:
grupta ise Tip 2DM riskindeki azalma %42 olarak bulunmustur (78, 79).

Finlandiya’da yapilan “The Finnish Diabetes Prevention Study (FDPS)”
calismasinda ise yas ortalamasi 55, BKI ortalamasi 31 kg/m2 olan, 522 IGT’li kisiyle
yapilmustir. Takip stiresi 30 ay olan ¢aligmada hastalar iki gruba ayrilarak, TBT ve
yogun yasam tarzi degisikligi uygulananlarla kontrol grubu olarak olusturulmustur.
Calisma sonunda hastalarin %43’ agirlik kaybini basarmis ve %36’s1 hedeflenen
fiziksel aktiviteye ulasmayi saglamiglardir. Calisma sonunda deney grubunda DM

geligsme riski %58 oraninda azalmistir (72).
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Japonya caligmasi olan “The Japanese Diabetes Prevention Trial” ¢aligmasinda,
yasam tarzi degisikligi ile diyabet onleme programi kapsaminda miidahale calismasi
olarak planlanmistir. Yapilan bu ¢alismaya 50-59 yas araligindaki IGT’li 458 erkek
dahil edilmistir. Bireysel diyet Onerilerine ek olarak; porsiyon kiicliltme, giinliik yag
tiiketiminin 50g/gilin’den az olmasi, giinliik alkol tiikketiminin 50g/glin’den az olmas1 ve
disarida yemek yemenin smirlandirilmast seklinde miidahale edilmistir. Giinliik fiziksel
aktivite 30-40 dk/giin olarak Onerilmistir. Bu kisiler 3 ayda 1 kontrole gelme sart1 ile 4
sene izlenmisler ve 24 kg/m? olan BKi’lerinin 22 kg/m?®ye diisiirmek amaclanmustir.
Miidahale grubunda 1 yilda 2,5 kg azalma, 4 yilda ortalama 2,2 kg azalma goriilmiistiir.
4 y1l sonunda Tip 2DM insidansinin ise %67 oraninda diistiigii goriilmistiir (73).

Hindistan ¢alismasi “The Indian Diabetes Prevention Program (IDPP-1)” olan bir
diger calismada ise Asya-Hindistan kokenli 531 (421 E+ 110K) kisi ile ¢aligilmistir. Bu
calismada yas ortalamasi 45,9 yil ve BKI; 25,8 kg/m? olarak bulunmustur. Calisma 4
grup seklinde planlanmistir: Kontrol Grubu (C), yasam tarzi onerileri alan grup (LSM),
metformin verilen grup (MET) ve her ikisini alan grup LSM + MET. LSM grubuna diyet
ve FA oOnerilmis, diyette basit seker ve rafine karbonhidrattan uzak durulmasi, total
yagin 20g/gline kadar azaltilmasi, doymus yag kullaniminin kisitlanmasi ve liften zengin
besinler tliketilmesi onerilmistir. Fiziksel aktivite 30 dk/giin olarak belirlenmistir. 2
haftada 1 e-mail, aylik telefon gorismesi, 6 ayda bir yiiz yiize goérisme ile
gerceklestirilmistir. Bu kisiler 30 ay izlem sonucunda 3 yillik kiimiilatif insidanslarinin
diisiisleri belirlenmis. Kontrol grubuna gore insidans diisiisleri; yasam tarzi 6nerileri alan
(LSM) %55°ten %28,5’e, Metformin verilen grup (MET) %39,3’ten 26,4’e, ve LSM +
MET alan grupta 39,5’tan 28,2’ye distiigii belirlenmistir. Sonug¢ olarak, kontrol
grubunda agirlik kazanmi goézlenirken, diger gruplarda anlamli olmayan agirlik kaybi

gozlenmistir. Buna ragmen Tip 2DM insidansinda azalma saptanmistir (74).

ABD c¢alismas1 “Diabetes Prevention Program (DPP)”; Yiiksek aclik sekeri ve
yiikleme sonrast yliksek plazma glikozu konsantrasyonlarina sahip 3234 diyabetli

olmayan Kkisiyi randomize olarak plasebo; Metformin (giinde iki kez 850 mg) veya
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yagsam tarzi degistirme programina en az %7 kilo kayb1 ve en az 150 dakika haftalik
fiziksel aktivite hedefleri konularak planlanmistir. 27 merkezli olan bu biiyiik ¢aligmada
ortalama yas; 51 yil, ortalama BKI; 34 kg/m? olarak hesaplanmustir (arastirmaya dahil
olma kriterleri 25 yas ve iizeri, BKi >24 kg/m? ). Gruplar: 1. Standart yasam tarzi
onerileri + Metformin (850 mg x2 Glucopahge), 2. Standart yasam tarzi onerileri +
placebo (x 2 kez /giin), 3. Yogun yasam tarzi degisikligi programi olarak belirlenmis
besin piramidi ve fiziksel aktivite Onerilmistir. Yogun yasam tarzi degisikligi i¢in ise
hedefler; saglikli, diisiik kalorili, diisiik yagl bir diyetle viicut agirliginin en az %7'si
kadar agirlik azalmasi ve orta yogunlukta fiziksel aktivitede bulunulmasiydi (150
dakika/hafta). Katilimcilarin bu hedeflere ulagmalarina yardimci olmak igin; diyet,
egzersiz ve davranis degistirmeyi iceren 16 derslik bir egitim program tasarlandi. ilk 24
hafta boyunca vaka yoneticileri tarafindan bire bir temel alinarak 6gretilen dersler,
kisiye gore esneklik gosteren, kiiltiirel degerlerle Ortiisen ve bireysel olarak tasarlandi.
Daha sonraki bireysel oturumlar (genellikle ayda bir) ve vaka yoneticileri ile yapilan
grup toplantilari, davranis degisikliklerini gii¢lendirmek icin tasarlandi. ilk 1 yilin
sonundaki verilere gore; yogun yasam tarzi grubunda 6,8 kg, %7,2’lik kilo kaybi
saglanmis ve aclik kan sekerinde ilk 1 yilda diistis gozlenmistir (78, 82).

2.8 Diyabetlinin Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore, yasam kalitesi; kisinin i¢inde bulundugu ve
yasamin1 devam ettirdigi kiiltiir ve degerler sistemi i¢inde kendi yasamini nasil
algiladigidir. Kisinin amaglari, umutlari, standartlar1 ve endiseleri ile iligkilidir. Yasam
kalitesi “hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin
yasadiklar kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii iginde durumlarini algilama bigimi” dir.
Bir diger ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadig1 sosyokiiltiirel ortamda kendi
saglhigini kisisel olarak algilayisini tanimlar (83, 84).

Saglik ile ilgili yasam kalitesi ise kisinin i¢inde bulundugu saglik durumundan
memnuniyet ve saglik durumuna verdigi duygusal cevabi da igeren bir kavram olarak

kabul edilmektedir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, sagligin bireylerin fonksiyonlarini
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yerine getirmekle ilgili yeteneklerini ve bireylerin yasamlarinda algiladiklart fiziksel,

mental ve sosyal alani ifade eder (75).

Diyabet, organ orijinli bir hastalik olmasinin yaninda, psikiyatrik ve psikososyal
boyutlar1 da olan bir hastaliktir. Diyabetliler fiziksel, ruhsal ve sosyal bazi sorunlarla
kars1 karsiya kalirlar. Diyabette en sik goriilen ruhsal tepkilerden biri depresyondur (76,
77). Depresyon, kan glukozu kontroliinii olumsuz etkilerken ayni zamanda insulin
direnci gelismesine de sebep olur. Bunlarin sonucunda komplikasyonlar olusabilir.
Yapilan arastirma sonuglarina gore depresyonun diyabetlilerde komplikasyon artisina
neden oldugu ve kisir dongiide komplikasyonu olanlarda da depresif belirti diizeylerinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diyabet kaynakli komplikasyonlarin gelismesiyle,
diyabetlinin yasamindaki engeller artar, yasam kalitesi diiser, bu durum da depresyonun

siddetinde artmaya sebep olur (76).

Diyabetlilerin yasam kalitesi, birgok arastirmaci tarafindan incelenmistir. 1996
yilinda “Diabetes Control and Complications Trial Research Group” tarafindan yapilan
arastirma sonucunda diyabetli grubun yasam kalitesinin genel populasyondan daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Benzer bir sonu¢ da Rubin ve Peyrot’un caligsmalarinda
bulunmustur. Bu arastirmaya gore diyabetli grubun yasam Xkalitesi skorlari, genel
populasyondan diisilk olarak bulunmustur. Fakat diger kronik hastaliklarla
karsilastirildiginda diyabetli grubun yasam kalitesi skorlarinin daha yiiksek oldugu
gortlmistiir (5, 72).

Literatiirde DM ve depresyon iligkisini saptamaya calisan bir¢cok arastirma
vardir. Gavard ve arkadaglar1 diyabetlilerde yapilan dort arastirmadan yaptiklari
inceleme sonucunda, diyabetlilerde depresyon goriilme sikliginin %20-27 oranlarinda
oldugunu belirtmislerdir. Goldney ve arkadaslar1 diyabet, depresyon ve yasam kalitesi
lizerine yaptiklart bir ¢alismada diyabetlilerde depresyon goriilme sikligimi %24,
diyabetli olmayanlarda ise %17 olarak bulmustur. Diyabet kontroliindeki temel amag,
hastaligin akut ve kronik komplikasyonlarindan kaginmak ve 1yt bir hayat

stirdiirebilmektir. Bu amacin gergeklestirilmesi i¢in diyabetlilerde psikolojik durumun
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taranip, tedavinin baslangicindan itibaren degerlendirilmesi, pek ¢ok sorunun daha kolay

astlmasini saglayacaktir (5).
3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmamn Tipi
Bu caligma bir kesitsel arastirmadir.
3.2 Arastirmamn Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Istanbul Ili Anadolu yakasinda bulunan hastaneler arasindan, basit
rastgele Orneklem metoduyla 2 hastane belirlenmesiyle, 12 ay boyunca (Subat 2017-
Subat 2018) hastanelere gelen ve aragtirmaya goniillii olarak katilmak isteyen tiim

Tip 2 Diyabetlilerin katilimiyla ger¢eklesmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalarinda 6rneklem biiyiikligii hesaplanirken,
gecerlilik ve gilivenilirlik caligmasinda kullanilacak anketteki soru sayisinin 3 - 9 kati
biiyiikliigiindeki ornek sayisi yeterlidir. Calismada kullanilan anketin [Yeme Davranisi
Modeli Anketi (EB-PQ)] aym zamanda gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi da
yapildigindan, o anketteki, soru sayisimnm (51 adet) ve 5°li likert olmasindan dolay:

(5*51 =255) 255 kisinin bu ¢aligmanin 6rneklemini olusturmasi uygun goriilmiistiir.
Kisilerin bu ¢alismaya dahil edilmeleri i¢in aranan kosullar:

e Tip 2 Diyabet tanis1 almak
e 18 yasindan biiyiik olmak

e Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
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Arastirma Takvimi ve Biitcesi: Arastirmada gereken zaman, personel, malzeme,
seyahat ve diger masraflar takvim verilerek tahmini olarak belirlenmistir. Tiim ihtiyaclar

arastirmaci tarafindan karsilanmistir.
3.4.Etik Kurallar
[ZINLER (EK 1)

Okan Universitesi Etik Kurulu’ndan 82 sayil1 20.04.2017 tarihli etik kurul onay1

alinmustir.

Anketin olusturucusu Dr. David Schlundt’dan Tiirk¢e Diyabetlilerde Gegerlilik

Giivenilirilik ¢calismasini yapmak {izere yazili izni alinmistir.

Calismanin yapildigi tiim hastanelerden izin alinmistir. Hastanelerin uygun

gordiigii zamanlarda anket uygulamas1 yapilmistir.

Anket uygulamasi Oncesince, hastanede c¢alisan diyetisyen Oncelikle
bilgilendirilmis ve hastalara konu hakkinda bilgi verilip, yazili onaylart alinmistir (EK
2).

3.4. Veri Toplama Araglar

Cabuk yanit alinmasi, ulasma /temsil edebilirliginin fazla olmasi, sorulari
aciklama ve en dogru yanit1 alma olasiliginin fazla olmasi, goze hitabeden arag-gereg
kullanilabilme kolaylig1 nedeniyle arastirmada veri toplama yontemi olarak yiizyiize
anket uygulamasi yapilmistir. Tiim anketler literature dayanan, giincel anketlerdir.
Anketler arastirmaci tarafindan uygulanmistir. 20 kisi ile yapilan 6n test sonrasinda her
bir hasta ile gorligmenin yaklagik olarak 12- 15 dakika siirdiigii goriilmiis ve anketlerin
islerligi saptanmuistir.

Veri toplama araci olarak kullanilan araglar:

e 18 sorudan olusan genel anamnez formu (EK 3)
e Besin Tiiketim Siklig1 Kayd: (EK 4)

ANKETLER (EK 5);
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e 51 maddeden olusan likert 6l¢ekli, Yeme Davranisi Modeli Anketi (EB-PQ)
e 6 maddeden olusan kapal1 ucli Genel Yasam Kalitesi Olcegi (EQ-5D)

3.5. Calsmada Kullamlan Olgekler ile flgili Genel Bilgiler
1. Yeme Davranisi Modeli Anketi (EB-PQ)

Yeme Davranisi Modeli Anketi (EBPQ), ilk olarak David G. Schlundt tarafindan
Afrika kokenli Amerikali kadinlarin toplam yag ve posa tiiketimini tahmin edebilen,
kiltiirel olarak spesifik bir yeme davranigi Oriintiileri dogrulayabilen bir anket
gelistirmek amaciyla planlanmistir. Bu amaca ulagmak i¢in, bir grup Giliney Afrikal
kadinda yeme davranisi, beslenme aligkanliklar1 ve kiiltiirel inanglarinin tanimlandigi bir
anket planland1 ve bu veriler, anketin tasarlanmasi ve diizenlenmesi i¢in kullanildi.
Gilinliik beslenme aligkanliklartyla iliskili ¢ok cesitli tutum, inan¢ ve davranislari
tartismak i¢in bir odak grup protokolii gelistirilmistir. Protokol bazi durumlarla ilgili
0zel sorular1 igermektedir. Bu durumlar (a) yemek oriintiileri, (b) besin tiiketimi, (c)
disarida yemek yeme, (d) besinin aile ve toplumdaki rolii, () besin ve saglik inanglari,
(f) besin ve duygular ve (g) besin hazirlama gibi basliklardan olusmustur. Orneklemi 40
kisilik Afrika kokenli Amerikali kadin olusturmustur. Her grupta sekiz kadindan olusan
bes odak grubu olusturuldu. Katilimcilara 6gle yemegi verildi ve katilimlari i¢in az bir
ticret ($10.00) 6dendi. Katilimcilar, Meharry Besin Tiiketim Siklig1 Anketi ve 24 saatlik
besin tiiketim kayd: doldurma islemini tamamladilar. Yazili bir protokol kullanilarak
yonetilen tiim oturum kaydedildi ve daha sonra degerlendirildi. Bu degerlendirmeler,
besin siklig1 anketleri ve besin tiiketim kayaitlari, diyetisyen ve psikolog tarafindan yeme
tutum ve davraniglarini tanimlayan maddeler iretmek igin kullanilmistir. Tim bu
bilgilerle bir n EB-PQ anketi olusturulmus. Calismaya daha 6nce katilmamis 80 Afrika
kokenli Amerikali kadin, hem 6rnek EB-PQ anketini hem de besin tiiketim siklig
anketini doldurmustur. Daha sonra bu c¢alisma 310 kisilik bir kohort g¢alismasina
dontstiiriilmiistiir. Calismada yer alan diyetisyen ve psikolog, besin ilgili tutumlar1 ve
yeme davraniglarii iceren 10 kategori olusturdular. Bu kategoriler: (a) 6zel yemekler,

(b) yemek planlamasi, (c) aile / sosyal etkinlikler, (d) atistirmalik ve hazir gida, (e) besin
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tercihleri, (f) saglik bilinci, (g) aligveris / besin satin alma (h) yiyecek hazirlama, (i)
disarda yeme ve (j) duygusal faktorler olarak belirlendi. Maddeler her bir kategori
icerisinde incelendi ve gereksiz, belirsiz, kotii doldurulan 6geler ortadan kaldirilarak
EBPQ'nun 113 maddelik versiyonu elde edildi. Ogeler daha sonra her bir maddeyi
miimkiin oldugunca agik, basit ve 6zIlii yapmak i¢in yeniden yazildi. Her bir madde 5
puanlik bir skalada derecelendirildi (1 kesinlikle katilmiyorum, 2 katilmiyorum, 3 notr
veya uygun degil, 4 katiliyorum, 5 kesinlikle katiliyorum). Yapilan analizler sonucunda
113 madde 95 maddeye indirildi ve sorular alt1 faktére baglandi. Alt1 faktor: (a) az yaglh
yeme, (b) atistirma, (¢) duygusal yeme, (d) planlama, (e¢) 6giin atlama ve (f) kiiltiirel /
yasam tarzi1 davraniglart olarak belirlendi..Orijinal adiyla “Eating Behaviour Pattern
Questionnaire” Dr. Schulundt tarafindan Afrikan Amerikan kokenli Kkisilerde
uygulanmis. 113 maddeden 51 maddeye indirilmis ve bu anket elde edilmis (78). Dr.
Schlundt’un sonuglarina gore i¢ tutarlilik testlerinde, az yagli yeme i¢in 0,88,
atistirmalik tiiketimi i¢in 0,86, duygusal yeme i¢in 0,80, planlama i¢in 0,71, 6glin atlama
icin 0,70 ve kiiltlirel / yasam tarz1 davraniglari i¢in 0,78 idi. 0,70'in lizerinde bir katsayi,

iyi i¢ tutarlilik kanitidir (106).

Daha &nce Iran’da gecerlilik ve giivenilirlik testi yapilmis olan bu anketteki
sorular once Tiirkce'ye cevrilmis ve sonra da calismamizda kullanilmak iizere
uyarlanarak olusturulmustur (79). Bu anket 20 kisiye uygulanarak anketin 6n testi
yapilmistir. Anket On testi sonucunda calismayan sorular (kilise gibi dini inang

farkliliklar1 iceren) anketten ¢ikarilmis ve soru listesine ekleme yapilmistir.
2. Genel Yasam Kalitesi Olcegi (EQ-5D)

Genel yasam Kkalitesi, saglik miidahalelerinin ve bakim hizmetlerinin
sonuclarinin ortak bir 6l¢iitiidiir. Bununla birlikte, saglik, yasam kalitesinin dnemli bir
belirleyicisi olmasina ragmen, pek ¢cok bakim hizmetinin sonuglar1 ve hedefleri arasinda
saglik disindaki yasam kalitesinin 6nemi Ozellikle de halk sagligi, psikoloji ve yash
bakimda degerlendirilmelidir (80). Genel saglik durumunu degerlendirmede kullanilan

dlgeklerden biri EQ-5D olgegidir. Olcek yasam Kkalitesini tanimlamada ve saglk
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durumuna niceliksel deger yiiklemede kullanilan kisa, jenerik bir enstriimandir. Olgege
iliskin katsayilar toplumsal deger algilarina dayali olarak hesaplanmistir. Cesitli
hastaliklarda EQ-5D o6l¢eginin kullanimina iliskin ¢alismalar literatiirde bulunmaktadir

(81).

Bat1 Avrupa yasam kalitesi aragtirma toplulugu olan EuroQoL Grubu tarafindan
1990 yilinda gelistirilmistir. Bir 6z bildirim 6l¢egi olan EQ-5D bir ¢ok boyutu birer
ifadeden (hareketlilik, 6z bakim, olagan ginlik aktiviteler, agri/rahatsizlik hissi,
anksiyete/ depresyon) olusur. Her bir boyuta verilen ¢evapla problem yok, biraz problem
var ve major problem olmak tizere 3seceneklidir. Sonug olarak 6lgek 243 olasi farkl
saglik sorunu tanimlamaktadir. Olgegin 5 boyutundan -0,59 ilel arasinda degisen indeks
skor hesaplanir. Skor fonksiyonunda O degeri oliimii, 1 degeri kusursuz sagligi
gosterirken negative degerler biling kapali, yataga bagimli olarak yasama v. durumlarini
gosterir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilrligini Eser ve ark. 2007 yilinda yapmustir
(79). Olgek 2 boliimden olusmaktadir ilk bolim EQ-5D indeks olgektir. Olgek,
hareketlilik, 0z bakim, olagan gilinliik aktiviteler, agri/rahatsizlik hissi,
anksiyete/depresyon ifadelerinden olusur. ikinci bolim: EQ-5D VAS o6lgektir. Bireylerin
bugiinkii saglik durumlar1 hakkinda O ile 100 aras1 degerler verdikleri ve bunu bir
termometre benzeri Olcek lizerinde isaretledikleri gorsel analog dlgek (Visual Analogue

Scale) dir. Olgekle 0-100 arasinda degisen yasam kalitesi skorlar1 elde edilmektedir (81).
3. Besin Tiiketim Sikhig1 anketi

Besin tiiketim siklig1 ile besin veya besin gruplarmin tiikketimi giin, hafta veya
ayda siklik olarak ve istendiginde miktar olarak saptanir. Besin tiiketim siklig1 yontemi
beslenme ile hastalik riski arasindaki iligkilerin saptanmasinda siklikla kullanilan bir
yontemdir. Besin tliketim sikligt formu amaca baghi olarak degisik sekillerde
hazirlanabilir. Tek tek besinler ve besinin 6zelliklerine gore de (tam siit, yarim yagl siit,

yagsiz slit vb.) hazirlanabilir (112).
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Bu calismada kullanilan Besin Tiiketim Siklig1 Formu, siit ve siit liriinleri, et-
yumurta-kurubaklagil, sebze ve meyveler, tahillar, yaglar ve tatlilar olmak {izere 5 besin
grubu ve 33 besinin tiketim sikliklarinin sorgulanmasini igermektedir. Ankette
diyabetlilerin son 1 ay igerisinde hangi besini ne kadar ve ne siklikla tiikettikleri
sorulmustur. Besin tiiketim miktarlar1 6l¢li ve gram/mililitre cinsinden kaydedilerek
giinliik tiiketim miktar1 hesaplanmistir. Olgii miktarlarmin saptanmasinda el 6lgiileri
kullanilmistir. Katilimciya tiiketim sikligr i¢in 6 secenek tanimlanmistir. Bunlar her giin,
haftada 2-3 defa, haftada 1 defa, ayda 23 defa, ayda 1 defa, hi¢ tiiketmiyor olarak
siiflandirilmistir. Bu segeneklerden birini segen katilimciya , o besinden tek seferde ne
kadar tiikettigi sorulmus ve giinliik besin tiiketim miktarma ulasilmistir (BEBIS ile

analizi yapilacak).
3.5. istatistiksel Yontemler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, Besin Tiiketim Siklig1 Formu
analizi BEBIS Programi ile yapilmustir. Istatistiksel analizler icin SPSS, versiyon 22;
Inc., Chicago, IL, ABD programi kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yam sira
niceliksel verilerin degerlendirilmesinde normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
aras1 karsilagtirmalarinda Student-t testi, normal dagilim gdstermeyen degiskenlerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda ise Mann-Whitney U testi kullanilacaktir. Normal
dagilim gosteren verilerin ikiden fazla grup arasi karsilagtirmalarinda tek yonlii varyans
analizi (ANOVA), farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla ise
Tukey HSD ve Tamhane T2 post hoc testleri kullanilacaktir. Normal dagilim
gostermeyen verilerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda ise Kruskall Wallis
testi, farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak amaciyla da Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanilacaktir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
ise Ki-Kare testi, Continuity (Yates) diizeltmesi ve Fisher Kesin Ki-Kare testi

kullanilacaktir. Veriler arasindaki iligkinin degerlendirilmesinde normal dagilim
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gosteren durumlarda Pearson Korelasyon Analizi, normal dagilim gdstermeyen
durumlarda ise Spearman Rho Korelasyon Analizi kullanilacaktir. Niceliksel veriler;
“Ortalama + SD”, nitel veriler; sirasiyla frekans ve ylizde olarak verilmistir. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
Giivenilirlik

Aragtirmalarda Cronbach alfa katsayisi 0 ile 1 arasinda deger alir. Katsay1 1’e
yaklastikca giivenilirlik artmaktadir, 0’a yaklastikga azalmaktadir. Cronbach alfa
katsayist; <0,40 ise Olgek giivenilir degil, 0,40-0,60 arasinda ise 6l¢ek diisiik giivenilir,
0,60-0,70 arasinda ise orta derecede giivenilir, >0,70 ise yiiksek derecede giivenilir
yorumu yapilir. Bu calismada EBPQ 6l¢egi genel Cronbach alfa katsayisi (0,752) 0,70

tizerinde bir deger alarak yiiksek derecede giivenirlilik seviyesine ulagsmistir (111).
Gegerlilik

EBPQ Anketinin ¢evirmesi Brislin tarafindan onerilen standart geviri-geri geviri
yontemi kullamlmistir. Anketin Ingilizce orijinali beslenme alaninda Ingilizce bilen bir,
Ingilizcesi ana dili olan beslenme ve diyetetik mezunu bir, ve Ingilizce egitim veren bir
tiniversiteden mezun olan 1 uzman olmak iizere toplam ii¢ kisi tarafindan Tirkce’ye
cevrilmistir. Elde edilen geviriler karsilastirilarak farkli maddeler gozden gecirilmistir.
Ankette geri ceviri yapildiktan sonra goriilen hatalar diizeltilmistir. Ingilizce geviri
orijinal Olgek ile karsilastirilarak bir birine en yakin ifadeler alinmistir. Beslenme
uzmanlan tarafindan gbézden gecirilerek bazi kiiltiirel ve sosyal sorular1 oldugu igin,
Tirkge versiyonunda, kiiltiirel uyum acisindan Olgekteki 29. Soru “Arkadaslarimla
bulustugumda daha c¢ok yerim” olarak degistirilmistir. Tiim diizenlemelerden sonra

Tiirkge anketin son haline karar verilmistir.

EB-PQ 6l¢egi Acimlayicr faktdr analizi Varimax rotasyonlu kesif faktorii analizi
uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) katsayisi ve Barlett Sphericity testi ile
incelenebilmektedir. Arastirmada KMO*“nun (0,72) 0,70” den yiiksek, Barlett Sphericity
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testinin anlamli ¢ikmasi verilerin faktor analizi i¢in uygun oldugunu gdstermektedir.
Faktor modellerinin yeterliligini dogrulanmistir. Beslenme davranis modeli 6l¢egi alt
boyutlar1 a¢imlayic1 faktor analizi degerlendirilirken 0,30 daha az olan yiikleme
degerlerinden kagmilmistir. Dogrulayici Faktor dokuz faktoriin analizi, 6nerilen modelin
kabul edilebilir bir uyumunu gosterdi (¥2 / df = 2.001 <5, RMSR = 0.067, RMSEA (%
90 CI) = 0,056 (0,040; 0,071). Ayrica, model tarafindan tahmin edilen tiim parametreler
bu faktorler ile iliskilidir ve faktorler arasindaki tiim korelasyonlar istatistiksel olarak

anlamlidir (hepsi P <0,05); bu da 6l¢tim modelinin yakinsak gegerliligini gosterir.

Faktor analiziyle ilgili temel kavramlar bir tanesi de “Faktor Matrisi” dir. Faktor
Matrisi maddeler ile bunlarin temelinde yatan faktorler arasindaki korelasyonu gosterir.
Bunlara ayn1 zamanda “Faktor Yiki (Factor Loading)” denilmektedir. Arastirmada
Olcegi olusturulan faktorleri ve bunlarin altindaki maddeleri belirlemek amaciyla
dondiiriilmiis faktor matrisi yapilmistir. 255 Katilimemin anketlerine uygulanan
dondirilmis faktor matrisi sonucunda elde edilen, alt 6l¢eklerin faktor yiikleri bulgular
kisminda verilmistir. Toplam 9 faktoriin agiklayicihigi (varyans) yiizde 50,525 olarak

saptanmistir.

Yeme davranis modeli 6lgegi alt boyutlar1 acimlayici faktor analizi sonucunda 7
madde “az yagh yeme”, 3 madde “saglikli yeme”, 3 madde “disarda yeme”, 3 madde
“atistirmalik tiiketme”, 4 madde “tatli ve biskiivi yeme”, 6 madde “duygusal yeme”, 3
madde “planli gitme/davranis”, 7 madde “6g8iin atlama”, 9 madde “kiiltlirel yasam

tarsi/davranist” faktoriine girdigi goriilmistiir.

Yeme davranis modeli 6l¢egi alt boyutlar1 acimlayici faktér analizi sonucunda
“Sabah kalktigimda aksam i¢in ne yiyecegimi asla bilemem”, “Zaman zaman etsiz
yemekler tercih ederim c¢iinkii daha saglikli oldugunu diisiiniiyorum”, “Geceleri daha
cok atistiririm”, “Basar1 ve yemegi birbiriyle iliskilendiririm”, “Disarda yerim c¢iinki
evde yemekten daha pratik oldugunu diisiiniiyorum”, “Haftada en az ii¢ kez fast food
restoraninda yemek yerim” ifadeleri alt boyutlarda 0,30 alt1 yiikleme degerleri ve birden

fazla faktore gittigi i¢in analizlere dahil edilmemistir.
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Ayrica olgekte yer alan” Makinalardan atistirmalik iiriin alirim”, “Uzgiin
oldugumda yemek yemeyi birakma egilimine girerim”, “Sebzeleri yagh etlerle birlikte
pisirerek yemeyi tercih ederim”, “Yemek pisirmektense disaridan alip eve getirmeyi
tercth ederim” ve “Yeme aliskanliklarim rutindir” seklinde negatif sorular

doniistiirilmiis ve analize alinmustir.

EBPQ 0lgegi alt boyutlart acimlayict faktor analizi sonucunda alt boyutlar; az
yagl yeme. saghikli yeme, disarida yeme, atistirmalik tiikketme, tath ve biskiivi yeme,
duygusal yeme, planh gitme/davranig, 6glin atlama, kiiltiirel/yasam tarzi davranisi

seklinde 9 alt boyut olarak olusmus ve adlandirilmistir.
Degiskenler:

e Bagimli: Tip 2 Diyabet, yasam kalitesi puani, beslenme davranis durumu puant,
beslenme durumu
e Bagimsiz: Yas, Cinsiyet, Medeni durum, Egitim, Gelir — Sosyal Sinif, Sosyal

Gilivence
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4. BULGULAR

Tablo 21: Tip 2 Diyabetlilerin demografik 6zellikleri

Degiskenler %
Kadin 201 78,8
Cinsiyet Erkek 54 21,2
Toplam 255 100,0
Evli 134 53,2
Medeni durum Bekar 107 425
Dul 11 44
Toplam 252 100,0
Okur- yazar degil 10 4,0
Tlkokul 73 29,3
TR Ortaokul 19 7,6
Lise 89 35,7
Universite 50 20,1
Yiiksek lisans 8 3,2
Toplam 249 100,0
6 aydan az 60 23,6
7-12 ay 26 10,2
1-3 yil 32 12,6
Diyabetli olma siiresi 4-6 yil 38 15,0
7-10 y1l 39 15,4
11-15 yul 36 14,2
16-20 yil 15 59
21-30 yil 8 3,1
Toplam 254 100,0
Beslenme tedavisi 72 29,5
Insiilin 26 10,7
Oral ilaglar 70 28,7
Diyabet tedavi yontemleri Insiilin ve Oral ilaglar ' 14 57
Beslenme Tedavisi ve Insiilin 5 2,0
Beslenme Tedavisi ve Oral ilaglar 45 18,4
Elesilﬁ?lme Tedavisi, Oral Ilaglar ve 12 49
Toplam 244 100,0
Evet 58 22,7
Sigara kullanimi Hayir 197 77,3
Toplam 255 100,0
Evet 36 14,1
Alkol kullanimi Hayir 219 85,9
Toplam 255 100,0
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Tablo 21°de goriildiigii gibi; arastirmaya toplam 255 Tip 2 diyabetli katilmistir.
Arastirmaya katilan Tip 2 diyabetlilerin  %78,8’inin kadin %21,2’sinin erkek oldugu

saptanir iken bu kisilerin %53,2’sinin evli, %42,5’inin bekar oldugu goriilmektedir.

Yine arastirmaya katilanlarin egitim durumlarina bakildigin da %29,3’i ilkokul,

%35,7’si1 lise,%20’si is tiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir.

Kisilere Tip 2 diyabetli olma siireleri soruldugunda %?23,6’s16 ayda az,
%15,4’1 7-10 yil arasinda ve %5,9’u ise 16-20 yildir Tip 2 diyabetli olduklarini
belirtmislerdir.

Arastirmaya katilanlarin diyabet tedavisine bakildiginda %29,5’1 sadece
beslenme tedavisi alirken, %28,7’si oral ilaglarla, %10,7’si insiilinle tedavi almaktadir.
Bu grupta diger tedavi yontemleri ile beslenme tedavisi alanlar ise genel populasyonun

%25,3’1linii olusturmustur.

Katilimcilara alkol ve sigara tiiketimi soruldugunda %22,7’si sigara kullandigini

ifade ederken, %14,1’1 alkol tiikettigini belirtmistir (Tablo 21).
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Tablo 22: Tip2 diyabetlilerin agirlik degisimleri ve bazi beslenme bilgileri

Degiskenler n %
Son 3 ayda agirlik degisikligi Evet 74 29,2
durumu
Hayir 179 70,8
Evet
Besin destegi kullanim durumu >3 208
Hayir 202 79,2
Yalniz 79 31,0
Kahvalt: titketim sekli Aile 150 58,8
Arkadas 25 9,8
Diger 1 0,4
Yalniz 81 31,8
Ogle yemegi tiiketim sekli _
Aile 111 43,5
Arkadas 63 24,7
Yalniz 34 13,3
Aksam yemegi tiiketim sekli ]
Aile 208 81,6
Arkadasg 13 5,1
Toplam 255 100,0

Tablo 22’de goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin 920,81 besin destegi

kullandigini %79,2’si1 ise besin destegi kullanmadigini belirtmistir.

Katilimeilarin ~ kahvalti  6giintini kiminle  tiikettikleri  soruldugunda,
%58,8°1 ailesiyle %31°1 yalniz tiikettigini belirtirken, 6gle 6giiniinii %43,5°1 ailesiyle,
%31,8°1 yalniz, %24,7’si arkadaslariyla tiikettigini belirtmistir. Aksam 6gilintiniinde ise

katilimcilarin %81,6’s1 ailesi birlikte yedigini belirtmistir.

Tip 2 Diyabetlilere son 3 ay igerisinde kilo degisimi yasayip yasamadiklari
soruldugunda, %29,2’si kilo degisimi yasadigini belirtmistir.
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Tablo 23: Tip 2 Diyabetlilerin agirlik, boy, yas ve Beden Kiitle Indeksi dagilimi

Kadin Erkek
Ortalama + ss Ortalama + ss
Agirlik (kg) 77,11 +1535 84,39 +20,17
Boy (cm) 163,77+8.24 171,51£7,91
BKI (kg/m?) 28,88 +6,04 28,55 +5,65
Yas (yil) 45,23 £14,78 51,54 £14,79

Tablo 23’te goiirldiigli gibi; arastirmaya katilan Tip 2 Diyabetli kadinlarin agirlik
ortalamasi1 77,11+15,35 kg erkeklerin 84,39+20,17 kg olarak bulunmustur.

Arastirmaya katilan Tip 2 Diyabetli kadinlarin boy ortalamasi 163,77+8,24 cm

iken erkeklerin 171,51+7,91 cm olarak bulunmustur.

Arastirmaya katilan kadinlarin yaslari ortalamas1 45,2+14,78 yil, erkeklerin

51,54+14,79 y1l olarak bulunmustur.

Kadm katilimcilarin BKI ortalamas: 28,88+6,04 kg/m2 iken, erkeklerin BKI

ortalamasi 25,55+5,65 kg/m? olarak saptanmustur.
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Tablo 24: Cinsiyet ve Beden Kiitle Indeksi siniflandiriimasi

Kadin Erkek
BKi Simif BKI (kg/m?) n % BKi (kg/m?) | n %
Zayif 17,72 4 19 22,4 14 25,9
Normal 23,20 64 31,8 27,4 22 40,7
Pre-obez 27,40 56 27,8 32,1 12 22,2
Obezite I. Derece 32 45 22,3 344 1 1,8
Obezite I1. Derece 37,2 17 8,4 35,5 2 3,6
Obezite I11. Derece 42 15 7,4 43,9 3 54

Tablo 24’te goriildiigii gibi; katilimcilardan

%40,7’si normal BK1 smifinda olduklar1 belirlenmistir.

Kadin katilimcilarin  BKI

katilimcilarin ise %33,3iiniin kilolu veya obez oldugu saptanmustir.

kadinlarin %31°1’1, erkeklerin

simiflamasina bakildiginda;

%66’smin, erkek

Kadmlarin %1,9’u erkeklerin ise %25,9’unun BKI smmiflamasinda “zayif’

kategorisine girdigi belirlenmistir.
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Tablo 25: Tip 2 Diyabetlilerde goriilen komplikasyonlar

Komplikasyonlar * n %
Diyabetik Noropati 19
Diyabetik Nefropati 31 10,0
Diyabetik Retinopati 8 2,6
Diyabetik Ayak Ulseri 11 35
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 50 16,1
Hipertansiyon 71 22,9
Ampiitasyon 2 0,6
Diger 14 4.5
Yok 117 37,7
Toplam 310 100,0

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Tablo 25°te goriildiigii gibi; aragtirmaya katilanlarda goriilen komplikasyonlara
bakildiginda en sik gorilen komplikasyonlar sirasiyla hipertansiyon (%22,
9), kardiyovaskiiler hastaliklar (%16,1) ve diyabetik nefropati (%10) olarak

gozlemlenmistir.

Arastirmaya katilanlarin %37,7°sinin ise herhangi bir komplikasyona sahip

olmadig1 bulunmustur.
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Tablo 26: Katilimcilarin makro besin 6geleri ve enerji tiiketim degerleri dagilimlar (*)

Ortalama + SS Minimum Maksimum

Enerji (Kalori) 19374371 1126 2900
Protein (g) 88,5+17 50 127,7
Protein (%) 19,4142 10 27

Yag (g) 72,1420 30 143,4

Yag (%) 33,9+8 18 54
Karbonhidrat (g) 234.8+73 85,3 450
Karbonhidrat (%) 48,749 25 68
Kolesterol (mg) 270+61,3 181,2 350,5

Posa (g) 25,12+8 11,1 38,1

*Besin tiiketim sikligindaki eksiklikler nedeniyle n=248 olarak alimustir

Tablo 26’da goriildiigii gibi; katilmcilarin toplam enerji ve besin Ogeleri

tiiketimlerine bakildiginda; enerji tikketim ortalamasi 1937+371 kkal, minimum tiiketim

1126 kkal ve maksimum tiiketim 2900 kkal olarak saptanmustir.

Katilimcilarin protein tiiketimi  degerleri ortalamasi 88,517 gr ve minimum

tiiketim 50 g ve maksimum tiiketim 127,7 g iken, protein yiizde ortamas1 %19,41+2,8 ve

minimum tiikketim %10 ve maksimum tiiketim %20 olarak saptanmustir.

Yag tiikketim ortalamasit 72,1£20 gr, minimum tiketim 30 g ve maksimum

tiketim 143,4 g iken, yag yiizdesi ortalamasi %33,9+8, minimum tiiketim %18 ve

maksimum tiikketim %354 olarak saptanmustir.

Karbonhidrat tiikketim ortalamas1 234,88+73,5¢g ve minimum tiikketim 85,3 g ve

maksimum tiiketim 450 g iken, karbonhidrat yiizdesi ortalamas1 %48,75+9,1, minimum

tiketim %25 ve maksimum tiiketim %68 olarak saptanmistir.
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Tablo 27: Katilimcilarin enerji ve besin 6geleri puani ile BKI puani arasindaki iliskinin

karsilastirilmast
Karbonhidr | Karb.
Enerji Protein Protein% Yag Yag% at %
r 0,007 -0,020 -0,131" 0,085 0,008 0,014 0,072
BKI p 0,914 0,757 0,039 0,181 0,903 0,829 0,255
n 248 248 248 248 248 248 248

Tablo 27°de goruldigi gibi; arastirmaya katilan tip 2 diyabetlilerin
beslenme dgelerinden protein tiiketimi yiizdesi ile BKI puani arasinda istatistiksel

olarak negatif yonde zayif bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Arastirmaya  katilanlarm diger besin 6geleri  tiiketimi  puanlari ile BKI

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamaistir (p>0,05).
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Tablo 28: Katilimcilarin cinsiyete gore besin 6gesi tiikketimleri karsilastirilmasi

Cinsiyet Enerji Prot Prot. % Yag |Yag% Karb Karb. %
Kadn | Ortalama 1954 89,2 19,3 741 |346 2359 |484
=196 | 519, sapma | 364,5 18,1 2,7 21,1 |80 74,7 94
Min. 1126 50,0 10,0 300 190 1031 |250
Max. 2900 127,7 27,0 1434 |54,0 450,0 |68,0
Erkek |Ortalama 1876 85,6 19,7 644 (313 230,8 |498
N=52 Istd. Sapma | 393,6 14,6 2,9 135 |75 693 |79
Min. 1127 52,3 13,0 39,7 180 85,3 30,0
Max. 2801 121,9 27,0 1005 48,0 367,0 |68,0

1876+393,6 kcal olarak bulunmustur.

Arastirmaya katilan kadin diyabetlilerin enerji tiikketimi ortalamasi 1954+364, 5 kcal erkeklerin

Katilimcalardan kadinlarin protein tiiketimleri ortamast 89,2427 gram, erkeklerin 85,6+14,6

gram, yag tiikketimleri karbonhidrat tiikketimleri kadinlarda 235,9+74,7 gram, erkeklerde 230,8+69,3 gram,

yag tiiketimleri ise kadinlarin 74,1£21,1 gram ve erkeklerin 64,4+13,5 gram olarak hesaplanmustir.

75



Tablo 29: Yeme davranigi modeli dlgegi alt boyutlar: agimlayict faktor analizi yiikleme

degerleri
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
Az yagh yeme | Saghkl yeme Disarida
yeme
Yemek tariflerini uygularken yag yerine bagka malzeme 0731
kullanarak veya porsiyonlar1 kiiciilterek yag miktarini diigiiriirim | ™
Yedigim yemekte ne kadar yag oldugu hakkinda ¢ok ilgiliyim 0,636
Diisiik yagli {iriinler kullanirim 0,613
Yaglarin gramlarini sayarim 0,541
Porsiyon miktarina énem veririm 0,420
Fast food secerken saglikli iiriinler sunan yerleri tercih ederim 0,372
Kalp hastaliklarini dnlemek icin saglikli {iriinler tercih ederim 0,336
Giinde ii¢ dort porsiyon sebze tiikketirim 0,518
Yedigim et tiirleri sadece balik ve tavuktur. 0,321
Kirmizi et tiikketimimi sinirlamaya ¢aligirim. 0,310
Yemek yapmaktan nefret ederim 0,796
Yemek pisirmektense digaridan alip eve getirmeyi tercih ederim 0,763
Yemek planlamadigim zamanlarda fast food tiiketirim. 0,655
Faktor 4; Faktor 5 Faktor 6
Atistirmahk Tath ve Duygusal
tiiketme biskiivi yeme | yeme
Bazen a¢ olmasam bile atistirmalik tiiketirim 0,569
Atistirmaliklari ¢ok severim 0,491
Giinde iki ii¢ kez atigtiririm 0,488
Ak§am yemegi yerine kurabiye, sekerleme veya dondurma 0718
yerim. '
Tatliya diigkiinim 0,521
Bence kurabiyeler ideal atigtirmaliklardir 0,430
Genelde evde kurabiye bulundururum 0,315
Uzgiin oldugumda yemek yerim 0,630
Canim sikilirsa daha ¢ok atigtiririm 0,616
Atigtirmalik aldigimda paketi bitirene kadar yerim 0,563
Duygularim, ne yedigimi ve ne kadar yiyecegimi etkiler. 0,470
Rahatlik i¢in yemek yerim 0,380
Kotit modda oldugum zaman ne yemek istersem onu yerim 0,305
Acikladigi varyans 5,267 4,856 4,601
Toplam varyans 28,453 33,309 37,910
Faktor 9;
Faktor 7;Planh | Faktor 8 Kiiltiirel
gitme/davramis | Ogiin atlama | yasam tarzi
davranisi
Bir sonraki hafta icin yemegimi planlamak i¢in zaman ayirirm. 0,324
Markete aligveris listesi gotiiriirim 0,451
Yeme aligkanliklarim rutindir 0,443

Ogle yemegimde normalde yedigimden daha fazlasini yediysem,

S . 0,717
aksam yemegi yerine atigtirmalik yerim
Eger normalden ¢ok ogle yemegi yersem aksam yemegi yemem 0,578
Eger meggulsem, dgle yemegi yerine atigtirmalik yerim 0,481
Uzgiin oldugumda yemek yemeyi birakma egilimine girerim 0,461
Cok nadir kahvalti ederim. 0,399
Yemek saati gelmis olsa bile a¢ degilsem yemek yemem 0,345
Yemekleri planlamak yerine yemek istedigim seyi ve ulasilabilir 0,339

olan1 yemeyi tercih ederim
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Her 6giin icin etim vardir

0,726

Ise giderken fast food tarzi kahvalt: almak icin dururum. 0,643
Sebzeleri yagl etlerle birlikte pisirerek yemeyi tercih ederim 0,577
Markete her gidisimde et satin alirim 0,564
Pazar giinleri, ailemle fazla miktarda yemek yerim 0,557
Arkadas bulugmalarinda daha ¢ok yerim 0,524
Biitiin/ eksiksiz yemek et, nigasta, sebze ve ekmek icerir. 0,520
Makinalardan atigtirmalik {iriin alirim 0,517
Bazen giinde bir kereden fazla tath tiiketirim. 0,372
Agcikladigi varyans 4,378 4,285 3,952
Toplam varyans 42,288 46,574 50,525

Tablo 29’da anketteki ifadelerin faktér dagilimlart verilmistir. Toplam 9 faktoriin

aciklayiciligi (varyans) %50,525 olarak saptanmigtir. Bu oran faktor analizi igin

yeterlidir.

7 madde “az yagli yeme”, 3 madde “saglikli yeme”, 3 madde “disarda yeme”, 3

madde “atistirmalik tiilketme”, 4 madde “tath ve biskiivi yeme”, 6 madde “duygusal

yeme”, 3 madde “planh gitme/davranis”, 7 madde “6giin atlama”, 9 madde “kiiltiirel

yasam tarzi/davranigr” faktoriine girmistir.
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Tablo 30: Yeme davranist modeli 6lgegi alt boyutlart agimlayici faktor analizi dagilimi

Alt boyutlar FY Alt boyutlar FY
Az yagh yeme Duygusal yeme
Diisiik yagl irtinler kullanirim 0,613 | Duygularim, ne yedigimi ve ne 0,470
kadar yiyecegimi etkiler.
Porsiyon miktarina 6nem veririm 0,420 | Atistirmalik aldigimda paketi 0,563
bitirene kadar yerim
Kalp hastaliklarin1 6nlemek igin saglikli 0,336 | Rahatlik i¢in yemek yerim 0,380
iiriinler tercih ederim
Yaglarin gramlarini sayarim 0,541 | Uzgiin oldugumda yemek yerim 0,630
Yedigim yemekte ne kadar yag oldugu 0,636 | Kotii modda oldugum zaman ne 0,305
hakkinda ¢ok ilgiliyim yemek istersem onu yerim
Yemek tariflerini uygularken yag yerine 0,731 | Canim sikilirsa daha ¢ok atigtiririm 0,616
baska malzeme kullanarak veya porsiyonlari
kiiciilterek yag miktarini diiglirtiriim.
Fast food secerken saglikli iiriinler sunan 0,372 Planh gitme/davranis
yerleri tercih ederim
Saghkl yeme Bir sonraki hafta i¢cin yemegimi 0,324
planlamak i¢in zaman ayirirm.
Kirmizi et tiikketimimi sinirlamaya galigirim. 0,310 | Markete aligveris listesi gotiiriirim 0,451
Yedigim et tiirleri sadece balik ve tavuktur. 0,321 | Yeme aligkanliklarim rutindir 0,443
Giinde ii¢ dort porsiyon sebze tiiketirim 0,518 Ogiin atlama
Disarida yeme Cok nadir kahvalt1 ederim. 0,399
Yemek planlamadigim zamanlarda fast food | 0,655 | Uzgiin oldugumda yemek yemeyi 0,461
tilketirim. birakma egilimine girerim
Yemek pisirmektense disaridan alip eve 0,763 | Eger normalden ¢ok ogle yemegi 0,578
getirmeyi tercih ederim yersem aksam yemegi yemem
Yemek yapmaktan nefret ederim 0,796 | Yemekleri planlamak yerine yemek | 0,339
istedigim seyi ve ulagilabilir olani
yemeyi tercih ederim
Atistirmalik tiiketme Ogle yemegimde normalde 0,717
yedigimden daha fazlasin
yediysem, aksam yemegi yerine
atigtirmalik yerim
Atistirmaliklari ¢ok severim. 0,491 | Eger mesgulsem, 6gle yemegi 0,481
yerine atistirmalik yerim
Giinde iki ti¢ kez atigtiririm 0,488 | Yemek saati gelmis olsa bile ag 0,345
degilsem yemek yemem
Bazen a¢ olmasam bile atigtirmalik tiikketirim | 0,569 Kiiltiirel yasam tarzi davramsi
Tath ve biskiivi yeme Ise giderken fast food tarzi kahvalti | 0,643
almak i¢in dururum.
Aksam yemegi yerine kurabiye, sekerleme 0,718 | Makinalardan atistirmalik Girlin 0,517
veya dondurma yerim. alirim
Genelde evde kurabiye bulundururum 0,315 | Markete her gidisimde et satin 0,564
alirim
Tatliya diiskiiniim 0,521 | Sebzeleri yagl etlerle birlikte 0,577
pisirerek yemeyi tercih ederim
Bence kurabiyeler ideal atigtirmaliklardir 0,430 | Arkadas bulusmalarinda daha ¢ok 0,524
yerim
Her 6&lin i¢in etim vardir 0,726

78



Biitiin/ eksiksiz yemek et, nisasta, 0,520
sebze ve ekmek igerir.

Pazar giinleri, ailemle fazla 0,557
miktarda yemek yerim

Bazen giinde bir kereden fazla tath 0,372
tiiketirim.

*FY: Faktor yliki

Tablo 30’da gorildiigii gibi; yeme davranis modeli 6lgegi alt boyutlar1 agimlayici
faktor analizi sonucunda “Sabah kalktigimda aksam igin ne yiyecegimi asla bilemem”,
“Zaman zaman etsiz yemekler tercih ederim ¢iinkii daha saglhkl oldugunu
diistintiyorum”, “Geceleri daha c¢ok atistirurim”, “Basari ve yemegi birbiriyle
iligkilendiririm”,” Digarda yerim ciinkii evde yemekten daha pratik oldugunu
diistintiyorum”, “Haftada en az ii¢ kez fast food restoraminda yemek yerim” ifadeleri

birden fazla alt faktore gittigi i¢in analizden ¢ikarilmustir.

Bunlarin disindaki ifadelerin faktor analizleri sonucunda orjinal ¢alismadaki ayni

faktorlere girdigi goriilmiistiir.

Tablo 31: Yeme davranis modeli dlcegi ve alt boyutlar: giivenilirlik katsayilari

Boyutlar Cronbach’s alpha
Az yagl yeme 0,670
Saglikli yeme 0,583
Disarida yeme 0,618
Atistirmalik tiiketme 0,541
Tatli ve biskiivi yeme 0,598
Duygusal yeme 0,719
Planl gitme/davranis 0,612
Ogﬁn atlama 0,630
Kiiltiirel yasam tarzi davranisi 0,642
Genel 0,752

Tablo 31°de goriildiigii gibi; tiim maddeler i¢in elde edilen a degeri o anketin
toplam giivenilirligini gosterir ve genel kabul bu deger 0,7 ve biiyiik olmasidir.

Cronbach alfa katsayisi-nin yorumlanmasi i¢in farkli simiflamalar literatiirde yer
79




almaktadir. Yaygin kabul edilen yaklagima ait siniflama Giivenirlik katsayisi1 (Cronbach
alfa) >0,9 Miikemmel; 0,7<0<0.9 lyi; 0,6< a <0,7 Kabul edilebilir; 0,5< a <0,6 Zayif
olarak kabul edilir (111).

Beslenme davranis modeli 6lgegi ve alt boyutlar1 gilivenilirlik katsayilari; Az

yagli yeme 0,670, Saglikli yeme 0,583, Disarida yeme 0,618, Atistirmalik tiikketme

0,541, Tatl1 ve biskiivi yeme 0,598, Duygusal yeme 0,719, Planli gitme/davranis 0,612,

Ogiin atlama 0,630, Kiiltiirel yasam tarzi davranis1 0,642ve Genel olarak 0,752 olarak

gergceklesmistir. Genel olarak Olcegin gilivenirlik diizeyinin iyi bir seviyede oldugu

sOylenebilir.

Tablo 32: Arastirmaya katilanlarin yeme davranis modeli 6lgegi alt boyutlart puan

dagilimi

Ortalama Standart sapma | Minimum Maksimum
Az yagli yeme 2,9 0,68 1 4,57
Saglikli yeme 2,37 0,75 1 4,67
Disarida yeme 2,72 0,52 1 4,33
Atistirmalik tiiketme 2,76 0,93 1 5
Tatli ve biskiivi yeme 2,19 0,79 1 5
Duygusal yeme 2,75 0,85 1 5
Planli gitme/davranis 2,54 0,74 1 4,33
Ogiin atlama 2,86 0,58 1,29 4,43
Kiiltiirel yagam tarzi

2,8 0,49 1,67 4,33
davranisi

Tablo 32°de gorildiigii gibi; Yeme Davranisi Modeli Anketi (EBPQ) likert

Olcekli olup 1-5 arasinda puanlandirilarak oOlgiiliir. Tablo 30°da bu Olgegin alt

boyutlarinin puanlanmasi verilmistir.

Aragtirmaya katilanlarin yeme davranis modeli 6lcegi

alt boyutlar1 puan

dagilimi incelendiginde az yagl tiketme alt boyutu ortamasi 2,9+0,68 minimum deger
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1,0 ve maksimum deger 4,5’tir. Saglikli beslenme egilimi alt boyutu ortalamasi 2,37

+0,75, minimum deger 1,0 ve maksimum. deger 4,6 olarak puanlanmistir.

Disarida yeme egilimi alt boyutu ortalamasi 2,72+0,52, minimum deger
1,0 ve maksimum deger 4,3 tiir. Atistirmalik tiiketme alt boyutu ortalamasi 2,76 + 0,93,
minimum deger 1,0 ve maksimum deger 5,0’tir. Tatlive biskiivi yeme alt
boyutu ortalamasi1 2,14+0,7 iken, minimum deger 1,0 ve maksimum deger 5,0’tir.
Katilanlarin yeme davranis modeli 6lgegi alt boyutlarindan duygusal yeme alt boyutu
ortalama 2,75+0,858, minimum deger 1,0 ve maksimum deger 5,0 olarak

gerceklesmistir.

Arastirmaya katilanlarin yeme davranis modeli Glgegi alt boyutlar: puan
dagilimi incelendiginde planli gitme / davranma alt boyutu ortalamasi 2,54 +£0,74 iken,
minimum deger 1,0 ve maksimum deger 4,33 olarak saptanmigtir. Ogiin atlama alt
boyutu ortalamasi 2,86 £0,58 iken, minimum deger 1,29 ve maksimum deger 4,43 tiir.
Kiiltiirel / yasam tarz1 davranisi alt boyutu ortalamasi 2,80 +0,49 iken, minimum deger

1,67 ve maksimum deger 4,33 olarak bulunmustur.
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Tablo 33: Katilimcilarin yeme davranis modeli  6lgegi boyutlar1 puani ile
BKI puani arasindaki iliski durumunun karsilastirilmasi

BKI
Durum r p* n
Az yagli yeme -0,008 0,902 255
Saglikliyeme 0,029 0,639 255
Disarida yeme -0,086 0,171 255
Atistirmalik tiiketme 0,071 0,257 255
Tatlive biskiivi yeme 0,081 0,200 255
Duygusal yeme 0,080 0,206 255
Planligitme/davranis 0,053 0,397 255
Ogiin atlama 0,026 0,678 255
Kiiltiirel yasam tarzidavranigi 0,052 0,407 255

*Spearman Korelasyon testi

Tablo 33’te goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin beslenme davranig modeli

olgegi alt boyutlari puani ile BKI puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanamamustir (p >0,05).
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Tablo 34: Katilimcilarin besin dgeleri tiiketimi puani ile yeme davranis modeli dlgegi

alt boyutlar1 puani arasindaki iligki

o oy
o = S g % ) E & % 5z
gt} E FE S > ; g - E © :5-4 E E
<8 [8% AL |<= =5 ga g oS [0 ¥ 58
. [0.098 |0016 [0,014 0071  |0072 0,055 (0,077 (0,097 |0,05
Enerji
(kal) | 0122 o801 10825 0,265 0261 [0,389 0225 0,126 [0.432
C[003 |o1s2 0045 [0189 o1 0144 0141 0,058 | 0,092
Protein
©) o [0621 {0016 (0482 10,003 0118 0023 |0,026 [0,366 0,15
. [0.23 [0089 |0028 [0064  [0022 |0045 (0,091 [-0,102 0,008
Protein
(%) 5 [0000 0,164 0666 j0317 0725 0,484 0154 0,109 |0,904
. [p.o74 }0028 f0,076 0,059 0,005 [0,055 0021 0,183 |-0,001
Yag (9)
5 [0:244 066 (023 0,355 0938 [0,389 0741 0,004 [0,985
- (003 |ooss fo,121 [0179 0,102 [0,008 0036 [0,125 [0,096
Yag (%)
5 [0637 0477 {0,058 0,005 0,108 (0,09 0575 [0,05 (0,131
. [oos4 Jo109 o077 [0113 006 |0073 |0015 [0,018 |0,096
KH (g)
o [0189 f0088 023 o075 0344 |0253 0812 0,779 [0.131
o1 Jooz2 0031 o077 0,113 0,082 0,072 0,123 |-0,084
KH (%) |, 0871 (0734|025 0,229 0076 [0,196 0259  [0,053 [0,186
048 |48 |48 |o4s 248 248 048 048|248
Toplam |n

*Spearman Korelasyon testi
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Tablo 34’te gorildiigi gibi; arastirmaya katilan tip 2
diyabetlilerin enerji puani ile yeme davranis modeli 6l¢egi alt boyutlari puani arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05).

Katilimcilarin besin 6gelerinden protein tiikketimi puani ile yeme davranis modeli
Olgegi alt boyutlarindan saglikli yeme ve planli gitme /davranis puani arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde zayif bir iliski bulunmus iken, protein
tiketimi puani ile atistirmalik ~ tiikketme  egilimi  ve duygusal yeme egilimi

puanlar1 arasinda negatif yonde zayif bir iliski bulunmustur (p<0,05).

Yine katilimcilarin protein tiikketimi yiizdeleri ile az yagli yeme alt boyutu

arasinda istatistiksel olarak negatif yonde bir iliski vardir (p<0,05).

Katilimcilarin yag tiikketimi degerleri ve yag tiiketim yiizdeleri ile 6glin atlama

egilimi alt boyutu puani arasinda pozitif yonde bir iliski vardir (p<0,05).

Ayni zamanda yag yiizdeleri degerleri ile atistirmalik tiiketimi egilimi alt boyutu
puanlari arasinda da pozitif yonde bir iligki saptanmigtir (p<0,05).

Son olarak aragtirmaya katilanlarin karbonhidrat tiiketimi ve Kkarbonhidrat
tilketim ylizde degeri puani ile yeme davranis modeli 6l¢egi alt boyutlart puani arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05).

84



Tablo 35: Katilimcilarin genel yasam kalitesi 6l¢egi puan dagilimi

EQ-5D VAS
n 253 253
Ortalama 0,71 71,66
Standart sapma 0,23 16,15
Minimum -0,34 10,00
Maksimum 1,000 100,00

Tablo 35’te goriildiigii gibi; olgegin 5 boyutundan -0,59 ilel arasinda degisen

indeks skor hesaplanir. Skor fonksiyonunda 0 degeri 6liimii, 1 degeri kusursuz sagligi

gosterirken negative degerler biling kapali, yataga bagimli olarak yasama durumlarini

gosterir.

Arastirmaya katilanlarin genel yasam kalitesi 6lgegi puan dagilimi bakildiginda

EQ-5D puan ortalamasi 0,71 +£0,23 , minimum deger -0,34 ve maksimum deger 10

olarak saptanirken VAS degerleri ortalamasi 0,71,6 16,15, minimum deger 10 ve

maksimum deger 100 olarak bulunmustur.
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Tablo 36: Katilimcilarin EQ-5D genel yasam kalitesi 6l¢egi dagilimi

Degiskenler Ifadeler n %
Yiiriirken hicbir giigliik ¢cekmiyorum 169 66,8
Hareket (aktivite) Yiiriirken bazigiigliiklerim oluyor 81 32,0
Yatalagim 3 1,2
Kendime bakmakta giigliik gekmiyorum 210 83,0
Oz bakim Ig(eine?iriendime yikanip giyinirken giicliik M 16.2
Kendi kendime giyip yikanacak durumda degilim | 2 0,8
Olagan islerde giigliik cekmiyorum 166 65,6
Aktivite Olagan islerimden bazilarinda giigliik gekiyorum 79 31,2
Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim 8 3,2
Agrim veya rahatsizligim yok 106 41,9
Agrirahatsiz Orta derecede agrim var 141 55,7
Asiriderecede agrim ve rahatsizligim var 6 2,4
Endiseli veya moral bozuklugu iginde degilim 107 42,3
Orta derecede endiseli veya moral bozuklugu
Anksiyete/depresyon igindeyim 130 oL4
Asir1 derecede endiseli veya moral bozuklugu
icindeyim 16 63
Toplam 253 100,0

Tablo 36’da goriildiigii gibi; genel yasam kalitesi dagilimina hareket (aktivite)
acisindan bakildiginda; katilimcilarin %66,8’inin yiiriirken higbir gii¢lilk ¢ekmedigi,

%32,0’sinin yiiriirken biraz zorluk ¢ektigi, %1,2’sinin ise yatalak oldugu belirlenmistir.

Oz bakim agisindan degerlendirildiginde; katilmcilarm %83 {iniin kendisine
bakmakta giicliik ¢cekmedigi, %16,2’sinin kendisine bakmakta fakat giyinip yikanmakta
biraz giigliik ¢ektigi ve %0,8’inin ise kendisine bakamadigi ve kendi kendine giyinip

yikanamadig1 belirlenmistir.

Aktivite durumlar1 degerlendirildiginde; kisilerin %65,6’sinin olagan islerde
giicliik ¢ekmedigi, %31,2’sinin biraz giigliik ¢ektigi ve %3,2’sinin olagan islerini

yapamadigi belirlenmistir.

Agrn agisindan degerlendirildiginde; tip 2 diyabetlilerin %41,9’unun agrisinin
olmadigi, %55,7’sinin orta derecede agrisi oldugu ve %?2,4’liniin asir1 derecede agrisi

oldugu saptanmustir.
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Son olarak anksiyete/depresyon agisindan degerlendirilen tip 2 diyabetlilerin
%42, 3’linlin endiseli veya moral bozuklugu i¢inde oldugu, %51,4’{iniin orta derecede
endiseli veya moral bozuklugu i¢inde oldugu, %6,3’liniin ise asir1 derecede endiseli veya

moral bozuklugu iginde oldugu belirlenmistir.

Tablo 37: Katilimcilarin yaslari ile genel yasam kalitesi 6lgegi arasindaki iliski

EQ-5D VAS
r 0,305 0,230
p* 0,000 0,000
Yas
n 249 249

*Spearman Korelasyon testi

Tablo 37’de goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin yaslari ile genel yasam
kalitesi Olcegi arasindaki iliski durumu bakildiginda yas ile EQ-5D ve VAS puanlari
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde zayif bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05).
Ileri istatistik analizlerinden elde edilen sira ortalamalari kontrol edildiginde,

diyabetlilerin yaslar arttik¢a yasam kalitesi puanlarinin diistiigii gorilmustiir.

Tablo 38: Katilimcilarin medeni durumlarina gore genel yasam kalitesi Olgeginin

karsilastirilmasi
Medeni durum n X2 p*
Evli 134
Bekar 105

EQ-5D 1,482 0,477
Dul 11
Toplam 250
Evli 134
Bekar 105

VAS 0,267 0,875
Dul 11
Toplam 250

* Kruskall Wallis testi

87



Tablo 38’de goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin medeni durumlarina gore

genel yasam Kkalitesi Olgegi karsilagtirildiginda; medeni durumla EQ-5D ve VAS

puanlar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanamamustir (p>0,05) .

Tablo 39: Katilimcilarin egitim durumlarma gore genel yasam Xkalitesi Ol¢eginin

karsilastirilmast
Egitim durumu n X2 p*
Okur yazar degil 10
Ilkokul 72
Orta okul 19

EQ-5D Lise 88 18,719 0,002
Universite 50
Yiiksek lisans 8
Toplam 247
Okur yazar degil 10
Tlkokul 72
Orta okul 19

VAS Lise 88 11,424 0,044
Universite 50
Yiiksek lisans 8
Toplam 247

* Kruskall Wallis testi

Tablo 39’da goriildigii gibi; arastirmaya
genel yasam kalitesi Olcegi karsilastirildiginda,

puanlar arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmustir (p<0,05).

katilanlarin egitim durumlarina gore

egitim durumu ile EQ-5D ve VAS

Ileri istatistik analizlerinden elde edilen sira ortalamalar1 kontrol edildiginde,

tiniversite ve daha listii egitim statiisiine sahip kisilerin yasam kalitesinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur.
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Tablo 40: Katilimecilarin diyabet yaslarina gore genel yasam kalitesi Olgeginin

karsilastirilmast
Diyabet yas: n X? p*
6 aydan az 60
7-12 ay 25
1-3y1l 32
4-6 37

EQ-5D 7-10 39 0,001
11-15 36 26,012
16-20 15
21-30 8
Toplam 252
6 aydan az 60
7-12 ay 25
1-3 yil 32
4-6 37

VAS 7-10 39 15,655 0,028
11-15 36
16-20 15
21-30 8
Toplam 252

* Kruskall Wallis testi

Tablo 40°ta goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin diyabet yasina gore genel

yasam Kkalitesi Olgegi karsilastirildiginda diyabet yasi ile EQ-5D ve VAS puanlar

arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmistir (p<0,05).

Ileri istatistik analizlerinden elde edilen sira ortalamalar1 kontrol edildiginde;

diyabet yas1 6 aydan daha az olanlarin yasam kalitesinin, diger gruplara gore daha

yiiksek oldugu belirlenmistir. Yasam kalitesinin en diisiik grup ise, diyabet yas1 16-20

yil olanlar olarak saptanmistir.
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Tablo 41: Katilimeilarin tedavi sekline gore genel yasam kalitesi &lgeginin

karsilastirilmast
Tedavi sekli n X2 p*
Beslenme tedavisi 72
Insiilin 26
Oral ilaglar 69
Insiilin ve oral ilaglar 13
EQ-SD Beslenme tedavisi ve insiilin 5 18,25 0,006
Beslenme tedavisi ve oral ilaglar 45
Beslenme tedavisi, oral ilaglar ve insiilin 12
Toplam 242
Beslenme tedavisi 72
Insiilin 26
Oral ilaglar 69
Insiilin ve oral ilaglar 13
VAS Beslenme tedavisi ve insiilin 5 8,80 0,185
Beslenme tedavisi ve oral ilaglar 45
Beslenme tedavisi, oral ilaglar ve insiilin 12
Toplam 242

* Kruskall Wallis testi

Tablo 41°de gorildiigii gibi; aragtirmaya katilanlarin tedavi sekline gore genel
yasam kalitesi Olgegi karsilastirildiginda diyabet yas1 ile EQ-5D puanlari arasinda
istatistiksel olarak bir fark saptanmistir(p<0,05) fakat tedavi sekline gore genel yasam
kalitesi  Olgegi VAS  degerleri arasinda istatistiksel —olarak  bir  fark

saptanmamistir(p>0,05).

Buna gore sira ortalamalar1 kontrol edildiginde yasam kalitesi en yiliksek grup
beslenme tedavisi ve insulin tedavisini birlikte uygulayan gruptur, en diisilk yasam
kalitesine sahip olan grup ise insulin ve OAD ilaglar birlikte kullanan grup oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 42:Katilimcilarin yeme davranis modeli Slgegi alt boyutlart ile genel yasam

kalitesi Ol¢egi arasindaki iligki

EQ-5D VAS

r 0,087 0,117
Az yagli yeme p* 0,166 0,064

n 253 253

r 0,062 0,113
Saglikli yeme p 0,328 0,073

n 253 253

r 0,079 0,039
Disarida yeme p 0,212 0,532

n 253 253

r -0,016 -0,071
Atistirmalik tiiketme p 0,804 0,259

n 253 253

r -0,066 -0,125*
Tatl ve biskiivi yeme p 0,293 0,047

n 253 253

r -0,058 -0,147*
Duygusal yeme p 0,355 0,02

n 253 253

r 0,089 0,041
Planli gitme/davranis p 0,156 0,513

n 253 253

r -0,126* -0,108
Ogﬁn atlama p 0,045 0,087

n 253 253

r -0,073 -0,149*
Kiiltiirel yagam tarzi davranisi p (0,245 0,017

n 253 253

*Spearman Korelasyon testi

Tablo 42°de goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin beslenme davranis modeli
Ol¢egi alt boyutlar ile genel yasam kalitesi 6lgegi arasindaki iliski incelediginde; 6giin
atlama ile EQ-5D arasinda istatistiksel olarak negatif yonde zayif bir iligki oldugu
saptanmistir (p<0,05). Katilimcilarin beslenme davranis modeli 6lgegi, alt boyutlarindan
tatli ve biskiivi yeme, duygusal yeme, kiiltiirel / yasam tarzi davranisi ile genel yasam
kalitesi olcegi VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak negatif yonde zayif bir iliski
oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Bu sonuca gore sira ortalamalar1 kontrol edildiginde; 6giin atlama, tatli ve
biskiivi yeme, duygusal yeme, kiiltiirel yasam tarzi/davranigi egilimi gosterenlerin, diger

gruplara gore yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu saptanmaistir.

Tablo 43: Katilimcilarin BKi, beslenme degerleri ile genel yasam Kkalitesi dlgegi

arasindaki iliski

EQ-5D VAS
r -0,11 -0,116
BKi p* 0,08 0,066
n 253 253
r -0,098 -0,069
Enerji (kkal) p 0,125 0,279
n 246 246
r -0,091 -0,069
Protein () p 0,153 0,28
n 246 246
r -0,026 -0,029
Protein (%) p 0,681 0,649
n 246 246
r -0,105 -0,098
Yag (9) p 0,099 0,127
n 246 246
r -0,044 -0,064
Yag (%) p 0,495 0,317
n 246 246
r -0,036 0,014
Karbonhidrat () p 0,576 0,829
n 246 246
r 0,01 0,033
Karbonhidrat (%) p 0,875 0,604
246 246

*Spearman Korelasyon testi

Tablo 43’te goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin BK1, enerji ve besin 6geleri
ile genel yasam kalitesi 6lgegi arasindaki iliskiye akildiginda; istatistiksel olarak anlaml

bir iliski saptanamamstir (p>0,05).
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Tablo 44: Katilimcilarin kahvalti sekline gore genel yasam kalitesi olgeginin

karsilastirilmast
. EQ-5D VAS
Ogiinler ve tiiketim sekilleri
n
yalniz 79
2 2
: X 7,808 X" 3,61
Kahvalti aile 150 0:0,02 p:0,164
arkadasg 25
yalniz 81
2 2
o .. - x“: 17,125 x=0
Ogle yemegi aile 111 07,55 0:0,023
arkadasg 63
yalniz 34 , ,
,, ) X“: 6,028 X 0,049
Aksam yemegi | aile 208 0:1,78 p: 0,411
arkadasg 13

*(Kruskall Wallis testi)

Tablo 44°te goriildiigli gibi; arastirmaya katilanlarin kahvalti sekline gore genel
yasam Kkalitesi Olgegi karsilastirildiginda; kahvalti sekli ile EQ-5D puanlart arasinda
istatistiksel olarak bir fark saptanmigtir (p<0,05), fakat kahvalt1 sekline gore genel yasam
kalitesi  Olgegi  VAS  degerleri arasinda  istatistiksel —olarak  bir  fark
saptanmamistir(p>0,05).

Arastirmaya katilanlarin 6gleyin yemek yeme sekline gore genel yasam kalitesi
6l¢egi karsilastirildiginda; 6gle yemegi yeme sekli ile VAS puanlari arasinda istatistiksel
olarak bir fark saptanmistir (p<0,05), fakat 6gle yemek yeme sekline gore genel yasam
kalitesi Olcegi EQ-5D degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Arastirmaya katilanlarin aksam yemegi yeme sekline gore genel yasam kalitesi
Olcegi karsilastirildiginda; aksam yemegi yeme ile EQ-5D ve VAS puanlar arasinda
istatistiksel olarak bir fark saptanmistir (p<0,05).
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Sira ortalamalarina gore, kahvaltisin1 ve Ogle yemegini arkadaslariyla tiiketen

diyabetlilerin yasam kalite puanlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tablo 45: Katiimcilarin cinsiyetlerine gore genel yasam kalitesi Ol¢eginin

karsilastirilmasi
Cinsiyet n z p*
Kadin 199
Erkek 54 -0,801 0,423

EQ-5D
Toplam 253
Kadin 199

VAS Erkek 54 0,059 0,953
Toplam 253

*Mann-Whitney U

Tablo 45’te goriildiigii gibi; arastirmaya katilanlarin cinsiyetlerine gore genel
yasam Kkalitesi Olgegi karsilastirildiginda; cinsiyete gore  EQ-5D ve VAS puanlan

arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 46: Katilimcilarin sigara kullanma durumuna gore genel yasam kalitesi 6l¢eginin

karsilastiriimasi
Sigara kullanma durumu n z p*
Evet 58
-1,465 0,143

EQ-5D Hayir 195

Toplam 253

Evet 58

Hayir 195 -0,859 0,390
VAS

Toplam 253

*Mann-Whitney U
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Tablo 46°da goriildiigli gibi; arastirmaya katilanlarin sigara kullanma durumuna
gore genel yasam kalitesi dlgegi karsilagtirildiginda; sigara kullanma durumuna gore

EQ-5D ve VAS puanlari arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 47: Katilimcilarin alkol kullanma durumuna gore genel yasam kalitesi dlgeginin

karsilastirilmast
IAlkol kullanma durumu n z p*
Evet 36
-0,369 0,712
EQ-5D Hay1r 217
Toplam 253
Evet 36
VAS Hayr gL 0544 0,586
Toplam 253

*Mann-Whitney U

Tablo 47°de goriildiigli gibi; arastirmaya katilanlarin alkol kullanma durumuna
gore genel yasam kalitesi 6lgegi karsilastirildiginda; alkol kullanma durumuna gore EQ-

5D ve VAS puanlar arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 48: Katilimeilarin besin destegi alma durumuna gore genel yasam kalitesi dlgegi

ile karsilastirilmasi

Besin destegi alma durumu n z p*

Evet 53

Hayir 200 -0,984 0,325
EQ-5D

Toplam 253

Evet 53

Hayr 200 -1,141 0,254
VAS

Toplam 253

*Mann-Whitney U

Tablo 48’de gorildiigli gibi; arastirmaya katilanlarin besin destegi alma
durumuna gore genel yasam kalitesi Olcegi karsilastirildiginda; besin destegi alma
durumuna goére EQ-5D ve VAS puanlart arasinda istatistiksel olarak bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 49: Katilimcilarin komplikasyonlarina gore genel yasam kalitesi Slgeginin

karsilastirilmast

Komplikasyonlar n % EQ-5D VAS
Diyabetik Noropati 6 1,9

Diyabetik Nefropati 31 10

Diyabetik Retinopati 8 2,6

Diyabetik Ayak Ulseri 11 3,5

Kardiyovaskiiler Hastaliklar 50 16,1 x%: 37,92 x%: 32,58 p:
Hipertansiyon 71 22,9 p:0,004 0,019
Ampiitasyon 2 0,6

Diger 14 45

Yok 117 37,7

Toplam 310 100

*Kruskall Wallis testi

Tablo 49’da goriildiigii gibi; aragtirmaya katilanlarin komplikasyonlarina gore

genel yasam kalitesi Olgegi puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0,05).

Ileri istatistik analizlerinden elde edilen sira ortalamalar1 kontrol edildiginde,
komplikasyon olarak hipertansiyonu olan diyabetlilerin, diger komplikasyonu olan

diyabetlilere gore daha yiiksek yasam kalitesi puanina sahip oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Tip 2DM’liler, yasam tarzinin degistirilmesi (diyet, egzersiz ve kilo kontrolii),
kan sekerini hastanin kendinin izlemesi, ayak bakimi ve ilaglarin uygulanmasi gibi bazi
sorumluluklara uymak zorundadirlar. Bu sorumluluklara uyulmasindaki zorluklar
yetersiz glisemik kontrol ile iligkili olabilir (82). Saglikli yasam tarzi davraniglarinin
gelistirilmesi ve stirdiiriilmesi, komplikasyonlar1 ve erken oliimleri azaltmak ig¢in tip 2

DM’lilerin tedavilerinde en umut verici stratejiler arasinda yer alir (83).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)nun 2017 yilinda yayinladigi calismada
diinyadaki 415 milyon DM’linin 20-79 yas araliginda oldugunu bildirmistir (84). Tip
2DM en ¢ok 40 yas ve iizerinde goriilmektedir (85). Akinci ve arkadaslarmin yaptigi
diyabetliler ve yasam kalitelerinin 6l¢iildiigli bir ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi
56,78+9,06 yi1l, Gonen ve arkadaslarinin Tip 1 ve Tip 2DM’lilerde yaptiklari ¢alismada
yas ortalamast 56,53£11,13 yil ve Gozaydin ve arkadaslarmin Tip 2 DM’lilerde
yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasi 60,54+10,33 yil olarak belirlenmistir (94-96). Patric
ve arkadaslarinin 20,705 diyabetli ile yaptig1 diyabet ve EQ-5D yasam kalitesi Olcegi

karsilastirmali arastirmasinda yas ortalamasi 60 yil olarak bulunmustur (86).

Calismamiza katilan tip 2 DM’li kadinlarin yas ortalamasi 45,2 yil, erkeklerin
51,5 yil olarak belirlenmistir (Tablo 23). Ulkemizde tip 2DM’lilerin yasam kalitelerinin
ol¢iildiigli caligma sayisi siirli olmasina ragmen bu ¢alismadaki yas ortalamasi ile diger

calismalardaki yas ortalamalar1 benzer bulunmustur.

Tip 2DM ve komplikasyonlar, klinik olarak dnemli olan cinsiyet farkliliklarina
dair kamitlarin farki ile birlikte seyreder. Diisiik yas ve BKI'li erkeklere tip 2DM tanisi
daha sik konulurken, kadinlarda ise diyabetin en 6nemli risk faktorii olan obezite daha
yaygindir. Genel olarak, iilkelerde, cinsiyetlere bagli diyabet oranlarida farkliliklar
gozlenir. Biyolojik, kiiltiir, yasam tarzi, cevre ve sosyo-ekonomik durumdaki farkliliklar,
diyabete yatkinlik, diyabetin gelismesi ve klinik vakalarda, erkekler ve kadinlar
arasindaki farkliliga sebep olur. Genetik etkiler ve epigenetik mekanizmalar, beslenme
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faktorleri ve hareketsiz yagsam tarzi, her iki cinsiyette de risk ve komplikasyonlar1 farkli
etkilemektedir. Ayrica, cinsiyet hormonlari; enerji metabolizmasi, viicut kompozisyonu,
vaskiiler fonksiyon ve inflamatuar yanitlar iizerinde biiylik bir etkiye sahiptir. Bu
nedenle, endokrin hormon dengesizlikleri, androjen fazlalig1 olan kadinlarda veya
hipogonadizmli erkeklerde gozlenebilen uygun olmayan kardiyometabolik 6zelliklerle
ilgilidir. Hem biyolojik hem de psikososyal faktorler, diyabet risk ve sonuglarinda
cinsiyet farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Genel olarak, psikososyal stresin erkeklere
degil, kadinlara daha fazla etkisi oldugu goriilmektedir. Ayrica, kadinlarda, DM’li
olmayanlara kiyasla, erkeklerden daha fazla kardiyovaskiiler risk, miyokard enfarktiisii
ve inme mortalitesinin yiiksek oldugu gozlenmistir. Ancak, diyaliz tedavisine giren
erkeklerde ve kadinlarda mortalite benzerdir (87). Bu c¢alismaya katilan 255 tip 2
DM’liden %78,8’i kadin, %21,2’si ise erkektir (Tablo 21). Calisma grubunun BKI
smifinin  kilolu veya obez olmasi, grubun cogunun kadinlardan olusmasi ve
komplikasyon goriilme sikliginin yiiksek olmasi da, daha once yapilmig g¢aligmalari

dogrulamaktadir (98).

Bayraktarin ¢alismasinda, diyabetlilerin cinsiyetlere gore dagiliminda 75
(%75)’inin  kadm, 25 (%25)’inin erkek oldugu belirlnemistir (88). Akinci ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada da diyabetlilerin %76’sinin kadin, %24’ erkek oldugu
saptanmigtir (89). Gonen ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada diyabetllerin %56’sinin
kadin, %44°1 erkek oldugu goriilmiistiir (90). Calismamizin cinsiyetlere gore dagilimi

da daha 6nce diyabetlilerle yapilmis ¢alismalardaki dagilimla benzerlik géstermektedir.

Tip 2DM riski, genetik ve metabolik faktorlerin etkilesimi ile belirlenir. Etnik
koken, diyabetin aile dykiisii ve varsa gestasyonel diyabet, ileri yas, asir1 kilolu ve obez
olma, sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite ve sigara igme vb. faktorler birleserek
diyabet riskini arttirir. Fazla viicut yagi, hatali diyet ve fiziksel inaktivite, tip 2DM i¢in
en giiclii risk faktorlerindendir. Sismanlhigin, fiziksel hareketsizlik ile birlikte, kiiresel
diyabet popiilasyondaki biiyiik oranin sebebi oldugu tahmin edilmektedir (16, 99). Az
miktarda kalict kilo kaybinin prediyabetten, tip 2 diyabet progresyonunu
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geciktirebilecegine ve tip 2DM’nin yonetimine faydali olabilecegine dair gii¢lii ve tutarl
kanitlar vardir (91). Patric ve arkadasglarimin Avrupa’da yaptigi ¢alismada, ¢alisma
populasyonunun (20,705 DM’li birey) %78 inin BKI sinifi, obez olarak belirlenmistir
(86).

Bu ¢alismada kisilerin BKi’leri kadinlar icin ortalama 28,8 kg/m? ve erkekler
icin 28,5 kg/rn2 olarak bulunmustur. Calismaya katilan kisilerin diyabet yaslarina
bakildiginda diyabet yasi 1 yildan az olanlar, toplam Orneklemin 933,8’ini
olusturmaktadir (Tablo 21). Bu bulgu ile de, diyabetlilerin kilolu ve obez olmalar ile

diyabet arasindaki risk artiginin desteklendigini sdyleyebiliriz.

Diyabetliler i¢in ideal miktarda karbonhidrat alimmin miktarin1 inceleyen
caligmalar tartismali olsa da, karbonhidrat aliminin izlenmesi ve diyet karbonhidratina
kan glukoz cevabinin g6z Oniine alinmasinin, postprandial glukoz kontroliiniin
iyilestirilmesinde kilit rol oynadigi bildirilmistir. Diyabetlilerde diisiik karbonhidratli
diyetlerin rolii net olarak belirlenmemistir. Karigikliklarin bir kismi diistik karbonhidratl
bir diyet i¢in genis kapsamli ve net olmayan tanimlamalardan kaynaklanmaktadir.
Diyabetlilerin ¢ogu, karbonhidrati orta diizeyde tiikettiklerini belirtmislerdir (toplam
enerjinin %44-46's1). Beslenme aliskanliklarini degistirmeye yonelik ¢abalar genellikle
uzun vadede basarisiz olur; insanlar genellikle aliskin olduklari makro besin 6gesi
dagilimlaria geri donerler. Bu nedenle insanlarin aligkanliklarina uygun bir beslenme
diizeni saglamanin daha saglikli ve basarili olacagi diistiniilmektedir (91). Calismamiza
katilan bireylerin karbonhidrat tiiketim ortalamasi 234 g ve toplam enerjiye olan yiizdesi

%48,7 olarak bulunmustur ki bu rakam genel tiiketim miktarina uygundur (Tablo 26).

Giinliik protein alim seviyesini (6neriler; 1-1,5 g/kg/gilin veya toplam enerjiden
gelen ylizdesi %15-20) ayarlamanin, diyabetik nefropatili hastalar disinda sagligi
tyilestirici olduguna dair higbir kanit yoktur ve glisemik kontrol veya kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) riskini optimize etmek icin ideal miktarda diyet proteini ile ilgili
arastirmalar yetersizdir. Diyabetik nefropatisi olanlarda diyet proteini giinliik 0,8 g/kg

olarak planlanmalidir. Glisemik degerleri, kardiyovaskiiler risk Olgiimlerini veya
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Glomertiler Filtrasyon Oraninin (GFR) diisme hizim1 degistirmediginden, Onerilen
giinlik miktarin altindaki diyet proteini Onerilmez (50, 100). Caligmamiza katilan
bireylerin protein tiiketim ortalamasi1 88,5 g ve toplam enerjiden gelen yiizdesi %19,4

olarak bulunmustur (Tablo 26).

Diyabetliler i¢in ideal diyet yagi miktar1 da tartismalidir. Ulusal Tip Akademisi,
tim yetiskinler i¢in toplam enerjinin % 20-35'inin yagdan gelecek sekilde makro besin
dagilimi tanimlamistir. Tiiketilen yaglarin tiiri, metabolik hedeflere ve KVH riskine
bakildiginda toplam yag miktarindan daha 6nemlidir ve doymus yaglardan elde edilen
toplam kalori yilizdesinin %7°den daha az olmasi onerilir. PUFA ve MUFA’dan zengin
Akdeniz diyeti tiketen tip tip 2DM’lilerin glisemik kontrolii daha iyi sagladiklari
goriilmistiir. Fakat bu tiir yaglarin (n-3 gibi) besin destegi olarak tiiketilmesinin ayni
etkiyi yaratmadigi da belirtilmistir. Calismamiza katilan bireylerin yag tiiketimleri

ortalamasi 72 g ve toplam enerjiden gelen yiizdesi %33 olarak hesaplanmustir.

flkay ve arkadaslarinin yaptigi yasam kalitesi ile DM iligkisinin &lgiildiigii
calismada diyabetlilerin medeni durumlarinin %88’inin evli, %12’sinin bekar (102),
Bayraktar’in diyabetliler ile yaptigi yasam kalitesi durumunun degerlendirildigi
calismasinda bireylerin medeni durumlart; %82’sinin evli, %18’inin bekar (96) oldugu
bulunmustur. Akinct ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise DM’lilerin %87,7’sinin
evli, %12,2’sinin bekar (94) oldugu bulunmustur. Papadopoulos ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada DM’lilerin %74,0’liniin evli (100), Eljedi ve arkadaslarinin yaptig
calismada hastalarin %76,6’sinin evli (101) oldugu bulunmustur. Calismamizda evli
bireyler ¢ogunlugu olusturmakta olup (%53,2) medeni durum ile ilgili verilerimizin

literatiirdeki diger ¢alismalardan biraz diigiik oldugu sylenebilir (Tablo 21).

Iyi yapilandirilmis saglik hizmetleri, diyabetlilere kronik ve ilerleyici bir hastalik
olsa da, uzun ve saglikli bir yasam siirmelerine yardimci olmak igin gereken
miidahaleleri ve diizenli takipleri saglayabilir. Bu miidahalelerin bir¢ogunun maliyet
etkin veya maliyet tasarrufu sagladig1 ve diisiik kaynak ortamlarinda bile uygulanabilir

oldugu bilinmektedir. Diyabetle iyi yasamak i¢in baslangi¢ noktasi erken tanidir. Kisinin
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tan1 konmamis ve tedavi edilmemis diyabetle uzun bir siire yasamasi, saglik sonuglarinin
kotii olmasina sebep olabilir (14). Baser ve Ozcan’m yaptigi diyabetlilerde yasam
kalitesi Olgekli ¢alismada diyabetli bireylerin ortalama diyabet yaslar1 10,4+9,9 (1-31)
yil olarak hesaplanmistir (92). Arastirmamizda yer alan tip 2 diyabetlilerin % 33,8’inin
diyabet yaglarmin 1 yildan az oldugu, %3,1’inin ise diyabet yaslarinin 20 yildan fazla
oldugu belirlenmistir (Tablo 21).

Baser ve Ozcan’m yaptifi c¢alismada diyabetlilerin %61,1°i sadece oral
antiyabetik (OAD) kullanirken, %12,2’sinin sadece insiilin; %24,4 sinin hem OAD, hem
insulin kullanmakta olduklar1 belirlenmistir (92). Arastirmamiza katilan tip 2DM’lilerin
diyabet tedavilerine bakildiginda; %29,5’inin sadece beslenme
tedavisi, %28,7’sinin sadece  oral antidiyabetik ilag, %10,7’sinin  sadece insulin
kullandig1 belirlenmistir. Beslenme tedavisi ile birlikte OAD kullaniminin ise ¢alisma

grubunundaki diyabetlilerin %18’ini olusturdugu goériilmistiir (Tablo 21).

Diyabet iyi yoOnetilemediginde, sagligi ve hayati tehdit eden komplikasyonlar
gelisir. Akut komplikasyonlar; mortalite, fazladan maliyet ve yasam kalitesinin diisiik
olmasina da sebep olur. Anormal derecede yiiksek kan sekeri, tip 1DM ve tip 2DM'deki
diyabetik ketoasidoz (DKA) ve tip 2DM'de hiperosmolar non ketotik koma gibi
durumlan tetiklediginden hayati tehdit eden etkiye sahip olabilir. Tiim diyabet tiplerinde
hipoglisemi olusabilir, bu da nobet veya biling kaybiyla sonuglanabilir. Bu durum,
ogiinii atlamaya ya da alisilmisin diginda egzersize veya bazi OAD ilag dozlarinin ¢ok

yiiksek olmasina bagl olabilir (4, 14).

Tim diyabet tipleri, komplikasyonlara yol acabilir ve erken Olme riskini
artirabilir. Olas1 komplikasyonlar arasinda kalp krizi, felg, bobrek yetmezligi, ayak-

bacak amputasyonlari, gorme kaybi ve sinir hasari sayilabilir (14).

Diyabet ve komplikasyonlari, diyabetli ve aileleriyle saglik sistemlerine ve ulusal
ekonomilere dogrudan tibbi maliyetler, is ve tlicret kaybi yoluyla ciddi ekonomik

kayiplar da getirmektedir. Orta ve diisikk gelirli iilkelerde uygun insiiline erisim
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eksikligi, basarili bir tedavi icin kilit bir engel olmayi silirdiirmekte ve gereksiz
komplikasyonlara ve erken oOliimlere neden olmaktadir. Diyabet, zamanla kalp, kan
damarlari, gozler, bobrekler ve sinirler ve kalp hastaligi ve inme riskini artirarak kisiye
zarar verebilir. Bu tiir hasarlar azalan kan akisiyla sonuglanabilir. Bu da ayaklardaki
sinir hasar1 (noropati) ile birleserek ayak iilserleri, enfeksiyon ve uzuv amputasyonu

olarak kendisini gosterir (14).

540 veri kaynag: kullanilarak 111 iilkeden 196 kaynagm analiz edildigi IDF’nin
calismasinda, diisiik gelirli iilkelerde, diyabet 6liimlerinin %73"iniin 60 yasin altindaki
kisilerde olustugu belirtilmistir. Diisiik gelirli {ilkelerde diyabetli olan ¢alisma ¢agindaki
kisilerin ¢ogunlukta olmasi, ekonomik kalkinma iizerinde 6nemli bir etkilere neden
olabilir. Diyabetlilerde mortalite i¢in risk faktorleri arasinda; kardiyovaskiiler hastalik,
diyabetik nefropati, depresyon ve yiikksek HbALlc seviyeleri yer alir (84). Baser ve
Ozcan’in yaptig1 caligmada diyabetlilerin %31,1’inde diyabete bagl komplikasyon
oldugu bulunmustur. Patric ve arkadaslarinin Avrupa’da yaptigi ¢alismada, ¢alisma
populasyonunun (20,705 DM’li birey) %56’sinin kronik komplikasyona sahip oldugu
g6zlenmistir (86). Caligmamiza katilan 255 diyabetlinin %41’inde komplikasyon gelistig
tespit edilmistir. Bu oranin bu calismadan daha az olmasmnin nedenini ¢alisma

grubumuzun diyabet yasinin diisiik olmasina baglayabiliriz (Tablo 21).

Diyabetli yetiskinler, diyabetli olmayanlara gore iki veya ii¢ kat daha fazla KVH
oranina sahiptir. Kan glikozunun diyabet teshisi konulmasi icin yeterli seviyeye
ulasmasindan Once, ylikselen aglik plazma glikoz seviyeleriyle kardiyovaskiiler hastalik
riski siirekli olarak artmaktadir. Kuzey Amerika, iskandinavya ve Biiyiik Britanya gibi
kardiyovaskiiler olaylar (miyokard enfarktiisii, inme veya KVH mortalitesi) insidans1 ve
zaman arasindaki iligki {izerinde ¢alismis olan birkag iilkede, son 20 yilda diyabetik
olmayan popiilasyondaki azalmadan daha az olsa da tip 1DM veya tip 2DM’lilerde de
KVH insidansinda azalma oldugu bildirilmistir. Bu azalmanin, sSigara i¢cme
prevalansindaki azalmaya ve diyabetin daha iyi yonetilmesi ile ilgili KVH risk

faktorlerine bagh oldugu diisiiniilmektedir (14). Calismamiza katilan tip 2DM’lilerin
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varolan komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde 255 kisinin = %24’ {iniin
hipertansiyonlu ve %17’sinin de KVH’ye sahip oldugu sonucuna ulasilmigtir (Tablo 25).
Tip 2DM, komplikasyonlarla seyreden progresif bir hastaliktir ve yeni tani konulan

hastalarda KVH ve hipertansiyon goriilmesi de bunu desteklemektedir (16).

Diyabetik retinopati, korliigiin onemli nedenidir ve retinadaki kiigiik kan
damarlarin uzun siireli hasarin bir sonucu olarak ortaya cikar. Diyabetik retinopati,
diinya c¢apinda orta veya ciddi gérme bozuklugunun % 1,9'una ve 2010 yilindaki
korliigiin % 2,6'siin nedeni oldugu bildirilmistir. Calismalar, diyabetlilerde herhangi bir
retinopatinin prevalansinin %35, proliferatif (gorme tehdidi) retinopatinin %7 oldugu
gosterilmistir. Bununla birlikte, retinopati oranlari tip 1DM’lilerde, diyabet yas1 siiresi
ve diisiik sosyo-ekonomik statiideki insanlar arasinda daha ytiksektir (14). Bu ¢alismaya
katilan kisilerin %2,5’i, diyabete bagli retinopati yasadigini ifade etmistir (Tablo 25).
Bu c¢alismaya katilan bireylerde retinopatinin diger c¢alismalardakilere gore az

bulunmasi, ¢alismaya katilanlarin diyabet yasinin diisiik olmasiyla iligkili olabilir.

Diyabet, bobrek yetmezliginin 6nde gelen nedenleri arasindadir. 54 iilkeden
toplanan veriler, son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) vakalarinin en az % 80'inin
diyabet, hipertansiyon veya ikisinin kombinasyonundan kaynaklandigin1 gostermektedir.
Sadece diyabet ile iliskilendirilebilen SDBY oran1 %12-55 arasinda degismektedir.
Diyabetli yetiskinlerde SDBY insidanst 10 kat daha yiiksektir (14). Arasgtirmamiza
katilan kisilerin %9,8’inin diyabete bagli nefropatiye sahip olduklarini ifade etmislerdir
(Tablo 25). Bu rakamin da yukaridaki verinin alt sinirina yakin oldugunu sdyleyebiliriz

ve bunun nedeninini yine diyabet yasimin diisiik olmasina baglayabiliriz (Tablo 21).

Diyabet; enfekte, iyilesmeyen ayak {ilserleri nedeniyle alt ekstremite
amputasyonu riskini artirir. Diyabetli popiilasyonlarda diyabetli olmayanlara gore
amputasyon oranlart 10 ila 20 kat fazladir ve son on yilda diyabetliler arasinda alt
ekstremite ampiitasyon oranlar1 her 1000 kiside 1,5 ila 3,5 arasinda degismektedir.
Birlesik Krallik, Isveg, Danimarka, Ispanya, Amerika Birlesik Devletleri ve

Avustralya'da yapilan ¢aligmalardan elde edilen sonuglara gore son 10-15 yilda diyabetli
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yetigskinler arasinda ampiitasyon oranlarinda %40 ila %60 azalma oldugunu
gostermektedir. Orta gelir diizeyindeki {ilkelerde veri tahminleri mevcut degildir (14).
Bu arastirmada yer alan tip 2DM’lilerin %0,3’tiniin ampiitasyonu oldugu bilgisi
alimmustir (Tablo 25). Bu ¢alismadaki amputasyon goriilmesinin diisiik olmasi, diyabet
yasiin diisiikliigii ile iliskilendirilebilir. Yeni tan1 konmus diyabetlilerin genel olarak
tedavileri ile ilgili kurallara uyduklari, diyabet yaslar ilerledik¢e bu uyumun azaldig: da
sOylenebilir (16).

Diyabette komplikasyon gelisimini 6nlemek i¢in ilag ve beslenme tedavisinin
birlikte uygulanmasi gereklidir. Diyabetli pek ¢ok birey i¢in, tedavi planinin en zorlu
kismi, yiyecekleri ile ilgili bir 6glin planinin takip edilmesinin gerekliligidir. Biitiin
diyabetliler i¢in tek bir beslenme sekli yoktur ve yemek planlamasi
bireysellestirilmelidir. Beslenme tedavisi, genel diyabet yonetimi i¢in ¢ok onemli bir
role sahiptir ve DM’li her birey, bireysellestirilmis beslenme planinin yanisira saglik
personeli ile birlikte egitim, 6z-yonetim ve tedavi planlamasi igin, diyabet ekibiyle

isbirligi icerisinde aktif olarak ilgilenmelidir (91).

Diyabetliler i¢in besin destegi kullanimi1 konusunda vitaminler, mineraller, otlar
veya baharatlarla yapilan diyet desteginin, altta yatan eksiklikler olmadigi siirece
onerilmedigi ve komplikasyonu olmayanlarda, diyabeti iyilestirebilecegine dair net bir
kanit yoktur. E ve C vitaminleri ve karoten gibi antioksidan vitamin takviyelerinin uzun
stireli kullanimiyla ilgili de sorunlar olabilir (91). Calismamiza katilanlarin %20,8’inin
besin destegi kullandigi, %79,2’sinin ise kullanmadig1 belirlenmistir (Tablo 22). Besin
destegi kullananlarin, kullanmayanlara gore daha fazla, az yagli yeme egiliminde
oludugunu, yine besin destegi kullananlarin kiiltiirel / yasam tarzi1 uyumu gdsterme
egilimin daha fazla oldugu da ¢alismamizda saptanmistir (Tablo 44). Diyabetlilerde
besin destegi kullananlarin daha az yagl yemeye egilimli olmasi saglikli beslenmeyle

daha alakali olmalariyla agiklanabilir.

Eljedi ve arkadaslarmin diyabet ve yasam kalitesi iizerine yaptiklari ¢alismada

kisilerin yaslarinin artmasiyla yasam kalitelerinin diistiigli goriilmiistiir. Ayrica ayni
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caligmada, cinsiyet ile yasam Kalitesinin farklilik gosterdigi, kadinlarin yasam kalitesinin
daha diisiik oldugu ifade edilmistir (93). Calismamiza katilan diyabetlilerin yaslari ile
EQ-5D ve VAS degerleri arasinda negatif yonde bir iliski bulunmustur (Tablo 47).
Kisilerin yaslar1 arttikga yasam kaliteleri diismektedir. Kisilerin cinsiyet ve medeni
durumlariin yasam kalitesi 6lgegi ile bir iliskisi saptanmamustir (Tablo 48 ve Tablo 55,
p>0,05). Bu durum kadin ve erkeklerde demografik degerlerin ortalamalarinin yakin

olmastyla agiklanabilir.

Calismamiza katilanlarin egitim diizeyleri ile EQ-5D ve VAS degerleri arasinda
pozitif yonde giiclii bir iliski bulunmustur, kisilerin egitim diizeyleri arttikca yasam
kaliteleri de artmaktadir. En yiiksek yasam kalitesine sahip olan grup, yiiksek lisans ve
tizeri egitim diizeyine sahip olan gruptur (Tablo 49), (p <0,05). Egitim diizeyi kisilerin
yasam standartlarim1 ve kalitesini dogrudan etkileyen bir faktordiir. Daha iyi egitim
diizeyi, daha iyi yasam kalitesini getirir (94). Bu ¢alismada elde edilen bilgiler de bunu

dogrulamaktadir.

Yine ¢alismamiza katilan bireylerin diyabet yaslar ile EQ-5D ve VAS degerleri
arasinda pozitif yonde iligki bulunmustur. Kisilerin diyabet yasi < 6 ay olan grubun
yasam kalitesi daha yiiksek bulunurken, caligmadaki diger diyabet yasi gruplariyla
benzerlik gostermistir. Arastirma grubumuzun yeni diyabet tanisi almis bireylerden
olugmasi nedeniyle heniiz komplikasyonlar olusmamis ve bu nedenle de yasam kalite

skorlar yiiksek ¢ikmis olabilir (Tablo 50), (p<0,05).

Kisilerin kullandig1 diyabet tedavi yontemleri ile yasam kalitesi 6l¢egi arasinda
giiclii bir iligki saptanmistir. Buna gore tedavi yontemi olarak sadece beslenme tedavisi
alanlar ile diger tedavi yontemleri (OAD, insulin) yaninda beslenme tedavisini de
alanlarin yagam Kkaliteleri, diger gruplara gore istatistiksel olarak daha yiiksektir.

Beslenmenin yasam kalitesiyle direkt iligkili oldugu bilinmektedir.

Kisilerin  6gilinlerini  kiminle tiikettigi sosyolojik ve psikolojik olarak

degerlendirilebilir. Ogiinlerin kiminle tiiketildigi, tiiketilen besini ve besin miktarini
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etkilemektedir. Calismamiza katilan diyabetlilerin 6giin tiiketme sekilleri incelendiginde
Oglinler ve yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunurken,
kahvalti, 6gle yemegi ve aksam yemegi 6giiniinii, arkadaslariyla tiiketen kisilerin yasam

kalitesinin yalniz veya ailesiyle tiiketenlere gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Aktif sigara icenler, tiim sigara icenler (aktif + pasif) arasinda en yiiksek tip
2DM riski tastyan gruptur. Sigarayir biraktiktan sonra yaklasik 10 yil boyunca risk,
yiiksek kalir, daha az sigara igenler igin bu risk daha hizli azalir (14). Sigara i¢enlerde
daha fazla kardiyovaskular hastalik goriildiigii ve hatta diyabet riskini arttirabilecegi
bildirilmistir (91). Alkol tiiketimi, 6zellikle insiilin veya insiilin sekretagoglari kullanan
diyabetliler icin, hipoglisemi riskini arttirabilir. Gecikmis hipogliseminin taninmasi ve
yonetimi konusunda egitim ve farkindalik gereklidir (91). Calismamiza katilan 255
kiginin % 85’1 alkol, %77,3"i sigara kullanmadigimi belirtmistir. Diyabetlilerin alkol ve
sigara kullanimlariyla EQ-5D ve VAS degerleri arasinda bir iligki saptanamamistir
(p>0.05). Ayrica EBPQ alt faktorlerinden saglikli yeme egiliminin sigara igmeyen ve
alkol kullanmayan gruplarda daha yiiksek oldugu goriiliirken, yine alkol kullanmayan
grupta 6glin atlama egiliminin alkol kullanan gruba gore daha fazla egilim gosterdigi
saptanmistir. Yine EBPQ alt faktorleriyle alkol kullanimi korelasyonu sonucunda alkol

tikketen grubun disarda yeme egiliminin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Depresyon anksiyete ve yeme bozukluklar1 (ED) gibi psikolojik problemler,
DM’lilerde sik goriilir ve kotii metabolik kontrol ve diyabet komplikasyonlari ile
iligkilidir (14). Calismaya katilanlarin %51,4’li orta derecede endiseli veya moral
bozuklugu i¢inde oldugunu, %6,3’iiniin ise asir1 derecede endiseli veya moral bozuklugu
icinde oldugunu belirtmislerdir. Kisilerin yasadig1 anksiyete ve depresyon, ¢alismamizda
da bulunmus olup diyabet ile iligskilendirilmistir (Tablo 46), (p<0,05). Yapilan bir
calismada >11 yildir tip 2DM’li olan katilimcilarin Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi’nden aldiklar1 puanin digerlerine gore anlamli derecede yiiksek oldugu

bildirilmistir (85). Calismamiza katilan diyabetlilerin de bu ¢alismanin sonuglari ile
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benzer oldugu, diyabet yasi, 11-15 yil olan diyabetlilerin diger gruplara goére daha
yiiksek anksiyete veya depresyona sahip oldugu saptanmistir (Tablo 50).

Diyabetlilerin tedavisindeki en Onemli amaclardan biri de komplikasyonlar1
onlemektir. Komplikasyonlar kisinin yasam kalitesini diistirmektedir. Calismamizda
komplikasyona sahip olma ile yasam kalitesi arasinda pozitif yonde iligki saptanmigtir
(Tablo 60), (p<0,05). Buna gore yasam Kkalitesini en ¢ok diisiiren komplikasyonlar
diyabetik retinopati, diyabetik ayak veya bunlarla beraber baska komplikasyonlarin da
goriilmesidir. Diyabet komplikasyonu olarak kardiyovaskiiler hastaliklar veya
hipertansiyonlu hastalarin diger komplikasyon gruplarina gére yasam Kkalitesi puant
yiiksek bulunmustur (Tablo 60). Bunun nedeni olarak ta, diyabetlilerin tan1 konuldugu
andan itibaren, kalp damar hastaligina sahipmis gibi degerlendirilip diyetlerinin buna

gore planlanmasiyla yasam kalitelerinin artirilmasinin miimkiin olabilecegi sdylenebilir.

EB-PQ ¢alismasindaki 80 katilimcinin yas ortalamalari 40,5+13,6 yil idi ve BKi
ortalamalart 29,8+6,9 kg/m® idi. Egitim durumlarina bakildiginda %8’inin lise
seviyesinden diisiik egitimli, %16'sinin lise, %44'lniin kolej, %16'sinin {iniversite
mezunu ve %16'sinin da lisansiistii egitim aldiklar1 belirlenmistir (95). Arastirmamiza
katilanlarin yas (y1l) ortalamasi kadinlarda 45,2 yil ve erkekler i¢in 51,5 yil olan bu yas
ortalamalar1 EB-PQ c¢alismasindaki kadinlarla benzerdir..

Dr. Schlundt’un sonuglarina gore i¢ tutarlilik testlerinde, diisiik yagl yeme igin
0,88, atistirmalik tiiketimi i¢in 0,86, duygusal yeme i¢in 0,80, planlama icin 0,71, 6giin
atlama icin 0,70 ve kiiltlirel / yasam tarzi davranislari i¢in 0,78 idi. 0,70'in iizerinde bir
katsay1, iyi i¢ tutarlilik kanmitidir. EBPQ'nun alti faktorlii analitik olarak tiiretilmis
Ol¢eklerinin korelasyonu, toplam enerji, toplam yag ve yag enerjisinin yiizdesi i¢in
hesaplanmistir (Tablo 35) . Olgegin iicii (diisiik yagli yemek, atistirmalik, rahatlik ve
kiiltiirel / yasam tarzi davraniglar) toplam enerji ve toplam yag alimi ile olgiilen
korelasyon katsayilar1 ile korelasyon katsayilari arasinda anlamli sonu¢ saglamistir
(0,23'ten 0,53'e kadar degisen korelasyon katsayilari). Bu biiyiikliikteki korelasyonlarin

tipik olarak dlgegin yapi gegerliliginin olumlu kaniti oldugu belirtilmistir (95). EB-PQ
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anketi 273 kisilik bir grupta tekrarlanarak faktorler tekrar diizenlenmistir (bazi
faktorlerin baslig1 degistirilmistir 6rn. atistirmalik ve hazir gida yerine tath atigtirma ve
onceden planlama yerine planli gitme). Bu arastirma sonucunda ise ii¢ faktor, az yagh
yeme, tatli atistirma ve kiiltiirel / yasam tarzi davraniglari, toplam enerji tiiketimi, toplam
yag tiiketimi ve yagin yiizdesi ile 0,20 ile 0,50 arasinda korelasyon katsayilarinin mutlak
degerlerini gostermistir. Planli gitme faktorii yag enerjisinin yiizdesi ile korelasyon
gostermistir. Ogiin atlama ve tath atistirma, diisiik protein alimiyla iliskilendirilmis ve
disiik yaghh yeme, daha yiiksek protein alimlariyla iliskilendirilmistir. Diisiik yagl
yeme, karbonhidratlardan elde edilen enerji yiizdesi ile pozitif korelasyon gosterirken,
yiiksek protein tiikketimini yansitan kiiltlir / yasam tarzi, diisiik karbonhidrat alimlar1 ile
iligkiliydi. Planli gitme, kiiltiirel / yasam tarzi davranislar1 ve duygusal yeme, kisilerin

BKI degerleri ile pozitif olarak iligkili bulunmustur (95).

EB-PQ Iran calismasinda ise 225 saglikli bireyin yaninda 50 diyabetli de
calismaya dahil edilmistir. Olgegin alt boyutlar1 saglikli ve diyabetli igin
karsilastirildiginda, diyabetlilerin “diisiik yagh yeme” (0,005), “tatli ve biskiivi tiiketme”
(0,033) ve” kiiltiirel yagam tarzi/ davranigi” (<0,001) faktorlerinde saglikli bireylere gore
fark oldugu saptanmistir (p<0,05) (78).

Calismamizda 9 alt faktorlin i¢ tutarlilik seviyeleri “az yaghh yeme” 0,67,
“saglikli beslenme” 0,58, “disarda yeme” 0,62, “atistirmalik tiiketme” 0,54, “tath ve
biskiivi tiiketme” 0,60 “duygusal yeme”,.71 “planli gitme/ davranig” 0,63, “0giin
atlama” 0,64, “kiiltiirel yasam tarzi /davranisi” 0,62 ve genel olarak 6lgegin giivenirlik

diizeyinin 0,75 ile iyi bir seviyede oldugu sdylenebilir (Tablo 32).

Arastirmamiza katilanlarin anketlerinin skorlanmasi sonucu, alt faktorlerin
degerlendirilmesi ile toplam enerji alimi puani ve beslenme davranis modeli 6lgegi alt
boyutlar1 puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 35),

(p>0,05).
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Kanitlar diyabetli tiim insanlar i¢in enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan
gelen ideal bir oraninin olmadigini gostermektedir. Bu nedenle, diyabetliler igin
hazirlanmis rehberlerde, makro besin 6geleri dagiliminin, kisinin giincel beslenme sekili,
tercihleri ve metabolik hedeflerin bireysellestirilmis degerlendirmesine dayandirilmasi

belirtilmistir (91).

Arastirmaya katilanlarin besin 6geleri protein puani ile beslenme davranig modeli
Olcegi alt boyutlarindan saglikli yeme ve planh gitme/davranis puani arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde zayif bir iliski varken, protein puam ile atigtirmalik
tiketme ve duygusal yeme puanlari arasinda negatif yonde zayif bir iligki vardir (Tablo
35), (p<0,05). Protein tiikketimi arttikga kisilerin saglikli yeme ve planli davranma
egilimlerinde artis saptanmistir. Yine protein tiiketimi arttikca atistirmalik tiiketimi ve

duygusal yeme egilimi azalmaktadir.

Katilimcilarin protein tiiketim yiizdeleri ile az yagli yeme alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak negatif yonde zayif bir iliski vardir (Tablo 35), (p<0,05). Kisilerin
protein tliketimleri arttik¢ca az yagl yeme egilimlerinin azaldigi bulunmustur. Proteinli
besinlerin genelde yagli besinler oldugunu da diisiiniirsek bu sonuglarin da literatiire

uygun anlamli sonuglar oldugunu sdyleyebiliriz (106).

Katilimcilarin toplam yag tiiketimi ve yag yiizdeleri ile 6giin atlama alt boyutu
puani arasinda pozitif yonde zayif bir iliski vardir (Tablo 35), ( p<0,05). Ayni zamanda
yag yiizdeleri degerleri ile atistirmalik tiiketim alt boyutu puanlar1 arasinda da pozitif
yonde zayif bir iliski saptanmistir (p<0,05). Bu saptama sonucunda kisilerin yag
tiketimi arttikca daha fazla 0glin atlama egilimi ve atistirmaliklar: tikettiklerini

sOyleyebiliriz.

Son olarak arastirmaya katilanlarin karbonhidrat tiikketimi ve ylizde puani ile
beslenme davranig modeli 6lgegi alt boyutlar1 puani arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski saptanmamustir (Tablo 35), (p>0,05).
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EB-PQ anketi calismasindaki sonuglara gore saglikli yeme, atistirmalik tiiketme
ve duygusal yeme faktorleri egitim diizeyi arasinda anlamli korelasyon gozlenmistir.
Ortaokul ve alt1 egitim diizeyine sahip olanlar daha yliksek saglikli yeme egilimi
gosterirken lise, tiniversite ve yiiksek lisans gruplarinin daha fazla atisgtirmalik tiikketme
egiliminde oldugu saptanmistir. Okur yazar olmayan grubun en yiiksek duygusal yeme
egilimine sahip oldugu elde ettigimiz sonuglar arasindadir (Tablo 39). Calisma
sonucunda kadinlarin saghikli yeme egiliminin ve planlama davranisi egiliminin

erkeklere gore daha fazla oldugu goriilmistir.

Medeni durum ve EBPQ anketi karsilastirildiginda, evli diyabetlilerin 6giin
atlama ve planl gitme davranisi egilimlerinin bekar olanlara oranla daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 40), (p <0,05). Calismamiza katilanlarin BKI degerleri ile EB-PQ
anketi alt faktorleri arasinda orijinal ¢alismaya zit olarak anlamli bir iligki

saptanamamustir (Tablo 37), (p >0,05).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma Yeme Davranisi Modeli (EBPQ) Anketi’nin diyabetliler i¢in
gecerlilik, giivenilirlik ve uygulanabilirliginin Olciilmesi amaciyla
gerceklestirilmistir. Bu anket daha once Amerika ve Iran’da saglikli bireyler
tizerinde uygulanmis ve gegerli, giivenilir, uygulanabilir bulunmustur. Anketi
olusturan ve gelistiren Dr. Schlundt, yaptig1 saglikli birey ¢alismalariin yaninda, bu
anketin hasta gruplarinda, 6zellikle de diyabet ve KVH i¢in denenmesi gerektigini
vurgulamistir. Iran ¢alismasinda saglikli bireyler yaninda 50 Tip 2 Diyabetliye de
anket uygulamasi yapilmis ve sonucunda diyabetlilerdeki gegerlilik ve giivenilirlik
sonuclarmin daha net gozlenebilmesi ig¢in daha fazla sayida diyabetlinin dahil
edilmesi gerektigi bildirilmistir. Calismamiz her iki 6nerme de goz Oniine alinarak
yuritiilmiis ve ¢alismada 6rneklem sayis1 255 Tip 2 Diyabetli olarak belirlenmistir.
Olgegin Cronbach’s alpha degeri 0,75 olarak hesaplanmis ve iyi diizeyde gegerli ve

giivenilir oldugu saptanmustir.

EBPQ dlcegi, diyabetlilerin demografik 6zellikleri, diyabet oykiileri, yasam
kalitesi dlgimleri (EQ-5D ve VAS) ve beslenme durumlariyla da karsilagtirilmigtir.

Arastirmamizda yer alan tip 2 diyabetlilerin % 33,8’inin diyabet yasinin 1
yildan az oldugu, %41 ’inde komplikasyon goriilmedigi belirlenmistir. En sik goriilen
komplikasyonlarin ise %24 oraniyla hipertansiyon ve %17 oraniyla KVH oldugu
sonucuna ulasilmistir. Katilimcilarin %29,5’inin DM tedavisi igin sadece beslenme
tedavisi oldugu, OAD + beslenme tedavisi ile insulin + beslenme tedavisi

uygulayanlarin oraninin da oldukga yiiksek oldugu belirlenmistir (%25,3).

Bu calisma daha fazla sayida diyabetlide uygulanarak gelistirilebilir. Olgegin
su anki haliyle diyabetlilerin yeme davranislarimi 6lgtiigli ve miidahale

aragtirmalariin yolunu ac¢tigin1 sdyleyebiliriz.
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Bu anket, Tiirk literatiiriine Diyabetliler i¢in yeme davranigini 6lgen ilk anket

olarak kazandirilmistir.
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2. EB-PQ Anket Gegerlilik Giivenilirlik izni

RE: Eating Behaviour Pattern Questionnaire (EBPQ) on diabetic patients

Schlundt, David G <david.schlundt@Vanderbilt.Edu>
@ Builetiyi 12.1.2017 11:57 tarihinde ilettiniz,
Builetinin gardntdlenme sekliyle ilgili bir sorun varsa, iletiyi web tarayiada garintdlemek icin buray tiklatin,
8.1.2077 Paz 22:22
Burcu Yavung Yesikaya
emel,alpan@okan, edu. tr

A ileti @Eatbpq.docx (24 KEB)

Burcu

You have permission to use the EBPQ and the recent Turkish translation in your research.
David Schlundt

David G. Schlundt, Ph.D.
Associate Professor of Psychology
Department of Psychology
Vanderbilt University

PMB 407817

2301 Vanderbilt Place

Nashville, TN 37240-7817

Email: David.schlundt@vanderbilt.edu
Phone: 615-322-7300
Fax: 615-343-8449
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EK 2. HASTA ONAM FORMU

ARASTIRMA GONULLU KATILIM FORMU

Bu calisma “Tip 2 Diyabetlilerde beslenme davranis degisikligi ve yasam kalitesinin 6l¢iilmesi” baglikli
bir aragtirma ¢aligmasi olup tip 2 diyabetlilerin beslenme durumlarinin saptanmasi ve beslenme
davramslar iizerinde farkindalik olusturulmasi planlanmaktadir. Calisma, Ogr.Gér. Burcu YESILKAYA
tarafindan yiiriitiilmektedir. Bu ¢aligsma, sonuglart ile beslenme ve davranis durumunun saptanmasina dair

bilgi edinme beklenmektedir.

e Bucalismaya katiliminiz goniilliliik esasina dayanmaktadir.

e (Calismanin amaci dogrultusunda, anket calismalar1 yapilarak sizden veriler toplanacaktir.

e Isminizi yazmak ya da kimliginizi acia ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada katilimcilarin isimleri gizli tutulacaktir.

e Arastirma kapsaminda toplanan veriler, sadece bilimsel amaclar dogrultusunda kullanilacak,
aragtirmanin amaci disinda ya da bir bagka arastirmada kullanilmayacak ve gerekmesi halinde,
sizin (yazil) izniniz olmadan bagkalariyla paylasilmayacaktir.

e Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.

e Sizden toplanan veriler korunacak ve arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha edilecektir.

e Veri toplama siirecinde/siireglerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir soru/talep
olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik hissederseniz
calismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz. Caligmadan ayrilmaniz durumunda sizden

toplanan veriler ¢alismadan ¢ikarilacak ve imha edilecektir.

Goniilli katilim formunu okumak ve degerlendirmek iizere ayirdiginiz zaman igin tesekkiir ederim.
Calisma hakkindaki sorularimzi Okan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik

boliimiinden Burcu YESILKAYA’ya ( mail/tel) yoneltebilirsiniz.

Arastirmaci Adi : Burcu YESILKAYA
Adres : SBF. Kat 3, n0:302

Is Tel : 0 (216) 677 16 30 -3742
E-mail : burcu.yesilkaya@okan.edu.tr

Bu cahsmaya tamamen Kendi rizamla, istedigim takdirde caliymadan ayrilabilece@imi bilerek
verdigim bilgilerin bilimsel amaclarla kullanilmasinmi kabul ediyorum.

(Liitfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kigiye veriniz.)

Katilime1 Ad ve Soyadt: Imza: Tarih:
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EK 3. ANAMNEZ FORMU

Agiklama: Bu c¢alismaya goniillii olarak katilan sizlerin tibbi tedavisinde hi¢ bir

degisiklik  yapilmayacaktir.

Aragtirmanin  size  veya

tedavinize

zarari

dokunmayacaktir. Anket sonuglar1 toplu olarak analiz edilip raporlanacagi i¢in isminiz

ve kurumunuz higbir sekilde gerekmemektedir. Desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Genel Bilgiler:
Agirlik (kg) Medeni durumu
Boy (cm) Egitim durumu
Yas Sosyal giivence
Cinsiyet ) Kadin Meslek

1 Erkek

9. Diyabet yasiniz:3 aydan az

[

0o o o o o o odg

[

4 -6 ay

7-12ay

1-3 yil

4-6 y1l

7-10 y1l

11-15 y1l
16-20 y1l
21-30 y1l

30 yildan fazla

10. Herhangi bir komplikasyonunuz var m1?

[
[

Diyabetik Noropati
Diyabetik Nefropati
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Diyabetik Retinopati
Diyabetik Ayak Ulserleri

O O O

Kalp Hastalig
L B ) ) SN
11. Sigara kullantyor musunuz?
(1 Evet(stirevemikKtar: ...........coooiiiiiii )
[] Hayir
12. Alkol kullantyor musunuz?
(1 Evet (stire Ve MIKEAr: ... )
L] Hayrr
13. Egzersiz yapiyor musunuz?
I Y R L T R )
[J Hayir

14. Son 3 ay i¢inde istemsiz agirlik degisimi var mi?

T EVET.iiiiiiies Kg artis/azalma

1 HAYIR

15. Herhangi bir besin destegi (vitamin, mineral , balik yagi, protein tozu, bitkisel

tirlinler vb.) aliyor musunuz?
1 EVET (liitfen belirtiniz) .......cccoveeveiivevcieenieeeeeenne,
1 HAYIR

16. Bireyler yalniz baslarina 6giin tiikkettiginde normalden daha az veya asir1 beslenme

davranig1 gosterebilirler. Ogiinlerinizi genellikle kim/kimler ile tiiketirsiniz?
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KAHVALTI [J YALNIZ [JAILE [ ARKADAS [

OGLE LIYALNIZ [JAILE [JARKADAS [
DIGER.................
AKSAM [1 YALNIZ [ ] AILE [ ]ARKADAS [
DIGER................
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EK 4. BESIN TUKETIM SIKLIGI FORMU

BESIN

MIKTAR

o Yol ez | <y
N N
SUT VE SUT URUNLERI GRUBU
Stit Su Bardag1
Yogurt Su Bardag:
Ayran Su Bardag1
Kefir Su Bardag:
ET, YUMURTA VE KURUBAKLAGIL GRUBU
Kirmizi et Porsiyon
Tavuk But/gogiis
/kanat
Balik Adet
Yumurta Adet
....... Peynir Kibrit Kutu
K.Baklagil Yemegi Yemek kasigi
Badem, ceviz, findik, fistik Adet

vb.

SEBZE VE MEYVE GRUBU

Taze Meyve Adet

Uziim, kiraz, visne, ¢ilek Su Bardag:

Kuru Meyve Adet

Sebze Yemegi Yemek kagigi

Sebze Corbasi Kase

Salata Kase

TAHIL GRUBU

.......... Ekmek Ince dilim

.......... Pilavi Yemek kasig1

Makarna/ Eriste Yemek kasig1

Borek dilim

Simit, A¢ma, ¢orek vb Adet

Corba Kase

Biskiivi, Kraker vb. Adet

YAG VE TATLI GRUBU

Zeytin Adet

Zeytin Yagi/Findik yag1 Yemek kasig1

Stvi yag (musir 6zii, Aygicek Yemek kasigi

yagi vb. )

Tereyag /Margarin Yemek kasig1

Seker (gaya, kahveye) Adet

Siitlii Tath Kase 152
Serbetli Tatlt Adet




Cikolata, Gofret vb.

Adet

Kek,Kurabiye Vb.

Dilim/adet

EK 5: ANKETLER

1. Eating Behavior Patterns Questionnaire (EB-PQ)

Name

ID #

Read each item and think if you agree or disagree that the item describes you and your eating habits. Place

(71}

an 'x

in the box that best describes your level of agreement with each statement. If a statement does not

apply to you (for example a question asks about what you do at work and you do not have a job), then

mark the Strongly Disagree box.

Strongly Disagree || Neutral Agree Strongly
Disagree N/A Agree

1. | stop for a fast food

breakfast on the way to

work. a a a a d
2. My emotions affect what

and how much | eat. a a a d d
3. I use low-fat food products. 0 0 Q Q Q
4. I carefully watch the

portion sizes of my foods. a a a ] d
5. I buy snacks from vending

machines. a a d d d
6. I choose healthy foods to

prevent heart disease. a a a ] d
7. | eat meatless meals from

time to time because |

think that is healthier for

me. a ] ] ] d
8. | take time to plan meals

for the coming week. a a a ] d
9. When | buy shack foods, |

eat until I have finished the

whole package. a a a ] d
10. | eat for comfort. Q Q Q Q Q
11. I am a shacker. 0 0 Q Q Q
12. I count fat grams. Q Q Q Q
13. | eat cookies, candy bars,

or ice cream in place of Q a a a d
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dinner.

14. When | don't plan meals, |

eat fast food. a a d d
15. I eat when I'm upset. a a d
16. I buy meat every time | go

to the grocery store. d d ] d
17. I snack more at night. a a ] d
18. I rarely eat breakfast. a a ] d
19. I try to limit my intake of

red meat (beef and pork). a a a d
20. When | am in a bad mood,

I eat whatever | feel like

eating. a a d d
21. I never know what | am

going to eat for supper

when | get up in the

morning. a d d d
22. I snack two to three times

every day. a a d d
23. Fish and poultry are the

only meats | eat. a a d d
24, When | am upset, | tend to

stop eating. a a d d
25. I like to eat vegetables

seasoned with fatty meat. a a a a
26. If | eat a larger than usual

lunch, I will skip supper. a a d d
27. | take a shopping list to the

store. a a a d
28. If I am bored, I will snack

more. d d ] d
29. | eat at church socials. a a a d
30. I am very conscious of how

much fat is in the food |

eat. d d ] d
31. I usually keep cookies in

the house. a a d d
32. I have a serving of meat at

every meal. a a ] d
33. | associate success with

food. a a a
34. A complete meal includes a

meat, a starch, a vegetable,

and bread. a a a d
35. On Sunday, | eat a large

meal with my family. d d ] d
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36.

Instead of planning meals,
I choose what is available
and what | feel like eating.

37.

If | eat a larger than usual
lunch, I will replace supper
with a snack.

38.

If I am busy, I will eat a
snack instead of lunch.

39.

Sometimes | eat dessert
more than once a day.

40.

I reduce fat in recipes by
substituting ingredients and
cutting portions.

41.

I have a sweet tooth.

42.

| sometimes snack even
when | am not hungry.

43.

| eat out because it is more
convenient than eating at
home.

44,

| hate to cook.

45,

I would rather buy take out
food and bring it home
than cook.

46.

I have at least three to four
servings of vegetables per
day.

47.

To me, cookies are an ideal
snack food.

48.

My eating habits are very
routine.

49,

If | do not feel hungry, |
will skip a meal even if it is
time to eat.

50.

When choosing fast food, |
pick a place that offers
healthy foods.

51.

| eat at a fast food
restaurant at least three
times a week.

2. Yeme Davrams Modeli Olcegi (EB-PQ)

Size ve sizin beslenme aliskanliklarinizi tanimlayan bu maddeleri dikkatlice okuyunuz.

Katilma diizeyinizi en iy1 ifade eden kismi “X” ile isaretleyiniz. Eger size ifade eden bir
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stk yoksa (6rnegin iste ne yaptiginiz soruluyor ama sizin bir iginiz yok ise) “kesinlikle

katilmryorum” sikkini isartleyiniz.

Kesinlik
le
Katilmi
yorum.

Katilm
-yorum

Fikrim

Katilmi-
yorum.

Kesinlikle
katiliyoru
m.

1. Ise giderken fast food tarzi kahvalt:
yapmam.

a

2. Duygularim, ne yedigimi ve ne kadar
yiyecegimi etkiler.

. Diisiik yagl irtinler kullanirim.

. Porsiyon miktarina 6nem veriri.

. Makinalardan atigtirmalik {ir{in alirim.

oo~ |w

. Kalp hastaliklarini 6nelemk icin saglikli
tirlinler tercih ederim.

O |O00 o

O o000 O o

O |Oj00] O o

O o000 O| o

O |000] O o

7. Zaman zaman etsiz yemekler tercih
ederim ¢ilinkii daha saglikli oldugunu
distinliyorum.

(W]

(W]

o

U

o

8. Bir sonraki hafta i¢in yemegimi
planlamak i¢in zaman ayirirm.

9. Atistirmalik aldigimda paketi bitirene
kadar yerim.

10.Rahatlik i¢in yemek yerim.

11. Atistirmaliklar1 ¢ok severim.

12.Yaglarin gramlarini sayarim.

13. Aksam yemegi yerine kurabiye,
sekerleme veya dondurma yerim.

14. Yemek planlamadigim zamanlarda fast
food tiiketirim.

15. Uzgiin oldugumda yemek yerim.

16. Markete her gidisimde et satin alirim.

17. Geceleri daha ¢ok atigtiririm.

18. Cok nadir kahvalt1 ederim.

19. Kirmizi et tiikketimimi sinirlamaya
calisirim.

20. Kot modda oldugum zaman ne yemek
istersem onu yerim.

21. Sabah kalktigimda aksam i¢in ne
yiyecegimi asla bilemem.

22. Giinde iki ii¢ kez atigtiririm.

23. Yedigim et tiirleri sadece balik ve
tavuktur.

24. Uzgiin oldugumda yemek yemeyi
birakma egilimine girerim.

25. Sebzeleri yagl etlerle birlikte pisirerek
yemeyi tercih ederim.

o000 0| 0| 0|O000 D) O |OO0C O] O

o000 0| 0| 0O|O000 O] O |O0C O] O

0|00 |00} 0| O |O00O) O| O|O0O0 O) O

o000 0| 0| 0 |O00L U] D |OOC O] O

000|000} 0| O|O00O) O| O|O0O0 O) O
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26. Eger normalden ¢ok ogle yemegi
yersem aksam yemegi yemem.

27. Markete aligverig listesi gotiirtiriim.

28. Canim sikilirsa daha ¢ok atistiririm.

29. Arkadas bulugmalarinda daha ¢ok
yerim

30. Yedigim yemekte ne kadar yag oldugu
hakkinda ¢ok ilgiliyim.

31. Genelde evde kurabiye bulundururum.

32. Her 6giin i¢in etim vardir.

33. Bagar1 ve yemegi birbiriyle
iligkilendiririm.

34. Biitiin/ eksiksiz yemek et, nisasta, sebze
ve ekmek igerir.

o0 0000 |0 0] O

o0 0000 |0 0] O

0o |0 0000 |0} 0| O

o0 000 |0 |0 0| 0O

0|0 0000 |0} 0| O

35. Pazar giinleri, ailemle fazla miktarda
yemek yerim.

(W]

(W]

O

U

o

36. Yemekleri planlamak yerine yemek
istedigim seyi ve ulagilabilir olani
yemeyi tercih ederim.

(W]

(W]

o

U

o

37. Ogle yemegimde normalde yedigimden
daha fazlasini yediysem, aksam yemegi
yerine atistirmalik yerim.

38. Eger mesgulsem, ogle yemegi yerine
atigtirmalik yerim.

39. Bazen giinde bir kereden fazla tatli
tiketirim.

40. Yemek tariflerini uygularken yag yerine
bagka malzeme kullanarak veya
porsiyonlari kiigiilterek yag miktarini
diisiirtirim.

(W]

(W]

O

U

O

41. Tathiya diiskiiniim.

42.Bazen a¢ olmasam bile atistirmalik
tilketirim.

43. Disarda yerim ¢linkii evde yemekten
daha pratik oldugunu diisiinliyorum.

44. Yemek yapmaktan nefret ederim.

45. Yemek pisirmektense digaridan alip eve
getirmeyi tercih ederim.

O |00 | 0|0

O |00 | 0|0

O |0 0| 0|0

O |00 | 0|0

O |0 0| 0|0

46. Giinde ti¢ dort porsiyon sebze tiiketirim.

47.Bence kurabiyeler ideal
atistirmaliklardir.

48. Yeme aligkanliklarinm rutindir.

49. Yemek saati gelmis olsa bile ag
degilsem yemek yemem.

0|0 O O

0|0 O O

0 |0 0| O

0 |0 0| O

0 |0 0| O
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50. Fast food se(.;erke.n saghl.dl tirtinler 0 0 Q 0 Q
sunan yerleri tercih ederim.
51. Haftada en az ii¢ kez fa;t food 0 0 Q 0 Q
restoraninda yemek yerim.
3. Genel Yasam Kalitesi Ol¢egi (EQ-5D)
EQ-5D GENEL YASAM KALITESI OLCEGI
A_Hareket
1( ) Yirdrken, hig bir giclik cekmiyorum
2( ) Yurirken bazi giicliklenim oluyor Eniyi
3( ) Yatalagim saghk durumu
100
B- Oz-bakim T
1( ) Kendime bakmakta giiglik cekmiyorum an =1-
2( ) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi giigliklerim oluyor AN -1-
3( ) Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim 0 -1
C- Olagan aktiviteler B;’ga'l';':“ A0 -1-
(ormedin, is, ders galigma, ev igleri, aile igi veya bog zaman faaliyetleri)  durumunuz? sp -1~
1( ) Cladan islerimi yaparken herhangi bir giiclik ¢ekmiyorum an -4-
2( ) Olagan iglerimi yaparken bazi gicliklerim oluyar n -4-
3( ) Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim 20 -4-
D- Agnirahatsizhk L
1( ) Adn veya rahatsizhdim yok T
2( ) Orta derecede agn veya rahatsizlanm var En l:ﬁﬁl
3( ) Asin derecede agn veya rahatsizlanm var saglik durumu

E- Anksiyete/Depresyon
1( ) Endiseli veya moral bozuklugu icinde degilim
2( ) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3( ) Asin derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk
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