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OZET

Bu calisma, Tip 2 diyabetli hastalarin yeme davranis bozukluklarini, yasam kalite
duzeylerini, beslenme durumlarini,  biyokimyasal bulgularini ve antropometrik
Olcumlerini degerlendirmek amaciyla planlanmis ve yurutilmagstiur. Calisma, Mart
2013 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda Tip 2 diyabet teshisi konmus yaslari 35 ile 87
arasinda degisen 112 (54 erkek, 58 kadin) hasta lzerinde yapilmigtir. Hastalarin
beslenme durumlari besin tiketim siklik formu ile saptanmigtir. Hastalarin
tikinircasina yeme davranis bozuklugu BITE-Edinburg testi ile, gece yeme sendromu
(GYS) ise GYS tani olgutleri ile degerlendirilmistir. Hastalarin antropometrik 6lgtimleri
alinmig, fiziksel aktivite durumlari belirlenmis ve bazi biyokimyasal parametreleri
analiz edilmistir. Hastalarin yasam kalite diizeyleri SF-36 Yagsam Kalitesi Olcegi ile
degerlendirilmigtir. Hastalarin ortalama diyabet sureleri 9.4+8.07 yildir ve %27.7’sinin
komplikasyonu oldugu belirlenmigtir. Hastalarin %70.5’inin diyabet diginda hastaligi
vardir, bu hastaliklarin %35.7'si HT, %14.3'G dislipidemidir. Calismaya katilan
hastalarin beden kiitle indeks (BKi) ortalamalari degerlendirildiginde, 65 yas alti
erkeklerin BKIi ortalamasi 29.68+4.24 kg/m?, 65 yas ve Ustii erkeklerin 27.86+4.27
kg/mzdir. 65 yas alti kadinlarin BKi ortalamasi 32.63+5.91 kg/m?, 65 yas ve Usti
kadinlarin ise 31.39+4.31 kg/m2 olarak belirlenmistir. Diinya Saglik Orgiti’niin BKi
siniflandirmasina gére hastalarin BKi'leri degerlendirildiginde, erkek hastalarin
%48.1'1i hafif sisman, %38.9'u sisman, kadin hastalarin da %24.1'i hafif sisman,
%62.1'i sisman olarak degerlendirilmistir. Erkek ve kadin hastalarin BKi, viicut yag
ylzdesi ve bel ¢cevresi dlcumleri siniflandirmalarina gore aralarindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin serum HbAlc dizey ortalamasi
%7.6+2.03, total kolesterol diizey ortalamasi lipit dusirtcu ilag kullanan hastalarda
204.9+70.34 mg/dl, ila¢ kullanmayanlarda 207.4+44.31 mg/dl, LDL-kolesterol diizey
ortalamasi ila¢ kullananlarda 120.1+55.44 mg/d|, ila¢ kullanmayanlarda 135.4+42.23
mg/dl, HDL-kolesterol diizey ortalamasi ila¢ kullanan hastalarda 42.9+11.30 mg/dl,
ilac kullanmayanlarda 44.2+10.70 mg/dl'dir. Trigliserit diizey ortalamasi ila¢ kullanan
hastalarda 263.7+236.72 mg/dl, ila¢ kullanmayanlarda 194.8+135.97mg/dl, aclik kan
glukoz ortalamasi 157.55+63.8 mg/dl olarak belirlenmistir. Erkek hastalarin serum
total kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit (TG) duzeyleri kadin hastalarin
duzeylerinden daha vyiksek, HDL-kolesterol dizeyleri ise kadin hastalarin



duzeylerinden daha dusuk bulunmustur (p<0.05). Hastalarin yasam kalite
duzeylerine gore Ozet fiziksel saglik puan ortalamasi 55.3+21.92 olarak belirlenirken,
O0zet mental saglik puan ortalamasi da 72.9+19.88 olarak saptanmistir. Cinsiyetler
arasindaki farka bakildiginda, kadinlarin yagsam kalite dizeylerine iligkin puan
ortalamalari erkeklere gére daha digsuk bulunmustur. En dusuk 6zet fiziksel saglik
puan ortalamasina 46-55 yas arasindaki bireylerin (52.6+20.15) sahip oldugu, 6zet
mental saglik puan ortalamasi en digtk olan yas grubunun ise 76 ve Uzerindeki
bireyler oldugu (67.1+21.73) belirlenmistir. BKi degerlerine goére yasam kalite
diizeyleri karsilastirildiginda, normal BKi degerine sahip olan hastalarla BKi'si yiiksek
olan hastalarda yagsam kalite dizeylerine iliskin puan ortalamasi agisindan énemli bir
farkin olmadigi bulunmustur. Diyabet siresi ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithligt,
enerji, sosyal fonksiyon ve 0Ozet mental saglik skorlari arasinda negatif yonde
istatistiksel acgidan onemli bir iligki belirlenmistir. Hastalarda tikinircasina yeme
sendromu %36.6 hastada bulunmustur ve kadinlarda (%41.4) erkeklere (%31.5) gore
daha fazla sayida belirlenmigtir. Gece yeme sendrom (GYS) siklhigi ise %64.3'dur ve
kadinlarin (%69) yine GYS orani erkeklerden (%59.3) fazladir. HbAlc dizeyleri ¢ok
miktarda yiyecegi tikinma durumu olan ve ana 6gun atlayan hastalarda daha
yuksektir (p<0.05). Cok miktarda yiyecegi tikinmadigini belirten hastalarin diyabet
suresi, tikinan hastalarin diyabet siresinden istatistiksel olarak anlamli sekilde
yuksektir (p<0.05). Tikinircasina yeme sendromu varligina goére yasam Kkalite
dizeyleri arasindaki farka bakildiginda, hem 0Ozet fiziksel saglik hem de 6zet mental
saglik skorlarinin tikinircasina yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore
daha dusik oldugu ancak aralarindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi
saptanmistir (p>0.05). Gece yeme sendromu olan hastalarin bel ¢evresi dl¢cimlerinin,
serum aclik glukoz, HbAlc, total kolesterol ve trigliserit dizeylerinin daha yuksek
oldugu, ancak sadece serum trigliserit duzeyindeki farkhihgin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Gece yeme sendromu varligina gore yasam
kalite duzeyleri arasindaki farka bakildiginda, hem 6zet fiziksel saglik hem de 6zet
mental saglik skorlarinin gece yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore
daha dusik oldugu ancak aralarindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi
saptanmistir (p>0.05). Hastalarin beslenme durumlari degerlendirildiginde, hastalarin
gunluk enerji alimlari kadinlarda 1943.75+426.265 kkal, erkeklerde 2210.28+426.26
kkal, gunlik enerjilerinin %40.87+£5.91'inin karbonhidratlardan, %16.75+£1.86'sInin
proteinlerden, %41.78+5.11'inin de yaglardan geldigi belirlenmistir. Cinsiyetler



arasinda enerjinin yagdan gelen orani acisindan fark istatistiksel acidan 6nemli
bulunmustur  (erkeklerde  %40.3+5.32, kadinlarda %43.16+4.54, p<0.05).
Vitaminlerden en fazla folik asit ve E vitamini, minerallerden ise potasyumun yetersiz

tukettildigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, tikinircasina yeme sendromu, gece yeme

sendromu, yasam kalitesi, beslenme



ABSTRACT

This study was planned to evaluate the disordered eating behaviour, quality of life,
the nutritional status, biochemical parameters and anthropometric measurements in
patients with type 2 diabetes. The study was conducted on 112 patients (54 male, 58
female) ages between 35-87 years old between March 2013 and May 2013. The
nutritional status of the patients was determined by food-frequency questionnaire.
Binge eating disorder of the patients was evaluated by test of BITE-Edinburg and
night eating syndrome was evaluated by criterion of diagnosis of night eating
syndrome. Anthropometric measurements and physical activity levels of the patients
were determined and some biochemical parameters were also analyzed. Quality of
life of the patients was assessed by SF-36 questionnaire. Mean duration of diabetes
of the patients was 9.4+8.07 years and the 27.7% of the patients have complications.
The 70.5% of the patients have co-morbid conditions, the 35.7% of them was HT,
14.3% of them was dyslipidemia. The evaluation of BMI of the patients, mean BMI of
the male below 65 years old was 29.68+4.24 kg/m?2, mean BMI of the male 65 years
old and above was 27.86+4.27 kg/m2. Mean BMI of the female below 65 years old
was 32.63+5.91 kg/m? and BMI of the female 65 years old and above was
31.39+4.31 kg/m2. According to the classifications of BMI of WHO, evaluation of the
patient 48.1% of the male patients was overweight, 38.9% was obese, the 24.1% of
the female patients was overweight, 64.2% was obese. There were significant
correlations between the BMI, percentage of body fat and waist circumstance of male
and female patients (p<0.05). Patients’ mean serum HbAlc levels was %7.6+2.03,
mean total cholesterol levels in patients who use lipid lowering medicine was
204.9£70.34 mg/dI, in patients who don’t use medicine was 207.4+44.31 mg/dl, LDL-
cholesterol levels was in patients who use medicine was 120.1+55.44 mg/dl and in
patients who don’t use medicine 135.4+42.23 mg/dl, mean HDL-cholesterol levels
was in patients who use medicine 42.9+11.30 mg/dl and in patients who don’t use
medicine was 44.2+10.70 mg/dl. Mean triglyceride levels was in patients who use
medicine 263.7+236.72 mg/dl and in patients who don’t use medicine 194.8+135.97
mg/dl, mean fasting glucose levels was 157.55+63.8 mg/dl. The level of serum

cholesterol, LDL and TG of male patients were higher than female patients, level of



serum HDL of male patients lower than female patients. According to quality of life of
the patients, mean physical health scores was determined 55.3+21.92, but mean
mental health scores was determined 72.9+19.88. According to the evaluation of the
difference of gender, quality of life of females scores were lower than males. 46-55
years old individuals have the lowest physical health scores (52.6£20.15), 76 years
old and above have the lowest mental health scores (67.1+21.73). Comparison to
quality of life according to BMI, there were not significant difference in terms of mean
score related to quality of life in patients have normal BMI and patients have high
BMI. There were inversely statistically significant correlation between duration of
diabetes with physical function, role limitation physical, energy, social function and
summary mental health score. Binge eating (BE) in patients was existed 36.6% and
BE was higher in female (41.4%) than male (31.5%). Night eating syndrome (NES)
was existed 64.3% and again NES was higher in female (69%) than male (59.3%).
Level of HbAlc was high in both patients who have BE and skip meal (p<0.05).
Duration of diabetes was statistically higher in patients who have not BE than
patients who have BE (p<0.05). According to evaluation between the difference of
the quality of life based on the presence of BE, both summary physical health and
summary mental health score in patients who have BE were lower than patients who
haven't BE but there was not statistically significant difference between them
(p>0.05). Waist circumferences, serum fasting glucose, HbAlc, total cholesterol and
triglyceride levels of patients who have NES were higher but only difference of serum
TG level was statistically significant (p<0.05). According to the evaluation between
the difference of the quality of life based on the presence of NES, both summary
physical health, summary mental health score were lower in patient who have NES
than patients who haven’'t NES but there were no statistically significant correlation
(p>0.05). The evaluation of nutritional status of patients, daily energy intake was
1943.75+426.265 kcal for women and 2210.28+426.26 kcal for men, daily energy
was derived from 40.87+5.91% of carbohydrate, 16.75+1.86% of protein and
41.78+5.11% of fat. There were statistically significant differences between genders
in terms of percentage of energy from the fat. Folic acid and vitamin E intake were

insufficient from the other vitamins and also potassium intake was insufficient.

Key words: Type 2 diabetes, binge eating syndrome, night eating syndrome, quality

of life, nutrition
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1.GiRIS

Diyabet, gorulme sikhgi hizla artmakta olup, mortalite ve morbiditesi yuksek
kronik hastaliklar arasinda ilk sirada yer almaktadir. Uluslararasi Diyabet
Federasyonu 2011'de diinyada 366 milyon insanin diyabet oldugunu ve 2030’a kadar
bunun 552 milyona kadar artacagini dngormektedir (1). Diyabet dinyaya yillik 376

milyar dolar maliyet getirmektedir (2)

Ulkemizde diyabet gorilme sikhgi, TURDEP-I'e gore % 7.2 olarak rapor
edilmistir. TURDEP-I'den itibaren gecen 12 yillik surecgte erigkin nifusumuzun yas
ortalamasi 4 yil artmistir. Ortalama kadin ve erkek boyu birer cm artmig; kadinlarda
ortalama vicut agirhigr 6 kg, bel cevresi 6 cm, kalga cevresi 7 cm artarken; erkeklerde
vicut agirhgi 8 kg, bel gcevresi 7 cm, kalga gevresi de 2 cm artmistir. TURDEP-II'ye
gore Turk erigkin toplumunda diyabet sikliginin %13.7'ye ulastigi belirtiimigtir.
TURDEP-II calismasina gore 40-44 yas grubundan itibaren nufusun en az %10'u
diyabetlidir. (TURDEP-I'de ise %10'nun uzerindeki diyabet sikhgr 45-49 vyas
grubunda rapor edilmistir). Bu verilere dayanarak Turkiye’de diyabetin 1998 yilina
gore yaklasik olarak 5 yas daha erken yasta bagladigl diustnulmektedir (3,4).

Kontrolstiz diyabette diyabete 6zgu komplikasyonlar siklikla goraltr. Diyabet
izlem ve tedavi araglarinda kaydedilen gelismeler sayesinde daha iyi glisemik kontrol
saglanarak diyabetik komplikasyonlarin 0Onlenebilecegi belirtimektedir. Yapilan
calismalarda HbAlc ile ifade edilen glisemik kontroliin saglanmasi ile mikrovaskuler
komplikasyon riskinin azaltilabilecegi ortaya konulmustur (5).

Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi diyabette de, komplikasyonlarin
Onlenmesi ile sag kalimin arttirilmasi kadar yagam kalitesinin yikseltiimesi de buyuk
Oonem tagir. Diyabetli bireyler kronik hastaligi olmayanlara gére daha distuk yasam
kalite dizeylerine sahiptirler. iki veya daha fazla diyabete bagli komplikasyonun
varligl yasam kalitesinin koétulesmesiyle iligkili bulunmus, komplikasyon ciddiyeti ile
dusuk yasam kalite puani arasinda pozitif bir iligki saptanmistir. Birkag ¢calismada, iyi
olma ve glisemik kontrol arasindaki iligki degerlendirilmig, dizelen glisemik kontroltin
yasam Kalitesi Gzerinde pozitif etkisinin gozlendigi rapor edilmistir. Bozulmus glisemik
kontroliin ma dusik yasam kalitesine neden oldugu ya da dusiuk yagsam kalitesinin mi
bozulmus glisemik kontrole neden oldugu henlz bilinmemektedir (6).



Diyabet ve diyabetin yonetimi, insanlarin yasami Uzerinde buyik 6neme
sahiptir. Ornegin soyutlanma, duygusal baglilik, yenilgi, savunma mekanizmasinin
asirt kullanimi ve 6zgurlugun kisittanmasi, bunlarin hepsi sartlarin en iyi yonetimi
sonugclaridir. Bu nedenle Tip 2 diyabetli bireylerin daha dusik yasam kalite dizeyine
ve daha fazla depresif semptomlara sahip oldugu bildirilmektedir (7,8).

Diyabetli bireylerde diyabetin kontroliinde en 6nemli faktérlerden bir tanesi
tibbi beslenme tedavisidir (9). Tibbi beslenme tedavisinde temel yaklagimlardan birisi
vicut agirhk kontrolidir. Tip 2 diyabetli bireyler siklikla obezdirler. Kilosu fazla ve
obez diyabetli bireylerde ihmli agirlik kaybi (baslangi¢c agirliginin %5-7'si) insulin
direncini azaltabilmektedir (10). Tip 2 diyabetli bireylerde bireye 6zgu, yasam tarzi

degisikligine odaklanmis programlar diyabetin kontroltinde blyuk dnem tasir (9).

Beslenmeye iliskin yonetim bir takim yeme davranis degisikliklerini
gerektirmektedir; 6gun planlama, besin secimi, besin hazirlama, digarida yemek,
porsiyon kontroll ve yeme sorunlarina uygun ¢oziam getirmek gibi. Diyabetik hastalar
beslenme dizenlerine uymada bazi zorluklarla karsilagsmaktadirlar. Kisitlayici yeme
davranislar gostermektedirler, beslenme yoksunlugu ifade etmektedirler ve siki
diyetsel kontrol uygun diyet ve agirlik kontrolU icin tek yol olarak algilanmaktadir.
Tikinma, baski ve viicut memnuniyetsizligi bu hastalarda siklikla gérilmektedir (11).

Obezitenin nedenlerinin basinda yiksek enerji yogunluklu beslenme, 6gun
atlama ve dengesiz beslenme gelirken, yeme tutum ve davraniglardaki bozukluklar
da buyiik 6nem tagir. Ozellikle tikinircasina yeme davranisi ile gece yeme sendromu
obeziteye neden olmaktadir. Tikinircasina yeme ve diger yeme davranis bozukluklari
Tip 1 diyabetli gen¢ kizlarda diyabeti olmayanlara goére daha yaygindir (12).
Tikinircasina yemenin kilolu ve obez tip 2 diyabetli bireylerdeki yayginligi ise %1.4
den % 9’a kadar degismektedir. 845 kilolu ve obez tip 2 diyabetli tizerinde yapilan bir
calismada, kilo verme tedavisine girenlerin %5.6’sinda bir 6nceki ay 8 veya daha
fazla tikinma olayi ve %1.4’tinde tikinircasina yeme hastaliginin tam tanisal kriterleri
bulunmustur (13). Yapilan bir ¢calismada, 70 Tip 2 diyabetli bireyin %20’sinin yeme
bozuklugu gosterdigi, tikinircasina yeme bozuklugunun da bunlarin icinde en yaygin
(%10) gorilen bozukluk oldugu rapor edilmistir (14). Geng Tip 2 diyabetlilerde yapilan
bir calismada da hastalarin % 26’sinda tikinircasina yeme davranis bozuklugu



saptanmis ve bu davranis ile obezite, psikososyal bozukluk ve kéti yasam kalitesi
iligkisi bildirilmistir (15).

Ozellikle ulkemizde Tip 2 diyabetlilerde yeme davranig bozukluguna iligkin
calismalar oldukga kisithdir. Bu nedenle, bu calisma Tip 2 diyabetli bireylerde yeme
davranis bozukluklarini ve yasam kalite dizeylerini belirlemek amaciyla planlanmig

ve yurutulmastar.



2.GENEL BILGILER

Diabetes mellitus (DM) her zaman hiperglisemi ile seyreden, politri, polidipsi,
polifaji gibi semptomlar gorulen, akut komplikasyonlari 6lime, kronik
komplikasyonlari ile de yasam kalitesini bozan karbonhidrat, protein ve yag
metabolizma bozuklugu olarak tanimlanir. DM, gunumizde dort alt grupta
siniflandinlir bunlar: Tip 1, Tip 2, gebelikte gorilen diyabet ve bazi sendromlarla
birlikte gorilen diyabet tipleri olarak siralanabilir. DM, sik gérilen ve ilerleyici bir
hastaliktir. DM, cesitli asamalardan gecerek gelisen bir hastaliktir. Oncelikle genetik
birikimin oldugu evre, bundan sonra bozulmus aclik glukozu, bunun devaminda
bozulmuz glukoz toleransi ve nihayet diabetes mellitus klinigi gelisir. Tip 2 diyabette
iki ana patoloji bulunur. Biri insilin rezistansi, digeri birinci faz insulin sekresyon
defektidir. Bu patolojilerin ilerlemesi sonucu hepatik glukoz tretimi artar ve ilerleyen
surecte dncelikle postprandial kan sekeri artar, zaman icerisinde ise aglik kan sekeri
duzeylerinde artis gorulir (133). Diyabet tibbi tedavi, hasta egitimi, akut
komplikasyonlari dnlemeyi ve uzun donem komplikasyon riskini azaltmayi gerektiren
kronik bir hastaliktir (19).

2.1. Diyabet ve Komplikasyonlar

Hem Tip 1 hem Tip 2 diyabetin gorilme sikliginin artmasi bugtnki en dnemli
saglik sorunlarindan biri olan diyabetin komplikasyonlarinin artmasina neden
olmaktadir. Diyabetin komplikasyonlari akuttan hayati risk durumlarina kadar
degismektedir. Bunlar, hipoglisemi veya ketoasidoz, retinopati, nefropati, néropati ve
kardiyovaskuler hastaliklar gibi bircok organ sistemini etkileyen kronik
komplikasyonlardir. Diyabetik komplikasyonlarin prevalans tahmini degismektedir,
¢cunkl teshis Uzerine uluslararas! kabul edilmis standartlar yoktur. Ancak diyabetli
bireylerin bluytk ¢cogunlugu diyabetin bu komplikasyonlarindan en az birine yasami
boyunca maruz kalmaktadir. Yapilan bir calismada, dinyada 93 milyon insanin
diyabetik retinopatiden zarar gérdugu bildirilmistir (16).

Diyabetik komplikasyonlarin son donem sonugclar ciddi gérme kaybiyla
sonuclanabilir;, son dénem bobrek hastaliklari diyaliz veya nakil gerektirebilir;
miyokard enfarktlsi, inme ve amputasyona neden olabilir. Bu hayati risk veya
kisitlayici olaylarin gogu uygun ‘omur boyu’ diyabet bakimi ve saglikli bir yasam sekli



ile 6nlenebilir. Komplikasyonlarin riski, diyabet suresine ve glisemik kontrole baglidir,
cogunlukla glikozillenmis hemoglobin (HbAlc) duzeyleri Olcllerek degerlendirilir.
Komplikasyonlar diyabetli bireye gore degisir, goruntrde iyi glisemik kontroll
yansitan digsuk HbA1c'li kigilerde bile komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Makrovaskuler komplikasyonlardan kardiyovaskuler hastaliklar  (KVH)
diyabette baslica 6lim nedenidir. Obezitenin varhd da bu komplikasyonun
artmasinda 6nemli bir risk faktoriadir (17). Diyabet ve hiperglisemi mikrovaskuler
komplikasyonlari ilerleten proinflamatuar ortam olusturmaktadir (18). Diyabetin
mikrovaskiler komplikasyonlarindan nefropati, retinopati ve noéropati, sagliksiz
yasama, sakatliga ve hatta 6lume neden olabilmektedir (19). Son ddnem

komplikasyonlar yasam kalitesi Gizerine negatif etki gosterebilmektedir (20).

Tip 2 diyabetli bireylerin ¢cogu kilolu veya obezdir ve diyabeti olmayanlarla
karsilastirildiginda, 2 kat daha fazla depresyon riskine sahiptirler (21). Ozellikle kot
glisemik kontrole sahip olanlarda yiksek oranda fonksiyonel kisitlamalar vardir (22).

Diyabetik hastalar Gzerinde yapilmig bir derleme calismasinda, iyi olma
durumu ile glisemik kontrol arasindaki iligki degerlendirilmis, bazi calismalarda
duzelen glisemik kontrolle beraber yasam kalitesinin de olumlu yonde etkilendigi
gosterilirken, buna karsin diger bazi calismalarda etki gbzlenmemigtir. Bozulmus
glisemik kontrolin mi disik yasam kalitesine neden oldugu yoksa dustk yasam
kalitesinin mi bozulmus glisemik kontrole neden oldugu heniiz net olarak ortaya

konulamamigtir (23).

Yapilan bir calismada yogun glukoz kontroliiniin diyabetik mikrovaskuler ve
makrovaskuler komplikasyonlarla iligkili oldugu bunun da yasam Kkalitesini
etkileyebilecegi belirtilmigtir. Ancak ¢alisma sonugclarina gore, yogun glukoz kontrolt
yasam kalitesine etki gostermezken, kadin cinsiyeti, yasllik, uzun hastalik streci,
dusuk egitim duzeyi ve yuksek beden kutle indeksi yasam kalitesini etkileyen faktorler
olarak belirlenmistir (24).

Anksiyete de kotii glisemik kontrolle iligkilidir. Ofke vyine depresyonla
baglantihdir ve diyabetli kisiler icin koéti bakim ve hiperglisemi ile iligkili bulunmustur.
Kotu glisemik kontrol daha fazla diyabet komplikasyonu, depresyon ve dusik yasam
kalite duizeyi ile iligkilidir. Tip 2 diyabetli 23 kadin hasta Uzerinde yapilan bir
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calismada, kadinlara 72 saat glukoz izlem sistemi takilmig ve anket yapilmigtir.
Depresyonu bulunan kadinlarin depresyonu olmayanlara gore daha yuksek
anksiyeteye, daha ¢ok dfkeye ve diusuk yasam kalitesine sahip olduklari bulunmustur
(25, 26).

2.2. Diyabet ve HbAlc

Amerikan Diyabet Birligi (ADA)'ne gore diyabetli hastalar digik HbAlc, kan
basinci ve digsik dansiteli lipoprotein dizeylerini saglamalilar, fakat hastalarin ancak
%10'u bu hedefleri karsilayabilmektedir (27).

Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Calismasi (DCCT) ve Birlesik Krallik ileriye
Donuk Diyabet Calismasi (UKPDS), serum HbAlc dizeyindeki diusme ile
mikrovaskiler komplikasyonlarin azalmasini iligkili bulmus, ytksek kan glukozu ve
mikrovaskiler komplikasyonlar arasinda nedensel bir iligki tespit etmistir (24).

Bircok kronik hastalikta oldugu gibi diyabetli hastalar da HbAlc, kan basinci
veya lipit duizeyi gibi Kklinik gostergeler blyuk 6nem tasir ve fiziksel ve sosyal

fonksiyonlar, duygusal ve zihinsel saglik ve hastalik ytku tzerinde etkilidirler (28,29).

Diyabet bakiminda, hastanin yasam kalitesini degerlendirmek icin kullanilan
SF-36 ve EQ-5D gibi yasam Kkalite Olgekleri hastalarin genel saghgini da
degerlendirmeyi saglar. Bugiine kadar yasam kalite olgcekleri ve HbAlc gibi klinik
gostergeler arasindaki iligkiyi gostermek icin yapilan calismalar yetersizdir. Bu
konuda yapilan caligsmalar az da olsa, bireysel diyabet yobnetim programini
tamamlayan katilimcilarin plazma HbAlc dizeylerindeki iyilesmenin daha yuksek
yasam kalite duzeyleri ile iligkili oldugu bulunmustur (29).

Depresyon ile diyabetik komplikasyonlar arasindaki iligskinin incelendigi bir
calismada, yeni teshis konmus diyabetlilerde HbAlc diuzeyleri depresyonlu kisilerde
%8.56+1.66 iken depresyonu olmayan kisilerde %8.04+1.88 olarak bulunmustur (30).

Tip 2 diyabetli hastalar tzerinde yapilan bir bagka calismada depresyon
gorilme sikhgr %18.6 olarak bulunmustur. Buna ek olarak, depresyonu olan
diyabetiklerde, duygu durum bozuklugu olmayanlara gore daha yiksek plazma
HbAlc (8.6x2 ve 7.5+1.8; p=0.05) dizeyleri belirlenmigtir (31). Tip 2 diyabetli
hastalarin kendi 6z bakimlarindaki davranislarini etkileyen engellere bakildiginda,
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depresyonun HbAlc dizeylerini 6nemli 6lgiude etkiledigi gorilmustar. Dusuk plazma
HbAlc duzeyleri, evli olma durumu, ilag kullanimi ve kan sekeri 6lgcimtne uyum ile

de iligkili bulunmustur (32).

Bu calismalara karsin, serum HbAlc dizeyine dayanan glisemik kontrol ile
yasam kalite puani iligskisi acikca ortaya konulamamistir. HbAlc diizeyine dayanan
saglik kontrollerini dizenli yaptiran diyabetli bireylerde, HbAlc dizeyi ve saglikla
iligkili yasam kalitesi arasindaki iligki zayiftir ve HbAlc tedavi basarisini gdsteren
zayf bir gosterge olarak diugtunulmektedir. Bagka bir klinik degerlendirmede, diizelmig
glisemik kontrol, tim yagsam kalite alanlarindaki diizelme ile iligkili bulunmustur (33).

Diyabeti etkileyen faktorler, kisisel faktorleri, diyabet siuresi ve tipi, hastaliklar
vb. diger saglik durumlari ve psikososyal faktorleri icermektedir. Sekil 2.2.1'de
Glasgow modeli, hasta-saglik bakim destegi iliskisine, komplikasyonlar ve sonuclar
tzerine odaklanmistir. Hasta-destek iligkisi, hastanin bakig acisi ve katilimi,
tavsiyelerin  Ozelligi ve netligi, recetenin  uygunlugundan olusmaktadir.
Sosyal/cevresel etkiler toplumsal olanaklari, sosyal destegi ve ekonomik faktorleri
icermektedir. Bagslica dort kisisel bakim davranigi ve bu davraniglara engeller
sunlardir: 1) ilag kullanimi, 2) 6gun plani, 3) egzersiz, 4) ev glukoz izlemidir. Maliyet
bu dort kigsisel bakim davranisi icin en yaygin gorulen olumsuz faktor olarak
bulunmustur (32).



Diyabet ki sisel bakim davrani $ modeline engeller

I,-/'r Kisisel Bakim Davranig Bariyerleri
Cok mesgullim
Yapmak zor
Unutuyorum
Yardimi olacagina inanmiyorum

Maliyetleri yiksek

Yapmay! sevmedim . .
Diabet Yonetiminde

Yapmayi anlamadim Giiven

"\Depresyona sokuyor

. x Kisisel Bakim Davraniglari \"-\_
. L : ilac kullanimi
Diabet Yonetimi icin

Motivasyon Yemek plani

Diabet Bilgisi

Eksersiz

Glikoz izleme /

/" HbALc

|
Sosyo-demografi ﬁ SeVIVESI Zihinsel/fiziksel
//_] / saglhik

Hasta — doktor

Saghk riski Aile destegi
iletigimi

Sekil 2.2.1. HbALc' yi etkileyen faktorler (32)



2.3. Diyabet ve Depresyon

Depresyon, diyabetli kisilerde yaygindir ve yaklasik %20'sini etkiler (34).
Yapilan iki meta-analiz ¢calismada, Tip 2 diyabetli bireylerlerde diyabeti olmayanlarla
gore %15-24 daha fazla depresyon gelistigi bildirilmistir (35,36). Diyabetli dort
hastadan birinin yasamlarinda depresyona maruz kaldiklari belirtiimektedir (37).

Tip 2 diyabetli bireylerde depresyon ve anksiyetenin yiuksek oranda goérilmesi
kot yasam kalitesi, zayif kigisel bakim, kott glisemik kontrol, yiksek HbAlc, yiuksek
saglik maliyeti, diyabet komplikasyonlari igin ytksek risk, artan 6lum orani gibi 6nemli
negatif sonuclar dogurur (38-42). Depresyonun tedavi edilmesi bu sonuclari
duzeltebilir (43).

Depresyonun kardiyovaskuler hastalik ve tim nedenlere bagli 6lium riskini
anlamli olarak arttirdigini gosteren kanitlar vardir (44). Depresyonla iligkili 6lum riskini
degerlendiren makaleler arastirimis ve 16 calismanin meta-analizi yapilmigtir.
Demografik degiskenler ve mikro-makro komplikasyonlar icin dizeltmeler yapildiktan
sonra depresyonun tim nedenlere bagl olumlerde artmis risk ile iligkili oldugu
bulunmustur. Depresyonlu diyabetlilerde olim riski yaklagik 1.5 kat artmistir. Calisma
kardiyovaskuler olaylara bagl olan veya olmayan tum 6lumlerle depresyonun iligkili
oldugunu gostermis ve bu iligkiyi aciklayabilecek davranigsal ve fizyolojik
mekanizmalari belirlemistir. Depresyonun saglik-bakim davraniglarinda (fiziksel
aktivite, sigara, diyet) azalma ile iligkili oldugu bilinmektedir. Ek olarak depresyon bazi
biyolojik yapilarin  degismesiyle iligkilidir; hipotalamik-hipofiz-adrenal aks ve
proinflamatuar sitokinlerin aktivasyonu, sempatik sinir sistemin bozulmasi, kalp atim
hizi degiskenligi ve kardiyak fibrilasyon esiginde azalma gibi etkilere neden
olmaktadir ki bunlar kardiyovaskuler olaylara bagh oltim riskini arttirir (34,45).

Hem depresyon hem de diyabet ile hipotalamik-hipofiz-adrenal aks aktivite
arasindaki iligski biyolojik mekanizma olarak aciklanmaktadir. Depresyon, kronik
psikolojik stres olarak subklinik hiperkortisolizm ve aktif hipotalamik-hipofiz-adrenal
aks ile iligkilidir. Kortizol konterregulatory hormondur ve uzamig etkisi visseral
adipoziteyi, insulin direncini, dislipidemiyi ve hipertansiyonu (hepsi Tip 2 diyabetin
onculeridir) tetikler. Bu hormon, sempatik sinir sistemini uyarir, inflamatuar yaniti ve

platelet birikimini arttirir ve insulin duyarliligini azaltir. Diyabette kortizolin artmasinin



depresyon ve anksiyetenin olugmasi ve gelismesi icin risk faktor oldugu o6ne
surulmektedir. Bu etkiler, hastanin yasam sekline ve tedavisine direkt olarak olumsuz
etki edebilir. Sonug¢ olarak, azalmis yasam Kkalitesine, bozulmus kisisel bakim
davranisina ve kotu glisemik kontrole neden olabilir buda saglik harcamalarini
arttirmaktadir (46-49).

Yapilan bir calismaya 820 Tip 2 diyabetli katilmig, bu hastalarda depresyon ve
anksiyete varhigi incelenmigtir. Sonucgta, hastalarin %48.2'sinde depresyon,
% 55.1'inde de anksiyete saptanmigtir (48). Tip 2 diyabet teshisi yeni konmus 60
birey Uzerinde yapilan baska bir calismada, depresyon sikligi, saglikli kigilerde
% 13.3 iken, diyabetlilerde %43.3 olarak bulunmustur (30). Asghar ve ark (50)
depresif semptomlari yeni teshis konmus erkek diyabetiklerde %29, kadin
diyabetiklerde %30.5 olarak belirlenmistir.

Yu ve ark (51) yeni teshis konmus diyabetli bireyde (100 kisi) depresyon
sikligini %28 olarak saptamis, bu hastalarin depresyon siddeti %18’ inde hafif,
%6’sinda orta %4’ Unde de agir olarak belirlenmistir. Oral antidiyabetik ilag
kullananlarda depresyon gorulme sikligi %18.5, insulin tedavisi gérenlerde ise %39.1
olarak bulunmustur. Serum aclik kan glukozu, HbAlc ve Uriner albumin atim

diuzeylerinin depresyonlu hastalarda daha yuksek oldugu saptanmistir.

Raval ve ark (52) 300 diyabetliyi incelemig, hastalik strecini dikkate almadan
depresyon prevalansini %41 bulmustur. Depresyon, yas, santral obezite, ndropati,
nefropati, periferal vaskiler hastalik, diyabetik ayak ve ilag yuka ile iligkili
bulunmustur. Depresyon gorilme olasiligi ile diyabet siresi ve insilin kullanim
durumu arasinda 6nemli bir iliski gdzlenmemigtir. Depresyonu olan ve olmayan

hastalarda serum HbA1c dizeyi agisindan onemli bir fark bulunmamigtir.

Sotiropoulos ve ark (53) yaptiklari bir calismada, Tip 2 diyabetli bireylerin (322
kisi) %33.4’Unde yiksek depresif semptomlar bildiriimigtir. Kadinlar erkeklere gore
daha yuksek siklikta depresyon semptomu gdstermistir (%48.4 ve % 12.7; p<0.001).
Kadinlarda depresif semptomlar HbAlc ve diyabet suresi ile iligkili bulunmustur.

Yeni teshis konmus Tip 2 diyabetli bireyler (60 kigi) Gizerinde yapilan bagka bir
calismada, hastalarin %43.3’'Unde, kontrol grubunun ise %213.3'Unde depresyon
saptanmistir. Depresyon durumu hastalarin hastaneye ilk geldiklerinde, hiperglisemi
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duzeyi ile aclik ve postprandiyal glukoz degerleri ile iligkili bulunmustur. Diyabetik
nefropati depresyon ile dnemli derecede iligkili bulunurken, diger komplikasyonlarin
prevalansi her ne kadar depresyonlu hastalarda daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Serum HbAlc dizeyi depresyonlu
bireylerde %8.6£1.66 iken depresyonu olmayanlarda %8.0+1.88 olarak belirlenmigtir
(54).

Depresif hastaligin yagsam boyu gelisimi ile Tip 2 diyabetli kadinlarda diyabetin
kisisel bakim yodnetimi arasindaki iligkinin incelendigi bir calismada, 153 kadin
psikiyatrik gorusme ile degerlendiriimig, %A41’'inde temel depresif hastalik
saptanmistir. Depresif olmayan kontrole gore depresif grupta daha cok diyabet stresi,

daha az kan seker 6lgum takibi ve daha duguk diyet uyumu belirlenmigtir (55).

Diyabetli bireylerde depresif semptomlarin 6nerilen glukoz dizeyini saglama
durumu ile iligkili olup olmadiginin incelendigi bir calismada; 1223 birey icerisinde
depresif semptomlu diyabetli bireylerin semptomsuz bireylere gére daha yuksek
glukoz degerlerine sahip oldugu (%43 ve %50, p=.0176) bulunmustur. Antidepresan
ile tedavi aclik glukoz dizeyi ve kan basinci hedeflerine ulagsmada katki saglarken,
lipit hedeflerinde bir etkisi olmamistir (56).

Kilolu ya da obez diyabeti olan ve olmayan erkekler tzerinde yapilan bir
calismada, depresif ruh halinde, fiziksel fonksiyonlarda ve glisemik kontrolde farklilik
olup olmadigi incelenmistir. Tip 2 diyabetli erkeklerin diyabeti olmayanlara gore daha
kot depresif ruh haline ve daha disuk genel saglik ve sosyal fonksiyonlara sahip
olduklari bulunmustur. Diyabetli erkeklerin daha digsiuk VO, ve kas gicine sahip

olduklari ve fiziksel performanslarininda daha digsuk oldugu belirlenmigtir (57).

Hecbert ve ark (58) calismasinda, Tip 2 diyabetli bireylerde (n:3262),
depresyonun HbAlc, sistolik kan basinci ve LDL kolesterol Uzerine etkisi
incelenmigtir. Calismada hastalar 5 yil izlenmistir. Depresyonu olmayanlarla
kargilasgtirildiginda, depresyonun yiksek HbAlc ile iligkili oldugu bulunmusg, ancak
diyabet suresi, tedavi ve kardiyovaskuler hastaliklari iceren klinik 6zelliklere gore

diuzeltme yapildiginda anlamli bulunmamistir.

Brown ve ark (59), 31635 diyabetli ve 57141 diyabeti olmayan kontrol grubu
tzerinde yaptiklari calismada, depresyon oranini iki grupta benzer bulmustur. Artirit
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ve inme gibi diger kronik durumlar depresyon baslangici ile iligkili bulunmus ve
semptomatik komorbiteye sahip olan diyabetli bireylerde inme ve arteriyel hastalik
gibi depresyon risklerinin artabilecegi belirtiimektedir.

Yapilan bir calismada, 18 ay boyunca 506 Tip 2 diyabetli hasta izlenmigtir.
Hastalarda, major depresif hastalik (MDD), yaygin anksiyete hastaligi (GAD), panik
hastaligi (PANIC), distimi (DYS), depresif afektif, diyabet stres skalasi, HbAlc ve
demografik bilgiler degerlendiriimigtir. Calisma sonunda hastalarin diger saglikh
bireylere gore daha ylksek oranda afektif ve anksiyete hastaliga sahip olduklari
bulunmustur (MDD igin %60, GAD igin %123, PANIC igin %85, DYS i¢in %7 daha
yuksek). Genc¢ yas, kadin cinsiyet ve yuksek komorbite/komplikasyonlarin zamanla

bu durumu artiran etmenler oldugu belirlenmistir (60).

Diyabet ve depresyonu olan kisilerin daha yiksek 6lum oranina sahip olup
olmadigini inceleyen Katon ve ark (61) calismasinda, 10 704 hasta 2 yillik donemde
diyabeti olmayanlarla karsilastiriimigtir. Komorbid depresyon tim nedenli dltimler icin
yaklasik %36 dan %38 e kadar artmig risk ile iligkili bulunmustur. Depresyonlu
kisilerde depresyonu olmayanlara gore makrovaskiler hastalik nedenli 6lim
oraninda onemli bir artis bulunmamistir. Calismanin kisitlayicilari olarak; ¢caligmanin
sadece bir bolgede yapilmis olmasi ve gecmiste calisilan mortalite calismalarina
gOre yas oraninin (75.6) yuksek olmasi gosterilmektedir. 2 yil takibin de kisa oldugu
dusundlmektedir. Depresyonla iligkili 6lum oraninda artisin davranigsal nedenlerden
mi (sigara, diyete zayif uyum) yoksa depresyonla iligkili fizyolojik anormalliklerden mi
(hipotalamik-hipofiz axis bozulmasi) kaynaklandigina karar vermek icin daha fazla

calisma gerektigi belirtilmigtir.

Diyabette tim nedenlere bagli 6lumler ile depresyon arasindaki iligkiyi
inceleyen bir calismada, 4184 hasta takip edilmistir. Demografik 06zellikler
diuzeltildikten sonra, major depresyon, tim nedenlere bagl o6lim orani ile
kardiyovaskuler olaylara bagli 6lum orani ile ve kansere bagl olmayan oltim orani ile
iligkili bulunmustur. Min6r depresyon durumu da benzer iligki gostermis ancak
istatistiksel agcidan 6nemli bulunmamigtir (62).

Bruce ve ark (63), 1273 Tip 2 diyabetli hastada depresyon ve oltim iligkisini
arastirmiglardir. Depresyon gorilme sikligint  %31.5 olarak saptamiglardir.
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Depresyonlu bireylerin daha uzun diyabet siresine, daha ¢ok kardiyovaskiler risk
faktorlerine, kalp ve damar hastaliklarina, serebrovaskuler hastaliga ve diyabetik
mikrovaskiler komplikasyonlara sahip olduklari bulunmus ve takip slresince tim
nedenlere bagll ve kardiyak nedenli o6lium oranlarinin daha yuksek oldugu
saptanmistir. Calisma sonunda, depresyonun Tip 2 diyabetli hastalarda
komplikasyonlarla yiksek oranda iligkili oldugu fakat tim nedenlere veya kardiyak
olaylara bagli 6lumler icin bagimsiz bir belirleyici olmadigi belirtiimigtir. Depresyonun
diyabette makrovaskuler ve mikrovaskuler komplikasyonlarin ilerlemesine neden

olabilecegi belirtiimektedir.

Meta-analiz caligmalar Tip 2 diyabetli hastalarda depresyon ve anksiyete
tedavisinin psikolojik stresi azalttigini bunun yaninda glisemik kontrolu duzelttigini
gOstermektedir (64,65). Randomize kontrolli bir ¢calismada Tip 2 diyabetli hastalarda
depresyon ve anksiyete semptomlarinin tedavi yonetim programlarina etkisi
incelenmigtir. Bu programla depresyon semptomlarinda ve anksiyetede azalma,
yasam Kkalite duzeylerinde dizelme, diyabete 0zgu streste azalma ve glisemik
kontrolde dizelme gorulmustir. Uzun dénemde bu tedavi programlari ile daha az

diyabet komplikasyonu ve daha az 6lim oraninin gorulebilecegi ongoralmustir (66).
2.4. Diyabet ve Ya sam Kalitesi

Diyabet ve diyabet yonetimi insanlarin yagsami Gizerinde buyik dneme sahiptir.
Ornegin soyutlanma, duygusal baghhk, yenilgi, savunma mekanizmasinin agiri
kullanimi ve 6zgurligun kisitlanmasi, bunlarin hepsi sartlarin iyi yonetiiememesinin
sonugclaridir. Bu nedenle, Tip 2 diyabetli bireylerin daha dusik yasam dizeyine ve

daha fazla depresif semptomlara sahip oldugu bildirilmektedir (67,68).

Tip 2 diyabet, yuksek insidansli ve ciddi seyirli bir kronik hastaliktir. Sistemli
diyet tedavisi velveya egzersiz programlari Tip 2 diyabet olugsma riskini azaltir ve
diyabetik hastalarda kan glukozu kontroliini saglar (69). Siki diyet kontrolt, dizenli
egzersiz ve ilag tedavisi bu durumu stabilize etmek icin cogunlukla gereklidir ve bu da
hastalarin hayatini zorlagtirabilir. Tip 2 diyabetli hastalarin yagsam kalite dizeyleri,
diyabetik komplikasyonlar, hastalik sireci, dusuk gelir, egzersiz eksikligi, obezite ve
kan glukoz seviyelerinden etkilenmektedir (70,71).
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Diyabetin ciddiyeti sosyal fonksiyonlar, rol islevi, fiziksel islevler, duygusal iyi
olma, sagligin genel algilanisi ve agri gibi saglikla iligkili yasam kalitesinin (HRQL)

bircok Ol¢usunde bozuklugu ve yuku arttirir (72).

Kronik hastaliklarin sagliga etkisini incelemede, HRQL sonug belirteci olarak
yaygin olarak kullanilir ciinkli hasta destek formlari tedavi edilemeyen hastaliklarin
saglik planlarini belirlemek icin temeldir. Yagsam yili ile ayarl kalite (QALYS), kisinin
yasam siresinin uzunlugunun o6lgusid olarak tanimlanir. HRQL, hastalik yukindn
sonuclarinin degerlendirmesi ile ol¢ulir. QALY Klinik calismalarda, denemelerde,
ekonomik degerlendirmede ve saglik politikalarinin olusturulmasinda kullanilabilir
(73).

Tip 2 diyabetli depresyon semptomlari olan veya olmayan hastalarin yasam
kaliteleriyle iligkili faktorleri Yu ve ark (74) incelemistir. Depresif semptomlari olan
hastalarin olmayan hastalara gore daha kot yagsam kalite diizeyine sahip olduklari
bulunmus ve bu dizey, diyabetik komplikasyonlar, hipoglisemik ila¢ veya insulin
kullanimi, kendi depresyon degerlendirme 6lgegi ile negatif iligkili bulunurken, maasg
ve subjektif toplumsal destek ile pozitif iligkili bulunmustur.

Avustralya Diyabet Obezite ve Yasam sekli calismasinda saglikla iliskili
fonksiyonellik (HRF) SF-36 formu ile degerlendirilmig. Bulgular IFG, IGT olan ve yeni
teshis konulmus Tip 2 diyabetli vakalarda kardiyovaskiler hastaliktan bagimsiz
olarak dusuk HREF ile iligkili bulunmus (75).

Maddigan ve ark (72) calismalarinda, diyabetin genellikle yasam kalite
dizeyini, saghk durumunun fiziksel ve mental Olgulerini etkiledigini bulmuglardir.
Serum HbA1c duzeyinin, genel yasam kalite puanlarinin gogunlugu ile iligkili olmadigi
rapor edilmig ve kiginin tum fiziksel ve mental sagligini yeterince yansitmadigi ifade
edilmistir. Serum HbAlc, diyabette hastalik yikuntn spesifik olmayan ve duyarsiz bir
Olcusudur. Diyabetin hastalik yukinin saptanmasinda fizyolojik parametrelere
odaklanmaktan ¢ok yasam kalite dl¢ulerinin kullanilmasinin gerektigi bildirilmigtir.

Tip 2 diyabetli hastalarda fiziksel aktivite, komorbite siddeti, depresif
semptomlar ve saglikla iligkili yasam kalitesi arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Hastalarda depresif semptom ve komorbite siddeti yiksek bulunmustur. Fonksiyonel
kapasite, genel saglik durumu ve fiziksel kisittama SF-36'nin en c¢ok etkilenen alt
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Olcekleridir. Sedanter diyabetik hastalarin daha disiuk yasam kalite duzeyine sahip
olduklari ortaya cikmistir. Fonksiyonel kapasiteyi, genel saglik durumu izlemektedir
ve bu saghk durumu olcutleri fiziksel aktiviteden bagimsiz olarak yasam Kkalite
duzeyleri ile iligkili bulunmustur (76).

Yapilan bir calismada, Tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalite dizeyleri
Olculmustir. Bulgular diyabetli hastalarin goreceli olarak koti yasam kalitesinden
zarar gordugunu gostermektedir. Kadin cinsiyeti, diusuk egitim, igsizlik, uzun dénem
diyabetli olma, gecmis yillarda diyabetle iligkili hastane yatigi, nefropati varligi ve
ekstremite lezyonlari, dusik yasam kalite duzeyleri ile iligkili bulunmustur (77).

Saglikla iligkili yagsam kalitesinde degisikligi degerlendirmek icin 5 yil ara ile
diyabetli olan ve olmayan kigiler incelenmistir. Tip 2 diyabetli grupta, diyabeti
olmayanlara gore EQ-5D puanlarinda énemli derecede azalma bulunmus. EQ-5D
gorsel analog puanlarinda 5 yilin Gzerinde her iki grupta da azalma goérulmus, Tip 2
diyabet i¢in skor -1.42, diyabeti olmayanlar iginse -0.63 olarak saptanmigtir. Diyabetik
komplikasyonu olanlarda, komplikasyonu olmayanlara gére EQ-5D puanlarinda daha
fazla azalma saptanmigtir. Bes yil sonunda Tip 2 diyabetli bireylerin saglik durumu
diyabeti olmayanlara gore ©6nemli derecede azalmig, hastalik yukinin uzun
donemde zararl etkisi rapor edilmistir (78).

Temel tedavide diyabetik hastalarin yasam kalite dizeyi belirteclerini
belirlemek isteyen bir calismada, hastalar SF-36 ve EQ-5D dlgekleri kullanilarak
degerlendirilmigtir. Diyabetik hastalarda yuksek yasam kalite dizeyleri geng yas,
erkek cinsiyet, is durumu, yiksek egitim diizeyi ve egzersiz ile iligkili cikmigtir. Dusuk
yasam Kkalite duzeyleri ise komorbiditeler ve diyabetik komplikasyonlarla iligkili
bulunmustur. Serum HbAlc ile 6lgulen kisa donem glisemik kontrol yagsam kalitesi ile
iligkili  bulunmamistir. Saglhkla iligkili yasam kalitesi diyabetin semptomatik
komplikasyonlari ile ters iligkili fakat kisa donem diyabet kontroli ile iligkili
bulunmamistir. Bu diyabetik hastalarin iyi diyabet kontroliniin yagam kalitelerine kisa
donemde etkisini kavrayamayabilecegini 6nermektedir. Daha uzun donemde
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in hastalara iyi glisemik kontroliin 6neminin egitiminin

gerektigi vurgulanmigtir.
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Hem sosyo-demografik hem de klinik 6zelliklerin diyabetlilerde hastalarin
temel tedavilerinde yasam kalitesi icin énemli birer faktor oldugu belirtiimis ve doktora
guven ile klinkk memnuniyetin daha iyi yasam kalite dizeyi ile iligkili oldugu ortaya
konulmustur (79). Tip 2 diyabet gibi kronik hastaligi olan kisilerin tedavisinde iyi
planlanmis ve kapsamli multi-disipliner yaklasim en ¢ok tercih edilen saglik hizmet
modelidir. Hastalik yonetim programina katilan Tip 2 diyabetli hastalarin yasam
kalitelerinde dnemli Ol¢clde artig, hareket kabiliyetinde, kisisel bakimlarinda ve genel
aktivitelerinde rutin tedavi altindaki hastalara gore dnemli artis gérulmustir. Bu etki,
onemli komorbiteleri olan hastalarda da gortulmustir (80-82).

2.5. Diyabet ve Yeme Bozukluklari
2.5.1. Tikinircasina yeme bozuklu gu

Beslenme midahalesi, Tip 2 diyabetin yonetiminde oOnemli bir bilegendir.
Beslenmeye iliskin yonetim 6gun planlama, besin secimi, besin hazirlama, disarida
yemek, porsiyon kontrolii ve yeme sorunlarina uygun ¢6zim getirmek gibi bir takim
yeme davranig degisikliklerini gerektirmektedir. Diyabetik hastalar beslenme
duzenlerine uymada bazi zorluklarla karsilasmakta ve kisitlayici yeme davraniglari
goOsterebilmektedirler. Bazen hastalar tarafindan siki diyet kontroll, uygun diyet ve
agirlik kontrolt icgin tek yol olarak algilanabilmektedir. Tikinma yeme davranigi, baski
ve beden memnuniyetsizligi bu hastalarda siklikla gérilmektedir. (11) ilk anoreksiya
nevroza ve diyabet vakasi 1973’de, bulimia nevroza ve diyabet vakasi 1979'da rapor
edilmistir (83).

Hastalarin ¢ogunlugunda diyabet, yeme bozuklugundan ©once gelismesi
nedeniyle diyabetin yeme bozuklugunun gelismesi icin bir risk faktori olabilecegi
dusUnulmustar. Diyabetin  klinikte erken mudahalesi bu yeme bozukluklarini
onleyebilmektedir (83). Bagka bir dusince ise, cogu Tip 2 diyabet hastasinin obez
olmasi sebebiyle obeziteye baglh yeme bozuklugu gelisme riskinin de olabilecegidir
(84). Diyabetik hastalarda yeme davranig bozukluklarinin diyabetli bireylerde gorilme
durumlar Tablo 2.1'de gosterilmigtir.
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Tablo 2.1: Diyabetli bireylerde yeme bozukluklarini  n teghis durumu (85)

Anoreksia nervoza . diyabetli kisilerde nadir
Bulimia nevroza . teshis orani dusik fakat diyabetli kisilerde genelde

davranis olarak bildiriimekte

Belirlenmemis . diyabetli kisilerde genelde teshis edilmekte ve
Yeme bozuklugu herhangi bir yeme bozuklugu kriteri tagimamakta
Tikinircasina - diyabetli kigilerde ¢ok sik gortlmekte

Yeme bozuklugu

Tikinircasina yeme bozuklugu (BED) ve gece yeme sendromu (GYS)
cogunlukla sisman ve obez kisileri etkileyen yeme davranig bozukluklarindandir. BED
2 saatlik periyodlarda kontrol kaybi ile fark edilen buytk miktarda yiyecegin yenmesi
ile karakterizedir; kusma veya laksatif kullanimi gibi davraniglar goérilmez.
Tikinircasina yeme bozuklugu DSM-IV de bagka yerde siniflandirilamayan yeme
bozukluklarina dahil edilmigtir (Tablo 2.2) (86, 87).

GYS yeme modeli dongustunde gecikme ile karakterizedir; gunlik toplam
enerjinin % 25’'inin aksam 6gundnden sonra alinmasi ve/veya haftada en az 3 kez
yeme ile eslik eden gece uyanmasinin olmasidir. BED’li diyabetik hastalar,
tikinircasina yeme davranigi olmayanlara gore daha farkli 6zelliklere sahiptirler. Daha
genctirler, BKi'leri daha yiiksektir, daha fazla depresif semptomlari vardir ve daha
fazla psikopatalojiye sahiptirler. BED olan ve olmayan hastalar arasinda glisemik
kontrol ve serum HbAlc duzeyleri higbir ¢caligmada dnemli bir farklilik gostermemistir
(86).
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Tablo 2.2 : Tikinircasina yeme bozuklu gu kriterleri

A.Tekrarlayan tikinma boéltmleri. Tikinma bolimu sunlarla karakterizedir:

1. Farkli zaman doénemlerinde yeme (herhangi 2 saatlik periyod icinde), ayni
zaman periyodunda ¢ogu insandan fazla miktarda yeme
2. Bolumler suresince yeme kontrolu kaybi

B. Tikinircasina yeme bolimleri 3 veya daha fazlasi ile iligkilidir
1. Hizla normalden daha fazla yemek
2. Rahatsiz bir sekilde doluluk hissedene kadar yemek
3. Fizyolojik olarak a¢ hissedilmedigi zaman ¢ok fazla miktarda yemek
4. Ne kadar yediginden utandigindan dolay! yalniz yemek

5.Kendinden igrenmek, depresyona girmek ve asir yedikten sonra suclu
hissetmek

C. Tikinircasina yemenin oldugui ile ilgili belirgin sikinti

D. Tikinircasina yeme, ortalama, 6 ay haftada en az 2 gun géraltr

E. Tikinircasina yeme uygun olmayan davraniglarla iligkili degildir (musil ilaci
kullanma, aclik, asiri egzersiz ) ve sadece anoreksiya nevroza ve bulimia nevroza

esnasl boyunca olusmaz

(92)

Yapilan bir calismada, tikinircasina yeme davranisini birakan kilolu ve obez
Tip 2 diyabetli bireylerin, tedaviden 1 yil sonra tikinma davranigi olmayanlar gibi

agirlik kaybinda basaril olduklari gosterilmigtir (88).
2.5.2. Gece yeme sendromu

Gece yeme sendromu, bir diger onemli yeme davranis bozuklugudur.
Prevalansi genel toplumda % 1.5, obezite kliniklerinde %9-14 ve bariatrik ameliyat
adaylarinda da %9-42 arasinda belirtiimistir. NES, yeme bozuklugu tutum ve
davranislarinda BED’ye benzerdir (86).
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2.6. Diyabet ve BeslenmeTedavisi
2.6.1. Tibbi beslenme tedavisi

Diyabetli bireylerde diyabetin kontrolinde en 6nemli faktdrlerden biri tibbi
beslenme tedavisidir (Tablo 2.6.1). Tibbi beslenme tedavisi diyabeti Onlemek,
yonetmek ve kisisel-yonetim egitiminin tamamlayici dgesidir. Diyabeti dnlemede ve
kontrol etmedeki bu roliine ek olarak, Amerikan Diyabet Birligi (ADA) beslenmenin
onemini saglikl yasam seklinin tumu icin temel bir 6ge olarak tanimlamaktadir (9,
19).

Tibbi beslenme tedavisi Onerilerine gore prediyabetli veya diyabetli kisiler
bireysel tedavi hedeflerine ulasmak icin tibbi beslenme tedavisi almalidirlar. Béylece,

glisemi, kan basinci ve lipid kontrolii saglanabilmektedir (93,94).

Tablo 2.6.1 : Tibbi Beslenme Tedavisinin Etkinli  gi (95)

Glisemik kontrol HbAlc de %1-2 azalma

Aclik plazma glukozunda 50-100 mg/dl azalma

Lipidler Total kolesterolde %10-13 azalma (24-32 mg/dl)
LDL kolesterolde %12-16 azalma (18-25 mg/dl)

TG’lerde % 8 azalma ( 15-17 mg/dl)
Egzersiz olmadan HDL kolesterolde % 7 ye kadar azalma,

Egzersizle birlikte azalma yok

Hipertansiyon Sistolik kan basincinda 5-mmHg azalma

Hipertansif hastalarda diyastolik kan basincinda 2-mmHg

azalma
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Diyabette tibbi beslenme tedavi yonetimi
Diyabetik hastalarda tibbi beslenme tedavi yonetiminin temel amaglari;

» Kan glukoz ve kan basinci dizeylerini normal sinirlarda saglamak ve
korumaktir veya guvenli olabilecek normal sinirlara yaklagsmak ve
kardiyovaskuler hastalik riskini azaltmak icin lipit ve lipoprotein profilini
saglamak ve korumak,

» Saglikli vicut agirligini saglamak ve korumak,

» Diyabet komplikasyonlarinin geligsimini dnlemek veya yavaslatmak,

* Yeterli ve dengeli beslenme saglamaktir (96).

2.6.2. Karbonhidratlar

Gunluk enerji ihtiyacinin belirli bir miktarini karbonhidrat iceren besinlerden
karsilamak kan sekeri kontroliinde etkilidir. Ogiinlerde benzer miktarlarda
karbonhidrat tiketmek ve karbonhidrat tiketimini giin boyunca 6gunlere dengeli bir
sekilde dagitmak kan sekerinin hedeflenen sinirlar icinde kalmasina yardimci
olmaktadir.

Karbonhidrat iceren besinler vicutta mide ve ince barsaklarda pargalandiktan
sonra kana gecer. Karbonhidrat iceren bir besinin sindirimi ve emilimi sonucunda
kana gecen seker, kan sekerini olusturur. Kan gsekeri vicudun en o6nemli enerij
kaynagidir. Ancak enerji ihtiyacini karsilamak Uzere kullanilabilmesi icin kandan
kullanilacagi hicrelere gecmesi gerekir. Pankreas salgl bezinden salgilanan insulin
hormonu kandaki sekerin hicrelere giderek enerji olarak kullaniimasini saglar.

Kan sekeri ayarini olusturan iki 6nemli unsur vardir: bunlardan biri besinlerle
alinan karbonhidrat miktaridir. Digeri ise, bu karbonhidrat miktarinin tiketilmesinden
sonra kana gecen sekerin vicutta kullanilmasini  saglayacak olan insulin
hormonunun miktar ve ig goérme gucu agilarindan yeterliligidir. Kan sekeri kontrolinin
saglanmasi icin diyabeti olan bireylerin enerji gereksinimine uygun olan karbonhidrat
tuketmeleri gerekir (97).
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Karbonhidrat tipi ve miktari

Basit sekerler kiuciuk molekiller oldugundan kompleks karbonhidratlardan
daha hizli sindirilip emilmesi yaygin olarak kabul goéren gorustir. Kompleks
karbonhidratlarin emilimleri i¢cin daha uzun sire gectiginden kan glukoz diizeyinde
daha yavas ve daha orta dizeyde artis olusur. Bu sebeple diyabetli bireylere basit
karbonhidratlardan kac¢inmalari ve kompleks karbonhidrat alimlarini arttirmalari
Onerilmektedir. Ancak glisemik degismelerin tek bagsina tiketilen karbonhidratin
molekil yapist ile iligkili olmadigi ileri surilmektedir (98). Sindirilen karbonhidrat
miktari genellikle postprandiyal cevabin birincil belirleyicisidir, fakat karbonhidrat tipi
de bu cevabi etkiler. i¢c degiskenler karbonhidrat iceren besinlerin kan glukoz
cevabini etkiler; ki bunlar sindirilen besinin tipi, nisasta yapisi (amiloz veya
amilopektin olmasi), hazirlama teknigi (pisirme yodntemi ve siresi, I1SI veya nem
miktarr), olgunlugu ve iglem derecesidir. Dis degiskenler aclik veya yemek 6ncesi
glukoz yaniti etkileyebilir ki bu tiketilen 6gunin makrobesin dagilimi, var olan insulin

ve insulin direncinin derecesidir (99).

ADA, diyabet yonetiminde karbonhidrat miktari ve tipinin etkisine isaret
etmektedir. Karbonhidrat icin RDA en az ortalama 130 g/gin gereksinimi
onermektedir. Ozellikle diyabetli bireyler icin <130 g/gun karbonhidrat sinirlamasina
dair bir calisma yoktur (97,99).

Diyabetli bireylerde gunluk enerjinin %45-60"1 karbonhidrattan saglanmali,
glisemik indeks (GI) ve yiikii (GY) diisuk karbonhidrat kaynakli besinler secilmelidir
(100,101).

Sukroz

Diyetin total karbonhidrat igeriginin bir kisminin sikroz olarak kullaniimasinin
Tip 1 ve Tip 2 diyabetiklerde kan glukoz kontroliini bozmadigi gdosterilmistir. Rafine
seker alimi total enerjinin % 10'undan az oldugunda karbonhidrat ve lipit
metabolizmasi Uzerine olumsuz etkisi olmadigi ileri surilmektedir. Sukroz alimi
gunlik enerjinin % 10'u kadar kabul edilebilir (50-65 g/gin 2000-2600 kkal/gin
diyette). GUnluk enerjinin %10’dan fazla stkroz tuketimi kan sekerini ve trigliserit
duzeyini yukseltebilir.
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Fruktoz

Yavas emilimi nedeniyle fruktoz alimindan sonra postprandiyal glukoz ve
insulin yaniti, glukoz veya sukroz alimindan daha dusukttr. Bununla birlikte, instlin
yetersizligi olan diyabetli bireylerde fruktoz, hepatik glukoz uretimini stimile ederek
kan glukoz konsantrasyonlarinda artigsa neden olur. Diyabetli bireylerde fruktozun
serum lipitlerine 6zellikle trigliserit ve LDL kolesterol tizerine olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir. Bu durum 0zellikle dislipidemili diyabetikler icin dnem tasimaktadir.
Fruktoz aliminin enerjinin %10’'unu agmamasi 6nerilmektedir. Fruktozun dogal olarak
bulundugu sebze, meyve gibi besinlerin azaltiimasina gerek yoktur. Sukroz kadar
enerji igcerdigi i¢gin 6gun planinda kalori kaynagi olarak dustndlmeli, diguk kalorili

veya serbest olarak gérilmemelidir (98).
Seker alkolleri

Seker alkolleri  (maltitol, mannitol, sorbitol, laktitol, isomalt ve Kksilitol)
emilmelerine gore dereceleri degismektedir. DOnlisme hizi yavas, degisken,
genellikle minimal ve kan sekeri tUzerine dnemli bir etkiye sahip olmayabilir. Seker
alkolu tiketimine karsi hizli etkili instlin kullanimi 6nerilmez. >10 g/ gun kullanimi
bazi kisilerde olumsuz gastrointestinal semptomlar gosterebilir. Diyabetli kigilerde
seker alkollerinin tiketimi ile uzun donem calismalar olmamasina ragmen 10 g/gin

miktara kadar tiketim diyabetli kigilerde istenmeyen etkiler gbstermemigtir.
Tatlandiricilar

Asesulfam potasyum, aspartam, siklamat, sakarin ve sukroloz kullanimi
diyabetli kisiler icin kabul edilebilir dizeylerde kullanildiginda guvenlidir (Tablo
2.6.2.1).
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Tablo 2.6.2.1 : Kabul edilebilir gunltk tatlandiric 1 alimi (99,102)

Tatlandirici Kabul edilebilir gtnluk tiketim (mg/ kg vicut a girhgt)
Asesulfam potasyum 15

Aspartam 40

Siklamat 11

Sakarin 5

Sukraloz 9

Glisemik indeks ve Glisemik Yiik

Metabolik arastirmalarin sonuclarina gore besinlerin fizyolojik etkilerine gore
siniflandirmanin, diyetin saglik tzerindeki etkisinin anlagiimasinda faydali olabilecegi
savunularak, iki fonksiyonel siniflandirma sistemi planlanmigtir. Bunlardan biri
glisemik indeksi saptamak ve postprandiyal glukoz duzeyleri (zerine
karbonhidratlarin etkisini siralamak, digeri instlinemik indeksi belirlemek ve
karbonhidratlarin  postprandiyal insilin dizeylerine etkisini derecelendirmektir.
Gunumuzde insdlin indeksi ile iligkili veriler sinirli olmakla birlikte glisemik ve

instlinemik yanit arasindaki iligskinin yiksek oldugu saptanmistir.

Bir besinin glisemik indeksini belirlemek icin, 50 g karbonhidrat iceren referans
bir besinin ( glukoz veya beyaz ekmek olarak belirlenir) kan glukoz diizeyine etkisinin,
test edilecek besinin 50 g karbonhidrat iceren miktarinin kan glukoz diizeyine etkisine
oranlanmasi sonucunda test edilen besinin glisemik indeksi (Gi) saptanir. Gi buyik
oranda karbonhidratlarin sindirim ve emilim hizina bagli olarak degisir. Genel olarak
kompleks karbonhidratlarin glisemik indeksi disiiktiir. Ancak Gi tek bagina diyetteki
karbonhidratlarin kan sekerini ytikseltme potansiyelini veremez c¢unki kan sekeri
sadece besinin glisemik indeksinden degil karbonhidrat igeren besinin yenilen
miktarindan da etkilenir. Bu nedenle Glisemik Yuk (GY) konsepti olusturulmustur.
GY, besinin Gi degeri ile karbonhidrat miktarinin ¢arpimi sonucu elde edilir, dolayisi

ile tiketilen karbonhidratin hem niteligi hem niceligi 6nem kazanir. GY, genel olarak
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karbonhidrat iceren besinin tiketilen porsiyon miktarlarinin kan sekeri dizeyinin
yukselmesindeki etkisini belirler.

2.6.3. Posa

Karbonhidrat iceriginin yani sira diyetin posa icerigi de buyldk 6nem
tasimaktadir. Karbonhidrat icerigi yuksek (%70-80) ve posadan zengin diyet
tuketiminin bozuk toleransi olan bireylerde olumlu etkisi oldugu gozlenmistir. Yiksek
posal diyetin insilin ve kan glukozu Uzerine yararli etkileri oldugu calismalarda
gosterilmistir.  COzunur posa olan guar-pektin  suplementi glukoz kontrolini
iyilestirirken, bugday kepegi ve seltloz gibi ¢6zinmez posa 6nemli bir degisiklik

olusturmamaktadir. Posanin, glukoz kontroll tizerine etkinligi;

1) Dolasimdaki monositler tizerinde insulin reseptor sayisinin artmasi,
2) Postprandiyal glisemik dolagimi azaltmasi,
3) Direkt olarak hepatik glukoz metabolizmasini etkilemesi seklinde siralanabilir.

Diyabetli bireylerde komplikasyonlardan birisi de, serum kolesterol
seviyelerinin normalden yuksek olmasi nedeni ile kardiyovaskuler hastalik riskinin
artmasidir. Diyet posasi; serum kolesterol seviyesini kolestramin ve diger iyonlarin
degisimi araciligi ile safra asit kaybini arttirarak azaltir. Yuksek karbonhidrat iceren
diyetlerin alinmasi ile serum aclik trigliserit konsantrasyonlarindaki normal olarak
gOzlenen artig diyet posasinin arttirilmasi ve yagin kisittanmasi ile kontrol altina
alinabilmigtir. Genelde c¢ozunur posa kan lipitlerini ve postprandiyal kan glukoz
egrisini ¢bziinmez posaya gore daha etkin bir sekilde dusturmektedir (98).

Genel toplum ic¢in oldugu gibi diyabetli kigiler de posa iceren besin cesitliligini
arttirmahidir. Gunluk posa alimi 25-35 g veya 14g/1000kkal onerilmektedir (99,102).
Diyet posasi diyabetli kisilerde, tim nedenli 6lumlerle ve kardiyovaskiler 6lim orani
ile ters orantilidir (104).

2.6.4. Proteinler

Proteinler, enerjinin korunmasi icin gereklidir ancak daha onemlisi yeterli
protein, normal blUyime gelisme ve vicut protein depolarinin surdirilmesini
saglamak icin gereklidir. Diyabetli ve normal bobrek fonksiyonlarina sahip kisiler icin
genel popillasyondan daha yiksek veya daha dusuk protein alimini destekleyen
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veriler yetersizdir. GUnluk enerjinin %15-20 si proteinden gelmeli ya da 1.3-2 g/kg
protein alinmalidir (98).

Tip 2 diyabetli kigilerde protein sindirimi plazma glukoz konsantrasyonunu
arttirmaksizin insdlin yanitini arttirabilir. Bu ylzden protein akut veya gece
hipoglisemilerini 6nlemek icin kullaniimamalidir. insiilin salinimina etki eden en giiclii
aminoasitler arjinin, lizin, 16sin ve fenilalanindir. Proteinlerin insulin sekresyonunu

stimiile etme mekanizmalari;

* Emilen aminoasitlerin pankreatik beta hicrelerine direkt etkisi

« Intestinal incretinlerin salinimi yolu ile olusan indirekt etki

inkretinler, besin alimina yanit olarak gastrointestinal yoldan salinan
hormonlardir. incretin etkinin insilin sekresyonunu arttirmada 6nemli oldugu
digunulmektedir. Cunklu agizdan alinan aminoasitler, intraventz alinandan daha

fazla insulin yaniti olugturmaktadir (98).

inkretin  hormonlar  glukagon-like-peptid-1  (GLP-1) ve glukoz bagiml
insulinotropik peptid (GIP) gibi, yemek sonrasinda mideden salinir ve glisemik kontroll
de iceren ¢ok sayida sindirim rolt vardir. Sonug¢ olarak; GLP baslica whey protein
kokenli, glisemik cevabi dustrmektedir ve karbonhidratl yiyeceklere eklenerek bu
yiyeceklerin glisemik etkisini azaltmada etkili olabilir (105).

Yuksek protein tiketiminin (enerjinin % 20’ den fazla) diyabet ve
komplikasyonlari tGizerine uzun donem etkileri bilinmemektedir. Bu gibi diyetler kisa
donemde agirhk kaybini ve glisemiyi dizeltebilir ama bu yararin uzun ddénem
surdugu kanitlanmamistir ve diyabetli kisilerde bobrek fonksiyonlari tzerine uzun
donem etkileri bilinmemektedir (99,102).

Diyabetin komplikasyonlarindan diyabetik nefropati (DN), artan sayida hastanin
son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelistirmesinden dolayr onemli bir saglk
sorunudur. Tanim olarak DN, diger bobrek hastaliklari olmadan, diyabetli bir hastada
surekli idrar albumin ¢ubugunun pozitif olmasi veya ginde 300 mg’'dan fazla albumin
ekskresyonudur. DN, diyabetin gec bir bulgusu gibi gérinmekle beraber, DN'den dnce
fizyolojik, patolojik ve klinik belirtiler olur. Bu durum bazi arastirmacilarin DN'’yi agamalar
seklinde dusinmelerine neden olmustur (106).
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Kronik bobrek yetmezliginde protein kisitlamasi tartismalidir. Halbuki protein ( 0.6
g/ kg) ve fosfor (500 mg-1 g / gun) kisittamasi, nefropatili Tip 1 diyabetlilerde ytksek
protein ve fosfor tuketimiyle kargilastirildiginda GFR yi azaltmakta, daha dusuk kan
basinci ve dengeli bobrek fonksiyonu gostermektedir. Ek olarak baska bir calismada
gunlik 0.8 g/kg protein kisittamasinin Tip 1 diyabetli hastalarda bobrek yetmezliginin
ilerlemesini azalttigi gérulmustir. Amerika Diyabet Dernegi ve Ulusal Bobrek Kurumuna
gore protein aliminin 0.6 g/ kg dan az olmasi beslenme eksikligine neden olabilecegi ve
bu nedenle 0.7 g’dan 0.8 g/kg’ a kadar protein nefropatili kisiler icin tavsiye edilmektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerde, glomerilosklerozis ve nefropati gelisiminde yiksek
protein aliminin etkilerini inceleyen calisma sonucglarina goére mikroalbUmindrili

yetiskinler icin RDA, 0.8 g/kg/guin protein alimini dnermektedir.

Bazi calismalarda kirmizi et proteinlerine gore bitkisel proteinlerin bdbrege
daha az zarar verdigi bulunmustur. Bu protein kaynaklarini saglayabilmek daha kolay
olabilir ¢lnkl vejetaryen diyette protein alimini azaltmak ve takip edebilmek daha
kolaydir. Bitkisel proteinlerin hayvansal 6zellikle kirmizi etle degistiriimesinin daha az
zarar verebilecegi ve kolesterol ve TG seviyelerini digirmede yardimci olabilecegine
dair daha ¢ok calismaya ihtiyac vardir. Eger malnttrisyon geligirse ( serum albumin
< 3.5 g/dL) protein alimi 1 g/kg dan 1.2 g/kg’ a kadar arttirmalidir (107,108, 98).

Kisa donemli soya tuketiminin kardiyovaskuler risk tzerindeki etkileri mevcutken
nefropatili Tip 2 diyabet hastalarinda uzun donemde soya proteini tiketiminin etkisiyle
ilgili daha az bulgular vardir. Uzun donemde soya tiketiminin kardiyovaskuler risk
tzerindeki etkilerini belirlemek icin nefropatili Tip 2 diyabetlilerde C-reaktif protein ve
bobrek fonksiyon gdostergeleri dlculmustar. Tip 2 diyabetli ve nefropatili 41 hasta
calismaya alinmig, 20 kisi 0.8 g / kg protein almigtir. Protein gruplari; % 35 hayvansal
protein, %35 soya proteini ve % 30 bitkisel proteindir. 21 kigi kontrol grubudur ve % 70
hayvansal protein, % 30 bitkisel protein tiketmislerdir. Hastalar 4 yil takip edilmistir.
Soya proteini tuketen grupta kardiyovaskuler risklerden aglik plazma glukozu, total
kolesterol, LDL kolesterol ve serum TG ve CRP dizeyleri onemli 6lgiide azalmigtir.
Soya tuketen grupta proteindri ve idrar kreatinin dizeylerinde de yine dnemli duzelmeler

goralmustar.
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Bobrek hastaliklarinin  tedavisinde diyetin etkisini g6z O©nudnde tutmak
gerekmektedir. Nefropati icin 0.8 g/ kg protein ve % 70 hayvansal kaynakl olmasi genel
bir kuraldir. Ancak bu kan kolesterol ve aterosklerozu olumsuz yo6nde etkileyebilir.
Proteinin miktari degil kaynaginin da renal hastaliklarda énemli oldugu gorulmektedir (
109).

2.6.5. Yag ve Kolesterol

Genel toplum icin gecerli gunlik diyetle yag alimi (enerjinin < %35), diyabetli
bireyler icin de gecerlidir. Koroner arter hastaliklari riski diyabetli kigilerde, diyabeti
olmayanlara gore 2 den 3 kata kadar daha fazladir. Diyetin yag turt ve miktari
metabolik kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi acisindan buyik dnem tasimaktadir.

Ogin planinda tekli doymamis yag asitleri, ¢coklu doymamis omega-3 yag
asitlerinden zengin besinler ve bitkisel yaglar tercih edilmelidir (kanola, findik, keten).
Omega-3 yag asitlerinin hem bitki (alfa linolenik asit) hem deniz (EPA ve DHA)
kaynakli olanlari dnemli kardiyo koruyucu etkiler gostermektedir (102).

Doymu s yag asitleri

Diyabeti olmayanlarda yapilan kontrolli calismalarin meta analizlerinden
doymus yaglarin doymamis yaglarla veya karbonhidratlarla degistiriimesinin LDL
kolesterolii dugsurdugune dair kanitlar vardir. Diyabetli kigilerde yapilan bazi
calismalarda da doymus yaglarin doymamis yaglarla degistiriimesi LDL kolesterolu
dusurmustir. Saglikli ve obez kigilerde (bazilari diyabetli) izoenerjik sartlar altinda
yapilan kontrolli bir calismada, doymus yaglarin doymamis yaglarla degistirildigi
diyetle insulin duyarhliginda énemli diizelme oldugu gosterilmigtir. Stearik asitin diger
doymus yaglarin tersine (laurik, miristik ve palmitik) kolesteroli yukseltmedigi
bilinmesine ragmen farkli doymus yag asitlerinin metabolik etkileri hakkinda ¢ok az
bilgi vardir. Doymus yag asitleri tekli doymamis yag asitleri ile karsilastirildiginda
hem normal hem diyabetik kisilerde tehlikeli postprandiyal lipit profili olusturmaktadir.
Doymus yag asitleri ve trans yag asitleri Tip 2 diyabetli obez kigilerde postprandiyal

instlinemide artigi tetiklemektedir (110).
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n-3 /n-6 Yag asitleri

Diyetin n-6/n-3 yag asitleri orani 20:1'e kadar arttiginda Tip 2 diyabet
prevalansi artarken, 6:1 oranina indiginde azaldigi gosterilmistir. Tip 2 diyabetli
hastalarda n-3 yag asit eklemesinin LDL ve HDL kolesterol konsantrasyonlarini
degistirmezken plazma triasilgliserol diizeyini azalttigi gosterilmigtir. N-3 yag asitleri
ile yapilan ¢caligmalarda glisemik kontrol tzerine geligkili sonuclar alinmistir. Fakat
son calismalarda, n-3 yag asitlerinin olumsuz etkisi olmadigi ileri sirtlmektedir. N-3
derivatifleri EPA ve DHA, normal insulin etkinligi igin gereklidir. Linoleik asit ve
arasidonik asit, desattraz enzimlerini bloke eder ve a-linolenik asitten EPA, DHA
yapimini onler. Linoleik asit/ a-linolenik asit oraninin artmasi aragidonik asit
metabolitlerinin agiri biyosentezi ile sonuglanir. Tip 2 diyabet, glukoza yanit olarak 1.
faz insidlin salinim kaybi ile karakterizedir. Aragidonik asit metaboliti olan
prostoglandin E2, 1.faz insilin salinim inhibitoridar. Diyabetik ratlarda balik yagi
eklemesinin diyabetik néropatinin énlenmesinde etkin olabilecegi gosterilmigtir. n-6/n-
3 oraninin azalmasi total ve HDL kolesteroll igeren tum lipit bozukluklarini olumlu

yonde etkilemektedir.
Tekli doymami g yag asitleri

Tekli doymamig yagdan zengin diyetin, karbonhidrattan zengin diyete kiyasla
metabolik avantajlari oldugu ve kan glukoz duzeyini iyilestirerek postprandiyal insulin
duzeyini azalttigi saptanmistir. Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan bir calismada tekli
doymamis yag asidinin fazla tuketiminin, ¢oklu doymamis yag asidinden veya
karbonhidrattan zengin diyete gore, daha dusuk kan basinci ile iligkili oldugu
gosterilmistir (98).

Doymus yag asidi tuketimi toplam kalorinin <%7’si, tekli doymamis yag asitleri
toplam kalorinin < 9%20'si, ¢oklu doymamis yag asitleri toplam kalorinin <%10’u
olmaldir. Trans yag alimi azaltilmalidir (toplam enerji <%1). Haftada 2 veya daha
fazla balik tuketimi tavsiye edilen n-3 yag asidini saglar. Diyet kolesterolii < 200 mg /
gun sinirlandinimahdir (99, 102, 110).
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2.6.6. Vitamin ve Mineraller

Tip 1 ve Tip 2 diyabetik hastalarda hipomagnezemi gorilmektedir. En 6nemli
nedeni diyabetik ketoasidoz ve glukoziiriye bagli idrarla atiminin artmasidir. intestinal
emilim ve diyetle alimin azalmasi da diger nedenleridir. Magnezyum, insilin direnci
ve karbonhidrat intoleransinda rol oynar. Hipomagnezemi ve retinopati arasinda iligki
olabilecegi ileri surdlmektedir. Proliferatif retinopatili hastalarda retinopati
olmayanlardan O6nemli sekilde distk magnezyum duzeyleri gozlenmistir. Sadece
magnezyum yetersizligi acisindan risk altinda olan bireylerde serum magnezyum

duzeylerinin degerlendiriimesi, hipomagnezemi varsa ilave yapilmasi 6nerilmektedir.

Kromla ilgili calismalarda bozulmus glukoz toleransi veya Tip 2 diyabeti olan
kisilerde krom suplemaninin herhangi bir etkisinin olmadigi gérulmustir. Bazi kiguk
calismalar ise kromun glukoz intoleransi, gestasyonel diyabet ve kortikosteroid
nedenli diyabette roli olabilecegini belirtmektedir. FDA bazi calismalar kromun
insulin direncini azaltabilecegini 6nerse de, krom pikolinatin ne instlin direnci ne Tip

2 diyabetle iligkisi acik degildir sonucuna varmigtir.

Hipertansiyon olan diyabetiklerde 2400 mg/gun altinda, hipertansiyon ve
nefropatisi olanlarda 2000 mg/guin sodyum alimi 6nerilmektedir (98).

Rutin antioksidan suplemantani, E ve C vitamini ve karoten gibi, etkinligi ve

uzun donem guvenligi ile iligskisine dair yetersiz kanit oldugundan 6nerilmez.

Diyabetli kisiler besinsel ihtiyacglarini dengeli bir diyet icinde almalidirlar. Rutin
vitamin mineral suplemani genelde tavsiye edilmez (99,102).

Kisisellestiriimis beslenme tedavisinin Tip 2 diyabetlilere (100 kisi) diyetisyen
tarafindan uygulanmasinin glisemik kontrol, metabolik parametreler ve diyet alimi
tzerine etkilerine bakilmig. 12 haftalik donem sonunda, fruktozaminde ve HbAlc de
onemli azalma gorulmuagstur. Bel cevresi, HDL kolesterol diyet alimi ve beslenme

bilgisi skorlari baglangica gore 6nemli dl¢lide duzelmigtir (111).
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2.7. Diyabet ve Obezite

Obezite ile Tip 2 diyabet arasinda guclt bir epidemiyolojik iligki vardir (112).
Obezite, insulin direnci ve Tip 2 diyabet gelisme riskini artirmaktadir. Obezitede,
adipoz hucresi, insulin direnci ile ilgili esterlesmemis serbest yag asitleri, hormonlar,
adipositokinler ve diger maddeleri salgilar. Normal kosullar altinda pankreatik  ada
hicreleri insilin direncine kargi normal glukoz konsantrasyonunu saglayacak yeterli
insdlini Uretirler. Fakat genetik olarak yatkin hastalarda, B hiicreleri sonunda islevsiz
hale gelir ve Tip 2 diyabet gelisir. Son calismalar obezite ve Tip 2 diyabet arasinda
proinflamatuar sitokinleri (tumor nekrozis faktor ve intorlokin-6), insulin direnci, yag
asit metabolizmasi ve hicresel islemleri (mitokondriyal disfonksiyon ve endoplazmik
retikulum stresi gibi) iceren baglantilari tanimlamaktadir. Bu etkilesimler karigiktir, her
birinin 6nemi acik bir sekilde tanimlanmamstir. ileri genetik calismalar obezite ve
diyabetin genel patafizyolojik yoluna ek aciklamalar ve yeni tedavi hedefleri
belirleyebilir (113).

Yaklagik %80 -90 Tip 2 diyabetli kisi kilolu veya obezdir (114). Tip 2 diyabet
prevelansi normal agirliktaki kisilere gore obezlerde 3-7 kere daha yiksektir ve BKI’
si > 35 kg/m? olanlarda 18.5 ve 24.9 kg/m? olanlara gore 20 kat daha fazla diyabet
gelisme riski raporlanmistir (115). Her 1 kg artigi diyabet prevelansinda % 9 artis ile
iligkili bulunmustur (116).

Agirhk kaybi diyabeti olan veya diyabet icin risk altindaki tum kilolu veya obez
kigiler icin 6nerilmektedir. Tip 2 diyabetli bireyler icin calismalar gdosteriyor ki, itlimli
agirlik kaybi (vicut agirhginin % 5'1) insdlin direncinin azalmasi, glisemi ve lipidemi
degerlerinin dizelmesi, kan basincinin dismesi ve kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin
azalmasi ile iligkilidir (115,117). Agirlik kaybi, diyabeti olsun ya da olmasin kilolu ve
obez kigilerde kan glukoz diizeylerini ve ayni zamanda Tip 2 diyabetli bazi hastalarda

kan glukozunu ve HbA1c'yi dugurmektedir (118).

Kilolu ve obez diyabetli kisiler i¢cin hedef; vicut yagini azaltmak, uzun dénem
icin saglikh vicut agirhgini korumak ve tekrar geri almayir 6nlemektir. Genellikle
diyabetli obez kisiler diyabeti olmayan benzer obez kigilerle karsilastirildiginda kilo
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vermede daha basarisizdirlar. En uygun agirlik kaybi, ayda 1-2 kg'dir. Gunlik 500
kkal negatif enerji dengesi haftada 0.45 kg kaybi icin gereklidir (114).

Uzun doénem caligmalar (= 52 hafta) da Tip 2 diyabetli kisilerde HbAlc Uzerine
karigik etkiler gostermektedir. Yapilan bazi calismalarda yasam sekli midahalesinin
agirlik kaybinda, kan lipitlerinde ve kan basincinda iyilesmeler, HbA1C dizeylerinde
azalma sagladigi ve bu sonuglarin 1 yil ve 4 yil sonunda da devam ettigi bulunmustur
(119,120).
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3. GEREC-YONTEM

3.1. Arastirma Yeri ve Orneklem

Bu arastirma, istanbul Ozel Medipoint Tip Merkezi'ne Mart 2013 ile Mayis
2013 tarihleri arasinda basvuran, ayaktan tedavi goren, 20 yas uzeri 112 Tip 2
diyabetli birey (zerinde yiritilmistir. Calisma, Bagkent Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 06/03/2013 tarihli ve KA13/56 sayili Etik Kurul
Onay! (Ek-1) ile gerceklestiriimigtir. Calismaya katilan hasta grubuna ‘Hasta Onam
Formu’ okunmus ve calismaya katilmayi isteyip istemedikleri sorulmustur. Calismaya
gonullu olarak katilmayi isteyen bireyler dahil edilmigtir.

3.2. Verilerin Toplanmasi ve De gerlendirilmesi
3.2.1.Kisisel Ozellikleri

Hastalarin kisisel o6zelliklerini saptamak icin anket formu uygulanmistir. Anket
formunda (Ek-2) demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi v.b.),
hastalik durumlari ile ilgili bilgiler (diyabet disinda hastaliginin olup olmadig)
kullandiklari ilaglar, aile dykisune iligkin bilgiler ile genel aligkanliklari sorgulanmigtir.

Anket formu, yuz yize gorisme teknigi ile doldurulmustur.

3.2.2. Beslenme Durumu

Hastalarin beslenme aligskanliklari, diyet yapma durumlari, ana ve ara 6gun
tuketim durumlari, ev disinda besin tuketim sikliklari, gunlik tuz ve yapay tatlandirici
tuketim miktarlari, yemek pisirme yontemleri v.b. bilgiler anket formu ile elde edilmigtir
(Ek-2).

Besin tuketim sikhigi 117 besin gesidi iceren besin tiketim siklik formu (Ek-3)
kullanilarak yiiz ytize gérigsme teknigiyle elde edilmigtir.

Tuketilen besinlerin enerji ve besin 6gesi degerleri Turkiye icin gelistirilen
bilgisayar destekli beslenme programi ‘BEBIS’ kullanilarak hesaplanmistir. Hastalarin
besin tiiketim sikliklarindan tukettikleri besinlerin guinliik miktarlari hesaplanmistir. Ug

gunlik besin tiketim kayitlari alinmigtir. Hesaplanan enerji ve besin Ogesi verileri
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yasa ve cinsiyete gobre Onerilen ‘Diyetle Referans Alim Duzeyi’ (DRI)' ya gore
degerlendirilmigtir (121-123).

3.2.3. Fiziksel Aktivite Kayidi

Arastirmaya katillan hastalarin fiziksel aktiviteleri ile ilgili bilgiler 24 saatlik
fiziksel aktivite kayit formu (Ek-4) ile saptanmistir. Formda gunluk uyku, yemek yeme,
oturma, calisma, ev isi (hafif ve orta dizeyde), yuruyds, ayakta gezinme, spor
aktiviteleri, araba kullanma v.b. gunltuk aktivite bilgileri saat olarak alinmistir. Her bir
aktivite enerji maliyeti de@eri ile carpilarak toplam maliyet hesaplanmistir. Toplam
maliyet 24 saate bolunerek aktivite faktorii (AF) hesaplanmistir. Bireylerin bazal
metabolizma hizlari (BMH) Harris-Benedict (kkal),18-30 yas erkek bireyler igin,
15.057xagirhk(kg)+692.2, kadin bireyler icin 14.818xagirlik(kg)+486.6, 30-60 yas
erkek Dbireyler icin 11.472xagirlik(kg)+873.1 ve kadin bireyler icin 8.126x
agirlik(kg)+845.6, =260 yas erkek bireyler icin 11.711xagirhk(kg)+587.7 ve kadin
bireyler icin 9.082xagirlik(kg)+658.5 formdalleri ile olduklari agirhktan hesaplanmigtir.
Saptanan aktivite faktort ile gtinlik toplam enerji gereksinimi (TEG) hesaplanmigtir.

3.2.4. Antropometrik Olgtimler

Hastalarin vicut agirhgi, boy uzunlugu, vicut bilesimi, bel ve kalca cevresi
Olcumleri yapilmigtir.

Vicut agirligl ve boy uzunlu gu: Hastalarin vicut agirhgi ayakkabisiz ve
corapsiz olarak bioelektrik empedans analizatori, Tanita Body Composition Analyzer
TBF-300 kullanilarak olgtlmugttr. Hastalarin boy uzunluklari dik durusta ve frankfort
dizlemde iken SECA marka boy olcer kullanilarak élgulmustar.

Beden kiitle indeksi (BK /): BKi, viicut agirhginin, boy uzunlugunun metre
karesine bolinmesi ile hesaplanmigtir, vicut agirligr (kg) / boy? (m). Dinya Saglik
Orgutiu (WHO) siniflamasina gore degerlendirilmistir (Tablo 3.1)
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Tablo 3.1. Beden Kitle indeks (BK i) Siniflandirmasi (124)

Siniflandirma BK I (kg/m?)

ZAYIF <18.50
Cok zayif <16.00
Zayif 16.00-16.99
Hafif zayif 17.00-18.49

NORMAL 18.50-24.99

KiLOLU >25.00
Pre-obez 25.00-29.99

OBEZ >30.00
Obez | 30.00-34.99
Obez Il 35.00-39.99
Obez Il >40

Bel Cevresi: Hastalarin bel cevresi kollar iki yanda ve ayaklar birlesik
durumda iken en alt kaburga kemigi ile kristailiyak arasindaki bolgenin orta noktasi
belirlenerek mezura ile dl¢ulmustar (125). Cinsiyetlere gore bel cevresi risk degerleri
Tablo 3.2'de gdsterilmigtir.

Kalca Cevresi: Hastalarin kalga ¢evresi birey ayakta dik durumda iken bireyin
yaninda durularak kalcanin en digta kalan bdlgesinden mezura ile olguimustir. En
dogru 6lcimi alabilmek icin dlciimler 3’er kere tekrarlanmigtir.

Bel/Kalca Orani: Hastalarin bel/kalca oranlari bel oOlgimlerinin  kalga
Olcimune bolinmesiyle elde edilmistir. Bel/kalga oraninin erkeklerde 1.0, kadinlarda
0.8’in Uzerine olmasi abdominal obeziteyi gostermektedir (126).

Tablo 3.2. Cinsiyete gore bel ¢cevresi risk de  gerleri (127)

Bel Cevresi Olgclimii (cm)

Cinsiyet Normal Artmis Risk Yuksek risk
Erkek <94 94-101 >102
Kadin <80 80-87 >88
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3.2.5. Biyoelektrik impedans Analizi (B 1A)

BIA, viicut bilesiminin saptanmasinda kullanilan dolayli bir yontemdir. Viicuda
elektriksel zayif akim (800mikroA;50KHz) verilerek olugan direng Olgulmektedir.
Olgiimler hastalarin 4 saat 6ncesinde herhangi bir sey yemeden ve icmeden, elbiseli
fakat ayakkabisiz ve ¢orapsiz olarak yapilmigtir. Yetigkin erkek ve kadinlarda olmasi
gereken ortalama beden bilesim ytzdeleri Tablo 3.3'de gosterilmigtir.

Tablo 3.3. Yeti gkin erkek ve kadin bireylerde ortalama beden bile  simi % (128)

SINIFLAMA ERKEK KADIN
Toplam yag 15 25
Depo yag! (adipoz doku) 12 13
Temel yag (doku bileseni) 3 12
Kas 44.8 38
Kemik 14.9 12
Diger 23.3 25

3.2.6. Yasam Kalite Olce §i, SF-36

Hastalarin yasam Kalitesini belirlemek icin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
kullanilmigtir (Ek-5). Bu gecerli ve guvenilir anket bircok dilde kullaniimaktadir. SF-
36, 36 sorudan olusan sagligin 8 alanini dlgen genel bir dlgektir. “Medical Outcomes
Study” tarafindan gelistirilmigtir. SF-36'nin, Turkce icin gegerlilik ve guvenilirligi
Kogyigit ve ark (129) tarafindan yapilmigtir. Bu 8 dlcek; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
guclugu, vicut agrisi, genel saglik, enerji ve canllik (vitalite), sosyal fonksiyon,
mental saglik, ve emosyonel rol gugliginden olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon 6lgegi;
bir veya birka¢ kat merdiven c¢ikma gibi fiziksel kisithliklari 6lger. Emosyonel ve
fiziksel rol guclukleri Olcekleri, fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin
aktivitelerini ne kadar kisitlandigini sorgular. Agri 6lgegi; vicut agrilarinin derecesini
ve agrilarin hastalarin gunluk yagsamlarini ne kadar etkiledigini degerlendirir. Genel
saglik dlcedi; hastalarin kendilerini nasil hissettiklerini ve sagliklarinin ileride nasil
olacagina dair tahminlerini degerlendirir. Vitalite 6l¢egi; hastalarin enerji durumlarini
ve yorgunluklarini 6lcer. Sosyal fonksiyon dlcegi; fiziksel ve emosyonel problemlerin
hastalarin aile ve arkadaglari ile olan sosyal aktivitelerini ne kadar etkiledigini
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sorgular. Mental saglik Olcegi; anksiyete, depresyon, emosyonel bozukluk ve
psikolojik iyilik hali gibi durumlardan mental saglgin ne kadar etkilendigini sorgular.
Bu olgeklerden ilk 4'U fiziksel saglik 6zet skoru, son 4’0 de mental saglik 6zet skoru
olarak aciklanmaktadir. Her bir dlgek O ile 100 arasinda puanlanir ve 0 en ko6tu
saghgi 100 ise en iyi saghg belirtir (130).

3.2.7. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin serum aclk kan glukoz (AKG), HbAlc, total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit (TG) dizeylerine bakilmistir. Kan 6rnekleri
Medipoint Tip Merkezi laboratuarinda 12 saatlik acliktan sonra alinarak incelenmistir.
Aclik kan glukozu, hastalarda glucose oxidase yontemi ile kapiller kanda
spektofotometre ile analiz edilmistir. Serum HbAlc, otomatik glikohemoglobin
analizora ile degerlendiriimistir. Degerlendirme, hemolize edilmis kanda yuksek
performansli sivi kromatografi (HPLC) ile yapiimistir. Serum total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, trigliserit dizeyleri serum veya plazma da caligiimis ve

analiz icin spektrofotometre yontemi kullaniimigtir.
3.2.8. Tikinircasina yeme bozuklu gu, BITE-Edinburg

Hastalarda tikinircasina yeme bozuklugu, Henderson ve Freeman (131)
tarafindan  geligtirilen  Bulimic Investigatory Test, Edinburg (BITE) Iile
degerlendiriimigtir.  BITE, bulimik veya tikinircasina yeme semptomlarini
(davraniglarini) élgen 33 sorudan olusan bir 6lgektir. iki alt 6lgegi bulunmaktadir;
semptom skalasi ve siddet skalasi. Testten elde edilen en yuksek skor 30 olarak
belirlenmistir. Yirmi ve Uzeri tikinircasina yeme sendromunu, 10-19 arasi anormal
yeme davranigini, 0-10 ise normal yeme davranisini gostermektedir. Diyabetik
hastalar icin yapilmis Turkce gecerlilik ve guvenirlik testi olmadigi icin calisma
grubundan secilen 50 hastada gecerlilik ve guvenirlik testi yapilmis ve testin i¢
tutarlillk gtvenirlik (cronbach’s alpha) katsayisi 0.85 ve sinif ici korelasyon katsayisi
da 0.91 olarak belirlenmigtir.
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3.2.9. Gece Yeme Sendromu (GYS)

Hem gec¢mis hem de gunumuzdeki ¢aligmalarda gece yeme sendromu (GYS)
tani Olcutlerinde blyuk oranda degiskenlik gozlenmektedir. Gece yeme sendromunun
DSM-V’e dahil edilip edilemeyecegi sorusu, halen kullaniimakta olan tanisal ara¢ ve
kriterlerin daha ileri incelenmesini harekete gecirmistir. Bunu sonucunda, Uluslararasi

GYS calisma grubu tarafindan GYS icin yeni tani olgttleri dnerilmistir (Tablo 3.4)

Tablo 3.4 Gece yeme sendromu i¢in 6nerilen tani 6l¢  Gtleri (132)
A. Gunluk yeme oriintisu aksam veya gece 6nemli dlclide artig gbstermektedir.
Asagidakilerden biri veya ikisiyle karakterizedir.

a. Gunluk yenen yemegin en az %25'i aksam yemeginden sonra olmasi

b. Haftada en az iki gece yeme ataginin olmasi
B. Aksam ve nokturnal yeme ataklarina iliskin farkindalik ve hatirlama s6z
konusudur.
C. Klinik agagidakilerden en az Uguyle karakterizedir:

a. Sabah yeme isteginin olmamasi ve/veya haftada 4 veya daha fazla sabah
kahvaltinin atlanmasi

b. Aksam yemegi ile uyku zamani arasindaki surede ve/veya gece boyunca
guclt yeme arzusunun varligi

c. Haftada 4 veya daha fazla gece uyku baslangicinda ve/veya uykunun
surdiridlmesinde insomnianin olmasi

d. Uykuyu baslatabilmek veya tekrar uykuya dalabilmek icin kiginin yemesinin
gerektigi inancinin olmasi

e. Duygudurum cogunlukla depresedir ve/veya duygudurum aksamlari
kotulesir
D. Bozukluk 6nemli derecede sikinti ve/veya fonksiyonellikteki bozulmayla ile iligkilidir
E. Bozulmus yeme 6runtisi en az 3 ay surer
F. Bozukluk madde kotuye kullanimi veya bagimlihgina, tibbi durumlara, tibbi
tedaviye veya bagska psikiyatrik bozukluklar nedeniyle sekonder olarak gelismis

olmamalidir.
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3.2.10.istatistiksel Analizler

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanilmigtir. Niteliksel veriler, sayi (S) ve yluzde (%) olarak degerlendirilmigtir. Elde
edilen verilerin aritmetik ortalama (X), standart sapma (SS), alt ve Ust (Min-Max)

sinirlari bulunmus, bazi verilerde medyan degerleri verilmigtir.

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogrov-Smirnov” testi ile
degerlendirilmigtir. Gruplarin varyanslarinin homojenligi ise, “Levene” testi ile
incelenmigtir.  Normal dagilim goOstermeyen parametrelerin iki grup arasi
kargilagtirmalarinda “Mann Whitney U” testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin
kargilagtirlmasinda, “Ki-Kare” testi, nicel degiskenler arasindaki iligskinin
belirlenmesinde ise “iki yonlu korelasyon (Pearson)” testi uygulanmistir. Tum

istatistiksel testlerde en diuguk dnemlilik diizeyi 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, 54’4 (%48.2) erkek, 58I (%51.8) kadin olmak Uzere toplam 112
Tip 2 diyabetli hasta alinmistir. Hastalarin demografik 0Ozellikleri Tablo 4.1'de
gosterilmigtir.

Hastalarin yaslart 35 ile 87 yil arasinda degismekte olup yas ortalamasi
59.01+12.24 yil olarak saptanmigtir. Egitim durumlari incelendiginde, hastalarin
%4.5’inin okuryazar olmadigi, %30.4'nun ilkokul, %13.4'nin ortaokul, %16.1'nin lise,
%28.6’sinin lisans, %7.1'nin lisansustl mezunu oldugu gorulmustir. Diyabetli
hastalarin %18.7’si bekar, %81.3'U ise evlidir. Hastalarin %45.5'nin ¢alistigl, %25’inin

emekli oldugu, %29.5'inin ise ¢calismadigi belirlenmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Demografik Oz elliklerinin Da gihmi

Erkek(n=54) Kadin(n=58)  Toplam(n=112)
X £SS X +SS X £SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Yas 58.41+11.86 59.57+12.67 59.01+12.24
(yil) (35-81) (37-87) (35-87)
n (%) n (%) n (%)
Egitim  Okuryazar de gil - 5 (8.6) 5 (4.5)
ilkokul 12 (22.2) 22 (37.9) 34 (30.4)
Ortaokul 8 (14.8) 7 (12.1) 15 (13.4)
Lise 8 (14.8) 10 (17.2) 18 (16.1)
Lisans 20 (35.7) 12 (20.7) 32 (28.6)
Lisansustu 6 (11.1) 2(3.4) 8 (7.1)
Medeni Bekar 3(5.6) 18 (31) 21 (18.8)
Durum  Evli 51 (94.4) 40 (69) 91 (81.3)
Meslek Calisan 40 (74.1) 11 (19) 51 (45.5)
Caligsmayan 1(1.9) 32 (55.2) 33 (29.5)
Emekli 13 (24.1) 15 (25.9) 28 (25)
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Calismaya katilan diyabetli bireylerin hastaliklarina iligkin 0Ozellikleri Tablo
4.2’de gosterilmistir. Hastalarin diyabet sureleri 1.5 ay ile 45 yil arasinda degismekte
olup, ortalamasi 9.40+8.07 yildir. Diyabet sureleri degerlendirildiginde cinsiyetler
aras! 6nemli bir fark yoktur (p>0.05). Sadece diyet tedavisi alan hasta orani %0.9,
sadece insulin tedavisi alan hasta orani %13.4, sadece oral antidiyabetik ilag
kullanan hasta orani da %39.3 olarak bulunmustur. Hastalarin %11.6’s1 diyet+insulin
tedavisi, %11.6'sI diyet+oral antidiyabetik ilag, %15.2’si insulin+oral antidiyabetik ilag
%8'i diyet+insulin+oral antidiyabetik ilag tedavisi aldigi belirlenmistir. Kullanilan tedav
yontemlerine gore bakildiginda cinsiyetler arasi fark yoktur (p>0.05). Hastalarin
%70.5'inde diyabet disinda yandas bir hastalik bulundugu belirlenmigtir. Bu
hastaliklarin icinde ilk iki sirayr %35.7 ile hipertansiyon, %14.3 ile de dislipidemi
almistir. Diyabet diginda hastaligin bulunmasi ve bu hastaliklar incelendiginde
cinsiyetler arasi 6nemli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Calismaya katllan hastalarin  %65.2'sinin  ailesinde diyabet goruldugu
saptanmistir. Hastalarin %27.7'sinde diyabete 6zgl komplikasyon bulundugu
belirlenmistir. Ailede diyabet dykistu ve komplikasyonlar incelendiginde cinsiyetler
arasi 6nemli bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin Diyabete iligkin Ozelliklerinin Da gilim ve Ortalamalari

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)

X £SS X £SS X £SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
o 5 8.67+7.79 10.0648.32 9.4+8.07
DM Sdresi (yil)
(0.1-28) (0.1-45) (0.1-45)
n (%) n (%) n (%)
Komplikasyon * Var 13 (24.1) 18 (31) 31 (27.7)
Yok 41 (75.9) 40 (69) 81 (72.3)
Kullanilan * Diyet 1(1.9) 0 1 (0.9)
Tedavi Diyet+ insiilin 5 (9.3) 8 (13.8) 13 (11.6)
Yontemi Diyet+ insiilin+O AD 6 (11.1) 3(5.2) 9 (8)
Diyet+O AD 5(9.3) 8 (13.8) 13 (11.6)
insiilin 6 (11.1) 9 (15.5) 15 (13.4)
insiilin+O AD 10 (18.5) 7 (12.1) 17 (15.2)
OAD 21 (38.9) 23 (39.7) 44 (39.3)
DM Diginda*® Var 34 (63) 45 (77.6) 79 (70.5)
Hastalik Yok 20 (37) 13 (22.4) 33 (29.5)
DM Diginda*® Dislipidemi 6 10 16
Var Olan Hipertansiyon 15 25 40
Hastaliklar Hipotirodi 2 2 4
KOAH 1 1 2
BY - 2 2
KY 2 - 2
Aile Oykisu ¥ Evet 35 (64.8) 38 (65.5) 73 (65.2)
Hayir 19 (35.2) 20 (34.5) 39 (34.8)

OAD: Oral antidiyabetik BY: Bébrek yetmezligi KY: Karaciger yaglanmasi
KOAH:Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

. Cinsiyetler arasi fark 6nemli bir fark yoktur (p>0.05) Mann-Whitney U testi
¥ Cinsiyetler arasi fark dnemli bir fark yoktur (p>0.05) Ki-kare testi
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Hastalarin antropometrik olctiimleri Tablo 4.3'de gosterilmigtir. Calismaya
katilan hastalarin beden kiitle indeks (BKI) ortalamalari degerlendirildiginde
erkeklerin BKi ortalamasi 65 yas altindakilerde 29.68+4.24 kg/m?, 65 yas ve
Ustiindekilerde 27.86+4.27 kg/m2, kadinlarin BKi ortalamasi ise 65 yas altindaki
hastalarda 32.63+5.91 kg/m?, 65 yas ve ustundekilerde 31.39+4.31 kg/m? olarak
belirlenmistir. Dinya Saglik Orguti’niin BKi siniflandirmasina gore hastalarin BKi’leri
degerlendirildiginde, erkek hastalarin %48.1'i hafif sisman, %38.9'u sisman, kadin
hastalarin da %24.1'i hafif sisman, %62.1'i sisman olarak degerlendirilmigtir.

Vicut yag orani erkeklerde 65 yas altindakilerde ortalama % 27.11+6.3, 65
yas ve Uzerindekilerde % 24.5616.7, kadinlarda ise 65 yas altindakilerde %
39.39+7.34, 65 yas ve Uzerindekilerde % 39.58+4.85 olarak saptanmistir. Hastalarin
vicut yag oranlarina bakildiginda, erkeklerin %3.7'si normal, %7.4'0 hafif sisman,
%22.2'si sisman, %66.7'si ¢cok sisman; kadinlarin ise %21.7’si normal, %3.4’U0 hafif
sisman, %5.2’si sisman, %89.7’si ¢cok sisman olarak degerlendirilmigtir (Tablo 4.3).

Yagsiz doku kutlesi agisindan hastalar degerlendirildiginde, erkek hastalarda
yagsiz doku kutlesi 65 yas altindakilerde 65.39+8.57 kg, 65 yas ve lzerindekilerde
61.99+7.41 kg, kadin hastalarda ise 65 yas altindakilerde 49.01+5.33 kg, 65 yas ve
tzerindekilerde 45.32+4.65 kg olarak saptanmistir (Tablo 4.3).

Bel cevresi dlgumleri degerlendirildiginde ise, erkeklerin bel gevresi 6lgumu
ortalamasi 65 yas altindakilerde 105.43%+11.69 cm, 65 yas ve Uzerindekilerde
105.06+£10.85 cm, kadinlarin ise 65 yas altindakilerde 103.08£13.85 cm, 65 yas ve
Uzerindekilerde 106.6£8.3 cm olarak saptanmigtir. Bel c¢evresi dlgumleri
siniflandirmasina gore erkek hastalarin %13'G normal, %25.9'u risk, %61.1'i yuksek
risk grubunda; kadin hastalarin %8.6's1 risk, %91.4'0 de yuksek risk grubunda
degerlendirilmistir. Bel/kalgca orani erkeklerde ortalama 1+0.05, kadinlarda 0.93+0.18
olarak saptanmistir (Tablo 4.3).

Erkek ve kadin hastalarin BKi, viicut yag yiizdesi ve bel cevresi dlguimleri

siniflandirmalarina gore aralarindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 4.3. Tip 2 Diyabetli Bireylerin Antropometrik

Olgumlerinin Da gihmi ve

Ortalamasi
<65 yas 265yas <65 yas 265 yas <65yas 265 yas
(n=38) (n=16) (n=39) (n=19) (n=77) (n=35)
Erkek Kadin Toplam
X £SS X £SS X £SS X +SS X £SS X £SS
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)  (Min-Max) (Min-Max)
Boy (cm) 173.96+£7.39 172.43+6.57 158.66+5.05 154.79+4.77  166.21+9.93 162.86+10.5
(159-188) (160-184) (150-172)  (148-164)  (150-188)  (148-184)
Agirlik (kg) 90.40+16.36  82.10+14.29 82.56+16.58 75.7+11.71 86.43+16.83 78.62+13.16
(60-130) (58-116) (53-120.3)  (52-102.6)  (53-130) (52-116)
BKIi (kg/m?) 29.68+4.24 27.86+4.27 32.63+5.91 31.39+4.31 31.1745.33 29.77+4.59
(20.2-39.2) (20-35) (22.6-45) (23.1-38)  (20.2-45) (20-38)
Bel Cevresi (cm) 105.43+£11.69 105.06+£10.85 103.08+13.85 106.6+8.3 104.24+12.8 105.91+9.44
(76-140) (85-130) (80-127.5) (89-128)  (76-140) (85-130)
Bel/Kalga Orani 1.00+0.05 1.00+0.05 0.9+0.21 0.97+0.06 0.95+0.15 0.99+0.05
(0.89-1.14) (0.95-1.09)  (0.7-1.18)  (0.84-1.09)  (0.7-1.18) (0.84-1.09)
Yag (%) 27.11+6.3 24.56+6.7 39.39+7.34 39.58+4.85 33.3349.19 32.71+9.48
(9.1-40.6) (12.4-36.1)  (17.9-50.2)  (29.1-47)  (9.1-50.2) (12.4-47)
Yag (kg) 25.3149.89 20.92+8.36 33.57+12  30.37+7.87 29.49+11.7 26.0549.3
(5.6-51.3) (7.1-37.1)  (9.6-61.2)  (17.6-46.8) (5.6-61.2) (7.1-46.8)
FFM (kg) 65.3948.57 61.99+7.41 49.0145.33 45.32+4.65 57.09+10.86 52.94+10.32
(48.7-90.5) (48.3-78.9)  (37.7-60.2) (34.4-55.8) (37.7-90.5)  (34.4-78.9)
TBW (kg) 47.94+8.4 43.65+5.98 35.31+4.45 32.5+3 41.54+9.2 37.6x7.22
(35.7-71.3) (31.4-54.5)  (22.5-44.1) (29.1-40.2) (22.5-71.3) (29.1-54.5)
n (%) n (%) n (%)
BKI* (kg/m®)  18.5-24.9 7(13.0) 8(13.8) 15(13.4)
25.0-29.9 26(48.1) 14(24.1) 40(35.7)
230 21(38.9) 36(62.1) 57(50.9)
Yag (%)* Normal 2 (3.7) 1(1.7) 3(2.7)
Hafif sisman 4(7.4) 2(3.4) 6 (5.4)
Sigman 12 (22.2) 3(5.2) 15 (13.4)
Cok gigman 36 (66.7) 52 (89.7) 88 (78.6)
Bel Normal 7 (13) 0 7 (6.3)
Cevresi * Risk 14 (25.9) 5 (8.6) 19 (17)
(cm) Yuksek Risk 33 (61.1) 53 (91.4) 86 (76.8)

TBW: Tum vicut suyu FFM: Yagsiz Doku Kiitlesi
* Cinsiyetler arasi fark 6nemlidir ( ki-kare testi) p<0.05
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Hastalarin kendi vicut agirliklarini nasil algiladiklarina iligkin dagilimlari Tablo
4.4'de gosterilmistir. Kadinlarin %13.8'i, erkeklerin %1.9'u kendini agsiri sisman,
kadinlarin %53.4°0, erkeklerin %48.1'i de kendini sisman hissettiklerini belirmiglerdir.

Tablo 4.4. Hastalarin Kendi Vicut A girligi Algisinin Da gilimi

Erkek Kadin Toplam
Kendini nasil algiladi g1 (n=54) (n=58) (n=112)
n (%) n (%) n (%)
Asirl sigsman 1(1.9) 8 (13.8) 9 (8)
Kendinizi nasil Sisman 26 (48.1) 31(53.4) 57 (50.9)
hissediyorsunuz? Normal 24 (44.4) 19 (32.8) 43 (38.4)
Zayf 3 (5.6) - 3(2.7)

Hastalarin bazal metabolizma hizlart (BMH) ve gunluk toplam enerji
harcamalari Tablo 4.5'de gdsterilmistir. Calismaya katilan erkek ve kadin hastalarin
BMH ortalamalari sirasiyla, 1755.93+249.41kkal ve 1439.55+148.68 kkal olarak
belirlenmistir. Hastalarin aktivite faktorleri erkeklerde ortalama 1.39, kadinlarda 1.46
olarak saptanmigtir. Gunlik toplam enerji gereksinim ortalamalari erkeklerde
2456.20+404.19 kkal, kadinlarda ise 2094.38+261.40 kkal'dir. Aktivite faktorii, BMH
ve toplam enerji gereksinmesi agisindan cinsiyetler arasi fark 6nemlidir (p<0.05).

Tablo 4.5. Hastalarin Gunluk Aktivite Faktori (AF), Bazal Metabolizma Hizi
(BMH) ve Toplam Enerji Gereksinmesi (TEG) Ortalamal ari

Erkek (n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
X+SS X+SS X£SS p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) degeri
AF 1.39+0.1 1.46+0.17 1.43+0.14 0.012*
(0.9-1.6) (0.9-1.9) (0.9-1.9)
BMH, kkal 1755.93+249.41 1439.55+148.68 1592.09+257.43 0.000*
(1266-2301) (1130-1818) (1130-2301)
TEG, kkal 2456.201404.19 2094.38+261.40  2268.83+382.2 0.000*
(1558-3221) (1356-2889) (1356-3221)

AF: Aktivite Faktorii BMH: Bazal Metabolizma Hizi  TEG: Toplam Enerji Gereksinmesi
Mann Whitney U Testi * p<0.05
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Calismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin kan biyokimyasal parametrelerinin
dagihmi ve ortalamasi Tablo 4.6’da gosterilmigtir. Hastalarin serum acglik glukoz
duzeylerinin ortalamasi erkeklerde 164.19+72.91 mg/dl, kadinlarda 151.36+53.88
mg/dl olarak bulunmustur. Serum HbAlc duizeyleri degerlendirildiginde erkek
hastalarin serum HbAlc duzeylerinin %4.6 ile %149 arasinda degistigi ve
ortalamasinin  %7.97+2.35 oldugu belirlenmistir. Erkeklerin 9%29.6’sinda serum
HbAlc diuzeyleri %6.5 ve altinda, %18.5’'inde %6.5 ile %7 arasinda, %51.9’unda ise
%7 ve daha yuksek olarak saptanmigtir. Kadinlarin serum HbAlc dizeyleri %5.1 ile
%13.5 arasinda degismekte olup, ortalama %7.26+1.62'dir. Kadinlarin %31’inde
serum HbAlc duzeyleri %6.5 ve daha altinda, %24.1'inde %6.5 ile %7 arasinda,

%44.8’inde ise %7 ve Uzerinde bulunmustur.

Hastalarin serum lipid duzeyleri degerlendirildiginde, serum total kolesterol
duzeyleri lipit dusuract ilag kullanan erkeklerde ortalama 231.8+75.25 mg/dl, ilag
kullanmayanlarda 214.3+39.42 mg/dl'dir. ilac kullanan kadinlarda 178.0+56.01 mg/dl,
ilac kullanmayanlarda 201.1+47.90 mg/dl'dir. HDL-kolesterol duzeyleri ise ilag
kullanan erkeklerde 41.9+12.80 mg/dl, ila¢ kullanmayan erkeklerde 41.7+8.08
mg/dl'dir. ilag kullanan kadinlarda HDL diizeyleri 44.0+10.09 mg/dl, kullanmayanlarda
46.5+12.28 mg/dl'dir. LDL-kolesterol duzeyleri ilag kullanan erkeklerde 133.7+62.17
mg/dl, kullanmayanlarda ise 143.8+39.58 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda LDL
duzeyleri ise 106.5+46.76 mg/dl, kullanmayanlarda 127.6£43.51 mg/dl'dir. TG
duzeyleri ilag kullanan erkeklerde 354.5+307.77 mg/dl, kullanmayanlarda ise
231.2+177.49 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda TG dizeyleri 172.8469.20 mg/dl,
kullanmayanlarda 161.6£68.16 mg/dl olarak bulunmustur (Tablo 4.6).

ilca kullanan ve kullanmayan erkek hastalarin serum total kolesterol, LDL-
kolesterol ve trigliserit diizeyleri kadin hastalarin dizeylerinden daha yuksek, HDL-
kolesterol diuzeyleri ise kadin hastalarin dizeylerinden daha digstuk bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 4.6. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Kan Biyokimya

ve Ortalamasi

sal Parametrelerin Da gilimi

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
X £SS X £SS X £SS p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) degeri
Aclik glukozu, mg/dl 164.19+72.91 151.36+53.88 157.55+63.8 0.290
(75-417) (69-325) (69-417)
HbAlc,% 7.97+2.35 7.26+1.62 7.6+2.03 0.768
(4.6-14.9) (5.1-13.5) (4.6-14.9)
Total Kolesterol, mg/d| 0.025*
Lipid di sdricu ilag + 231.8475.25 178.0456.01 204.9+£70.34
Lipid dardrtcd ilag - 214.3+£39.42 201.1+47.90 207.4+44.31
HDL -kolesterol, mg/dl 0.037*®
Lipid di sdricu ilag + 41.9412.80 44.0+£10.09 42.9+11.30
Lipid dardrtcd ilag - 41.748.08 46.5+12.28 44.2+10.70
LDL -kolesterol, mg/d 0.034*®
Lipid di sdricu ilag + 133.7462.17 106.5+46.76 120.1+55.44
Lipid dardrucd ilag - 143.84£39.58 127.6+43.51 135.4442.23
Trigliserit, mg/dl 0.001*®
Lipid di sdricu ilag + 354.5+307.77 172.8469.20 263.7+236.72
Lipid dardrtcd ilag - 231.2+177.49 161.6+68.16 194.8+135.97
HbAlc (%) n (%) n (%) n (%)
<65 16 (29.6) 18 (31) 34 (30.4) 0.348
%6.5 - 7 10 (18.5) 14 (24.1) 24 (21.4)
>7 28 (51.9) 26 (44.8) 54 48.2)

s Toplam degerler Gizerinden cinsiyetler arasi fark énemlidir Mann Whitney U Testi  *p<0.05

Hastalarin

diyet

yapma durumlarina gore dagilimlar

gOsterilmistir. Hastalarin  %65.2'si  diyabet diyeti uyguladigini belirtmistir.

Tablo 4.7'de
Diyet

yapanlarin %64.4’4 uyguladigl diyeti diyetisyenden, %28.8'i doktordan, %6.9'u

hemsireden aldigini belirtmistir.
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Tablo 4.7. Hastalarin Diyet Yapma Durumlarina Gore  Dagilimlar
Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)

n (%) n (%) n (%)
Diyet Hayir 35 (64.8) 38 (65.5) 73 (65.2)
Evet 19 (35.2) 20 (34.5) 39 (34.8)
Diyeti Veren Diyetisyen 23 (65.7) 24 (63.2) 47 (64.4)
Kigi Doktor 11 (31.4) 10 (26.3) 21 (28.8)
Hemsire 1(2.9) 4 (10.5) 5(6.9)

Hastalarin beslenme aligkanliklarinin dagihmi Tablo 4.8'de gdsterilmigtir.
Hastalarin %1.8'inin 1 ana 6gun, %16.1'inin 2 ana 6gun, %80.4’Unun 3 ana 6gln
tukettikleri belirlenmistir. Hastalarin %57.1'inin ana 6gun atladiklar saptanmigtir.
Ogun atlama nedeni olarak hastalarin %18.8'i caninin istemedigini, %1.6’s
zayiflamak icin, %25'i de aliskanhiginin olmadigini belirtmistir. Hastalarin %45.5’inin 1
ara 0gun, %27.7'sinin 2 ara 6gun, %9.8'inin 3-4 ara 6gun tukettikleri belirlenmistir.
Hastalarin ev disinda yemek yeme aliskanliklarina bakildiginda, %2.7’si ev disi
beslenme yapmadiklarini, %12.5'i her gun disarida yemek yediklerini, %12.5'i
haftada 1 kez, %17.0’si haftada 2-3 kez, %3.6’sI haftada 4-5 kez, %18.8’i ayda 2-3
kez, %33.1'i de ayda 1 kez ev disi beslenme yaptiklarini belirtmiglerdir. Hastalarin
disarida % 51.8 oranla en fazla kebap tukettikleri saptanmistir. Sonrasinda sirayla,
%29.5'i 1zgara et, %11.6'sI ev yemegi, %8.9'u fast-food, %6.3’'U diger yemek turlerini,
%0,9’1 da hamur iglerini tercih ettiklerini belirtmiglerdir.

Hastalarin %59.8'i yemeklerini normal tuzlu, %33’'0 az tuzlu, %4.5'i tuzsuz,
%2.7’'si tuzsuz tukettiklerini belirtmiglerdir. Yemeklere ayrica tuz ilave etme durumu
incelendiginde, %17.9'u sofrada yemeklerine tuz eklediklerini ifade etmiglerdir (Tablo
4.8).
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Tablo 4.8. Hastalarin Beslenme Ali - gkanliklarinin Da gilimi

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
n (%) n (%) n (%)
Ana Ogun Sayisi 1 1(1.9) 1(1.7) 2(1.8)
2 9 (16.7) 9 (15.5) 18 (16.1)
3 43 (79.6) 47 (81) 90 (80.4)
5-6 1(1.9) 1(1.9) 1(0.9)
Ana O@gin Atlama  Hayir 32 (59.3) 32 (55.2) 64 (57.1)
Evet 22 (40.7) 26 (44.8) 48 (42.9)
Ogiin Atlama Canim istemiyor 3(9.4) 9 (28.1) 12 (18.8)
Nedeni Zayiflamak igin 1(3.1) 0 1(1.6)
Aligkanli gim yok 7 (21.9) 9 (28.1) 16 (25)
Diger 21 (65.6) 14 (43.8) 35 (54.7)
Giin igerisinde Yok 14 (25.9) 5 (8.6) 19 (17)
Ara Ogin 1 24 (44.4) 27 (46.6) 51 (45.5)
2 13 (24.1) 18 (31) 31 (27.7)
3-4 3(5.6) 8 (13.8) 11 (9.8)
Digarida Yeme Hig 1(1.9) 2 (3.4) 3(2.7)
Sikh g Her gin 12 (22.2) 2(3.4) 14 (12.5)
Haftada 2 -3 11 (20.4) 8 (13.8) 19 (17)
Haftada 4 -5 3(5.6) 1(1.7) 4 (3.6)
Ayda 2-3 8 (14.8) 13 (22.4) 21 (18.8)
Ayda 1 11 (20.4) 26 (44.8) 37 (33.1)
Haftada 1 8 (14.8) 6 (10.3) 14 (12.5)
Digarida Tuketilen  Ev Yemekleri 6 (11.1) 7 (12.1) 13 (11.6)
Yemekler Fast-Food 3 (5.6) 9(12.1) 12 (8.9)
Kebap Turl 27 (50) 31 (53.4) 58 (51.8)
Hamur igleri 0 1(1.7) 1(0.9)
lzgara 22 (40.7) 11 (19) 33 (29.5)
Diger 3(5.6) 4 (6.9) 7 (6.3)
Yemeklerde Tuz Tuzsuz 1(1.9) 4(6.9) 5 (4.5)
Tuketimi Az Tuzlu 16 (29.6) 21 (36.2) 37 (33)
Normal 35 (64.8) 32 (55.2) 67 (59.8)
Tuzlu 2(3.7) 1(1.7) 3(2.7)
Yemeklere Ek Tuz  Evet 14 (25.9) 6 (10.3) 20 (17.9)
llave Etme Hayir 40 (74.1) 52 (89.7) 92 (82.1)
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Yemeklerde tercih edilen yag tarlerine bakildiginda, hastalarin %58.9'u
zeytinyagl, %38.4'0 aycicedi yagl, %1.8'i misirdzu yagi, %6.3'u findik yagdi, %13.4°'0
tereyagl, %21.8'1 margarin kullandiklarini belirtmiglerdir.  Pisirme teknigi olarak
hastalarin %79.5’inin haglama, %15.2’sinin 1zgara, %14.3’tnun firnlama, %5.4’Gndn
kizartma yontemini tercih ettikleri saptanmistir. Hastalarin %75'i tath tukettiklerini,
%17.8'si cayda seker kullandiklarini belirtmislerdir. Hastalarin %18.8’inin yapay
tatlandirici kullandiklari, %21.4’Gnun de diyet UrUnleri tukettikleri belirlenmistir (Tablo
4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin Beslenme Al skanliklarinin Da gilimi (devami)

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)

n (%) n (%) n (%)
Yemeklerde Tercih Zeytinya g| 31 (57.4) 35 (60.3) 66 (58.9)
Edilen Yag Turu Aycicek ya g1 21 (38.9) 22 (37.9) 43 (38.4)
Misirézi ya g1 1.9 1@1.7) 2(1.8)
Findik ya g1 3 (5.6) 4 (6.9) 7 (6.3)
Tereyag 4(7.4) 11 (19) 15 (13.4)
Margarin 1(1.9) 1(12.7) 2(1.8)
Pigirme Tercihi Firinlama 7 (13) 9 (15.5) 16 (14.3)
lzgara 10 (18.5) 7 (12.1) 17 (15.2)
Haslama 38 (70.4) 51 (87.9) 89 (79.5)
Kizartma 5(9.3) 1(.7) 6 (5.4)
Tath Tuketimi Evet 38 (70.4) 46 (79.3) 84 (75)
Hayir 16 (29.6) 12 (20.7) 28 (25)
Cay Tuketimi Evet 52 (96.3) 55 (94.8) 107 (95.5)
Hayir 2(3.7) 3(5.2) 5 (4.5)
Cayda Seker Evet 10 (19.2) 9 (16.4) 19 (17.8)
Kullanimi Hayir 42 (80.8) 46 (83.6) 88 (82.2)
Yapay Tatlandirici Evet 14 (25.9) 7 (12.1) 21 (18.8)
Kullanimi Hayir 40 (74.1) 51 (87.9) 91 (81.3)
Diyet Uriinlerin Evet 10 (18.5) 14 (24.1) 24 (21.4)
Tuketimi Hayir 44 (81.5) 44 (75.9) 88 (78.6)
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Calismaya katillan hastalarin genel aliskanliklarinin dagilimi Tablo 4.9'da
gosterilmigtir. Hastalarin  %29.5'inin alkol kullandigi, %18.8'inin sigara ictigi

belirlenmistir. DUzenli egzersiz yapan hasta sayisi %28.6 olarak saptanmistir.

Tablo 4.9. Hastalarin Genel Ali gkanliklarinin Da gilimi

Erkek (n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)

n (%) n (%) n (%)
Alkol Kullanma Evet 26 (48.1) 7 (12.1) 33 (29.5)
Durumu ® Hayir 28 (51.9) 51 (87.9) 79 (70.5)
Sigara Kullanma Evet 12 (22.2) 9 (15.5) 21 (18.8)
Durumu Hayir 42 (77.8) 49 (84.5) 89 (79.5)
Egzersiz Yapma Evet 19 (35.2) 13 (22.4) 32 (28.6)
Durumu Hayir 35 (64.8) 45 (77.6) 80 (71.4)

S Alkol kullanimi acisindan cinsiyetler arasi fark 6nemlidir (ki- kare testi xX*=17.515, p=0.000)

Hastalarin tikinircasina yeme davranisina iliskin 0Ozelliklerine ait sorularin
dagihmi ve sikhgr Tablo 4.10’da gdsterilmigtir. Tikinircasina yeme sendrom sikligina
bakildiginda toplam hastanin %36.6'sinda tikinircasina yeme sendromu
belirlenmistir. Cinsiyete go6re dagihimina bakildiginda, erkeklerin %31.5'inde
kadinlarin ise %41.4’Unde tikinircasina yeme davranis bozuklugu saptanmigtir. BITE-
Edinburg tikinircasina yeme bozuklugu sendromunu belirlemede kullanilan
sorulardan bazilarinin dagilimina bakildiginda, diyeti bozdugunda kendini basarisiz
hisseden erkek sayisi %53.7, kadin sayisi %63.8; diyette olmasa da kalori hesabi
yapan toplam %3.6 kisinin bulundugu belirlenmistir. Butiin giin a¢ kalma durumu olan
toplam %13.5 kisi belirlenmistir. Zayiflamak amacli ila¢ kullanan erkek sayisi %29.6,
kadin sayisi %29.3; besinlerin hayatina hukmettigini bildiren %22.2 erkek, %29.8
kadin; patlayincaya kadar yedigini bildiren %51.9 erkek, %46.6 kadin; sadece
yiyecek dusunduginu bildiren %55.6 erkek, %60.3 kadin hasta saptanmigtir.
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Tablo 4.10. Tikinircasina Yeme Sendrom Sikli g1 ve Tikinircasina Yeme
Sendromuna Ait Sorulara Evet Diyenlerin Da  gilimi

Tikinircasina ye me sendromuna ait Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
sorular n (%) n (%) n (%)
Tikinircasina Yeme Sendromu  ° 17(31.5) 24(41.4) 41(36.6)
Diyet yapma konusunda profesyonel
36 (66.7) 39 (67.2) 75 (67)
yardim alma
Zayiflama merkezine tyelik 6 (11.1) 6 (10.5) 12 (10.8)
Yeme bozuklu gundan sikayetci olma 10 (18.5) 15 (26.8) 25 (22.7)
Duzenli yeme al gkanh g1 51 (94.4) 54 (93.1) 105 (93.8)
Siki diyet uygulayicisi olma 9 (16.7) 10 (17.2) 19 (17)
Bir kez diyeti bozdu @gunda ba sarisiz
, 29 (53.7) 37 (63.8) 66 (58.9)
hissetme
Diyet haricinde kalori hesabi yapma 1(1.9) 3(5.2) 4 (3.6)
Tdm gun a¢ kalma durumu 8 (15.1) 7 (12.1) 15 (13.5)
Zayiflamaya yardimci olmak igin
, 16 (29.6) 17 (29.3) 30 (29.5)
zayiflama ilaci kullanma
Yeme aligkanli ginin hayati etkileme
7 (13) 7 (12.5) 14 (12.7)
durumu
Besinlerin hayatiniza hiikmetme durumu 12 (22.2) 17 (29.8) 29 (26.1)
Patlayincaya kadar yeme 28 (51.9) 27 (46.6) 55 (49.1)

3 ki-kare testi; Cinsiyetler arasi fark istatistiksel acidan énemli degil (p>0.05)

Gizli yeme durumu olan toplam %12.5; yemek konusunda bir gu¢ tarafindan
zorlandigini bildiren toplam %9.3 hasta belirlenmistir. istedigi zaman yemek yemegi
durdurabildigini bildiren %74.1 erkek, %75.9 kadin; sikintil/tzintilt oldugunda daha
¢cok yemege egilimli olan %24.1 erkek hasta, %51.7 kadin hasta saptanmigtir.
Sisman olma fikrinden korkan toplam %83 hasta belirlenmistir. Cok miktarda yiyeceqgi
hizlica yedigini bildiren %44.4 erkek, %37.9 kadin hasta saptanmigtir. Yeme
aligkanhklarindan utandigini bildiren toplam %213.4 hasta; yeme Uzerine kontroli
olmadigindan endige duyan toplam %42.3 hasta; besinleri rahati i¢in kullanan toplam
%47.3 hasta; yemegin sonunda tabaginda yemek birakabilen %23.2 hasta
belirlenmistir. Yemek miktari konusunda insanlari kandirdigini bildiren toplam %6.3
hasta saptanmistir. Asiri yediginde sucluluk hisseden %69.4 erkek, %80 kadin; yeme
aligkanliklarini normal bulan %63. erkek, %62.1 kadin; kendini zorla yiyen biri olarak
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goOren toplam %6.3 hasta, agirligr haftada 2,5 kg'dan fazla degisiklik gosteren toplam
%15.2 hasta belirlenmistir.

Tablo 4.10. Tikinircasina Yeme Sendrom Sikli g1 ve Tikinircasina Yeme
Sendromuna Ait Sorulara Evet Diyenlerin Da  gilimi (devami)

Tikinircasina yeme sendromuna Erkek(n=54) Kadin(n=58)  Toplam(n=112)
ait sorular n (%) n (%) n (%)
Sadece yiyecek du stinme durumu 30 (55.6) 35 (60.3) 65 (58)
Gizlice yeme 8 (14.8) 6 (10.3) 14 (12.5)
istedi ginde yemek yemeyi durdurabilme 40 (74.1) 44 (75.9) 84 (75)
Yeme konusunda bir gi¢ tarafindan
5 _ 4 (7.5) 6 (11.1) 10 (9.3)
zorlandi gini hissetme
Sikintili/tzantuli zamanlarda daha ¢ok
- 13 (24.1) 30 (51.7) 43 (38.4)
yemeye e gilim
Sisman olma fikrinden korkma 40 (74.1) 53 (91.4) 93 (83)
Cok miktarda yiyece gi hizlica yeme 24 (44.4) 22 (37.9) 46 (41.1)
Yeme aligkanh gindan utanma 6 (11.1) 9 (15.5) 15 (13.4)
Yeme uzerinde kontrolin olmamasindan
20 (37) 27 (47.4) 42 (42.3)

endise duyma
Besinleri rahati igin kullanma 30 (55.6) 23 (39.7) 53 (47.3)

Yemegin sonunda tabakta yemek

, 13 (24.1) 13 (22.4) 26 (23.2)

birakabilme
Yemek miktari konusunda di ger insanlari

5(9.3) 2(3.4) 7 (6.3)
kandirma
Asir yendi ginde sugluluk hissetme 34 (69.4) 40 (80) 74 (74.7)
Sakl yeme 7 (13) 8 (13.8) 15 (13.4)
Yeme aligkanh gini normal bulma 34 (63) 36 (62.1) 70 (62.5)
Kendini zorla yiyen biri olarak  tanimlama 4 (7.4) 3(.2) 7 (6.3)
Agirhgin haftada 2.5 kilodan fazla de gisim

8 (14.8) 9 (15.5) 17 (15.2)

gOstermesi
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Calismaya katilan Tip 2 diyabetli hastalarin tikinma durumuna iligkin
Ozelliklerin dagilimi Tablo 4.11'de gosterilmigtir. Cok miktarda yiyecegi tikindigini
soyleyen %22.3 hasta belirlenmigtir. Bu kisilerden tikinmanin mutsuzluk verdigine
evet cevabini veren %48 diyabetli hasta saptanmistir. Tikinmayi yalnizken yapan
%32 hasta belirlenmistir. Tikinma sikhgr degerlendirildiginde, hastalarin %4’G giunde
2-3 kez, %8'i her gin, %12’si haftada 2-3 kez, %28’i haftada 1 kez, %36’sI ayda 1
kez olarak belirlenmistir. Tikinmak igin ¢caba sarf ediyor musunuz sorusuna, %8’ evet

cevabini vermigtir.

Tablo 4.11. Hastalarin Tikinma Durumlarinin Da  gilimi

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)

n (%) n (%) n (%)
Cok miktarda yiyece gi Evet 14 (25.9) 11 (19) 25 (22.3)
tikinma Hayir 40 (74.1) 47 (81) 87 (77.7)
Tikinmanin mutsuzluk Evet 5 (35.7) 7 (63.6) 12 (48)
verme durumu Hayir 9 (64.3) 4 (36.4) 13 (52)
Tikinmayi yalnizken Evet 5 (35.7) 3(27.3) 8 (32)
yapma Hayir 9 (64.3) 8 (72.7) 17 (68)
Ayda 1 5(35.7) 4 (36.4) 9 (36)
Haftada 1 5 (35.7) 2 (18.2) 7 (28)
Haftada 2 -3 1(7.1) 2 (18.2) 3(12)
Her gin - 2 (16.7) 2(8)
Ginde 2-3 1(7.1) - 1(4)
Tikinmak icin ¢caba sarf Evet 2 (14.3) - 2 (8)
etme Hayir 12 (85.7) 11 (100) 23 (92)

Calismaya katillan Tip 2 diyabetli hastalarin gece yeme sendrom sikhgr ve
gece yeme sendromu ile iligkili bilgilerin dagilimi Tablo 4.12’de go0sterilmigtir.
Hastalarin %64.3’'tinde gece yeme sendromu saptanmig, cinsiyete gore dagilimina
bakildiginda, kadinlarin  %69'unun, erkeklerin de %59.3'Unin gece yeme

sendromuna sahip olduklari belirlenmistir. GUnluk enerjinin % 50 ve Uzerini aksam
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yemeginden sonra tiketen hasta orani %16.2, yatincaya kadar atigtirma yapan
hasta orani %65.2 olarak bulunmustur. Sabahlari istahsiz olan %33,9 hasta, gecede
en az bir kere uyanan %80,4 hasta, gece uyanip atistirma yapan %9,8 hasta

belirlenmistir.

Tablo 4.12. Tip 2 Diyabetli Hastalarin Gece Yeme Se ndrom Sikh g1 ve Gece

Yeme Sendromuna iligkin Sorulara Verilen Cevaplarin Da  gilimi

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)

n (%) n (%) n (%)

Gece Yeme Sendromu ®  Evet 32 (59.3) 40(69.0) 72 (64.3)

Hayir 22(40.7) 18(31.0) 40(35.7)
Gunlik enerjinin Evet 13 (24.5) 5 (8.6) 18 (16.2)
%25’ini ak gam
yeme ginden sonra Hayir 40 (75.5) 53(91.4) 93 (83.8)
tuketme
Yatincaya kadar Evet 34 (63) 39 (67.2) 73 (65.2)
atistirma yapma Hayir 20 (37) 19 (32.8) 39 (34.8)
Sabahlari i gtahsiz olma  Evet 17 (31.5) 21 (36.2) 38 (33.9)

Hayir 37 (68.5) 37 (63.8) 74 (66.1)
Gecede en az bir kez Evet 39 (72.2) 51 (87.9) 90 (80.4)
uyanma Hayir 15 (27.8) 7 (12.1) 22 (19.6)
Uykudan uyanip Evet 5(9.3) 6 (10.3) 11 (9.8)
atistirmalik tiketme Hayir 49 (90.7) 52 (89.7) 101 (90.2)

3 ki-kare testi; Cinsiyetler arasi fark istatistiksel agidan énemli degildir (p>0.05)

Diyabetik hastalarda gece yeme sendromu ve tikinircasina yeme bozukluguna
iliskin bazi sorular ile serum HbAlc dizeyi arasindaki iligkiye Tablo 4.13'de
bakildiginda, c¢ok miktarda yiyecegi tikindigini belirten hastalarin serum HbAlc
dizeyinin, tikinmayan hastalarin serum HbAlc dizeyine gore istatistiksel olarak
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anlamli sekilde yiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05). Ana 6gun atladigini belirten
hastalarin serum HbAlc duzeyi, 6gun atlamayan hastalarin serum HbAlc
dizeyinden daha yuksektir ve bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin uykudan uyanip atistirmalik tiketme durumlari, Gzuntalt/sikintili
zamanlarda yeme durumlari ve yatana kadar atigtirma yapma durumlarina gore
serum HbAlc duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir
(p>0.05).

Tablo 4.13. Diyabetik Hastalarda Gece Yeme Sendromu  ve Tikinircasina Yeme

Bozuklu guna iligkin Bazi Sorular ile Serum HbAlc Diizeyi Arasindaki  iligki
HbAlc, %
X £SS Medyan
Cok miktarda Evet 8.41+2.61 7.7
_ _ 0.044*
yiyece gi tikinma Hayir 8.04+6.63 6.9
Uykudan uyanip Evet 8.58+2.71 8.1 0.162
atistirmalik tiketme Hayir 8.09+6.22 6.9 '
Ana 6 gun atlama Evet 7.99+2.26 7.1
0.015*
Hayir 7.08£1.69 6.8
Uzuntali/sikintili Evet 7.44+1.69 7.1 0.832
zamanlarda yeme Hayir 7.7042.22 6.9 '
Yatana kadar Evet 7.71+1.99 7.1
0.165
atistirma yapma Hayir 7.40+2.08 6,9
Mann-Whitney U testi *p<0.05

Tablo 4.14'e gore, calismaya katilan hastalardan cok miktarda yiyecegi
tikinmadigini belirten hastalarin diyabet stresi, tikinan hastalarin diyabet stresinden
istatistiksel olarak anlamli sekilde ytksek bulunmustur (p<0.05). Uykudan uyanip
atistirmalik tuketme durumuna goére diyabet sireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklihk bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.14. Diyabetik Hastalarda Gece Yeme Sendromu ve Tikinirc asina Yeme
Bozuklu guna iligkin Bazi Sorular ile Diyabet Siiresi Arasindaki  iligki

Diyabet Siresi (yil)

= p

X £SS Medyan
Cok miktarda Evet 6.51+5.84 5 0.048%
yiyece gi tikinma Hayir 10.21+8.44 8 '
Uykudan uyanip Evet 5.71+5.57 4.5 0.102
atistirmalik tiketme Hayir 9.77+8.21 7 '

Mann-Whitney U testi  *p<0.05

Hastalarin, c¢cok miktarda yiyecegi tikinma durumuna, uykudan uyanip
atigtirmalik tuketme durumuna, ana 0gun atlama durumuna, uzantald/sikintih
zamanlarda yeme durumuna, yatana kadar atigtirma yapma durumuna, her gun
diizenli yeme durumuna, cok miktarda yiyecegi hizlica yeme durumuna gore BKi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Diyabetik Hastalarda Gece Yeme Sendrom u ve Tikinircasina Yeme
Bozuklu guna iligkin Bazi Sorular ile Beden Kitle indeksi (BK i) Arasindaki iligki

BKI, kg/m?
Hafif
Normal ) Sisman|  Sisman I p
Sisman
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cok miktarda Evet 3 (20) 6 (15.4) 8 (22.2) 8 (36.4)

0.304
yiyece gi ttkinma  Hayir 12 (80) 33(84.6) 28(77.8) 14 (63.6)

Uykudan uyanip  Evet 2 (13.3) 3(7.7) 5(13.9) 1(4.5)

atistirmalik 0.621
Hayir 13(86.7) 36(92.3) 31(86.1) 21 (95.5)

tiketme

Ana 6 giin Evet 9(60) 17 (43.6) 23(63.9) 15 (68.2) 0.102

atlama Hayir 6 (40) 22 (56.4) 13(36.1) 7 (31.8) '

Uzuntali/sikintill - Evet 3(20) 11(28.2) 18(50) 11 (50)

zamanlarda 0.067
Hayir 12 (80) 28(71.8) 18 (50) 11 (50)

yeme

Yatana kadar Evet 7(46.7) 26(66.7) 26(72.2) 14 (63.6) 0375

atistirmayapma  Hayir  8(53.3) 13(33.3) 10(27.8) 8(36.4) '

Her guin duzenli Evet 14 (93.3) 39(100) 33(91.7) 19 (86.4) 0.178

yeme aliskanhi g1 Hayir 1(6.7) 0 3(8.3) 3 (13.6) '

Cok miktarda Evet 4(26.7) 12(30.8) 20 (55.6) 10 (45.5)

yiyece gi hizli 0.098

Hayir  11(73.3) 27(69.2) 16 (44.4) 12 (54.5)
yeme
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Hastalarin gunlik diyetle aldiklari enerji ve makro besin 6geleri ortalamalari
Tablo 4.16'da gosterilmistir. Hastalarin gunlik enerji tiketim ortalamalari erkeklerde
2210+426.26 kkal/gin, kadinlarda 1943%426.26 kkal/gin olarak saptanmis ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Hastalarin gunluk
protein alim ortalamalari erkeklerde 90.2+19.05g, kadinlarda 78.9+18.22g (p<0.05);
karbonhidrat alim ortalamalari erkeklerde 225.2+59.72g, kadinlarda 190.5+45.23g
(p<0.05) olarak belirlenmistir. Toplam yag tiuketimi erkeklerde 99.7+22.61g,
kadinlarda 94.2+22.88 g olarak saptanmisgtir.

Hastalarin  gunluk  enerjilerinin  %40.8745.917'inin  karbonhidratlardan
%16.75£1.86’sinin  proteinlerden, %41.78+5.11'inin de yaglardan geldigi
belirlenmistir. Tuketilen doymus yag (DY) %14.4+2.22, tekli doymamis yag asitleri
(TDYA) %16.8+2.65, coklu doymamis yag asitleri (CDYA) 9%8.4+2.48 olarak
belirlenmistir. Cinsiyetler arasinda enerjinin yagdan gelen orani agisindan fark
istatistiksel acidan oOnemli bulunmustur (erkeklerde 9%40.3+5.32, kadinlarda
%43.16+4.54, p<0.05).

Hastalarin diyetle gunlik aldiklari ortalama kolesterol miktari erkeklerde
247.8485.75 mg, kadinlarda 237.3+80.3 mg olarak belirlenmigtir. Posa alim
ortalamalarina bakildiginda, erkek hastalarin 33.6+9.04 g, kadin hastalarin
28.816.58 g diyetle gunlik posa aldiklar saptanmigtir (p<0.05). Erkek hastalarin
aldiklari posanin 9.1+2.65g’1 suda ¢Ozunen, 21.9+6.49g"1 suda ¢6zunmeyen, kadin
hastalarin aldiklari posanin 7.7+1.81g suda ¢0Ozlnen, 18.7+4.54 g1 suda
¢6zinmeyen posadan olustugu belirlenmigtir ve her iki alim ortalamalari agisindan

cinsiyetler arasi farklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.16. Hastalarin Gunlik Diyetle Aldiklari Ene

rjii ve Besin Ogelerinin

Ortalamalari
Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
X £SS X £SS X £SS p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) degeri
Enerji (kkal) 2210.28+426.26 1943.75+426.26 2072.26+437.52 0.001*
(1370.6-3070.1)  (1189.5-3296.1) (1189.5-3296.1)
Protein (g) 90.22+19.05 78.86+18.22 84.33+19.4 0.002*
(48.6-135.2) (43.7-126.8) (43.7-135.2)
Protein (%) 16.78+1.93 16.72+1.81 16.75+1.86 0.880
(13-21) (13-20) (13-21)
Yag (9) 99.73+22.61 94.18+22.88 96.85+22.82 0.200
(58.9-170.5) (54-169.6) (54-170.5)
Yag (%) 40.315.32 43.1614.54 41.7845.11 0.003*
(27-52) (34-57) (27-57)
DYA (%) 13.8+2.13 14.9+2.19 14.4+2.22 0.946
(8.53-17.91) (9.46-20.95) (8.53-20.95)
TDYA (%) 16.6+£2.96 16.9+2.33 16.8+£2.65 0.073
(10.24-24.14) (11.22-23.61) (10.24-24.14)
CDYA (%) 7.7£1.95 9.0£2.74 8.4+2.48 0.010*
(4.58-13.26) (4.16-16.27) (4.16-16.27)
Karbonhidrat (g) 225.18+59.72 190.49+45.23 207.21+55.29 0.001*
(106.4-365.2) (118.4-310.1) (106.4-365.2)
Karbonhidrat (%) 41.61+6.77 40.17+4.94 40.87+£5.91 0.199
(29-57) (25-50) (25-57)
Kolesterol (mg) 247.77+85.75 237.26+80.3 242.33+82.77 0.504
(109.2-515.1) (106.8-456.9) (106.8-515.1)
Posa (g) 33.619.04 28.7616.58 31.0948.2 0.002*
(17-57.3) (15.7-44.5) (15.7-57.3)
Suda Co6ziinen 9.12+2.65 7.76x1.81 8.42+2.34 0.002*
posa (g) (5.1-16.7) (3.9-11.5) (3.9-16.7)
Suda Cozinmeyen 21.946.49 18.75+4.54 20.2715.76 0.003*
posa (g) (10.7-37.2) (9.1-28.7) (9.1-37.2)

DYA: Doymus Yag Asidi, TDYA: Tekli Doymamis Yag Asidi, CDYA: Coklu Doymamig Yag Asidi
Mann Whitney U Testi *p<0.05
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Hastalarin gunlik diyetle mineral alim miktarlarinin ortalamalari Tablo 4.17'de
4006%£1294.36 mg,
kadinlarda 3267+901.91 mg, potasyum alim ortalamasi erkeklerde 2964+638.2 mg,

gosterilmistir. Erkeklerde diyetle sodyum alim ortalamasi
kadinlarda 2745+645.31 mg, kalsiyum alim ortalamasi erkeklerde 1158+268.87 mg,
kadinlarda 1102+306.53 mg, magnezyum alimi erkeklerde ortalama 406.2+113.18
mg, kadinlarda 444.3+113.18 mg, fosfor alimi erkeklerde ortalama 1652.6+110.11
mg, kadinlarda 1527.7+365.75 mg, demir alimi erkeklerde ortalama 14.1+3.2 mg,
kadinlarda 12.4+3.2 mg, ¢inko alimi erkeklerde ortalama 12.4+3.2 mg, kadinlarda
13.8+£3.05 mg olarak saptanmistir.

Cinsiyetler arasi farka bakildiginda, sodyum, demir ve ¢inko alim ortalamalari

acisindan fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.17. Hastalarin Gunltk Diyetle Mineral Alim

Ortalamalari

Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
X +SS X +SS X +SS p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) degeri
Sodyum, mg 4006.17+1294.36 3267.41+901.91 3623.59+1164.11 0.001*
(1798.8-9223.8)  (1590.1-6259.3)  (1590.1-9223.8)
Potasyum, mg 2964.16+638.2 2745.674645.31 2851.01+648.34 0.075
(1801.7-4563.6)  (1467.4-4742) (1467.4-4742)
Kalsiyum, mg 1158.55+268.87 1102.7+306.53 1129.62+289.06 0.309
(590.3-1803.7)  (495.3-2015.3) (495.3-2015.3)
Magnezyum, mg 444.3+113.18 406.16+115.29 424.55+115.36 0.080
(235.8-727.5) (213.3-763.9) (213.3-763.9)
Fosfor, mg 1652.58+110.11 1527.7+365.75 1587.91+360.8 0.067
(915.3-2565) (878.4-2440.3) (878.4-2565)
Demir, mg 14.11+£3.2 12.44+3.2 13.24+3.3 0.007*
(7.6-23.4) (6.9-22.1) (6.9-23.4)
Cinko, mg 12.44%3.2 13.7943.05 14.83+3.43 0.001*
(8.4-26.2) (8.3-24.2) (8.3-26.2)

Mann Whitney U Testi *p<0.05

Hastalarin diyetle aldiklari

gosterilmektedir.

%96.6'sinda ise fazla olarak belirlenmistir.

Sodyum alimi

60

Erkek hastalarin

minerallerin yeterlilik durumu Tablo 4.18'de
erkek hastalarin tamaminda kadin hastalarin

%63'Un0n kadin



hastalarin %70.7’'sinin yetersiz potasyum aldiklari saptanmigtir.  Diyetle yeterli
potasyum alan erkek ve kadin hasta orani sirasiyla, %37 ve %?29.3 olarak
belirlenmistir. Diyet kalsiyum aliminin erkek hastalarin %1.9'unda, kadin hastalarin
%12.1'inde yetersiz oldugu, erkek hastalarin %22.2'sinde ve kadin hastalarin
%6.9'unda da fazla alim oldugu belirlenmigtir. Magnezyum aliminin %7.4 erkek
hastada yetersiz oldugu; %14.8 erkek, %36.2 kadin hastada da fazla oldugu
saptanmistir. Fosfor aliminin 1 (%1.9) erkek ve 2 (%3.4) kadin hastada yeterli, 53
(%98.1) erkek ve 56 (%96.6) kadin hastada ise fazla oldugu saptanmistir. Diyetle
demir alimi 9 (%16.7) erkek ve 21 (%36,2) kadin hastada yeterli, 45 (%83.3) erkek ve
37 (%63.8) kadin hastada da fazla olarak bulunmustur. Diyet c¢inko alimi erkek
hastalarin %40.7’sinde, kadin hastalarin ise %12.1'inde yeterli, %59.3 erkek ve

%87.9 kadin hastada ise fazla olarak belirlenmigtir.

Tablo 4.18. Hastalarin Mineral Yeterlilik Durumlart ~ nin Dagilimi

Yetersiz Yeterli Fazla

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin

n=54 n=58 n=54 n=58 n=58 n=58

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sodyum, mg 0 0 0 2(3.4) 54 (100) 56 (96.6)
Potasyum, mg 34 (63) 41 (70.7) 20 (37) 17 (29.3) 0 0
Kalsiyum, mg 1(1.9) 7 (12.1) 41 (75.9) 47 (81) 12 (22.2) 4 (6.9)
Magnezyum, mg 4 (7.4) 0 42 (77.8) 37 (63.8) 8 (14.8) 21 (36.2)
Fosfor, mg 0 0 1(1.9) 2 (3.4) 53 (98.1) 56 (96.6)
Demir, mg 0 0 9 (16.7) 21 (36.2) 45 (83.3) 37 (63.8)
Cinko, mg 0 0 22 (40.7) 7 (12.1) 32 (59.3) 51 (87.9)

Hastalarin diyetle vitamin alim ortalamalari Tablo 4.19'da gdsterilmistir.
Erkeklerde A vitamini alim ortalamasi 1295.7+828.18ug, E vitamini alim ortalamasi
12.56£3.89mg, B1l vitamini alim ortalamasi 1.28+0.31mg, B2 vitamini alim
ortalamasi 1.28+0.31mg, Niasin alim ortalamasi 18.52+5.16 mg, B6 vitamini alim
ortalamasi 1.61+0.39 mg, B12 vitamini alim ortalamasi 5.29+2.93mg, folik asit alim
ortalamasi 178.98+£37.69 ug, C vitamini alim ortalamasi da 162.32+79.92 mg olarak
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saptanmistir. Kadinlarda ise, A vitamini alim ortalamasi 1212.87+499.32 ug, E

vitamini alim ortalamasi 12.44+4.05 mg, B1 vitamini alim ortalamasi 1.13+0.25mg,

B2 vitamini alim ortalamasi 1.61+0.41 mg, niasin alim ortalamasi 15.14+4.25 mg, B6

vitamini alim ortalamasi 1.46+0.34mg, B12 vitamin alim ortalamasi
folik asit alim ortalamasi 157.07+32.54mg ve
143.01+65.62 mg’dir.

C vitamini alim ortalamasi

4.51+1.94 mg,

da

Hastalarin B1 vitamini, Niasin, B6 vitamini ve Folik asit alimlari agisindan

cinsiyetler arasi fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.19. Hastalarin Gunluk Diyetle Vitamin Alim  Ortalamalari
Erkek(n=54) Kadin(n=58) Toplam(n=112)
X +SS X +SS X +SS p
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) degeri
A vitamini, pg 1295.7+828.18 1212.87+499.32 1252.81+676.21 0.520
(580.6-5053.7) (549.9-3089.9) (549.9-5053.7)
E vitamini, mg 12.56+3.89 12.44+4.05 12.5+£3.96 0.871
(6.1-24) (4.8-22.7) (4.8-24)
B, vitamini, mg 1.28+0.31 1.13+0.25 1.2+0.29 0.006*
(0.8-2.2) (0.6-1.7) (0.6-2.2)
B, vitamini, mg 1.28+0.31 1.61+0.41 1.66+0.39 0.134
(0.9-2.9) (0.8-2.7) (0.8-2.9)
Niasin, mg 18.52145.16 15.14+4.25 16.77+4.99 0.001*
(10.7-31) (6.8-27.7) (6.8-31)
B vitamini, mg 1.61+0.39 1.46+£0.34 1.53+0.37 0.022*
(1-2.7) (0.9-2.3) (0.9-2.7)
Folik asit, pg 178.98+37.69 157.07+£32.54 167.63+36.65 0.000*
(104.9-262.9) (99.9-248) (99.9-262.9)
B, vitamini , mg 5.29+2.93 4.51+1.94 4.89+2.48 0.095
(1.5-18.8) (1.9-12.5) (1.5-18.8)
C vitamini, mg 162.32+79.92 143.01+65.62 152.32+73.18 0.164
(32.9-298.2) (27.7-373.9) (27.7-373.9)

Mann Whitney U Testi *p<0.05
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Tablo 4.20'de hastalarin gunlik diyetle vitamin alimlarinin yeterlilik
durumlarinin dagihmi gosterilmistir. A vitamini aliminin 1 (%1,9) erkek hastada
yetersiz, 35 (%64,8) erkek ve 18 (%31) kadin hastada yeterli, 18 (%33,3) erkek ve 40
(%69) kadin hastada fazla oldugu belirlenmistir. E vitamini aliminin 14 (%25,9) erkek
ve 17 (%29,3) kadin hastada yetersiz, 38 (%70,4) erkek ve 38 (%65,5) kadin hastada
yeterli, 2 (%3,7) erkek ve 3 (%5,2) kadin hastada fazla oldugu saptanmistir. B1
vitamini aliminin 2 (%3,7) erkek ve 1 (%1,7) kadin hastada yetersiz, 42 (%77,8)
erkek ve 52 (%89,7) kadin hastada yeterli, 10 (%18,5) erkek ve 5 (%8,6) kadin
hastada fazla oldugu bulunmustur. B2 vitamini aliminin, 1 (%1,9) erkek hastada
yetersiz, 22 (%40,7) erkek hastada yeterli, 31 (%57,4) erkek ve 58 (%100) kadin
hastada fazla oldugu belirlenmigtir. Niasin aliminin 2 (%3,7) erkek ve 4 (%6,9) kadin
hastada yetersiz, 36 (%66,7) erkek ve 46 (%79,3) kadin hastada yeterli, 16 (%29,6)
erkek ve 9 (%15,5) kadin hastada fazla oldugu saptanmigtir. B6 vitamini aliminin, 2
(%3,7) erkek ve 4 (%6,9) kadin hastada yetersiz, 48 (%88,9) erkek ve 49 (%84,5)
kadin hastada yeterli, 4 (%7,4) erkek ve 5 (%8,6) kadin hastada fazla oldugu
bulunmustur. Folik asit alimi 54 (%100) erkek ve 58 (%100) kadin hastada yetersiz
duzeydedir. B12 vitamini aliminin 1 (%1,9) erkek hastada yetersiz, 8 (%14,8) erkek
ve 16 (%27,6) kadin hastada yeterli, 45 (%83,3) erkek ve 42 (%72,4) kadin hastada
fazla oldugu saptanmigtir. C vitamini aliminin, 4 (%7,4) erkek ve 3 (%5,2) kadin
hastada yetersiz, 19 (%35,2) erkek ve 11 (%19) kadin hastada yeterli, 31 (%57,4)
erkek ve 44 (%75,9) kadin hastada fazla oldugu belirlenmisgtir.
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Tablo 4.20. Hastalarin Gunluk Diyetle Aldiklart Vit aminlerin  Yeterlilik

Durumlarinin Da gilimi

Yetersiz Yeterli Fazla

Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
A vitamini, Mg 1(1.9 0 35(64.8) 18(31) 18(33.3) 40(69)
E vitamini, mg 14 (25.9) 17 (29.3) 38 (70.4) 38(65.5) 2 (3.7) 3(5.2)
B vitamini, mg 2(3.7) 1(1.7) 42 (77.8) 52 (89.7) 10 (18.5) 5 (8.6)
B, vitamini, mg 1(1.9 0 22 (40.7) 0 31(57.4) 58 (100)
Niasin, mg 2(3.7) 3(5.2) 36 (66.7) 46 (79.3) 16(29.6) 9 (15.5)
B6 vitamini, mg 2(3.7) 4 (6.9) 48 (88.9) 49 (84.5) 4(7.4) 5 (8.6)
Folik Asit, ug 54 (100) 58 (100) 0 0 0 0
B1, vitamini mg 1(1.9 0 8(14.8) 16 (27.6) 45(83.3) 42(72.4)
C vitamini, mg 4(7.4) 3(5.2) 19 (35.2) 11(19) 31(57.4) 44 (75.9

Tablo 4.21'de diyabetli bireylerin SF-36 yasam kalite olgegine gore yasam
kalite diizey puan ortalamalari gdsterilmistir. Diyabetiklerin yasam kalite dizeylerine
bakildiginda, SF-36 yagsam kalite 6lgceginin alt dl¢ekleri degerlendirildiginde, fiziksel
fonksiyon puan ortalamasi 75.7+26.58, fiziksel rol kisithihidr puan ortalamasi
72.3+42.02, agri puan ortalamasi 60.9+25.68, genel saglik puan ortalamasi
59.3+18.53, enerji puan ortalamasi 56.7+19.90, sosyal fonksiyon puan ortalamasi
81.9+27.04, emosyonel rol kisithligr puan ortalamasi 78.6£39.48, mental saglik puan
ortalamasi ise 74.4+16.39 olarak belirlenmistir. Ozet Fiziksel saglik puan ortalamasi
55.3+£21.92 olarak belirlenirken, 6zet mental saglik puan ortalamasi da 72.9+19.88
olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasindaki farka bakildiginda, kadinlarin yagam kalite
duzeylerine iliskin puan ortalamalari erkeklere gore daha dusuk bulunmus, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, genel saglik ve enerji puan ortalamalari agisindan fark
istatistiksel agidan 6énemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.21. Diyabetli Bireylerin SF-36 Ya sam Kalite Olce gine Gore Ya sam Kalite

Duzey Puan Ortalamalari

Erkek Kadin Toplam p
SF-36 (n=54) (n=58) (n=112) degeri

X £SS X £SS X £SS
Fiziksel fonksiyon 81.9+35.82 69.7+£28.13 75.7£26.58 0.015*
Fiziksel rol kisithh g1 81.9+35.82 63.3+45.69 72.3+42.02 0.019*
Agri 63.7+27.93 59.4+24.67 60.94+25.68 0.568
Genel saglk 63.3+18.27 55.5+18.13 59.3+18.53 0.025*
Enerji 62.6+16.15 51.3+21.61 56.7+19.90 0.003*
Sosyal fonksiyon 83.1+£27.05 80.8+27.22 81.9+27.04 0.657
Emosyonel rol kisithli - g1 85.1+34.66 72.4+42.86 78.6£39.48 0.087
Mental sa glik 75.8£15.81 73.2£16.95 74.4£16.39 0.403
OZET FizIKSEL SA GLIK 61.0+18.68  52.1+23.21 55.3+21.92 0.169
OZET MENTAL SA GLIK 76.6£17.42 69.4+21.51 72.91£19.88 0.055

Mann Whitney U Testi *p<0.05

Diyabetik hastalarin yas gruplarina gore yasam kalite diizey puan ortalamalari

Tablo 4.22'de gosterilmistir. Bu tabloya goére, en dusuk Ozet fiziksel saglik puan

ortalamasina 46-55 yas arasindaki bireylerin (52.6+20.15) sahip oldugu belirlenmigtir.

Ozet mental saglik puan ortalamasi en dugik olan yas grubunu ise 76 ve (izerindeki

bireyler (67.1£21.73) olusturmustur. SF-36 yasam kalite Olgeginin alt gruplari

acisindan yas gruplari arasinda dnemli bir fark belirlenmemigtir (p>0.05).
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Tablo 4.22. Diyabetik Hastalarin Ya s Gruplarina Gore Ya sam Kalite Dlizey Puan Ortalamalari

Yas, yil

SF-36 35-45 46-55 56-65 66-75 >76

(n=15) (n=33) (n=29) (n=23) (n=12)

X £SS X £SS X £SS X £SS X £SS
Fiziksel fonksiyon 84.6+20.99 76.6+29.95 78.9+25.64 72.8+23.00 59.5+28.32
Fiziksel rol kisithli g1 83.3+32.27 71.9+41.34 76.7+40.05 71.7+44.78 50.0452.2
Agri 58.5+27.53 59.7+28.82 68.5+24.21 51.0+26.63 69.2+18.75
Genel saglik 61.3+23.48 58.9+17.88 60.2+18.10 56.9+19.93 60.0+13.65
Enerji 66.0+19.65 55.1+19.62 61.0+16.76 52.8421.41 47 .1+21.15
Sosyal fonksiyon 87.5+23.62 75.0+31.25 87.5+23.85 82.1+23.78 80.2+31.28
Emosyonel rol kisithli - gi 82.2+30.51 78.8441.51 82.8+36.31 76.8+41.96 66.7+49.23
Mental sa glik 75.2+19.49 70.3+14.21 77.8+12.40 75.6+18.36 74.3422.13
OZET FIZIKSEL SA GLIK 54.4+24.08 52.6+20.15 62.44+26.45 54.3421.33 53.4+22.34
OZET MENTAL SA GLIK 77.7+21.99 69.8+21.06 77.3+17.06 71.8+18.99 67.1+21.73




Diyabetik hastalarin BKI degerlerine goére yasam kalite dizeyleri
karsilastirildiginda, normal BKi degerine sahip olan hastalarla BKi'si yilksek olan
sisman hastalarda yasam kalite diizeylerine iligkin puan ortalamasi agisindan dnemli
bir farkin olmadidi, her iki grupta da 6zet fiziksel saglik puan ortalamasinin(BKi’si
normal olanlarda 55.3+27.52, sismanlarda 55.3+21.27, p=0.998) 6zet mental saglik
puan ortalamasindan (BKi'si normal olanlarda 70.8+26.34, sismanlarda 73.3+18.84,
p=0.657) daha dusik oldugu saptanmigtir (Tablo 4. 23).

Tablo 4.23. Diyabetli Bireylerin BK | Degerlerine Gére Ya sam Kalite Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

BKI, kg/m?

SF-36 18.5-24.9 225.0 p

(normal) (sisman) degeri

X +SS X £SS

Fiziksel fonksiyon 77.0£29.44 75.5+26.26 0.837
Fiziksel rol kisithli g1 60.0+47.99 74.2+41.05 0.225
Agr 60.31£29.13 61.0+25.46 0.950
Genel saglik 67.7+23.13 57.9+17.50 0.060
Enerji 65.31£25.38 55.5+£18.73 0.074
Sosyal fonksiyon 76.7+30.20 82.71£26.60 0.421
Emosyonel rol kisithli - g1 68.9+42.66 80.0+38.98 0.310
Mental sa glik 72.2+26.20 74.8+14.48 0.585
OZET FizIKSEL SA GLIK 55.3+27.52 55.3+21.27 0.998
OZET MENTAL SA GLIK 70.8+26.34 73.3£18.84 0.657

Diyabetli bireylerin diyabet sureleri ile yagam kalite diizeyleri arasindaki iligkiye
bakildiginda, diyabet suresi ile fiziksel fonksiyon (r=-0.364, p=0.000), fiziksel rol
kisitlhihgi (r=-0.182, p=0.005), enerji (r=-0.287, p=0.002), sosyal fonksiyon (r=-0.253,
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p0.008) ve 6zet mental saglik (r=-0.269, p=0.005) skorlari arasinda negatif yonde
istatistiksel agcidan 6nemli bir iligki belirlenmigtir (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Diyabetli Bireylerin Diyabet Sureleri ile Yagam Kalite Diizeyleri
Arasindaki ili gki

Diyabet siresi

SF-36
r p

Fiziksel fonksiyon -0.364 0.000*
Fiziksel rol kisithli g1 -0.182 0.005*
Agri -0.231 0.107
Genel saglik -0.163 0.088
Enerji -0.287 0.002*
Sosyal fonksiyon -0.253 0.008*
Emosyonel rol kisithli - g1 -0.182 0.057
Mental sa glik -0.110 0.255
OZET FizZIKSEL SA GLIK -0.202 0.164
OZET MENTAL SA GLIK -0.269 0.005*

Pearson korelasyon *p<0.05

Tablo 4.25’'de gece yeme sendromu olan ve olmayan diyabetik hastalarda
bazi degiskenler arasindaki farka bakildiginda, gece yeme sendromu olan hastalarin
bel cevresi dlcimlerinin, serum acglik glukoz, HbAlc, total kolesterol ve trigliserit
duzeylerinin daha yiksek oldugu, ancak sadece serum trigliserit dizeyindeki
farkhligin istatistiksel acidan 6nemli oldugu belirlenmigtir (p<0.05). Gece yeme
sendromu varligina gore yasam kalite duizeyleri arasindaki farka bakildiginda, hem
Ozet fiziksel saglik hem de 6zet mental saglik skorlarinin gece yeme sendromu olan
hastalarda olmayanlara gore daha digsuk oldugu ancak aralarindaki farkin istatistiksel
acidan onemli olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.25. Gece Yeme Sendromu Olan ve Olmayan Diya betik Hastalarda Bazi

Degiskenlerin Ortalamalari

Gece yeme sendromu

Degiskenler Var Yok p

X £SS X £SS degeri
BKI, kg/m? 30.845.19 30.545.07 0.703
Bel gevresi, cm 105.2+11.87 103.9+11.87 0.584
Aclik glukozu, mg/dl 161.2+60.52 150.1+69.48 0.362
HbAlc, % 8.6+1.27 7.4+2.00 0.329
Total kolesterol, mg/dl 208.9+48.12 203.2+53.95 0.567
LDL -kolesterol, mg/dI 131.2+43.07 134.5+49.47 0.709
Trigliserit, mg/dl 203.51+98.24 167.1+67.28 0.040*
SF-36 Ozet Fiziksel Sa glik 53.5424.25 56.2+20.95 0.676
SF-36 Ozet Mental Sa glik 71.3+20.94 73.8+19.36 0.515

Mann Whitney U testii *p<0.05

Tikinircasina yeme sendromu olan ve olmayan diyabetik hastalarda bazi
degigskenler arasindaki farka Tablo 4.26'da bakildiginda, tikinircasina yeme
sendromu olan hastalarin, BKi, bel cevresi él¢iimleri ile serum total kolesterol, LDL-
kolesterol ve trigliserit diizeylerinin daha yilksek oldugu, ancak BKIi degerleri
arasindaki farkin istatistiksel acidan ©6nemli oldugu Dbelirlenmistir (p<0.05).
Tikinircasina yeme sendromu varligina gore yasam kalite diizeyleri arasindaki farka
bakildiginda, hem 06zet fiziksel saglik hem de 06zet mental saglik skorlarinin
tikinircasina yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore daha dusik oldugu
ancak aralarindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi saptanmistir (p>0.05).
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Tablo 4.26. Tikinircasina Yeme Sendromu Olan ve OIm ayan

Hastalarda Bazi De giskenlerin Ortalamalari

Diyabetik

Tikinircasina Yeme Davrani §

Bozuklu gu

Degigkenler Var Yok p

X £SS X £SS degeri
BKI, kg/m? 32.445.05 29.7+4.89 0.008*
Bel gevresi, cm 106.1+11.67 103.5+11.23 0.268
Aclik glukozu, mg/dl 153.9+61.53 159.8+65.77 0.637
HbAlc, % 7.5+1.98 8.5+1.33 0.402
Total kolesterol, mg/dl 218.4+53.64 201.1+47.22 0.081
LDL -kolesterol, mg/dl 135.9+47.64 130.7+44.28 0.561
Trigliserit, mg/dl 211.0+98.03 179.6+£83.96 0.078
SF-36 Ozet Fiziksel Sa glik 54.8+23.96 56.6+18.49 0.676
SF-36 Ozet Mental Sa glk 72.5+20.60 73.4+19.00 0.515

Mann Whitney U testi *p<0.05
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5. TARTISMA

Diabetes Mellitus (DM) insulin eksikligi ya da insulin etkisindeki defektler
nedeniyle organizmanin  karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, surekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir.
Kontrolstiz diyabetten kaynaklanan hiperglisemi akut komplikasyonlar ile 6lime yol
acabilir, uzun donemde gelisen kronik komplikasyonlari ile de yagam kalitesini bozar.
DM, dinyada ve ulkemizde her gecen yil daha da artan en Onemli saglik

sorunlarindan biri olma 6zelligini strdirmektedir (133).
Hastalarin Demografik Ozellikleri, Hastalik ile ilgili Durumlari

Tuarkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP)
calismalarindan TURDEP-II calismasina gore, 40-44 yas grubundan itibaren nifusun
en az %10’u diyabetlidir. TURDEP-I'de ise %10’nun uzerindeki diyabet sikligi 45-49
yas grubunda rapor edilmistir. Bu verilere dayanarak Turkiye'de diyabetin 1998 yilina
gore yaklasik olarak 5 yas daha erken basladigi dustnulmektedir (3,4). Bu
calismadaki hastalarin yas ortalamasinin TURDEP calismasina gore daha yuksek
oldugu gorulmektedir. Hastalarin yaslari 35 ile 87 yil arasinda degismekte olup,
ortalama yas 59.01+12.24 yildir (Tablo 4.1). Tip 2 diyabet, cogunlukla 30 yas sonrasi
ortaya cikmakta, ancak obezite artisinin sonucu olarak 6zellikle son 10-15 yilda
cocukluk veya adolesan caglarinda ortaya cikan Tip 2 diyabet vakalarinda da artig
gorulmektedir (134).

Aile Oykusu, yas, obezite ve fiziksel inaktivite gibi bazi genetik ve cevresel
faktorler diyabet gelisimini etkilemektedir (135). Tip 2 diyabet icin gucli bir genetik
yatkinlik s6z konusudur. Ailede genetik yogunluk arttikga, sonraki nesillerde diyabet
gorulme riski artar ve hastallk daha erken yaslarda goérilmeye baslar (134).
Calismalar gostermigtir ki, Tip 2 diyabetli kisilerin fenotipleri tizerine aile 6ykusu vicut
agirhiginda artis olusturmaktadir ve obezite ile visseral adipoziteye egilim artmaktadir
(136-138). Bu calismada da hastalarin %65.2’sinin birinci derece ailesinde diyabet
oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

Diyabet, bircok organ ve sistemi etkileyerek makrovaskuler (aterosklerosiz,
inme, miyokard infarkttisti, gangren) ve mikrovaskuler (néropari, nefropati, retinopati)
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu komplikasyonlar, morbidite ve mortalite ile
saglik harcamalarinin artmasina, yasam kalite diizeylerinin de azalmasina neden

olmaktadir (139).
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Yapilan bir ¢calismada, yogun glukoz kontroliinin diyabetik mikrovaskiler ve
makrovaskuler komplikasyonlarin 6nlenmesinde yasam kalitesinin yikseltiimesinde
etkisi olacag! belirtiimistir. Bes yil siresince izlenen hastalarda, mikrovaskuiler
komplikasyonu olan hastalarin daha dustk yasam kalitesi skorlarina sahip olduklar
ve komplikasyonlari olmayanlara gore genel aktivitelerinde daha fazla kisittamalarin
oldugu ve anksiyete diuzeylerinin daha yuksek oldugu bulunmustur (24). Solli ve
arkadaslarinin (71) calismasinda da bazi komplikasyonlarin (0zellikle iskemik kalp
hastaligl, inme ve noéropati) saglikla ilgili yasam kalitesinin bircok olgutiinde etkiye

sahip oldugu bildirilmistir.

Bu calismada, hastalarin %27.7’'sinde diyabete bagli bir komplikasyon oldugu
ve hastalarin %70.5'inde diyabet disinda yandas bir hastaligin da bulundugu
belirlenmistir (Tablo 4.2). Bu hastaliklarin igcinde ilk sirayr %35.7 ile hipertansiyon,
%14.3 ile de dislipidemi almigtir. Lee ve arkadaslarinin (73) calismasinda da
hipertansiyon %55.3 ve hiperlipidemi %53.5 ile diyabette en sik gortlen hastaliklar

olarak bulunmustur.

Gorunurde iyi glisemik kontrolti gosteren dusuk HbAlc degerleri olan diyabetli
bireylerde de komplikasyonlar gelisebilmektedir (140). Bazi arastirmacilar, sadece
HbAL1C olcimuntn degil butin glukoz degiskenliginin diyabet komplikasyonlar igin
birer risk faktort olabilecegini vurgulamaktadir (141,142). Bu calismada, hastalarin
serum HbA1C degerlerine bakildiginda (Tablo 4.6), % 48.2’sinin HbAlc duzeyi %7
ve Uzerinde, % 51.8'inin ise %7’'nin altindadir. Hastalarin yariya yakininda HbAlc
degeri kotu kontrollti kabul edilen diizeydedir. Diyabetik hastalarda komplikasyonlarin
diyabet suresi ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu caligmada da calismaya katilan
hastalar cinsiyete gore degerlendirildiginde, kadinlarda diyabet siuresi (10.06 yil)
erkeklere gore (8.67 yil) daha fazladir ve kadinlarda komplikasyon gorilme (%31)
orani, erkeklere gore ( %24.1) daha yuksek belirlenmigtir.

Surekli hiperglisemi, diyabetik komplikasyonlarin birincil nedeni olmasina
ragmen tek faktor degildir. Bu komplikasyonlarin cogu diyabetle birlikte olusan diger
patolojilerle (yuksek kan basinci ve lipid anormallikleri) kotulegsmektedir. Bu nedenle
diyabetin yonetiminde klinik yaklasim glisemi, kan basinci ve lipit kontrolti saglayarak
komplikasyonlari 6nlemek olmalidir (19).
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Hastalarin Antropometrik Olcuimlerine iligkin Ozellikler

Obezite ile Tip 2 diyabet arasinda guclu bir epidemiyolojik iligki vardir (112)
Obezite, insulin direnci ve Tip 2 diyabet gelisme riskini artirmaktadir (113). Yaklasik
%80 -90 Tip 2 diyabetli kisi kilolu veya obezdir (114).

Agirhik kaybi, diyabeti olan veya diyabet icin risk altindaki tim kilolu veya obez
kigiler icin Onerilmektedir. Calismalar, Tip 2 diyabetli bireylerde ihmlh agirlik kaybinin
(vacut agirhginin % 5') insdlin direncinin azaldigini, glisemi ve lipidemi degerlerinin
dizeldigini, kan basincinin diastigunu ve kardiyovaskuler risk faktorlerinin azaldigini
gostermigtir (115,117).

Diyabet Onlem Programi (DPP); agirlik kaybinin (1 yil icinde agirh§in %7'si)
ve fiziksel aktivitenin arttirlmasinin (haftada en az 150 dakika), bozulmus glukoz
toleransi olan erkeklerde ve kadinlarda %58 Tip 2 diyabet insidansini azalttigini
gOstermigtir. Yasam tarzi degisikliginin, Tip 2 diyabeti 6nlemede neredeyse ilag
tedavisi kadar etkili oldugu belirtimektedir (143). Ayrica, agirlik kaybinin bel
cevresinde, HbAlc dizeyinde azalma, daha az ilag kullanimina ve yasam kalitesinin
duzelmesine neden oldugu rapor edilmektedir (117).

Bazi buyuk klinik caligmalar, 1 yil icinde %4-7 agirhk kaybinin bozulmus
glukoz toleransini ve hipertansiyonu duzelttigini gostermektedir (143,144). Yapilan
bagka bir calismada da, yine ilimh kilo kaybi (%5-10) Tip 2 diyabetli hastalarda
glisemik kontrol, kan basinci ve diger kardiyovaskiler risk faktdrlerinde 6nemli
dizelmelerle iligkili bulunmusgtur. Vicut agirhigindaki 4.5 kg'lik azalma, serum HbAlc
duzeylerinde %0.5 digme saglamistir (145).

Yapilan diger bir calismada (Look AHEAD), Tip 2 diyabetli hastalara
uygulanan yogun yasam sekli degisikligi mudahalesi sonucu, hastalar baslangic
agirliklarinin %8.6'1n1 kaybetmiglerdir. Bu bireylerin serum HbAlc dizeyleri %7.3'den
%6.6'ya dusmus, hipertansiyon sikligi ile lipid dusdruci ilag kullanim sikhginda
azalma gozlemlenmistir (119). The Look AHEAD calismasinin yogun yasam sekli
mudahalesinin 4 yil sonrasinda da faydalarinin devam ettigi ve kardiyovaskuler

hastalik risk faktorlerini azalttigi rapor edilmigtir (120).

Caligmaya katilan hastalarin antropometrik 6lgumleri degerlendirildiginde,
(Tablo 4.3) beden kiitle indeks (BKIi) ortalamalari erkeklerde 65 yas altindakilerde
29.68+4.24 kg/m?, 65 yas ve Uzerindekilerde 27.86+4.27 kg/m?, kadinlarin BKI
ortalamasi ise 65 yas altindaki hastalarda 32.63+5.91 kg/m?, 65 yas ve

tzerindekilerde 31.39+4.31 kg/m? olarak belirlenmigtir. Erkek hastalarin %13’Gnin
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BKi'si 18.5-24.9 kg/m? arasinda, %48.1'inin 25-29.9 kg/m? arasinda, %38.9'unun ise
>30 kg/m? oldugu belirlenmistir. Kadin hastalarin da %13.8'inin BKi'si 18.5-24.9
kg/m? arasinda, %24.1'inin 25-29.9 kg/m? arasinda, %62.1'inin =30 kg/m? oldugu
belirlenmistir. Vicut yag orani agisindan hastalar degerlendirildiginde, erkeklerin
%3.7'si saglikli, %7.4°G hafif sisman, %22.2’si sisman, %66.7’si ¢ok sisman iken,
kadinlarin %1.7'si saglikli, %3.4’G hafif sisman, %5.2'si sisman, %89.7’si de ¢ok
sisman olarak belirlenmistir (Tablo 4.3). Hastalarin kendi viucut agirliklarini nasil
algiladiklarina iliskin dagilimlari Tablo 4.4'de gosterilmigtir. Kadinlarin %13.8'i,
erkeklerin %1.9'u kendini agiri sisman, kadinlarin %53.4’U, erkeklerin %48.1'i de

kendini sisman hissetlerini belirmislerdir.

Diyet tedavisi altinda olan hastalarin oranina bakildiginda ancak %32.1'inin
(Tablo 4.2) bir diyet tedavisi aldigi ve bunlar icerisinde de sadece %17’sinin (Tablo

4.10) diyetine uydugu belirlenmigtir.

Bazi calismalarda, santral obezite gdstergeleri olan bel cevresi ve bel/kalca
oraninin BKi'ye gore diyabetle daha yakin iligkili oldugu bulunmustur (146-148). Bel
cevresi visseral yagin ana gostergesi olarak kabul edilmekte ve glukoz metabolik
risklerini dlgmek icin uygun bir 6lgim olarak kabul edilmektedir (149,150). Visseral
adipozitedeki fazlalik, glisemiyi ve diyabete eglik eden komplikasyonlari kontrol
etmeyi zorlastirdigi icin 6nemlidir (151).

Yapilan bir calismada, cesitli antropometrik oOlcimleri (BKI, bel cevresi,
bel/kalca orani, vicut yag indeksi, visseral yag indeksi) alinan Tip 2 diyabetli
hastalarda, bel cevresindeki artis ile diyabet riski arasinda onemli bir iligki
bulunmustur (152).

Bu calismada cinsiyete gore bel cevresi degerlendirildiginde (Tablo 4.3)
erkeklerin %13’ normal, %25.9'u riskli, %61.1'i yiksek risk grubunda iken,
kadinlarin %8.6's1 riskli, %91.4’U0 de yiuksek risk grubunda degerlendiriimigtir. Bel
cevresi 6lcumu normal olan kadin hasta bulunmamaktadir. Bel/kalga orani erkeklerde
her iki yas grubunda ortalama 1.00+0.05, kadinlarda ise 65 yas altindakilerde
0.9+0.21, 65 yas ve Uzerindekilerde 0.97+0.06 olarak belirlenmisgtir.

Hastalarin  ¢cogunlugunun hafif gisman ve obezite sinifinda oldugu
gorulmektedir. Vicut yag oranlarinin ve bel gevresi dlgiimlerinin sonuglarina gore de
degerlendirildiginde, riskli ve yuksek riskli hasta orani yuksektir. Bunlarin nedeni

olarak diyete uyumun yetersiz olmasi gosterilebilir.
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Hastalarin Biyokimyasal Olciimlerine  iligkin Ozellikler

Tip 2 diyabetli hastalar, lipid anormallikleri ve buna eslik eden yiksek
kardiyovaskiler hastalik riskine sahiptirler (153).

Kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) diyabetik bireylerde baslica morbidite ve
mortalite nedenidir ve olumlerin %75'inden sorumlu oldugu dugunulmektedir.
Diyabete siklikla eglik eden kardiyovaskuler risk faktorleri, artmig koroner arter
hastaligl (KAH) sikligindan sorumludur (154). Diyabetli hastalarda dislipidemi siklikla
dusuk HDL-kolesterol ve yuksek trigliserit (TG) duzeyleri ile karakterizedir (155).
Hedef LDL-kolesterol diizeyi 100 mg/dI'nin altinda, HDL-kolesterol dizeyi kadinlarda
50 mg/dl, erkeklerde 40 mg/dI'nin Ustiinde ve trigliserit diizeyinin de 150 mg/dlI'nin
altinda olmasi istenmektedir. Primer tedavi hedefi LDL-kolesterol duzeylerini
azaltmaya yoneliktir (154). Agirlik kaybinin, dislipidemisi olan diyabetli hastalarda lipit
profilini duzelttigi vurgulanmaktadir. Bunun yaninda, enerjisi azaltilmig, kolesterol,
doymus yag, trans yag ve rafine karbonhidratin azaltildigi dengeli bir diyetin lipit
profili icin gerekli oldugu belirtiimektedir (156).

Hastalarin serum lipid diizeyleri degerlendirildiginde, serum total kolesterol
duzeyleri lipit dusurict ilag kullanan erkeklerde ortalama 231.8+75.25 mg/dl, ilag
kullanmayanlarda 214.3+39.42 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda 178.0+56.01 mg/dl,
ilac kullanmayanlarda 201.1+47.90 mg/dl'dir. HDL-kolesterol duzeyleri ise ilag
kullanan erkeklerde 41.9+12.80 mg/dl, ila¢ kullanmayan erkeklerde 41.7+8.08
mg/dl'dir. ilag kullanan kadinlarda HDL diizeyleri 44.0+10.09 mg/dl, kullanmayanlarda
46.5+12.28 mg/dl'dir. LDL-kolesterol dizeyleri ilag kullanan erkeklerde 133.7+62.17
mg/dl, kullanmayanlarda ise 143.8+39.58 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda LDL
duzeyleri ise 106.5+46.76 mg/dl, kullanmayanlarda 127.6+43.51 mg/dl'dir. TG
duzeyleri ilag kullanan erkeklerde 354.5+307.77 mg/dl, kullanmayanlarda ise
231.2+177.49 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda TG dizeyleri 172.8469.20 mg/dl,
kullanmayanlarda 161.6+68.16 mg/dl olarak bulunmustur. ilag kullanan ve
kullanmayan erkek hastalarin serum total kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit
duzeyleri kadin hastalarin dizeylerinden daha yiuksek, HDL-kolesterol duzeyleri ise
kadin hastalarin dizeylerinden daha dugsuk bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6).
Calismadaki hastalarin ortalama LDL ve TG duzeyleri diyabetik hastalar igin
belirlenmis hedef degerlerin Uzerinde, HDL-kolesterol dizeyleri de hedef degerlerin
altindadir.
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Diyabetli bireylerde, siki glisemi kontroliniin saglanmasinda sik kan glukozu
Olcumlerinin 6nemi yadsinamaz bir gercektir. Ge¢gmis yillarda hastalarin sadece aclik
kan glukoz olcumleri ile glisemi dizeyleri kontrol altinda tutulmaya caligiimistir.
Ancak son 20 yil icerisindeki gelismeler bize hem aclik hem tokluk kan sekerlerinin
OlcimUnun 6nemini gostermigtir. Tip 2 diyabetliierde HbAlc degeri lzerine 1. saat
tokluk sekerinin daha fazla etkili oldugu da dusunulmektedir. Toplam HbAlc
degerinin %50’si son bir aya, %30'u 2 ay Oncesine ve %20’si de 3 ay onceki kan
sekeri duzeylerinin gostergesidir. Tedavi basarisi i¢cin sadece HbAlc degerlendirmesi
degil surekli glukoz izlem yonteminin 6nemi de g6z dninde bulundurulmalhdir. Strekli
glukoz izlem ile hipoglisemi ve hiperglisemi durumu daha dogru ve anlamli
degerlendirilebilecegi icin bazi hastalar i¢in kan sekeri degerleri igcin HbAlc'den daha
dogru bir 6lcut olabilir. Kan seker degerleri koti seyreden hastalarda giunde dokuz
kez kan sekeri 6lcimu yapiimalidir. Bazi olgularda bu sikliktaki glisemi kontroli bile
yeterli olmayabilir, bdyle durumlarda surekli cilt altt glukoz o&lcimiu (CGMS)
Onerilmektedir (133).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF)’'nun HbAlc ve kan glukoz degerleri
icin belirledigi kriterlere bakildiginda, HbAlc dizeyinin < %6 olmasi normal, <%7
olmasi da hedef deg@er olarak belirlenmigtir; aclik glukoz dizeyinin 100mg/dL olmasi
normal, 115mg/dL dizeyi de hedef deger olarak belirlenmigtir (157). ADA'nin kabul
ettigi normal HbAlc diizeyi %4-6 iken, hedef deger <%7 olarak; normal kan glukoz
dizeyi de 70-130mg/dL olarak belirlemigtir (158). Turkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD)'nin kriterlerine bakildiginda ise, hedef HbAlc dizeyi <
%6.5, aclik kan glukoz dizeyi icinse 70-120 mg/dl hedef deger olarak belirlenmigtir
(134).

Calismaya katilan Tip 2 diyabetli hastalarin aclik kan glukozu ortalamasi
erkeklerde 164.19+72.91 mg/dl, kadinlarda 151.36+53.88 mg/dl; HbAlc dizeyleri
erkeklerde ortalama % 7.97+2.35, kadinlarda % 7.26+£1.62 olarak belirlenmigtir.
Erkeklerin %29.6’'sinda HbAlc dizeyi %6.5 ve daha dusuk olup, %18.5'inde %6.5 ile
%7 arasinda, %51.9’'unda ise %7 ve uzerindedir. Kadinlarin ise, %31’inde HbAlc
dizeyi %6.5 ve daha dusitk olup, %24.1'inde %6.5 ile %7 arasinda, %44.8'inde ise
%7 ve Uzerindedir (Tablo 4.6).

ADA'ya gobre diyabetli hastalar distk HbAlc, kan basinci ve dusiuk dansiteli
lipoprotein duzeylerini saglamalari gerekmesine ragmen ancak hastalarin %10’u bu
hedefleri karsilayabilmektedir (9). Bu calismada hastalarin %51.8'inin  HbAlc
duzeyleri <%7’nin altindadir (Tablo 4.6). Bu sonug, calismaya katilan hastalarin
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yaklagik vyarisinin diyabet siresinin 5 yilldan az olmasindan kaynaklandigi

dusundlmektedir.

Hastalarin Beslenmeye iligkin Ozellikleri

Tibbi beslenme tedavisi (TBT) diyabet tedavisinin ve diyabet yonetimi igin
gerekli egitimin en onemli bolumudur. Gunimizde diyabet ve beslenme ile iligkili
bircok yanlig algilama ve pratik uygulamalar mevcuttur. Bilimsel caligmalarla
desteklenmeyen veya cok az desteklenen kanitlara dayali tedavi prensipleri hala
tedavi Onerileri arasinda yer almaktadir. Ulkemizde de diger bircok tlkedeki
uygulamalara benzer olarak gecerliligi olmayan bir¢cok dneri ve uygulama ne yazik ki
beslenme tedavisindeki yerini korumaktadir (159).

Diyabette tibbi beslenme tedavisi, diyabet tedavisinin ve diyabet
yonetimi icin gerekli egitimin ¢ok Onemli bolumund olusturmaktadir. Yayinlanan
bakim standartlarinda, diyabetli bireylerin diyetisyen tarafindan verilecek
bireysellestiriimis TBT almasi gerektigi bildirilmig, kanita dayal arastirmalarda,
diyabet tedavisi konusunda deneyimli bir diyetisyen tarafindan saglanan TBT’nin
etkililigi gosterilmigtir (160, 161). Yapilan bu calismada, hastalarin %34.8'i diyabet
diyeti uygulamaktadir. Diyet yapanlarin %64.4’'4 uyguladig! diyeti diyetisyenden,
%28.8'i doktordan, %1.4’40 hemsireden,%5.5'i diger kisilerden almistir (Tablo 4.7).

Coppell ve ark (162) ortalama diyabet suresi 9 yil ve HbAlc dizeyleri >%7
olan diyabetli hastalar tzerinde yaptiklari calismalarinda, beslenme tedavisi alan
grubun, kontrol grubuna goére 6 aylik stre sonunda HbAlc dizeylerinde %0.5
oraninda azalma oldugunu go6zlemlemiglerdir. Bagka bir ¢alismada, 1 yil boyunca
kayitli diyetisyen tarafindan kontrol edilen gruptaki bireylerin, kontrol grubuna goére
HbAlc dizeylerinde %0.7 azalma gorulmustiur (163). Yapilan bir calismada Tip 2
diyabetli obez hastalarin 12 aylik takibi boyunca kayith diyetisyen tarafindan kisisel
ve grup egitimi uygulanan grup, standart takip yapilan grupla karsilastirildiginda,
hastalarda onemli agirhk kaybi, bel cevresinde, HbAlc dizeyinde azalma, daha az
ilagc kullanimi ve dizelmis yasam Kkalite dizeyi saptanmistir (117). Diger bir
calismada da benzer sonuclar bulunmus, 12 haftalik TBT'den sonra hastalarin vicut
agirhigl, BKi ve bel cevresi élciimlerinde azalma ve glisemik kontrol gdzlenmistir
(111).
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Diger bazi TBT ile yapilan Kklinik ¢calismalarda Tip 2 diyabetli hastalarda 3-6
ayda %0.25'den %?2.9'a kadar serum HbAlc dizeylerinde azalma rapor edilmistir
(164-168).

Calismaya katilan hastalarin 6gin dizeni sorgulandiginda 3 ana 6gun yapan
%80.4 kigi, 2 ana 6gun yapan %16.1 kisi bulunmaktadir. Caligmaya katilan hastalarin
%42.9'u 6gun atladigini bildirmigtir (Tablo 4.8). Ana 0gun atladigini belirten
hastalarin serum HbAlc dizeyi, 6gun atlamayan hastalarin serum HbAlc
duzeyinden yuksektir ve bu fark istatistiksel acidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Tibbi beslenme tedavisi i¢cinde 06gun dizeni Onemlidir ve 06gun atlaniimamasi
Onerilmektedir. Besinlerin 3 ana ve 3 ara 6gunde tuketilmesi en uygun dizendir (125)
ve ¢caligmaya katilan hastalarin diizenli ara 6gun yapma orani diguktir (%9.8).

Diyabetli hastalarda yapilan bir calismada, diyetisyen tarafindan uygulanan
TBT ile hastalarin yeme kontrollerinde diizelme ve 6gun hazirlama zamanlarinda
artis gorulmustir. Digarida yeme sikligi azalmamasina ragmen, enerji alimi ve tuz

tuketiminde azalma gorulmustir (169).

Yapilan bu calismada hastalarin %59.8'i yemekleri normal tuzlu, %33'0 az tuzlu,
%4.5'1 tuzsuz, %2.7'si tuzlu yedigini belirtmig; yemeklere ayrica tuz ilave edenlerin
orani da %17.9 olarak belirlenmistir (Tablo 4.8). Saglikli beslenme 0Onerileri igerisinde
gunlik sodyum almi en fazla 2300 mg/gin olarak &nerilmektedir (170).
Hipertansiyonu olan diyabetiklerde 2400 mg/gun altinda, hipertansiyon ve nefropatisi
olanlarda 2000 mg/gin sodyum alimi dnerilmektedir (98). Deneysel, gtzlemsel ve
mudahale calismalari  hipertansiyonda sodyum  kisitlamasinin  yararlarini
desteklemektedir (171).

Hastalarin %82.1'i yemeklere ayrica tuz ilave etmedigini bildirmelerine
ragmen, diyetle sodyum alimlarina bakildiginda (Tablo 4.18), erkeklerin tamaminin,
kadinlarin da %96.6’sinin sodyum alimlarinin fazla oldugu belirlenmistir. Calismaya
katilan hastalarin %35.7’sinde hipertansiyon saptanmigtir.

Diyetin yag turi ve miktari metabolik kontrol ve komplikasyonlarin gelisimi
acisindan buyik 6nem tagimaktadir. Ogun planinda tekli doymamis yag asitleri,
¢coklu doymamis omega-3 yag asitlerinden zengin besinler ve bitkisel yaglar tercih
edilmelidir. Doymus yag asitleri tekli doymamig yag asitleri ile karsgilastirildiginda hem
normal hem diyabetik bireylerde tehlikeli postprandiyal lipit profili olusturmaktadir.
Doymus yag asitleri ve trans yag asitleri Tip 2 diyabetli obez kigilerde postprandiyal

instlinemide artisa neden olabilmektedir (110).
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Calismaya katilan hastalarin %58.9'u yemeklerde zeytinyagi, %38.4’U ayciceqi
yagdl, %1.8'i misirdoza yagi, %6.3'0 findik yagi, %13.4’0 tereyagi ve %1.8'i de
margarin kullandigini belirtmigtir (Tablo 4.8). Calismalarda doymus yag asitlerinin
doymamis yag asitleri ile yer degistirmesinin LDL-kolesterol diizeylerini ve glukoz
intoleransini  dagurdigld  bulunmustur (110). Prospektif 2 calismada, diyabetli
bireylerde diyetteki doymus yag orani ile koroner kalp hastaligi arasinda onemli
pozitif iligkili bulunmustur (172,173).

Bu caligmada, pisirme teknigi olarak hastalarin %79.5’1 haslama,%15.2’si
1Izgara, %14.3'0 finrnlama, %5.4°0 de kizartma yontemi kullandigini belirtmistir (Tablo
4.8). Pisirme tercihlerinde kizartma segeneginin az olmasi, yag tuketimin azaltan bir
faktordur.

Hastalarin tath tuketimine bakildiginda %75’ tath tukettigini ifade etmigtir.
Hastalarin cayda seker kullanimina bakildiginda, %17.8'i basit seker kullandiklarini
belirtmiglerdir (Tablo 4.8). Rafine seker alimi total enerjinin % 10’'undan az oldugunda
karbonhidrat ve lipit metabolizmasi tGizerine olumsuz etkisi olmadigi ileri strtlmektedir
(98). Amerika Tarim Bakanlhgi (USDA) 2000 kalorilik standart bir diyete 40 g (toplam
enerjinin %8'’i) ekstra seker eklenebilecegi yoniinde dneri vermektedir (174). Sukroz
esdeger kalori iceren nigasta tuketimine gore glisemide artisa yol agmaz, bu nedenle
sukroz veya sukroz iceren besinlerin diyabetli bireyler tarafindan tuketiimesini
diyetten cikarilmasina gerek yoktur ancak ttiketim kontrolintin saglanmasi sarttir.

Diyabetik hastalarda vucut agirliginin saglanmasi ve surdartlmesi, diyabetin
kontrolinde buyik 6nem tasimaktadir. Enerji dengesi, vicut agirhginin korunmasini
saglar. Bu calismada hastalarin  gunluk enerji  tiketim ortalamasi
2072.26+437.52kkal; gunlik toplam enerji gereksinmesi de 2268.83+38.22kkal olarak
belirlenmistir. Dolayisiyla hastalarin gereksinimlerinin tzerinde enerji tuketimi

yapmadiklari saptanmistir.

Diyabetik hastalarda gunluk diyet planlamasinda temel ilke bireye 6zgu bir
planlama yapilirken diyet enerjisinin ortalama %45-60"1 karbonhidrattan saglamaktir
(100,101). Bu calismada hastalarin gunlik tukettikleri enerjilerinin % 40.87+5.91’inin
karbonhidratlardan geldigi ve bu miktarin genel dnerilenden az oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.16). Diyabetli ve normal bobrek fonksiyonlarina sahip kisiler icin genel
populasyondan daha yuksek veya daha dusuk protein alimini destekleyen veriler
yetersizdir. Gunlik protein alim onerisi enerjinin %15-20'i kadardir (98). Bobrek

fonksiyonlari tUzerine olasi negatif etkilerinden ve uzun donem faydalarinin olduguna
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dair yetersiz kanitlardan dolay! yuksek protein tiketiminden kacginiimahdir (175).
Calismadaki hastalarin gunlik protein alim miktari 6nerilen degerler arasindadir
(toplam enerjinin %16.75+1.86").

Toplumun geneli icin 6nerilen <%35 yag tuketimi Onerisi diyabetli bireyler igin
de aynidir (102). Bu calismada diyabetli bireylerin gunlik diyetle yag tuketimi
enerjinin % 41.78%5.11’i kadardir ve onerilerin Uzerindedir. Tuketilen DY %14.4+2.22,
TDY %16.8+2.65, CDY %8.4+2.48 olarak belirlenmistir. Tuketilen doymus yag ve
tekli doymamis yag miktari 6nerilen miktarin Gzerindedir. Doymus yag tuketimini
azaltmak ve trans yagdlardan kaginmak, agirhk kaybi, insulin duyarhligr ile kan
lipidlerini duzenlemek, dolayisiyla kardiyovaskuiler hastalik riskini azaltmak igin
onemlidir (176). Hastalarin kolesterol tuketimlerine bakildiginda ortalama
242.33+82.77 mg oldugu saptanmistir. Diyet kolesteroliinin < 200 mg / gun altinda

olmasi dnerilmektedir (99).

Dusuk glisemik indeksli diyetlerin, kilolu ve obez bireylerde agirhik kaybini
arttirdigi, buna ek lipit profilini diizelttigi, viicut yag orani, BKi, total kolesterol ve LDL
kolesterolde 6nemli azalma sagladigr Thomas ve ark (177) tarafindan bildirilmistir.
Yine randomize calismalar gostermektedir ki, dusik glisemik indeks ve dusuk
glisemik yUkli beslenme, serum LDL-kolesterol, HDL-kolesterol, total kolesterol ve
trigliserit duzeylerini dusurmekte, inflamasyon belirteglerini, trombosizi ve insulin
direncini etkileyerek azaltmaktadir. BOylece koroner kalp hastalik riski azalmaktadir
(178-181). Tip 2 DM’li hastalarda da digik glisemik indeks ile insulin duyarliiginin
arttigi belirlenmigtir (182,183). Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan bir calismada, dusuk
glisemik indeksli beslenmenin hastalarin BKi, aclik kan glukozu postprandiyal glukoz,
fruktozamin ve insulin duyarlihginda kontrol grubuna gére ©6nemli dizelmeler
sagladig! belirlenmistir (184). Fabricatore ve ark (185) yaptigi calismada da benzer
sonugclar rapor edilmistir.

Genelde posa miktari yuksek olan besinlerin glisemik indeksleri daha dusuktur
ve diyabetli bireylerin glisemi kontroline yardimcidir. Diyet posasindan Ozellikle
¢6zunur posanin serum glukoz dasiriict etkisi bulunmaktadir. Yapilan bir calismada,
diyet posanin Tip 2 diyabetli hastalarda tim nedenlere bagh o6lum riskleri ile
kardiyovaskuler hastaliklara bagl 6lum riski ile ters orantili oldugu bulunmustur
(104). Bu sonuglara benzer sekilde, He ve arkadaglarinin (186) ile N6thlings ve ark
(187) yaptiklar calismalarda tam tahil, sebze, baklagil ve meyve tiketiminin tim
nedenlere bagh olum riskini ve kalp hastaligina bagl o6lim oranini azalttigi
belirlenmistir. Benzer sekilde baska calismalarda da diyet posasinin postprandiyal
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glukoz emilimini ve instlin direncini azaltarak (188) ve kan basincini dugtrerek kalp
hastaligi riskini azaltabilecegi vurgulanmigtir (189). Genel toplum icin oldugu gibi
diyabetli bireylerde de posa iceren besin cesitliligi arttirilmahdir. Gunluk posa alimi
25-50 g veya 149/1000kal olarak 6nerilmektedir (99,102).

Hastalarin gunluk posa tuketimi dnerilen miktar arasindadir (31.09+£8.20 Q).
COzunur posa glukoz kontrolinu iyilestirirken, bugday kepegi ve seliloz gibi
¢6ziinmez posa onemli bir degisiklik olusturmamaktadir. Genelde ¢dzunir posa kan
lipitlerini ve postprandiyal kan glukoz egrisini ¢bziinmez posaya gére daha etkin bir
sekilde dusurmektedir (98). Hastalarin genel posa tiketimlerinde vyetersizlik
gorilmemesinin yaninda ¢6zinlUr posa tuketimide (8.42+2.34g) ¢Ozunmez posa
tuketimine gore (20.27+5.76 g) daha dusuktur (Tablo 4.16).

Hastalarin diyetle mineral alim durumlarna bakildiginda (tablo 4.18),
potasyum alimlari erkeklerin %63’Unde kadinlarin ise %70.7'sinde yetersiz
dizeydedir. Kalsiyum alimlari hastalarin ¢ogunda (erkeklerin %75.9'u, kadinlarin
%81'i) yeterli dizeyde bulunmustur. Magnezyum ttketimleri de hastalarin ¢cogunda
yeterli diizeydedir; sadece 4 erkek hastada yetersizlik gorulmustir. Magnezyum,
insdlin direnci ve karbonhidrat intoleransinda rol oynar. Hipomagnezemi ve retinopati
arasinda iligki olabilecegi ileri surulmektedir. Proliferatif retinopatili hastalarda
retinopati olmayanlardan 6nemli sekilde dusuk magnezyum dizeyleri gozlenmistir.
Sadece magnezyum yetersizligi acisindan risk altinda olan bireylerde serum
magnezyum duzeylerinin degerlendirilmesi, hipomagnezemi varsa ilave yapiimasi
Onerilmektedir (98).

Fosfor, demir ve ¢inko tuketimlerinde yetersizlik gorilmemektedir. Cinko
insilinin etki ve fizyolojisinde direk olarak katilan esansiyel bir mineraldir. inslin,
pankreas [ hucrelerinde cinko kristalleri olarak depolanir. Enjekte edilen insuilin
emilimini geciktirmek icin insulin hazirlanirken ¢inko eklenir. Bozuk ¢inko
metabolizmasinin, diyabetin patogenezinde ve bazi komplikasyonlarinda rol
oynayabilecedi ileri strtlmugttr. Diyabetli bireylerde serum c¢inko diizeyi kan glukoz
duzeyi ile iligkili olmamasina ragmen, diyabetle iligkili hiperzinkiri ve c¢inkonun
bozulmus intestinal emilimi sonucu daha digsuk serum c¢inko diuzeyleri gozlenmistir.
Farmakolojik ¢inko suplementasyonunun, diyabetik hastalarda glikolize ugramis
hemoglobin duzeyine etkisi olmadigr gosterilmigtir. Farmakolojik doz ¢inko
takviyesinin (>250 mg/gun) bir yan etkisi, LDL kolesterol de artis ve HDL kolesterolde

azalmadir (98).
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Oksidatif stres, diyabetik komplikasyonlardaki patojenik mekanizmalardan
biridir. Son yillarda diyabette artmis oksidatif stres ve antioksidan durumunun
belirlenmesi, komplikasyonlarin dnlenmesi ve metabolik kontroltin iyilestiriimesinde
antioksidan vitaminlere olan ilgiyi arttirmigtir (98). Rutin antioksidan suplemantani, E
ve C vitamini ve karoten gibi, etkinligi ve uzun dénem guvenligi ile iligkisine dair
yetersiz kanit oldugundan 6nerilmez. Diyabetli kisiler besinsel ihtiyaclarini dengeli bir
diyet icinde almahdirlar. Rutin vitamin mineral suplemani genelde tavsiye
edilmemektedir (99,102).

Hastalarin diyetle vitamin alim durumlarina bakildiginda (Tablo 4.20), A
vitaminini hastalarin %1.9'u yetersiz almaktadir. E vitamini %25.9 erkek hastada,
%29.3 kadin hastada yetersizlik dizeyindedir. Tiamin alimi %3.7 erkek ve %1.7
kadin hastada yetersizlik dizeyindedir. Riboflavin aliminda toplam hastanin
%1.9'unda yetersizlik gorulmustir. Niasin ve B6 vitamin alimlarinda yetersizlik orani
erkeklerde %5’in altinda iken, kadinlarda %7’nin altinda bulunmustur. Folik asit alimi
tum hastalarda yetersiz, B12 vitamini %1.9 erkek hastada yetersiz alim dizeyindedir.
C vitamini alimi %7.4 erkek hastada ve %5.2 kadin hastada yetersiz dizeyde

saptanmigtir.

Hastalarin Fiziksel Aktivite Durumlarina  iligkin Durumlari

Duzenli egzersiz ve aerobik egzersiz insulin duyarhligi ve glisemik kontroll
duzeltmekte, diyabet gelisim riskini azaltabilmektedir, bu da Tip 2 diyabetiklerde
mortaliteyi azaltmaktadir (115). Yapilan bir calismada, yetigkinler arasinda diyabeti
olanlarin %39'u fiziksel olarak aktifken, diyabeti olmayanlarin %58’inin fiziksel aktif
oldugu bulunmustur. Sosyo-demografik ve klinik faktorler dizeltildikten sonra fiziksel
olarak aktif olmak gelir diizeyi, fiziksel fonksiyon kisitlamalari, depresyon ve obezite
derecesi ile iligkili bulunmusgtur. Diyabetli kisilerin neden daha az aktif oldugunu
belirlemenin  mimkin olmadigr vurgulanmaktadir. Muhtemelen bu kisilerin bazi
motivasyon engellerinin, ilgi eksikliginin ve zamanlarinin olmadigi dugtunulmektedir.
Bunun yaninda diyabetlilerin siklikla egzersiz kapasitelerinin dastigu veya fiziksel
engellerinin oldugu, egzersiz sirasinda rahatsiz olduklari da dugtnulmektedir (70).
Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan bir calismada, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi
incelendiginde, sedanter hastalarin daha kot fonksiyonel kapasite, fiziksel kisithlik,
agri, genel saglik durumu ve emosyonel kisithliga sahip oldugu bulunmustur (76).
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Diyabetin tedavisinde kullanilan insilin, oral antidiyabetik ilaglar ve diyetin yani
Sira egzersiz de tedavi planinin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir. Diger faktorlerin
yani sira egzersiz Tip 2 diyabetin baslamasini geciktirici ve dnleyici rol oynamaktadir.
Buna ragmen Tip 2 DM bireylerde egzersiz yapma aligkanligi cok fazla
yerlesmemigtir. Bu calismada hastalarin %28.6’sinin diizenli fiziksel aktivite yaptiklari
belirlenmistir. Tip 2 diyabetli %86 hasta kilolu ve obezdir. Literatur kilolu veya obez
olmanin diyabet riskini arttirdigini vurgulamaktadir. Agirlik kaybi ise hastalarin klinik
bulgularinda dizelme ile iligkilidir (190).

Tip 2 DM bireylerde kan glukozu tek basina egzersizle bile kontrol altina
alinabilmektedir. Bu duzelme agirlik kaybina bagl olarak glukoz dengesinin
saglanmasi ile olmaktadir. Bunun sonucunda insulin duyarliligi artmakta ve sonugta
sadece egzersiz sirasinda degil, egzersizden sonra da glukozun periferal kullanimi
artmaktadir. insulin duyarlihg egzersiz sonrasi yaklasik 48 saatte kaybolur. Diyabetli
bireyler egzersiz programina baglamadan 6nce detayli medikal degerlendirmeden
gecmelidirler. Ozellikle makro ve mikro komplikasyonlarin degerlendirilmesi ile
egzersiz sonucu olusabilecek koti sonuclar engellenebilmektedir (191).

Hastalarin Tikinircasina Yeme Davrani si ile Gece Yeme Sendromuna iligkin
Ozellikler

Diyabetik hastalar, beslenme duizenlerine uymada bazi zorluklarla
kargilagmakta, kisitlayici yeme davraniglari gostermekte, beslenme yoksunlugu ifade
etmekte ve siki diyetsel kontrolt, uygun diyet ve agirlik kontrolu icin tek yol olarak
algilamaktadirlar. Tikinma, baski ve vicut memnuniyetsizligi bu hastalarda siklikla
gorulmektedir (11). Kliniklere bagvuranlarda tkinircasina yeme bozuklugu tahmini
prevalansi toplumun genelinde % 2, obezite kliniklerinde %10-%20, bariatrik ameliyat
adaylarinda da %6-%47 olarak rapor edilmektedir. Tikinircasina yeme bozuklugu,
Tip 2 diyabet ile oldukca yaygin ve birlikte olugan bir durumdur (192). Calismalar, Tip
2 diyabetli bireylerde tikinircasina yeme bozuklugu prevalansinin % 2.5 ile % 25.6
arasinda degistigini; kadinlarda erkeklere goére daha sik goéruldagini bildirmigtir.
Subklinik tikinma problemleri orani da % 7 ile % 14 arasinda bildirilmigtir (86).

Tip 2 diyabetli genclerde yapilan bir calismada, tikinircasina yeme
davranisinin Kklinik (%6) ve subklinik (%20) dizeye sahip olanlarda, obezitenin, genel
yeme bozukluklarinin, depresif semptomlarinin ve bozulmus yasam kalite

duzeylerinin daha sik goruldigu belirlenmistir (88). Bagka bir ¢calismada, geng Tip 2
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diyabetlilerin % 26’sinda tikinircasina yeme davranisi bildirilmisg, tikinircasina yeme
davranisi ile obezite, psikososyal durum bozuklugu ve dusik yasam kalite diizeyleri
arasinda da onemli iligki bulunmusgtur (89). Tip 2 diyabet ve tikinircasina yeme
davranigi arasindaki iligkiyi belirlemek icin yapilan bir diger calismaya da 215 Tip 2
diyabetli kadin hasta alinmistir. Hastalarin % 20.9'unun duzenli tikinircasina yeme
davranisina sahip olduklari belirlenmistir. Tikinircasina yeme davranigi, kendini kot
hissetme, diyet ve egzersiz lizerine olumsuz etki, yiksek BKi ile iligkili bulunmustur.
Tikinircasina yeme davranisi, Tip 2 diyabetli kadinlarda daha yaygin olarak

belirlenmistir ( 91).

Bu calismadaki hastalarin tikinircasina yeme davranis sikligina ve davranisi
belirlemede kullanilan sorularin dagihmina bakildiginda, hastalarin %36.6’sinda
tikinircasina yeme sendromu saptanmistir. Cinsiyete gore dagilimina bakildiginda,
erkeklerin %31.5'inde kadinlarin ise %41.4’Unde tikinircasina yeme davranig
bozuklugu saptanmistir. Tikinircasina yeme bozuklugu sendromunu belirlemede
kullanilan sorulardan bazilarinin dagilimina bakildiginda, sikintili/tzuntult oldugunda
daha cok yemeg@e egdilimli olan %24.1 erkek hasta, %51.7 kadin hasta saptanmigtir.
Uzuntali/sikintil - durumlarda daha cok yeme ile HbAlc arasindaki iliskiye
bakildiginda istatistiksel bir anlam bulunmamistir. Cok miktarda yiyecegi hizlica
yedigini bildiren %44.4 erkek, %37.9 kadin hasta saptanmistir. Cokca miktarda
yiyecegdi hizlica yeme durumuna gore BKi dizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkhlik bulunmamigtir (Tablo 4.15). Kral ve ark (193), yaptiklari ¢calismada
obez erkek ve kadinlarda yeme hizinin yiksek oldugu, yeme hizinin artmasi ile yagli
karaciger ve yuksek serum lipid duizeyleri iligkili bulunmustur. Hastalardan c¢ok
miktarda yiyecegi tikindigini bildirenlerin orani %22.3 olarak belirlenmigtir (Tablo
4.11). Geng¢ Tip 2 diyabetlilerde yapilan bir calismada, hastalarin % 26’sinda
tikinircasina yeme davranigi ve bununla iligkili yiksek oranda obezite, psikososyal
Uzuntd ve kotl yasam kalitesi bildirilmigtir (15).

Cok miktarda yiyecegi tikinmadigini belirten hastalarin diyabet siresi, tikinan
hastalarin diyabet stresinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksek bulunmustur.
Cok miktarda yiyecegi tikinma durumuna gére BKi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamistir (Tablo 4.15). Cok miktarda yiyecegi tikindigini
belirten hastalarin serum HbAlc dizeyi, tikinmayan hastalarin serum HbAlc
duzeyinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.13).
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Yapilan bir caligmada, Tip 2 diyabetli hastalar arasinda tikinma puanlari ile
HbAlc arasinda 6nemli bir iligki bulunmustur (84). Bu ¢alismanin aksine, Kenardy ve
ark (91) yaptigi calismada, tikinircasina yeme bozuklugunun glisemik kontrol tizerine
¢cok az veya hig etki gostermedigi belirlenmistir.

Gece yeme sendromu (GYS), bir diger 6nemli yeme davranis bozuklugudur.
GYS prevalansi toplumun genelinde % 1.5, obezite kliniklerinde %9-%14 ve bariatrik
ameliyat adaylarinda da %9-%42 olarak belirtilmistir (86). Gece yeme sendromu,
yeme bozuklugu tutum ve davraniglarinda tikinircasina yeme bozuklugu ile
benzerlikler gostermektedir. Gece yeme davranigi, diyet ve egzersiz yapma durumu,
glukoz izlemine uyumsuzluk ve depresif duygu durumun artmasi ile iligkili
bulunmustur (194).

Yatan hastalarda yapilan bir calismada, gece yeme sendromu olan hastalarin
aldigi gunluk toplam enerji miktari kontrol grubuyla benzerlik gostermekle birlikte,
geceleri yenen yiyecek miktarinin daha fazla oldugu gdsterilmistir (195). Yapilan
diger bir calismada, gece yenilen yiyeceklerin %70’ini yuksek karbonhidrat kaynagi
yiyeceklerin olusturdugu belirtilmistir (196).

Calismaya katillan Tip 2 diyabetli hastalarin gece yeme sendrom sikligi ve
gece yeme sendromu ile iligkili bilgilerin dagilimina bakildiginda, hastalarin
%64.3’'inde gece yeme sendromu saptanmis, cinsiyete gore dagilimina bakildiginda,
kadinlarin %69’unun, erkeklerin de %59.3'Unin gece yeme sendromuna sahip
olduklari belirlenmigtir (Tablo 4.12). Gunlik enerjinin % 50 ve Uzerini aksam
yemegdinden sonra tiketen hasta orani %16.2, yatincaya kadar atigtirma yapan hasta
orani %65.2 olarak bulunmustur. Yatana kadar atigtirma yapma durumuna gére BKi
duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Yatana kadar
atistirma yapma durumuna gore HbAlc dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhlik bulunmamistir. Sabahlari istahsiz olan hasta orani %33.9, gecede en az bir
kez uyandigini belirten hasta orani %80.4, gece uyanip atigtirma yapanlarin orani da
%9.8 olarak belirlenmistir. Uykudan uyanip atistirmalik tilketme durumuna gore BKi

ve HbAlc dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir.
Hastalarin Ya gsam Kalite Olge §i Sonuclarina Gore De @gerlendirilmesi

Diyabet, sosyal fonksiyonlar, rol islevi, fiziksel iglevler, duygusal iyi olma,
saghgin genel algilanigi ve aci gibi saglikla iligkili yasam kalitesinin (HRQL) bir¢cok
parametresinde bozukluga neden olabilmektedir (72). Glisemik kontroltin saglikla ilgili

yasam kalitesi Uzerine etkileri incelendiginde, kotl glisemik kontroliin dusik yagsam
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kalitesi ile sonuclandigi gdosterilmektedir (197). Diyabet, normal aktivitelerde
fonksiyonel kisitlama, zayif genel saglik, depresyon, stres semptomlari fazla susama,
sik idrar, aclik ve noropati nedenli HRQL’ de azalma ile iligkilendirilmektedir (198).

Diyabetin yonetiminde, siki diyet kontrolt, dizenli egzersiz ve ila¢ tedavisi bu
durumu stabilize etmek i¢in ¢ogunlukla gereklidir ve bu da hastalarin hayatini
zorlagtinr.  Tip 2 diyabetli hastalarin yasam kalite duzeyleri, diyabetik
komplikasyonlar, hastalik streci, dusik gelir, egzersiz eksikligi, obezite ve kan glukoz
seviyelerinden etkilenmektedir. Avustralya Diyabet Obezite ve Yasam sekili
calismasinda saglikla iligkili fonksiyonellik SF-36 formu ile degerlendirilmig, bozulmus
aclik glukozu (IFG), bozulmus glukoz toleransi (IGT) olan ve yeni teshis konmus Tip
2 diyabetli hastalar normal glukoz toleransli olanlarla kargilastirildiginda artmig vicut
agrisi ile iligki bulunmustur. Kardiyovaskuler hastaliktan bagimsiz olarak IFG, IGT

azalmig HRF ile iligkili bulunmustur (75 ).

Calismaya katillan diyabetli bireylerin SF-36 yasam kalite Olgcegine gore,
yasam kalite diizey puan ortalamalarina bakildiginda (tablo 4.21), fiziksel fonksiyon
puan ortalamasi 75.7+26.58, fiziksel rol kisitliligi puan ortalamasi 72.3+42.02, agri
puan ortalamasi 60.9+25.68, genel saglik puan ortalamasi 59.3+18.53, enerji puan
ortalamasi 56.7+19.90, sosyal fonksiyon puan ortalamasi 81.9+27.04, emosyonel rol
kisitlhihgir puan ortalamasi 78.6+£39.48, mental saglik puan ortalamasi ise 74.4+16.39
olarak belirlenmigtir. Ozet Fiziksel saglik puan ortalamasi 55.3+21.92 olarak
belirlenirken, 6zet mental saglik puan ortalamasi da 72.9+19.88 olarak saptanmisgtir.
Cinsiyetler arasindaki farka bakildiginda, kadinlarin yagsam kalite dizeylerine iligkin
puan ortalamalar erkeklere gore daha dusik bulunmus, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
kisitlihgi, genel saglik ve enerji puan ortalamalari agisindan fark istatistiksel agidan

onemli bulunmustur (p<0.05).

Javanbakht ve ark (77) yaptiklari calismada kadinlarda yagsam kalite puanlari
erkeklere gore daha dusuk saptanmistir. Diger bazi ¢calismalarda da benzer sonugclar
bulunmustur (199-202). Yapilan bagka bir calismada, Tip 2 diyabetli hastalarda
fiziksel aktivite, komorbite siddeti, depresif semptomlar ve saglikla iligkili yasam
kalitesi arasindaki iliski degerlendirilmistir. Hastalarda depresif semptom ve
komorbite siddeti yiuksek bulunmustur. Fonksiyonel kapasite, genel saglik durumu ve
fiziksel kisittama SF-36'nin en c¢ok etkilenen alt Olcekleri olarak belirlenmigtir.
Sedanter diyabetik hastalarin daha dusiuk yasam kalite diizeyine sahip olduklari

ortaya cikmigtir. Fonksiyonel kapasite, genel saglik durumu gibi saglik durumu
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Olcutleri fiziksel aktiviteden bagimsiz olarak yasam Kkalite duzeyleri ile iligkili
bulunmustur. (76)

Kamaral ve ark (33) yaptigl calismada, serum HbAlc seviyeleri dlcilmius ve
farkli HbAlc duzeylerindeki 2 grup karsilastirimistir. SF-36 yasam kalite dl¢cegindeki
fiziksel fonksiyon, genel saglik, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt oOlgekleri
degerlendirilmigtir. Diyabetik bireylerin yasam kalite dizeyleri normal topluma gore
daha dusuk bulunmus, kott glisemik kontrolli Tip 2 diyabetli hastalarin fiziksel
fonksiyon, genel saglik, sosyal fonksiyon ve mental saglik skorlarinin daha dusuk
oldugu saptanmistir.

Yapilan bir calismada, Tip 2 diyabetli bireylerin yasam kalite duzeyleri
Olculmustir. Bulgular, diyabetli hastalarin goreceli olarak koéti yasam kalitesinden
zarar gordugunu gostermektedir. Kadin cinsiyeti, dusuk egitim, igsizlik, uzun dénem
diyabetli olma, gecmis yillarda diyabetle iligkili hastanedeki kalis durumu, nefropati
varhgr ve disuk ekstremite lezyonlari, dusik yasam kalite duzyeleri ile iligkili
bulunmustur (77).

Temel tedavide diyabetik hastalarin yasam kalite duzeyinin belirteclerini
saptamak istenilen bir calismada, hastalar SF-36 ve EQ-5D olcekleri kullanilarak
degerlendirilmigtir. Diyabetik hastalarda yuksek yasam kalite dizeyleri geng yas,
erkek cinsiyet, is durumu, yiksek egitim dizeyi ve egzersiz ile iligkili ¢citkmistir. DUguk
yasam kalite duzeyleri ise, komorbiditeler ve diyabetik komplikasyonlarla iliskili
bulunmustur. Serum HbA1c ile dl¢ulen kisa donem glisemik kontrol, yagsam kalitesi ile
iligkili  bulunmamigtir. Saghkla iligkili yasam kalitesi, diyabetin semptomatik
komplikasyonlari ile ters iligkili bulunurken kisa donem diyabet kontroll ile iligkili
bulunmamistir (79).

Bu calismaya katilan diyabetik hastalarin yas gruplarina gére yasam kalite
duzey puan ortalamalari degerlendirildiginde, en dusuk 6zet fiziksel saglik puan
ortalamasina 46-55 yas arasindaki bireylerin (52.6+20.15) sahip oldugu belirlenmigtir.
Ozet mental saglik puan ortalamasi en diisiik olan yas grubunu ise 76 ve lizerindeki
bireyler (67.1£21.73) olusturmustur. SF-36 yasam kalite Olceginin alt gruplari
acisindan yas gruplari arasinda 6nemli bir fark belirlenmemigtir (p>0.05).

SF-36 yasam kalite Olcedi ile yapilan bir calismada, yas gruplarina gore
yasam kalite duzeyleri degerlendirildiginde, yasl grubun (>74 yas) daha genc¢ gruba
(<55 yas) gore daha dusuk mental saglik puanina sahip olduklari belirlenirken, geng

grubun ise daha diguk enerji puanina sahip olduklari saptanmistir. Bu sonug, gencg
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grupta is, cocuk ve yasl ebeveyn sorumlulugunun daha fazla olmasindan
kaynaklandigini gostermektedir (67). Bazi calismalar, yas ile yasam kalite dizeyi
arasinda negatif yonde bir iligkili oldugunu gostermektedir (77, 199, 202). Ancak,
Daria ve ark (203) yaptigi calismada, yas artisi daha iyi yasam kalitesi ile iligkili

bulunmustur.

Tip 2 diyabet, kilolu veya obez kigilerin saglikla iligkili yasam kaliteleri tGizerinde
onemli etkiye sahiptir (204-205). Bazi calismalarda, yiiksek BKi veya klinik obezitenin
(BKI=30) dusuk yasam kalitesi ile iligkili oldugu gdsterilmistir (206-207). Redekop ve
ark (209), Lee ve ark (210) da obezitenin Tip 2 diyabetli hastalarda 6nemli ol¢ctde
yasam Kkalitesini azalttigini bildirmislerdir. Yasam kalitesini etkileyen diger faktorler
diyabet siresi, hipoglisemik ila¢ kullanimi ve insilin enjeksiyonudur (208).

SF-36 yasam kalite olgeginin kullanildigi bazi calismalar, sisman bireylerin
normal bireylere gore fiziksel fonksiyon puanlarinin daha diagsiuk oldugunu
gOstermigtir. Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan bir calismada, 2. derece obez olan Tip
2 diyabetli hastalarin (BKi>35), kilolu (BKi 25-29.9) ve 1.derece obez olan (BKi 30-
35) hastalardan daha dusik yasam kalitesine sahip olduklari gosterilmigtir (211).

Tip 2 diyabetin komorbid durumu, hipertansiyon ve obezitenin yasam kalitesini
azalttigini gostermektedir. Sadece Tip 2 diyabet hastaligi olanlara gbre hipertansiyon
ve obezitesi olan Tip 2 diyabetli hastalar, hem fiziksel hem de mental saglikla ilgili
daha kotu yasam kalitesine sahip olduklari belirlenmistir (206). Andrew ve ark (68)
yaptigl calismada da, komorbid hipertansiyon ve obeziteye sahip diyabetli bireylerin
daha dusik yagsam kalitesine ve daha fazla depresyona sahip olduklari saptanmigtir.

Bu calismada ise, diyabetik hastalarin BKi degerlerine gére yasam Kkalite
diizeyleri Kkarsilastirildiginda, normal BKi degerine sahip olan hastalarla BKi'si
yuksek olan sisman hastalarda yasam kalite dizeylerine iliskin puan ortalamasi
acisindan 6nemli bir farkin olmadigi, her iki grupta da Ozet fiziksel saglik puan
ortalamasinin  (BKi’'si normal olanlarda 55.3+27.52, sismanlarda 55.3+21.27,
p=0.998), 6zet mental saglik puan ortalamasindan (BKi'si normal olanlarda
70.8426.34, sismanlarda 73.3+18.84, p=0.657) daha dusuk oldugu saptanmistir.
(Tablo 23).

Yapilan bir calismada, BKi ve diyabet siresinin fiziksel yagam kalitesini
etkiledigi, insudlin enjeksiyonunun hastalarin mental saglik duzeyini etkiledigi
bulunmustur (212).
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Diyabet siresi, yasam kalitesi Uzerine negatif olarak etki edebilmektedir.
Yapilan calismalarda, diyabet siresinin yagsam kalitesini 6zellikle fiziksel fonksiyonlari
azalttgr belirlenmistir (213,214). Benzer sekilde baska calismalarda da hastalik
suresi arttikca sagligin kotulestigi rapor edilmigtir (215,216). Bu calismalarin aksine
bagka caligsmalarda ise hastalik suresi ile yasam Kkalitesi arasinda 6nemli iligki
bulunamamistir (217-219).

Bu calismada, diyabetli bireylerin diyabet sireleri ile yasam kalite duzeyleri
arasindaki iligkiye bakildiginda, diyabet suresi ile fiziksel fonksiyon (r=-0.364,
p=0.000), fiziksel rol kisitlihgr (r=-0.182, p=0.005), enerji (r=-0.287, p=0.002), sosyal
fonksiyon (r=-0.253, p0.008) ve Ozet mental saglk (r=-0.269, p=0.005) skorlari
arasinda negatif yonde istatistiksel agidan dnemli iligki belirlenmistir (Tablo 4.24).

Yapilan bir caligmada, gece yeme sendromu olan Tip 2 diyabetli hastalarda,
olmayanlara gore daha ylksek HbAlc ve daha dusiuk yasam Kkalite dizeyi
belirlenirken, aclik algisi ile ilgili yiksek puan ve daha fazla depresyon saptanmistir
(220).

Calismaya katillan diyabetik hastalardan gece yeme sendromu olan ve
olmayanlar arasinda bazi degigkenler acisindan farka bakildiginda (Tablo 4.25),
gece yeme sendromu olan hastalarin bel cevresi olgimlerinin, serum aglk glukoz,
HbAlc, total kolesterol ve trigliserit dizeylerinin daha yuksek oldugu, ancak sadece
serum trigliserit duzeyindeki farklihgin istatistiksel agidan onemli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Gece yeme sendromu varligina gore yasam kalite dizeyleri arasindaki
farka bakildiginda, hem 0Ozet fiziksel saglik hem de 6zet mental saglik skorlarinin
gece yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore daha dusiuk oldugu ancak
aralarindaki farkin istatistiksel agidan dnemli olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Tip 2 diyabetli 321 hasta Uzerinde yapilan bir calismada, hastalarin % 81'i
kilolu ve obez olarak saptanmistir. Yeme bozukluklari prevalansi % 6.5-% 9 arasinda
belirlenmistir. Yeme bozukluklari igerisinde, tikinircasina yeme davranigl en yaygin
gorilenidir. BKi ile yeme bozuklugu arasinda gigli iliski bulunurken, BKi ile
depresyon ve genel psikopatolojik degiskenler arasinda zayif bir iligki bulunmustur.
Yeme bozuklugu olan hastalar, olmayanlara gore daha fazla psikopatolojik durum
goOstermiglerdir. (90).

Cerrelli ve ark (221) yaptiklar ¢alismada, tikinma ve diyabet arasindaki iligki
sorgulanmig ve diyabetli hastalarda yeme bozuklugunun kotl yasam kalitesi ile iligkili

oldugu gosterilmistir.
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Bu calismada, tikinircasina yeme sendromu olan ve olmayan diyabetik
hastalarda bazi degigkenler arasindaki farka bakildiginda ise, tikinircasina yeme
sendromu olan hastalarin, BKi, bel cevresi 6l¢iimleri ile serum total kolesterol, LDL-
kolesterol ve trigliserit diizeylerinin daha yilksek oldugu, ancak BKIi degerleri
arasindaki farkin istatistiksel acidan ©6nemli oldugu Dbelirlenmistir (p<0.05).
Tikinircasina yeme sendromu varligina gore yasam kalite diizeyleri arasindaki farka
bakildiginda, hem 06zet fiziksel saglik hem de 06zet mental saglik skorlarinin
tikinircasina yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore daha dusik oldugu
ancak aralarindaki farkin istatistiksel agidan onemli olmadigi saptanmistir (p>0.05)
(Tablo 4.26).
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismaya, Medipoint Tip Merkezine bagvuran 20 yas Uzeri 112 Tip 2
diyabetli hasta katilmigtir. Hastalarin demografik ve hastaliklarina iligkin ozellikleri ile
fiziksel aktivite duzeyleri belirlenmigtir. Hastalarin antropometrik olgtimleri alinarak
beden kiitle indeks (BKi) degerleri hesaplanmistir. BKi’'nin yanisira biyoelektrik
empedans ile vicut bilesenleri analiz edilmistir. Hastalarin kan biyokimyasal
degerlerinden serum aclikkan glukozu, HbAlc, total kolesterol, LDL-kolesterol, HDL-
kolesterol ve trigliserit duzeylerine bakilmistir. Hastalarin beslenme durumlarini
saptamaya yonelik besin tuketim siklik anket formu uygulanmistir. Tikinircasina
yeme davranis bozukluklar ile gece yeme sendrom sikhgi belirlenmigtir. Hastalarin
yasam kalite diizeylerinin belirlenmesi i¢cin SF-36 yasam 6lgegi kullaniimigtir.

1. Calisma %48.2'si erkek, %51.8'i kadin olmak Uzere toplam 112 hasta Uzerinde
yapilmistir. Hastalarin yaglari 35 ile 87 yil arasinda degismekte olup, ortalama yas
59.01+12.24 yildir. Hastalarin %18.8'i bekar, %81.3'U evlidir. Egitim durumlari
incelendiginde, %4.5’inin  okuryazar olmadigi, %30.4’unun ilkokul, %213.4’Gnun
ortaokul, %16.1'inin lise, %28.6’sinin lisans, %7.1'inin lisansusti mezunu oldugu

gOralmustar.

2. Hastalarin hastaliga iligkin 6zelliklerine bakildiginda, diyabet sureleri 1.5 ay ile 45
yil arasinda degismekte olup, ortalamasi 9.40+£8.07 yildir. Hastalarin yeme davranisi
bozuklugundan biri olan tikinma ve gece yeme sendromu ile diyabet sureleri
incelendiginde ¢ok miktarda yiyecegi tikinmadigini belirten olgularin DM stresi,
tikinan olgularin DM suresinden istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksektir (p<0.05).
Uykudan uyanip atistirmalik tiketme durumu ile DM sireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir (p>0.05).

3. Hastalarin  %10.7’'si diyet+insilin, %212.5'i diyet+oral antidiyabetik, %8’
diyet+insulin+oral antidiyabetik, %13.4’0 insilin, %15.2’si insilin+oral antidiyabetik,
%39.3'U oral antidiyabetik tedavisi almaktadir. Hastalarin %27.7’sinde komplikasyon
bulunmakta; komplikasyon gorilme durumuna gore serum HbAlc dizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

4. Hastalarin %70.5'inde diyabet disinda yandas hastalik bulunmaktadir. En sik
goruleni % 35.7 ile hipertansiyon, %14.3 ile dislipidemi, geri kalani da hipotiroidi,
KOAH, bobrek yetmezligi ve karaciger yaglanmasidir. Hastalarin 9%65.2’sinin

ailesinde diyabet gorulmektedir.
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5. Hastalarin diyet yapma bilgileri incelendiginde, hastalarin %34.8'i diyet
yapmaktadir. Diyet yapanlarin %64.4’'4 uyguladigi diyeti diyetisyenden almisken,
%28.8'i doktordan, %6.9’u hemgireden almistir.

6. Hastalarin genel beslenme aliskanliklarina bakildiginda, Hastalarin %1.8'i 1 ana
0gun, %16.1'i 2 ana 6gun, %80.4'0 de 3 ana 6gun tuketmektedir. Ana 6gun atlayan
hastalarin orani %57.1 olarak belirlenmigtir. Ana 6gun atladigini belirten hastalarin
serum HbAlc duzeyi, 6gun atlamayan hastalarin serum HbAlc dizeyinden
istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksektir (p<0.05). Ana 6gun atlama durumuna
gore BKi ortalamalari acisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

7. Disarida yeme sikligina bakildiginda, disarida hic yemek yemeyenlerin orani
%2.7, her gin yemek yiyenlerin orani %12.5 olarak belirlenmistir. Digsarida yenilen

yemek ise en fazla kebap cesitleri (%51.8) olarak belirlenmistir.

8. Hastalarin %59.8'i yemekleri normal tuzlu, %33'0 az tuzlu, %4.5'i tuzsuz, %2.7’si
ise tuzlu yedigini Dbelirtmigtir. Yemeklere ayrica tuz ilave etme aligkanhgi
soruldugunda %17.9'u evet cevabi vermigtir.

9. Hastalarin %29.5'i alkol kullanmakta, %18.8’i sigara kullanmaktadir.
10. Duzenli egzersiz yapan hasta orani %28.6 olarak bulunmustur.

11. Duzenli yeme aliskanligi olan erkek sayisi %94,4, kadin sayisi %93,1'dur. Her
giin dizenli yemek yeme durumuna gore BKi ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

12. Tikinircasina yeme sendrom sikligina bakildiginda toplam hastanin %36.6’sinda
tikinircasina yeme sendromu belirlenmistir. Cinsiyete gore dagilimina bakildiginda,
erkeklerin %31.5'inde kadinlarin ise %41.4’Unde tikinircasina yeme davranig
bozuklugu saptanmistir.

13. Siki diyet uygulayabilen erkek sayisi %16.7, kadin sayisi %17.2°dir. Diyeti
bozdugunda kendini basarisiz hisseden erkek sayisi %53.7, kadin sayisi %63.8" dir.
Diyette olmasa da kalori hesabi yapan toplam %3.6 kisi bulunmaktadir. Biitiin giin a¢
kalma durumu olan toplam %13.5 kisi bulunmaktadir. Zayiflamak amagl ila¢ kullanan
erkek sayisi %29.6, kadin sayisi %29.3'dir.

14. Yemek yeme aligkanliklari hayatini etkileyen %12.7 kisi bulunmaktadir.
Besinlerin hayatina hukmettigini  bildiren %22.2 erkek, %?29.8 kadin hasta
bulunmaktadir. Patlayincaya kadar yedigini bildiren %51.9 erkek, %46.6 kadin hasta
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bulunmaktadir. Sadece yiyecek dusundiguni bildiren %55.6 erkek, %60.3 kadin
hasta bulunmaktadir. Gizli yeme durumu olan toplam %212.5 hasta bulunmaktadir.
istedigi zaman yemek yemegi durdurabildigini bildiren %74.1 erkek, %75.9 kadin
hasta bulunmaktadir. Yemek konusunda bir gu¢ tarafindan zorlandigini bildiren

toplam %9.3 kisi bulunmaktadir.

15. Sikintili/tzantult oldugunda daha ¢ok yemege egilimli olan %24.1 erkek hasta,
%51.7 kadin hasta bulunmaktadir. Uzintili/sikintili zamanlarda yeme durumuna
goére serum HbAlc diizeyleri ve BKi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklihk bulunmamaktadir (p>0.05).

16. Sisman olma fikrinden korkan toplam %83 hasta bulunmaktadir. Cok miktarda
yiyeceg@i hizlica yedigini bildiren %44.4 erkek, %37.9 kadin hasta bulunmaktadir.
Yeme aligkanliklarindan utandigini bildiren toplam %13.4 hasta bulunmaktadir.
Yeme Uuzerine kontroli olmadigindan endise duyan toplam %42.3 hasta, besinleri
rahati icin kullanan toplam %47.3 hasta, yemegin sonunda tabaginda yemek
birakabilen %23.2 hasta bulunmaktadir.

17. Hastalarin tikinircasina yeme bozukluguna iliskin 6zellikleri degerlendirildiginde,
¢cok miktarda yiyecedi tikindigini soyleyen %22.3 kisi bulunmaktadir. Bu kigilerden
ttkinmanin mutsuzluk verdigine evet cevabini veren %48 kisi bulunmaktadir.
Tikinmayi yalnizken yapan %34.6 kisi bulunmaktadir. Tikinma sikligi, ginde 2-3 kere
olan %3.8 kigi, her giin olan %7.7 kisi, haftada 2-3 kere olan %15.4 kisi, haftada 1
olan %26.9 kisi, ayda 1 olan %34.6 kisi, bulunmaktadir. Tikinmak icin ¢caba sarf
ediyor musunuz sorusuna, %7,7 kisi evet, %92.3 kigi hayir cevabini vermistir. Cok
miktarda yiyecegi tikindigini belirten hastalarin HbAlc dizeyi, tikinmayan hastalarin
HbAlc dizeyinden istatistiksel olarak anlamli gekilde yuksektir (p<0.05). Cok
miktarda yiyecegi tikinma durumuna gore BKIi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklillk bulunmamaktadir (p>0.05).

18. Hastalarin %64.3'inde gece yeme sendromu saptanmig, cinsiyete goére
dagihmina bakildiginda, kadinlarin %69’unun, erkeklerin de %59.3’Unln gece yeme

sendromuna sahip olduklar belirlenmistir.

19. Hastalarin gece yeme sendromuna iligkin 6zellikleri degerlendirildiginde, gunluk
enerjinin % 25 ve Uzerini aksam yemeginden sonra tuketen %16.2 kisi, yatincaya
kadar atistirma yapan %65.2 kisi bulunmaktadir. Sabahlari istahsiz olan %33.9 kisi
bulunmaktadir. Gecede en az bir kere uyanan %80.4 kisi, gece uyanip atistirma

yapan %9.8 kisi bulunmaktadir. Uykudan uyanip atistirmalik tiketme durumuna gore
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HbAlc dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05). Uykudan uyanip atistirmalik tiiketme durumuna goére BKIi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamaktadir (p>0.05).

20. Kendiniz nasil hissediyorsunuz sorusuna; 9 (%8) kisi asiri sisman, 57 (%50.9)
kisi sisman, 43 (%38.4) kisi normal, 3 (%2.7) kisi zayif olarak gordugunu ifade
etmistir. Hastalarin fiziksel parametreleri degerlendirildiginde, BKI degerleri
erkeklerde ortalama 29.14+4.3 kg/m?, kadinlarda 32.22+5.43 kg/m?dir. Bel cevresi
erkeklerde ortalama 105.32+11.35 cm, kadinlarda 104.24+12.35 cm'dir. Bel/kalca
orani erkeklerde ortalama 1+0.05, kadinlarda 0.93+0.18dir. Vicut yag orani
erkeklerde ortalama % 26.36+6.47, kadinlarda % 39.45+6.58'dir.

21. Vicut yag oranlar degerlendirildiginde, erkeklerin 2’si (%3.7) saglikl, 4'G (%7.4)
hafif sisman, 12'si (%22.2) sisman, 36’s1 (%66.7) ¢cok sismandir. Kadinlarin 1'i (%1.7)
saglikl, 2'si (%3.4) hafif sisman, 3’0 (%5.2) sisman, 52'si (%89.7) ¢cok sismandir. Bel
cevresi Olcumlerine gore erkeklerin 7'si (%13) normal, 14’0 (%25.9) riskli, 33'u
(%61.1) yuksek risk grubundadir. Kadinlarin 5'i (%8.6) riskli, 53’ (%91.4) yuksek risk
grubunda olup, bel ¢evresi normal olan kadin hasta bulunmamaktadir.

20. Hastalarin kan biyokimyasal parametreleri incelendiginde, serum aclik kan
glukozu diizeyleri ortalama erkeklerde 164.19+72.91mg/dl, kadinlarda 151.36+53.88
mg/dl, HbAlc duzeyleri erkeklerde ortalama % 7.97+2.35, kadinlarda % 7.26+1.62’
dir. Hastalarin serum lipid duzeyleri degerlendirildiginde, serum total kolesterol
duzeyleri lipit dusurict ilag kullanan erkeklerde ortalama 231.8+75.25 mg/dl, ilag
kullanmayanlarda 214.3+39.42 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda 178.0+56.01 mg/dl,
ilac kullanmayanlarda 201.1+47.90 mg/dl'dir. HDL-kolesterol duzeyleri ise ilag
kullanan erkeklerde 41.9+12.80 mg/dl, ila¢ kullanmayan erkeklerde 41.7+8.08
mg/dl'dir. ilag kullanan kadinlarda HDL diizeyleri 44.0+10.09 mg/dl, kullanmayanlarda
46.5+12.28 mg/dl'dir. LDL-kolesterol diuzeyleri ilag kullanan erkeklerde 133.7+62.17
mg/dl, kullanmayanlarda ise 143.8+39.58 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda LDL
duzeyleri ise 106.5+46.76 mg/dl, kullanmayanlarda 127.6+43.51 mg/dl'dir. TG
duzeyleri ilag kullanan erkeklerde 354.5+307.77 mg/dl, kullanmayanlarda ise
231.2+177.49 mg/dl'dir. ila¢ kullanan kadinlarda TG dizeyleri 172.8469.20 mg/dl,
kullanmayanlarda 161.6£68.16 mg/dl olarak bulunmustur (Tablo 4.6).

21. ilag kullanan ve kullanmayan erkek hastalarin serum total kolesterol, LDL-
kolesterol ve trigliserit duzeyleri kadin hastalarin dizeylerinden daha yuksek, HDL-
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kolesterol diuzeyleri ise kadin hastalarin dizeylerinden daha digtuk bulunmustur
(p<0.05).

22. Hastalarin gunluk diyetle enerji ve makro besin dgeleri tiketimlerine bakildiginda,
gunluk enerji tuketim ortalamalari erkeklerde 2210+426.26 kkal/gun, kadinlarda
1943+426.26 kkal/gin olarak saptanmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0.05).

23.Hastalarin gunlik enerjilerinin %40.8745.91'inin karbonhidratlardan
%16.75£1.86’sinin  proteinlerden,  %41.78+5.11'inin de yaglardan geldigi
belirlenmistir. Tuketilen doymus yag (DY) %14.4+2.22, tekli doymamis yag (TDY)
%16.8+2.65, ¢coklu doymamis yag (CDY) %8.4+2.48 olarak belirlenmigtir. Cinsiyetler
arasinda enerjinin yagdan gelen orani acisindan fark istatistiksel agidan onemli
bulunmustur (erkeklerde %40.3+5.32, kadinlarda %43.16+4.54, p<0.05).

24 Hastalarin diyetle gunlik aldiklart ortalama kolesterol miktari erkeklerde
247.8485.75 mg, kadinlarda 237.3+80.3 mg olarak belirlenmigtir. Posa alim
ortalamalarina bakildiginda, erkek hastalarin 33.619.04 g, kadin hastalarin

28.81+6.58 g diyetle gunluk posa aldiklari saptanmigtir (p<0.05).

25. Tablo 4.21’de diyabetli bireylerin SF-36 yasam kalite dlcedine gore yasam kalite
dizey puan ortalamalari gosterilmistir. Diyabetiklerin yasam kalite dizeylerine
bakildiginda, SF-36 yasam kalite olgceginin alt ol¢ekleri degerlendirildiginde, fiziksel
fonksiyon puan ortalamasi 75.7+26.58, fiziksel rol kisitlihgr puan ortalamasi
72.3+42.02, agri puan ortalamasi 60.9+25.68, genel saglik puan ortalamasi
59.3+18.53, enerji puan ortalamasi 56.7+19.90, sosyal fonksiyon puan ortalamasi
81.9+27.04, emosyonel rol kisithligr puan ortalamasi 78.6+£39.48, mental saglik puan
ortalamasi ise 74.4+16.39 olarak belirlenmistir. Ozet Fiziksel saglik puan ortalamasi
55.3+£21.92 olarak belirlenirken, 6zet mental saglik puan ortalamasi da 72.9+19.88
olarak saptanmistir. Cinsiyetler arasindaki farka bakildiginda, kadinlarin yagsam kalite
duzeylerine iliskin puan ortalamalari erkeklere gore daha dusuk bulunmus, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisithligi, genel saglik ve enerji puan ortalamalari agisindan fark

istatistiksel agidan 6énemli bulunmustur (p<0.05).

26. Diyabetik hastalarin yas gruplarina gére yasam kalite diizey puan ortalamalari
Tablo 4.22'de gosterilmigtir. Bu tabloya gore, en dusuk 0Ozet fiziksel saglik puan
ortalamasina 46-55 yas arasindaki bireylerin (52.6+20.15) sahip oldugu belirlenmisgtir.
Ozet mental saglik puan ortalamasi en diisiik olan yas grubunu ise 76 ve lizerindeki
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bireyler (67.1£21.73) olusturmustur. SF-36 yasam kalite Olceginin alt gruplari
acisindan yas gruplari arasinda dnemli bir fark belirlenmemigtir (p>0.05).

27.Diyabetik hastalarin  BKI  degerlerine goére yasam kalite diizeyleri
karsilastirildiginda, normal BKi degerine sahip olan hastalarla BKi'si yiiksek olan
sisman hastalarda yasam kalite diizeylerine iligkin puan ortalamasi agisindan dnemli
bir farkin olmadidi, her iki grupta da 6zet fiziksel saglik puan ortalamasinin(BKi’si
normal olanlarda 55.3+27.52, sismanlarda 55.3+21.27, p=0.998) 6zet mental saglik
puan ortalamasindan (BKi'si normal olanlarda 70.8+26.34, sismanlarda 73.3+18.84,
p=0.657) daha dusuk oldugu saptanmigtir. (Tablo 4.23)

28. Diyabetli bireylerin diyabet sureleri ile yagsam kalite duzeyleri arasindaki iliskiye
bakildiginda, diyabet suresi ile fiziksel fonksiyon (r=-0.364, p=0.000), fiziksel rol
kisitlihgi (r=-0.182, p=0.005), enerji (r=-0.287, p=0.002), sosyal fonksiyon (r=-0.253,
p0.008) ve 6zet mental saglik (r=-0.269, p=0.005) skorlari arasinda negatif yonde
istatistiksel agcidan 6nemli bir iligki belirlenmigtir (Tablo 4.24).

29. Gece yeme sendromu olan hastalarin bel gevresi olgumlerinin, serum acglhk
glukoz, HbAlc, total kolesterol ve trigliserit diizeylerinin daha yuksek oldugu, ancak
sadece serum trigliserit dizeyindeki farklihgin istatistiksel acgidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0.05). Gece yeme sendromu varligina gore yasam kalite dizeyleri
arasindaki farka bakildiginda, hem 06zet fiziksel saglik hem de 6zet mental saglik
skorlarinin gece yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore daha dusuk
oldugu ancak aralarindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi saptanmigtir
(p>0.05).

30.Tikinircasina yeme sendromu olan hastalarin, BKi, bel cevresi él¢limleri ile serum
total kolesterol, LDL-kolesterol ve trigliserit dizeylerinin daha yiksek oldugu, ancak
BKi degerleri arasindaki farkin istatistiksel agidan onemli oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Tikinircasina yeme sendromu varligina gore yasam Kkalite dizeyleri
arasindaki farka bakildiginda, hem 06zet fiziksel saglik hem de 6zet mental saglik
skorlarinin tikinircasina yeme sendromu olan hastalarda olmayanlara gore daha
digtk oldugu ancak aralarindaki farkin istatistiksel agidan ©Onemli olmadigi
saptanmistir (p>0.05).
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ONERILER

Tip 2 diyabet hastaligi hem morbiditesi hem mortalitesi ytuksek tlkemizde ve
tum dinyada gittikce artan kronik bir hastaliktir. Hastaligin kétt kontroll ile seyri
vlcutta birgok mikrovaskuler ve makrovaskuiler komplikasyonlara neden olmaktadir.
Komplikasyonlar, hem hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte hem de
hastaligin ekonomik yukunu arttirmaktadir. Tip 2 diyabet hastaligi, 6mur boyu tedavi
ve yagsam tarzi degisikligini zorunlu kilmaktadir.

Oral antidiyabetik, insilin, tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite bu
hastaligin tedavisini olusturan dnemli bilesenlerdir. Uygulanan tedavi protokollerinden
herhangi birinin olmamasi durumunda, hedeflenen saglik parametrelerine
ulagilamaz. Tedavinin beslenme kisminin surekliligin zorunlu olmasi hastalarda yeme
aligkanhklarinda psikolojik zorluklar getirmektedir. Bu hastalarda yeme tutum ve
davranislardaki olumsuz degisiklikler dolayisiyla yeme bozukluklarinin Tip 2 diyabetle
birlikte mi yoksa dncesinde mi ortaya ciktigi kesin degildir. Bu soru kesinlesse bile
diyabet yonetiminde beslenme tedavisi kaginilmaz en dnemli kisimdir. Tikinircasina
ve gece yeme sendromlari beraberinde obeziteyi ve obeziteye bagli komplikasyonlari
getirebilmektedir. Bu nedenle, bireysellestiriimis tibbi beslenme tedavisi ile bu durum
takip edilerek, yasam tarzi degigikligine yonelik surekli egitimler verilmelidir.

Diyabetik hastalara oOnerilen tibbi beslenme tedavisi Amerikan Diyabet
Birligi'nin 6nerdigi karbonhidrat, protein ve yag oranlarinin dengeli bir sekilde ginlik
enerjiye dagilmasi seklindedir. Diyabetik hastalara, glisemik indeks ve yuku dusuk
karbonhidrat ve yuksek posa, 0zellikle kan glukozu ve kan lipitlerinin dusurtlmesinde
daha etkin olan ¢6zinir posadan zengin, doymus ve toplam yag! azaltiimis,
doymamis yagdan zengin, orta dizeyde protein iceren, ana ve ara dgunlerden
olugsan bir beslenme programi uygulanmalidir. Tip 2 diyabetli bireylerin ¢cogunlugu
fazla kilolu veya obez oldugu icin, tibbi beslenme tedavisine ek olarak fiziksel aktivite
de diyabet yonetiminde yer almali, boylece hem kan glukoz kontroli saglanmali hem

de obezite 6nlenmelidir.

Kotu glisemik kontrol ile birlikte diyabetik hastalarda genellikle anksiyete,
depresyon, fiziksel ve mental kot yagsam belirtileri gorulmektedir. Glisemik kontroltin
duzeltilmesi, viacut agirliginin normal sinirlarda tutulmasi ile diyabetli hastalarin

yasam kalitesini yikseltmek mamkanddir.
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Sonug olarak, Tip 2 diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi buyik dnem
tasimaktadir. Yeme bozukluklarinin ve beslenme aligkanliklarinin dizeltimesi ve
hastaligin iyi kontroll icin hastalara yasam boyu davranis degisikligi kazandiriimali,
yasam kalite duzeyleri yukseltilmelidir.
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EK-2

TiP 2 DIYABETL i BIREYLERIN YEME TUTUM VE DAVRANISLARI ILE YASAM
KAL iTE DUZEYLERININ BELIRLENMESI

=

Adiniz-Soyadiniz.......

2. Cinsiyetiniz

a) Erkek

b) Kadin

Bel cevresi (cm)....
Mesleginiz.....

Egitim durumunuz....

© © N o g s~ W

Medeni durumunuz.....
10.Kag yildir diyabet hastasiniz?......
11.Diyabete bagli komplikasyonlar var mi?
a) Var (belirtiniz)..........oooiiiiii
b) Yok
12.Diyabet tedavinizde kullanilan tedavi yonteminiz nedir? (birden fazla se¢cenek
isaretlenebilir)
a) Diyet
b) insilin tedavisi
c) Oral anti-diyabetik
13.Kullandiginiz ilaglar nelerdir?Belirtiniz......
14.Su anda herhangi bir diyet uyguluyor musunuz?
a) Evet b) Hayir

15.Bu diyet size kim tarafindan verildi?

a) Diyetisyen
b) Doktor
c) Hemgire
d) Diger.............
16. Diyabet dislinda doktor tarafindan teshisi konmusg baska hastaliginiz var mi?

a) Evet b)Hayr
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17.Cevabiniz Evetse belirtiniz..........................
18. Diyabet tedavisi i¢in diizenli doktora gider misiniz?
a) Evet b)Hayir
19.Cevabiniz evet ise sikhgini belirtiniz....................
20.Gun icerisinde kag ana 6gun tuketiyorsunuz?........
21.Ana 06gun atliyor musunuz?
a) Evet b) Hayir
22.0gun atlama nedeniniz:
a) Canim istemiyor
b) Zayiflamak igin
c) Aliskanligim yok
d) Diger.....ccooovviiiiiiiniinnnnn.
23. Gun icerisinde kag ara 6gun tuketiyorsunuz?.........
24. Ailenizde sizden baska diyabet hastaligina sahip kisi/kigiler var mi?
a) Evet

b) Hayir
25.Cevabiniz evet ise; yakinlik dereceniz nedir?

a) Anne-baba

b) Kardes

c) Amca-dayi-hala-teyze

d) Dede-anneanne-babaanne

26.Hayatiniz boyunca suresince en ¢ok ¢iktiginiz ve indiginiz agirhginiz nedir?
En ¢ok ¢iktigim agirlik.....
En ¢ok dustugum agirlik...
27.Sigara kullantyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir
28.Cevabiniz ‘evet’ ise; ne kadar siklikta/ ka¢ adet kullaniyorsunuz?
....... Gunde......Adet

29. Alkol kullantyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir
30.Cevabiniz ‘evet’ ise; ne kadar siklikta/ne kadar miktarda/ne tir alkol

kullaniyorsunuz?

a) Hergin...............kadeh/bardak/cc........... (tar)
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b) .......... gunde...............kadeh/bardak/cc........... (tar)
C) verrennn ayda...............kadeh/bardak/cc........... (tar)
d) Cok nadir...............kadeh/bardak/cc........... (tdr)
31.Duzenli fiziksel aktivite yapiyor musunuz? (Cevabiniz ‘evet’ ise 28. soruya

geginiz.)

a) Evet
b) Hayir
32.Ne siklikta/ne kadar sure/ne tur fiziksel aktivite yapiyorsunuz?

a) Hergdn............dakika............. (tdr)
b) ........ gunde............dakika............. (tar)
33.Evde yemekleri kim yapiyor?

a) Kendim
b) Esim
c) Yardimcim
d) Diger
34.Ne kadar siklikta digarida yemek tuketiyorsunuz?

a) Her gin
b) Haftada 2-3 kez
c) Haftada 4-5 kez
d) Ayda 2-3 kez
e) Ayda bir kez
35.Disarida yemek yerken daha ¢ok ne tur yiyecekleri tercih ediyorsunuz?

a) EvyemekKleri
b) Fast-food yiyecekler
c) Kebap turd yiyecekler
d) Hamur isleri
e) lzgara yiyecekler
36. Sofrada yemekleriniz ayrica tuz ilave etme aligkanliginiz var midir?

a) Evet
b) Hayir
37.Yemeklerinizde ne tur yagi tercih ediyorsunuz?

a) Zeytinyagi
b) Aycicek yagi
c) Misirozi yagi
d) Findik yagi
e) Tereyagd

f) Margarin

g) Soyayagi
h) Diger....

38.Daha ¢ok hangi besin pigirme teknigiyle hazirlanmis olan yiyecekleri
tuketiyorsunuz?

a) Firinlama b)lzgara  c)Haglama d)Kizartma
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YEME DAVRANISI |

En fazla ¢iktigimiz agirhk
Simdiki boyunuzda en az kag kiloda oldunuz? ...

Secebilseydiniz ideal agirliginiz ne olurdu? ...

Kendinizi nasil hissediyorsunuz?

1 Asiri sisiman 4 Zayif
2 Sisman 5 Cok zayif
3 Normal

Duzenli menstirasyon goriyormusunuz?
1 Evet 2 Hayir
11. Ogunleri ne siklikla tiketiyorsunuz?

Hergun 5-6 3-4 1-2  hichir zaman

Kahvalti i i i m m
Oglen m m m m m
Aksam i i i O O
Ara Ogun m m m m m

Diyet yapma ya da beslenme konusunda hi¢ profesyonel yardim
aldiniz mi?

1 Evet 2 Hayir

Hic¢ zayiflama merkezine tye oldunuz mu?

1 Evet 2 Hayir

Hi¢c yeme bozuklugundan gikayetci oldun mu?
1 Evet 2 Hayir

Cevabin evet ise detaylarinl yaziniz: .........ccccccvviiiiiiiiiinnneennn.

Hergun duzenli yeme aliskanhgina sahip misiniz?
1 Evet 2 Hayir

Siki diyet uygulayicisi misiniz?

1 Evet 2 Hayir

Bir kere diyeti bozdugunuzda kendinizi basarisiz hisseder misiniz?

1 Evet 2 Hayir
Diyette olmasaniz da her yediginizin kalorisini hesaplar misiniz?
1 Evet 2 Hayir

Hic tim gun ac¢ kaldiniz mi?
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1 Evet 2 Hayir

Cevabiniz evet ise; Ne siklikla bunu yaparsiniz?
5 Gunasiri 2 Simdi ve sonra
4 Haftada 2-3 kez 1 Sadece 1 kez
3 Haftada 1 kez

Asagidakilerde herhangi birini zayiflamaniza yardimci olmak icin yaptiniz mi? Cevabiniz evt
ise isaretleyiniz.

1. Zayiflama

2. ilaglan

3. Dilretikler

4. Laksatifler

5. Isteyerek kusma

Yeme aligkanliginiz hayatinizi ciddi sekilde engelliyor mu?

1 Evet 2 Hayir

Besinlerin hayatiniza hikmettigini soyleyebilir misiniz?

1 Evet 2 Hayir

Fiziksel olarak rahatsiz oluncaya (patlayincaya) kadar hi¢ yediniz mi?

1 Evet 2 Hayir

Sadece yiyecek digtnduguniz zamanlar oluyor mu?

1 Evet 2 Hayir

Bagkalarinin énunde yemeyip gizlice mi yiyorsunuz?

1 Evet 2 Hayir

Istediginiz zaman yemek yemeyi durdurabilirmisiniz?

1 Evet 2 Hayir

Hic¢ kendinizi yemek yeme konusunda bir gu¢ tarafindan zorlandiginizi hissdiyormususnz?
1 Evet 2 Hayir

Kendini sikintili/tzuntull hissettiginde daha ¢ok yemege egilimlimisiniz?
1 Evet 2 Hayir

Sisman olma fikri sizi korkutuyor mu?

1 Evet 2 Hayir

Cok miktarda yiyecegi (yemegi degil) hizlica hi¢ yer misiniz?

1 Evet 2 Hayir

Yeme aliskanliginizdan utaniyor musunuz?

1 Evet 2 Hayir

Ne kadar yediginiz Uzerine kontrolinizin olmadigindan endiseli misiniz?
1 Evet 2 Hayir
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Besinleri rahatiniz icin mi kullanirsiniz?

1 Evet 2 Hayir

Yemegin sonunda tabakta yemek birakabiliyor musunuz?

1 Evet 2 Hayir

Ne kadar yediginizle ilgili diger insanlari kandirtyor musunuz?
1 Evet 2 Hayir

Ne kadar a¢ oldugunuz, ne kadar yiyeceginizi belirler mi?

1 Evet 2 Hayir

Hi¢ ¢cok miktarda yiyecegi tikinir misiniz?

1 Evet 2 Hayir

Eger cevabiniz evetse; bu tur tikinmalar mutsuz olmaniza neden olur mu?

1 Evet 2 Hayir

Tikinmayi sadece yalniz oldugunuzda mi yapiyorsunuz?
1 Evet 2 Hayir

Tikiniyorsaniz, ne siklikla bunu yapiyorsunuz?

1 4 Haftada 2-3 kez
2 Ayda bir 5 Hergin
3 Haftada bir 6 Glnde 2-3 ke

Tikinmak icin bir gaba sarf ediyor musunuz?

1 Evet 2 Hayir

Asiri yediginizde sucgluluk hissediyor musunuz?

1 Evet 2 Hayir

Hic sakli sakli yer misiniz?

1 Evet 2 Hayir

Yeme aligkanliginizi normal olarak mi kabul ediyorsunuz?
1 Evet 2 Hayir

Kendinizi zorla yiyen bir kisi olarak mi tanimlarsiniz?

1 Evet 2 Hayir

Agirhiginiz haftada 2.5 kg'da fazla bir degisim gosterir mi?
1 Evet 2 Hayir
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YEME DAVRANISI II

Son aksam yemeginden sonra gunlik enerjinin >% 25’inden fazla olmasi
Evet Hayir

Kahvalti edilse bile sabahlar istahsiz olma durumu

Evet Hayir

Gecede en az bir kez uyanma

Evet Hayir

Uykudan uyanip atigtirmaliklarin yenmesi

Evet Hayir

BiYOKIMYASAL PARAMETRELER
AKS:

HbAlc:

Tot Kolesterol: ...................
HDL-K:

LDL-K:

Trigliserid:
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EK-3

BESIN TUKETIM SIKLIGI

TUKETIM | TUKETIM SIKLIGI MIKTAR
N| N N ©
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Sut -tam yaglh
Sut-yarim yagli
Siit-light

Yogurt-tam yagli

Yogurt-yarim yagh

Yogurt-light

Probiyotik yogurt-sade

Probiyotik yogurt -meyvel

Beyaz Peynir
(koyun, inek, keci)

Beyaz peynir - light

Kasar Peynir (taze,eski)

Kasar peynir-light

Krem peyniri

Ayran

Kefir

Kirmizi et (dana)

Kirmizi et
(kuzu, koyun)

Tavuk-bitin

Tavuk, derili

Tavuk, derisiz

Hindi, derili

Hindi, derisiz

Balik (kiiguk)

Balik (buyuk)

Deniz Oranleri(............. )

Dana salam-sosis (.....)

Yumurta

Yagl tohumlar (ceviz)

Yagli tohumlar
(findik, badem, fistik)

Ay/kabak cekirdegi

Cerezler
(kaju,misir kavurga vb.)

Kurubaklagiller

Ekmek, beyaz

Ekmek, esmer
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Ekmek, tam bugday

Ekmek, yulaf-cavdar

Ekmek, kepekli

Ekmek, misir

Bazlama,beyaz un

Makarna, eriste (kepekli)

Makarna, eriste (sade)

Piring

Bulgur

Hamur igleri(............... )

Ev yapimi pasta, kek

Hazir pasta, kek

Ev yapimi biskivi, kurabiye

Hazir biskivi, kurabiye

Yesil yaprakli sebzeler

Sari sebzeler

Domates

Havug

Tonbalikl salatalar

Mayonezli salatalar

Misirh salatalar

Peynirli, tavuklu salatalar

Kurutulmus meyveler

Zeytin

Zeytinyag!

Findik yagi

Aycicek yag!

Misirézi yag!

Kanola yagi

Soya yagl

Margarin

Tereyagl

Seker, cay

Seker, kahve

Seker, tathlar

Recel/marmelat

Bal

Pekmez

Cikolata (bitter)

Cikolata
(satld, fistikl)

Sutli tathlar

Meyveli tathlar

Hamur tathlari

Dondurma

Su

Siyah ¢ay

Yesil cay

Bitki caylari

Turk kahvesi

Nescafe
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Filtre kahve

Hazir toz kahveler

Aromall kahveler

Boza, sahlep

Hazir meyve sulari

Taze meyve sulari

Toz meyve sulari

Taze sebze sulari

Gazl icecekler (...........

Enerji icecekleri

Maden suyu

Soda

Alkolli icecekler (...... )

Kahvaltilik gevrekler

Musli

Kremal/sit tozu

Hazir soslar

Mayonez

Ketcap

Et suyu tableti

Hazir corbalar

Ev yapimi ¢orbalar

Dondurulmus gidalar

Konserve gidalar

Kavanoz tursu

Tursu, salamura

Patates cipsi

Patlamis misir
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EK-4

FiZIKSEL AKT IVITE SAPTAMA FORMU

Aktiviteler Siire (saat) Enerji maliyeti Toplam maliyet
(kkal)
Uyku x1.0 =
Kisisel bakim (el,ylz, banyovb) ... x2.3 =
Yemekyeme L x1.5 =
Yemek pigirme L x2.1 =
Oturma, oturarak cahsma . x1.5 =
Ev isleri, hafif dizeyde x2.8 =
Ev isleri, ortadiizeyde e x3.7 =
Ayakta gezinme (alisverisvb) L x2.2 =
Uzanip dinlenme L x1.2 =
Araba kullanma x2.0 =
Toplu tagim araglari kullanma e x1.2 =
Yiriyls,yavas, yik tagimadan x3.2 =
Yirdyds,10 kg yuk tasima. L x3.5 =
Bahce igleri, hafif, (makine kullanmadan)  ................. x1.6 =
Bahce igleri, agir, makine kullanmadan ... x4.1 =
Bos zaman aktiviteleri x1.4 =
(TV Bilgisayar vb)
Spor aktiviteleri (.......... ) x =
TOPLAM 24 saat S oo
Aktivite faktori = ........ 124=

BMH hesabi;

Yas (yil) BMH-kkal/giin
Erkek Kadin

8 15.057 x agirlik (kg) + 692.2 14.818 x agirlik(kg) + 486.6
30-60 11.472 x agirhk(kg) + 873.1 8.126 x agirlik(kg) + 845.6
=60 11.711 x agirlik (kg) + 587.7 9.082 x agirlik (kg) + 658.5

GUNLUK ENERJI HARCAMASI: aktivite faktorii  x BMH= ...................... kkal /giin
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EK-5-

Tarih:

1.

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

"~ Adi-Soyadi:

Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine alimz

Miikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Kotii

DW=

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghgimizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

1

v AW

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmustir.
Sagliginiz bunlar yaparken sizi smirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, ¢ok | Evet, cok az | Hayur, hig
kisithiyor kisitliyor | kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir
1 2 3
esyalari kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 ) 3
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 cikmak 1 2 3
e. Tek kat1 cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiirityebilmek 1 2 3
h. Pek gok mabhalle arast yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. [s yada diger aktiviteler igin harcadigimz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar igin tamamlanmasi 2
c. isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinlitk is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtimz m1 ?

Bir tanésini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigmiz siireden kesilme oldumu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
¢. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadaginiz,
komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

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

6

Cok siddetli
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr: normal iginize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hic
Cok az
Orta
Cok

ileri derecede

1

s N

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasi! gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece |

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanlt hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
| b. Cok sinitli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6 -
e Kendi{:iz.i h'ig:bir sey giildiirmeyecek kadar | 2 3 4 5 6
batmis hissediyormusunuz? :
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 - 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5. 6 .
f. kendinizi ¢okmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 .6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5.7 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki ctimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

BN -

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tame{men Cogur}lukla Biliniyoru Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru 2 Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kola;
hastagoluyorum J 1 2 3 4 3
b. Tamdigim herkes kadar saglkliyim 1 2 3 4 S
c. Sagligimin kétiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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