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1. OZET

ORAL ANTIDIiYABETIK ILAC KULLANAN TiP 2 DIYABET
HASTALARINDA TIBBi BESLENME TEDAVISININ HEMOGLOBIN Alc
DUZEYLERINE ETKIiSi

Bu calisma oral antidiyabetik (OAD) ila¢ kullanan Tip 2 diyabetli bireylerde
Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)’nin HbAlc iizerine etkisini incelemek amaciyla
yapilmistir. Caligma, 18-65 yas aras1 daha dnce diyetisyen tarafindan beslenme egitimi
almamis 52 erkek, 98 kadin olmak iizere toplam 150 birey ile gergeklestirilmistir.
Bireylerin; calisma Oncesi ve sonrasinda viicut agirliklari, boy uzunluklar1 ve HbAlc
degerleri veri kayit formuna kaydedilmistir. Her bireye ilk gelislerinde diyet programi
diizenlenerek beslenme egitimi verilmistir. Bireylerle ayda bir yiizylize goriisiilmiis,
diyete uyumlar1 takip edilmistir. Ilk dl¢iimler ile 3. ay dlgiimleri arasindaki degisimler
karsilagtirilmistir. Bireylerden ilk gelislerinde ve 3. ay sonunda bir dnceki giiniin besin
tiketim kaydi alinmistir. Calismanin istatistiksel analizi SPSS Statistics 22.0 paket
programi kullanilarak yapilmistir, p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Besin tiiketim kaydi formundan elde edilen veriler Beslenme Bilgi Sistemi
Paket Programi (BEBIS) kullanilarak analiz edilmistir. Erkeklerin ve kadimlarin yas
ortalamalari sirastyla 53.8+8.4 y1l, 51.2410.8 y1l olarak bulunmustur. Erkeklerin viicut
agirliklart ortalamalart  99.1£19.3 kg, boy ortalamalart 173+4.5 cm olarak
saptanmistir. Kadinlarin viicut agirliklar: ortalamalar1 93.1£19.9 kg, boy ortalamalari
158.1+5.5 cm olarak saptanmistir. Erkeklerin BKI ortalamas1 33.2+7.2 kg/m?,
kadmlarm BKI ortalamasi ise 37.1+7.1 kg/m? olarak bulunmustur. Calisma 6ncesi
HbAlc degerleri ortalamas: erkeklerde %7.95+1.64, kadinlarda %7.63+1.42 olarak
saptanmistir. Calisma sonunda erkeklerin HbAlc degerleri ortalamasi %7.08+1.45,
kadinlarin %6.85+1 olarak saptanmustir. Erkeklerin ve kadinlarin HbA1c ortalamalari
calisma sonunda anlamli sekilde diismistiir (p<0.05). Calisma sonunda, erkeklerin
giinliik enerji alimindaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Tibbi

beslenme tedavisinin diyabetli bireylerin HbA 1¢ diizeylerini diisiirdiigti goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme egitimi, HbAlc, Tibbi Beslenme Tedavisi, Tip 2

diyabet



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF NUTRITIiON THERAPY ON HEMOGLOBIN Alc
LEVELS IN TYPE 2 DIABETICS USING ORAL ANTIDIABETIC DRUGS

This study was contucted to investigate the effect of medical nutrition therapy and on
HbAlc in Type 2 diabetics using oral antidiabetic drugs. This study was performed
with 52 men, 98 women, all 150 Tip 2 diabetic individuals who hasn’t taken diet
program by dietitian, aged 18-65 years. Informations about the individuals was
obtained with pre-prepared questionnaire. The body weights, height lenghts and
HbAlc values of individuals were recorded to data record form. Special diet program
was organized to each individuals. Individuals were interviewed once a month face to
face and their adaptation to diet were questioned. Individuals were called 3 months
later, the changes between initial measurements and 3rd month measurements were
compared. Food consumption of the previous day was taken and recorded in food
consumption record form at the end of the first visit and at the end of 3rd month.
Statistical analysis of the study was performed using the SPSS Statistics 22.0 package
program, p<0.05 was considered statistically significant. The data obtained from the
food consumption record form were analyzed by using Nutrition Information System
Package Program (BEBIS). It was found the mean age of men was 53.8+8.4 years, the
mean weight was 99.1+£19.3 kg, the mean height 173+4.5 cm; the mean age of women
was 51.2+10.8 years, mean weight was 93.1£19.9 kg, mean height was158.1£5.5 cm.
The mean BMI of the males was 33.2+7.2 kg/m? , the mean of the females was
37.1£7.1 kg/m? before nutrition therapy. It was detected the mean of men’s initial
HbAlc values was 7.95+1.64%, the mean of women’s initial HbAlc values was
7.63+£1.42%. At the end of the study, the mean HbAlc values of males were
7.08+1.45% and 6.85+1% of females. The mean HbAlc values of men and women
before the study were found to be statistically significant at the end of the study (p
<0.05). At the end of the study, the decrease in daily energy intake of the men was
statistically significant (p <0.05). Medical nutrition therapy has been shown to reduce
HbA1c levels in people with diabetes.

Key words: Nutrition education, HbAlc, Medical Nutrition Therapy, Type 2 diabetes



3. GIRIS VE AMAC

Diyabet, yetersiz insiilin salgilanmasi ya da salgilanan insiilinin etkinligindeki
yetersizlik sonucu gelisen hiperglisemi ile karakterize bir hastaliktir (1). Yedinci
diyabet atlasi1 verilerine gore; 2015 yilinda diinyadaki toplam diyabetik hasta sayisi
415 milyon kisi olarak agiklanmistir. Ayrica, heniiz diyabet tanis1 almamis, bozulmus
glikoz toleransli 318 milyon kisi oldugu belirtilmistir. Diinyada toplam diyabetli birey
sayisinin 2040 yilinda 642 milyona yiikselecegi ongoriilmektedir (2).

Diinya’da diyabet prevalansi 2015 yilinda %8.8 olarak belirlenirken, 2040
yilinda %10.4’e yiikselmesi beklenmektedir. Diyabete bagh saglik harcamalarinin
2040’ta 802 milyar dolar1 gecmesi tahmin edilmektedir. Diyabet hastalig1 sebebiyle
2015 yilinda ortalama her 6 saniyede 1 kisinin hayatini kaybettigi bildirilmektedir (2).

Tirkiye’de mevcut diyabet prevalansi incelendiginde; 1998 yilinda diyabet
prevalansit %7.2 iken, 2010 yilinda yaklasik 2 katina ulasmis ve %13.7 olarak
bulunmustur (3). Tiirkiye’nin 2013 yilinda, %14.8 orani ile Avrupa’nin en yiiksek
diyabet prevalansina sahip iilkesi oldugu belirtilmistir (4).

Diyabetin 2015 yilinda yaklasik 5 milyon kisinin 6limiine ve 697 milyar —
1.197 milyar dolar arasinda saglik harcamalarmma neden oldugu bildirilmistir (2).
Tirkiye’de 2013 yilinda 59.876 kisi diyabet ve iliskili nedenlerle hayatini kaybetmistir
(4). Tirkiye’de diyabetin Sosyal Giivenlik Kurumu’na maliyetinin 2012 yili igin 10
milyar TL oldugu bildirilmistir. Diyabetin yillik maliyetinin, her yil bir 6nceki yila
gore ortalama %18 arttigi bulunmustur. Tirkiye’de toplam saghk giderleri
incelendiginde, diyabet 2008 yilinda %16.4 iken, 2012 yilinda bu oran %23’e
yiikselmistir (5).

Ulkemizde ve diinyada prevalansi ve mortalitesi giderek artan diyabet
hastaliginin artis egiliminin daha uzun yillar devam edecegi Ongorilmektedir.
Diyabetin tanisinda, HbAlc en 6nemli kriterlerden biridir. Diyabetli bireyin son 3
aylik donemdeki ortalama glikoz degerini yansitir ve komplikasyon gelisme riskini
gosterir. Diyabet; hipoglisemi, ketoasidoz gibi akut komplikasyonlara, noropati,

nefropati, retinopati, ayak yaralari, kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik



komplikasyonlara yol agmaktadir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, diyabetik
bireylerin HbAlc degerlerindeki %1°lik diisiisiin, bireylerde diyabete bagh
komplikasyon olugumunda %37, mortalitede %21 oraninda azalma sagladig1 rapor

edilmistir (6).

Diyabetin tedavisinin temel bilesenleri; hasta egitimi, tibbi beslenme tedavisi
ve egzersizdir. Bu kombin tedaviye diyabet tanisi konduktan sonra ivedilikle
baslanmali ve her degerlendirmede hastanin TBT’ye uyumu sorgulanmalidir.
Diyabetik hastada, hastaligin kontrol altinda tutulmasi ve uygulanan tedavinin basarili
olmasi i¢in hastaya; diyabet nedenleri, uygun tedavi alternatifleri, TBT ve egzersizin
o6nemi, 6z bakim, plazma glikoz 6l¢tiimii takibi, tedaviye uyum gibi konularda egitim
verilmesi Onemlidir. TBT, hastaligin tedavisi ve yonetimi i¢in hastaya verilen
egitimler arasinda en 6nemlisidir. Diyabet hastalari tan1 konduktan sonra mutlaka ilgili
doktor tarafindan diyetisyene yonlendirilmelidir (7). Diyetisyen tarafindan diyabetik
bireye 6zgli TBT hazirlanmalidir. TBT, tercihen diyabet iizerine deneyimli bir
diyetisyen tarafindan uygulanmalidir ve diyabet hastasinin bireysel gereksinimlerine,

gerekli degisiklikleri yapabilme durumuna gore planlanmalidir (8).

Tibbi beslenme tedavisine uyumlu diyabet hastalarinin HbA 1¢ diizeylerinde;
Tip 1 diyabet hastalarinda yaklasik %1, Tip 2 diyabet hastalarinda %1-2 civarinda
(%0.5-2.6 araliginda) diisiis olacagi Ongoriilmektedir (8). Literatiir taramasinda,
TBT’nin HbAlc iizerine etkisini inceleyen izlem calismalar1 ¢ok azdir ve rastlanan
calismalar genellikle retrospektiftir (9, 10). Bu ¢calismanin amact; daha 6nce diyetisyen
tarafindan beslenme egitimi almamis, sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan Tip 2
diyabet hastalara diyetisyen tarafindan ilk kez verilen beslenme egitiminin, 3. ay
sonunda hastalarin HbAlc degerleri {izerine etkisini inceleyerek TBT’nin diyabet

hastaligindaki yerini daha iyi kavrayabilmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diyabetin Tanimi

Diyabet, pankreasta iiretilen ve plazma glikozunun kullanimini diizenleyen
instilin hormonu salgisinin mutlak veya kismen yetersizligi veya eksikligi sonucunda
olusan hiperglisemi ile karakterize bir hastaliktir. Etiyolojik olarak endokrin kokenli
olmasina ragmen temel bulgular metaboliktir. Hastaligin prognozu kroniktir ve
ilerleyerek devam eder. Pankreatik beta hiicrelerinin otoimmiin yikimi sonucu olusan
insiilin yetersizligi ve bazi anomaliler sonucu olusan insiilin direnci, diyabetin

olusmasina sebep olan patojenik siireglerdir (11).

4.2. Diyabetin Tarihcesi

Diyabet, M.O 1500 yillarinda eski Misir’da Ebers papiriislerinde fazla idrara
cikma olarak bilinmektedir. Poliiiri, polifaji, polidipsi ve agirlik kayb1 semptomlari
Celsus tarafindan M.O 50 — M.S 30 yillar1 arasinda incelenmistir. M.S 2. yiizyilda
Arateus bu hastalig1 “diabetes’, diger anlamu ile ‘sifon’ olarak tanimlamustir (12). Ibn-
I Sina, 11. ylizy1lda hastaligin kalitsal karakterini, damar komplikasyonlarini agiklamis

ve idrarin tadini bala benzeterek diyabeti tarif etmistir (13).

Thomas Willis 17. yiizyilda idrarda tatlilig1 kesfetmis ve tatli anlamina gelen
‘mellitus’ kelimesini eklemistir. Sonraki yiizyilda William Dobson ise idrara ek,
kandaki tatlilig1 kesfetmistir. Cawley, 1788 yilinda diyabetin pankreasta bir harabiyet
nedeniyle olustugunu belirtmistir. Joseph Von Mering ve Oskar Minkowski 1889°da
Strasbourg’da bir kdpegin pankreasini c¢ikarttiklarinda kopegin diyabet hastasi
oldugunu goézlemlemislerdir. Tip 6grencisi Paul Langerhans 1869°da diyabete sebep
olan pankreastaki hiicreleri tanimlamis, 1901 yilinda diyabetin bu tanimladig: hiicre

adaciklarindaki harabiyetin veya eksikliginin sonucunda gelistigini bulmustur (12).

Frederick Banting ve Charles Best 1921 yilinda kdpek pankreasindan insiilini
ayristirmay1 bagarmistir. Daha sonra Banting ve Best, Collip ve diger meslektaslartyla

sigir pankreasindan insiilin hormonunu ayristirp saflagtirmiglardir. Bu basarilar



Banting’e 1923 yilinda Nobel Tip Odiilii’nii kazandirmistir. Collip ise 1922°de sigir
pankreasindan ayristirdigi insiilini diyabet hastasi olan Leonard Thompson {izerinde
denemistir. Insiilinin bir tedavi araci olarak kullanilmasi 1923 yilinda Toronto
Universitesi’nde baslamustir. Frederick Sanger, bu hormonun amino asit dizilimini ilk
kez ortaya koymay1 1958’de basarmis ve bu basar1 kendisine Nobel Odiilii getirmistir.
Dorothy Croowfoot ise 1964 yilinda insiilinin aminoasit dizilimini X-ray 1sinlari ile
ortaya koymast ile Nobel Kimya Odiilii ile ddiillendirilmistir. Biyosentetik insiilinlerin
ticari olarak satilmasi 1982’de baslamistir. Daha sonra hizli etkili ve uzun etkili analog
instilinler gelistirilmeye baglanmistir. Birlesmis Milletler, 2007’ de diyabeti kiiresel bir
tehdit olarak ilan etmistir (14, 15).

4.3. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet; artan prevalansi ve komplikasyonlari nedeniyle iilkemizde ve
diinyada giderek daha 6nemli bir hastalik haline gelmistir. Gelismis ve gelismekte olan
tilkelerde, toplumlarin daha sedanter hale gelen yasam tarzlar1 nedeniyle 6zellikle Tip

2 diyabet prevalansi giderek artmaktadir (5).

Kiiresel diyabet prevalansi 2015 yilinda %38.8 olarak belirlenirken 2040 yilinda
%10.4’¢ yiikselecegi Ongoriilmektedir. Diinya’da bolgelere gore prevalanslar
incelendiginde; en yiiksekten diigiige sirayla, Kuzey Amerika ve Karayipler (%11.5),
Ortadogu ve Kuzey Afrika (%10.7), Giiney ve Orta Amerika (%9.6), Pasifik Bati
(%8.8), Gilineydogu Asya (8.8), Avrupa (%7.3) ve Afrika’ (%3.8) dir (2).

Tiirkiye’de 2010 y1l1 diyabet prevalansi %13.7 olarak bulunmustur. Ulkemizde
1998 yil1 sonuglarinda kentselde diyabet oran1 daha yiiksekken, 2010 yili ¢aligmasina
gore kentsel ve kirsal diyabet prevalansi arasinda anlamh farklilik saptanmamustir.
Dogu bolgesi en yiiksek diyabet prevalansina sahipken, Kuzey bolgesinde diyabet
prevalansi en diisiik olarak belirlenmistir (3). Altinc1 diyabet atlasi verilerine gore;
2013 yilinda Tirkiye, %14.8 diyabet prevalansi ile Avrupa’nin en yiiksek diyabet
prevalansina sahip tilke oldugu belirtilmistir. (4). Yedinci diyabet atlas1 verilerine gore

ise 2015 yilinda Tiirkiye’de diyabet prevalansinin %12.5 oldugu tespit edilmistir (2).



4.4. Diyabetin Siniflandiriimasi

Diyabetin siniflamasi1 Tablo 4.4.1°de gosterilmistir (8).

Tablo 4.4.1. Diabetes mellitusun etiyolojik siniflandirilmasi (8)

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep olan [3-hiicre yikimi vardir)

A. Immiin aracilikli
B. Idiyopatik

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

I11. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet

IV. Diger Spesifik Diyabet Tipleri
A. B-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
e 20. Kromozom, HNF-4a (MODY1)
e 7. Kromozom, Glukokinaz (MODY?2)
e 12. Kromozom, HNF-1a (MODY3)
e 17. Kromozom, HNF-13(MODYY5)
e 2. Kromozom, NeuroD1 (MODY®6)
e 2. Kromozom, KLF11 (MODY7)
e 9. Kromozom, CEL (MODY?8)
e 7.Kromozom, PAX4 (MODY9)
e 11. Kromozom, INS (MODY10)
e 8. Kromozom, BLK (MODY11)
e Mitokondriyal DNA
e 11. Kromozom, Neonatal DM
B. Insiilinin etkisindeki genetik defektler
Leprechaunism
Lipoatrofik diyabet
Rabson-Mendenhall sendromu
e Tip A insiilin direnci
C. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar:
e Hemokromatoz
o Kistik fibroz
e Neoplazi
e  Pankreatit
e  Travma/pankreatektomi
D. Endokrinopatiler
e  Akromegali
e Aldosteronoma
e  Cushing sendromu
e Feokromositoma
e Glukagonoma
e  Hipertiroidi

E. flac veya kimyasal ajanlar
e  Atipik anti-psikotikler
e Anti-viral ilaglar
e  B-adrenerjik agonistler
e Diazoksid
e  Fenitoin
e  Glukokortikoidler
e o-interferon
e Pentamidin
e  Proteaz inhibitorleri
e Tiyazid grubu diiiretikler
e Vacor
e  Statinler
F. immiin aracilikh nadir diyabet formlar
e Anti insiilin-reseptor antikorlar

e  “Stiff-man” sendromu
G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar

e Alstrém sendromu

e Down sendromu

e  Friedreich tipi ataksi

e Huntington korea

e Kilinefelter sendromu

e Laurence-Moon-Biedl sendromu

e  Miyotonik distrofi

e  Prader-Willi sendromu

e  Turner sendromu

e Wolfram (DIDMOAD) sendromu
H. infeksiyonlar

e Konjenital rubella

e Sitomegalovirus

e Koksaki B

HNF-1a: Hepatosit niikleer faktor-1o, MODY1-11: Genglerde gériilen erigkin tipi diyabet formlari 1-
11, HNF-4a: Hepatosit niikleer faktor-4a, \PF-1: Insiilin promotior faktor-1, HNF-18: Hepatosit
niikleer faktor-1f, NeuroD1: Norojenik diferansiyasyon I, BLK: Beta lenfosit-spesifik kinaz, KLF11:
Kruppel benzeri faktor 11, CEL: Karboksil ester lipaz.



4.4.1. Tip 1 diyabet

Tip 1 diyabet, pankreas beta adacik hiicrelerinin yikimiyla ortaya ¢ikan mutlak
insiilin eksikligi ile karakterize kronik hastaliktir. Cocukluk veya puberte yaygin tani
konma donemidir. Genellikle otoimmun B-hiicre yikimina baghi olsa da bazi
hastalarda etiyoloji saptanamamaktadir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), etiyolojik
kriterlere gore hastaligin Tip 1A (immiin aracilikli) ve Tip 1B (idiyopatik) olmak tizere

iki ana baslikta incelenmesini 6nermektedir (11).

Diyabet hastalarinin %5-10’unu Tip 1 diyabetliler olusturur. Hastalarin
%90’ 1nda otoimmun, %10 kadarinda idiyopatik f-hiicre yikimi goriilmektedir. Tip 1A
diyabette, genetik yatkinligi bulunan kisilerde gevresel tetikleyici faktorlerin etkisiyle
otoimmiinite tetiklenir ve ilerleyici B-hiicre harabiyeti olusur. B-hiicre rezervi %80-90
oraninda azaldiginda, diyabetin klinik bulgular1 gériilmeye baslar. Tip 1A diyabette
baglangicta kanda adacik otoantikorlari pozitif bulunur. Tip 1B diyabet ise
otoimmunite disindaki bazi nedenlere bagli mutlak insiilin eksikligi sonucu gelisir.
Kanda adacik otoantikorlar1 saptanmaz. Cogunlukla 30 yasindan 6nce baslayan Tip 1
diyabet; ¢ocukluk, addlesan ve ge¢ addlesan donemde olmak iizere ii¢ evrede sik
goriiliir. Son yillarda daha yash bireylerde goriilebilen Latent Otoimmiin Diyabet
(LADA) formunun da yayginlastig1 belirtilmektedir. Agizda kuruluk hissi, polidipsi,
poliiiri, viicut agirhginda azalma gibi semptomlarla ani bulgular verir. Ketoasidoz
goriilme sikhig1 yiiksektir. Insiilin tedavisi, TBT, egzersiz, karbonhidrat sayim1 egitimi

diizenlenerek tedavi olusturulur (8).

4.4.2. Tip 2 diyabet

Insiilin direncine ek, beta hiicre yetersizligi veya etkisizligi sonucunda, plazma
glikoz diizeyi yiiksekligi ile karakterize bir hastaliktir. Genetik yatkinligi yiiksek
bireylerde, sedanter yasam tarzi ile tetiklenen ve giderek artan insiilin direnci ya da
yetersiz insiilin salgilanmasi hastaligi olusturur. Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan

sonra goriiliir ve yaglanma ile prevalansi artar (16).



Insiilin direnci; hiicre-reseptdr yetersizligine bagl olarak salgilanan insiilinin
kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle glikozun hiicre i¢ine alinip enerji olarak
kullanilamamasidir. Kas ve yag hiicrelerinde glikoz diizeyi azalmustir. Insiilin
salgisindaki yetersizlik, pankreasin plazma glikoz diizeyine yanit olarak yeteri kadar
insiilin salgilayamamasidir. Hepatik glikoz iiretimi yogunlasmistir. Karacigerde glikoz
yapimu artisindan; insiilin salgisindaki yetersizlik ve sabaha karsi daha aktif olan
insiiline ters etkili sistem hormonlar1 (kortizol, biiyiime hormonu ve adrenalin)
sorumludur. Hastalarda, ilk bulgularda ketoasidoz nadir olsa da, uzun siireli
hiperglisemi goriilen hastalarda ketoasidoz goriilebilmektedir. Baslangigta bireylerin
¢ogunda hi¢bir semptom fark edilmediginden sinsi bir prognozu oldugu sdylenebilir.
Hasta bagvurularinda bulanik gérme, el ve ayaklarda uyusma, yanma ve karincalanma,

ayak agrilar1 veya yara iyilesmesinde gecikme en sik goriilen bulgulardir (11).

Tip 2 diyabetli bireyler cogunlukla fazla kilolu ya da obezlerdir. Genellikle,
fazla yag dokusu karin bolgesindedir. Hastalarin ¢ogu zaman insiilin diizeyleri
normaldir. Plazma insiilin diizeyi yiiksek olan hastalarin var olan insiilinleri, kan
glikoz diizeylerini yeterince diislirecek etkinlikte degildir. Bu durum, insiilin
direncinin aktifligini gosterir. Insiilin direnci, viicut agirhginda azalma ve
hipergliseminin ilag tedavisi ile optimal seviyelere indirilmesiyle kaybolabilir. Tip 2
diyabetliler, TBT, egzersiz, OAD ilaglar ve gerekirse insiilin tedavisi ile normoglisemi

saglayabilir ve hipergliseminin komplikasyonlarindan korunabilir (16).

4.4.3. Gestasyonel diyabet

Gestasyonel diyabet (GDM), gebelik sirasinda baslayan ya da gebelik sirasinda
ilk olarak tani konulan karbonhidrat intoleranslaridir. Kiiresel prevalansi giderek
artmaktadir. Normal gebelikte aglik plazma glikozu, gebe olmayana gore %10-15 daha
diistiktiir. Gebelikte artan glikojen deposu, dolasimda glikoz kullanimi, hepatik glikoz
tiretimi ve fetusun normale ek glikoz tiiketiminin artist GDM’nin olusumuna zemin
hazirlar. Anneye ek olarak fetusun glikoz tiiketimi, primer insiilin direnci olarak
goriilmektedir. GDM, maternal pankreatik fonksiyonlarin gebeligin diyabetojenik

etkisini asmada yetersiz kalmasi durumunda olusur. Insiilin salgisindaki yetersizlige



sebep olan pankreas B-hiicre fonksiyon bozuklugunun kesin nedeni tam olarak ortaya

konulamamaktadir (17).

Gestasyonel diyabette, dogumsal anomali, iri bebek ya da gelisme geriligi,
erken dogum, travma gibi fetal komplikasyonlar ve spontan abortus hiperglisemi,
hipoglisemi, gebelik hipertansiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, kronik anemi, sezaryen,
lohusalik kanamasi gibi maternal komplikasyonlar goriilebilmektedir. Birinci derece
akrabalarinda diyabet hastaligi bulunmasi, gebelikte asir1 kilo artigi, gebelik oncesi
viicut agirliginin ideal agirligin en az %10’undan daha fazla olmasi, polikistik over
sendromu, glukokortikoid kullanimi, 25 yasindan daha kiigiik olma, riskli etnik grup
(Asyal1, Afrika-Amerikan kadinlar) gibi durumlarin gestasyonel diyabet olusumunda
risk faktorii oldugu belirtilmistir. TBT ve egzersiz ile normoglisemi saglanamazsa,

insiilin tedavisine doktor tarafindan keton diizeyi ve glisemik duruma gore baslanabilir
(8, 18).

4.4.4. Spesifik nedenlere bagh diyabet tipleri

Sekonder ya da monogenik diyabet, daha ¢ok Tip 1 ya da Tip 2 diyabet
tanisinin tam olarak konulamadigr durumlarda diigiiniilmelidir. Sekonder diyabet,
birgok spesifik nedene bagli olarak gelisebilir. En sik rastlanan spesifik diyabet tipi,
‘Genglerde Erigkin Tipi Diyabet’ (MODY: Maturity-Onset Diabetes of Young) olarak
goriilmektedir. MODY, insiiline bagimli olmayan Tip 2 diyabetin monogenik alt
tipidir. p-hiicre disfonksiyonuna bagli olarak gelisir, bu hiicrelerdeki bazi
kromozomlarin gen mutasyonu sonucu olusur. Tip 2 diyabetin aksine insiilin direnci
ve obezite goriilmezken, Tip 1 diyabette oldugu gibi otoimmiin bir fenomen de
goriilmemektedir. Genellikle 25 yasin altinda goriilmesi ve ketoasidoz olmamasi
MODY 'nin temel 6zelliklerindendir. C-peptit diizeyleri yeterli oldugundan en az 5 yil
boyunca insiiline ihtiya¢ duymazlar. MODY ’nin yaklagik 13 tipi bilinmektedir ve
genellikle hafif-orta hiperglisemi ile seyretmektedir. En sik goriilen tiirii, MODY3,
hepatosit niikleer faktor-1a mutasyonudur. MODY3 genellikle Tip 1 diyabet ile
karisabilmektedir. Ayirict olarak C-reaktif protein diizeyine bakilmalidir. Insiilin
direnci bulunmayan geng diyabetlilerde, siilfoniliire grubu ilaglara karsi asirt duyarlilik
varsa MODY ’ten siiphe edilebilir (19).

10



Insiilin etkisindeki genetik defektlere bagli monogenik diyabetlerde ise insiilin
reseptoriinii kodlayan ya da post reseptor sinyalizasyonda rol oynayan genlerdeki
mutasyon temel sorundur. Lipoatrofik diyabet ve insiilin reseptorii gen mutasyonu
olarak ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. Lipoatrofik diyabet; lipodistrofilerde alinan
enerjinin yag olarak depolanamamasi sonucu goriilen hiperglisemidir. Hastalar siklikla
zayif ve kasli goriiniimdedir. Insiilin gen reseptdrii defekti ise homozigot ya da
heterozigot mutasyonlar sonucu reseptoriin yapisinda ve etkisinde bozukluk olugsmasi
ve hedef dokuda insiilinin etkisinin azalmasidir. Mutasyonun tiiriine gore Klinik

bulgular farklilik gosterebilmektedir (1, 20).

Pankreastaki ekzokrin doku hastaliklari, endokrinopatiler, bazi genetik
semptomlar ve infeksiyonlar da diyabete neden olmaktadir. Kistik fibrozis
hastalarinda gelisen kistik fibrozise bagl diyabet, en sik mortalite sebeplerindendir
(11). Molekiiler testlerin gelismesi sonucu yeni genler tanimlandik¢a, monogenik
diyabet sinifinin genisleyecegi tahmin edilmektedir. Tip 1 ve Tip 2 diyabet tanisi ile
izlenen, olagan dis1 seyreden bulgulara rastlanan hastalarda monogenik diyabet
tiirlerinden stliphelenilebilir ve uygun molekiiler testler ile dogrulanabilir. Molekiiler
tani, hastaligin seyrini etkileyecek uygun tedavinin se¢imi, genetik inceleme igin fikir

vermesi ve riskli bireylerin taranmasi agisindan 6nemlidir (20).

4.5. Diyabetin Etiyolojisi ve Semptomlari

Diyabetin genellikle goriilen en sik belirtisi hiperglisemidir. Hiperglisemiye
sebep olan fizyopatolojik siire¢ degerlendirildiginde; bazi tiplerinde mutlak insiilin
yetersizligi, bazilarinda bozuk insiilin salgilanmasina sebep olan genetik defekt
varken, bazi tiplerinde insiilin direnci vardir. Tip 1 diyabette hastalarin plazmasinda
hi¢ insiilin bulunmaz; fakat Tip 2 diyabet hastalarinin dolasiminda her zaman igin
gosterilebilecek miktarlarda insiilin vardir. Bu nedenle Tip 2 diyabet, diger spesifik

tiirler ve GDM hastalarinda her zaman insiiline ihtiya¢ duyulmayabilir (1).

Diyabette genellikle klasik olarak nitelendirilen poliiiri, polidipsi, gece sik

idrara ¢ikma, polifaji, halsizlik, yorgunluk, agiz kurulugu gibi semptomlar goriiliir.
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Bazi hastalarda ise bulanik gorme, viicut agirliginda asir1 azalma, gegmeyen yaralar

ve mantar enfeksiyonlari gibi nadir goriilen semptomlar da vardir (8).

4.6. Diyabette Tam Kriterleri ve HbAlc

Diyabette tani klinik bulgu ve semptomlarn yani sira Tablo 4.6.1°de
belirtildigi gibi aglik plazma glikozu veya 75 g oral glikoz tolerans testi (OGTT)

sonrasi 2. saat plazma glikozu veya HbA1c degerlerine bakilarak konulmaktadir.

Tablo 4.6.1. Diyabet tani kriterleri (16)

1) Aclik Plazma Glikozu (APG) > 126 mg/dL (7.0 mmol/L). En az 8 saat hicbir enerji alimi
yapilmamalidir.

VEYA

2) 2-saat plazma glikozu > 200 mg/dl (11.1 mmol/L) OGTT sirasinda. Bu test DSO’niin
belirledigi sekilde, su icinde ¢oziilmiis 75 g toz glikoz sivisinin hastaya yiiklenmesi seklinde
uygulanmalidir. *

VEYA

3) HbAlc > %6.5 bu test, bir laboratuvarda, Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi
sertifikali ve Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar1 Calismasina gore standardize edilmis bir
metot kullanilmalidir. *

VEYA

4) Hipergliseminin klasik semptomlari veya hiperglisemi krizi olan bir hastada, rastgele plazma
glikozu > 200 mg/dl (11.1 mmol/L) ise tan1 konulabilir.

*Hipergliseminin kesin yoklugunda sonuglar, tekrar testleriyle dogrulanmalidir.

Bu dort metottan herhangi biri ile diyabet tanist konulabilir. Semptomlarin sik
olmadig1 hastalarda, taninin daha sonraki bir giin, ayn1 metotla dogrulanmasi gerekir.
Eger baslangicta iki farkl: test yapilmis ve test sonuglar1 benzer degilse, sonucu sinirin
tistiinde ¢ikan test tekrar edilmeli ve sonug yine benzerse diyabet tanis1 konulmalidir.
Tani i¢in 75 g glikoz ile standart OGTT yapilmasi, APG’ye gore daha duyarli olmakla
birlikte, bu testin ayni kiside giinden giine degiskenliginin yliksek ve maliyetli olmasi
giincel uygulamay1 zorlastirmaktadir. APG’nin daha kolay uygulanabilmesi ve
maliyetinin ucuz olmasi, klinikte pratik avantaj saglar. Hastaligin genellikle
ketoasidoz ile goriilen klinik baslangici nedeniyle, Tip 1 diyabet tanisi koymada
genellikle OGTT’ye gerek yoktur (1, 16).
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Genellikle APG diizeyine bakilarak tan1 konulsa da 2009 yilinda Avrupa
Diyabet Calisma Birligi (EASD), ADA ve Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)
oOrgiitleri tarafindan olusturulmus uluslararasi uzman diyabet komitesi HbAlc
degerinin de tan1 koymada kullanilabilecek bir segenek oldugunu ortaya koymustur ve

diyabet tanisinda sinir degerini %6.5 olarak belirlemistir (21).

Proteinlerin amino gruplarina enzimatik olmayan yollarla glikoz molekiilii
eklenmesine glikasyon denir. Plazmada bir miktar glikoz, hemoglobine bagli bulunur.
Bu yapilar glikozillenmis hemoglobin olarak tanimlanmaktadir. Hiperglisemide,
hemoglobinlerde daha fazla glikozillenme goriiliir. HbAL’in B-zincirinin N-terminal
(valinin) amino grubuna glikoz baglanmasi sonucu olusan dayanikli yapi HbAlc
olarak tamimlanmustir. HbALlc kandaki ana glikozillenmis hemoglobindir ve HbA1'in
yaklagik %80'ini olusturur (22).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan 2011 yilinda yaymmlanan
Konsiiltasyon Raporu’nda, HbAlc’ nin tan1 koymada uluslararasi referans degerlerinin
standardizasyonuna bagli kalmak sartiyla, giivenilir bir test olarak olarak kullanilmasi
onerilmistir. Gerek lokal gerek kiiresel ¢alismalarda HbAlc’ye gore diyabet tanisi alan
kisiler, APG ya da OGTT ile tan1 alan kisilerle karsilastirildiginda, metabolik agidan
daha olumsuz tabloya sahip olduklari belirtilmektedir. HbAlC’ye gore %5.7-6.4
araliginda olan ytiksek riskli grubun metabolik risk profili, kombine glikoz intoleransi
saptanmis grubun risk profiline benzer sekilde bozulmus oldugu saptanmustir. Testin
tan1 koymada kullanilmasinin, komplikasyonlara daha yatkin kisilerin taninmasinda
ve tedavi edilmesinde, komplikasyonlarin 6nlenmesi veya geciktirilmesine de fikir

verecegi ortaya konulmustur (8, 23).

HbA 1¢ 6l¢iimii, ortalama 8-12 haftalik glikoz kontroliinii yansitmakla beraber,
giinliik glikoz degisimlerinden etkilenmez. Olgiim igin aglik gerekmemesi de
avantajlarindan biridir. Eritrositin dmriinii azaltan durumlar, kronik bobrek yetmezligi,
son 3 ayda yapilmis transfiizyon, insanlar arasi glikolizasyon farkinin olmasi, kan
kaybi, hemoglobinopatiler gibi faktérlerden dolayr HbAlc dlglimiinde yanlis deger
alinabildigi belirtilmistir. HbAlc ile plazma aghk glikozu arasinda genellikle
paralellik s6z konusudur. Tablo 4.6.2’de HbAlc degeri ile ortalama tahmini plazma

glikozu diizeyi arasindaki iliski gosterilmistir (1).
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Tablo 4.6.2. HbAlc degerine gore ortalama tahmini plazma glikozu (1)
Ortalama Plazma Glikozu = 28.7 * HbAlc — 46.57

HbAlc Ortalama Plazma Glikozu Ortalama Plazma Glikozu
(%) (mg/dL) (mmol/L)

6 126 7

7 154 8.6

8 183 10.2

9 212 11.8

10 240 134

11 269 14.9

12 298 16.5

Diyabet tanisinda gerektiginde kullanilan bir baska parametre de C-peptit
diizeyi olgtimidir. C-peptit diizeyi, pankreas B-hiicre rezervinin durumunu gosterir.
Tamida; Tip 1 diyabet igin rutin 6l¢iime gerek yoktur. LADA gibi otoimmiin diyabet
tiplerinin, Tip 2 diyabetten ayrilmasinda ve insiilin tedavisine gecilecek Tip 2 diyabet
vakalarinin tespitinde, aglik C-peptit diizeyleri Olglimii tan1 koyarken fayda
saglayabilir. Sadece asir1 hiperglisemi durumunda glikoz toksisitesinin pankreas [-
hiicrelerine etkisi nedeniyle C-peptit diizeyi gergek endojen insiilin rezerv durumunu

gostermeyebilir (8).

Daha dnce Siirda Diyabet ya da Latent Diyabet diye anilan Bozulmus Glikoz
Toleransi (BGT) ve Bozulmus Aglik Glikozu (BAG), artik prediyabet olarak kabul
edilmektedir. BAG i¢in aglik plazma glikozunun 100-125 mg/dL arasinda olmasi ve
2. saat plazma glikozunun <140 mg/dL, buna karsilik BGT ig¢in 2. saat plazma
glikozunun 140-199 mg/dL ve aglik plazma glikozunun <100 mg/dL olmas: gerektigi
goriisii yaygindir. Kombine BAG + BGT’da, hem aglik plazma 100-125 mg/dL, hem
de 2. saat plazma glikozu 140-199 mg/dL arasindadir ve bu deger araligi glikoz
metabolizmasinin daha ciddi bozukluguna isaret eder. WHO ve IDF’nin uzlasi
raporunda, normal aclik plazma glikozu i¢in ist sinirin 110 mg/dL olmasi gerektigi
belirtilmis ve BAG taniminin 110-125 mg/dL olarak kalmasi1 goriisiinde birlesilmistir.
Prediyabetik kisiler siklikla Tip 2 diyabete ilerler ve diyabetiklerde oldugu gibi gesitli

komplikasyonlar i¢in de énemli bir risk tasirlar. Kas dokusu ve karacigerdeki insiilin
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direnci pankreasin beta hiicrelerinden yeterince insiilin salinimu ile karsilanamadiginda

plazmada glikoz yiiksekligi olusur (8, 24).

Gestasyonel diyabette tanisal yaklagimda ise oOncelikle polikistik over
sendromu, ailede diyabet varligi, dnceki gebelikte annenin 20 kg’dan fazla viicut
agirhigimin artmasi, fazla kilolu olma, ileri yas gibi risk faktorleri degerlendirilmelidir.
Daha 06nce bilinen diyabeti ve risk faktorleri olmasa da 24-28. haftasinda 75 g glikoz
ile OGTT yapilmalidir. Lohusalik doéneminde, 6-12. haftada OGTT ile gebe
olmayanlardaki tani kriterleri kullanilarak diyabet taramasi yapilmalidir. GDM 6ykiisti
olan kadinlar, yasam boyu en az 3 senede bir diyabet ve prediyabet yoniinden

taranmalidir. GDM 6ykiisii olan bireylere TBT ve egzersiz onerilmelidir (1, 8).

Diyabette tani i¢in 45 yas ve Ustii kisilerde {i¢ Senede bir kez tarama testi
tercihen aclik plazma glikozu 6l¢iilerek yapilmalidir. A¢lik plazma glikozu 100 mg/dl
altinda olsa da risk faktorii veya klinik siiphe varsa OGTT ile tekrar tarama
yapilmalidir. A¢lik kan plazma glikozu 100-125 mg/dL olan bireylere 75 g OGTT
uygulanmali, 2. saat plazma glikoz diizeyine bakilarak degerlendirme yapilmalidir.
Beden Kiitle indeksi (BKI) > 25 kg/m? olan ve klinik semptom gériilmeyen bireyler,
daha 6nce BAG ve BGT tanisi alan bireyler, hipertansiyon tanis1 da konmus bireyler,
birinci ve ikinci derece yakinlarinda diyabet varligi olan bireyler, gestasyonel diyabet
ya da polikistik over sendromu tanis1 almis kadinlar, sedanter yasam tarzina sahip veya
fiziksel aktivite diizeyi diisik bireyler daha erken yaslardan itibaren daha sik

araliklarla taranmalidir (1).

4.7. Diyabetin Komplikasyonlari

Akut ve kronik komplikasyonlar olmak tizere 2 grupta incelenmektedir (16).

4.7.1. Diyabetin akut komplikasyonlar:

Hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz, laktik asidoz ve hiperglisemik
hiperozmolar durum diyabetin akut komplikasyonlaridir. Akut komplikasyonlar

igerisinde en hizli miidahele gereketiren durum ise hipoglisemidir (8).
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4.7.1.1. Hipoglisemi

Plazma glikoz diizeyinin 70 mg/dL’nin altina diismesi, hipoglisemi olarak
belirtilmektedir. Hipogliseminin olusumunda; insiilinin dozajinin fazla enjekte
edilmesi, insiilin uygulamas1 zamanlamasinda ya da enjeksiyon yerinin seg¢iminde
yapilan hatalar, yalnis insiilin se¢imi, yetersiz karbonhidrat alimi, 6giin atlama, alkol

alimi, asir1 egzersiz, gastroparezi gibi faktorler etkilidir (1).

Plazma glikozunun 70 mg/dL diizeyinde olmasi hafif hipoglisemi, 50-70
mg/dL arasinda olmasi orta derece hipoglisemi, 50 mg/dL’den diisiik olmasi ciddi
hipoglisemi olarak degerlendirilmektedir. Hipogliseminin semptomatik ya da
asemptomatik olmast da dnemlidir. Klinik olarak tedavide, ¢evre tarafindan yardima
gerek duyulan durumlar da ciddi hipoglisemi olarak degerlendirilebilir.
Hipogliseminin hafif belirtileri; soguk ve nemli cilt, terleme, solukluk, halsizlik,
carpintidir. Orta derecede bulgular; bas agrisi, halsizlik, yorgunluk, uyku halinin
artmasidir. Ciddi hipoglisemide ise havale gecirme ve koma goriilmektedir. Hafif
hipogliseminin tedavisinde, hastaya 15 g karbonhidrat (4-5 kiip seker, 200 mL meyve
suyu) verilerek 15 dakika beklenir. Eger plazma glikozu 70 mg/dL iizerine ¢ikmadiysa
ya da semptomlar diizelmediyse tedaviye her 15 dakikada bir kez uygulanmak iizere
devam edilir. Plazma glikozu 70 mg/dL nin iizerine ¢iktiysa veya semptomlar ortadan
kalktiysa, ana veya ara 6giin vaktine 30 dakikadan fazla zaman varsa karbonhidrat ve
protein igeren 6gilin onerilir. Orta derece hipoglisemide hastaya 30 g glisemik indeksi
yiiksek Kkarbonhidrat verilmelidir. Ciddi hipoglisemide ise hastaya, hasta yakini
tarafindan glukagon kiti uygulanir. Bes yas altina 0.5 mg, 5 ve {izeri yas hastalara 1
mg glukagon kit ile uygulanir. Glukagon yoksa hastanin yanak i¢lerine kiip seker veya

bal siiriiliir. Hastanin, en hizli sekilde hastaneye yatis1 saglanmalhidir (1, 8).

Egzersize uygun olarak ila¢ tedavisi, karbonhidrat alimi degistirilmez ise
egzersiz hipoglisemiye neden olabilir. Plazma glikozu {izerine etkisi, yapilan
egzersizin siiresi ve tipine gore bireye 6zgii olarak degisir. Egzersize baslamadan 6nce
ve egzersiz sirasinda ilave karbonhidrat tiiketimi gerekebilir. Egzersize bagh
hipoglisemi egzersizden saatler sonra gelisebilecegi i¢in egzersiz 6ncesinde, sirasinda
ve sonrasinda kan sekeri takibi yapilmalidir. Gerekirse insiilin dozu degistirilebilir.

Eger egzersiz oncesinde plazma glikozu seviyesi 80 mg/dL nin altinda ise egzersiz
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onerilmez. Egzersizin bazi durumlarda hiperglisemiye sebep olabilecegi g6z ardi
edilmemelidir. Bu nedenle plazma glikozu 250 mg/dL iizerinde ise ya da idrarda keton

varsa egzersiz onerilmemektedir (25).

4.7.1.2. Diyabetik ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz, hiperglisemiye bagl asidoz ile kanda ve idrarda keton
cisimciklerin bulunmasi durumudur. Siklikla biling kaybi da ortaya ¢ikmaktadir. Daha
cok Tip 1 diyabetlilerde goriilmektedir. Yeni baslayan Tip 1 diyabet, yetersiz insiilin
alimi, insiilin pompasinda katater tikanmasi, kotii kontrollii diyabetikler, bazi
infeksiyonlar, travma, yanik, akut miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler olay, steroid
kullanimu, hipertiroidi gibi durumlarda olusmaktadir. Plazma glikoz diizeyi genellikle
250 mg/dL’nin iizerindedir. Kanda ve idrarda asit ve keton cisimcikleri goriiliir.
Poliiiri, polidipsi, halsizlik, istahsizlik, ates, kusma, bulanti, dehidrasyon, nefeste

aseton kokusu bulgular1 yaygin goriiliir (1, 25).

Tedavide hedef; plazma glikoz diizeyini normal diizeye indirmek, plazma ve
idrardaki keton cisimcikleri azaltmak, elektrolit dengesini diizenlemektir. Bolus olarak
0.10-0.15 TU/kg kisa etkili insiilin verilir. Ik 2 saatte %10’luk plazma glikozunda
azalma saglanmazsa, insiilin infiizyon hiz1 hidrasyon durumu da iyiyse iki kat artirilir.
Plazma glikoz diizeyi 250 mg/dL’nin altina indiginde, 0.05-0.10 IU/kg kisa etkili
insiilin bolus olarak verilir, %5-10 dekstroz infiizyonuna baslanir. Hastada asidoz
ortadan kalkana kadar, plazma glikoz diizeyi 200 mg/dL altinda tutularak infiizyona
devam edilir. Diyabetik ketoasidozda ketoneminin diizeltilmesi hiperglisemiden daha
uzun siirebilir. Diyabetik ketoasidoz da baskin olan keton bilesigi p-hidroksi biitirat
oldugundan en ¢ok tercih edilen yontem kanda direkt olarak B-hidroksi biitirat
tayinidir. Kan glikozu 200 mg/dL’nin altina diiserse, pH ve elektrolit dengesi

saglanirsa, ketoasidoz diizelir (8).

4.7.1.3. Laktik asidoz

Laktik asidoz, plazma laktat yogunlugunun artmasiyla goriilen bir asidoz
durumudur. Cogunlukla oOykiisiinde ciddi bir hastalik bulunanlarda ortaya cikar.

Dokulara oksijen dagilimi ve kullanimmin azalmasindan kaynaklanir. Plazma laktat
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diizeyi 5 mmol/L {izerinde seyreder. Vakalarin ¢ogu, metformin kullaniminin
kontraendike oldugu ciddi karaciger yetmezligi, dogumsal kalp yetmezligi, kronik
obstriiktif akciger hastalig1, kronik bobrek yetmezligi hastalaridir. ileri yas da énemli
bir etkendir. Tedavide hedef 48 saatte plazma laktat diizeyini 3 mmol/L’nin altina
diisiirmektir. Oncelikle, hemodinamik stabilizasyon saglanmalidir ve maske ile
oksijen tedavisi yapilmalidir. Bu hastalarda karsilasilan su ve sodyum yiiklenmesini
tedavi etmek i¢in hemodiyaliz gerekebilir. Hemodiyaliz, metformine bagli laktik

asidozda ilacin plazmadan atimina yardimeci olur (8).

4.7.1.4. Hiperglisemik hiperozmolar durum

Daha c¢ok ileri yastaki diyabetik bireylerde akut miyokard infarktiisi,
serebrovaskiiler olay, pankreatit, yanik ve travma gibi durumlarda ya da instilin karsiti
hormonlarin artisina yol agan ila¢ ya da diger hastalik durumlarinda goriilen ciddi
hiperglisemi, dehidrasyon, biling kaybi ile mortalitesi yiiksek komplikasyonlardandir.
Poliiiri, polidipsi, tasikardi, hipotansiyon ve koma eslik edebilir. Plazma glikoz diizeyi
genellikle 600 mg/dL’nin {izerindedir, 1000-2000 mg/dL seviyelerine de
yiikselebilmektedir. Asir1 s1v1 kaybi goriilmektedir. Idrarda keton olmamas1 ve asidoz

goriilmemesi ile diyabetik ketoasidoz komasindan ayrilir (1, 25).

4.7.2. Diyabetin kronik komplikasyonlari

Diyabetin uzun doénem komplikasyonlari; mikrovaskiiler komplikasyonlar
(retinopati, nefropati, noropati, diyabetik ayak {lserleri) ve makrovaskiiler
komplikasyonlardir (kardiyovaskiiler hastaliklar, periferik damar hastaligi, inme).
Diyabetlilerin %60’inda kronik komplikasyonlar goriiliir. Noropati en sik goriilen
komplikasyondur (25).

4.7.2.1. Diyabetik retinopati
Diyabetik retinopati, retinada bulunan damarlarin yapisinda ortaya ¢ikan

degisiklikler sonucunda olusan hasarlardir. Diyabet yil1 arttikca diyabetik retinopati
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insidans1 da artmaktadir. Retina kapillerinde olusan hastaliga ikincil olarak gelisen
iskemik retina olusumu, yeni damar olusumuna duyarli anjiojenik madde salinimin
uyarir, iskemik retina alanmin periferinden ve genellikle retina veniillerinden
kaynaklanan neovaskiiler doku, retina yiizeyi ile vitreus arasina ilerler. Baslangicta
internal limitan membranin altinda olan damarsal yapilar, ileri donemlerde membrani
delerek vitreus i¢ine dogru kabarir. Optik disk iistiinde gelisen damarlar, bu bolgede
i¢ limitan membranin olmamasindan dolay1 ¢ok daha erken donemlerde vitreusa dogru
ilerlemesi retinopati olusumuna sebep olur. Kronik hiperglisemi, kan akis hizinin
artmasina ve retinada bir membranin kalinlagsmasina sebep olabilir. Hipergliseminin
onlenmesi, kan basinci ve kan lipid diizeyi kontrolii korunma ve tedavinin en 6nemli

adimlaridir (26, 27).

4.7.2.2. Diyabetik noropati

Diyabetik ndropati, diyabetin en yaygin komplikasyonlarindandir. Noronlar
besleyen kiigiik damarlardaki hasar sonucu motor, duyusal ya da otonom sinir liflerinin
harabiyeti durumudur. Kronik hiperglisemi sonucu yag hiicreleri toksisitesi, endotel
hasara ve mikrovaskiiler bozukluklarin metabolik sonuglarina bagl gelisen aksonal
hasarla sinir iskemisi olugmaktadir. Goze ilk garpan bulgu sinir ileti testlerindeki
anormalliktir. Duyusal sinir ileti hiz1 ve motor sinir ileti hiz1 azalir. Agriya duyarlilik,
noropatik agrilar dne ¢ikan belirtilerdir. Tyi glisemik kontrol tiim diyabetik néropati

tiplerinde dnleme ve tedavide en 6nemli faktorlerdir (8, 28).

4.7.2.3. Diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati, glomeriil i¢i arteriollerin hasar1 ile bobrek
fonksiyonlarinin ilerleyici olarak bozulmasi ile meydana gelen bir komplikasyondur.
Diyabetik nefropatinin erken donemlerinde, hiperglisemi siirecin baglamasina neden
olan faktorken ilerleyen evrelerde bu patolojik siireci hipertansiyon hizlandirmaktadir.
Hiperglisemi sonucu ortaya ¢ikan bazi biyokimyasal siirecler; bobrek hemodinamigi,

glomeriil gecirgenligi, matriks proteinlerinin ve hyaluronanin artisina yol agmaktadir

(8).
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En 6nemli belirti, mikroalbliminiiridir. Klinik tani; 3-6 ay i¢inde bakilan 3 idrar
Orneginin en az ikisinde idrardaki albiimin oran1 30 mg/g’den yiiksek ise konulur. Son
24 saatte enfeksiyon, ates, asirt protein alimi, agir egzersiz gibi nedenler protein
atimin1 artiracagindan sonucu yanlis etkileyebilir. Tedavi ve 6nlemede iyi glisemik
kontrol ve normal kan basinci esastir. Diyabetik nefropati gelismisse, diisiik proteinli
diyet uygulamasmin erken donemde hiperfiltrasyonu azaltabilecegi ve glomeriiler
filtrasyon hizindaki diismeyi geciktirecegi bilinmektedir. Genellikle 6nerilen kisinin
giinliik diyetinde 0.8 g/kg protein almasidir. Kisinin plazma degerlerine gore diyetinde
potasyum, sodyum, kalsiyumdan yiiksek besinler sinirlandirilabilir. Tedavide temel
hedefler; glomeriiler filtrasyon hizindaki diismeyi 6nleme, iyi glisemik kontrol, kan

basinct kontrolii ve albliiminiirinin 6nlenmesidir (8, 29).

4.7.2.4. Kardiyovaskiiler hastahklar

Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler hastaliklar en ©6nemli mortalite ve
morbidite sebebidir. Tip 2 diyabet hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik orani diyabet
olamayanlara gore 2-4 kat daha yiiksektir. Diyabet; kalbi hizlanmis ateroskleroz,
diyabetik kardiyomiyopati ve kardiyak otonomik noéropati ile etkilemektedir.
Ateresklerozun, akut koroner olaylarin olusumunda, diyabetin sebep oldugu endotel
disfonksiyonun major rolii bulunmaktadir. Serbest yag asitlerinin dokulara yeterli
diizeyde alinamamasi ve artmis yag dokusundan fazla miktarda serbest yag asidinin
karacigere dontisii ortaya ¢ikan hiperlipideminin ana nedenidir. Postprandiyal
hiperlipideminin  diizenlenmesinde  gorevli  lipoprotein  lipazin  etkisiyle
hipertrigliseridemi, diisik yogunluklu lipoprotein artist ortaya ¢ikar. Bu
mekanizmalarin yan sira, diyabetin kan pthtilasmasini engelleyen faktorleri azaltip,
trombotik faktorlerle trombosit aktivasyonunu artirarak protrombotik bir siire¢
olusturdugu ve aterosklerotik siirecin her agamasini kolaylastiran proinflamatuar
etkiye yol agtig1 bilinmektedir. Tedavi ve Onlemede yasam tarzi degisikligi ¢ok
onemlidir. Ideal viicut agirhigi kontrolii, ideal kan basinct mutlaka saglanmalidir.

Kirmizi etten ve doymus yaglardan kisitli, tuzdan fakir beslenme uygulanmali, optimal

glisemik tablo hedeflenmelidir (30, 31).
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4.7.2.5. Diyabetik ayak iilserleri

Diyabetik ayak {ilserlerinin diyabet hastalarindaki insidansi yaklasik %12-
15°tir. Siddetli iilserlerin yarisinda osteomyelit de goriiliir. Ilk ampiitasyonu takip eden
4 yil icinde %50°den fazla diger bacakta da ampiitasyon ihtiyac1 goriiliir.
Patogenezinde baslica neden, diyabetle iliskili kardiyovaskiiler durum ve néropatinin
kombine etkisidir. Kapilerlerin bazal membraninda kalinlagma, arteriyoler hyalinoz ve
endotel proliferasyonu sonucunda ortaya ¢ikan ateroskleroz, orta ve biiyiik arterleri
etkiler. Periferik arter hastaligiyla beraber yara olusabilir, kan akiminin yetersizligi
sonucunda kangrene doniisebilir. Kapiler beslenmenin bozulmasi sonucu olusan
noropatik 6dem ve artan sicaklik sonucu inflamatuar bir yanit ortaya ¢ikar. Tiim
bunlarla beraber osteoklastik etkinin de artmasi sonucu Charcot ayagi olarak bilinen
diyabetik noroartropatiyle sonuglanir. Bu yaralara neden olan en énemli patojenler;
gram (+) koklar, koagiilaz negatif stafilokoklar ve B-hemolitik streptokoklardir.
Diyabetik ayak iilserlerini dnlemede, ayak bakim egitimi onemlidir. Yara bakimi,
antibiyotik tedavisi, ayagi basingtan koruma, diyet, normoglisemi, viicut agirlig
kontrolii, varsa sigara kullanimmin birakilmasi gibi birgok faktdér tedavinin birer
parcasidir (16, 32).

4.8. Diyabetin Tedavisi

Ozellikle Tip 2 diyabet basta olmak iizere diyabet hastaliginin tedavisinde
yasam tarzi degisikligi cok onemlidir. Diyetisyen tarafindan olusturulan TBT ve ilgili
uzman tarafindan Onerilen egzersiz tedavisi yasam tarzi degisikliginin en Onemli
bilesenleridir. Tedavinin bir diger pargasi da farmakolojik tedavidir. Tibbi tedavi

ancak yasam tarzi degisikligi ile beraber uzun dénemde etkili olabilir (33).

Tip 2 diyabetin tedavisinde hedef, tanidan sonraki 6 ay icinde eriskinlerde
HbAlc’yi %6.5-7’nin, 65 yas Ustii ya da kardiyovaskiiler hastalik riski altinda
olanlarda %7.5-8’in altinda tutmaktir (1, 8).

Yeni tani1 alan Tip 2 diyabetli bireye TBT ve egzersiz programindan olusan
yasam tarzi degisikligi tedavisi 6nerilmelidir. Hasta obez ise yasam tarzi degisikligine

ek, metformin kullanimi gereklidir. Etkin metformin dozuna ragmen HbAIc
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hedeflenen diizeye indirilememisse, ikinci bir OAD ilac1 eklenmelidir. Bu tedavilere
ragmen, HbAlc %38.5’in altina diisliriilemezse, tedaviye ek olarak bazal insiilin
kullanim1 6nerilmektedir. Bazal insiiline ragmen, glisemik tabloda iyilesme olmazsa

hizli etkili insiilinler tedaviye eklenmelidir (7, 34).

4.8.1. Diyabetin tibbi tedavisi

Diyabetin tibbi tedavisinde farmakolojik olarak insiilin tedavisi ve oral

antidiyabetik ilag tedavisi uygulanmaktadir (8).

4.8.1.1. Oral antidiyabetik ila¢ tedavisi

OAD ilaglar, insiilin salgilama yetenegi heniiz tam bitmemis, pankreasta
azalarak da olsa insiilin tiretimi devam eden diyabetiklerde kullanilan ilaglardir. TBT
ve egzersize ek olarak, tedavide ilk olarak insiilin duyarlilastirici ilaglar grubundan
biguanidler onerilir. Biguanid grubu ilaglarla hedeflenen glisemik tabloya
ulagilamazsa, ikili OAD kombinasyonuna gecilir. Biguanidlere ilave olarak GLP-1

analoglar1 ya da alfa glikoz inhibitorleri kullanilabilir (7, 8).

Tiirkiye’de yaygin olarak, insiilin salgilatici ilaglar, insiilin duyarlilastirici
ilaglar, insiilin direncini azaltma saglayan insiilinomimetik ilaglar, glukoretikler, alfa
glikozidaz inhibitorleri olmak iizere 5 grup ilag bulunmaktadir. OAD ilaglar, Tip 2
diyabet hastaliginda yasam tarzi degisikligine ek olarak kullanilir. Oral
antidiyabetikler gebelikte kullamlmaz. Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu ve Avrupa
[lag Kurumu tarafindan gebelikte kullanimi onaylanmis OAD ilag yoktur (8).

4.8.1.1.1. Insiilin salgilatic1 ilaclar

Insiilin salgilatic1 ilaglar; sulfoniliireler ve meglitinidlerdir. ikisi de, B-hiicresi
plazma membrani {izerindeki potasyum kanallarmi glikozdan ayri olarak sirasiyla
uzun ve kisa kapatarak insiilin salgilanmasini artirir. Hipoglisemi ve viicut agirligi

artig1 gibi yan etkileri goriilebilir (8).
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4.8.1.1.2. insiilin duyarhlastirica ilaclar

Insiilin duyarlilastiric ilaglar; biguanidler ve tiazolidindionlardir. Metformin,
biguaindler grubundandir. Glikoneojenez ve glikojenolizi inhibe ederek karaciger
glikoz {iretimini azaltir. Kaslarda insiilin duyarliligini artirarak periferik glikoz
kullanimimi diizeltir. intestinal glikoz emilimini geciktirir. Glikojen sentezi {izerine
etki ederek hiicre i¢i glikojen sentezini uyarir. Lipid metabolizmasi iizerine de olumlu
etkileri vardir (35). Diisiik hipoglisemi riski ve viicut agirhigini fazla etkilememesinden
dolay1 tilkemizde genis klinik kullanima sahiptir. Metforminin yan etkileri;
gastrointestinal irritasyon, kramplar, B.. vitamini eksikligi ve nadiren 6zellikle doku

beslenmesinin bozuldugu laktik asidozdur (1).

4.8.1.1.3. Insiilinomimetik ilaglar

Insiilinomimetik ilaglar; amilin agonistleri ve inkretin mimetik ilaglardir.
Endojen insiilin salimimini uyarirlar. GLP-1 analoglari, DPP-4 inhibitorleri bu
gruptadir. Viicut agirligi kontroliine yardimer oldugu bilinen bu ilag grubu o6zellikle

obez diyabetiklere onerilmektedir. Yan etkisi genellikle gegici bulantidir (1).

4.8.1.1.4. Glukoretikler

Glukoretikler; bobrekten glikoz reabsorbsiyonunu azaltmaya yardimcidir.
Idrar ile glikoz atilimmm artirrr. SLGT-2 inhibitérleri bu gruptadir. Avantaji, tiim
diyabetik ajanlarla kombine edilebilmesi ve diyabetin tiim evrelerinde

kullanilabilmesidir (8).

4.8.1.1.5. Alfa glikozidaz inhibitorleri

Alfa glikozidaz inhibitorleri; alfa glikozidazi inhibe ederek polisakkaritlerin
enzimatik degresyonunu azaltarak karbonhidratlarin sindirimini yavaglatir. Bu
etkisiyle yemeklerden sonra goriilen hiperglisemiyi azaltir (8). Etken maddesi
akarbozdur. Endikasyonu, postprandiyal hiperglisemidir (1).
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4.8.1.2. insiilin tedavisi

Diger medikal tedavi ise insiilin tedavisidir. Tip 1 diyabet, LADA, diyetle

regiile edilemeyen gestasyonel diyabetlilerde ve bazi1 Tip 2 diyabetlilerde insiilin

tedavisine ihtiyag¢ vardir. Diinyada yaygin olarak 1 mL’de 100 IU bulunan insiilinler

kullanilmaktadir. Tablo 4.8.1.2.1.”de gosterildigi gibi etki tiplerine gore bolus, bazal

ve hazir karigim insiilinler bulunmaktadir (8).

Tablo 4.8.1.2.1. Insiilin tipleri ve etki profilleri (8)

Insiilin tipi Ticari ad1 Etki baslangict  Pik etki  Etki
siiresi
Bolus insiilinler
Kisa etkili Kristalize insan insiilini 30-60 dk 2-4saat  5-8 saat
Kristalize insan insiliini U-500 30-60 dk 2-4saat  5-8 saat
Hizli etkili Aspart insiilin 15 dk 30-90dk  3-5saat
Lispro insiilin
Bazal insiilinler
Orta etkili NPH insan insiilin 1-3 saat 8 saat 12-16
saat
Uzun etkili Glargin insiilin 60-90 dk 20-26
Detemir insiilin 60-90 dk Piksiz saat
Ultra uzun etkili Degludec insiilin 2 saat Piksiz 40 saat
Hazir karnisimlar Insiilinler
Hazir karistm human %30 kristalize + %70 NPH insiilin 30-60 dk Degisken 10-16
(Regtiler + NPH) saat
Hazir karisgim analog %25 lispro + %75 lispro protamin 10-15 dk Degisken 10-16
(Lispro + NPL) %50 lispro + %50 lispro protamin saat
Hazir karisim analog %30 aspart + %70 aspart protamin
(Aspart + NPA) %70 aspart + %30 aspart protamin 10-15dk Degisken  10-16
saat
Hazir karigim analog %30 aspart + %70 degludec 10-15 dk Degisken 40 saat

(Aspart+Degludec)

Insiilin tedavisinde hipoglisemi, 6dem, viicut agirlig1 artis1, masif hepatomegali

gibi komplikasyonlar goriilebilir. Hizli etkili insiilinler, yemekten 5-10 dakika 6nce,

kisa etkililerin ise 30 dakika dnce uygulanmasi dnerilmektedir. Tip 1 diyabette insiilin
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dozu genellikle giinde 0.4-1 IU/kg, Tip 2 diyabette ise giinde 0.3-1.2 [U/kg’dur.
Hastanin hareket durumu ve viicut agirligina gore insiilin dozu ayarlanir. Bazal/bolus
rejimlerinde genellikle total insiilinin yaris1 bazal yaris1 bolus olarak verilir. Asirt sik
hipoglisemisi olan diyabetlilerde, yasam diizeninin esneklik gerektirdigi Tip 1
diyabetlilerde insiilin pompasi da bir alternatif uygulamadir. Insiilin pompasi
kullanacak diyabetlinin onceden tercihen diyabet konusunda uzman bir diyetisyen
tarafindan karbonhidrat sayimi egitimini almis ve sayimi 6grenmeye istekli olmasi

gerekmektedir (1, 8).

4.8.2. Diyabette egzersiz tedavisi

Fiziksel aktivite, enerji harcamasimi artiran, kas aktivitesi yoluyla meydana
gelen beden hareketleridir. Egzersiz ise planli, tekrar edilerek uygulanan ve amaci olan
fiziksel aktivitelerdir. Egzersiz giincel diyabet tedavisinde olduk¢a Onemlidir.
Diyabette egzersizin amaci, baslangigta viicut agirligi kaybi i¢in diyete ek olarak
Onerilir ve azaltilan viicut agirhiginin  korunmasina yardimci olmast icin
uygulanmalidir. Hiperglisemiye karst olumlu etkisi vardir. Hipertansiyon ve
hiperlipidemiye olumlu etki eder. Diyabetli bireye egzersiz programi 6nermeden dnce,
o egzersiz i¢in yan etki olup olmadigi degerlendirilmeli, hiperglisemi kontrol altina

alinmal1 ve diyabetli hastanin metabolik durumuna 6zel egzersiz onerilmelidir (36).

Tip 2 diyabet, 35 yasindan 6nce ¢ikmis ve komplikasyon, iskemik hastalik,
hipertansiyon yoksa, siddeti gittikce artan egzersiz programlart uygundur. Tip 2
diyabette, uygun egzersiz haftada en az 150 dakika orta yogunlukta aerobik aktivitedir.
Tempolu yiiriime herkes i¢in en uygun segenektir. Kisinin yasi ve becerisine uygun;
ylizme, bisiklet gibi diger aerobik aktiviteler de Onerilebilir. Haftada en az 3 giin
egzersiz yapilmali, 2 gilinden fazla ara verilmemelidir. Hafif siddetten orta siddete
ilerlenmeli, stire 15 dakikadan baglamali, zamanla artirilmalidir. Egzersiz esnasinda 5
dakikalik 1sinma ve soguma periyotlart mutlaka olmalidir. Sedanter zaman giinde 90
dakikadan fazla olmamalidir. Plazma glikoz diizeyi 60 mg/dL’nin altinda veya 250
mg/dL’ nin {izerinde ise egzersiz Onerilmez. Bu sebeple egzersiz dncesinde, sirasinda
ve sonrasinda kan glikoz diizeyi 6l¢iilmelidir. Birgok toplumda bu egzersiz hedeflerine

zaman kisitliligr gibi nedenlerden dolay1 yeterli diizeyde ulasilamadigindan, orta
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siddette egzersiz yerine giinde 5 dakikalik yiiksek yogunluklu egzersiz onerileri de

giincel yaklagimlar arasinda tartisilmaktadir (36, 37).

Tip 2 diyabette egzersiz, risksiz degildir; ancak yararlari risklerinden fazladir.
Haftada en az 150 dakika yiirliylis, ylizme, bisiklet gibi aerobik egzersizlere ilave
olarak, haftada en az 2-3 kez, tekrarli 2-3 set halinde major kas gruplarini galistiran 6-

8 farkli hareketten olusan direng egzersizleri glisemik hedeflere katki saglar (38, 39).

4.8.3. Diyabette tibbi beslenme tedavisi

Diyabette beslenme, insiilinin kesfinden 6nce ana tedavi durumundayken,
insiilin ve OAD ilaglarin yayginlagmasiyla geri planda kalsa da 1994 yilindan itibaren
otoriteler tekrar beslenmenin 6nemine vurgu yaparak beslenme tedavisi kavramini,
son yillarda ise tibbi beslenme tedavisi kavramini 6n planda tutmustur. Diyabette tibbi
beslenme tedavisi, diyetisyen tarafindan hastanin yasam tarzi, istekleri, ¢alisma
kosullart g6z oniinde bulundurularak en az 45 dakikalik goriisme ile olusturulan
bireysellestirilmis beslenme egitimi siirecidir. Tanidan hemen sonra TBT’ye
baglanmali, 3-6 ay i¢inde en az ayda bir kez yarim saatlik goriismelerle

tamamlanmalidir (40).

Tibbi beslenme tedavisi, yasam tarzi degisikliginin en Onemli parcasidir.
Diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmada, viicut agirliginin kontroliine
destek olacak egzersizle beraber dogru beslenme ¢ok Onemlidir. Tibbi beslenme
tedavisinin hedefleri; kan glikoz diizeylerini regiile ederek kronik komplikasyonlari
onlemek, makrovaskiiler hastalik riskini azaltmak icin lipid profilini kontrol altinda
tutmak, vaskiiler hastaliklardan korunmak i¢in kan basincini kontrol altina tutarak
optimal diizenlemeyi saglamak ve buna bagl komplikasyonlar1 onlemek ve

yavaslatmaktir (41).

Diyabette TBT nin etkinligi ile ilgili olarak, 1990 yilindan itibaren giinliik
enerjinin %50-60’1nin  karbonhidrattan karsilandigi beslenme tedavisi ile %20-
30’unun karbonhidrattan karsilandig1 yiiksek proteinli beslenme tedavisini

karsilagtiran ¢aligmalar giiniimiizde dahil olmak iizere ¢ok sik karsilastirilmistir.
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HbAIc’yi diisiirmede her ikisi de benzer etkinligi gdsterse de otoriteler hipoglisemi
olusma, bdbrek fonksiyonlarinda bozulma ve uzun donemde kardiyovaskiiler
komplikasyon olusma riskini géz 6nilinde bulundurarak, giinliik enerjinin %50-60’1nin

karbonhidratlardan saglanmasinin daha giivenli oldugunu bildirmistir (42).

Italya’da yapilan bir calismada, bitkisel gidalarin, meyve ve sebzelerin yiiksek
diizeyde tiiketildigi, temel yag ¢esidinin zeytinyagi oldugu, balik ve deniz liriinlerinin
kirmiz1 ete gore daha sik ve iyi pisirilerek tiiketildigi, orta-diisiik diizeyde sarap
tiiketiminin oldugu Akdeniz tipi beslenme modelinin Tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc
diizeylerini %0.3-0.47 oraninda diisiirdiigii bildirilmistir (43). Baska bir ¢aligsmada,
giinliik diyetle almman enerjinin %55-60’1mnin karbonhidratlardan saglandigi diyeti
uygulayan Tip 2 diyabetliler ile esit enerjinin %20’sinin karbonhidratlardan saglandigi
diyeti uygulayan diyabetlilerin HbA lc diizeyleri karsilastirilmis, anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Diisiikk karbonhidrathi diyet uygulayan hastalarin plazma lipid

profilinde yiikseklikler oldugu saptanmustir (44).

Tip 2 diyabette TBT de; glikoz, kan basinct ve lipid diizeyleri i¢in hedef
degerlere odaklanilir. Hasta, fazla kilolu veya sisman ise haftada 0.5 veya 1 kg verecek
sekilde giinliik enerji tiiketiminden 500-1000 kkal azaltma yapilir. Yag tiiketimi
sinirlandirilir. Ana ve ara Ggiinlerde tiiketilecek karbonhidrat miktar1 hesaplanir.
Karbonhidrat tiiketiminin genellikle benzer miktarda olmasi ve fiziksel aktivitenin
artirilmasi Onerilir. Plazma glikozu, HbAlc, kan basinct ve lipid diizeyleri izlenir.

OAD veya insiilin tedavisi baglanmigsa, TBT gozden gegirilir (25).

Viicut agirligi kontrolii diyabetin 6nlenmesi ve tedavisinde olduk¢a 6nemlidir.
TBT’nin etkili olabilmesi i¢in tedavi bireysellestirilmelidir. Gelenek, din, ekonomik
durum, calisma kosullari, bireyin beslenmesinde degisiklik yapabilme becerisi ve
istegi, egitimi planlayan diyetisyen tarafindan mutlaka diisiiniilmelidir. Iyi planlanan
TBT nin diyabetli bireylerin HbAlc diizeylerini diisiirmede %1-2 oraninda azaltma

saglayacagi rapor edilmistir (45).

TBT’ nin planlanmasinda giinliik alinmas1 gereken vitamin ve mineral diizeyi
de oldukca énemlidir. Ingiltere’de yapilan bir calismada, giinliik diyetle alinan ¢inko,

potasyum, kalsiyum ve magnezyum diizeylerinin diisiik oldugu Tip 2 diyabet
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hastalarinin HbA 1c diizeylerinin yeterli diizeyde alanlara gore daha yiiksek oldugu

bildirilmistir (46).

Amerika’da yapilan bir ¢aligmada, glinliik D vitamini yeterli diizeyde olan Tip
2 diyabetlilerle yetersiz diizeyde olan Tip 2 diyabetliler karsilagtirilmis, aglik plazma
glikoz diizeylerinde anlamli bir farklilik saptanmamuistir (47). Baska bir ¢calisma da ise
Tip 2 diyabetlilerin A, C, E vitamin diizeylerinin diisiik oldugu, bu durumun diyabetten
dolayr artan antioksidatif stresten olusabilecegi bildirilmistir. Ayrica, multivitamin
destegi kullaniminin glisemik duruma herhangi bir etkisi bulunmamistir. Metformin
kullanan hastalar da ise folik asit ve Bi. vitamini diizeylerinin disiik oldugu

saptanmustir (48).

4.8.3.1. Enerji

Tip 2 diyabet hastalarinin yaklasik %901 fazla kiloludur. Bu diyabetlilerin
viicut yag dokusunda azalma, plazma glikoz diizeylerine olumlu etki yapmaktadir.
Pankreastan yeterli diizeyde insiilin salgisina ragmen viicut agirligindaki fazlalik,
viicut hiicrelerinin ve dokularin insiilini kullanmasini 6nler. Sonugta plazma glikozu
yiikselir. Viicut agirliginin azalmasi sonucunda hiicre ve dokular insiilini kullanmaya
baglar ve kan sekeri kontrol altina alinabilir. Ayrica yag dokusunun azalmasi, kan
yaglarin1 ve kan basincini olumlu yonde etkiler. Fazla kilolu diyabetiklerde 6 ayda
%10 viicut agirligi kaybir saglamak iyi bir hedeftir. Bireyin giinliik enerji ihtiyaci
hesaplandiktan sonra 500-1000 kkal arasinda kisitlama yapilir. Ogiinlerin diizenli

alinmasi, aktivitenin artirllmasi viicut agirligi kaybini destekler (25).

4.8.3.2. Karbonhidrat

Enerji ihtiyacinin en az %45°1 karbonhidrat kaynaklarindan karsilanmalidir.
Ust sinir %55-60 olarak kabul edilmektedir. Giinde en az 130 g karbonhidrat
alinmalidir. Giinliik tiiketilen karbonhidrat miktar1 kadar, tiiketilen karbonhidratlarin
glisemik indeks ve glisemik yiikiiniin dikkate alinmasi yarar saglar. Glisemik indeks;
kan sekerini yiikseltme hizi, glisemik yiik ise yenilen miktarin kan sekerine etkisidir.

Beyaz ekmek, piring, bal gibi besinlerin glisemik indeksi yiiksektir. Muz, dondurma
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gibi besinlerin glisemik indeksi orta diizeydedir. Tahil ekmegi, siit, yogurt gibi besinler
ise diistik glisemik indekse sahiptir. Diyabetli bireyin kan glikozu 6lgiimlerine gore

glisemik indeksi yiiksek besinler diyetisyen tarafindan diyetten ¢ikarilabilir (1, 49).

Diisiik glisemik indeksli besin se¢iminin, Tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc
diizeylerinde %0.4’liikk azalma saglayacagi bildirilmistir (50).

Besinlerin glisemik indeksi; 0-55 araliginda ise diisiik, 56-69 araliginda ise
orta, 70-100 araliginda ise yiiksek olarak siniflandirilmaktadir. Tablo 4.8.3.2.1.’de

bazi besinlerin glisemik indeksleri gosterilmistir (51).

Tablo 4.8.3.2.1. Besinlerin glisemik indeksi (51)

Besinler (100 g) Glisemik indeks
Piring 98
Bulgur 48
Beyaz ekmek 72
Cavdar ekmegi 58
Siit 27
Yogurt 33
Kola 63
Patates 88
Elma 38
Portakal 48
Muz 51
Bal 95
Misir gevregi 92
Nohut 28
Spagetti 38

4.8.3.3. Protein

Tip 2 diyabet hastalarinda, ilerleyen yas ile beraber kas kiitlesindeki azalma
hasta olmayan bireylere gore daha yliksektir. Yetersiz kas kiitlesi glikoz dengesini
olumsuz etkileyeceginden, diyetle aliman protein miktariin yeterli olmasi
gerekmektedir (52, 53). Enerji ihtiyacinin %15-20’lik bdliimii proteinlerden
karsilanmalidir. Diyabetik nefropati varsa 0.8 g/kg/giin, yoksa 1.0-1.5 g/kg/giin

protein alimi yeterlidir. Yiiksek proteinli diyetlerin kisa dénemde glisemiyi diizeltse
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de uzun donem etkileri bilinmediginden ve yiiksek protein alimu ile birlikte doymus

yag alimi da artacagindan diyabetliler i¢in de dnerilmemektedir (37).

4.8.3.4. Yag

Enerji ihtiyacinin %20-35’1ik boliimii yaglardan karsilanmalidir. Doymus yag
alimi, toplam enerjinin %7’sinden fazla olmayacak sekilde sinirlandirilmalidir.
Kardiyovaskiiler hastalik riski gz oniine alinarak, diyette kolesterol miktarinin 200

mg/giin’ii gegmemesi gerekmektedir (49).

4.8.3.5. Vitamin ve mineraller

Diyetisyen tarafindan 6nerilen beslenme programi ile vitamin, mineral ihtiyaci
karsilantyorsa, vitamin ve mineral destegine gerek yoktur. Multivitamin, mineral
desteginin uzun dénemli kullaniminin giivenligi ile ilgili yeterli kanitlar olmadigindan
onerilmemektedir. Metforminle iliskili ozellikle anemi veya noéropatisi olan
diyabetlilerde B2 vitamini eksikligi goriilebildiginden diyabetli bireylerin B.. vitamini

diizeyi dikkate alinmali ve takip edilmelidir (54).

4.8.3.6. Lif

Diyabetlilerde giinde 14 g/1000 kkal posa alimi 6nerilmektedir. Bu miktar1
karsilayabilmek icin diyabetlilerin giinliik olarak sebze, meyve, kepek, kepegi
ayrilmamis tahil driinleri, yulaf ve kuru baklagilleri diyetisyen tarafindan Onerilen

miktarlara gore tiikketmeleri gerekmektedir (8, 55).

4.8.3.7. Alkol

Diyabet hastalarmin alkol kullanmasi onerilmez. Karaciger yaglanmasi,
dislipidemi, sik hipoglisemi riski olan ya da regiile olmayan glikoz diizeyine sahip
diyabetlilerde ciddi saglik sorunlarina yol acabilir. Diyabetli kisi bu riskleri tasimiyor
ve alkol tercih ediyorsa, haftada 2 giinii gegmemek kosuluyla kadinlar igin giinde 1

birim, erkekler i¢in giinde 2 birimdir. Bir birim alkol 7.9 g saf etil alkol olarak
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tanimlanmaktadir. Hacim olarak ise 10 mL alkol demektir. Bu oran yaklasik olarak
100 mL bira, 25 mL viski, votkaya denktir. Insiilin veya insiilin sekretogoglarini
kullanan diyabetliler gecikmis hipoglisemi riski olusabilecegi konusunda

bilgilendirilmelidir (8, 49).

4.8.3.8. Tuz

Saglikli beslenmede 6nerilen sodyum miktar1 2300 mg/giin, diyabetliler i¢in de
gecerlidir.  Hipertansif diyabetlilerde bireysel olarak daha da azaltilmasi
Onerilmektedir. Bes g tuz, 2300 mg sodyum igerir. Yiyeceklerde de sodyum
bulundugundan tuz tiketimi sinirlandirilmalidir. Bazi yayinlarda 1500 mg/giin

sodyum aliminin diyabetliler igin yeterli oldugu bildirilmistir (55).

4.8.3.9. Ana ve ara 6giinler

Yeterli ve dengeli beslenmek, hipogliseminden korunmak, regiile kan sekeri
icin 6giin atlamamak cok &nemlidir. Onerilen besinlerin 6zellikle karbonhidrat
igerenlerin Onerilen zamanda ve miktarda alinmasi hipoglisemi ve hiperglisemiyi
onler. Ogiin sayis1, diyabetin tipi, tibbi tedaviye, egzersiz tipi ve siddetine, o andaki
glikoz diizeyine, en onemlisi de yasam kosullarina bagli olarak degisir. Kisa etkili
instilin  kullananlarin 3 ana 3 ara olmak {izere toplam 6 O&gilin beslenmesi
gerekmektedir. Hizli etkili insiilin kullanan diyabetlilerin, 6gilin sayist kisinin yasam
kosullarina gore degisebilir. Insiilin tedavisi almayan Tip 2 diyabetlilerin ana ve ara
oglinler dahil olmak iizere 5-6 6giin beslenmesi onerilir. Ayni1 saatte yemek aligkanligi

oldukga fayda saglar (49).

Porsiyonlarin kiiciiltiilmesi, az ve sik 68ilin alimi ile hem gereginden fazla
enerji alinmamis, hem de aglik kontrol altina alinmig olur. Ara 6giin igin Onerilen
standart bir besin veya menii olmasa da genellikle diisiik glisemik indeksli besinler
tercih edilebilir. Diyabet hastasinin beslenme aligkanliklar1 degerlendirildikten sonra,
diyetisyen tarafindan bireyin yasam kosullar1 da dikkate alinarak 6giin plani yapilir.

Ara ogiinlerde glisemik indeksi diisiitk karbonhidratli besin tiiketilmesi bir sonraki
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0giine kadar olusabilecek hipoglisemi riskini onler. Ara 6giin tikketme aliskanliginin

kazanilmasi da 6nemlidir (25, 49).

4.8.3.10. Diyabette beslenme egitimi

Diyabet tedavisinin temelini olusturan yasam tarzinin diizenlenebilmesi igin,
diyabet konusunda deneyimli bir diyetisyen tarafindan verilen TBT gereklidir. TBT;
beslenme egitimi, kavrama ve davranis degisikligi iceren, diyabetli bireyin kendisini
yonetebilecek duruma gelmesini saglamay1 hedefleyen bir uygulamadir. Temel besin
gruplari, porsiyon egitimi, besinlerin glisemik indeksleri, 6giin say1si, saglikli pisirme
teknikleri, besin etiketi okuma aligkanligi, diyabette beslenme egitiminin temel
konularidir. Diyetisyen tarafindan diyabetli bireyin; gelenek, inang, sosyo-ekonomik
durumu, ¢alisma kosullar1 goz oniinde bulundurularak, egitim konular1 en az 6 ay
siirecek sekilde ayda 1, en az yarim saatlik siireyle hastaya anlatilmasi1 gereklidir.

Planlanan egitim siiresi diyabetli bireyin durumuna gore siireg icinde degisebilir (56).

Diyabet egitimi bireysel ya da grup halinde gerceklestirilmektedir. Diyabet
OzyOnetim egitiminin grup egitimi ya da bireysel egitim olarak gerceklestirilmesi
arasinda bir fark goriilmemistir. Gorsel kaynak kullanimi, e§itim sonrasi soru cevap
yapilmas etkili olabilmektedir. Onemli nokta, egitim verilecek bireylerin 6zelliklerine
ve egitimin amacina gore egitim planlanmasidir (57). Diyabet egitimi, diyabetli
bireyin farkindaligini artirir. Diyabet egitimi alan bireyler, kendi durumlarini kontrol
etmede daha basarili oldugundan biitiin diyabetlilere egitim onerilmelidir. Diyabet

egitimi, sadece diyabetli bireyi degil, ailesini de kapsamalidir (25).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, 15-16 kisilik gruplar halinde 194 Tip 2
diyabetli bireye 90 dakika siiren beslenme egitimi verilmis, 3. aym sonunda bireylerin
beslenme bilgi diizeyleri 6l¢iilmiis ve yiiksek-diisiik bilgi diizeyli olmak iizere hastalar
egitimden sonra iki gruba ayrilmistir. Yiiksek bilgi diizeyine sahip diyabetli kadinlarin
HbA1c seviyelerinin, diisiik bilgi diizeyine sahip olanlara gore anlamli derecede diisiik
oldugu bulunmustur. Diyabetli erkekler arasinda ise anlamli bir farklilik

saptanmamistir (58).

32



Bagka bir calismada da, Tip 2 diyabet hastalarina 10 hafta siireyle beslenme
egitimi verilmis, egitim sonunda beslenme egitimi alan grubun HbAlc diizeylerinin,

kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (59).

Diyetisyen tarafindan verilecek beslenme egitiminin, hiperglisemi ve
hipoglisemiyi 6nlemesi, birey sismansa TBT ile gercekei kilo kontrolii saglanmasi ve
stirdiiriilmesi, dislipidemiyi 6nlemesi, dogru beslenme ile APG ya da HbAlc arasinda

olumlu iliskinin saglanmasi, bireyin 6z saygisini artirmasi beslenme egtiminin

hedefleridir (60).
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5. METOT VE MATERYAL

5.1. Calismanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu ¢alisma; 1 Mart 2017 — 1 Temmuz 2017 tarihleri arasinda, Saglik Bilimleri
Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyet Poliklinigi ne
yonlendirilen Tip 2 diyabet tanis1 almig, oral antidiyabetik ila¢ kullanan daha once
diyetisyen tarafindan beslenme egitimi almamis, 18-65 yaslar1 arasinda olan 52 erkek
ve 98 kadin olmak {izere toplam 150 diyabetli birey ile baslatilmistir ve ¢alisma 150

diyabetli birey ile tamamlanmustir.

Calismaya sabit dozda oral antidiyabetik ila¢ kullanan, ilk gelis HbA 1c degeri
%6.5 ve lizeri olan Tip 2 diyabetli bireyler dahil edilmistir. Bireylerin kullandig:

ilaclarda ve dozlarinda 3 ay boyunca bir degisiklik olmamuigtir.

Bu calisma igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 10840098-604.01.01-E.3057 sayil1 06/02/2017 tarihli
“Etik Kurul Onay1”> alinmistir. Calismanin Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan
Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyet Poliklinigi’nde yapilmasi amaciyla
hastane yoneticiliginden ’Calisma Izin Belgesi’’ (EK 1) temin edilmistir. Bireylerden
caligsmaya goniillii olarak katildigina dair “’Goniillii Olur Formu’’ (EK 2) ve “’Goniillii

Onay Formu”’ (EK 3) alinmustir.

5.2. Calisma Plam

Calisma, SBU Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi dahiliye
polikliniginden ilk kez diyetisyen poliklinigine yonlendirilen hastalar ile
gerceklestirilmistir. Calismanin basinda, diyabetli bireylerin demografik 6zellikleri,
sosyo-ekonomik durumlari, sigara-alkol tiiketim durumlari, bazi beslenme aligkanlar

ile ilgili sorulari igeren “’Anket Formu’’ uygulanmustir (EK 4).

Bireylerin c¢aligma Oncesi HbAlc degerleri (%), boy uzunluklar1 (cm), bel
cevresi dlglimleri (cm), viicut agirliklart (kg), BKI degerleri (kg/m?) arastirmaci

tarafindan “’Veri Kayit Formu’’na kaydedilmistir (EK 5). Calisma Oncesinde
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bireylerin 1 giin Oncesine ait 24 saatlik beslenme Oykiileri sorgulanarak ‘’Besin

Tiiketim Kayit Formu’’na kaydedilmistir (EK 6).

Bireylere calisma basinda arastirmaci tarafindan TBT diizenlenmistir. Calisma
sonunda (3. ay sonu) bireylerin HbAlc degerleri (%), boy uzunluklar1 (cm), bel
cevresi dlgiimleri (cm), viicut agirliklan (kg), BKI degerleri (kg/m?) élgiimleri ve 1

giin Oncesine ait 24 saatlik besin tiiketim kayitlari tekrarlanmistir (EK 5, EK 6).

Calisma sonunda bireylerin HbAlc degerleri, calisma oncesindeki HbAlc
degerleri ile yas, cinsiyet, ailede diyabet varligi, 6giin atlama durumu, diyabet yas,
antropometrik dl¢iimler gibi parametrelere gore karsilagtirilmis ve TBT nin HbAlc

tizerindeki etkinligi test edilmistir.

Calisma Oncesi ve sonrast bireylerin besin tiiketim kayitlar1 analiz edilerek
giinliik enerji ve besin 6gesi alimlari birbirleriyle karsilagtirilmistir. Ayrica, bireylerin
calisma Oncesi ve sonrasi besin tiketim kayitlarinin analiz sonuglari, Tirkiye
Beslenme Rehberi 2015 (TUBER) enerji ve besin dgeleri referans degerleri ile
karsilastirilmistir (61).

5.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

5.3.1. Bireylerin demografik ozellikleri

Bireylere ait demografik veriler, sosyo-ekonomik ozellikler, sigara-alkol
tilkketim miktar1 ve sikligi, bazi1 beslenme alisgkanliklar1 ’Anket Formu’ ile

toplanmistir (EK 4).

5.3.2. Bireylerin antropometrik ol¢iimleri

Bireylerin viicut agirligi ve boy uzunlugu 6lgiimleri arastirmacinin kendisi
tarafindan caligma oncesinde ve sonunda, TEM EKO 35x40 model boy dlcerli dijital
tart1 ile yapilmistir. Bireyler, hafif kiyafetleriyle ve ¢iplak ayakla 6l¢iilmiistiir.

BKIi; viicut agirhigi degerlendirilmesinde kullanilan yéntemlerden biridir.

Calisma oncesi ve sonrasinda arastirmaci tarafindan bireylerin BKi degerleri
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hesaplannustir. BKI, Viicut Agirlig1 (kg) / Boy ? ( m?) denklemi ile hesaplanir. BKi
sonuglarinin  degerlendirilmesinde Tablo 5.3.2.1.’de gosterilen smiflamadan

yararlanilmigtir (62).

Tablo 5.3.2.1. BKi smiflandiriimasi (62)

BKI (kg/m?)

<18.5 Zayif
18.5-24.99 Normal
25-29.99 Fazla kilolu
30-34.99 1.derece obez
35-39.99 2.derece obez
40 ve lzeri Morbid obez

Yetiskinlerde bel c¢evresi Ol¢limii, kronik hastaliklar i¢in  risk
degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir. En alt kaburga kemigi ile kristailiyak
arasi bulunur, orta noktadan gecen ¢evre meziira ile dl¢iiliir. Bel ¢evresi dlgiimlerinin

degerlendirilmesinde Tablo 5.3.2.2.’de gdsterilen siniflamadan yararlanilmistir (63).

Tablo 5.3.2.2. Bel gevresi dlgtimiine gore degerlendirme (63)

Bel ¢evresi Risk Baslangici Yiiksek Risk
Kadin >80 cm >88 cm
Erkek >94 cm >102 cm

Calisma Oncesi ve sonrast boy uzunluklart (cm), bel ¢evresi dl¢limleri (cm),
viicut agirliklar1 (kg) dlgiimleri alinmis, BKI degerleri (kg/m?) hesaplanarak ¢’ Veri
Kay1t Formu’’na kaydedilmistir (EK 5).

5.3.3. HbA1c diizeyi dl¢iimii

Bireylerin ¢alisma dncesi ve sonundaki HbA 1¢ degerleri arastirmacinin kendisi
tarafindan hastane bilgi islem sistemi olan Health Information Systems v5.5

programindan bakilarak <’Veri Kayit Formu’’na kaydedilmistir (EK 5).
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Az sayidaki birey, hastanade sira beklememe, aile saglig1 merkezlerinde daha
kolay sira bulma gibi sebeplerden dolay1 3. ayin sonundaki HbA1c¢ 6l¢iimlerini hastane
disindaki laboratuvarlardan yaptirarak getirmis ve arastirmacinin kendisi tarafindan
laboratuvar sonuglarina bakilarak HbAlc degerleri “’Veri Kayit Formu’’na
kaydedilmistir (EK 5).

Bu calismaya dahil edilmis, arastirmac tarafindan rasgele segilen bir bireyin
calisma oOncesi ve sonrasindaki HbAlc degerlerinin yer aldigi kan tahlilleri
“Calismadaki HbAlc Degerleri Ornegi>> olarak ekte sunulmustur (EK 7). Bu
caligmada ki Tip 2 diyabetli bireyler arastirmaciya bu sekilde yonlendirilmistir.

5.3.4. Onerilen diyetin dzelligi ve icerigi

Bireylerle ¢alisma oOncesinde ve sonunda olmak iizere 45 dakika
goriisiilmiistiir. Bireylerle ayirca ayda bir kez yiizyiize 15 dakika goriisiilerek beslenme

durumlar1 kontrol edilmistir ve varsa sorular1 cevaplanmistir.

Bireylere ilk gelislerinde ADA, TEMD, TURKDIAB gibi otoritelerin dnerdigi
sekilde giinliik enerji harcamasimin 500 kkal altinda, Tip 2 diyabette tibbi beslenme
tedavisi ilkelerine gore, bireyin sosyo-ekonomik durumu, ¢alisma saatleri, yasam
kosullar1 dikkate alinarak bireysellestirilmis tibbi beslenme tedavisi diizenlemistir (1,
7, 8).

Giinliik enerji ihtiyacin1 hesaplamada gerekli olan bazal metabolizma hizini
belirlemek igin Tablo 5.3.4.1.’de gosterilen Harris — Benedict formulii kullanilmistir
ve 5.3.4.2°de gosterildigi sekilde hastanin fiziksel aktivite durumuna gore bazal

metabolizma hizina ek yapilmistir.

Tablo 5.3.4.1. Harris-Benedict formiilii (64)

Erkek: 66.5 + (13.7 x A) + (5.00 X B) — (6.77 X Y)

Kadm: 655.1 + (9.6 x A) + (1.88 x B) — (4.77 X Y)

A: Viicut agirligi  B: Boy Y: Yas

37



Tablo 5.3.4.2. Fiziksel aktiviteye gore enerji hesaplamasi (64)

Enerji Harcamasi Aktivite Faktori
Aktivite Tirt Erkek (kkal\kg) Kadm (kkal\kg) Erkek Kadm
Cok Hafif 31 30 13 1.3
Hafif 38 35 1.6 15
Orta 41 37 1.7 16
Agir 50 44 2.1 1.9
Cok agir 58 51 24 24

Bireylere ilk gelislerinde diizenlenen tibbi beslenme tedavisi programi; SBU
Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyet Poliklinigi’nde kullanilan
03.06.2016 tarihinde hastane kalite sisteminde yaymlanmig ‘’Diyabet Diyeti’’
izerinde, arastirmaci tarafindan bireye 6zgii bir sekilde diizenlenerek olusturulmustur

(EK 8).

Ogiin sayis1 3 ana 3 ara olmak iizere 6 6giin olarak diizenlenmistir. Enerji
ihtiyacinin ~ %50-60’1  karbonhidratlardan, %210-20’si proteinlerden, %25-30’u
yaglardan karsilanacak sekilde diyet programi olusturulmustur. Piring, beyaz ekmek,
patates, tiziim, karpuz gibi yiiksek glisemik indeksli besinler onerilmemis, bulgur, tam

bugday ekmegi, elma gibi diisiik glisemik indeksli besinler onerilmistir (1, 8, 49).

Bireylere, besin gruplari, besin degisimleri ve porsiyon miktarlar1 detayl

olarak anlatilmistir. Porsiyon miktarlar1 anlatiminda besin replikalar1 kullanilmistir.

5.3.5. Besin tiiketim kayitlarinin degerlendirilmesi

Calismanin O6ncesinde ve sonrasinda bireylerden 1 giin 6ncesine ait son 24
saatlik besin tiiketim kayitlari, Beslenme Bilgi Sistemi Paket Programi (BEBIS)
kullanilarak analiz edilmistir. Elde edilen degerler, TUBER de belirtilen degerlerle
karsilagtirillmistir.  Enerji, makro ve mikro besin 0&gelerinin  %67—133’{inilin
karsilanmas1 yeterli, %67 nin altindaki degerler yetersiz ve %133’ilin iizerindeki

degerler ise fazla alim olarak degerlendirilmistir (61).
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5.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) paket programi kullanilmistir. Besin
tiikketim formundan elden edilen verilerin analizi i¢in BEBIS kullanilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks
testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken niceliksel verilerin
karsilagtirlmasinda normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Wilcoxon Signed Ranks testi
kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde, Spearman testi

kullanilmistir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

Bu calismada, bireylerin calisma Oncesi ve sonrast HbAlc diizeyleri
ortalamalar1 genel ozellikler ve antropometrik Slgiimlere gore karsilastirilmis ve

bireylerin beslenme durumlart TUBER’e gore degerlendirilmistir.

6.1. Bireylere Ait Genel Bilgiler

Calismaya 52°si erkek, 98’1 kadin olmak tizere toplam 150 Tip 2 diyabetli birey

katilmistir. Bireylerin cinsiyete gore genel 6zellikleri Tablo 6.1.1.”de gdsterilmistir.

Calismaya katilan erkeklerin ve kadinlarin yas ortalamalar sirasiyla 53.8+8.4

yil, 51.2+10.8 y1l ,tiim bireylerin yas ortalamasi ise 52.1£10.1 olarak bulunmustur.

Calismaya katilan erkeklerin %5.8°1 18-39 yas, %23.1°1 40-49 yas, %44,2’si
50-59 yas, %26,9’u 60-65 yas grubu arasindayken; kadinlarin %14.3’i 18-39 yas,
%21.4°1 40-49 yas, %37.8’1 50-59 yas, %26.5’1 60-65 yas grubu arasinda oldugu

saptanmistir.

Erkeklerin 9%94.2°s1, kadinlarin %70.4’i evlidir. Erkekler i¢inde dul birey

yokken, kadinlarin %18.4’iiniin dul oldugu saptanmustir.

Egitim diizeylerine bakildiginda erkeklerin %34.6’s1 ilkokul, %13.5’1 ortaokul,
%28.8’1 lise, %23.1°1 Universite mezunu, kadmlarin %57.1°1 ilkokul, %14.3’4

ortaokul, %19.4°1 lise, %9.2’si, Uiniversite mezunudur.

Erkeklerin %51 inin serbest meslek calisani, %30.8’inin emekli, %15.4’linlin
calisan oldugu; kadinlarin %12.2°sinin serbest meslek ¢alisani, %15.3’{intin emekli,

%65.3’1iniin ev hanimi1 oldugu bulunmustur.

Calismaya katilan bireylerin aylik gelir diizeyleri incelendiginde, erkeklerin
%26.9°u 2000 TL’den az, %50°si 2000-4000 TL arast, %23.1°14000 TL tizerinde gelir
sahibiyken, kadinlarin %65.3’1 2000 TL’den az, %28.6’s1 2000-4000 TL arast, %6.1°1
4000 TL tizerinde gelir sahibidir.
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Tablo 6.1.1. Bireylere ait genel 6zellikler

Genel ézellikler Erkek Kadin Toplam

(n:52) (n: 98) (n: 150) p

n % n % n %
Yas (yil)
18-39 3 5.8 14 143 17 113
40-49 12 231 21 214 3 22 0.144
50-59 23 442 37 378 60 40
60-65 14 26.9 26 265 40 26.7
Yas ortalamalar1 (Ort. & SS) 53.8+8.4 51.2+10.8 52.1+10.1
Medeni durum
Evli 49 942 69 704 118 78.7 0.104
Bekar 3 5.8 11 112 14 93
Dul - - 18 184 18 12
Egitim diizeyi
[lkokul 18 346 56 57.1 74 493
Ortaokul 7 13.5 14 143 21 140 0.001*
Lise 15 2838 19 194 34 227
Universite ve iizeri 12 231 9 9.2 21 140
Meslek
Serbest meslek 27 519 12 122 39  26.0
Calisan 8 154 5 5.1 13 86 0.001*
Emekli 16 308 15 153 31 207
Ev hanim - - 64 653 64 427
Ogrenci 1 1.9 2 2.0 3 2.0
Aylik gelir diizeyi
2000 TL’den az 14 26.9 64 653 78 52.0
2000-4000 TL 26 50.0 28 28.6 54 36.0 0.001*
4000 TL tizeri 12 231 6 6.1 18 120

Pearson kikare testi *p<0.05

Calismaya katilan bireylerin diyabet hastaligina iliskin bilgileri Tablo 6.1.2.’de
gosterilmistir. Erkeklerin %69.2’sinin, kadinlarin %73.5’inin ailesinde diyabetli birey
bulundugu saptanmistir. Erkeklerin diyabet yast ortalamasi 8.07+£5.53 yil, kadinlarin
ise 8.31+5.97 yil olarak bulunmustur.
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Tablo 6.1.2. Bireylerin diyabete iliskin bilgileri

Diyabete iliskin bilgiler Erkek Kadm Toplam
(n: 52) (n: 98) (n: 150) p
n % n % n %
Ailede diyabet varhgi
Var 36 69.2 72 735 108 72.0 0.558
Yok 16 30.8 26 265 42 28.0
Diyabet yas (yil)
0-5 20 385 30 306 50 333 0.764
6-10 20 38.5 42 429 62 413
11 ve iizeri 12 23.0 26 265 38 254
Diyabet yast (Ort. = SS) 8.07+ 5.53 8.31+ 5.97 8.22+ 5.63

Pearson kikare testi *p<0.05

(Calismaya katilan bireylerin sigara ve alkol tiikketim durumlar1 Tablo 6.1.3.’te

gosterilmistir.

Caligmaya katilan erkeklerin %34.6’sinin, kadinlarin  %21.4’{iniin sigara

kullandig1, erkeklerin kadinlara gore daha yiiksek oranda sigara tiikettigi saptanmistir
(p<0.05).

Caligmadaki bireylerin sigara kullanim siiresi ortalama 22+8.8 yil olarak
bulunmustur. Gruplar aras1 farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05). Calismaya

katilan bireylerin giinliik sigara tiiketim ortalamasi1 12.1+8.3 adettir.

Erkeklerin %30.8’inin, kadinlarin %5.1’inin alkol tiikettigi ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Gruplar aras1 farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 6.1.3. Bireylerin sigara ve alkol tiiketim aligkanliklari

Erkek Kadin Toplam
Sigara/alkol tiiketimi

(n:52) (n:98) (n: 150) p

n % n % n %
Sigara icme durumu
Kullanan 18 346 21 214 39 260 0.04°
Kullanmayan 34 65.4 77 78.6 111 740
Sigara kullanim siiresi  (y1l) n (18) % n (21) % n (39) %
0-10 y1l 1 5.6 3 14.3 4 10.3
11-20 y1l 4 22.2 7 33.3 11 28.2
21-30 y1l 6 33.3 7 33.3 13 33.3 0.034°
31-40 y1l 7 38.9 4 19.1 11 28.2
Sigara kul.siire (Ort. + SS) 242 £82 18.9 =+£8.1 22 +£8.8 0.007°
Sigara miktar (adet/giin) n (18) % n (21) % n (39) %
0-10 4 22.2 11 52.4 15 38.4
11-20 10 55.6 9 42.8 19 48.8  0.032°
21-30 3 16.6 1 4.8 4 10.3
31-40 1 5.6 - - 1 2.5
Sigara miktar1 (Ort. £ SS) 16.2 9.1 85 4.6 121 +8.3  0.006°
AlKol titkketme durumu
Tiiketiyor 16 30.8 5 51 21 140 0.324°
Tiiketmiyor 36 69.2 93 94.9 129 86.0
Alkol tiiketim sikhig n (16) % n(B) % n(21) %
Hergiin 4 25.0 - 4 19.0
Haftada 1-2 kez 6 375 1 20.0 7 43.0 0.01*
Ayda 1-2 kez 2 125 2 40.0 4 19.0
Yilda 1-2 kez 4 25.0 2 40.0 4 19.0

a:Pearson kikare testi  °:Fischer’s kesin kikare testi ©:MannWhitney U testi  *p<0.05

6.2. Bireylerin Antopometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin ¢alisma Oncesi cinsiyete gore, boy ortalamalari,

viicut agirlig1 ortalamalar1 ve BKI ortalamalar1 Tablo 6.2.1.’de gosterilmistir.

Erkeklerin boy ortalamasi 173+4.5 cm, kadinlarin ise 158.1£5.5 cm
bulunmustur. Erkeklerin viicut agirlik ortalamast 99.1£19.3 kg, kadinlarin ise

93.1+19.9 kg bulunmustur.
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Erkeklerin bel ¢evreleri ortalamalar1 103.1£14.5 cm, kadinlarin bel ¢evreleri

ortalamalari ise 104.44+17.2 cm olarak saptanmistir. Erkeklerin %53.8’inin, kadinlarin

%53.1’inin bel c¢evresi dlglimlerine gore kronik hastaliklar ile iligkili olarak yiiksek

risk siifinda oldugu bulunmustur.

Erkeklerin BKI ortalamas1 33.2+7.2 kg/m? kadinlarm BKI ortalamasi ise
37.1£7.1 kg/m? bulunmustur. Erkeklerin %26.9’unun 25-29.9 kg/m?, %42.4’iiniin 30-
34.99 kg/m?, %17.3’{iniin 35-39.99 kg/m?, %11.5%inin 40 ve iizeri kg/m? araliginda,
kadmlarm %11.2’sinin 25-29.9 kg/m?, %30.6’sinin 30-34.99 kg/m?, %22.4’iiniin 35-
39.99 kg/m?, %32.7’sinin 40 ve iizeri kg/m? BKI araliginda oldugu saptanmustir.

Tablo 6.2.1. Bireylerin antropometrik dl¢timleri

Erkek Kadin Toplam
Antropometrik ol¢iimler

(n:52) (n:98) (n: 150) p
Ort SS Ort SS Ort SS

Boy (cm) 173.3 £4.5 158.1 £55 163.4 +8.9 0.001*

Viicut agirhigr (kg) 99.1 +19.3 931 +199 952 +£19.9 0.083

Bel ¢evresi (cm) 103.1 £145 1044 £17.2 1039 +£16.6  0.145
n % n % n %

Bel cevresi (cm)

E<94, K<80 (normal) 7 135 16 16.3 23 15.3

E>94,K>80 (risk) 17 327 30 306 47 313

E>102,K>88 (yiiksek risk) 28 538 52 53.1 80 53.4

BKi (kg/m?) 332 £7.2 371 +7.1 357 +7.3 0.002*
n % n % n %

BKIi gruplamasi (kg/m?)

18.5-24.99 1 1.9 3 3.1 4 2.7

25.0-29.99 14 269 11 112 25 16.7

30.0-34.99 22 424 30 306 52 347

35.0-39.99 9 17.3 22 224 31 207

40 ve lizeri 6 115 32 327 38 253

Pearson kikare testi *p<0.05
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Calismaya katilan bireylerin, cinsiyete goére calisma Oncesi ve sonrasi

antropometrik 6l¢limlerinin karsilastirilmasi Tablo 6.2.2.’de gdsterilmistir.

Calismaya katilan erkek bireylerin ¢alisma sonrasi viicut agirligi ortalamasi
94.3+19.1 kg, bel ¢evresi ortalamas1 99.2+14.2 cm, BKI ortalamas1 31.3+5.7 kg/m?

olarak saptanmustir.

Erkek bireylerin ¢alisma sonrasi viicut agirligi, BKi degerleri, bel cevresi
Olclimii ortalamalar1 ¢alisma Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diismiistiir (p<0.05).

Calismaya katilan kadin bireylerin ¢alisma sonundaki viicut agirligi ortalamast
88.5+19.6 kg, bel cevresi ortalamas1 97.8+17.1 cm, BKI ortalamas1 33.8+6.8 kg/m?

olarak saptanmustir.

Kadin bireylerin calisma sonrasi viicut agirhgi, BKI degerleri, bel gevresi
Olciimii ortalamalar1 ¢alisma Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diismiistiir (p<0.05).

Bel ¢evresi Ol¢iimleri degerlendirildiginde, ¢alisma Oncesinde erkeklerin
%53.8’1 kronik hastaliklarla iligkili yiiksek risk altindayken, ¢aligma sonrasinda bu
oran %40.4’e diismiistiir. Calisma 6ncesinde kadinlarin %53.1°1 kronik hastaliklarla

iligkili yiiksek risk altindayken, ¢aligma sonrasinda bu oran %41.9’a diismiistiir.
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Tablo 6.2.2. Bireylerin cinsiyete gore ¢alisma dncesi ve sonrasi antropometrik dlgltimlerinin karsilastirilmasi

Erkek (n:52)

Kadn (n:98)

Calisma oncesi Calisma sonrasi p Calisma oncesi Calisma sonrasi p
Ort. + SS Medyan Ort. + SS Medyan Ort. + SS Medyan Ort. + SS Medyan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Viicut agirhg (kg) 99.1+19.3  95.7(73.5-174.3) 94.3+19.1 90.3(67.5-174) 0.000* 95.2+19.9  89.1(58.5-163) 88.5+19.6 82.8(53-149) 0.000*
Boy uzunlugu (cm)  173.3+4.5 173(164-180) 173.3+45  173(164-180)  1.000 163.4+8.9 158(145-172)  163.4+8.9 158(145-172) 1.000
Bel ¢evresi (cm) 103.1+14.5 106(77-132) 99.2+14.2 101(76-129) 0.002* 103.9+16.6 102(68-130) 97.8+£17.1  100(67-125)  0.001*
n % n % n % n %
E<94,K<80 (normal) 7 135 10 19.2 16 16.3 21 214
E>94,K>80 (risk) 17 32.7 21 40.4 30 30.6 36 36.7
E>102,K>88 (y.risk) 28 53.8 21 40.4 52 53.1 41 41.9
BKIi ( kg/m?) 33.2+7.2 31.7(24.3-65.3) 31.3£5.7 30(23.9-56.3)  0.000*  35.7+7.3 35.4(23.7-58.6)  33.846.8  32.8(22-55.6)  0.000*
n % n % n % n %
18.5-24.99 1 19 2 3.8 3 3.1 8 8.1
25.0-29.99 14 26.9 15 28.8 11 11.2 17 17.3
30.0-34.99 22 42.4 23 44.3 30 30.6 25 25.6
35.0-39.99 9 17.3 8 15.4 22 22.4 24 245
40 ve lizeri 6 11.5 4 7.7 32 32.7 24 245

Paired Sample T-test *p<0.05
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6.3. Bireylerin HbA1lc Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin HbAlc degerleri ortalamalar1 Tablo 6.3.1.’de
gosterilmistir. Erkeklerin HbAlc degerleri ortalamasi %7.95+1.64, kadinlarin HbAlc
degerleri ortalamas1 %7.63+1.42 olarak saptanmustir. Erkekler ile kadinlarin HbAlc
degerleri ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir
(p>0.05).

Tablo 6.3.1. Bireylerin ¢alisma dncesi HbAlc degerleri ortalamalari

Cahisma 6ncesi HbAlc Erkek Kadin Toplam
degerleri (n: 52) (n: 98) (n: 150) p
Ort SS Ort SS Ort SS
HbA1c degerleri (%) 795  +1.64 7.63 +1.42 7.74 £1.54 0.196
Pearson kikare test *p<0.05

Calismaya katilan bireylerin, ¢alisma Oncesi ve sonrast HbAlc degerleri
ortalamalarinin cinsiyet, yas, medeni durum, gelir diizeyi, diyabet yas1 ve ailede

diyabet varlig1 durumuna gore degerlendirilmesi Tablo 6.3.2.”de gdsterilmistir.

Calisma sonrasi erkeklerin HbAlc degerleri ortalamasi %7.08+1.45, kadinlarin
%6.85+1 olarak saptanmustir.Bireylerin ¢aligma Oncesinde ve sonrasinda, cinsiyet
gruplari arasindaki HbA1c¢ degerleri ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Erkeklerin ¢alisma sonrast HbAlc ortalamasi,
calisma Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde diismiistiir (p<0.05).
Kadinlarin ¢aligma sonrast HbAlc ortalamasi, ¢alisma Oncesine gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde diismiistiir (p<0.05).

Bireylerin ¢alisma oncesinde ve sonrasinda, yas gruplari arasindaki HbAlc
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p>0.05).
Calisma sonrasinda HbAlc ortalamalari, biitiin yas gruplarinda anlamli olarak

diismiistiir (p<0.05)
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Bireylerin ¢alisma Oncesi ve sonrasinda, medeni durum gruplar1 arasindaki
HbAlc degerleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Calisma sonrasinda HbAlc ortalamalari, biitiin medeni

durum gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede diismiistiir (p<0.05)

Bireylerin ¢aligma Oncesi ve sonrasinda, gelir diizeyi gruplari arasindaki
HbAlc degerleri ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Calisma sonrasinda HbA 1c ortalamalari, biitiin gelir diizeyi

gruplarinda istatistiksel olarak anlamli derecede diismiistiir (p<<0.05)

Bireylerin diyabet yili ile ¢alisma Oncesi ve sonrast HbAlc degerleri

ortalamalar1 arasindaki iliski incelenmis, anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Bireylerin calisma Oncesi ve sonrasinda, ailede diyabet varligi gruplar
arasindaki HbAlc ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir (p>0.05). Calisma sonrasinda HbAlc ortalamalari, ailesinde diyabet
olanlarda ve olmayanlarda ¢alisma Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

diismistiir (p<0.05).
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Tablo 6.3.2. Bireylerin ¢alisma oncesi ve sonrasindaki HbAlc diizeylerinin farkli

parametrelere gore degerlendirilmesi

HbAlc (%)
Calisma oncesi Calisma sonrasi Cigi‘:;:in;?i'
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)

Erkek 7.95+1.64 (7.4) 7.08+1.45 (6.7) 0.000*
Cinsiyet Kadm 7.63+1.42 (7) 6.85+1 (6.5) 0.000*

pt 0.196 0.315

18-39 7.59+1.76 (7) 6.95+2.21 (6.3) 0.011*
Yas 40-49 7.94+1.64 (7.1) 6.85+1.16 (6.2) 0.000*

50-59 7.77+1.48 (7.2) 6.90+0.97 (6.7) 0.000*

60-65 7.61£1.34 (7.25) 7.03+0.86 (6.8) 0.000*

p 2 0.806 0.139

Evli 7.33+1.32 (7) 6.60+0.94 (6.3) 0.011*
Medeni durum  Bekar 7.82+1.56 (7.2) 6.99+1.24 (6.7) 0.000*

Dul 7.59+1.27 (7.2) 6.79+0.91 (6.5) 0.002*

p a2 0.604 0.340

2000 TL’den az ~ 7.54+1.36 (7.1) 6.81+0.98 (6.6) 0.000*
Gelir diizeyi 2000-4000 TL 7.91+1.67 (7.1) 7.17+1.47 (6.7) 0.000*

4000 TL {izeri ~ 8.16+1.52 (7.9) 6.71+0.89 (6.3) 0.000*

p 2 0.509 0.254

0-5 7.83+1.70 (7.8) 7.1£2.1 (7.2) 0.06

6-10 7.4+0.8 (7.6) 7.0£1.3 (6.6) 0.09
Diyabet y1h

11 ve iizeri 7.78+0.9 (7.7) 6.8+1.2 (7.0) 0.08

pa2 0.08 0.072

Var 7.79+1.6 (7.1) 6.96+1.24 (6.6) 0.000*
j;'r‘f; diyabet o 7.64+126 (1.2) 6.86:1.02 (6.6) 0.000*

pat 0.883 0.903

alMann Whitney U Test

2K ruskal Wallis Test

bWilcoxon Sign Test

*p<0.05

49



Calismaya katilan bireylerin, calisma Oncesi ve sonrasi viicut agirligi
degisimlerine gore HbAlc degerleri ortalamalarinin karsilastirilmasi1 Tablo 6.3.3.’te
gosterilmistir. Erkeklerin %5.8’inin viicut agirhigmnin arttigi, %11.5’inin viicut
agirh@inin degismedigi, %46.1°1 3 ayda 5 kg’dan az zayifladigi, %19.3’i 5-10 kg
zayifladigi, %3.9’u 10-15 kg zayifladigi, %11.5°1 15-20 kg zayifladigi, kadinlarin ise
%9.2°sinin  viicut agirhigimin  arttifi, %9.2°sinin  viicut agirliginin  degismedigi,

%35.7°s1 5 kg’dan az zayifladigl, %34.7’sinin 5-10 kg zayifladigi bulunmustur.

Bireylerin viicut agirlik degisimleri gruplar arasinda ¢aligma oncesi HbAlc
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p:0.007;
p<0.05). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 3 ayda 5-10
kg zayiflayan grubun ¢alisma 6ncesi HbAlc degerleri, viicut agirhigi degismeyen ve 3
ayda toplam 5 kg’dan az zayiflayan gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p:0.001; p%0.008; p<0.05). Diger gruplar arasinda calisma
oncesi HbAlc degerler1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

Calisma sonrasinda, viicut agirhigr degisimleri gruplart arasinda HbAlc
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p:0.000; p<0.05).
Farkliligin tespiti igin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; ¢alisma sonunda viicut
agirligr artan grubun calisma sonrast HbAlc diizeyleri, diger tiim gruplardan anlaml

sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.000; p<0.05).

Caligma sonrasi 10-15 kg zayiflayan grubun 3.ay sonundaki HbAlc degerleri,
kilosu ayni olan, 3 ayda toplam 5 kg’dan az zayiflayan ve 3 ayda 5-10 kg zayiflayan
gruplardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p*:0.016; p?:0.004;
p*:0.008; p<0.05).

Calisma sonrast 15 kg {izerinde zayiflayan grubun HbAlc degerleri, viicut
agirhi@i degismeyen, 3 ayda toplam 5 kg’dan az zayiflayan, 3 ayda 5-10 kg zayiflayan
ve 3 ayda 10-15 kg zayiflayan gruplardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p':0.001; p%0.000; p3:0.001; p<0.05). Diger gruplar arasinda c¢alisma
sonrast HbAlc degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 6.3.3. Bireylerin ¢alisma oncesi ve sonrasi viicut agirligi degisimlerine gore

HbA Ic diizeylerinin karsilagtirilmasi

Calisma sonundaki viicut agirhk Erkek Kadin Toplam
degisimleri
(n: 52) (n:98) (n: 150)
% n % n %
Viicut agirligr artanlar 3 5.8 9 9.2 12 8.0
Viicut agirhigr degismeyenler 6 115 9 9.2 15 10.0
<5 kg zayiflayanlar 24 461 35 35.7 59 39.3
<5 kg - >10 kg zayiflayanlar 10 19.3 34 34.7 44 29.3
<10 kg - >15 kg zayiflayanlar 2 3.9 10 10.2 12 8.0
>15 kg zayiflayanlar 7 13.4 1 1.0 8 54
HbAlc (%)

Calisma oncesi Calisma sonrasi

Ort+SS OrtSS p°

(medyan) (medyan)
Viicut agirligi artanlar 8.03+£1.92 (8) 8.58+2.24 (8.3) 0.002*
Viicut agirlig1 degismeyenler 6.9+0.58 (6.6) 6.79+0.69 (6.5) 0.039*
<5 kg zayiflayanlar 7.51+1.31 (7.1) 6.87+0.8 (6.6) 0.000*
<5 kg - >10 kg zayiflayanlar 8.34+1.67 (7.8) 7.03+1.08 (6.9) 0.000*
<10 kg - >15 kg zayiflayanlar 7.83+1.85 (6.8) 6.13+0.66 (6.2) 0.002*
>15 kg zayiflayanlar 7.30+0.70 (7.3) 5.84+0.40 (5.8) 0.011*
p? 0.014* 0.000*

8K ruskal Wallis Test ®Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Bireylerin galisma oncesi ve sonrasi 0giin atlama durumuna gore HbAlc
degerleri ortalamalarinin karsilastiritlmasi Tablo 6.3.4’te gosterilmistir. Calismanin
sonunda, erkeklerin %21.1’inin 6glinlerini diizenli tiikettigi, %27 sinin 6giin atladigi,
%351.9’unun bazen 6giin atladigi goriiliirken, kadinlarin %15.3’linlin diizenli 6giin

tiikkettigi, %44.9’unun 6giin atladigi, %39.8’inin bazen 6giin atladigi bulunumustur.

Ogiin atlayanlarda; calisma dncesi HbAlc degerlerine gore, calisma sonrasi
HbAlc degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Ogiin atlamayanlarda; ¢alisma 6ncesi HbA 1c degerlerine gore, calisma sonras1t HbALc

degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bazen
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0glin atlayanlarda; ¢alisma 6ncesi HbAlc degerlerine gore, ¢alisma sonrasi HbAlc

degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 6.3.4. Bireylerin galisma Oncesi ve sonrasi 6giin atlama durumuna gére HbAlc

diizeylerinin karsilastirilmast

. Erkek Kadin Toplam
Ogiin atlama durumlar
(n: 52) (n: 98) (n: 150)
n % n % n %
Evet 11 211 15 153 26 17.3
Hayir 14 270 44 449 58 38.7
Bazen 27 51.9 39 39.8 66 440
HbAlc (%)
Calisma oncesi Calisma Sonrasi
Ort£SS Ort+SS p°
(medyan) (medyan)
Evet 7.56+1.5 (6.9) 7.45+1.89 (6.8) 0.966
Hayir 8.06=1.67 (7.6) 6.73+1.01 (6.5) 0.000*
Bazen 7.54+1.32 (7) 6.91+0.88 (6.6) 0.000*
p? 0.15 0.124

aKruskal Wallis Test bWilcoxon Sign Test *p<0.05

6.4. Bireylerin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin, cinsiyetlerine gore ¢alisma dncesi ve sonrasinda

giinliik diyetle alinan enerji ve besin 6geleri ortalamalar1 Tablo 6.4.1.”de gosterilmistir.

Erkeklerin ¢alisma Oncesi diyetle giinliik alinan enerji ortalamasi 2687+840
kkal, ¢alisma sonu 2157+439 kkal olarak bulunmustur. Kadinlarin giinliik ¢aligsma
oncesi diyetle alinan enerji ortalamas1 2072+349 kkal, ¢alisma sonras1 1865+374 kkal
olarak bulunmustur. Erkeklerin giinliik enerji alimindaki azalma istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin giinliik enerji alimindaki azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Erkeklerin ¢alisma oOncesi diyetle giinliik enerjiden saglanan karbonhidrat,
protein ve yag yiizdeleri sirasyiyla, %56, %13, %31, ¢alisma sonrasi ise %51, %16,
%33 olarak bulunmustur. Protein ve yag yiizdesindeki artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Kadmlarin c¢alisma oncesi diyetle giinlik enerjiden saglanan karbonhidrat,
protein ve yag ylizdeleri sirasyiyla, %55, %14, %31, calisma sonrasi ise %52, %16,

%32 olarak bulunmustur.

Erkeklerde galisma 6ncesi diyetle giinliik alinan karbonhidrat miktar1 357+56.1
g, calisma sonras1 269.9+33 g olarak saptanmistir. Karbonhidrat alim1 ortalamalari
arasindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarda ¢alisma
oncesi diyetle giinlik alinan karbonhidrat miktar1 278.1+55.6 g, calisma sonrasi

235.7+33.4 g olarak saptanmustir.

Erkeklerde calisma Oncesi diyetle giinliikk alinan protein miktar1 86.1+5.6 g,
calisma sonras1 81.9+5.4 g olarak saptanmustir. Protein tiiketimi ortalamalar
arasindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarda ¢alisma
oncesi diyetle gilinliik alinan protein miktar1 68.4+5.1 g, ¢alisma sonras1 70.9+5.4 ¢

olarak saptanmistir.

Erkeklerde calisma oOncesi diyetle giinlik alinan yag miktar1 92.8+5.3 g,
calisma sonras1 80+7.2 g olarak saptanmistir. Kadinlarda calisma dncesi diyetle giinliik
alman yag miktar1 72.6+£5 g, calisma sonrasi1 68.1+5.6 g olarak saptanmistir.
Erkeklerde ve kadinlarda, yag alimindaki digiis istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerde ¢alisma oncesi diyetle gilinliik alinan lif miktar1 41.1+£5.3 g, calisma
sonrast 36.5+3.2 g olarak saptanmistir. Kadinlarda ¢alisma Oncesi giinliik diyetle
alman lif miktar1 35.243.8 g, calisma sonras1 32.3+4.7 g olarak saptanmstir.
Erkeklerde ve kadinlarda, lif alimindaki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Erkeklerde ve kadinlarda, ¢aligma sonrasi diyetle giinliik alinan kolesterol
miktari, calisma Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6.4.1. Bireylerin cinsiyetlerine gore ¢alisma dncesi ve sonrasi giinliik enerji ve besin 6geleri alim ortalamalari

Erkek (n:52)

Kadin (n:98)

Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p
Ort. £SS  Medyan Ort. =SS Medyan Ort. £ SS Medyan Ort. £ SS Medyan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Enerji (kkal) 2687 +840 2656 (2118-3095) 2157 +439 2111 (1325- 0.009* 2072+349 2041 (1447- 1865+ 374 1854 (1398- 2314) 0.328
2840) 2641)
Karbonhidrat 357 £56.1 355 (295-405) 269.9 £33 268 (220-297) 0.000* 278.1+55.6 274 (223-381) 235.7+33.4 232 (198-274) 0.091
(©)
Karbonhidrat 56 + 6 56 (48-68) 51+5 51 (42-64) 0.127 55+5 55 (42-66) 52+5 52 (40-62) 0.157
(%)
Protein (g) 86.1+5.6 85 (78-88) 81.9+54 81 (73-90) 0.000* 68.4+5.1 68 (60-76) 70.9+54 71 (57-85) 0.237
Protein (%) 13+2 13 (9-16) 16+2 16 (12-23) 0.006* 14+2 14 (10-17) 16+2 16 (11-23) 0.052
Yag (g) 92.8+5.3 92 (85-99) 80+7.2 80 (72-87) 0.005* 72.6+5 72 (69-76) 68.1 +5.6 68 (58-79) 0.000*
Yag (%) 31+2 31 (28-34) 33+£2 33(29-38) 0.007* 31+2 31 (28-33) 32+2 32 (28-35) 0.385
Lif (g) 41.1+5.3 40 (34-46) 36.5+ 3.2 35 (30-39) 0.035* 352+38 35 (28-41) 32.3+4.7 32 (27-38) 0.002*
Kolesterol (mg) 242+ 32 242 (197-296) 273 +£42 273 (196-335) 0.002* 213+31 213 (165-262) 296 + 49 296 (221-378) 0.003*

Paired Sample T-test *p<0.05
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Bireylerin cinsiyete gore ¢alisma 6ncesi ve sonrasi giinliik enerji ve makro besin
ogeleri alim ortalamalarmim TUBER’de yer alan referans degerleri ile karsilastiriimasi

Tablo 6.4.2.°de gosterilmistir.

Erkeklerin galisma &ncesi diyetle giinliik enerji alim ortalamalari, TUBER de
Onerilen referans alim degerinden %29 fazladir. Calisma sonrasi erkeklerin enerji alim

ortalamalari ise Onerilen degerden %3 fazladir.

Kadinlarin ¢alisma oncesi diyetle giinliik enerji alim ortalamalar;, TUBER de
Onerilen referans alim degerinden %23 fazladir. Calisma sonrasi kadinlarin enerji alim

ortalamalari ise Onerilen degerden %11 fazladir.

Erkeklerin ¢alisma Oncesi diyetle giinlilk karbonhidrat alim ortalamalari,
TUBER’de &nerilen referans alim degerinden %174 fazladir. Calisma sonu erkeklerin
karbonhidrat alim ortalamalar1 ise Onerilen degerden %107 fazladir. Kadinlarin
calisma Oncesi diyetle giinliik karbonhidrat alim ortalamalar;, TUBER’de 6nerilen
referans alim degerinden %113 fazladir. Calisma sonrasi kadinlarin karbonhidrat alim

ortalamalari ise Onerilen degerden %81 fazladir.

Erkeklerin ¢alisma oncesi diyetle giinliik protein alim ortalamalari, TUBER de
onerilen referans alim degerinden %53 fazladir. Calisma sonrasi erkeklerin protein
alim ortalamalar1 ise Onerilen degerden %25 fazladir. Kadinlarin ¢alisma oncesi
diyetle giinliik protein alim ortalamalari, TUBER’de 6nerilen referans alim degerinden
%09 fazladir. Calisma sonrasi kadinlarin protein alim ortalamalari ise nerilen degerden

%13 fazladir.

Erkeklerin ¢alisma &ncesi diyetle giinliik yag alim ortalamalari, TUBER de
Onerilen referans alim degerinden %46 fazladir. Calisma sonrasi erkeklerin yag alim
ortalamalar1 ise Onerilen degerden %25 fazladir. Kadinlarin ¢alisma oncesi diyetle
giinliik yag alim ortalamalari, TUBER de onerilen referans alim degerinden %41
fazladir. Caligma sonrasi kadinlarin yag alim ortalamalari ise 6nerilen degerden %33

fazladir.
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Tablo 6.4.2. Cinsiyete gore calisma dncesi ve sonrasinda giinliik enerji ve besin dgeleri alimi ortalamalarmin TUBER ile karsilastiriimasi

Erkek (n:52)

Kadin (n:98)

Cahsma Oncesi % Cahisma Sonrasi % Cahsma Oncesi % Cahisma Sonrasi %
Ort. TUBER Ort. TUBER Ort. TUBER Ort. TUBER
Enerji (kkal) 2687 2077 129 2157 2077 103 2072 1678 123 1865 1678 111
Karbonhidrat 357 130 274 269.9 130 207 278.1 130 213 235.7 130 181
()
Karbonhidrat 56 45-60 93-124 51 45-60 85-113 55 45-60 91-122 52 45-60 86-115
(%)
Protein (g) 86.1 65.1 153 81.9 65.1 125 68.4 62.7 109 70.9 62.7 113
Protein (%) 13 10-20 65-130 16 10-20 80-160 14 14-20 70-100 16 14-20 80-114
Yag (g) 92.8 63.5 146 80 63.5 125 72.6 51.2 141 68.1 51.2 133
Yag (%) 31 20-35 88-155 33 20-35 94-165 31 20-35 88-155 32 20-35 91-160
Lif (g) 411 25 164 36.5 25 146 35.2 25 140 32.3 25 129
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Bireylerin cinsiyete gore ¢alisma Oncesi ve sonrasi giinliik enerji ve besin 6geleri
alimi ortalamalarinin TUBER ’e gére yeterliliklerinin degerlendirilmesi Tablo 6.4.3.te
gosterilmistir. Enerji, makro ve mikro besin 6gelerinin %67—-133’iliniin karsilanmasi
yeterli, %67 nin altindaki degerler yetersiz ve %133’lin {izerindeki degerler ise fazla

alim olarak degerlendirilmistir.

Calisma oOncesinde, erkeklerin %69.2°sinin , kadinlarin %62.3’ilinlin diyetle
giinliik enerji alim1 TUBER e gore yeterli diizeyde bulunmustur. Calisma sonrasinda,
erkeklerin %61.6’smin, kadinlarin %359.2°sinin enerji alimi TUBER’e gore yeterli

bulunmustur.

Caligma oncesinde, erkeklerin %65.4’liniin , kadinlarin %63.3’linlin diyetle
giinliik karbonhidrat alimi TUBER’e goére fazla oldugu saptanmistir. Calisma
sonrasinda, erkeklerin %46.3’{iniin, kadinlarin %30.6’smin enerji alim1 TUBER’e

gore fazla bulunmustur.

(Calisma dncesinde, erkeklerin %30.8’inin, kadinlarin %25.5’inin diyetle giinliik
protein alimi TUBER’e gore yetersiz oldugu saptanmugstir. Calisma sonrasinda,
erkeklerin %19.2’sinin, kadimlarin %28.6’smin protein alim: TUBER e gore yetersiz

diizeyde oldugu saptanmaistir.

Calisma oOncesinde, erkeklerin %39.6’sinin, kadinlarin %33.7’sinin diyetle
giinliik yag alimi TUBER’e gore fazla oldugu saptanmustir. Calisma sonrasinda,
erkeklerin %27’sinin, kadmlarin %22.5’inin yag alim1 TUBER’e gére fazla oldugu

saptanmigtir.

Calisgma oncesinde, erkeklerin %44.3’liniin, kadinlarin %63.2’°sinin diyetle
giinliik lif alim1 TUBER’e gore yeterli oldugu bulunmustur. Calisma sonrasinda,
erkeklerin %48’sinin, kadinlarin %58.2’sinin lif alim1 TUBER e gore yeterli oldugu

bulunmustur.
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Tablo 6.4.3. Bireylerin cinsiyete gore calisma dncesi ve sonrasi giinliik enerji ve besin dgeleri alimlarinin TUBER e gore yeterliliklerinin

degerlendirilmesi

Enerji (kkal)

Karbonhidrat (g)

Protein (g)

Yag (g)

Lif (9)

Calisma Oncesi
Caligsma sonu
Calisma 6ncesi
Calisma sonu
Calisma 6ncesi
Caligsma sonu
Calisma Oncesi
Caligma sonu
Calisma Oncesi

Caligsma sonu

Erkek (n:52)

Kadin (n:98)

Toplam (n:150)

Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
2 (3.8) 36 (69.2) 14 (27) 7(7.0) 61 (62.3) 30 (30.6) 9(6) 97 (64.6) 44/(29.4)
11 (21.1) 32 (61.6) 9(17.3) 19 (19.4) 58 (59.2) 21 (21.4) 30 (20) 90 (60) 30 (20)
1(19) 17 (32.7) 34 (65.4) 3(3.1) 33(35.6) 62 (63.3) 42.7) 50 (33.3) 96 (64)
3(5.7) 25 (48) 24 (46.3) 19 (19.4) 49 (50) 30 (30.6) 22 (14.7) 74 (49.3) 54 (36)
16 (30.8) 17 (32.7) 19 (36.5) 25 (25.5) 49 (50) 24 (24.5) 41(27.3) 66 (44) 43(28.7)
10 (19.2) 31(59.7) 11 (21.1) 28 (28.6) 48 (49) 22 (22.4) 38(25.3) 79 (52.7) 33(22)
5 (8.6) 27 (51.8) 20 (39.6) 9(9.2) 56 (57.1) 33(33.7) 14 (9.3) 83 (55.3) 53 (35.4)
13 (25) 25 (48) 14 (27) 21 (21.4) 55 (56.1) 22 (22.5) 34 (22.7) 80 (53.3) 36 (24)
3(5.7) 23 (44.3) 26 (50) 7(7.1) 62 (63.2) 29 (29.7) 10 (6.7) 85 (56.7) 55 (36.4)
7(12.4) 25 (48) 20 (39.6) 11(11.2) 57 (58.2) 30 (30.6) 18 (12) 82 (54.7) 50 (33.3)
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Bireylerin ¢alisma oncesi ve sonrasi diyetle giinliik enerji ve makro besin
ogeleri alimlarinin TUBER’e gore yeterliliklerinin degerlendirilmesi Sekil 6.4.1. ve

Sekil 6.4.2.’de gosterilmistir.

Sekil 6.4.1. Bireylerin ¢alisma Oncesi giinliik enerji ve besin 6geleri alimlarinin

TUBER’e gore yeterliliklerinin degerlendirilmesi
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Sekil 6.4.2. Bireylerin calisma sonrasi giinliik enerji ve besin 6geleri alimlarinin

TUBER’e gore yeterliliklerinin degerlendirilmesi
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Bireylerin cinsiyete gore ¢alisma oncesi ve sonrasi diyetle giinliik vitamin ve

mineral alim ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 6.4.4°te gosterilmistir.

Kadinlarin ¢alisma sonrast A vitamini alim ortalamalari, ¢calisma 6ncesine

gore istatistiksel olarak anlamli olarak artmistir (p<<0.05).

Erkeklerin ¢aligma sonu C vitamini alim ortalamalari, ¢aligma 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diigmiistiir (p<<0.05). Kadinlarin ¢aligma 6ncesi ve
sonrast C vitamini alim ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir
p>0.05). Erkeklerde ve kadinlarda, ¢alisma oOncesi E vitamini alim ortalamalari,

calisma sonrasimna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisik bulunmugtur
(p<0.05).

Erkeklerde ¢alisma dncesi tiamin Ve folat alimi ortalamalari, ¢alisma sonrasina
gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Kadinlarda c¢aligma sonrasi
riboflavin alimi ortalamalari, ¢alisma Oncesine gore istatistiksel olarak artmustir
(p<0.05). Erkeklerde ve kadinlarda, ¢alisma sonrasit Be vitamini alimi ortalamalari,
calisma Oncesine gore anlamli diizeyde artmistir (p<0.05). Kadinlarda ¢alisma sonrasi
Bi2 vitamini alimi ortalamalari, ¢aligma Oncesine gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerde ve kadinlarda, ¢calisma sonrasi kalsiyum alim ortalamalari, calisma

Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Calisma oncesinde erkeklerin diyetle gilinliik sodyum alim ortalamalar
53184253 mg, calisma sonunda ise 4883+176 mg olarak bulunmustur. Calisma
oncesinde kadinlarin diyetle giinliik sodyum alim ortalamalar1 4205+537 mg, ¢alisma

sonrasinda ise 3963+498 mg olarak bulunmustur.

Erkeklerde calisma sonrast sodyum ve bakir alim ortalamalari, calisma
oncesine gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Kadinlarda sodyum ve
bakir alimi ortalamalari arasinda ¢aligsma 6ncesi ve sonrasina gore anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05). Erkeklerde ve kadinlarda, ¢alisma 6ncesi potasyum, fosfor,
magnezyum, ¢inko, demir ve iyot alim ortalamalari ile ¢alisma sonrasi ortalamalari

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

60



Tablo 6.4.4. Bireylerin cinsiyete gore ¢alisma dncesi ve sonrasi giinliik vitamin ve mineral alimlarinin ortalamalari

Erkek (n:52)

Kadin (n:98)

Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p
Ort. + SS Medyan Ort. + SS Medyan Ort. + SS Medyan Ort. + SS Medyan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
A vitamini (1U) 1346 £ 117 1354 (655-1800) 1388 + 177 1399 (623-2745) 0.597 1099 + 194 1011 (570-1711) 1431+ 118 1417 (712-3014) 0.000*
C vitamini (mg) 209 +29 206 (120-301) 170 +25 172 (122-289) 0.04* 178 +11 175 (101-252) 179+ 11 176 (96-265) 0.096
E vitamini (mg) 27627 27 (20.1-32) 205+2.4 20 (16.5-23) 0.000* 204+24 20.1 (15.1-24.9) 159+14 16 (14.4-19.8) 0.000*
Tiamin (mg) 1.3+0.2 1.3 (1.1-1.4) 1.1+0.2 1.1 (1-1.25) 0.039* 11+0.2 1.1 (0.85-1.3) 1+0.2 1(0.72-1.2) 0.458
Riboflavin (mg) 1.6+0.2 1.7 (1.4-2.05) 1.7+0.2 1.8 (1.4-2.2) 0.446 1.4+0.2 1.4 (1.1-1.75) 1.6+0.2 1.6 (1.2-2) 0.04*
Bs vitamini (mg) 1.8 £0.5 1.66 (1.4-3.1) 1.95 +0.32 1.8 (1.6-2.4) 0.214 1.3540.3 1.35(0.9-2.2) 1.64 £0.3 1.62 (1-2.5) 0.007
B:z vitamini (mcg) 3.7+£0.7 3.8(1.7-9.2) 44+1 4.5(2.9-10) 0.079 28+0.6 2.7 (1.4-4.5) 46+1 4.8 (2-13.1) 0.000*
Folat (mcg) 465 £33 461 (383-523) 395+ 53 390 (360-421) 0.03* 362 + 38 360 (302-425) 355 +32 354 (1302-417) 0.706
Sodyum (mg) 5318 + 253 5241(3211-7412) 4883+ 176 4781 (3911-5878) 0.009* 4205 +537 4058 (2415-5625) 3963 + 498 3897(2011-5689)  0.095
Potasyum (mg) 3502 + 553 3475 (2711-4205) 3147 +£503 3051 (2753-3412) 0.063 2959 +516 2936 (2054-3811) 2931 +507 2812(2025-3401)  0.856
Kalsiyum (mg) 804 + 102 788 (600-1068) 937 £ 105 948 (600-1452) 0.000* 755+ 102 724 (504-945) 861 +£105 854 (568-1089) 0.000*
Fosfor (mg) 1487 £ 117 1480 (1101-1952) 1456 + 112 1447 (1191-2011) 0.605 1247 + 142 1250 (1024-1497) 1316 £ 200 1345(1102-1701)  0.462
Magnezyum (mg) 425+ 61 417 (320- 624) 394 + 56 388 (266-521) 0.373 375+ 68 354 (254-450) 358 + 58 350 (250-446) 0.360
Cinko (mg) 132+1.2 12.4 (11-14.3) 13+1.1 12.1 (11-13.5) 0.654 10.7+0.9 10.5 (10-11.8) 11.2+0.8 11.5 (10.2-13) 0.099
Bakir (mg) 27+£04 2.6 (1.9-3.1) 23+£0.5 2.2 (1.7-2.4) 0.021* 23+04 2.2 (1.8-2.5) 21+£03 2(1.7-2.3) 0.233
Demir (mg) 183+1.6 17.7 (12.8-21) 16.4+2.8 15.9 (12-20.5) 0.133 151+29 14.8 (12-19.8) 14.7+2.1 14.4 (11-18.9) 0.772
fyot (mcg) 207.5 63 200 (106-302) 210.6 = 51 204 (122-282) 0.702 166.5+ 71 162 (114-218) 176.6 + 74 168 (95-221) 0.631

Paired Sample T-test *p<0.05
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Bireylerin cinsiyete gore calisma Oncesi ve sonrasinda giinliikk vitamin ve
mineral alim ortalamalarmin TUBER’de yer alan referans degerleri ile

karsilastirilmasit Tablo 6.4.5.’te gosterilmistir.

Erkeklerin ¢aligsma oncesi diyetle giinliik A, C, E vitamini, tiamin, riboflavin, Bs
vitamini alim ortalamalar1, TUBERde 6nerilen referans alim degerinden fazladir. Bi
vitamini alim ortalamas1 ise TUBER’de 6nerilen referans alim degerinden diisiiktiir.
Calisma sonras: erkeklerin A, C, E vitamini, riboflavin, Bs, Bi> vitamini alim
ortalamalar1 &nerilen degerden fazladir. Tiamin alim ortalamast TUBER’e gore

diistiktiir.

Kadinlarin ¢alisma oncesi diyetle giinliikk A, C, E vitamini, tiamin, riboflavin
alim ortalamalari, TUBER’de 6nerilen referans alim degerinden fazladir. Bs, B2
vitamini alim ortalamasi1 ise TUBER’de &nerilen referans alim degerinden diisiiktiir.
Calisma sonras1 kadinlarin A, C, E vitamini, riboflavin, Bs, Bi> vitamini alim
ortalamalar1 Onerilen degerden fazladir. Calisma sonu tiamin alim ortalamasi

TUBER’de &nerilen referans alim degerinden diisiiktiir.

Erkeklerin ¢alisma 6ncesi ve sonrasi diyetle giinlilk sodyum, magnezyum,
fosfor, ¢inko, bakir, demir, iyot alim ortalamalari, TUBER’de 6nerilen referans alim
degerinden fazladir. Calisma dncesi ve sonrasi erkeklerin potasyum ve kalsiyum alim

ortalamalar1 TUBER de &nerilen referans alim degerinden diisiiktiir.

Kadinlarin ¢alisma Oncesi ve sonrasi diyetle giinlilk sodyum, magnezyum,
fosfor, ¢inko, bakir, demir, iyot alim ortalamalari, TUBER’de 6nerilen referans alim
degerinden fazladir. Caligma Oncesi ve sonrasi kadinlarin potasyum ve kalsiyum alim

ortalamalar1 TUBER’de 6nerilen referans alim degerinden diisiiktiir.
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Tablo 6.4.5. Bireylerin ¢alisma ncesi ve sonrasinda giinliik vitamin ve mineral alim1 ortalamalarinin TUBER ile karsilastirilmasi

Erkek (n:52)

Cahsma Oncesi

%

Calisma Sonrasi

%

Kadin (n:98)

Cahsma Oncesi

%

Calisma Sonrasi

%

Ort. TUBER Ort. TUBER Ort. TUBER Ort. TUBER

A vitamini (1U) 1346 750 179 1388 750 185 1099 650 169 1431 650 220
C vitamini (mg) 209 110 190 170 110 154 178 95 187 179 95 188
E vitamini (mg) 276 13 212 20.5 13 157 20.4 11 185 15.9 11 144
Tiamin (mg) 1.3 1.2 136 1.1 1.2 91 1.1 1.1 100 1 1.1 91

Riboflavin (mg) 1.6 13 123 1.7 13 130 1.4 11 127 16 11 145
Bs vitamini (mg) 1.8 1.7 105 1.95 1.7 114 1.35 15 90 1.64 15 109
B2 vitamini (mcg) 3.7 4 92 44 4 110 2.8 4 70 4.6 4 115
Sodyum (mg) 5318 1300 409 4883 1300 375 4205 1300 323 3963 1300 304
Potasyum (mg) 3502 4700 74 3147 4700 67 2959 4700 63 2931 4700 62

Kalsiyum (mg) 804 950 84 937 950 98 755 950 79 861 950 90

Fosfor (mg) 1487 550 270 1456 550 264 1247 550 226 1316 550 239
Magnezyum (mg) 425 350 121 394 350 112 355 300 118 358 300 119
Cinko (mg) 132 94 140 13 9.4 138 10.7 75 142 11.2 75 149
Bakir (mg) 2.7 1.6 168 2.3 1.6 143 2.3 13 176 2.1 13 161
Demir (mg) 183 11 166 16.4 11 149 15.1 11 137 14.7 11 133
iyot (mcg) 2075 150 138 210.6 150 140 166.5 150 111 176.6 150 117
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Bireylerin cinsiyete gore calisma Oncesi ve sonrasinda giinliik vitamin ve
mineral alim1 ortalamalarinin TUBER e gére yeterliliklerinin degerlendirilmesi Tablo

6.4.6. ve Tablo 6.4.7.’de gosterilmistir.

Calisma 6ncesinde, bireylerin %53.3’iiniin, A vitamini aliminin TUBER e gore
fazla diizeyde oldugu saptanmustir. Bireylerin %48’inin C vitamini alim1 TUBER e
gore fazla diizeydedir. Bireylerin %63.4’iiniin E vitamini alimi1 TUBER e gore yeterli
diizeydedir. Bireylerin %36.7’sinin B> vitamini aliminin yetersiz ~ oldugu

goriilmiistiir.

Calisma sonrasinda, bireylerin %66’sinim, A vitamini alimmim TUBER’e gore
fazla diizeyde oldugu saptanmistir. Bireylerin %44.7’sinin C vitamini alimi fazla
diizeydedir. Bireylerin %58 inin E vitamini alimi TUBER’e gore yeterli diizeydedir.

Bireylerin %29.3’liniin Bi2 vitamini aliminin yetersiz oldugu goriilmiistiir.

Calisma dncesinde, bireylerin %64 {iniin, sodyum aliminin TUBER e gore fazla
diizeyde oldugu saptanmustir. Bireylerin %48.7°sinin potasyum alimi1 TUBER e gore
yetersiz diizeydedir. Bireylerin %38.7’sinin kalsiyum alimi TUBER e gore yetersiz
diizeydedir. Bireylerin %60’mnin fosfor alim diizeyi fazla olarak gorilmistiir.
Bireylerin %40’ min demir alimi TUBER’e goére fazla diizeydedir. Bireylerin
%31.3’iinlin magnezyum alim1 yetersiz diizeydedir.Bireylerin %36’sinin bakir alimi

fazla olarak bulunmustur.

Calisma sonrasinda, bireylerin %60.7’inin, sodyum aliminin TUBER’e gore
fazla diizeyde oldugu saptanmistir. Bireylerin %48.7’sinin potasyum alimi yetersiz
diizeydedir. Bireylerin %36.7’sinin kalsiyum alimi TUBER e gére yeterli diizeydedir.
Bireylerin %41.3’iniin  demir aliminin yeterli oldugu goriilmiistiir. Bireylerin

%39.3’{iniin bakir alim diizeyinin yeterli oldugu saptanmistir.
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Tablo 6.4.6. Bireylerin cinsiyete gore c¢alisma Oncesi ve sonrasinda giinliik vitamin alimlarmin TUBER’e gore yeterliliklerinin

degerlendirilmesi
Erkek (n:52) Kadin (n:98) Toplam (n:150)
Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
A vitamini (1U) Caligma 6ncesi 3(5.8) 21 (40.4) 28 (53.8) 4(4.1) 42 (42.8) 52 (53.1) 7(4.7) 63 (42) 80 (53.3)
Caligma sonu 2(3.8) 20 (38.5) 30 (57.7) 1(1) 28 (28.6) 69 (70.4) 3(2) 48 (32) 99 (66)
C vitamini (mg) Caligma dncesi 8 (15.4) 17 (32.7) 27 (51.9) 14 (14.3) 39 (39.8) 45 (45.9) 22 (14.7) 56 (37.3) 72 (48)
Caligma sonu 12 (23) 20 (38.5) 20 (38.5) 15 (15.3) 36 (36.8) 47 (47.9) 27 (18) 56 (37.3) 67 (44.7)
E vitamini (mg) Caligma dncesi 4(7.7) 17 (32.7) 31 (59.6) 7(7.1) 78 (79.6) 13 (13.3) 11 (7.3) 95 (63.4) 44 (29.3)
Caligma sonu 11 (21.1) 24 (46.2) 17 (32.7) 13 (13.3) 63 (64.3) 22 (22.4) 24 (16) 87 (58) 39 (26)
Tiamin (mg) Caligma 6ncesi 15 (28.8) 22 (42.4) 15 (28.8) 30 (30.6) 35(35.7) 33(33.7) 45 (30) 57 (38) 48 (32)
Caligma sonu 23(44.2) 20 (38.5) 9(17.3) 26 (26.6) 36 (36.7) 36 (36.7) 49 (32.7) 56 (37.3) 45 (30)
Riboflavin (mg) Caligma 6ncesi 15 (28.8) 17 (32.7) 20 (38.5) 28 (28.6) 34 (34.7) 36 (36.7) 43 (28.7) 51 (34) 56 (37.3)
Caligma sonu 17 (32.7) 17 (32.7) 18 (34.6) 17 (17.3) 37(37.8) 44 (44.9) 34 (22.7) 54 (36) 62 (41.3)
Bs vitamini (mg) Caligma 6ncesi 19 (36.5) 13 (25) 20 (38.5) 40 (40.8) 25 (25.5) 33(33.7) 59 (39.3) 38 (25.3) 53 (35.4)
Calisma sonu 18 (34.6) 16 (30.8) 18 (34.6) 32(32.7) 30 (30.6) 36 (36.7) 50 (33.3) 46 (30.7) 54 (36)
Bi: vitamini (mcg) ~ Calisma 6ncesi 13 (25) 24 (46.2) 15 (28.8) 42 (42.9) 29 (29.6) 27 (27.5) 55 (36.7) 53 (35.3) 42 (28)
Calisma sonu 17 (32.7) 18 (34.6) 17 (32.7) 27 (27.6) 41 (41.8) 30 (30.6) 44 (29.3) 59 (39.4) 47 (31.3)
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Tablo 6.4.7. Bireylerin cinsiyete gore calisma Oncesi ve sonrasinda giinliik mineral alimlarmin TUBER’e gore yeterliliklerinin

degerlendirilmesi

Sodyum (mg)

Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Fosfor (mg)

Magnezyum

(mg)

Cinko (mg)

Bakir (mg)

Demir (mg)

Calisma Oncesi
Caligsma sonu
Calisma 6ncesi
Calisma sonu
Calisma 6ncesi
Caligsma sonu
Calisma Oncesi
Caligsma sonu
Calisma Oncesi
Calisma sonu
Calisma Oncesi
Caligsma sonu
Calisma Oncesi
Caligsma sonu
Calisma Oncesi

Caligsma sonu

Erkek (n:52)

Kadin (n:98)

Toplam (n:150)

Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say (%) Say1 (%) Say1 (%) Say (%) Say1 (%) Say (%)
1(L.9) 14 (26.9) 37(71.2) 2(2) 37(37.8) 59 (60.2) 32 51 (34) 96 (64)
2(3.8) 15 (28.8) 35 (67.4) 3(3.1) 39(39.8) 56 (57.1) 5(3.3) 54 (36) 91 (60.7)
27 (51.9) 15 (28.8) 10 (19.3) 46 (46.9) 30 (30.6) 22 (22.5) 73 (48.7) 45 (30) 32 (21.3)
30 (57.7) 15 (28.8) 7(135) 43 (43.8) 35(35.7) 20 (20.5) 73 (48.7) 50 (33.3) 27 (18)
20 (38.5) 17 (32.7) 15 (28.8) 38 (38.8) 35(35.7) 25 (25.5) 58 (38.7) 52 (34.7) 40 (26.6)
16 (30.8) 22 (42.3) 14 (26.9) 35(35.7) 33(33.7) 30 (30.5) 51 (34) 55 (36.7) 44(29.3)
7(13.5) 15 (28.8) 30 (57.7) 13 (13.3) 25 (25.5) 60 (61.2) 20 (13.3) 40 (26.6) 90 (60)
10 (19.3) 14 (26.9) 28 (53.8) 11(11.2) 25 (25.5) 62 (63.3) 21 (14) 39 (26) 90 (60)
15 (28.8) 17 (32.7) 20 (38.5) 32 (32.7) 30 (30.6) 36 (36.7) 47 (31.3) 47 (31.3) 56 (37.4)
16 (30.8) 17 (32.7) 19 (36.5) 31 (31.6) 30 (30.6) 37 (37.8) 47 (31.3) 47 (31.3) 56 (37.4)
12 (23.1) 22 (42.3) 18 (34.6) 26 (26.5) 48 (49) 24 (24.5) 38(25.3) 70 (46.7) 42 (28)
13 (25) 23 (44.2) 16 (30.8) 24 (24.5) 53 (54.1) 21 (21.4) 37 (24.7) 76 (50.6) 37 (24.7)
15 (28.8) 17 (32.7) 20 (38.5) 26 (26.5) 38(38.8) 34 (34.7) 41(27.3) 55 (36.7) 54 (36)
18 (34.6) 11 (21.2) 23 (44.2) 30 (30.6) 40 (40.8) 28 (28.4) 48 (32) 51 (34) 51 (34)
10 (19.3) 16 (30.7) 26 (52) 21 (21.4) 43 (43.9) 34 (34.7) 31(20.7) 59 (39.3) 60 (40)
12 (23.1) 17 (32.7) 23 (44.2) 22 (22.5) 45 (45.9) 31(31.6) 34 (22.7) 62 (41.3) 54 (36)
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Bireylerin calisma Oncesi ve sonrast diyetle giinliik vitamin alimlarinin
TUBER’e gore yeterliliklerinin degerlendirilmesi Sekil 6.3. ve Sekil 6.4.’te

gosterilmistir.
Sekil 6.3. Bireylerin ¢aligma 6ncesi giinliik vitamin alimlarinin TUBER’e gore
yeterliliklerinin degerlendirilmesi
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Sekil 6.4. Bireylerin calisma sonrasi giinliik vitamin alimlarinin TUBER’e gore

yeterliliklerinin degerlendirilmesi
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Bireylerin calisma oncesi ve sonrast diyetle giinlilk mineral alimlarinin
TUBER’e gore vyeterliliklerinin degerlendirilmesi Sekil 6.5. ve Sekil 6.6.’da

gosterilmistir.

Sekil 6.5. Bireylerin ¢aligma 6ncesi giinliik mineral alimlarinin TUBER’e gore

yeterliliklerinin degerlendirilmesi
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Sekil 6.6. Bireylerin calisma sonrasi giinlik mineral alimlarinin TUBER’e gore

yeterliliklerinin degerlendirilmesi
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7. TARTISMA

Bu caligmada, Tip 2 diyabetli bireylerin TBT 06ncesi ve sonrasinda HbAlc
diizeyleri arasindaki iliski incelenmis, bireylerin genel 6zellikleri ve antropometrik
Olgtimleri ile iliskilendirilmistir. Bireylerin TBT 6ncesi ve sonrasi beslenme durumlari,

TUBER onerilerine gore degerlendirilmistir.

Elaz1g ilinde yapilan bir ¢aligmada, hastaneye basvuran Tip 2 diyabetli
bireylerin %42’sinin erkek, %58 inin kadin oldugu bulunmustur. Ev kadinlar1 toplam
poplilasyonun %52.2°sini olusturmustur (65). Bu calismada, diyet poliklinigine
basvuran Tip 2 diyabetli bireylerin %34.7’sinin erkek, %65.3’linlin kadin oldugu
goriilmiistiir. Ev kadinlarimin  toplam popiilasyonun %42.7’sini  olusturdugu
saptanmustir. Diyabeti onlemede, egitim verilecek hedef gruplarin dogru tanimlanmasi
gerekmektedir. Diyabeti onleme ve tedavisinde, ev kadinlarmin 6nemli bir kitle

oldugu goriilmiistiir.

Kayseri ilinde yapilan bir ¢alismada da poliklinige basvuran Tip 2 diyabetli
bireylerin yas ortalamasi 57.6 £ 9.7 yil olarak bulunmustur (66). Bu ¢alismaya katilan
bireylerin yas ortalamasi benzer sekilde 52.1 + 10.1 yildir.

Yapilan bir calismada, Tip 2 diyabetli hastalarin %90’min evli oldugu
belirtilmistir (67). Bu calisma da benzer olarak Tip 2 diyabet hastalarinin %78.7’sinin
evli oldugu bulunmustur. Bagka bir ¢calismada, Tip 2 diyabetli bireylerin %75’ inin orta
diizeyde geliri oldugu bildirilmistir (68). Bu calismda ise bireylerin %36’s1 orta
diizeyde gelir sahibidir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabet hastalarinin egitim diizeyleri
ile HbAlc ortalamalar1 arasindaki iliski incelenmis, egitim diizeyi yiiksek grubun
HbA lc ortalamalarinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (69). Bu
caligsmada ise bireylerin HbAlc degerleri ortalamast ile egitim diizeyi arasinda anlamli

bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Sigara kullanimi, 6nlenebilir kronik hastalik risk faktorlerinden birisidir (70).
Japonya’da yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabetli bireylerde sigara kullanma orani
%18.2 dir (71). Bu ¢alismada ise bireylerin sigara kullanma oran1 %26 diizeyindedir.
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Tip 2 diyabetli bireylerin alkol kullanmasi hipoglisemi ve dislipidemi riski
sebebiyle oOnerilmemektedir. Risk tasimayan diyabetlilerde ise tiiketimi sinirh
olmalidir (8). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabetli bireylerin alkol
titketme oran1 %23.5 olarak bulunmustur (72). Bu ¢alismada, benzer olarak bireylerin

alkol tilkketme oran1 %14’tir.

Avustralya’da yapilan bir calismada, ailede diyabet varliginin diyabet olusma
riskini artirdig1 bildirilmistir (73). Baska bir ¢alismada, ailesinde diyabetli birey
bulunan Tip 2 diyabet hastalarmin daha kotii glisemik tabloya sahip olduklari
bulunmustur (74). Bu ¢alismada ise, ailesinde diyabetli birey olanlar ve olmayanlarin
HbAlIc ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05)

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabetli bireylerin ortalama diyabet
yas1 2.97 yil olarak bulunmustur (75). Bu ¢alismada ise bireylerin ortalama diyabet
yas1 8.22 yildir ve bireylerin diyabet yasina gore HbAlc ortalamalar1 arasinda da

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

BKI, Tip 2 diyabet olusumu, 6nlenmesi ve tedavisinde olduk¢a 6nemli bir
parametredir (8). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabetli bireylerin BKI
diizeyi arttikca metabolik kontrol gostergelerinden biri olan HbAlc diizeylerinin de
arttig1 bulunmustur (76). Cin’de yapilan bir calismada, Tip 2 diyabetik erkeklerde BKi
ortalamas1 26+3.5 kg/m?, kadmlarda 26.2+3.7 kg/m? olarak bulunmustur (77).
Amerika’da yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabetli bireylerin %85 inin BKI’sinin 30
kg/m? ve iizerinde oldugu bildirilmistir (78). Bu ¢alismada da benzer olarak bireylerin
%80.6’sinmn BKi’si 30 kg/m? ve iizerindedir. Tip 2 diyabetli erkeklerde BKI
ortalamasi 33.2+7.2 kg/m?, kadinlarda 37.1£7.1 kg/m? olarak bulunmustur.

Bel cevresi dl¢iimii, Tip 2 diyabet riskini tanimlamada 6nemli bir kriterdir.
Kronik hastaliklar icin risk degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (63). Yapilan bir
calismada Tip 2 diyabetli erkeklerin bel ¢evresi 91.1+10.5 ¢m, kadin bireylerde
88.2+9.7 cm oldugu saptanmistir (79). Bu c¢alismada, erkeklerin bel gevreleri

ortalamalar1 103.1+14.5 cm, kadinlarin bel cevreleri ortalamalari ise 104.4+17.2
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cm’dir. Erkeklerin %53.8’inin, kadinlarin %53.1’inin bel ¢evresi Ol¢limlerine gore

kronik hastaliklar ile iligkili olarak yiiksek risk siifinda oldugu bulunmustur.

Tip 2 diyabetin tedavisinde; diyetisyen tarafindan olusturulan TBT’nin,
diyabetli bireylerin HbAlc diizeylerinde tedavide kullanilan ¢ogu ajanlara benzer

olarak %1-2 (%0.5-2.6) araliginda azalma sagladigi belirtilmistir (8).

Ankara’da Koseoglu tarafindan yapilan bir ¢galismada, hastaneye bagvuran Tip
2 diyabetli bireylerin HbAlc ortalamalar1 %7.7+£2.01 olarak bulunmustur (10). Bu
calismada da benzer bir sekilde poliklinige yonlendirilen bireylerin ¢alisma oncesi

HbA 1c ortalamalart %7.74+1.54 olarak saptanmustir.

Amerika’da yapilan bir ¢alismada, TBT uygulayan Tip 2 diyabetli bireylerin
HbAlc degerlerinde 1 sene sonra ortalama %0.8’lik diisiis saptanmistir TBT nin
diyabetin tedavisinde etkili bir tedavi bileseni oldugu belirtilmistir (80).

Tayvan’da yapilan bir ¢alismada, kisiye 6zgii diyet programi diizenlenen Tip 2
diyabetli bireylerin HbA 1c degerlerinin 14 haftada ortalama %8.1’den %6.9’a diistiigii
saptanmustir (81). Bu ¢alismada da benzer olarak Tip 2 diyabetli bireylerin ¢aligma
oncesi HbAlc degerleri ortalamasi erkeklerde %7.95+1.64, kadinlarda %7.63+1.42
olarak saptanmigtir. Calisma sonunda erkeklerin HbAlc degerleri ortalamasi
%7.08+1.45, kadmlarin % 6.85+1 olarak saptanmustir. Her iki cinsiyetin de {i¢ aylik
stire ile uygulanan TBT sonrast HbAlc degerleri ortalamasindaki diisiis istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05)

Isveg’te yapilan prospektif bir calismada, Tip 2 diyabet hastalarmin 1 kg viicut
agirhigl kaybinin, HbAlc diizeyinde yaklasik %0.1°lik azalma sagladig: bildirilmistir.
Viicut agirlik kaybmmin yag dokusundan olmast HbAlc diizeyindeki, HbAlc
diizeyindeki diigiisti artirmaktadir (82). Yasam tarzi degisikligi temelli agirlik kontroli
miidahalelerinin, Tip 2 diyabet hastalarinin HbA 1¢ diizeylerinde ayda %0.29-%0.61
diistis sagladigi belirtilmistir (83). Bu ¢alismada da benzer sekilde hastalarin HbAlc
degerlerinde 3 ayda %0.8-1.2 diizeyinde diislis saptanmustir.

Wing ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, 1 yilda 5-10 kg arasinda
zayiflayan Tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc degerleri ortalamasinda kontrol grubuna
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gore %0.5 degerinde bir diisiis oldugu saptanmistir (84). Bu calismada da 3 ayda 5-10
kg zayiflayan bireylerin HbAlc degerlerinde ortalama %1.3 diisiis gbzlemlenmistir.

[zmir’de Erdem ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada Tip 2 diyabetli
bireylerin TBT ye uyumlar1 degerlendirildiginde, bireylerin %44.4’{inlin 6gilinlerini
diizenli aldigi, %28.1’inin bazen 6giin, %26.9’unun atladigi bulunmustur (85). Bu
calismada ise bireylerin %17.3’{inlin 6&ilinlerini diizenli tiikettigi, %44’ liniin bazen
ogiin atladig1, %38.7 sinin genellikle 6giin atladigi bulunmustur. Ogiinlerini diizenli
tiiketen bireylerin HbAlc degerlerindeki diisiis diyette 68iin atlayan ve diyette bazen
Oglin atlayan bireylerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur
(p<0.05). Bu veri, TBT’nin uygulanmasinda diizenli 6giin tiiketmenin 6nemini ortaya

koymustur.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, beslenme egitimi dncesi Tip 2 diyabetli
erkeklerin diyetle giinliik enerji alimi1 1980.3+316.3 kkal, kadinlarin ise 1578.6+267.9
kkal olarak olarak saptanmistir. Ug ay sonra, erkeklerin diyetle giinliik enerji alim
1877.9+£216.7 kkal, kadinlarin ise 1605.6+357.7 kkal olarak bulunmustur. Erkeklerde
ve kadinlarda, enerji alimindaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (86). Bu
calismada ise, erkeklerin ¢alisma Oncesi diyetle giinliik aldiklar1 enerji ortalamasi
2687+840 kkal, calisma sonrast 2157+439 kkal bulunmustur. Kadinlarin c¢alisma
Oncesi diyetle giinlik alinan enerji ortalamasi 2072+349 kkal, ¢alisma sonrasi
1865+374 kkal bulunmustur. Erkeklerin giinliik enerji alimindaki azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05), kadinlarin ise istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p>0.05).

Bu ¢alismanin 6ncesinde, erkeklerin (%69.2) ve kadmnlarin (%62.3) ¢ogunun
diyetle giinliik enerji alim1 TUBER’e gore yeterli diizeyde bulunmustur. Calisma
sonrasinda, erkeklerin (%61.6) ve kadinlarin (%59.2) ¢ogunun enerji alim: TUBER e
gore yeterlidir. Calisma 6ncesinde, erkeklerin (%65.4) ve kadinlarin (%63.3) ¢cogunun
diyetle giinliik karbonhidrat alimi1 TUBER’e gére fazla oldugu saptanmistir. Caligma
sonrasinda ise erkeklerin (%46.3), kadinlarin (%30.6) enerji alim1 TUBER e gore fazla
bulunmustur (61).
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Calisma oncesi erkeklerin %30.8’inin, kadinlarin %25.5’inin diyetle giinliik
protein alim1 TUBER’e gére yetersiz oldugu saptanmistir. Calisma sonrasinda ise
erkeklerin %19.2’sinin, kadimlarin %28.6’smin protein alim: TUBER e gore yetersiz
diizeyde oldugu saptanmistir. Calisma 6ncesinde, erkeklerin %39.6’sinin, kadinlarin
%33.7’sinin diyetle giinliik yag alim1 TUBER’e gére fazla oldugu saptanmustir.
Calisma sonrasinda, erkeklerin %27 sinin, kadinlarin %22.5’inin yag alim1 TUBER e

gore fazla oldugu saptanmigtir (61).

Erkeklerin ¢alisma Oncesi diyetle giinliik A, C, E vitamini, tiamin, riboflavin, Be
vitamini alim ortalamalari, TUBERde 6nerilen referans alim degerinden fazladir. Bi2
vitamini alim ortalamas1 ise TUBER’de 6nerilen referans alim degerinden diisiiktiir.
Calisma sonrasi erkeklerin A, C, E vitamini, riboflavin, Bs, Bi> vitamini alim
ortalamalar1 Onerilen degerden fazladir. Kadinlarin ¢alisma oncesi diyetle giinliik A,
C, E vitamini, tiamin, riboflavin alim ortalamalari, TUBER’de onerilen referans alim
degerinden fazladir. Bs, Bi2 vitamini alim ortalamasi ise TUBER’de onerilen referans
alim degerinden diisiiktiir. Calisma sonrasi kadinlarin A, C, E vitamini, riboflavin, B,

Bi2 vitamini alim ortalamalari1 6nerilen degerden fazladir (61).

Erkeklerin calisma Oncesi ve sonrasi diyetle giinlilk sodyum, magnezyum,
fosfor, ¢inko, bakir, demir, iyot alim ortalamalari, TUBER’de 6nerilen referans alim
degerinden fazladir. Caligma dncesi ve sonrasi erkeklerin potasyum ve kalsiyum alim
ortalamalari TUBER’de onerilen referans alim degerinden diisiiktiir. Kadimnlarin
calisma Oncesi ve sonrasi diyetle glinlilk sodyum, magnezyum, fosfor, ¢inko, bakir,
demir, iyot alim ortalamalari, TUBERde 6nerilen referans alim degerinden fazladur.
Calisma Oncesi ve sonrast kadinlarin potasyum ve kalsiyum alim ortalamalar

TUBER’de 6nerilen referans alim degerinden diisiiktiir (61).

Diyabet otoritelerinin  6nerdigi enerjinin  %45-55’inin  karbonhidrattan
saglandig1 diisiik glisemik indeksli besinlerin agirlikli oldugu klasik diyabet diyetleri

Tip 2 diyabette beslenme tedavisi yaklagimlarindan en giivenli olamidir (1, 4, 11).

Tip 2 diyabetli bireyler i¢in onerilen mevcut TBT yaklagimi; Tip 2 diyabetli
bireyin giinliik enerji harcamasinin 500 kkal altinda, karbonhidrattan saglanan enerji

oran1 %45-60 olacak sekilde, diisiik glisemik indeksli besinlerin agirlikli olarak yer
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aldig1 3 ana ve 3 ara 6gilinden olusan beslenme modelidir. (87). Bu sekilde beslenmenin
Tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc diizeylerinde 1 ayda ortalama 0.3-0.4 degerinde
diisiis sagladigi ve %?28-30 oraninda kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azalttig

belirtilmistir (88).

Calismaya katilan diyabetli bireyler i¢in diizenlenen TBT’nin sonuglari
incelendiginde; ¢alismaya katilan erkeklerin diyetle giinliik enerji alimindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin giinliik enerji alimindaki
azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0.05). Erkeklerin ve kadinlarin, diyetle
giinliik alinan karbonhidrat ve yag miktari ¢calisma sonunda anlamli sekilde diigsmiistiir.
Calisma sonrasi, erkeklerde Bs, E vitamini, tiamin ve folat alimlari istatistiksel olarak
anlaml diizeyde artmustir. Erkeklerin A, C ve Bi2 vitamini alimlari istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artmasa da TUBERde &nerilen referans degerleri karsilamaktadir.
Kadmlarin A, Bs, B2, E ve riboflavin alimlar: istatistiksel olarak anlamli derecede
artmustir. Erkeklerin ve kadinlarin sodyum ve bakir alim ortalamalari anlamli derecede
diismiistiir. Erkeklerin ve kadmlarin kalsiyum alim ortalamalar: istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artmis olsa da TUBER’de onerilen referans degerinin altinda

kalmistir.

Diyetisyen, Tip 2 diyabetin 6nlenmesi ve tedavisinde multidisipliner ekibin
onemli bir {iyesidir. Diyabet diyetisyenlerinin giincel yaklagimi takip etmesi oldukca
onemlidir. Bu ve benzeri caligmalar; hedef kitlenin daha dogru tanimlanmasini,
tedavide yapilan bireysel hatalarin belirlenmesini, hazirlanacak egitimlerin igeriginin
daha etkili olmasini saglayacak ve tibbi beslenme tedavisinin etkinligini artirmaya

katki sunacaktir.
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8. SONUC

Saghk Bilimleri Universitesi Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma

Hastanesi Diyet Poliklinigi’ne basvuran, sadece oral antidiyabetik ilag kullanan 150

Tip 2 diyabetli bireyle tamamlanan, TBT nin bireylerin HbA 1 ¢ diizeylerine etkilerinin

incelendigi bu ¢alismanin sonuclari su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Caligmaya katilan erkeklerin yas ortalamalari 53.848.4 yil, viicut agirlig
ortalamalar1 99.1+19.3 kg, boy ortalamalar1 173+4.5 cm, BKI ortalamalar
33.2+7.2 kg/m? olarak bulunmustur.

Calismaya katilan Kkadinlarin yas ortalamalar1 51.2+10.8 yil, agirlhik
ortalamalar1 93.1£19.9 kg, boy ortalamalar1 158.1+5.5 cm, BKI ortalamalari
37.1+7.1 kg/m? olarak bulunmustur.

Erkeklerin %69.2’sinin ailesinde diyabetli birey varken, kadinlarin %73.5’inin

ailesinde diyabetli birey bulundugu goriilmiistiir.

Erkeklerin ¢alisma oncesi HbAlc degerleri ortalamasi %7.95+1.64, kadinlarin
ise %7.63+1.42 olarak saptanmustir.

Bireylerin galisma Oncesinde ve sonrasinda, cinsiyet gruplari arasindaki
HbA 1c degerleri ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0.05).

Calisma sonras1 erkeklerin HbAlc degerleri ortalamast %7.08+1.45,
kadinlarin %6.85+1 olarak saptanmistir. Erkeklerin ve kadinlarin ¢alisma
oncesi HbAlc degerleri ortalamasinin calisma sonrasi istatistiksel olarak

anlaml sekilde diistiigli saptanmistir (p<0.05).

Calisma sonrast HbAlc ortalamasindaki diislis, biitlin yas gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)
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Bireylerin diyabet yili ile g¢alisma Oncesi ve sonrast HbAlc degerleri

ortalamalar1 arasindaki iliski anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Calisma sonrast HbA 1c¢ ortalamasindaki diisiis, biitiin gelir diizeyi ve medeni

durum gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)

Ailesinde diyabetli birey olanlarda; ¢aligma oncesi HbAlc degerlerine gore,
caligsma sonras1t HbAlc degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Ailesinde diyabetli birey olmayanlarda; ¢alisma oncesi
HbAlc degerlerine gore, calisma sonrast HbAlc degerlerinde goriilen diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Toplam popiilasyonun %17.3’1 6glinlerini diizenli tiiketmis, %44’ bazen
ogiin atlamig, %38.7’si de Ogilinlerini diizensiz tiiketmistir. HbAlc

degerlerindeki diisiis, en fazla diizenli 6giin tiiketenlerde goriilmiistiir (p<0.05)

Calisma sonrasi, toplam popiilasyonun %8’inin viicut agirligr artmus,
%10’unun viicut agirligi degismemis, %39.8°1 5 kg’dan az zayiflamis, %29.3°1
5-10 kg zayiflamis, %8’1 10-15 kg zayiflamis, %5.4’10 15 kg’dan fazla

zayiflamstir.

Uc ayda 5 kg ve iizeri zayiflayanlarin HbAlc diizeyleri, 3 ayda 5 kg’dan az
zayiflayanlar, viicut agirligi degismeyenler ve viicut agirhigr artanlardan daha

anlaml bir sekilde diismiistiir.

Bireylerin ¢aligma Oncesi diyetle gilinlik enerji alim ortalamalar1 2285+553

kkal, ¢alisma sonras1 1967+447 kkal bulunmustur.

Bireylerin ¢aligma Oncesi diyetle gilinliikk alinan enerjiden saglanan
karbonhidrat, protein ve yag yiizdeleri sirasyiyla, %56, %13, %31, ¢alisma

sonrasi ise %52, %16, %32 bulunmustur.

Erkeklerin ¢alisma Oncesi diyetle giinliik alinan enerji ortalamas1 2687+840

kkal, ¢alisma sonras1 2157+439 kkal bulunmustur. Kadinlarin ¢aligma 6ncesi
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diyetle gilinlik alinan enerji ortalamasi 2072+349 Kkkal, calisma sonrasi
1865+374 kkal bulunmustur. Erkeklerin gilinliik enerji alimindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin giinliik enerji

alimindaki azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Bireylerin ¢alisma oncesi glinliik diyetle alinan karbonhidrat miktar1 305.4+53
g, calisma sonras1 247.5£57 g saptanmustir, Karbonhidrat alimi ortalamalar1

arasindaki diistis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin ¢alisma oncesi giinliik diyetle alinan protein miktar1 74.5+6.4 g,

calisma sonras1 74.7+7.8 g olarak saptanmustir.

Calisma oncesi giinliik diyetle alinan yag miktar1 79.6+3 g, ¢alisma sonrast
72.2+6.2 g olarak saptanmustir. Bireylerin yag alimindaki diisiis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerin ¢aligma oncesi diyetle giinliik A, C, E vitamini, tiamin, riboflavin
ve B vitamini alim ortalamalari, TUBERde énerilen referans alim degerinden
fazladir. Bi» vitamini alim ortalamas1 ise TUBER’de onerilen referans alim
degerinden diisiiktlir. Calisma sonrasi1 erkeklerin A, C, E vitamini, riboflavin,

Bs, Bi2 vitamini alim ortalamalar1 6nerilen degerden fazladir.

Kadinlarin ¢aligsma dncesi diyetle giinliikk A, C, E vitamini, tiamin ve riboflavin
alim ortalamalari, TUBER de 6nerilen referans alim degerinden fazladir. Bs ve
Bi vitamini alim ortalamas ise TUBER ’de 6nerilen referans alim degerinden
diisiiktiir. Calisma sonrasi kadinlarin A, C, E vitamini, riboflavin, Bs ve Bi2

vitamini alim ortalamalar1 6nerilen degerden fazladir.

Erkeklerin ¢aligma Oncesi ve sonrasi diyetle giinlilk sodyum, magnezyum,
fosfor, ¢inko, bakir, demir ve iyot alim ortalamalari, TUBER’de onerilen
referans alim degerinden fazladir. Caligma Oncesi ve sonrasi erkeklerin
potasyum ve kalsiyum alim ortalamalar1 TUBER’de 6nerilen referans alim

degerinden diisiiktiir.
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23. Kadinlarin ¢alisma oncesi ve sonrasi diyetle giinlilk sodyum, magnezyum,
fosfor, ¢inko, bakir, demir, iyot alim ortalamalar;, TUBER’de 6nerilen referans
alim degerinden fazladir. Caligma Oncesi ve sonrasi kadinlarin potasyum ve
kalsiyum alim ortalamalar1 TUBER’de &nerilen referans alim degerinden

distiktiir.

Sonug olarak; Tip 2 diyabette bir tam1 kriteri olan HbAlc degeri TBT ile
istatistiksel olarak anlamli derecede diismiistiir. Caligmanin 6rneklem sayisi ve siiresi
siirli olsa da elde edilen sonuglar, Tip 2 diyabet hastalarinda TBT nin 6nemini ortaya
koymaktadir. Bu ¢alismanin, daha uzun zamanl ve daha fazla 6rneklem sayisi ile

yapilan ¢aligmalar i¢in 6nemli bir kaynak niteliginde olacag: diistiniilmektedir.

Tip 2 diyabetin 6nlenme ve tedavisinde diyetisyenlere ¢ok 6nemli goérevler
distiigiinii goriilmektedir. Diyabetin onlenmesinde ve tedavisinde yeterli diyetisyen
istthdami devletin saglik politikalar1 igerisinde en 6n sirada olmalidir. Medya ve
internette beslenmeye dair bilgi kirliliginin Oniine gecilmelidir. Tibbi beslenme
tedavisinin, kilavuz Onerileri dogrultusunda bireye &zgii olarak hazirlanmasi

gerekliligi unutulmamalidir.
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10. EKLER

EK 1: Calisma izin Belgesi
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EK 2: Gonulli Olur Formu

GONULLU OLUR FORMU

“Oral Antidiyabetik Ila¢ Kullanan Tip 2 Diyabet Hastalarinda Tibbi
Beslenme Tedavisinin Hemoglobin Alc Diizeylerine Etkisi’’ isimli arastirmamda,
sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanan Tip 2 Diyabet hastalarina ilk kez diyetisyen
tarafindan verilen beslenme egitiminin hastalarin hemoglobin Alc diizeylerine etkisi
belirlemek, tilkemizde ve diinyada giderek artan Tip 2 Diyabet hastali§inin tedavisinde

diyetisyenlere diisen rolii ortaya koymak amaglanmuistir.

Aragtirmam tek merkezli olup, 28.07.2017 tarihine kadar siirecektir ve
arastirmaya 150 kisi dahil edilmesi planlanmistir. Calisma, arastirmaci diyetisyen
tarafindan anket yontemiyle ve veri kayit formuyla gergeklestirilecektir. Katilimei igin

herhangi bir risk s6z konusu degildir.

Sizin bu calismaya katilmaniz, toplumumuzdaki Tip 2 Diyabet hastaliginin
onleme ve tedavisinde beslenmenin roliiniin degerlendirilmesine ve ¢oziim yollar

gelistirilmesine katki saglayacaktir.

Arastirmaya katilip katilmama konusunda tamamen Ozglirsiiniiz. Bu
arastirmaya katilmamak sizin mevcut durumdaki tedavinizi veya almakta oldugunuz
hizmeti ve doktor, diyetisyen ile olan iliskinizi kesinlikle etkilemeyecektir. Istediginiz
zaman haber vererek ¢aligmadan ¢ekilme hakkina sahipsiniz; ayrica gerekli goriildigii
takdirde tibbi durumunuza herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirici

tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Arastirmaya katildiginiz takdirde, ¢aligmada yapilacak harcamalar ile ilgili
sizden herhangi bir {iicret talep edilmeyecek ya da size herhangi bir {icret
O0denmeyecektir. Ayrica arastirma sonunda size ait bilgiler, kimliginiz agiklanmadan

sadece bilimsel amaclara hizmet edecektir.
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Katilmcinin/Hastanin Beyam

Sayin Dyt. Erkan Deniz Dinger tarafindan Saglik Bilimleri Universitesi Fatih Sultan
Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi
Diyetisyen 1 Polikliniginde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1”

(denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi. Projenin
ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilece§imi Onceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla kargilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve doktor, diyetisyen ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diigiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiilk bir memnuniyet ve goniilliiliik

igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
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EK 3: Goniillii Onay Formu
GONULLU ONAY FORMU

Goniilliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Gondilliiniin Adi-Soyad:
Imza:
Adres:

Telefonu (Faks no):

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi-Soyadi:
Imza:
Adres:

Telefonu (Faks no):

Aciklamalart yapan arastirmacinin Adi-Soyadi: Erkan Deniz Dinger

Imza:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi-

Soyadi:
Imza:

Gorevi:
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EK 4: Anket Formu

ORAL ANTIDIiYABETIK ILAC KULLANAN TiP 2 DIYABET
HASTALARINDA TIBBi BESLENME TEDAVISININ HEMOGLOBIN Alc

1) Adi/Soyad:

2) Cinsiyet:

3) Yas:

4) Boy:

5)Viicut Agirhigr:

6) BKI:

7) Medeni Durum:
1.Bekar
2.Evli
3.Dul

8) Egitim Diizeyi:
1.11kokul
2.0rtaokul

3.Lise

4.Universite ve tizeri

9) Meslek:
1.Serbest meslek
2.Calisan
3.Emekli
4.Ev hanim

5.0grenci

DUZEYLERINE ETKIiSi

Anket Formu No :
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10) Aylik Gelir Diizeyi:
1.2000 TL den az
2.2000-4000 TL
3.4000 TL tizeri

11) Sigara i¢iyor musunuz?

2.Hayir

12) Alkol kullantyor musunuz?

2.Hayir
13) Hangi ekmek ¢esidini tiiketiyorsunuz?
1.Beyaz ekmek
2.Tam bugday ekmegi
3.Kepek ekmegi

4.Cavdar ekmegi

14) Kolali igecek tiiketiyor musunuz?

1.Hayir, asla tiiketmiyorum

2.Her giin tiikketiyorum

3.Haftada 1-2 kez tiikketiyorum

4.Ayda 1-2 kez tiiketiyorum

5.Y1lda birkag kez nadiren tiikketiyorum
15) Caya seker atiyor musunuz?

1.Hayir, asla tiiketmiyorum

2.Bir bardak gaya 1 kiip seker atiyorum

3.Bir bardak gaya 2 kiip seker atiyorum
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4.Bir bardak ¢aya 3 ve lizeri seker atiyorum
5.Tatlandirict kullantyorum

16) Ailede sizin haricinizde Tip 2 Diyabet hastasi var mi?
1.Var
2.Yok

17) Cocukluk ¢aginda sisman ya da asir1 kilolu muydunuz?
1.Evet

2.Hayir

**%*3.ayin sonunda doldurulacaktir.***

19) Diyet yaparken 6giin atladiniz mi?

1.Evet

2.Hayir

3.Bazen
20) 3 ayda kag kg verdiniz?

1.Viicut agirligim artt1

2.Viicut agirligim degismedi

3.Ug ayda toplam 5 kg’dan az zayifladim

4.Ug ayda 5-10 kg zayifladim

5.3Uc ayda 10-15 kg zayifladim

6.Ug ayda 15-20 kg zayifladim

7.Ug ayda 20 kg’dan fazla zayifladim
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EK 5: Veri Kayit Formu

ORAL ANTIDIiYABETIK ILAC KULLANAN TiP 2 DIYABET
HASTALARINDA TIBBi BESLENME TEDAVIiSININ HEMOGLOBIN A1C

DUZEYLERINE ETKISi
Veri Kayit Formu No:
Adi/Soyadi:
Boy (m) | Viicut BKI Bel Cevresi | Hemoglobin Alc

Agirhg | (kg\m?) (cm) (%)

(kg)
Ik gelis
3.ay sonu
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EK 6: Besin Tiiketim Kayit Formu

ORAL ANTIDIYABETIK ILAC KULLANAN TiP 2 DIYABET
HASTALARINDA TIBBi BESLENME TEDAVISININ HEMOGLOBIN A1C
DUZEYLERINE ETKIiSi

Besin Tiiketim Kayit Formu No:

Adi/Soyadi:

Miktar Aciklama

Sabah

Ara Ogiin

Ogle

Ara Ogiin

Aksam

Ara Ogiin
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EK 7: Calismadaki HbAlc Degerleri Ornegi

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

(Laboratuvar Ruhsat No: 69/01 )

Saghk Bilimleri Universitesi Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi
TIBBi LABORATUVAR TETKiK SONUC RAPORU (TIBBi BiYOKIMYA)

Hastamin Adi, Soyad: : VEYSEL DEMIR
TC Kimlik : 27%E9ARENRY
Dogum Tarihi, Cinsiyeti 25.11.1966 / E
Protokol / Dosya / Rapor No: | 656534 /8

Tetkiki Isteyen Adi Soyad: ;

Numune Tilril :

BIYOKIMYA LABORATUVARI

Numune Alma Zamani

Tetkik Istem Zamam  26.09.201711:39:00  Numune Kabul Zamam
27.09.201707:50:00 Uzman Onay Zamani

27.09.2017 08:16:00
27.09.2017 10:35:00

: Referans Araligi 6 .
ik iri nceki Sonuglar
Tetkik Adi Sonug Durum Birim Fora S ¢
Glikolize hemoglobin (Hb A1C), 7.2/2502.2019
HPLC yontemi ile 13 Y % =0 7.2/24.12.2018
5 133/19.03.2019
Glukoz 378 Y mg/dL 70 - 105 188/25.02.2019
" 11/19.03.2019
Kan iire azotu (BUN) 14 N mg/dL 8.4-25.7 11/25.02.2019
ini ; 03.2019
Kreatinin 094 N m/dL 0.72-125 Ot
** Hesaplamada CKD-EPI formiilii
kullamlmigtir. ~ Siyah irk igin, 1.159
katsayist ile garpiimahdir.** (Glomeriiler
Filtrasyon Hizi)>= 90 Normal veye TS 3G
E-GFR 94.16 N midk/1.73m? Yiksek G 60-89 HHafif Azalmis GFH45 (0351 2003200
-59 Hafif-Orta Derecede Azalmis GFH30- )
44 Orta-Oleri Derece Azalmis GFH15-29
Oleri Derecede Azalmis GFH<15 Bobrek
Yetmezligi
i 2 4.7/14.09.2018
Potasyum 4.6 N mEq/L 3.5-5.1 42129032018
Sodyum (Na) (Serum ve viicut 139/14.09.2018
stvilarinda, herbiri) i o mBgL Bde13s 140/29.03.2018
ik - i 10.1 P 4.5/25.022019
Mikroalbumin (spot idrarda) N mg/dl <30 i
Protein (Spot Idrarda) 263 2'G mg/dl. 1.0-14.0
LDL kolesterol 170.4 Y mg/dL <130 86.6/19.03.2019
113.4/25.02.2019
Kolesterol 2n Y mg/dL <200 182/19.03.2019
189/25.02.2019
HDL kolesterol 35 N mg/dL, 35-65 34719032019
31725022019
Trigliserid 333 Y mg/dL <150 307/19.03.2019
P dial kan sekeri (tokluk kan 223/25.02.2019
st pra kan ek <
(:l r-’;'m L 4712 Y mg/dL <140 179/19.03.2019
sekeri 222/25.02.2019
Alanin aminotransferaz (ALT) 32 N UL <42 61719.03.2019
67/25.02.2019
Aspartat transaminaz (AST) 19 N 1U/L <37 32719032019
Laboratuvar Onay 31125022019

Giilen Feyzan Aydogdu - Ulkii ARIG

97






EK 8: Diyabet Diyeti

Dokiman He SHBFRCSD
4 Yaywn Taethi 03.12:010
TL
!f SABLIK BAKANLIG! AT i 2
Saglik Blanler Dnivarsitest Rov. Tarin 21.05.2018
Istanbut Fatih SuRan Mehmet EQitim ve Aragtirma Hastanesi Sovria o 374
: BESLENME VE DIVET BOLOMU DivaseT DiveTi =4
Hapriian Srm Diystisyen Erkan Dong
kel DINGER
BESLENME VE DIYET BOLUMTU
-DIYABET DIiYETI-
Hastanin ol
AdiSoyadi & ...
Yag ik
KOs ivmamines
BOV:.. ivisacsstsine
Gonderilmig Oldugu Klinik:.............ooooviiiiine e
Bilinan:Hastabldar ... v 2 SN
Planlanilan Diyet Sekli:

Diyetisyen:: o i st st st
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Dokuman No SHB.FR.O42

Yayim Tarihi 03.12.2016
¥ ...

R
Y SAGLIK BAKANLIGH s
Saglik Bilimleri Universitesi Rev. Tarihl 2105.2018

Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Aragtirma Hastanes|
) A Sayfa No 2/4
BESLENME VE DIYET BOLUMU DIYABET DIVETI

H
anrlayan DINGER

Srm.Diyetisyen Erkan Denlz

DEGISIM LISTELERI

Yivecekleri ait oldugu grubun icindeki vivecek ile dedistirebilirsiniz.

SUT DEGISIMI(200 gr)=1 su bardag: siit=1 kase yogurt = 2 bardak ayran= 2 kepge cacik=1su bardag kefir

ET DEGISIMI(30 gr)=1 kofte kadar et-tavuk-balik-hindi eti = 3-4 parca kusbasi et = 1 kiigiik boy pirzola =1
kibrit kutusu kadar peynir

PEYNIR DEGISIMI(30 gr)=1 kibrit kutusu kadar beyaz peynir = 2 yemek kasi§ gokelek, lor peyniri =1
haslanmis yumurta

EKMEK DEGISIMI(25 gr)=1 dilim tam bugday veya kepek veya gavdar ekmegi = 1kepce gorba =1kepekii tost
ekmegi = Yarim roll ekmek = 1 blyiik kepekli galeta = 2 orta boy kepekli galeta = 4 adet diyet biskivi=3 yemek
kasig1 bulgur pilavi = 3 yemek kagig makarna(kepekli) = 3 yemek kasigi eriste = 4-5 yemek kasigi kuru
fasulye-barbunya-yesil mercimek-nohut yemegi = Yarim ¢ay bardagi leblebi = 2 yemek kasigi yulaf kepegi

SEBZE DEGISIMI(200 gr)= 1 porsiyon sebze yemegi yaklasik 8 yemek kasigidir.

MEYVE DEGISIMI(200gr)=1 orta boy elma =1 orta boy portakal = 2 kiigiik boy mandalina = 4 adet kayisi = 10
adet yesil erik = 12 adet kiraz = Yarim nar = 1 orta boy seftali = 1 orta boy armut

YAG DEGISIMI(5 gr) 1 tatl kasigi sivi yag =5 zeytin = 2 adet ceviz = 6 adet findik-fistik = 1tatli kasigi tereyagi
=1 yemek kagidi kaymak
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ORNEK DIYET LISTESI

EAHVALTK 2. Cay(sekersizlimonlu)
sereermrssssnssnrss BEYAZ PEVII{urrrvesanes )
[EO— Haglanmis Yumurta(Haftada.........kez)
............... Adet Zeytin veya.......Adet Ceviz

Yesillik-Sogiis Domates Salatahik
weermmmemeennes Dilim Tam Bugday veya Cavdar veya Kepek Ekmegi

KUSLUE( ):

M..................Kepqe (,'orba

............. ..Kifte kadar Et/ Bahk/ Tavuk

............ ~Yemek kasigi Sebze Yemegi veya...ene....K.baklagil yemegi
e BArdag Yogurt veya........ Kase Cacik veya .....Bardagi Ayran
Cig Sebze Salata (yagsiz istenilen miktarda)

........... «..Dilim Tam Bugday veya Cavdar veya Kepek Ekmegi

mm“).uxeme (;“ba

............. .Kifte kadar Et/ Bahk/ Tavuk

............. Yemek kasifs Sebze Yemegi veya... ... K.haklagil yemegi
SRS ~Bardag Yofurt veya......... Kase Cacik veya .....Bardag Ayran
Cig Sebze Salata (yagsiz istenilen miktarda)

EIEES AR Dilim Tam Bugday veya Cavdar veya Kepek Ekmegi
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ONERILER

Diyet, kigive Gzeldir Divetiniz sizin ihtfyaciniza gére hazrlandifs igin difer hastalann
dnerilerini uygulamayiz ve dneride bulunmaymz.

Giinde 2-4 litre su iginiz.

Ogiin atlamayimz. Caligma ve uyky sastlerinizin diizenli olmasina Gzen ghsteriniz.

Haglama, 1zgara, finnda piginme yontemlerine Szen gosteriniz. Kizartma ve kavurma gibi

pigirime vintemlerinden kagmaniz.
Her giin 30-45 dakika viiriyily yapumz.

1 kilo sebze yvemegi pigiricken en fazla 2 vemek kauid srvryag lollanimz.

KONTROL CIZELGESI

Tarih

Azrhk

.—'Li;:lklama—istek

Divetisven

KONTROLE GELI

[RKEN BU LISTEYI MUTLAKA YANINIZDA GETIRINIZ!!!
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11. ETIK KURULU ONAYI

$& MEDIPOL

UNV
. :T.C. L ) . E-Imzahdir
ISTANEUL MEDIPOL UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinikk Arasnrmalar Etik Kurulu Baskanhg
Say - 10840098-604 01 01-E 3057 06/02:2017

Eomu  : Etik Kumin Karan

Saym Erkan Deniz DINCER

Universitemiz Girigimsel Olmavan Klinik Arastwrmalar Ftik Kuwmulona yapmig
cldugummz “Oral Antidivabetik Ilag Kullanan Tip 2 Diyvabet Hastalarmda Tibbi Beslenme
Tedavisinin  Hemoglobin Alc Diizeylenine Etlisi™ isimli bagvwnnuz incelennus olup.
etik kmmilu karan elte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEE

Girigimse] Olmayan Elinik Aragtumalar
Etik: Kwrulu Bagkam

Ek:
-Karar Formm (2 sayfa)

Bu belge 3070 sayihi e-Imera Kanumina pore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 06.02.2017 tanhinde e-imezalarmghr,
Evragim= hitps:ebys medipol edu tr/e-imza Imkinden A4342BAF kodu ile dogrulayabibrsiniz

Istanbul Medipol Universitesi ) Tel: 444 35 44

Intermet: www medipol adu tr
Eavack Mah. Ekinciler Cad No:19 Eavacik Kavsai 34810 Aynmhh Bilsi In : bilg @medipol edu
BevkorISTANBUL
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ETIK KURULU KARAR FORMU

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Oral Antidiyabetik Ilag Kullanan Tip 2 Diyabet
Hastalarinda T1bbi Beslenme Tedavisinin Hemoglobin

Alc Diizeylerine Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Erkan Deniz DINCER

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Yiiksek Lisans Ogrencisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | QOK MERKEZLI
X O

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
O

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU
Belge Adi Tarihi Yarsiyon Dili
Numarasi
ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI .
31.01.2017 Turkee [ Ingilizee[ ]  Diger[ ]

Degerlendirilen
Belgeler

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
ORMU

31.01.2017

Tiirkge &

Ingilizce E]

Diger [_]

Karar No: 42

Tarih: 03/02/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyast ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Ar“;;;ﬁ‘ aie Katihm * imza
Istanbul 7
Prof. Dr. Seref : B
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E X [xO |ed [#X |ed |[uO L%
Universitesi
Istanbul L
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX (kO [ed |uX |ed |uOd %{
Universitesi X
: [stanbul N ——=P
Yrd. Dog. Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol e |xX [ed |[uX |ed |uQd T q
DOGAN i tvrasiieit
niversitesi \
. Istanbul o
Yrd. Dog. Dr. Devrim :
TARAKCI Ergoterapi | Medipol | ER (k[0 |0 [uR |0 [u0
Universitesi
. : . istanbul 7
Yrd. Dog. Dr. I[lknur Histoloji ve " v S E
KESKIN Embriyoloji | {ie4P | E DO |xX (0 (uR (e0 |60 | J &
niversitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet ; P s
Hikmet UCISIK Biyoteknoloji UMe_dlpo! _|E X [xO |ed |uX |ed |[u0O
niversitesi
* :Toplantida Bulunma
Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Erkan Deniz Soyadi Dinger
Dogum Tarihi 28 Mart 1989 Dogum Yeri Istanbul
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurum | Mezuniyet Y1l
Yiiksek Lisans Istanbul Medipol 2015 - halen
Universitesi
Lisans Hacettepe Universitesi 2012
Lise Nuri Cingillioglu Siiper | 2006
Lisesi
Tlkokul Hasan Leyli Ilkogretim | 2002
Okulu
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Ay-Tarih)
1. | Sorumlu S.B.U. Fatih Sultan Mehmet | Nisan 2014 - halen
Diyetisyen Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bilgisayar Bilgisi

Programlar Kullanma Becerisi
MS Office Programlari Cok 1yi
SPSS Cok 1yi
BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemi) Cok iyi
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Yabanci Dil Bilgisi

Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce Iyi Iyi Iyi
Bilimsel Yaynlar
Gorevi Cahismanin Adi Yayin Bilgisi
1. | Sorumlu Bariatrik Cerrahi Olmak Bogazigi Tip Dergisi;
Arastirmaci Isteyen Obez Hastalarda 2017; 4 (3) : 137-142

Operasyon Oncesi Diyet

Programlariin Etkileri

Kongre ve Seminerler

Tarih

14-18 Nisan 2010

VII. Uluslararas1 Beslenme ve Diyetetik

Kongresi, Istanbul

4-8 Nisan 2012

VIII. Uluslararasi Beslenme ve

Diyetetik Kongresi, Antalya

20-23 Subat 2014

Acibadem Saglikli Yasam Giinleri Spor

Diyetisyenligi Kursu, Istanbul

6-7 Mart 2015

Metabolik - Bariatrik Cerrahide

Beslenme Yaklasimi ve Bariatrik

Cerrahi Diyetisyenligi Kursu, Istanbul
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