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Bu g¢alismanin amaci tip-2 diyabetli hastalar i¢in faz agis1 degerini belirlemek, faz
acisiin antropometrik Olgtimler, viicut kompozisyonu, fiziksel aktivite, bazi
biyokimyasal bulgular, diyet kalitesi ve duygu durumu ile iliskisini de degerlendirerek,
faz agis1 araciligiyla tip-2 diyabet hastalarinin tan1 ve tedavi yontemlerini gelistirmek,
hastaligin prognozu hakkinda bilgi saglamasi sebebiyle faz agisinin rutinde bakilan
genel bir parametre olarak kullanimini yayginlastirmak ve bu konuda yapilacak diger
calismalara Oncli olmaktir. Bireylerin genel 0Ozellikleri, saglik durumlari,
antropometrik Ol¢limleri, beslenme aligkanliklart ve duygu durumlarina yonelik
yiizylize anket yontemi uygulanmig olup biyoelektrik impedans analizi 6lgtimleri
INBODY-S10 cihaz ile 6l¢iilmiistiir. Calismaya 56 erkek 69 kadin dahil edilmistir.
Caligmaya katilan erkek hastalarin yas ortalamasi 52+10 olup; kadmlarin ise
50+11°dir. Katilimcilarin %46.4°1 0-5 yildir, %24.8°1 11-15 yildir, %18.4°1 15 yildan
fazla stiredir diyabet hastasidir. Katilimcilarin tiim viicut faz acis1 (°) ortalamasi
5.54+0.78° bulunmustur. Erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi kadinlarin tiim
viicut faz agis1 ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla 5.93+
0.73°,5.23+ 0.68°) ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Katilimcilarin
Saglikli Yeme Indeksi Skoru (HEI-2015) ortalamas1 43.40+9.95°tir. Katilimcilarin
%27.2’sinin gelistirilmesi gereken bir diyet uyguladigi, %72.8’inin ise yetersiz bir
diyet uyguladig1r goriilmistiir. Katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ile viicut agirligi,
viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi, kemik mineral igerigi, yagsiz viicut kiitlesi,
toplam viicut suyu, segmental faz acilari, yas, saglikli yeme indeksi skoru, diyetle

aliman posa miktari, su tiiketimi, diyetle alinan A, E, C, D, Bl, B2, folat, B12



vitaminleri, kalsiyum, fosfor, demir, ¢inko, sodyum, fiziksel aktivite ve duygu durum
skorlari ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p < 0.05). Sonug olarak,
hiicre saglik durumunu gosteren faz agisi, birgok faktorden etkilenen, hastaliklarin
prognozu hakkinda bilgi veren gelistirilebilir bir BIA parametresidir. Gelecekteki
calismalarla, refereans faz acist degerlerinin belirlenmesiyle, rutinde daha sik

kullanilan bir parametre haline gelmesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Biyoelektrik Impedans Analizi, Faz Agis1, Tip-2 Diyabet,
Antropometrik Olgiimler, Diyet Kalitesi.
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ABSTRACT
INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP OF PHASE ANGLE WITH
DIET QUALITY, PHYSICAL ACTIVITY, EMOTION STATUS AND
ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS IN TYPE-2 DIABETES
Muhammed Enes KARTAL
Master’s Thesis
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Prof. Dr. Nevin AKTAS
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This study aims to determine the phase angle value for patients with type-2 diabetes,
to evaluate the relationship of phase angle with anthropometric measurements, body
composition, physical activity, some biochemical findings, diet quality and mood, and
to diagnose and treat type-2 diabetes patients through phase angle. The aim is to
improve the methods of the disease, to generalize the use of phase angle as a routine
parameter as it provides information about the prognosis of the disease, and to pioneer
other studies on the subject. A face-to-face survey method was applied for the general
characteristics, health status, anthropometric measurements, nutritional habits and
moods of the individuals. Bioelectrical impedance analysis measurements were done
using the INBODY-S10 device. A total of 56 men and 69 women were included in the
study. The mean age of the male patients participating in the study was 52+10; women
are 50+11. 46.4% of the participants had diabetes for 0-5 years, 24.8% for 11-15 years,
18.4% for more than 15 years. The mean total body phase angle (°) of the participants
was 5.54+0.78°. The mean whole body phase angle of men was found higher than the
mean of whole body phase angle of women (5.93+ 0.73°, 5.23+ 0.68°, respectively)
and this difference was statistically significant among gender (p<0.05). The average
of the participants' Healthy Eating Index Score (HEI-2015) was 43.40+9.95. It was
observed that 27.2% of the participants followed a diet that needed improvement, and
72.8% followed an inadequate diet. Participants' whole body phase angle, body weight,
body fat percentage, body fat mass, bone mineral content, lean body mass, total body
water, segmental phase angles, age, healthy eating index score, dietary fiber amount,

water intake, dietary intake A statistically significant correlation was found with A, E,
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C, D, B1, B2, folate, B12 vitamins, calcium, phosphorus, iron, zinc, sodium, physical
activity and mood scores (p<0.05). As a result, the phase angle, which shows the cell
health status, is an improvable BIA parameter that is affected by many factors and
provides information about the prognosis of diseases. With future studies, it is
important that the reference phase angle values become a more frequently used
parameter in the routine.

Keywords: Bioelectric Impedance Analysis, Phase Angle, Type-2 Diabetes,
Anthropometric Measurements, Diet Quality.
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1.GIRIS

M.O. 1500’e kadar uzanan, antik ¢agda Misir el yazmalarinda bulunan ve o
zamanlarda ‘cok fazla idrar ¢ikis1® ile karakterize edilen diyabet hastalig1 (Lakhtakia,
2013), diinya capinda endise verici diizeyde artmakta, uzun omiir ve yasam kalitesi
tizerindeki olumsuz etkisi, bu hastaligin teshisinde, 6nlenmesinde ve tedavisinde
biiyiikk zorluklar ortaya g¢ikarmaktadir (lzzo, Massimino, Riccardi ve Della Pepa,
2021). TURDEP-II galismasina 20 yas ve iizeri toplam 24.499 kisinin dahil edilmistir.
TURDEP-II ¢alismasinda, aglik plazma glukozu (APG) ve OGTT ile diyabet
prevalansi %16.5 (yeni diyabet: %7.5, bilinen diyabet %9) bulunmustur, bu say1
Tiirkiye’de 6.5 milyon bireyin diyabetli oldugunu gdstermektedir. izole bozulmus
aclik glukoz (BAG) prevelans1 %14.7, izole bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) %7.9
ve kombine prediyabet prevalansi %8.2 bulunmustur (Satman vd., 2011). Uluslararasi
Diyabet Federasyonu'nun (IDF) son verileri, diinya ¢capinda diyabetli yetiskin sayisinin
463 milyona ulastigin1 ve 2030 yilina kadar 578 milyona ¢ikacaginin tahmin edildigini
belirtmektedir (He, Yin, Li, Zeng ve Duan, 2021). Prevelansi giderek artan bu
hastaligin bircok komplikasyonu olmakla birlikte hiicre 6demi ve hasarina da neden
olmaktadir (Memisogullar1,2005).

Bir BIA parametresi olan faz acist (PhA) ise, hiicresel sagligin bir
gostergesidir. Ayrica kanitlar, faz acis1 ile kotli prognoz, yetersiz beslenme, fonksiyon
kayb1 ve mortalite arasinda da bir iligki oldugunu gostermektedir. Faz acisinin
oksidatif stres ile iliskili oldugu da diisiiniilmektedir. Faz acisi, hiicre zarlarinin
elektriksel biitlinliigiiniin  dogrudan bir Olglisiidiir ve hiicre igi-dis1  s1v1
icerigini/dengesini yansitir. PhA, elektrik akiminin yasadigi faz degisimlerini ve
dokularda depolanan akim miktarin1 yansitir. Bu nedenle faz agisi, hiicre 6liimiiniin,
biitiinltigiliniin, boyutunun ve hidrasyon durumunun bir géstergesidir. Bu nedenle, daha
diisiik faz agist degerleri azalmis hiicresel yap1 ve daha fazla hiicre Sliimi ile
iligkiliyken, daha yiiksek degerler daha iy1 genel hiicre fonksiyonunu, sagligin1 yansitir
(da Silva, Gonzalez, Cereda ve Prado, 2021).

1.1 Arastirmanin Amaci ve Hipotezleri
Bu aragtirmada iilkemizde tip-2 diyabetli hastalar i¢in faz agis1 degerini
belirlemek, faz agisinin antropometrik dlgiimler, BIA sonuglari, fiziksel aktivite, bazi

biyokimyasal bulgular, diyet kalitesi ve duygu durumu ile iliskisini de degerlendirerek,



faz acis1 araciligiyla tip 2 diyabet hastalarinin tedavi yontemlerineé yon vermek,
hastalarin prognozunu iyilestirmek, faz agisinin rutinde bakilan genel bir parametre
olarak kullanimini saglamak ve ilgili ¢alismalara kaynak olusturmak amaciyla
yapilmistir. Bu ¢alisma Tiirkiye’de Tip-2 diyabetli bireylerde faz agisini degerlendiren
ilk calismadir. Bu nedenle Oncii niteligindedir.

Arastirmanin hipotezleri asagida belirtilmistir;
Hi: Tip 2 diyabetli bireylerin faz agis1 saglikli yetiskin bireylere gore daha diisiiktiir.
H : Daha geng yastaki Tip 2 diyabetli bireylerde ileri yastaki Tip 2 diyabetlilere gore
faz acis1 daha yiiksektir.
Hs : Tip 2 diyabetli erkeklerde faz acis1 tip 2 diyabetli kadinlara gore daha yiiksektir.
Ha: Tip-2 diyabetli bireylerde faz agis1 ve antropometrik dlgimler arasinda bir iligki
vardir.
Hs : Tip 2 diyabetli bireylerde Faz agisi ile fiziksel aktivite durumu arasinda bir iliski
vardir.
Hs : Faz agis1 ile Depresyon, Anksiyete, Stres Skalast (DASS-21) skoru arasinda bir
iliski vardir.
Hy : Tip 2 diyabetli bireylerde Faz acis1 ile Saglikli Yeme Indeksi arasinda bir iligki
vardir.
Hg: Faz acis1 ile biyokimyasal bulgular,su tiiketimi ve baz1 makro ve mikro besin 6gesi

alimi1 arasinda bir iliski vardir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Diyabet ve Epidemiyolojisi

Diyabet; Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin (TEMD) 25
Haziran 2020 yilinda basilan Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani,
Tedavi ve Izlem Kilavuzunda diyabes mellitus; insiilin sekresyonu ya da insiilin
etkisinde ya da her ikisinde birden olusan bozulmalar nedeniyle organizmanin
karbonhidrat (CHO), yag ve proteinlerden yeteri kadar faydalanamadigi, siirekli tibbi
bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu, 2020).

Diyabet terimi, tedavi olmadiginda hiperglisemi varlig: ile karakterize olan
bir grup metabolik bozukluktur. Diyabetes Mellitus salgin1 ve komplikasyonlari
biiyiik ve kiiresel bir tehdit olmaya devam etmektedir (Zheng, Ley ve Hu, 2018).
Diyabetin uzun vadeli hastaliga 6zgii etkileri, diger komplikasyonlarin yani sira
nefropati, retinopati ve noropatiyi igerir. Ayrica DM’li kisiler, kalp hastaliklari,
periferik arteriyel ve serebrovaskiiler hastaliklar, obezite, katarakt, erektil
disfonksiyon ve alkolsiiz yagli karaciger hastalig1 gibi diger hastaliklar agisindan da
yiiksek risk altindadir. Bunun yani sira, tiiberkiiloz gibi bazi1 bulasici hastaliklar
agisindan da risk altindadirlar. Diyabet, susama, poliiiri, bulanik gérme ve kilo kayb1
gibi kendine 6zgii semptomlarla kendini gosterebilir. Genital maya enfeksiyonlart
siklikla ortaya ¢ikar. En siddetli klinik belirtiler, dehidratasyon, koma ve tedavi etkili
omadiginda oliime yol agabilen ketoasidoz veya ketotik olmayan hiperosmolar
durumdur. Sonug olarak, biyokimyasal testler yapilmadiginda tani konulmadan uzun
stire once patolojik ve fonksiyonel degisikliklere neden olacak kadar hiperglisemi
mevcut olabilir ve bu durum tani agsamasinda komplikasyonlarin varligina neden
olur. Diyabet vakalarmin 6nemli bir yiizdesinin (iilkeye bagli olarak % 30-80
kadarmin) teshis edilmedigi tahmin edilmektedir (Diinya Saglik Orgiitii (WHO),
2019). Mevcut litaratiir analizine gore diyabet hastalarin yasam kalitesini biiyiik
Olgiide etkilemektedir (de la Cruz vd., 2020). Diyabet teshisi sadece kisiye
yiikleyecegi saglik problemleri ile degil, ayn1 zamanda bu teshisin getirecegi
muhtemel olan is bulabilme, saglik ve yasam sigortasi, siiriicii ehliyeti, sosyal

firsatlar ve diger kiiltiirel etik ve insan haklari sonuglarini da etkiler (WHO, 2019).



Biitiin hastaliklarda oldugu gibi diabetes mellitusun tedavisinde, bireyin diyabete
uyum saglamasi dnem tagimaktadir. Hastali§a psikososyal uyum; saglik bakimina
uyum, mesleki ¢evre, cinsel iliskiler, aile, sosyal ve psikososyal baski alanlarini
iceren genis bir alan1 kapsamaktadir (Kaymaz ve Akdemir, 2016).

Diisiik ve orta gelirli {ilkelerin kirsal kesimleri dahil olmak {izere diinyadaki her
popiilasyonda ve tiim bolgelerde diyabetli bireyler bulunur. WHO’nun 2014 yilinda
tim diinyada 422 milyon eriskin diyabetli oldugu tahmini ile beraber diyabetli birey
sayist durmaksizin artmaktadir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF), 14-19
yasglar1 arasindaki 1,1 milyon ¢ocuk ve ergenin Tip-1 diyabete sahip oldugunu tahmin
etmektedir. Diyabet artisint durduracak miidahaleler olmazsa, 2045 yilina kadar
diyabetle yasayan en az 629 milyon insan olacag diisiiniilmektedir (WHO, 2019).
Yiiksek kan sekeri her yil yaklasik 4 milyon 6liime neden olmakta ve IDF, yetiskin
diyabetlilerde yillik kiiresel saglik harcamalarinin 2017'de 850 milyar ABD dolar1
oldugunu tahmin etmektedir. Diyabetin etkileri, bireyin otesine gegerek aileleri ve
tiim toplumlar etkilemektedir. Diyabetin genis sosyo-ekonomik sonuglari, dzellikle
diger hastaliklarin eslik etmesiyle birlikte diisiik ve orta gelirli lilkelerde ulusal
tiretkenligi ve ekonomileri tehdit etmektedir. (WHO,2019). Niifusun yaslanmasi,
kentlesmenin artmasi ve yasam tarzi degiskligi durumlart diger kronik hastaliklarla
birlikte diyabet salgimini da hizli bir sekilde artirmaktadir. Diyabet prevalansi
hakkinda IDF tarafindan yayimlanan giincel veriler, Tiirkiye’de 20-79 yas araliginda
yaklagik 7 milyon diyabet hastasi oldugunu ve bu sayinin toplam yetiskin niifusun
yaklasik %15’ine denk geldigini gostermektedir. Bir halk saglig1 sorunu olan Tip 2
Diyabet %80 oraninda dnlenebilir bir hastaliktir. Ulkelerin olanaklar1 ve kapasiteleri
dahilinde; diyabetli bireylerin saglik durumlarinin ve buna bagli yasam kalitesinin
gelistirilmesi, diyabetin toplumsal ve bireysel agidan negatif sonuglarinin azaltilmasi,
bu hastaligin siirdiiriilebilir insan kalkinmasina ve ekonomik kalkinmaya olumsuz
etkisinin en aza indirilmesi ile miimkiindir (T.C. Saglik Bakanligi Saglhigmn
Gelistirilmesi Genel Midiirliigii, 2020).

2.2 Diyabetin Etiyolojik Siniflandirilmasi
Diyabetes Mellitus insanoglunun bildigi en eski hastaliklardan birisidir. DM,
yaygin olarak, kan sekeri regiilasyonunun saglanamamasi ile karakterize metabolik

bir hastaliktir. Pankreas beta hiicreleri (B-hiicreleri), enerji saglamak i¢in glukozun



hiicrelere emilimini kolaylastiran insiilin hormonunu {iretir ve ayrica ¢esitli bagka
islevlerde yer alir. DM, insiilin iiretiminin olmamasi veya insiilin direnci nedeniyle
olusur. DM, esas olarak birgok tipte olsa da biiyiik ¢cogunlugu iki genis etiyopatojenik
kategoriye ayrilmaktadir. Tip-I DM, pankreas Beta hiicrelerinin T hiicre araciligiyla
otoimmiin fonksiyon nedeniyle tahrip edilmesinden kaynaklanan insiilin sekresyonu
eksikligidir. Ote yandan ¢ok daha yaygin olan Tip-2 DM’nin sebebi ise insiilin
direnci ve insiilin sekresyonu yetersizliginin bir kombinasyonudur (Tan vd., 2019).

Bir bireyin diyabet oldugunun belirlenmesi, genellikle tan1 aninda mevcut
kosullara baghdir ve birgok diyabetli birey, tek bir siniflandirmaya kolayca sigmaz.
Omegin gestasyonel diyabeti (GDM) olan bir kisi dogum sonras1 hiperglisemik
olmaya devam edebilir ve aslinda tip-2 diyabete sahip oldugu belirlenebilir.
Alternatif olarak yiiksek dozda eksojen steroidler nedeniyle diyabet hastaligi olan bir
kisi, glukokortikoidler kesildikten sonra normoglisemik hale gelebilir, ancak daha
sonra tekrarlayan pankreatit ataklar1 yillar sonra DM gelismesine neden olabilir.
Bagka bir 6rnek olarak ise yillar sonra diyabet gelistiren, tiyazidlerle tedavi edilen bir
kisi olabilir. Tiyazidler kendi baslarina nadiren siddetli hiperglisemiye neden
olduklari i¢in, bu tiir bireyler muhtemelen ilagla siddetlenen tip-2 diyabete sahiptir.
Bu nedenle, klinisyen ve hasta igin hipergliseminin patogenezini anlamak ve onu
etkili bir sekilde tedavi etmek, hangi diyabet tipinin olduguna karar vermekten daha
cok 6nemlidir. DM; Tip-1 DM, Tip-11 DM, diger spesifik tiirler ve gestasyonel DM
olmak tizere dort kategori altinda toplanmaktadir. Diyabetes Mellitusun etiyolojik
siiflandirmasi Tablo 2.1°de belirtilmistir (ADA, 2010).

Ik olarak yaklasik 3000 yil 6nce Misir el yazmalarinda bildirilen DM,
insanoglunun bildigi en eski hastaliklardan biridir. Onceleri insiiline bagimli
olmayan Diyabetes Mellitus olarak bilinen Tip-2 DM ilk olarak 1988’de metabolik

sendromun bir bileseni olarak tanimlanmistir (Baynes, 2015).



Tablo 2.1 Diyabetes Mellitusun Etiyolojik Siniflandirmasi (ADA, 2010)

l. Tip | Diyabet (B-Hiicre Yikimi, genellikle mutlak insiilin eksikligine
yol acar)

A. Bagisiklik Aracili

B. Iidiyopatik

11. Tip II Diyabet (goreceli insiilin eksikligi ile agirhkl olarak insiilin
direncinden, esas olarak insiilin direnciyle birlikte salgilama
kusuruna kadar degisebilir)

11. Diger Spesifik Tiirler

A. B-hicre

fonksiyonunun genetik defekti

1.Kromozom 12,HNF-1a (MODY3)

2.Kromozom 7,glukokinaz (MODY?2)

3.Kromozom 20,HNF-4a(MODY1)

4.Kromozom 13,Insiilin prometer faktér-1 (IPF-1; MODY4)

5.Kromozom 17,HNF-13 (MODYY5)

6. Kromozom 2,NeuroD1 (MODY®6)

7.Mitokondriyal DNA

8.Diger

B. Insiilin Calismasinda Genetik Defektler

1.Tip A Insiilin Direnci

2.Leprechaunism

3.Rabson-Mendelhall sendromu

4.Lipoatrofik Diyabet

5.Diger

C. Ekzokrin

Pankreas Hastaliklar1

1.Pankreatit

2. Travma/Pankreatektomi

3.Neoplazi

4 Kistik Fibrozis

5.Hemokromatozis

6.Fibrokalkiiloz Pankreatopati

7.Diger

D. Endokrinopatiler

1.Akromegali

2.Cushing Sendromu

3.Glukagonoma

4 Feokromasitoma

5.Hipertiroidizm

6.Somatostatinoma

7.Aldosteronoma

8.Diger

E. llag veya

Kimyasal Kaynakli

1.Vacor

2.Pentamidin

3.Nikotinik Asit

4.Glukokortikoid

5.Tiroid Hormonu

6.Diazoksid

7.B-adrenerjik agonistler

8.Tiazidler

9.Dilantin




10.y-Interferon

11.Diger

F. Enfeksiyonlar

1.Kongenital Rubella

2.Sitomegaloviriis

3.Diger

G. Bagisiklik Aracili Diyabetin Yaygin Olmayan Formlari
1.Stiff-man Sendromu

2.Anti-Insiilin Reseptor Antikorlar

3.Diger

H. Bazen Diyabetle Iliskilendirilen Diger Genetik Sendromlar
1.Down Sendromu

2.Klinefelter Sendromu

3.Turner Sendromu

4. Wolfram Sendromu

5.Friedreich Ataxi

6.Huntington Koresi (Huntington Hastalig1)
7.Laurence-Moon-Biedl Sendromu
8.Miyotonik Distrofi

9.Porfiria

10.Prader-Wili Sendromu

11.Diger

V. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Tip-2 DM, insiilin direnci, hiperglisemi, ve goreceli insiilin eksikligi ile
tanimlanan en yaygin DM formudur. Tip-2 DM, genetik, ¢cevresel ve davranigsal risk
faktorleri arasindaki etkilesimden kaynaklanir. Tip-2 Diyabetin ortalama baglangic
yast 12-16 yildir. Bu dénem fizyolojik insiilin direncinin gelistigi donemdir. Bu
fizyolojik durumda, Tip-2 DM yetersiz beta hiicre fonksiyonu ve obezite gibi diger
risk faktorleri ile iligkili ise gelisir. Terapotik miidahale, hastaligin
komplikasyonlarini azaltabileceginden, diyabet seyrinin erken asamalarinda teshis
edilmesi énem tasimaktadir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1980 ve 1985’te
onerilen eski ve kafa karistiric insiiline bagimli (IDDM) ve insiiline bagimli olmayan
(NIDDM) terimleri ortadan kalkmis ve yeni tanimlar: Tip-1, Tip- 2, diger spesifik
tipler ve gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) olarak belirlenmistir. Tip-1 DM
(Juvenil Diyabet), genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acan, otoimmiin bir
stirecin neden oldugu beta hiicre yikimi ile karakterizedir. Tip-1 DM genellikle beta
hiicre yikimina yol agan otoimmiin siiregleri tanimlayan anti-glutamik asit
dekarboksilaz, adacik hiicresi veya insiilin antikorlarinin varligi ile karakterizedir.
Sonug olarak tiim Tip-1 Diyabetik hastalar normoglisemiyi siirdiirmek igin instilin

tedavisine ihtiya¢ duyacaktir. Tim DM olgularinin %80-90’1n1 olusturan Tip-2



DM’de ise, ¢cogu birey insiilin direncinin varligiyla yakindan ilgili viseral obezite
sergilemektedir. Ek olarak bu kisilerde hipertansiyon, dislipidemi (yiiksek trigliserit
ve diisik HDL (yiiksek yogunluklu lipoprotein)-kolesterol seviyeleri) ve yemek
sonrasi hiperlipidemi siklikla mevcuttur. Mutlak terimlerle ifade edilmek gerekirse,
Tip-2 DM’de plazma insiilin konsantrasyonu (hem aglik hem de uyarilan 6giin)
genellikle artar, ancak insiilin direncinin ciddiyetine gore plazma insiilin
konsantrasyonu normal glukoz homeostazini siirdiirmek igin yetersizdir. Diyabetes
Mellitus’un en yaygin sekli olan Tip 2 DM, ailede diyabet Oykiisii, ileri yas, obezite
ve fiziksel aktivite eksikligi ile yiiksek oranda iliskilidir. Kadinlarda, 6zellikle GDM
oykiisii olan kadinlarda, siyahilerde, hispaniklerde ve yerli Amerikalilarda daha
yaygindir (Baynes, 2015).

Gebelikte viicut agirlign kazanimi ve insiilin direnci gelisimi kadinlara
metabolik bir ylik getirmektedir. Obezite ve buna bagli metabolik bozukluklarin
kiiresel salginina paralel olarak, gebelikte en sik goriilen komplikasyon GDM
gelismesidir. GDM, gebelik sirasinda baslayan veya ilk kez fark edilen, degisken
siddette glukoz intolerans: olarak tamimlanmstir (Moon ve Jang, 2022). Ozetle
GDM, gebelik oncesinde diyabet tanisi almamis bir hastada gebeligin ikinci veya
ticlincii trimesterinde saptanan diyabettir (Dugan ve Crawford, 2019). Gebelikte Tip
1 DM gelisen kadmlar ve gebelik sirasinda belirlenen, tanis1 konulmamis
asemptomatik Tip-2 DM’li kadinlar GDM’li olarak siniflandirilir (Baynes, 2015).
GDM, erken dogum, birincil sezaryen dogum ve preeklampsi dahil olmak iizere
olumsuz gebelik sonuclariyla iligkilidir. Maternal hiperglisemiye dogum Oncesi
maruziyet fetliste hiperinsiilinemiye yol agar ve bu da makrozomi, neonatal

hipoglisemi, hiperbilirubinemi vb. riskleri artirir (Moon ve Jang,2022).

2.3 Diyabetin Klinik Bulgular1 ve Komplikasyonlar:
2.3.1 Klinik Bulgular

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik; semptomlari, klasik ve daha az
karsilasilanlar olmak tizere iki ana baslik altinda toplanmaktadir. Hiperglisemik
durumda varligin1 gosteren semptomlar glisemik regiilasyonla diizelmektedir (Ozer

ve Yildiz, 2021).



2.3.1.1 Klasik Semptomlar
Diyabetin klasik semptomlar;

e Poliiiri

e Polidipsi

e Polifaji veya istahsizlik

e Halsizlik, cabuk yorulma

e Agiz kurulugu

e Noktiiri
2.3.1.2. Daha az goriilen semptomlar
Daha az goriilen semptomlar ise;

e Bulanik gérme

e Aciklanamayan agirlik kayb1

e Inat¢1 enfeksiyonlar

e Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari

e Kasmti gibi semptomlardir (Ozer ve Yildiz, 2021).
Sinirlilik, ozellikle genital bolge, idrar yolu, cilt, agiz boslugu enfeksiyonlari, yara
iyilesmesinin gecikmesi, ayaklarda yanma, agr1 ve uyusma, gérmenin azalmasi,
iktidarsizlik veya erektil disfonksiyon, reaktif hipoglisemi gibi belirtiler de DM’ye
isaret edebilmektedir (Ramachandran, 2014).

2.3.2 Komplikasyonlar
2.3.2.1 Akut Komplikasyonlar
Diyabetik ketoasidoz, hiperosmolar nonketotik koma, laktik asidoz ve

hipoglisemi diyabetin akut komplikasyonlaridir (Cousin vd., 2022).

2.3.2.1.1 Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperosmolar hiperglisemik sendrom (HHS),
diyabetin yagami tehdit eden akut komplikasyonlarindandir. Diyabetik ketoasidoz,
hiperglisemi, ketozis ve asidoz ile karakterize bir sendromdur (Chanoenpiriya,
Chailurkit ve Ongphiphadhanakul, 2022). DKA, asidotik fizyolojik duruma yol agan
yiiksek seviyede suda ¢oziiniir keton cisimleri olusturmasi nedeniyle bu sekilde
adlandirilmistir (Mohandes ve Huecker, 2022). Enfeksiyon, cerrahi ve travma gibi

stres kosullar1 varliginda veya Sodyum-Glukoz Tasima Proteini-2 (SGLT2)



inhibitorlerinin uygulanmasi halinde tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda ortaya
cikabilir. DKA’l1 hastalarda 6lim orani yaklasik olarak %1°dir ve bu oran yaslh
hastalarda %35’e kadar ¢ikabilir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA)’ne gore DKA
siddet bakimindan hafif orta ve siddetli olmak iizere ii¢ sinifta toplanmaktadir.
DKA'da laboratuvar bulgulari hiperglisemi (>250 mg/dL), metabolik asidoz ve
serum keton veya idrar keton cisimlerinin saptanmasindan olusur. DKA’da
asetoasetat, betahidroksibiitirat (BHB) ve aseton olmak iizere ti¢ tip keton cismi
tiretilir (Chanoenpiriya, Chailurkit ve Ongphiphadhanakul, 2022).

Diyabetik ketoasidoz'da goriilen hiperglisemi, glukozun yetersiz kullanim1 ve
asir1 iiretiminin bir kombinasyonundan kaynaklanir. Insiilin, glikojenez (glukozdan
glikojen iiretilmesi) ve lipogenez (yag asitlerinin olusumu) yoluyla karacigerde
glukoz alimmi ve depolanmasini tesvik eder. Insiilin, glukozun kas ve yag
hiicrelerine girmesi igin gereklidir. Yeterli insiilinin olmamasi durumunda, viicut
dolasimdaki glukozu kullanamaz veya depolayamaz ve insiiline karsit etkili
diizenleyici hormonlarin seviyeleri yiikselir. Insiiline karsit etkili diizenleyici
hormonlar; glukagon, katekolaminler, kortizol ve biiylime hormonundan
olusmaktadir. Diyabetik ketoasidoz’da glukagon, hepatik glikojenolizi (glikojenin
glukoza pargalanmasi) ve glukoneogenezi (karbonhidrat olmayan prekiirsorlerden
glukoz tiretimi) uyararak karbonhidrat metabolizmasini yonlendiren birincil hormon
haline gelir. DKA’da hem artmis hepatik glukoz tiretimi, hem de periferik glukoz
kullaniminda azalma olmasina ragmen, hipergliseminin en 6nemli nedeni artmis
hepatik glukoneogenezdir. (Charfen ve Fernandez-Frackelton, 2005). Insiilin, hiicre
ici s1v1 i¢inde potasyum (agirlikl olarak hiicre i¢i katyon) konsantrasyonlarini korur.
Boylece insiilin eksikligi potasyumun hiicre dis1 bosluga taginmasina neden olur.
Plazma pH'1 keton konsantrasyonlarindaki artisa bagli olarak diistiikce, plazma
bikarbonat iyonlar1 fizyolojik pH'" (yani pH 7.4) korumak i¢in ana tamponlardan biri
olarak islev goriir. Asidemi ilerledik¢e ve pH daha da diistiik¢e, hidrojen iyonu
konsantrasyonundaki artig1 tamponladigi i¢in bikarbonat iyon konsantrasyonu diiser
ve doku tamponlamasi ¢ok 6nemli hale gelir. Bunu basarmak i¢in, ketoasitlerden
hiicre dis1 hidrojen iyonlari, hiicre i¢i potasyum iyonlari ile degistirilir. Buna ilave
olarak, hiicre dis1 hipertonisite, suyun hiicre i¢i bosluktan hiicre disi bosluga
hareketine neden olarak hiicre i¢i potasyumun daha fazla kaybina yol acar. Ayrica,

osmotik ditirez nedeniyle dolasim hacmi azalir ve aldosteron konsantrasyonu artar.
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Aldosteron, bobreklerden potasyumu idrarla atarak, sodyum geri emilimini
saglayarak calisir ve boylece daha fazla potasyum kaybina yol acar. Tamponlama
kapasitesini ve elektriksel notrliigii korumaya yonelik bu fizyolojik girisimlerin nihai
etkisi hiperkalemidir (Dhatariya, Glaser, Codner ve Umpierrez, 2020). DKA'nin
varligina solunum sistemini etkileyen ¢esitli elektrolitler, metabolik ve asit-baz
diizensizlikleri eslik eder. Potasyum ve fosfat gibi iyonlarin tiilkenmesi, solunum
kaslarmi etkiler ve akut solunum yetmezligine yol agar. Kolloid ozmotik basingtaki
azalma, akciger su igerigini artirarak kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem ve
akciger kompliyansinda azalmaya yol acar. Kompanse edici bir mekanizma olarak,
metabolik asidozun varlig1 hiperventilasyona neden olur (Moraes ve Surani,2019).

DKA tgliisii ve tek tek bilesenlerinin iligkili oldugu durumlar sekil 2.1°de verilmistir.

Diger Hiperglisemik Durumlar:
Diabetes Mellitus

Non-Ketotik Hiperosmolar Koma
Bozulmus glukoz toleransi

Stres Hiperglisemisi

Diger Ketotik Durumlar:
Ketotik Hipoglisemi

Alkolik Ketozis

Aclik Ketozisi

Diger metabolik asidotik durumlar:
Laktik asidoz

Hiperkloremik asidoz

Salisilizm

Uremik asidoz

[laca bagh asidoz

Sekil 2.1 DKA Ugliisii (Hiperglisemi, Asidemi Ve Ketonemi) ve Tek Tek Bilesenlerin Iligkili
Oldugu Diger Durumlar (Charfen ve Fernandez-Frackelton, 2005).

Insiilin varliginda, trigliseritler yag hiicrelerine dahil edilir ve yag
hiicrelerinden trigliseritlerin par¢alanmasi ve salimmi engellenir. Diyabetik
ketoasidozda, kismi insiilin eksikligi ve insiiline karsit etkili diizenleyici hormonlarin
fazlalig ile gozlenen kombinasyon, trigliseritlerin pargalanmasini ve serbest yag
asitlerinin kana salinmasini tesvik eder (Proumen ve Acharya, 2021). Insiilin
eksikligi oncelikle serbest yag asitlerinin mobilizasyonundan sorumludur, glukagon
varlig1 ise hizlandirilmis yag asidi oksidasyonundan birincil olarak sorumludur.
Glukagon, etkilerini yag asitlerinin mitokondriye tasinmasindan sorumlu olan
karnitin palmitoiltransferaz enzim sistemi tizerinde hareket ederek ve lipogenez

yolundaki ilk ara iiriin olan asetil CoA karboksilaz tarafindan asetil CoA'nin malonil
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CoA'ya doniisiimiinii inhibe ederek gosterir. Lipogenez bloke oldugundan, yag
asitleri sitrik asit dongiisiine giremezler, bunun yerine mitokondriye girerler ve
burada keton cisimlerine oksitlenirler. Keton cisimleri zayif asitlerdir, ancak
biriktik¢e viicudun tamponlama kapasitesini agarlar ve metabolik asidoz ortaya cikar.
Ozetle, diyabetik ketoasidoz, diyabetin sik goriilen bir komplikasyonudur ve hastalar
siklikla acil servise bagvururlar. Diyabetik ketoasidozlu hastalarin bakimi, sik ve
yogun izleme gerektirir. Bu tiir hastalarin glukoz ve elektrolitlerinin sik izlenmesi,
daha ileri tedaviye yonlendirilmesi gereklidir (Charfen ve Fernandez-Frackelton,
2005). Siddetli hipergliseminin tedavi edilmemesi sonucu olusan yasami tehdit eden
komplikasyonlari nedeniyle, DKA'nin hemen taninmasi ve tedavi edilmesi elzemdir
(Zughaib, Patel, Leka ve Affas, 2022).

2.3.2.1.2 Hiperosmolar Nonketotik Koma

Hiperosmolar Hiperglisemik Durum (HHS), ketoasidoz yoklugunda siddetli
hiperglisemi, hiperosmolarite ve dehidratasyon ile kendini gosteren hayati tehdit
eden bir sendromdur. HHS ¢ogunlukla yasli popiilasyonda bildirilmektedir. Ancak
son zamanlarda gocuklar ve geng yetiskinler arasindaki insidans artmistir. HHS tip-
2 diyabette daha sik goriilmektedir (Alghamdi vd., 2021). Hiperosmolar
hiperglisemik sendromda insiilin eksikligi ile hiperglisemik durum (PG>600 mg/dl)
olusur ve periferik doku tarafindan kullanilan glukoz miktar1 azalir. Ortaya ¢ikan
hiperglisemi serum osmolaritesini artirir. Elektrolitler ve glukoz igeren serbest su,
idrarla atilarak kaybedilir ve orta ile siddetli dehidratasyona neden olan glukoziiri
olusur. Insiilin eksikliginin sonucunda, periferik dokular igin alternatif bir enerji
substrat1 olarak yag asitlerinin saliniminin artmasina neden olan artan lipoliz vardir.
Yag asitlerinin beta oksidasyonu: aseton, asetoasetat ve B-hidroksibiitiirik asit gibi
keton cisimlerinin iretilmesine neden olur. HHS’de hiperglisemi, dehidratasyon,
polidipsi, poliiiri, psddohiponatremi, yiiksek veya diisiik potasyum, hiperfosfatemi
ve az da olsa ketonemi gozlenebilmektedir (Adeyinka ve Kondamudi, 2021). HHS
teshisi i¢in kriterler; Plazma glukoz seviyesi >33,3 mmol/l, arteriyel PH >7,3 ,
bikarbonat seviyesi (serum) >15 mmol/l, serum ozmolalitesi >320 mOsm/kg, biling
diizeyinde azalma veya nobet, ketoneminin olmamasi veya hafif ketonemi’dir
(Alghamdi vd., 2021). Sonug olarak, hiperosmolar hiperglisemik durum, kan

glukozunda belirgin yiikselme, hiperosmolarite ve kismi ketozisin oldugu veya
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ketozisin olmadigi durum ile kendini gosteren, yagami tehdit eden acil bir durumdur.
Enfeksiyonlar basta olmak iizere, bazi ilaglar, teshis edilmemis diyabet, madde
kullanim1 ve eslik eden hastaliklar altta yatan nedenleri olusturmaktadir. Altta yatan
ve tetikleyici nedenlerin belirlenmesi ve tedavisi, komplikasyonlar agisindan
hastanin izlenmesi, hasta egitimi ve kendi kendini izleme talimatini kullanarak
gelecekteki ataklar1 nlemeye odaklanilmasi bu komplikasyonu yasayan hastalar i¢in

oldukg¢a 6nemlidir (Stoner, 2005).

2.3.2.1.3 Laktik Asidoz

Laktik asidoz, Ozellikle diyabetli hastalarda nispeten nadir karsilasilan bir
komplikasyondur. Alkol kullanim1 ve saglik lizerindeki etkileri diyabetik hastalarda
laktik asidozu tetiklemektedir. Metformin ile tedavi edilen hastalar, 6zellikle yaslilar,
bobrek fonksiyonlarinda ani bozulma riski altindadir ve bu da laktik asidoz riskini
artirabilir. Laktik asidoz, diyabet tipinden bagimsiz olarak olusabilir ve hem uzun
stireli diyabet Oykiisii olan hastalarda, hem de yeni tan1 konmus hastalarda gelisebilir
(Krzymien ve Karnafel, 2013).

Piruvat, yaklasitk 25 laktata 1 piruvat molekilii oraninda, laktat ile
dengededir. Bu nedenle, laktat, dokularda glukozun anaerobik yikiminin son
irlintidiir. Laktat hiicrelerden ¢ikar ve karacigere tasinir, burada tekrar piruvata
oksitlenir ve sonunda cori dongiisii yoluyla glukoza doniistiiriiliir. Bununla birlikte,
tim dokular laktati1 bir enerji kaynagi olarak kullanabilir, ¢linkii hizli bir sekilde
piruvata doniisebilir ve krebs dongiisiine girebilir. Azalan doku oksijenasyonu
ortaminda, piruvat kolayca metabolize olmaz ve hiicre i¢i seviyeleri yiikselir, laktat
seviyelerinin orantili olarak yiikselmesine neden olur. Kalic1 bir oksijen yoksunlugu
ve vicudun tamponlama yeteneklerinin (uzun siireli islev bozuklugu veya asiri
iretim nedeniyle) cok fazla olmasiyla birlikte, yaygin olarak laktik asidoz olarak
adlandirilan hiperlaktisemi ve metabolik asidoz ortaya ¢ikar. Laktik asit; L-Laktat ve
D-Laktat olmak iizere iki optik izomerik formda bulunur. Stressiz hastalarda normal
kan laktat konsantrasyonu 0,5-1 mmol/L'dir. Kritik hastalig1 olan hastalarda, normal
laktat konsantrasyonlarin 2 mmol/L'den daha az olmas1 kabul edilebilir.
Hiperlaktatemi, metabolik asidoz olmaksizin kan laktat konsantrasyonunda kalici,
hafif ile orta (2-4 mmol/L) artis olarak tanimlanirken; laktik asidoz, metabolik asidoz

ile birlikte siirekli artan kan laktat seviyeleri (genellikle >5 mmol/L) ile karakterize
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edilir (Gunnerson, 2011). Kandaki laktik asit konsantrasyonu, bir dizi doku
tarafindan iretilen laktik asit miktarinin ve temel olarak karaciger tarafindan
metabolize edilen miktarin bir yansimasidir. Laktik asidoz sokta erken ortaya ¢ikar
ve kan basincinda diisme, idrar ¢ikisinda azalma ve diger azalmis periferik perfiizyon
belirtilerinden dnce gelebilir. Laktat 7-8 mEq'nin iizerinde ise genellikle 6limciil bir
sonugla iliskilidir (Oliva, 1970). Serum laktat diizeyinin seviyesi ne kadar yiiksekse
ve normallesme siiresi ne kadar uzunsa, 6liim riski o kadar fazladir. Agir egzersiz
sirasinda, dolasimda laktati en fazla treten, bozulmus karaciger metabolizmasi
yoklugunda normallesen iskelet kaslaridir. Genel olarak, yiiksek laktat, artan iiretim,
azalan klirens veya her ikisinin sonucu olabilir. Laktik asidoza neden olan ilaglar ve
toksinler: alkoller, asetaminofen, HAART, beta-adrenerjikagonistler, biguanidler
(metformin), kokain, siyanojenler, halotan, propofol, izoniazid, salisilatlar,

valproikasit, siilfasalazin’dir (Foucher ve Tubben, 2020).

2.3.2.1.4 Hipoglisemi

Hipoglisemi, insiilin ve insiilin sekretagoglarinin kullanimina bagli en
korkulan komplikasyonlardan birisidir. Hipoglisemi giinliik yasam aktivitelerini
bozabilir ve koma ve 6liim gibi ciddi sonuglara yol agabilir (Johnson-Rabbett ve
Seaquist, 2019). Hipoglisemi siklikla 70 mg/dL'min altinda bir plazma glukoz
konsantrasyonu ile tanimlanir; bununla birlikte, plazma glukoz konsantrasyonu 55
mg/dL'nin altina diigene kadar belirti ve semptomlar ortaya ¢ikmayabilir (Mathew ve
Thoppil,2021). Hipoglisemi igin siklikla bir aralik verilse de ADA, iyatrojenik
hipoglisemiyi; kisiyi potansiyel zarara maruz birakan anormal derecede diisiik
plazma glukozunun tiim araliklar1 olarak tanimlamaktadir (Freeman, 2019). Diyabeti
olmayan hastalarda hipoglisemi nadirdir, ancak ortaya ciktiginda hipogliseminin
birka¢ ana nedeni vardir: farmakolojik nedenler, alkol alimi, kritik hastalik, karsi
diizenleyici hormon eksiklikleri ve adacik hiicreli olmayan tiimérler hipoglisemiye
neden olabilir. Cogu hipoglisemi vakasi, meglitinidler, siilfoniliireler veya insiilin ile
terapdtik miidahale uygulanan diyabetik hastalarda ortaya ¢ikar. Ilaglar
hipogliseminin en yaygin nedenidir. Hipogliseminin diger potansiyel nedenleri
kortizol eksikligi veya yetersiz beslenmedir. Alkol viicutta glukoneogenezi inhibe
eder, ancak glikojenolizi etkilemez. Bu nedenle, hipoglisemi, birka¢ giin alkol

tilketiminden sonra ve glikojen depolar tiikendikten sonra ortaya ¢ikar.
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Ornegin, kritik hastalik durumlarinda, son dénem karaciger hastaliginda, sepsis, aglik
durumu veya boébrek yetmezliginde, glukoz kullanimi, glukoz alimini, glikojenolizi
ve/veya glukoneogenezi asar. Bu dengesizligin sonucu hipoglisemidir. Adacik
olmayan hiicreli tiimorler ayrica insiilin benzeri biiylime faktorii 2'nin (IGF-2)
tiretiminin artmastyla hipoglisemiye neden olabilir (Mathew ve Thoppil, 2021). IGF-
2, hipoglisemiye yol agabilen glukoz kullanimin arttirir. Insiilinomlar, artan insiilin
sekresyonu ile iligkili hiperfonksiyone adacik hiicre tiimorleridir (Noguchi vd.,
2020). Yasamu tehdit edici olabilirler ve 6ncelikle tokluk hipoglisemisi ile kendini
gosterirler. Bu tlimorler nadir olmakla birlikte, siipheli vakalarin incelenmesinde
MEN1 g6z 6niinde bulundurulmalidir (Mathew ve Thoppil, 2021).

Tablo 2.2°de de gosterildigi tizere yaslilik ve hipoglisemi ataklarina ek olarak
bagka risk faktorleri de bulunmaktadir. (Shaefer, Hinnen ve Sadler, 2016). Birden
fazla kronik hastaliklarinin bulunmasi nedeniyle, yaslilarda ¢oklu ilag kullanimi
hipoglisemi riskini artirabilir. Ozellikle siilfoniliire veya insiilin kullanim
hipoglisemiyi tetikleyebilir. Ayrica, yash yetigskinlerde azalmis hormonal regiilasyon
ve kars1 regiilasyon, yetersiz su ve/veya gida alimi, azalmis bagirsak emilimi ve
biligsel bozukluk gibi ¢ok sayida klinik duruma bagli olarak artan bir hipoglisemi
riski vardir. Benzer sekilde cinsiyet, yas, diyabet siiresi, hipertansiyon, HbAlc,
diyabetik komplikasyonlar, kardiyovaskiiler otonomik noropati ve insiilin kullanimi

hipoglisemi riskini artiran durumlardandir (Freeman, 2019).

Tablo 2.2 Hipoglisemi Risk Faktorleri (Shaefer vd., 2016)
Hipoglisemi Risk Faktorii
Yaglhilik

Azalmig veya Geciktirilmig Besin Alimi

Tip-2 Diyabet Siiresinin Artmast

Son Hipoglisemik Atak

Kognitif Bozukluklar

Insiilin Tedavi Siiresinin Artmasi

Son Hastaneye Yatis

Enfeksiyon

Alkol Tiiketimi

Bobrek Disfonksiyon

Gebelik

Cocukluk ve Addlesan Caginda Olma
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Hipoglisemi genel olarak 5 baglik altinda toplanmaktadir;
1. Siddetli Hipoglisemi: Siddetli hipoglisemi, karbonhidratlari, glukagonu aktif
olarak uygulamak veya diger diizeltici eylemleri gerceklestirmek icin baska bir
kisinin yardimini gerektiren bir olaydir.
2. Belgelenmis (Dokiimante Edilmig) Semptomatik Hipoglisemi: Belgelenmis
semptomatik hipoglisemi, tipik hipoglisemi semptomlarina, 6lgiilen plazma glukoz
konsantrasyonu < 70 mg/dL (<3.9 mmol/L) eslik ettigi bir olaydir.
3. Asemptomatik Hipoglisemi: Asemptomatik hipoglisemi, tipik hipoglisemi
semptomlarinin eslik etmedigi ancak 6l¢iilen plazma glukoz konsantrasyonunun <70
mg/dL (<3.9mmol/l) oldugu bir olaydir.
4. Muhtemel Semptomatik Hipoglisemi: Muhtemel semptomatik hipoglisemi, tipik
hipoglisemi semptomlarina bir plazma glukoz tayininin eslik etmedigi, ancak buna
muhtemelen bir plazma glukoz konsantrasyonunun < 70mg/dL (<3.9mmol/L) neden
oldugu bir olaydir.
5. Psédo-Hipoglisemi : Yalanci hipoglisemi, diyabetli kisinin 6l¢iilen bir plazma
glukoz konsantrasyonu ile tipik hipoglisemi semptomlarindan herhangi birini
bildirdigi bir olaydir. Glukoz seviyesi 70 mg/dL (3.9 mmol/L) ve daha iist seviyeye
yaklagmistir (Tourkmani vd., 2018).

Fizyolojik 82.8 mg/dl Endojen Insiilinin Inhibisyonu

Ogliseminin Alt Siniri

Hipoglisemi 68.4 mg/dl Glukagon Salinm
66.6 mg/dl Adrenalin ve Biiviime Hormonu Salinimu
oo 57.6 mg/dl — Kortizol Salmmm
Semptomatik Hipoglisemi o — Otonomik Semptom Baslangici

- . 50.5 mg/'dl

Nérotizyolojik N dl Koenitif Disfonksiv
Bozukluk 46.8 mg/dl Kognitif Disfonksivon

Siddetli Noroglikopeni 7.0 me/dl Koma Nisbet

Sekil 2.2 Kars1 Diizenleyici Hormonlarin Salgilanmasi I¢in Glisemik Esikler (Tourkmani
vd., 2018).
Hipoglisemi riskinin azaltilmasi, uygun glukoz diisiiriicii ilaglarin se¢ilmesi,

hipoglisemi tespiti, beslenme yaklasimlart ve kendi kendine kan glukozu izlemi
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hakkinda egitim verilmesiyle gerceklestirilebilir. Bu strateji, saglik hizmeti
saglayicilari, bakicilar ve hastadan olusan bir ekip yaklagimini igerir. Klinik
calismalardan ve reeldeki kanitlardan elde edilen gelecekteki veriler, glukoz
distirticti ilaglar, DM ile ilgili komplikasyonlarin faydalar1 ve hipoglisemi riskleri
arasindaki iligkilerin anlasilmasini iyilestirmelidir. Olumlu klinik sonuglar1 ve diisiik
hipoglisemi riski olan ilaglarin uygun kullanimi hakkinda da bilgi verilmelidir

(Hoogwerf, 2020).

2.3.2.2 Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar, diyabetli bireylerde doku ve organlarda gelisen
biyokimyasal, = morfolojik  ve  fonksiyonel farklilasmalardir.  Kronik
komplikasyonlarin olusumunda temel faktor hiperglisemidir. Polyol yolunun aktif
olmasi, proteinlerin glukozilasyonu ve oksidatif strese bagli olarak kronik
komplikasyonlar ortaya ¢ikar. Komplikasyonlar mikrovaskiiler, makrovaskiiler ve
diger komplikasyonlar olmak iizere ¢ gruba ayrilir. Mikrovaskiiler
komplikasyonlar; nefropati, retinopati, néropati; makrovaskiiler komplikasyonlar
kardiyovaskiiler ~ hastaliklar/ateroskleroz,  diyabetik  dislipidemi;  diger
komplikasyonlar ise diyabetik ayak ve digerlerinden olugsmaktadir (Ozer ve Yildiz,

2021).

2.3.2.2.1 Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
2.3.2.2.1.1 Nefropati

Diyabetik nefropati, insiiline veya insiiline bagimli olmayan diyabetle birlikte
kalict mikroalbiiminiiri olusumu ile karakterize klinik bir sendromdur. Diyabetik
nefropati, tip 1 diyabette uzun bir dogal ge¢mise sahiptir. Baglangigta hasta, normal
degerin yaklasik iki katina ¢ikan yiiksek GFR degerleri ve ara sira mikroalbiiminiiri
olusumu ile temsil edilen hiperfiltrasyon gosterir. Hastaligin dogal seyrinin son
basamagi, nefrotik sendrom veya nefrotik sendroma eslik eden siddetli proteiniiri ve
son donem bdbrek yetmezligine doniisen kronik bobrek yetmezligi ile karakterizedir.
Diyabet tedavisinde genel yaklasim, glisemik kontrol, hipertansiyonunun
azaltilmasi, lipid kontrolii ve sigaranin birakilmasi olarak belirtilmektedir. Bobrek
diizeyindeki yapisal degisikliklerden sorumlu ana faktor hiperglisemi oldugundan,

diyabetik nefropati gelisimi olan hastalarda glisemik kontrol tedavinin ana hedefi
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olmaya devam etmektedir. Yogun kan sekeri kontrolii, mikrovaskiiler komplikasyon
riskini azaltmada en iyi yaklasimdir. iki rapor, siilfoniliireler veya insiilin ile yogun
kan sekeri kontroliiniin retinopati, néropati ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 ve esas
olarak diyabetik nefropatiyi %50 azalttigin1 gdstermistir (Schena ve Gesualdo,
2005).

Diyabetik nefropatinin erken tespiti, ana risk faktorlerini (hiperglisemi,
hipertansiyon, dislipidemi ve sigara i¢ilmesi) hedef alan ¢ok faktorlii miidahalelerin
benimsenmesi ve renoprotektif etkisi olan ajanlarin (ACE inhibitorleri ve/veya
ARB'ler) kullanimi ger¢ekten de bobrek hastaliginin ilerlemesini azaltir.
Hipertansiyon tedavisi Onceliklidir. Bu islemlere dikkat edilmesi ayrica
kardiyovaskiiler mortalitenin azalmasini saglayacaktir. Renal replasman tedavisine
baglayan hastalarda diyabetik nefropati, kronik bobrek hastaliginin basta gelen
nedenidir ve artmis kardiyovaskiiler mortalite ile iligkilidir. Diyabetik nefropati,
genel olarak proteiniiri > 0.5 g/24 saat varligi ile tanimlanmistir. Bu asama asikar
nefropati, klinik nefropati, proteiniiri veya makroalbiiminiiri olarak adlandirilmistir.
Diyabetik nefropati, Afrikali Amerikalilar, Asyalilar ve Yerli Amerikalilar arasinda
Kafkasyalilardan daha yaygindir (Gross vd., 2005). Diyabet, bobregin tiim yapisal
boliimlerini etkiler. Bu lezyonlarin ve bunlarin patogenezinin, dogal seyrinin ve
islevsel bagintilarinin taninmasi ve bu temel 6zellikleri yansitan hayvan modellerinin
gelistirilmesi, ilerleyici diyabetik nefropatinin erken tespiti ve dnlenmesi i¢in yeni
stratejiler gelistirmeye yardimci olacaktir (Najafian, Alpers ve Fogo, 2011).

Nefropati, tip 1 veya tip 2 diyabetli hastalarda 6nemli bir morbidite nedeni ve
mortalitenin anahtar belirleyicisidir. Bu durumu tedavi etmek i¢in mevcut stratejiler,
renin-anjiyotensin sisteminin blokajina dayali rejimler kullanarak glisemik kontroliin
yogunlastirilmasina ve kan basincinin mitkemmel kontroliine odaklanir. Tanim ve
siiflandirma diyabetik nefropati, plazma kreatinin konsantrasyonunun artmasi,
hesaplanan kreatinin klirensinin azalmasi veya glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR)
azalmasiyla yansitildig1 gibi, genellikle idrar albiimin atiliminda (BAE) bir artis ve
bobrek fonksiyonunda azalma olarak tanimlanir. Asagida idrar albumin ekskresyonu
(bosaltimi)’nin kategorileri ve “Bobrek Hastaligi Sonuclar Kalite Girigimi”ne gore
kronik bobrek hastaligi’nin smiflandirilmas: belirtilmistir (Fineberg, Jandeleit-
Dahm, ve Cooper, 2013).

18



Tablo 2.3 Idrar Albumin Ekskresyonu (Bosaltim1)’nun Kategorileri (Fineberg vd., 2013)

Uriner Albumin Spot Idrar 24-Saat Zamanli Idrar
Bosaltiminin (mg/mmol Kreatinin) Toplanmus Idrar (ng/dk)
Kategorileri (mg/24 saat)

Erkek Kadin
Normoalbuminiiri <2.5 <3.5 <30 <20
Mikroalbuminiiri 2.5-25 3.5-35 30-300 20-200
Makroalbuminiiri >25 >35 >300 >200

Tablo 2.4 Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Girisimi’ne Gore Kronik Bobrek
Hastaligi’nin Smiflandirilmasi (Fineberg vd., 2013)

Evreler Tanimlama GFR Durumu
(ml/dk/1.73 m?)

Evre-1 eGFR’nin azalmasiyla bobrek 90 —— 105

hasari

Evre-2 Hafif Kronik Bobrek Hastaligi 60-89

Evre-3 Orta Kronik Bobrek Hastalig1 30-59

Evre-4 Siddetli Kronik Bobrek Hastaligi 15-29

Evre-5 Son Dénem Bdobrek Yetmezligi <15 veya Diyaliz

Enfeksiyon, ates, egzersiz, konjestif kalp yetmezligi, belirgin hiperglisemi,
belirgin hipertansiyon, gebelik, idrar yolu enfeksiyonu, hematiiri ve menstriiasyon,
iiriner alblimin atilimini baslangi¢ seviyelerine gore artirabilir ve diyabetik nefropati

tanisini karistirabilir (Rossing, Persson ve Frimodt-Meller, 2018).

2.3.2.2.1.2 Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), diyabetin uzun vadeli etkileri nedeniyle ortaya
cikan, retinada gormeyi tehdit eden hasara ve sonunda gorme kaybina yol agan
mikrovaskiiler bir komplikasyondur. Hiperglisemi ve degismis metabolik yollar,
diyabetik retinopatinin ilk asamasinda oksidatif strese ve nororodejenerasyonun
gelismesine yol acar. Vaskiiler endotel hasari, mikroanevrizmalarin gelisimi ve nokta
i¢i intraretinal kanama, proliferatif olmayan diyabetik retinopatinin (NPDR) erken
belirtileridir. Hastalik ilerledikge, vazokonstriksiyon ve kilcal tikaniklik, kilcal
damarlarin zarar gérmesine ve retina iskemisine yol agar (Lin K., Hsih, Lin Y., Wen
ve Chang, 2021). Bat1 diinyasinda ¢alisan yas grubundaki eriskinlerde ileri derecede
gbérme kaybinin en sik nedeni retinoapatidir. Erken teshis ve zamaninda miidahale,
diyabetik retinopatiye bagli korliigii onlemenin anahtaridir. Amerika'da diyabetik
retinopatili hasta sayisinin 2050 yilina kadar 16,0 milyona ulagsacagi ve bunlarin

yaklagik 3,4 milyonunun gormeyi tehdit eden komplikasyonlardan etkilenecegi
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tahmin edilmektedir. Kontrolsiiz diyabet; katarakt, glokom, okiiler yiizey
bozukluklari, tekrarlayan arpacik, arteritik olmayan anterior iskemik optik noropati,
diyabetik papillopati ve diyabetik retinopati gibi bir¢ok okiiler bozukluga neden
olabilir (Shukla ve Tripaty, 2021). Diyabetik retinopatinin glisemik kontrolii iyi
olan hastalarda dahi gelisme riski olsa da, artan yas ve diabetes mellitus siiresinin
yani sira zayif glisemik kontrol ve kan basinci dalgalanmalari ile de risk artmaktadir
(Tsujimoto ve Kajio, 2021).
Diyabetik retinopati i¢in risk faktorleri su sekilde siniflandirilabilir;

Degistirilemez Risk Faktorleri

e Ergenlik
o Gebelik

Degistirilebilir Risk Faktorleri

e Hipertansiyon

e Obezite

e Dislipidemi

e Glisemik Kontroliin Bozulmasi
e Nefropati

Daha Yeni Risk Faktorleri

e Iinflamasyon

e Apolipoprotein

e Hormonal Etki- Leptin Ve Adiponektin

e Vitamin D

e Oksidatif Stres

e Genetik Faktorler’dir (Shukla ve Tripaty, 2021).

Diyabetik retinopati patogenezinde yer alan anahtar yollar arasinda polyol ve
heksosamin yolaklar1 boyunca artan glukoz akisi, protein kinaz C'nin (PKC)
aktivasyonu, plazma kallikrein-kinin (PKK) yolagmin asir1 aktivasyonu ve ileri

glikasyon son iiriinlerinin (Age'ler) birikimi yer alir. Oksidatif stres, hipergliseminin
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neden oldugu mitokondriyal asir1 siiperoksit liretiminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar
ve tiim bu yollar1 birbirine baglayan altta yatan stres etkeni olarak kabul edilmistir
(Lechner, O’Leary, ve Stitt, 2017).

Hipergliseminin retina mikrovaskiiler hasarinin patogenezinde 6nemli bir rol
oynadigi  disiiniilmektedir. Bu degisiklikler, diyabetik kisilerde retina
metabolizmasini artirmak i¢in metabolik bir otoregiilasyon olarak kabul edilir. Perisit
kaybi, diyabetik retinopatide gozlenen olaylardandir. Perisitler, kilcal damarlar i¢in
yapisal destek saglamaktan sorumlu olduklarindan, bunlarin kaybi, kilcal damar
duvarlarmin bolgesel olarak disari ¢ikmasina neden olur. Proliferatif diyabetik
retinopati ve diyabetik makiiler 6demin ilerlemesinde rol oynayan kilit bir faktr olan
vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF), okludin ve zonula okliidens-1 (ZO-1)
gibi sik1 baglant1 proteinlerinin fosforilasyonunu indiikleyerek vaskiiler gecirgenligi
arttirdig1 disiiniilmektedir. Ayrica, bir anjiyojenik faktdr olarak VEGF, mitojenle
aktive olan proteinin (MAP) aktivasyonu yoluyla endotel hiicrelerinin
proliferasyonunu destekler. VEGF'nin artmis ekspresyonu, diyabetik fare retinasinda
ve ayrica DME ve PDR'li hastalarin vitreusunda tespit edilmistir. Anjiyopoietinler
(Ang-1, Ang-2) gibi diger anjiyojenik faktorler de endotelyal reseptdr tirozin kinaz
Tie2 ile etkilesime girerek vaskiiler gegirgenligin diizenlenmesinde rol oynar (Wang
ve Lo, 2018).

Inflamasyon, diyabetik retinopati patogenezinde 6nemli bir rol oynar. Tiimor
nekroz faktor alfa (TNF-a), interlokin 6 (IL-6), IL-8 ve IL-1B gibi inflamatuar
sitokinlerin diyabetik hastalarda 6nemli 6lgiide arttigi ve ekspresyon seviyelerinin
diyabetik retinopatinin siddeti ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Li vd., 2019). Hem
diyabetik hayvan modellerinde hem de hastalarda diyabetik retinopati'nin farkli
evrelerinde kronik diisiik dereceli inflamasyon yaygin olarak tespit edilmistir.
Diyabetik fare retinasinda reaktif oksijen tiirleri (ROS) iiretiminin 6nemli 6l¢lide
arttig1 bildirilmistir (Wang ve Lo, 2018).

Diyabet kontrolii gelismis toplumlarda 1980'den beri diyabetik retinopatinin tim
evrelerinin prevalanst diisse de, diyabetik retinopatinin neden oldugu gorme
bozuklugu ve korliigiin prevalansi 6zellikle diistik ve orta gelirli iilkelerde artan tip 2
diyabet prevalansi nedeniyle 1990 ve 2015 yillar1 arasinda diinya ¢apinda artis
gostermistir. Diyabetik retinopati taramasi, kalict gérme kaybmi onlemek i¢in

zamaninda tam oftalmik muayene ve tedaviye ihtiya¢ duyan sevk edilebilir vakalari
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tespit etmek i¢in esastir. Son birkag yilda, iyi maliyet-etkililik oranlariyla, ¢esitli risk
faktorlerini hesaba katan kisisellestirilmis tarama araliklar1 6nerilmistir (Vujosevic
vd., 2020).1leri retina goriintiileme yontemleri, diyabetik retinopatinin sadece klinik
evresinin tespiti ve izlenmesi i¢in degil, ayn1 zamanda diyabetik g6z hastaligindaki
in vivo yapisal ve fonksiyonel degisiklikleri incelemek i¢in 6nemli araglar olarak da

biiyiik potansiyele sahiptir (Ong ve Fawzi, 2022).

2.3.2.2.1.3 Noropati

Diabetes mellitus diinya c¢apinda giderek yaygilagmaktadir. Diabetes
Mellitus yayginlagsmaya devam ettikge, bu glukoz metabolizmast bozuklugu
sebebiyle ortaya ¢ikan  komorbiditelerin prevalansinda da bir artis olacag
bilinmektedir. En ¢ok olumsuz etki eden  komorbiditelerden biri diyabetik
noropatidir (Carmichael, Fadavi, Ishibashi, Shore ve Tavakoli, 2022). Bununla
birlikte fokal, multifokal ve otonom néropatiler de yaygindir. Noropatik agri ve
Charcot osteoartropatisi, yasam kalitesinde ciddi bir bozulmaya isaret eden ileri
noropatik durumlardir. Bu semptomlarla miicadele etmek icin, glisemik kontroliin
saglanmas1 ve diyabetli bireyleri egitmek ve desteklemek igin saglik bakim
sistemlerinin kurulmasi ile birlikte, nérolojik semptomlari iyilestirecek farmakolojik
coziimler vardir. Cesitli kilavuzlar ve derleme kurullar1 genellikle agrili diyabetik
ndropati ve yasam kalitesini iyilestirmek icin ilag olarak trisiklik antidepresanlar,
serotonin/norepinefrin  geri alim  inhibitorleri, a-2-delta ligandlar1  ve
antikonviilzanlarin kullanilmasin1 6nermektedir (Zakin, Abrams, Simpson, 2019).
Intravendz a-lipoik asit (thioctacideMR) (3 hafta 600 mg/giin) su anda hastalik
mekanizmasina dayali, etkinligi kanitlanmis ve klinik uygulamada kullanilmaya
uygun tek tedavidir (Nascimento, Pupe, ve Cavalcanti, 2016). Alfa-lipoik asit (ALA),
ana patogenez baglantilarini etkiledigi i¢in diyabetik komplikasyonlarin tedavisi ve
onlenmesi icin yaygin olarak recete edilen bir ilagtir. ALA ve indirgenmis formu olan
DHLA, antioksidan savunma, metal iyon selasyonu, glutatyon, E ve C vitamini gibi
diger antioksidanlarin rejenerasyonu, niikleer faktor kappa-B ve insiilin yolaklar1 gibi
yolaklarda ¢oklu sinyal yollarinda etkili olmast gibi farkli hiicre i¢i sistemlerde
birgok biyolojik fonksiyona sahiptir (Nagateja, Chandana ve Swamy, 2020).
Onerilen diger tedavi yontemleri de bulunmaktadir, ancak etkili olduklarimi

kanitlayan verilerde eksiklikler bulunmaktadir. Semptomatik agr1 tedavisi igin
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mevcut ilaglar arasinda, trisiklik antidepresanlar, gabapentin ve pregabalin
(antikonviilsan), duloksetin (antidepresan), serotonin ve norepinefrin serotonin ve
prevelansinin artmasiyla en sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonun bir sonucu
olan diyabetik nefropatide, hastaligin ilerlemesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
erken tan1 koyma olasiliginin artmasi i¢in birincil klinik belirtilerin, mevcut arastirma
yontemlerinin ve Onerilen tedavileri bilmenin énemi vurgulanmalidir (Nascimento
vd., 2016).

Diyabetik néropatinin patofizyolojisi iyi anlagilmamistir ve etiyolojisinin ¢ok
faktorlii oldugu diisiiniilmektedir. Normal metabolik homeostaz, otoimmiinite ve
mikrovaskiiler yetersizlik bozukluklarint igeren birkac olasi mekanizma
aciklanmistir. Bu metabolik mekanizmalar arasinda oksidatif ve nitrozatif stres,
glikasyon son lirtinlerinin birikmesi, kalsiyum isleme diizensizligi, artan polyol yolu
islevi ve mitokondriyal disfonksiyon yer alir. Bu mekanizmalarin hem periferik
duyusal noronal hiicreleri, hem de destekleyici glial hiicreleri etkiledigi
diistintilmektedir. Sinir biyopsileri, hem miyelinsiz liflerin néropati seyrinin erken
doneminde dejenerasyonunu hem de daha ileri hastalikta goriilen miyelinli liflerde
hasar1 ortaya c¢ikarmaktadir (Zakin vd., 2019). Dogrudan ndronal hasar ve
mikrovaskiiler hastaligin diyabetik ndropatiye katkisindaki kompleks etkilesimi
Sekil 2.3°te verilmistir.

Diyabet, hemen hemen her organ sistemini etkileyen bir multisistem
bozuklugu olarak kendini gosterir. Bununla birlikte, hastaligin spesifik belirtilerinde
(molekiiler patoloji, kiiltiirel, genetik, yasam tarzi1 ve cevresel etkiler) yer alan
mekanizmalar karmagiktir ve hepsi diyabette komplikasyonlarin siddetine ve

gelisimine bir sekilde katkida bulunur (Bibbo ve Patel, 2006)
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DIYABETIK PERIFERAL NOROPATI

DOGRUDAN NORONAL HASAR VE MIKROVASKULER HASTALIGIN DIYABETIK NOROPATIYE
KATKISINDAKI KOMPLEKS ETKILESIMI

Sekil 2.3 Dogrudan Noronal Hasar ve Mikrovaskiiler Hastaligin Diyabetik Noropatiye
Katkisindaki Kompleks Etkilesimi (Bibbo ve Patel, 2006).

Obezite, Amerika Birlesik Devletleri, Danimarka, Cin ve Hollanda dabhil
olmak tizere bircok iilkede popiilasyona dayali calismada noropatili hastalarda
yaygindir. HbAlc seviyelerinden bagimsiz olarak, hipertrigliseridemi,
hipertansiyon, abdominal obezite ve yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
seviyelerinin diismesi gibi metabolik sendrom bilesenlerinin sayisi, T2DM'li
hastalarda ve baz1 T1DM kohortlarinda diyabetik néropati ile iliskilidir. (FelDMan
vd., 2019). Diyabetik noropati gelisimi igin bagimsiz diger risk faktorleri olarak
sigara kullanimi, asir1 alkol tiiketimi, artan agirhk ve  yashilik sayilabilir
(Callaghan,Price ve FelDMan, 2015). Obezite, diinyadaki popiilasyonlarda yedi
gozlemsel c¢aligmanin konsensiis bulgularindan noropati i¢in ikinci en Onemli
metabolik risk faktori (birincisi diyabet) olarak ortaya ¢ikmustir. Klinik 6ykii ve
muayene, noropatinin dogru teshisinin kritik bilesenleri olmaya devam etmektedir.
Obezitenin bir noropati risk faktorii olarak ortaya ¢ikmasi géz Oniine alindiginda,
egzersiz ve kilo kaybi, noropatiyi tedavi etmek ve/veya onlemek i¢in potansiyel
miidahalelerdir, ancak su anda egzersizi destekleyen kanitlar kilo kaybini
destekleyen verilerden daha agir basmaktadir. Yeni metabolik risk faktorleri
(obezite) ve mekanizmalar (dislipidemi ve deoksisfingolipidler), néropati i¢in yeni
hastalik degistirici tedavilere yol agma potansiyeline sahiptir (Callaghan, Gallagher,
FriDMan, ve FelDMan, 2020). Ozellikle egzersiz, su anda ndropati hastalar igin

farmasotik yaklasimlara alternatif ve destekleyici etkili bir dnlemdir. Egzersizin
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potansiyeli hala hafife alinmis ve heniiz tam olarak anlagilmamistir, ancak su anda
en iyi tedavi segenegi olduguna dair artan kanitlar oldugu belirtilmektedir
(Streckmann vd., 2021).

Aglik glukoz seviyelerinin dlglilmesi ve glukoziiri varligina dikkat edilmesi,
diyabet ve diyabetik noropati tanisini destekleyici olabilir. HbAlc diizeylerinin seri
Olgtimleri, zaman iginde diyet ve antiglisemik miidahaleye yanit olarak iyilesmeyi
izlemek i¢in kullanilabilir. Ek olarak, diyabetli bireylerin %50' sine varan oranda,
periferik noropatilere ek, eslik eden nedenleri olabilir. Degerlendirme, klinik olarak
oneriliyorsa, alkol kullanimi, tiroid disfonksiyonu, iiremi ve agir metal maruziyeti
dahil gevresel ve metabolik nedenleri igermelidir (Zakin vd., 2019). Periferik sinir
sisteminin ¢alismas1 i¢in dengeli ve diizenli beslenme sarttir. B12 vitamini, Bl
vitamini, folat, E vitamini ve bakirdaki eksiklikler, asir1 B6 vitamini seviyeleri gibi
bagimsiz olarak periferik néropati gelisimine neden olabilir (Tofthagen vd., 2022).
B6 vitamini (piridoksin) eksikligi de periferik noropatiye neden olabilir ancak
izoniazid, penisilamin ve hidralazin gibi B6 Vitamini antagonisti ilaglara maruz
kalma durumu yoksa olas1 degildir. Periferik noropatinin diger enfeksiyoz
etiyolojileri arasinda kriyoglobulinemili veya kriyoglobulinemisiz hepatit C ve Lyme

hastalig1 bulunur (Zakin vd., 2019).

2.3.2.2.2 Makrovaskiiler Komplikasyonlar
2.3.2.2.2.1 Kardiyovaskiiler Hastaliklar/Ateroskleroz

Diyabetle iliskili kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabetli hastalarda 6nde
gelen 6liim nedeni olmaya devam etmektedir. Temel klasik risk faktorii, ateroskleroz
ile yakindan iligkili olan ve tedavinin ilk basamagini olusturan kandaki yiiksek LDL-
kolesterol (LDL-C) seviyeleridir. Ayrica, hiperglisemi glukotoksisiteye katkida
bulunur ve vaskiiler yatakta dislipidemi ve hipertansiyonun yani sira proaterojenik
sinerjik bir etki gosterir (Aguilar-Ballester vd., 2021). HbAlc seviyeleri, glisemi
derecesinin bir yansimasi olarak, diyabetik bireylerde ve genel popiilasyonda
kardiyovaskiiler hastalik riski ile gii¢clii bir sekilde iliskilidir. Sik1 glisemik kontrol,
dislipidemi tedavisi ve yiiksek kan basinci, antitrombosit tedavi kullanimina ek
olarak, diyabetle iligkili riskleri gii¢lii bir sekilde azaltir. HbAlc’deki her %1'lik
azalma, diyabetle iliskili 6liimlerde %21, MI oraninda %14, felglerde %12, KKY'de

%16 azalma ile iliskilendirilmistir. Yiiksek postprandiyal glukoz seviyelerinin
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bagimsiz bir kardiyovaskiiler risk faktorii olabilecegine dair kanitlar ortaya
cikmaktadir. Bazi ¢aligmalar, aglik yerine 2 saatlik postprandiyal glukoz seviyesinin,
tip 2 diyabetik hastalarda ve genel popiilasyonda kardiyovaskiiler hastaliklar igin
daha iyi bir 6ngoriicti oldugunu gostermistir (Kirpichnihov ve Sowers, 2001).
Endotel, insiilinin etki gosterdigi hedef organlardan birisidir ve insiilin damar
sagliginin 6nemli fizyolojik aracidir (Love vd., 2021). Diabetes mellitus, endotel, diiz
kas hiicreleri ve trombositler de dahil olmak iizere ¢esitli hiicre tiplerinin islevini
degistirir ve bu da diyabette vaskiiler diizensizligin derecesini gosterir. Tek bir
endotel hiicre tabakasi, tiim kan damarlarinin i¢ yiizeyini kaplar ve kan akisini,
besinlerin yap1 maddesinin iletimini, pthtilasma ve trombozu ve 16kosit diapedezini
modiile eden kan ve doku arasinda metabolik olarak aktif bir ortak ylizey saglar
(Beckman, Creager, ve Libby, 2002). Nitrik oksit ve diger reaktif oksijen tiirleri,
prostaglandinler, endotelin ve anjiyotensin II dahil olmak {izere kan damar1 islevini
ve yapisint diizenleyen Onemli biyoaktif maddeleri sentezler. Kan damart
fonksiyonunu ve yapisini diizenleyen nitrik oksit ve diger reaktif oksijen tiirleri,
prostaglandinler, endotelin ve anjiyotensin II dahil olmak {izere 6nemli biyoaktif
maddeleri sentezler (Carlstrom, 2021). Nitrik oksit, damarlar1 giiglii bir sekilde
genisletir ve endotelin vaskiiler gevseme kontroliiniin ¢oguna aracilik eder. Ayrica
trombosit aktivasyonunu inhibe eder, 16kositlerin endotelyuma adezyonunu ve damar
duvarina gociinii azaltarak inflmasyonu smirlar ve vaskiiler diiz kas hiicresi
proliferasyonunu ve migrasyonunu azaltir. Diyabet, aterom olusumundan Once
endotel bagimli (nitrik oksit aracili) vazodilatasyonu bozar (Sekil 2.4) (Beckman vd.,
2002). Diyabette endotel kaynakli nitrik oksitin biyoyararlaniminin azalmasina bir
dizi temel mekanizma katkida bulunur. Hiperglisemi, endotelyal ve vaskiiler diiz kas
hiicrelerinde eNOS sentaz aktivasyonunu bloke ederek ve reaktif oksijen tiirlerinin,
Ozellikle siiperoksit anyonunun (O27) iiretimini artirarak nitrik oksit tiretimini
engeller (Adams, Uryash, Lopez ve Sackner, 2021). Siiperoksit anyonu, kofaktorii
tetrahidrobiopterini oksitleyerek eNOS'u ayiran ve eNOS'un O2 iiretmesine neden
olan toksik peroksinitrit iyonunu olusturarak nitrik oksidi dogrudan baskilar. Tip 2
diyabetteki diger yaygin anormallikler de endotel kaynakli nitrik oksidi azaltir.
Insiilin direnci, yag dokusundan serbest yag asitlerinin fazla salinmasima yol agar.
Peroksinitrit iiretimi, bir vazodilator ve antiplatelet olan prostanoid prostasiklin

sentezini azaltir. Bu nedenle, nitrik oksit biyoyararlanimi giderek azaldigindan, eslik

26



eden peroksinitrit artiglari, yardimci vazodilatorlerin iiretimini daha da bozar.
Ortamdaki nitrik oksit konsantrasyonlarmi diisirmeye ek olarak, diyabet
vazokonstriktorlerin tretimini arttirir, daha da Onemlisi, damar diiz kas hiicresi
iizerindeki endotelin-A reseptorlerini aktive ederek vazokonstriksiyona neden olan
endotelin-1'1 arttirir (Sekil 2.4).

Diyabet, vazokonstriktdr prostanoidler ve anjiyotensin II gibi diger endotel
kaynakli vazoaktif maddeleri arttirir ve bunlarin diyabetteki patofizyolojik iliskisine
yonelik aragtirmalar devam etmektedir. T hiicreleri, lezyon olusumunu modiile eden
sitokinler salgilar. Kopiik hiicrelerinin lokalize birikimi, erken aterosklerotik
lezyonlarin ayirt edici 6zelligi olan yag ¢izgilerinin olusumuna yol agar. Diabetes
mellitus bu patolojik siiregleri arttirir.  (Beckman vd., 2002). Insiilin
direnci,dolayisiyla diyabet, biiylik miktarlarda reaktif oksijen tiirleri (ROS) ve reaktif
azot tiirleri (RNS) iiretmek igin viicudun uyarilmasi ile serbest yag asitlerinin
seviyelerinde artisa katkida bulunan glukoz ve lipitlerin metabolizmasini etkiler.
Hiicresel oksidatif stres tarafindan iiretilen serbest radikaller, bir veya daha fazla
eslesmemis elektron(lar)a sahip reaktif molekiiler tiirleridir. Artan serbest radikal
seviyeleri hiicresel protein, lipid ve niikleik asitlere zarar verebilir (Dilworth, Facey
ve Omoruyi, 2021). Diyabetik endotelyal hiicreler, vaskiiler diiz kas hiicreleri
tarafindan de novo kollajen sentezini azaltan sitokinler gelistirir. Diabetes mellitus
ayrica kollajenin pargalanmasina yol agan matriks metaloproteinaz tiretimini arttirir.
Kollajen, plagin fibr6z kapagina mekanik stabilite kazandirir. Kollajen parcalanmast
arttiginda ve sentezi azaldiginda, plaklar daha kolay yirtilabilir ve trombiis

olusumuna neden olabilir (Beckman vd., 2002).
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Diabetes Mellitus
o ¥; =
Vars . ~
Serbest Yag Asitlerinin Fazlalig

R, IT N

L

Hiperglisemi insiilin Direnci

Oksidatif Stres
Protein Kinaz C Aktivasyonu
ileri Glikasyon Son Uriin aktivasyonu igin

Reseptdr J—L

o . ENDOTELYUM ]
I Nitrik Oksit ) Nitrik Oksit
I Endotelin-1 l Nitrik Oksit Doku Faktérii
l o — NE-Kbnin Aktivasyonu Plazminojen Aktivatér inhbitér-1
. . Prostasiklin
Anjiotensin Il
Aktivatér Protein-1 ‘in aktivasyonu
Vazokonstriksiyon inflamasyon Tromboz
Hipertansiyon Kimokinler Salininm Hiperkoagiilasyon
Vaskiiler Diiz Kas Hiicrelerinin Sitokinlerin Salinin Trombosit Aktivasyonu
Biylimesi Selliiler Adhezyon Fibrinolizin Azalmasi
lekiillerinin Ekspresyonu

T

Sekil 2.4 Diyabetes Mellitusta Endotelyal Disfonksiyon (Beckman vd., 2002)

Aterosklerozun, kronik inflamasyon ve periferik veya koroner vaskiiler
sistem arter duvarindaki hasardan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Endotel hasarina
ve inflamasyona yanit olarak, LDL partikiillerinden oksitlenmis lipitler arterlerin
endotel duvarinda birikir. Anjiyotensin II, bu tiir pargaciklarin oksidasyonunu tegvik
edebilir. Monositler daha sonra arter duvarina sizar ve kopiik hiicreleri olusturmak
icin oksitlenmis lipitleri biriktiren makrofajlara farklilasir. T-lenfositler, sirayla, arter
duvarlarinda diiz kas proliferasyonunu ve kollajen birikimini indiikler. Islemin net
sonucu, fibroz bir kapaga sahip, lipidden zengin bir aterosklerotik lezyonun
olusmasidir. Bu lezyonun yirtilmasi akut vaskiiler enfarktiise yol agar (Chawla A.,
Chawla R., ve Jaggi, 2016). Diyabet, bir bireyin kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
gelistirme riskini artirirken, KVH diyabetli bireylerde 6nde gelen morbidite ve
mortalite sebebidir. Diyabetli kisilerde mortalitedeki dogal artisin Stesinde, diabetes
mellitus, miyokard enfarktiisii veya felg gibi KVH belirtileri ile birlestirildiginde,
mortalite orani1 neredeyse iki katina ¢ikmakta ve bunun da yasam beklentisinde
yaklagik 12 yillik bir azalmaya yol actig1 belirtilmektedir (Schmidt, 2019). Tip-2
diyabet tipik olarak abdominal obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi ve artan
pihtilagsmay1 da i¢eren metabolik sendrom ortaminda ortaya ¢ikar.Tip-2 diyabetli
hastalar, %150-400 artmis risk ile ¢ok daha yiiksek inme riskine sahiptir. Tip-2
diyabetli hastalarda kan basincinin diismesi, kardiyovaskiiler olaylarin ve

mortalitenin azalmasiyla iliskilendirilmistir (Chawla A. vd., 2016).
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Tip-2 Diabetes Mellitus’un risk faktorleri, prevalansina katkida bulunan hem
genetik hem de metabolik faktdrlerin bir kombinasyonunu igerir. Degistirilemeyen
faktorler arasinda etnik koken, aile oykiisii, onceki gestasyonel diyabet ve ileri yas;
obezite, sagliksiz beslenme, fiziksel aktivite diizeyi ve sigara gibi degistirilebilir
faktorlerin yani sira, Tip-2 DM gelisimine katkida bulunabilir (Glovaci, Fan, ve
Wong, 2019).

2.3.2.2.2.2 Diyabetik Dislipidemi

Aterosklerotik  kardiyovaskiiler hastalik (ASKVH), Amerika Birlesik
Devletleri ve bati diinyasinda en yaygin oliim nedenidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde her giin yaklasik 2300 can almaktadir. Diyabet, ASKVH i¢in 6nemli
bir risk faktoriidiir ve 6nde gelen mortalite nedenlerindendir. Diyabetik hastalarin,
diyabetik olmayan hastalara kiyasla ASKVH'den 6lme olasiligi 2-4 kat daha fazladir.
1980 yilinda 108 milyon olan diyabet yiikiiniin 2014 yilinda 442 milyona hizla artan
yiikii, kiiresel olarak 6nemli bir tehdit olusturmaktadir. Diyabet, mikrovaskiiler
komplikasyonlara (retinopati, ndropati, nefropati) ve koroner arter hastalig, fel¢ ve
periferik arter hastalig1 olarak kendini gdsteren makrovaskiiler komplikasyonlara
(ASKVH) neden olabilir. Diyabette dislipidemi yaygindir ve diisiik seviyelerde
yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)-kolesterol ile birlikte hipertrigliseridemi
(HTG) ile karakterizedir (Jialal ve Singh, 2019). Diabetes mellitus ile iliskili baslica
fenotipler, ozellikle hipertrigliseridemi ve diistik yiiksek yogunluklu lipoprotein
kolesterol seviyeleri olmak tizere dislipidemilerdir. Hem diyabet hem de dislipidemi
varli81, aterosklerotik vaskiiler hastalik riskinin artmasiyla gii¢lii bir sekilde iligkilidir
(Kane, Pullinger, Goldfine, ve Malloy, 2021). Tip 2 diabetes mellitusta lipid
anormallikleri ¢ok yaygindir ve artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ile iliskilidir
(Thapa, Gautam, ve Gyawali, 2017). Kardiyovaskiiler hastalik, diabetes mellituslu
(DM) hastalarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. DM artik koroner kalp
hastalig1 icin bir risk esdegeri olarak kabul edilmektedir. Diabetes mellituslu tim
kisilerde, mevcut tedavi kilavuzlari, baslangic lipid diizeylerinden bagimsiz olarak
LDL-kolesterol'iin 100 mg/dL'nin altina diisiiriilmesini O6nermektedir. LDL-
Kolesterol'ii 70 mg/dL'nin altina diisiirmek, 6zellikle DM ve koroner kalp hastaligi
olan ¢ok yiiksek riskli hastalarda daha da biiyiik faydalar saglayabilir. Diabetes
mellituslu hastalardaki lipid anormalliklerinin karakteristik paterni, trigliseritlerde
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orta derecede yiikselme, yiiksek yogunluklu lipoprotein’de (HDL) azalma, kolesterol
degerleri ve diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) partikiillerinde bir artistan olusur.
Bu lipoprotein paterni, diyabetin baslangicindan 6nce bile mevcuttur ve insiilin
direnci ile giiglii bir sekilde iliskilidir. Yerlesik kardiyovaskiiler hastaligi olan veya
kardiyovaskiiler hastalik i¢in yiiksek risk altindaki diyabetik hastalarda, NCEP ve
ADA'nin uygulama kilavuzlan tarafindan LDL Kolesterol diizeyinin azaltilmasi
siddetle tavsiye edilir. LDL kolesterol hedefine ulasildiktan sonra, ilave olarak
trigliserit seviyesinin diistiriilmesi veya HDL kolesterol diizeyinin yiikseltilmesi
olas1 se¢eneklerdir (Gadi ve Samaha, 2007).

Klinik ¢aligmalarda yogun glisemik kontrol uygulamasi, kardiyovaskiiler
sonuclart 6nemli Olclide iyilestirmede esasen basarisiz olmustur. Dislipidemi
diyabette yaygindir ve kolesteroliin diisiiriilmesinin belirgin lipid profilleri olan
hastalarda bile kardiyovaskiiler sonuglari iyilestirdigine dair gii¢lii kanitlar oldugu
belirtilmektedir. Yasam tarz1 degisiklikleri, diyabet dislipidemisinin yonetiminde
birinci basamak miidahaledir ve kilo kaybi, diyet degisikligi ve aerobik egzersizi
icerir. Obezite insiilin direncini arttirir ve artan trigliserit, LDL kolesterol ve diisiik
HDL kolesterol ile iligkilidir. Viicut agirligi kaybinin lipidler ve tip 2 diyabet
insidans1 dahil diger kardiyovaskiiler risk faktorlerinde iyilesme ile iliskili oldugu
bilinmektedir ve bu nedenle diyabetli asir1 kilolu hastalarda tesvik edilmelidir.
Stirekli kilo kaybi saglamak icin, kalori kisitlamasi kilit nokta olmaya devam
etmektedir ve miitevazi derecede kilo kaybi bile glisemik kontrol, HbAlc ve lipid
profilinde iyilesme ile iligkilidir. Amerikan Diyabet Derne§i (ADA) trans yag,
doymus yag ve kolesterolden diisiikk bir diyet 6nermektedir (Schofield, Liu, Rao-
Balakrishna, Malik ve Soran, 2016).

2.3.2.3 Diger Komplikasyonlar
2.3.2.3.1 Diyabetik Ayak

Ulserasyon, enfeksiyon ve ayak dokularinin tahrip olmasimi igeren diyabetik
ayak, diyabetli bireylerin %6’sm1 etkilemektedir. Hastalarin yasam kalitesini
bozabilir, sosyal katilimini ve ekonomik durumunu etkileyebilir. Diyabetik ayak
hastalarinin % 0.03 ile %1.5'1 arasinda ampiitasyon gerekir. Diyabetin kontrol altinda
olmamasi, karmasik metabolik yollarla ndropati ve periferik arter hastaliginin

gelisimine katkida bulunur (Mishra, Chhatbar, Kashikar ve Mehndiratta, 2017).
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Diyabetik ayak iilseri ve yumusak doku enfeksiyonunun patofizyolojisi
ndropati, travma ve bir¢ok hastada eslik eden periferik arter tikanikligindan (PAD)
kaynaklanmaktadir. Diyabet noropatisi, yiiriime ile artan cilt basincina yol agan ayak
deformitesine neden olur. Noropati, ayak deformitesi veya parmak ampiitasyonu
geemisi durumunda iilserasyon riski 6nemli Ol¢lide (32 kat) artar. Enfeksiyon,
diyabetli bireylerde major (diz iistii veya diz alt1) alt ekstremite amputasyonlarinin
yarisindan sorumludur (Bandyk, 2018).

Diyabetik ayak iilserlerinin iyilesmesi zordur ve besin destegi énemli bir
tamamlayici terapotik onlem olabilir (Vas, EDMonds, ve Papanas, 2017). Besinlerin
yetersiz tiikketimi ve metabolizmasi, bagisiklik sistemi lizerinde olumsuz bir etkiye,
bu da kronik inflamatuar bir duruma neden olabilir. Bir dizi klinik ¢alisma, proteinler,
karbonhidratlar, yaglar, vitaminler ve minerallerdeki dengesizligin yara iyilesme
sonuglarin1 bozabilecegini ortaya koymustur. Hem normal, hem de diyabetik
hastalarda yara iyilesme siirecinde, ilk asamalarda viicuda daha fazla miktarda mikro
ve makrobesinler gerekmektedir; 6zellikle amino asitler, karbonhidratlar, yaglar, A
ve D vitaminlerinden zenginlestirilmis bir diyetle desteklenmelidir. Bu nedenle,
amino asitler gereksinmeden az alindiginda viicut bu gereksinmeyi kendi yagsiz
viicut kiitlesinden (LBM) saglar. Bu siire¢ otokannibalizm olarak adlandirilir. Yagsiz
viicut kiitlesine uzun stireli bagimlilik durumu, protein enerji malnutrisyonuna
(PEM) yol agar. Glukoz gibi karbonhidratlar, yara iyilesmesinde ve diger durumlarda
onemli bir enerji kaynagidir. Etki bicimleri viicutta insiilin tiretimini uyarir, ancak
diyabetik hastalarda bu mekanizma bozuldugu i¢in viicutlar1 bu enerji kaynagim
kullanamaz ve dogal olarak enfeksiy6z komplikasyonlara yol acar. Gecikmis yara
iyilesmesi, hiperglisemik/diyabetik kosullarda bazofil, nétrofil, eozinofil ve mast
hiicre aktivitesindeki engel ile birlesir. Bu nedenle diyabetik hastalarda yaglar,
karbonhidratlarin yerine ikinci enerji kaynagi olarak kullanilirken, ayn1 zamanda,
epitel hiicrelerini ve fibroblast biiylimesini uyaran ve diyabetten bagimsiz olarak yara
kapanmasinda antiinflamatuar etkileri olan yagda ¢oziinen A vitamini (retinoik asit)
icin bir platform islevi goriir. D vitamininin immiin hiicre proliferasyonunu, cilt
farklilasmasin1 ve anjiyogenezi diizenledigi gosterilmistir. Beslenme durumu,
ozellikle diyabette yara iyilesmesinin akibetini ve komplikasyonlarini belirlemede
onemli bir rol oynar. Cok ¢esitli makrobesinler, mikrobesinler ve gida takviyeleri,

yara onarimini diizenlemede etkilidir (Madeshiya vd., 2020). Ayni zamanda Siki
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glisemik kontrol, hastanin hipoglisemi riski, inme ve kardiyovaskiiler olaylar
sebebiyle kilit faktordiir. Yogun glisemik kontrol, daha az yogun glisemik kontrol
tedavisi ile karsilastirilldiginda, diyabetik ayak hastalarinda ampiitasyon riskini
azaltir (Hasan vd., 2015). Bir ¢alismada, ayak iilseri olan diyabetik hastalarda basta
D vitamini, C vitamini, ¢inko ve A vitamini olmak {lizere mikro besin eksikligi
prevalansinin yiiksek oldugu gosterilmistir. Su anda, yara iyilesmesini gelistirmek
icin mikro besin takviyesini destekleyen iyi kalitede bir kanit yoktur ve bu ¢alisma
sonuglarla klinik korelasyonu degerlendirmemistir. Bununla birlikte, bu ¢alismada
bazi mikro besinlerin, 6zellikle A, C vitaminleri ve ¢inko gibi mikro besin
eksikliklerinin yiiksek prevalansi, diyabetik ayak iilseri olan hastalarda 6zellikle bu
vitaminlerin seviyelerinin degerlendirilmesi gerektigi ve eksiklik saptandiginda ek
tedavi/supleman yapilmasi Onerilmektedir (Pena vd., 2020). Beslenme
yetersizliginin degerlendirilmesi randomize kontrollii ¢alismalarin tamamlanmast,
beslenme destegine yanit veren hasta ve iilser 6zelliklerinin anlasilmasi, besin destegi
tedavisinin optimal siiresi ve hasta uyumunun degerlendirilmesi gibi alanlarda
iyilestirmeye gerek vardir (Vas vd., 2017). Bununla birlikte, bu mikro ve makro
besinlerin ilavesinin yara bakimi iizerindeki etkisine iligkin bazi sorular cevapsiz
kaldigindan daha fazla randomize klinik c¢alisma yapilmasinin gerekliligi
belirtilmektedir (Madeshiya vd., 2020).

2.3.2.3.2 Diger

Dogrudan veya dolayli olarak, T2DM Kkas-iskelet sistemi, karaciger ve
sindirim sistemlerindeki bozukluklarin yani sira biligsel islev ve zihinsel saglik
bozuklugu risklerini, karaciger pankreas ve endometrium gibi bazi kanserlerin
goriilme sikliklarmi artirabilir. Alkole bagli olmayan yagli karaciger hastaligi,
obstriiktif uyku apnesi ve depresyon gibi birkag anahtar komorbidite T2DM ile iki
yonde olarak iligkilidir ve bu tiir iliskilere kismen obezite neden olmaktadir. Bununla
birlikte, T2DMnin bu hastaliklar,enfeksiyonlar ve noropati gibi diger
komplikasyonlarla iliskisine dair verilerin yetersizligi, niifus diizeyinde izlemede
onemli bir bosluktur (Zheng, Ley ve Hu, 2018). Diyabetlilerde néropati nedeniyle
meydana gelen gastrointestinal komplikasyonlar (gastroparezi, enteropati), insiilin
direncinin gostergesi olarak tanimlanan akantozis nigricans, ¢esitli cilt lezyonlar

(diyabetik dermopati), insiilin tedavisine bagli dermatolojik komplikasyonlar
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(lipoatrofi,lipohipertrofi) gibi deri degisiklikleri, oral antidiyabetik ila¢ kaynakli
dermatolojik yan etkiler, fungal ve bakteriyel enfeksiyonlar ve bu komplikasyonlarin

yani sira seksiiel disfonksiyon gozlenebilir (Longo vd., 2012; Ozer ve Yildiz, 2021).

2.4 Diyabetin Tan1 Kriterleri ve Risk Faktorleri

Diyabet teshisi i¢in mevcut altin standart, vendz plazmada glukoz 6l¢timiidiir.
Ayn1 zamanda kilavuzlar, 2010'dan beri diyabet teshisi i¢cin HbAlc'nin
kullanilmasini onermektedir. Bu 6lglim yontemi uluslararasi standardizasyon ile
giiniimiizde daha miimkiin hale gelmistir. Son yillardaki epidemiyolojik ¢alismalar,
HbAlc >%6.5 olmasinin diyabet tanisini dogrulamak igin yeterince yiiksek
oldugunu; HbAlc < %5,7 olmasinin ise diyabet tanisinin diglanmasinit hakli kilacak
derecede oldugunu gostermistir. Bu sebeple HbAlc, diyabeti kesin olarak diglamak
ve bazi durumlarda diyabet tanis1 koymak i¢in birincil tani aract olarak uygundur.

Diyabet i¢in tan1 akis semasi, Sekil 2.5’te verilmistir (Gerner ve Briickel, 2014).

Diyabet Semptomlar:
(agirhik kaybi,politiri,polidipsi gibi)
ve/veya artan diyabet riskleri
{Diyabet Risk Testi ile degerlendinme ; metne bakin)

HbAle | ==

> 96,5 =% 5.7

5.7 ‘den < %46.5 =
=48 mmol/imol 39 *dan <48 mmolimol 39 mmol/mol

‘ Aglk Glikoz veya OGTT ‘
s i
APGZ= %126 ve/veya APG 100-125 ve/veya APG=100 ve/veya OGTT" de
2h-OGTT-PG= 200 2h-OGTT-PG 140-199 APG=<100 ve 2h-PG=<140
[ 2

Teshis:Diyabet I l Teghis:Diyabet
Yok
Diyabet riskinin degerlendirilmesi, Yagam tarz
i.Risk faktérlerinin tedavisi. HbAlc ve risk
Kalavuzlara gére degerlendirilmesinin 1 yil sonra takip edilmesi.
tedavi

*“Herhangi bir semptom varsa aminda glikoz Slgtimii
**Farkl bir HbA l¢ seviyesi bekleniyorsa, dneelikle glikoz Sl¢iimil yoluyla tam (metne bakin),
Kasaltmalar: APG:achk plazma glikozu, 2h-OGTT-PG:Oral glikoz tolerans testinde 2 saat
plazma glikozu (75g):mg/dl

Sekil 2.5 Diyabet icin Tanm1 Akis Semas1 (Gerner ve Briickel, 2014)

HbAlc degerinin %5.7-6.4 olmasi, aglik plazma glukozunun 100-125 mg/dI
olmast veya OGTT 2.saat plazma glukozunun 140-199 mg/dl olmasi prediyabeti
isaret etmektedir. Prediyabetli kisilerde diyabette goriildiigii gibi mikrovaskiiler
hastalik riski artmazken, diyabet ve KVH gelisimi i¢in risk artmaktadir. HbAlc
degerinin >%6.5 olmasi, aglik plazma glukozunun >126 mg/dl, OGTT 2.saat plazma
glukozunun >200 mg/dl, rastgele plazma glukozunun >200 mg/dl olmasi ise diyabeti
belirtmektedir (Punthake, Goldenberg ve Katz, 2018).
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Tablo 2.5 Prediyabeti Tanimlayan Kriterler* (Amerikan Diyabet Dernegi, 2021)

FPG 100 mg/dL (5.6 mmol/L) ile 125 mg/dL (6.9 mmol/L) (IFG)

veya

75-g OGTT esnasindaki 2.Saat PG 140 mg/dL (7.8 mmol/L) ile 199 mg/dL (11.0

mmol/L) (IGT)

veya

Al1C 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol)

FPG, aglik plazma glukozu; IFG, bozulmus aglik glukozu ; IGT, bozulmus glukoz
tolerans;;OGTT, oral glukoz tolerans testi. *Her iig test i¢in de risk siireklidir,
araligin en alt limiti asag1 dogru uzayabilirken; araligin en {ist limiti orantisiz bir
sekilde yukar1 dogru artis gosterebilir.

Tip-1, tip-2 diyabet ve MODYs (monogenik) diyabet tanisinda 6zellikle patogenez,

goriilme yasi, komorbiditeler ve klinik belirtiler konusunda birbirinden ayirt

edilmektedir (Tablo 2.6) (Petersman vd., 2018).

Tablo 2.6 Teshis aninda yayvgin diyvabet tipleri icinm aymrici tam Kriterleri.
Tlasal Bakim Kilavuzu tip-2 divabate gire veriler (Petersman vd.,2018)

dnlemleri, oral
antidivabetikler, insiilin

Tip-1 divaber! Tip-2 divabet MODYs
Etivoloji Crtoimumiin, genetik | Genetik vatkanlik, Monogenik
vatkimlik multifaktérivel
Kalitim Degisken Degisken Otozomal dominant;
= 3 kugakta divabet
Butin diyvabet %% 5-10 %% 90-05 Yaklagik %62
tipleri arasindalki
sikliF
Patogenezi Ortoantikorlar, Insiilin direnci ve instlin p-hilcrelerinin
mutlak insGlin eksiklifine kadar glukokinaz: veva
eksikligi sekresyon bozuklugu transkripsiyvon faktor
genlerinin mutasyonu
Tipik gériilme Cocukluktan Yetigkinlik Genglikten erken
VagL vetigkinliSe vetigkinlige
Klinik belirtiler Alut poliiiri, vavag baglangigli, Yavasg baglangicl,
polidipsi, siddetli genellikle ikincil degisken
hiperglisemi, hastaliklar, hiperglisemi
ketoasidoz orta derecede
hiperglisermi
Komorbiditiler Otoimmin tiroidit, Viseral obezite, MODTY tipine bagh
Colyak hastalig Hipertansiyvon, bobrek kistleri
Divabet (ayrica
Metabolik Sendrom
olarak da adlandinlir)
Ketozis egilimi Evet Havar Evet
Agirhk Normal Kilo Fazla kilolu Normal Kilo
Otoantikorlar Evet Havir Havir
Insiilin Direnci o Evet Hayir
HOMA-R3
Tedavi Instilin Yasam tarzi degisiklig: Muhtemelen higbiri,

Oral antidivabetikler,
Instilin

(MODY tipine bagh
olarak)

ILADA (vetiskinlikte gizli instiline bagunh divabet) yavag bir beta hiicre fonksivonu kaybi
ile iliskilidir. The LADA has a rapid failure of oral antidiabetics. LADA siphesi durumunda:

GAD antikorlarnmmn analizini dnerin f-Hilcre rezervi veva insiilin direncini dlgmek igin
HOMA-B veva HOMA-F. homeostaz modellerini degerlendirin.

Beden kiitle indeksi >25 Kg/m? olmak, obezite, 45 yasindan biiyiik olmak,
birinci derece akrabalarinda diyabetli bireyin bulunmasi, bozulmus aglik glukozu
veya bozulmus glukoz toleransi, hipertansiyon ve dislipidemi gibi faktorler diyabetin
yiiksek riskli faktorlerindendir (Tablo 2.7) (Gospin, Leu ve Zonszein, 2017).
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Tablo 2.7 Prediyabet ve Diyabet i¢cin Yiiksek Riskli Bireyler, Kriterler ve Risk
Faktorleri (Gospin vd., 2017)

Asiri Kilolu veya obez semptomatik
yetiskinler

Diyabet ve Prediyabet i¢in Risk
Faktorleri

BKI >25 Kg/m? veya BKI >23 Kg/m? in
Asyal1 amerikalilar
+

Diyabet icin iki ek risk faktorii

45 yasindan biiyiik tiim bireyler

Asiri kilolu veya obez olan 10-18 yas
arasi cocuklar ve ergenler

Diyabetli birinci derece akraba

BKI > Yas ve cinsiyet i¢in 85.persentil
veya
Boya gore agirlik >85.persentil veya
agirlik veya
>ideal boyun %120
+

Diyabet icin iki ek risk faktorii

Etnik/Irksal Azinlik Niifusunun Uyesi

Etnik/Irksal Azinhik Niifusunun Uyesi

Bozulmus aglik glukozu veya bozulmusg
glukoz toleransinin dnceki kanitlart

Kadin:

Daha once gestasyonel diyabet teshisi
olanlar ile

> 9 Ibs agirhi@inda bir bebek
doguranlar

Polikistik over sendromu ile

Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri (ek
olarak obezite)

Hipertansiyon >140/90 mmHg veya
hipertansiyon tedavisi

Dislipidemi-yiiksek aglik trigliseritleri
>250 mg/dl 2.82 mmol/L

Yiiksek dansiteli lipoprotein
diisiikliigii HDL-kolesterol
<35 mg/dl 0.90 mmol/L

Tiim glisemik belirtegler gereklidir.

Risk altindaki hastalarin degerlendirilmesi her zaman hasta merkezli olmali
ve hem diyabet hem de kardiyovaskiiler hastalik icin kiiresel bir risk faktort
degerlendirmesini i¢ermelidir. Diyabet riski i¢in tarama ve danigsmanlik her zaman
maliyet, hastanin komorbiditeleri, yasam beklentisi, yasam tarzi degisikliklerine

katilma, kisisel kapasitesi, erken farmakoterapi ve genel saglik hedefleri gibi

pragmatik baglamda olmalidir (Gospin vd., 2017).
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2.5 Tip-2 Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet agisindan riskli bireylerde, taninin konmasi ile beslenme tedavisine
baslanilmalidir. Her degerlendirme esnasinda tibbi beslenme tedavisi irdelenmelidir.
Diyabet tanis1 konmus bir hastada hastaligin kontrolii ve tedavinin hedefe uygun bir
sekilde yiiriitiilmesi amaciyla, hastaya diyabetin nedenleri, tedavi ¢esitleri, fiziksel
aktivite ve beslenmenin 6énemi, 6z bakim, kan glukoz seviyelerinin takibi, tedaviye
uyumu, beklenmeyen durumlarla basa c¢ikabilme, komplikasyonlar1 tanima ve
Oonleme hususlarinda egitim planlanmasi 6nemlidir. Tibbi beslenme tedavisi
diyabetle miicadelede, diyabet yonetimi ve tedavisi i¢cin en 6nemli kisimdir. Tan1 alan
bireylerin en kisa siire igerisinde diyetisyene yonlendirilmesi onerilmektedir (Evert
vd., 2014).

Amerikan Diyabet Dernegi’nin 2020 degerlendirmesinde “tek tip-herkese
uyan” bir beslenme diizeninin olmadigi belirtilmektedir. Bu sebeple diyabetin
yonetiminde diyabetli her bireyin 6z-yonetim ve egitim konusunda aktif, istekli ve
saglik kurulusuyla paralel bir tedavi planin1 belirlemesi gerektigi belirtilmektedir
(ADA, 2020).

Tiirkiye Beslenme Rehberi’ne (TUBER) gére ise, saglikli beslenmede giinliik
alinan diyet enerjisinin %45-60’1 karbonhidratlardan, % 20-35’1 yaglardan ve %10-
20’si proteinlerden gelmesi Onerilmektedir. Yagdan gelen toplam enerjinin
%10’undan az (tercihen %7-8) doymus yaglardan, %12-15’1 tekli doymamis
yaglardan ve %7-10’u ise ¢oklu doymamis yaglardan gelmesi Onerilmektedir
(TUBER, 2016).

Bir ¢aligmada ise, ADA’nin 2020 degerlendirmesindeki gibi, diyabet tanisi
almis veya diyabet riski tagiyan bireylerin tiimiinde karbonhidrat, protein ve yagdan
alinan ideal bir kalori yiizdesinin olmadigini1 gostermektedir; bu sebeple makrobesin
dagilimi, mevcut yeme aligkanliklarinin, tercihlerinin ve metabolik hedeflerin
bireysellestirilmis  degerlendirmesine dayanmalidir. Makrobesin  bilesiminin
bireysellestirilmesi, metabolik hedefler (glisemi, lipid profili, vb.), fiziksel aktivite,
besin tercihleri ve ulasabilirlik dahil olmak iizere bireyin durumuna bagli olacaktir.
Diyabetli kisilere danismanlik yaparken, glisemik hedeflere ulagmak i¢in temel bir
strateji, mevcut diyet alimmin bir degerlendirmesini ve ardindan yemek yeme
zamanlamasii ve yiyecek secimlerini optimize etmek, ilag ve fiziksel aktivite

onerilerini yonlendirmek i¢in karbonhidrat alimini kendi kendine izleme konusunda
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kigisellestirilmis rehberlik konularmi igermelidir (Evert vd., 2014). Diyabetli
hastalarin beslenmesinde yer alacak karbonhidrat kaynaklarinin islenmemis,
kompleks karbonhidrat smifindan olmasi onerilmektedir. Seker ve seker iceren
besinlerin, basit karbonhidratlarin glisemik indeks degerleri ytiksektir, yani kan
glukozunu yiikseltme etkisi fazla ve hizlidir. Dolayisiyla diyabetik bireylerin
glisemik indeksi ve yiikii diisiik 6gtinler tiikketmeleri ve olusturmalar1 6nerilmektedir
(Ojo O, Ojo O., Adebowale ve Wang, 2018).

Diyabet riski tasiyan veya diyabetli olan bireyler, en azindan halkin geneli
icin Onerilen diyet lifi miktarini tiilketmeye tesvik edilmelidir. Bu bireyler lifleri
tercihen besin ile olmak iizere sebzeler, bakliyatlar, meyveler, tam tahillar veya besin
takviyesi yoluyla karsilayabilir. Lif alimmi artirmak HbA1C’yi orta derecede
diisiirmeye yardime1 olabilir. Diyet lifinin yeterli ve diizenli alimi, diyabetli kisilerde
tim nedenlere bagli 6liim oranlarinin azalmasiyla iliskilidir. Bu nedenle, diyabetli
kisiler en az DGA 2015-2020 tarafindan onerilen miktarda lif (1000 kcal basina
minimum 14 g lif) tiikketmeli ve tahil tiilketiminin en az yaris1 tam tahillardan
olugmalidir. Makrobesin karisimindan bagimsiz olarak, toplam enerji alimi, agirlik
yonetimi hedeflerine ulagmak i¢in uygun olmalidir. Her ne kadar diyabeti olmayan
(19 yas ve tizeri) yetigkinler i¢in Onerilen karbonhidrat miktar1 giinde 130 g olsa da,
bu enerji gereksinimi, glikojenoliz, glukoneogenez (yagdaki gliserol bileseninin
metabolizmas:t veya proteindeki glukoneojenik amino asitlerin metabolizmasi
yoluyla) ve/veya ¢ok diisiik diyet karbonhidrat alim1 ortaminda ketogenezi iceren
viicudun metabolik siiregleri tarafindan karsilanabilir (Evert vd., 2019). Ulusal Tip
Akademisi, tiim yetiskinlerde toplam yag i¢in kabul edilebilir bir makrobesin alimina,
tlim kalori aliminin %20-35"i olarak tanimlamistir (Evert vd., 2019).

Bobrek hastaligi olmayan diyabetli veya prediyabetli kisilerde tiiketilen
cesitli miktarlarda proteinin etkisi iizerine smirli arastirma vardir. Enerjinin
proteinden saglanan orani %30 olanlarla %15 olanlarin karsilagtirildigi 12 haftalik
bir caligmada, enerjinin proteinden saglanan orani %30 olan grupta agirlik, aglik
glukozu ve insiilin gereksinimlerinde iyilesmeler kaydettigi belirtilmistir (Evert vd.,
2019). Ek olarak, protein alimina iliskin oneriler genel popiilasyondan farkli degildir
(fazla kilolu/obez hastalar i¢in 1.0-1.2 g/kg viicut agirligi veya diizeltilmis viicut
agirligl). Kronik diyabetik nefropatili hastalarda protein alimi 0.8 g/kg viicut

agirhigma dislirilmelidir. Protein kaynaklar1 (bazilar1 hayvansal proteinleri

37



siirlamaz) ve izin verilen maksimum protein alim1 miktar1 (1.2-1.5 g/kg/giin)
konusunda farkl iilke kilavuzlari arasinda bazi tutarsizliklar vardir. 54 randomize
kontrollii ¢alismanin yakin tarihli bir meta-analizi, orta diizeyde yiiksek proteinli
diyetlere (toplam enerjinin %20-45°1) kars1 diisiik proteinli diyetlerin (%10-23) kilo
kaybi ve kilo kaybinin korunmasi, toplam yag kiitlesi azalmasi ve kardiyometabolik
risk tizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gostermistir (Petroni vd., 2021).

Sodyum aliminda bireysellestirilmis bir azalma tesvik edilmelidir. Genel
olarak yapilan bireylerin sodyumu <2300 mg/giin'e diisiirmesi Onerisi, diyabetli
yetigkinler i¢cin de uygundur; diyabetli ve hipertansiyonlu yetiskinler i¢in sodyum
aliminda daha fazla azalma bireysellestirilmelidir (Franz ve MacLeod, 2018).

Yetigkin bireyler alkol igcmek istediklerinde bu durumun 6lgiilii bir sekilde
olmasi gerektigi belirtilmelidir (erkekler i¢in iki 6l¢ii/giin; kadinlar i¢in bir 6l¢ii/giin,
bir 6l¢ii: 350 ml bira; 150 ml sarap; 45 ml damitilmis alkole esittir.) (Franz ve
MacLeod, 2018).

Tibbi olarak kontrendike olmadikca, haftada 150 dakika veya daha fazla
fiziksel aktivite yapilmasi; haftada en az 3 giine yayilan orta yogunlukta aerobik
egzersiz (% 50-70 maksimum kalp atis hiz1) yapilmasi, birbirini takip eden 2 giinden
fazla egzersiz yapilmamasi; haftada en az iki kez direng egzersizinin yapilmasi ve
Ozellikle oturararak gecen slire 90 dakikadan fazla ise, bu siirenin azaltilmasi
onerilmektedir (Franz ve MacLeod, 2018).

Tip 2 diyabetin yonetiminde Sekil 2.6’da da verildigi gibi agirlik yonetimi,
tilketilen besin kalitesi, miktari, tiiketim aligkanliklari, yasam tarzi faktorleri, ilag
tedavisi tiirli ve dozu ¢ok onemlidir (Forouhi, Misra, Mohan, Taylor ve Yancy,

2018).

Tiim Popiilasyonlarda Tip 2 diyabetin yonetiminde 6zel hususlar

Agirhk Yonetimi
Diyet almimi ilac

Besinler/genel diyet tedavisi tipi ve
Miktar énemli dozu ile koordine
Kalite nemli Genel popiilasyon edin
izole besinlere degil, gidalara Diisiik
odaklanin karbonhidrath
beslenme veya cok
Genel tiiketim ahskanhklarim diisiik kalorili
diisiiniin diyetler gibi
Tip-2 diyabet riski spesifik
olan popiilasyon yaklasimlarda

glisemik kontrolii
izlemek

Diyetsel olmayan faktiorler de
dnemlidir

(Ornegin, fiziksel aktivite, sigara,
diger yasam tarz faktorleri)

ve hipoglisemiyi en
az indirmek icin
ilaclarn ayarlama

Sekil 2.6 Tip 2 diyabetin 6nlenmesi ve yonetiminde farkli popiilasyonlar i¢in diyet onerileri

(Forouhi vd.,2018)
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2.6 Viicut Kompozisyonu
2.6.1 indirekt Yontemlerle Viicut Kompozisyonunun Saptanmasi

Viicut bilesimini hesaplama ve/veya saptama yontemleri direkt ve indirekt
olarak iki sekilde incelenmektedir. Deri kivrim kalinlig1 6l¢iimii (DKK), iist kol yag
alaninin saptanmasi, bel/kalca ¢evresi oraninin saptanmasi, bel ¢cevresi/boy uzunlugu
gibi antropometrik 6lgiimler ise indirekt yontemlerdendir (Kaner, Pekcan, Pamuk G.
ve Pamuk B., 2015).

2.6.2 Laboratuvar Yontemlerle Viicut Kompozisyonunun Saptanmasi

Viicudun kimyasal yapisin1 direkt olarak belirleyen yontemlere direkt
yontemler denir. Izotop ve kimyasal diliisyon ydntemi (viicut suyu, viicut
potasyumu), viicut yogunlugu ve hacmi (su alt1 6l¢limii, pletismografik yontem,
BODPOD), total viicut elektrik gegirgenligi (TOBEC) ve biyoelektrik impedans
analizi (BIA), goriintiileme yontemleri (ultrasanografi (USG), bilgisayarli tomografi
(CT), manyetik rezonans (MRI), dual-enerji X- 1gin1 absorpsiyometresi (DEXA), tim
viicut notron aktivasyon analizi direkt yontemler arasindadir (Kaner, Pekcan, Pamuk
G. ve Pamuk B., 2015).

2.6.2.1 Bioelektrik Impedans Analizi

Viicut kompozisyonu, yag, kas, kemik ve suyun bireyin viicut hacmine gore
oranini tanimlar. Yogun bakim iinitesinde, viicut kompozisyonunun dogru dlgiilmesi
sivi dengelerinin, beslenme rejimlerinin ve ila¢ dozunun bireysellestirilmesi ve
optimizasyonu i¢in avantajlidir. Biyoelektrik impedans analizi (BIA) hizlidir, invaziv
degildir ve nispeten ucuzdur, bu da onu yatak basinda kullanim i¢in ideal kilmaktadir
(Moonen ve Van Zanten, 2021).

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi, bireyin saglik durumu ile ilgili
onemli bilgiler elde etmek i¢in BIA uzun siiredir kullanilmaktadir. BIA, kolay, hizli
uygulanan bir yontem olarak kabul edilir, arastirma ve klinik ¢aligsmalarda giivenilir
sonug saglar. Alim, emilim ve kullanim arasindaki dengenin toplami olan beslenme
durumunu, bireyin iyilik durumunu, kardiyovaskiiler ve metabolik bozulma riskini
yansitabilir. Daha da 6nemlisi, beslenme kosullarindaki herhangi bir bozulma, viicut
kompozisyonunun igerigi lizerinde dikkate deger bir etkiye sahip olabilir ve bir¢cok

ciddi klinik durumu tetikleyebilir. Bu nedenle, viicut kompozisyonunun etkin
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olciimii, dolayisiyla BiA, klinik tipta son derece énemli hale gelmektedir (Ugras,
2020).

Biyoelektrik impedans analizi, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi
icin son derece giincel bir yontemdir. Dogrulugu ve klinik degeri hala sorgulansa da,
son otuz yilda yaygin olarak kullanilmaktadir. BIA ile ilgili elestiriler, cogu zaman
mutlak dogru olgiimler olmadigi, farkli impedans analizorlerinin veya tahmin
denklemlerinin viicut kompozisyonunu farkli 6l¢tiigiine yogunlasmaktadir. Ancak
Ward ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, impedans yontemiyle yapilan 6l¢iim
hatalarinin biiyiikliiglinlin altin standart olarak tanimlanan yontemlerden farkli
olmadigi ortaya konulmustur (Ward, 2019).

Bir madde icinden gecen alternatif akima karsi frekansa bagimli olan
elektriksel gecirgenligin karsiligi impedans (Z) olarak tanimlanir. Birimi OHM’dir
(Q). Biyolojik maddelerin alternatif akima kars1 olusturduklart direng biyoimpedans
olarak tanimlanir. Biyolojik sistemlerde impedansin rezistans (R) ve reaktans (Xc)
olmak {iizere iki bileseni vardir. Yani viicut elektrik akimina iki tiir direng gosterir.
Impedans matematiksel olarak Z2=R>+Xc? denklemi ile tanimlanir. Rezistans hiicre
ici ve hiicre dis1 sivilarin olusturdugu direngtir. Ayn1 zamanda dokunun su ve
elektrolit icerigiyle negatif sekilde orantilidir. Hiicre membranlarinin olusturdugu
direng ise reaktans olarak tanimlanir. Reaktans degerlerinin yiiksek olmasi biitiinligii
bozulmamis hiicre membran1 sayisinin fazla olmasi ile iliskilidir ve viicut hiicre
kiitlesinin indirekt 6l¢iitiidiir (Canbolat, 2018).

Tek frekansl BIA cihazlar1 (SF-BIA), impedansi 6lgmek igin tek bir frekans
(genellikle 50 kHz) kullanir. Bununla birlikte, diisiikk frekanslhi akimlar hiicre
zarlarina niifuz etmeyecek ve bu nedenle sadece hiicre dis1 su (ECW) impedansini
olgecektir. Bu nedenle, ¢ok frekansh BIA cihazlar1 (MF-BIA), viicut sivilariin daha
dogru bir analizini saglayarak, degisen hidrasyon durumu veya elektrolit
dengesizlikleri durumunda analizleri daha giivenilir hale getirir (Ugras, 2020). Sekil
2.7°de de gorildigii tizere diisiik frekansli akimlar hiicre zarlarina niifuz etmez ve bu
sayede hiicre dis1 s1vi empedansini 6lgecektir. Yiiksek frekansli akimlar hiicrelerden

gecerek toplam viicut sivisini yansitmaktadir (Moonen ve Van Zanten, 2021).
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Sekil 2.7 Diisiik ve Yiiksek Frekansin Hiicreye Niifuzu

Segmental BIA (SM-BIA) cihazlari, viicudu bes ayr silindir olarak kabul
eder ve tiim uzuvlarda elektrotlar kullanarak dogrulugu artirir (Sekil 2.8). Referans
Ol¢iimler yoluyla elde edilen ¢ok degiskenli regresyon analizleri kullanilarak ¢esitli

viicut kompozisyon parametreleri buradan tiiretilir (Ugras, 2020).

fﬁ}

Sekil 2.8 Daha énceki biyoelektrik empedans analiz cihazlari, viicudu tek bir silindir olarak gériiyordu, viicut su
hacimlerini tiim viicut empedansi ve viicut yiiksekligine gére hesapliyordu. Segmental BIA cihazlari, viicudu bes ayri
bir silindir olarak kabul ediyor ve tiim uzuvlarda elektrotlar kullanarak dogrulugu artiriyor (Moonen ve Van
Zanten,2021).

Bioelektirk impedans analizi cihazlari, sivi dagilimindaki dinamik

degisikliklerin degerlendirilmesinin yani sira hacim durumu ve sivi dagiliminin
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invaziv olmayan, hizli ve giivenilir bir degerlendirmesini sunabilir. BIA 6lgiimleri
yataga bagimli hastalarda da kolayca yapilabilir, kapsamli egitim gerektirmez ve
gbzlemciler arasi sinirli varyasyonlara sahiptir. Kritik hastalarda BIA kullanim1 umut
verici goriinmektedir, ancak heniiz tam olarak hazir olmadigi ve gelisime a¢ik oldugu

vurgulanmaktadir (Myatachin, Abraham ve Malbrain, 2020).

2.6.2.2 Faz Agis1

Bir BIA parametresi olan faz acis1 (PhA), hiicresel sagligin bir gostergesidir.
Ayrica kanitlar, faz agis1 ile kotli prognoz, yetersiz beslenme, fonksiyon kaybi ve
mortalite arasinda da bir iliski oldugunu gostermektedir. Faz agisinin oksidatif stres
ile iligkili oldugu da diisiiniilmektedir. Faz acisinin rezistans (R) ve reaktans (Xc)
olmak tizere iki bileseni vardir. Faz agis1 Xc ve R arasindaki oranin arctanjanti ile
belirlenir ve su sekilde formiillenir; Faz A¢is1 (PhA)(®)=arctan(Reaktans/Rezistans)*
(180/m). BIA bazi nedenler dolayistyla elestirilse de faz acis1 tahmin denklemlerinden
bagimsiz ham o6l¢iim olarak gesitli klinik kosullarda yararli bir ara¢ oldugu kabul
edilmistir. Faz acis1, hiicre zarlarmin elektriksel biitiinliigiiniin dogrudan bir
Ol¢iisiidiir ve hiicre ici-dis1 s1v1 igerigini / dengesini yansitir. PhA, elektrik akiminin
yasadig1 faz degisimlerini ve dokularda depolanan akim miktarini1 yansitir. Bu
nedenle faz agisi, hiicre Olimiiniin, biitinligiiniin, boyutunun ve hidrasyon
durumunun bir gostergesidir. Daha diisiik faz agis1 degerleri azalmis hiicresel yap1 ve
daha fazla hiicre 6liimil ile iliskiliyken, daha yiiksek degerler daha iyi genel hiicre
fonksiyonunu, sagligini yansitir (da Silva, Gonzalez, Cereda ve Prado, 2021). Ayrica
PhA, HIV/AIDS, pankreas, kolorektal, meme ve akciger kanseri, karaciger sirozu,
diyaliz, akciger hastaligi, amyotrofik lateral skleroz, geriatrik ve cerrahi hastalarda
morbidite ve mortalitenin miikemmel bir gostergesidir (Stobdus, Pirlich, Valentini,
Schulzke ve Norman, 2012).

Cesitli degiskenler faz agisinin gostergesi olabilir. Saglikli popiilasyonlarda
esas olarak yas, cinsiyet ve beden kiitle indeksi faz agisimin belirleyici
degiskenlerindendir. Ayrica yagsiz kas kiitlesinin faz agisini etkileyen en onemli
parametre oldugunu, hiicre dis1 sivi/hiicre i¢i sivinin (ECW/ICW) da faz agisi ile
korelasyonu gosterdigi belirtilmistir. Ancak faz acist ECW/ICW korelasyonu
BKI<30 Kg/m? oldugunda goriilmektedir. Ek olarak 3.derece obez bireylerde faz
acis1 ile ECW/ICW arasinda ters korelasyon oldugu belirtilmistir. Faz agis1 hiicre
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biitiinliigliniin bir géstergesidir. Bu yiizden hiicre biitiinliigliniin bozulmasi veya sivi
dengesinin degismesi faz acisini degistirebilir. PhA'y1 etkileyebilecek ek faktorler
arasinda fiziksel aktivite, kondisyon diizeyi ve fiziksel performans yer alir.
Myatachin ve arkadaslari, daha yasli ve saglikli bir popiilasyonda viicut giicii ve
cevikliginin cinsiyet, yas ve iskelet kasindan bagimsiz olarak PhA tarafindan tahmin
edildigini bulmustur. Esas olarak kas kaybi, sigara igme durumu gibi yasam tarzi
faktdrleri, sigaranin neden oldugu iltihaplanma, oksidatif stres nedeniyle faz acisi
olumsuz etkilenebilir. Hastalik durumlarinda faz a¢is1 daha dusiiktiir. Enfeksiyon,
iltihaplanma veya hastaliga 0zgii parametrelerden etkilenebilir (Myatachin vd.,
2020). Bu durum bozulan prognozun (mortalite, hastaligin ilerleyisi, postoperatif
komplikasyonlar, hastanede kalma siiresi) ve bir¢ok hastaligin (pankreas, kolorektal,
meme ve akciger kanseri, HIV, siroz, bobrek yetmezligi, sepsis gibi) tahmin
edilmesine olanak saglayabilmektedir. Bazi toplumlar icin yas, cinsiyet, BKI
degerlerine gore saglikli bireylerde referans faz agis1 degerleri belirlenmistir. Ancak
literatiirde saglikli ve hasta bireyler i¢in referans bir faz agis1 degeri olmadigindan
bircok calismada degerlendirme, calismanin kendi o6rneklem gruplart igerisinde
yapilmustir. Yiiksek faz acisi hiicresel saglik durumunun iyi oldugunu gosterirken,
faz acgisimin disik olmasi patolojik membran durumu ve fonksiyonunu
belirtmektedir. Saglikli bireylerde genel olarak faz agisinin 5-7° arasinda oldugu
gosterilmigtir. Fakat bu deger sporcularda 9.5° seviyelerine ulasabilmektedir
(Ayyildiz ve Koksal, 2016). Kisaca, fiziksel agidan impedans (Z), herhangi bir
nesnenin akimin akis yOniine kars1t gosterdigi direnci tanimlayan fiziksel
parametredir.Rezistans (R) ve Reaktans (Xc) olmak iizere iki parametreden
olugmaktadir. Reaktans, s6z konusu nesnenin endiiktif etkileri (XL) ile kapasitif
etkileri (Xb) arasindaki farktir. Bu nedenle, bir etkinin digerine gore baskinligi PhA
sinyalini tanimlayacaktir. R ve Xc arasinda olusan ag1 PhA'dir (Sekil 2.9) (Sardinha,
2018).
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Sekil 2.9 Rezistans (R) ve reaktans (Xc) arasindaki geometrik iligki, impedans (Z) ve faz
acis1 (PhA) igin hesaplamalar (Sardinha, 2018).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA) ile belirlenen faz agisi, elektriksel
ozellikleri sayesinde dokudaki degisiklikleri tespit eder ve yetersiz beslenmenin ve
hiicresel 6liimiin bir belirteci oldugu varsayilir (Basile vd., 2014; Gupta vd., 2008).
Faz acis1 HIV, karaciger sirozu, kronik obstriiktif akciger hastaligi, akciger kanseri
gibi bir¢ok kronik kosullarin prognostik bir belirteci olan BIA parametresidir (Gupta
vd., 2004). Ayn1 zamanda faz agisinin (PhA), su dagilimi ve viicut hiicre kiitlesinin
bir gostergesi oldugu diisiiniilmektedir bu sebeple beslenme durumunun klinik
degerlendirmesinde dikkat ¢gekmektedir (Di Vincenzo, 2021).

Faz agis1 kas kuvveti ile de iligkilidir ve farkli klinik sonuglarin etkili bir
belirleyicisidir (Di Vincenzo, 2021). Genel olarak kas kuvveti ve islevlerinde azalma
ile seyreden ilerleyici ve yaygin bir hastalik olarak bilinen Sarkopeni, yasl bireyler
i¢in 6nemli bir sorun olup morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir, bu sebeple kesin
bir yontemle erken teshis 6nemlidir (Kilic vd., 2017).

Bir ¢aligmada sarkopeninin belirleyicisi olarak faz agisinin rolii 65 yas Ustii
263 katilimcida arastirilmistir.  Sarkopenik ve sarkopenik olmayan gruplar
karsilastirilmis ve sarkopeninin 6nemli belirleyicileri ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi ile ayrica analiz edilmistir. ROC analizi, sarkopeniyi tespit etmek
icin en uygun faz acist kesme degerinin <4.55° oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Faz
acisinin sarkopeni tanisinda faydali olabilecegi belirtilmistir (Kilic vd., 2017).

Sarkopeni ile iliskili bir diger ¢alismada BIA ile belirlenen faz agisinin iskelet

kasi i¢in essiz bir degisken oldugu belirtilmis ve zayif kas fonksiyonu i¢in kesim
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noktalarinin belirlenmesi amaglanmistir. Toplam 1009 yash Japon erkek ve kadinda
yapilan bu calismada katilimcilar normal, dinapeni, sarkopeni, presarkopeni olmak
tizere 4 gruba ayrilmistir. Erkek katilimcilarda bu dort grubun faz agisinda 6nemli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Dinapenili (3.61+0.75°) ve sarkopenili (3.40+0.74°)
erkekler normal gruba (4.50+0.86°) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik faz acis1 degeri gostermistir (p<0.05). Ancak normal, saglikli erkek grubu ile
presarkopeni (4.12+0.85°) grubu arasinda 6nemli bir fark bulunmamustir. Kadinlarda
da yine bu dort grubun faz agisinda 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05). Dinapenili
(3.41+0.65°) ve sarkopenili (3.31+0.66°) kadinlar normal gruba (4.14+0.71°) gore
anlamli 6l¢iide daha diisiik faz agisi degeri gostermistir (p<0.05). Ancak normal,
saglikli kadin grubu ile presarkopeni (4.07+£0.51°) grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. 1lgili calismada dinapeni ve sarkopeniyi, normal ve presarkopeniden
ayirt etmek i¢in faz agisi esik degeri erkekler i¢in 4.05°; kadinlar i¢in ise 3.55° olarak
belirlenmistir (Yamada vd., 2019).

Bir ¢alismada ise 207 yash katilimcida (ortalama yas 76.2+6.7 yil) PhA ile
kas kiitlesi ve kuvvet arasindaki iliski arastirilmistir. E1 dinamometresi kullanilarak
kavrama kuvveti ile kas kuvveti ve BIA ile kas kiitlesi Ol¢lilmiistiir. Dogrusal
regresyon analizi, daha diisiik PhA seviyesinin kavrama giiclindeki azalmayla
(p<0.001) ve hatta daha da fazlasinin kas kiitlesiyle iligkili oldugunu gdstermistir
(p<0.001). Bu ¢alismada faz agisinin yash bireylerde kas kiitlesi ve giicii ile ters
orantili oldugu ve sarkopeni riski tasiyan yasli hastalar1 belirlemek i¢in iyi bir
biyoelektrik belirte¢ olarak kabul edilebilecegi belirtilmektedir (Basile vd., 2014).

Sarkopeniye bagli faz agis1 degisikliklerinin ve sarkopenideki faz agisi kesim
noktalarinin tiiretilmesi, klinik sonuclarin belirleyicisi olarak faz agisinin
gosterilmesi amaciyla yapilmis diger bir caligmada ise secilen makalelerden elde
edilen veriler sarkopenik kisilerde PhA'nin azaldigini ve diisik PhA'ya sahip
kisilerde sarkopeni prevalansinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. 4.05°’ten
5.05%e kadar farkli kesim noktalar1 sarkopeni teshisi i¢in iiretilmistir. PhA'nin diisiik
kas kalitesini saptamada ve/veya sarkopeniyi belirlemede ne Olgiide degerli
olabilecegini belirlemek i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (Di
Vincenzo, 2021).

Sarkopeni, kanser hastalar1 i¢in olumsuz sonuglarin 6nemli bir gostergesi

olarak degerlendirilmektedir. Kas kiitlesi ve faz acisi, diisik maliyeti ve
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ulasilabilirligi nedeniyle genellikle biyoelektrik impedans analizi ile dlgiiliir (Pérez
Camargo vd., 2017). Ilerlemis kanser hastalarmin sik gériilen bir belirtisi, kotii
prognoz ve yliksek mortalite ile iliskili olan yetersiz beslenmedir. Biyoelektrik
impedans analizi (BIA), viicut kompozisyonu ve beslenme durumundaki
degisiklikleri degerlendirmek icin kullanim1 kolay ve invazif olmayan bir tekniktir.
Kanser hastalarinda sag kalim i¢in prognostik bir gosterge olan BIA'dan tiiretilen faz
acis1 siklikla arastirilan bir konudur (Lee S., Lee Y., Yang, Kim ve Choi, 2014 ;
Gupta vd., 2008 ; Gupta vd., 2004).

Yapilan diger bir ¢alismada, palyatif kanser hastalarinda sarkopeni, faz agisi
ve diger 6zelliklerin genel sag kalim iizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Caligmaya
628 hasta (%59 kadin) dahil edilmistir. Sonuglar, Meksika popiilasyonunda
sarkopeni ve faz acisinin giivenilirligini desteklemekte ve bu parametrelerin
Ol¢timiiniin erken evre kanser hastalarinda da prognostik belirtecler olarak yararl
olabilecegini gostermektedir. Meksika popiilasyonunda sarkopeni ve faz agisinin
palyatif kanser hastalarinda sag kalim gostergesi olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (Pérez Camargo vd., 2017).

fleri kanser hastalarinda yapilan bir ¢alismada, faz ac1s1>4.4° olan hastalarn
hayatta kalma siiresi, faz ag1s1<4.4° olan hastalardan daha uzun bulunmustur (log
rank, 6.208; p= 0.013). Bu c¢alismada, BIA'dan tiiretilen faz agisinin ileri kanser
hastalarinda bagimsiz bir prognostik gosterge olarak hizmet edebilecegi
gosterilmistir (Lee S., Lee Y., Yang, Kim ve Choi, 2014).

Meme kanserinde faz acisinin prognostik roliiniin arastirildigi, 259 meme
kanserli hastanin ortalama faz agis1 5.6° (1.8-8.9) olarak bulunmustur. Faz a¢1s1 <5.6
olan hastalarda medyan sag kalim 23,1 ay (%95 CI : 14.2 ile 31.9 ; n =129); >5.6
olan hastalarda sag kalim 49,9 ay (%95 CI : 35.6 ay ile 77.8 ; n =130) olarak
saptanmis olup, farkin istatistiksel olarak dnemli oldugu (p=0.031), faz agisindaki
her bir derece artisin 0.82°1ik bir rolatif risk ile iliskili oldugu, faz agisinin meme
kanserli hastalarda bir prognostik gosterge oldugu belirtilmistir (Gupta vd., 2008).

Bagka bir calismada, ilerlemis pankreas kanserinde faz agisinin prognostik
rolii aragtirilmistir. Faz ac1s1<5.0° olan hastalarda ortalama sag kalim siiresi 6.3 (95%
CI 3.5, 9.2) ay; faz agi1s1>5.0 olan hastalarda ortalama sag kalim siiresi 10.2 (95% CI

9.6, 10.8) ay olarak bulunmustur ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
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belirtilmistir (p=0.02). Bu ¢alisma, ilerlemis pankreas kanserinde faz agisinin giiglii
bir prognostik gosterge oldugunu vurgulamaktadir (Gupta vd., 2004).

Histolojik olarak dogrulanmis evre IV kolorektal kanserli 52 hastadan olusan
bir vaka serisinde, ileri evre kolorektal kanser hastalarinda faz agisinin prognostik
roliinii arastirmak amaciyla yapilan calismada hastalarm tamamina BIA uygulanarak
faz acist Olgtimleri alinmigtir. Faz agisinin<5.57° oldugu hastalarin ortalama sag
kalim siiresi 8.6 ay (%95 CI :4.8-12.4) ; faz acisinin>5.57 oldugu hastalarda ise
ortalama sag kalim siiresi 40.4 ay (%95 Cl: 21.9-58.8) olarak bulunmustur. Faz agisi,
ilerlemis kolorektal kanserli hastalarda prognostik bir gostergedir. Kanser
tedavisinde faz agisinin prognostik 6nemini daha fazla dogrulamak igin, daha biiyiik
orneklem boyutlarina sahip diger kanser tiirleriyle ilgili benzer calismalara ihtiyag
oldugu belirtilmistir (Gupta vd., 2004).

Sag kalimi dogru bir sekilde tahmin etme yeteneginin klinik karar vermede
onemli etkileri oldugundan, faz agisinin ilerlemis kanserli hastalarda genel sag kalim
ile iliskisini inceleyen bir calismada ayaktan palyatif bakim konsiiltasyonu yapilan
ileri evre kanserli bireyler calismaya dahil edilmistir. Cok frekansli biyoelektrik
impedans analizi ile, her yarim govdede (sag/sol) ii¢ farkli frekansta (5,50,250 kHz)
faz acis1 degerlendirilmis, 366 hastada medyan genel sagkalim 250 giin (%95 ClI,
191-303 giin) olarak bulunmustur. 5, 50 ve 250 kHz i¢in ortalama faz agis1 sagda
strastyla 2.2°, 4.4° ve 4.2° ve solda 2.0°, 4.2° ve 4.1°°dir. Alt1 faz agisinin tamami
icin, daha diisik deger, daha kotii genel sagkalim ile anlamli gsekilde
iliskilendirilmistir (p<0.001). Kanser tipi, performans durumu, viicut agirlik kayb1 ve
inflamatuar belirtegler ayarlandiktan sonra, faz acis1 genel sagkalim ile bagimsiz
olarak iligkili kalmistir (derece artis basina tehlike oran1 0.85, %95 giiven aralig
0.72-0.99; p=0.048). Faz acisinin, ayaktan palyatif kanser bakim1 ortaminda yeni bir
objektif prognostik faktorii temsil edecegi bildirilmistir (Hui vd., 2017)

Beslenme degerlendirme yontemlerinin sinirlamalart nedeniyle malnutrisyon
teshisinin klinik ortamda yetersiz kaldigi bir diger hastalik ise kronik karaciger
hastaligidir. Toplam 66 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, kronik hepatit,
karaciger sirozu ve hepatoselliiler karsinom dahil olmak iizere kronik karaciger
hastaliginin tiim asamalarinda, faz acisinin beslenme durumunu goésteren bir arag
olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Ayni zamanda karacigere bagli 6liim ve sag

kalim da degerlendirilmistir. Hepatik ensefalopatisi olmayan ve Subjektif Global
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Degerlendirmeye gore iyi beslenmis hastalarda faz acisinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Faz acist, iist orta kol ¢evresi, iist orta kol kas ¢evresi ve albiimin ile
onemli 6lglide; yas ile ters yonde iliskili bulunmustur. Faz agis1 ile Child-Pugh skoru
ve ascit arasinda iliski bulunamamistir. Ayn1 zamanda faz agis1 hayatta kalma ile
gliclii bir sekilde iligkili bulunmus, PhA<5.18° olan bireylerde 6liim igin rolatif risk
artig1 2.5 olarak bulunmugstur. BIA'dan tiiretilen PhA'nin kronik hepatit, karaciger
sirozu ve hepatoselliiler karsinomada uygun bir beslenme degerlendirme araci
oldugu ve sag kalim tahmininde kronik karaciger hastaliklarinda daha ¢ok c¢alisma
yapilmasi gerektigi bildirilmistir (Peres, Lento, Baluz ve Ramalho, 2012).

Kronik karaciger hastaliklarinin siddet gostergesi olarak faz agisinin (PhA)
uygulanabilirligini degerlendiren baska bir ¢aligmada, faz agisinin siroz i¢in bagimsiz
bir prognostik gosterge oldugu ve bu hastalarda sag kalim ile iliskili olabilecegi,
ozellikle 5.1° faz acis1 kesim noktasinin hepatoselliiler karsinomal1 bireylerde daha
diisiik sag kalim ile iliskili oldugu bildirilmistir (Pagano vd., 2020).

Sirozlu hastalarda mortalite tahmini i¢in faz agisinin prognostik degerini
belirlemek amaciyla yapilan bir calismada ise, 134 erkek sirozlu birey 36 ay boyunca
incelenmistir. Faz agisinin sirozlu bireylerde faydali ve giivenilir bir yatak basi araci
olabilecegi belirtilmistir. Sirozlu erkek hastalarda < 4.9° faz agisi, mortalite, daha
kotii  metabolik  durum, beslenme ve hastalik progresyon profilleri ile
iliskilendirilmistir (Belarmino vd., 2017).

Biyoelektrik impedans analizi (BIA), viicut kompozisyonundaki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in basit bir yontem saglamaktadir. Faz agis1 gibi ham
BIA degiskenleri, 6rnegin yagsiz kiitle (FFM) gibi viicut bolmelerinin tahmininde
yer alan varsayimlar olmaksizin hiicresel kiitle ve biitlinliik hakkinda dogrudan bilgi
saglamaktadir. Faz agisi, birgok hastalik durumunda giiclii, fonksiyonel ve
prognostik bir belirtecken, KOAH'ta durum ayn1 degildir. Bu sebeple stabil KOAH'l1
502 ayaktan hastanin incelendigi ¢calismada faz agisi, FFM ve fonksiyonel sonuglarla
(r = 0.35-0.66,p<0.001) pozitif, prognostik indekslerle (r = -0.35 ila -0.48, p<0.001)
negatif korelasyon gostermistir. Faz acist diisiik olan hastalarda mortalite orant,
normal faz agisina sahip olanlara kiyasla anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur
(%8,2'ye kars1 %3.6, p=0.02). Faz agisinin, KOAH'l1 hastalarda fonksiyon, hastalik
siddeti ve prognoz belirtegleri ile ilgili oldugu belirtilmistir (Maddocks vd., 2015).
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Yash kadmnlarda faz acist1 (PhA) ile inflamatuar ve oksidatif stres
biyobelirtegleri arasindaki iliskiyi incelemek amagli yapilan bagka bir ¢alismaya yliz
elli bes kadin katilmistir (67.7+5.7 yil, 27.0+4.4 kg/m?). Inflamatuar belirtecler
arasinda interlokin 6 (IL-6), tiimor nekroz faktori alfa (TNF-a) ve akut faz reaktif
protein (CRP) bulunur iken, oksidatif stres biyobelirtecleri, siiperoksit dismutaz
(SOD), katalaz (CAT), ileri oksidasyon protein iirlinleri (AOPP) ve toplam radikal
tutucu antioksidan potansiyeli (TRAP) igermektedir. 50 kHz frekansta direnci (R) ve
reaktans1 (Xc) tahmin etmek igin bir spektral biyoelektrik impedans cihazi
kullanilmigtir ve ardindan PhA, ark-tanjant (Xc/R)x180°/n olarak hesaplanmistir.
Potansiyel ortak degiskenler i¢in diizeltme yapildiktan sonra, PhA'min bagimh
degiskenlerle iliskili olup olmadigin1 daha fazla test etmek i¢in dogrusal regresyon
analizi yapilmistir. PhA, IL-6 (B= -0.97; p<0.01), TNF-o.  (B= -0.84; p<0.01) ve
CRP (B=-0.58; p<0.01) ile anlaml1 negatif bir iligki gostermistir. Tersine, PhA, CAT
(B=7.27; p<0.01), SOD (B=10.55; p<0.01) ve TRAP (B =73.08; p < 0.01) ile dnemli
olgtide iligkili bulunmustur. Bu ¢alismanin bulgulariyla PhA'nin, yas, hastalik sayisi
ve viicut kompozisyonundan bagimsiz olarak yash kadinlarda inflamatuar, stres ve
oksidatif belirteclerle ilgili, basit ve agiklayict bir degisken oldugu bildirilmistir
(Tomeleri vd., 2018).

Bir diger calismada, kalp yetmezligi olan hastalarda faz agisinin prognostik
degeri, kotii prognozun diger parametrelerinden bagimsiz olarak degerlendirilmistir.
Toplam 389 hasta {izerinde yapilan retrospektif ¢alismada; faz agisinin kartilinin
altindaki bireylerde (<4.2°), ortalama beden kiitle indeksi ve hemoglobin degerinin
azaldig1 gozlenmistir. Faz agis1 gruplari arasinda faz agisinin en yiiksek ¢eyreginin
(>5.7°) tlizerindeki hastalar i¢in daha iyi bir sag kalim gosterilmistir ve faz agisi
azaldik¢a sag kalim azalmistir. Bu ¢calisma popiilasyonunda, daha kiiciik bir faz agist,
azalmig beden kiitle indeksi, el kavrama giicli ve hemoglobin degerleri gibi yetersiz
beslenme belirtecleri, New York Kalp Dernegi fonksiyonel sinifina gére daha zayif
bir sinif ve bobrek yetmezligi ile iliskilendirilmistir. Yas, hemoglobin diizeyleri ve
diyabet icin ayarlama yapildiginda faz agisinin <4.2° olmasinin, kronik kalp
yetmezliginde tim nedenlere bagli Oliimlerin bagimsiz bir dngoriiciisii oldugu
belirtilmistir (Colin-Ramirez vd., 2012).

Preoperatif donemde olan 325 hastanin dahil edildigi ¢alismada, biyoelektrik

impedans analizi ile Olgiilen faz agisinin kardiyak cerrahi hastalarinda yetersiz
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beslenme ve klinik sonuglarla iligkili olup olmadig1 degerlendirilmistir. Hastalarin
%29.8'inde (n=96) diisiik faz agis1 (<5.38°)’nin diisiik beden kiitle indeksi (p<0.001),
diistik yagsiz kiitle indeksi (p<0.001) ve daha az kavrama kuvveti (p=0.063) ile
iligkili bulundugu ancak istenmeyen viicut agirlik kayb1 veya bagisiklik fonksiyonu
ile iligkili bulunmadigr belirtilmistir. Preoperatif diisiik biyoelektrik impedans faz
acis1 degeri yetersiz beslenme ile iliskilidir ve kalp cerrahisi sonrasi olumsuz klinik
sonug riskini artirmaktadir. Bu sebeple faz agisi, yetersiz beslenen kalp cerrahisi
hastalarin1 belirlemeye yardime1 olabilecegi belirtilmistir (Visser vd., 2012).

Hiicresel saglik ve membran biitiinliigiiniin gostergesi olarak kabul edilen faz
acisinin, 20-94 yas arasi 215 ayaktan tedavi edilen rehabilitasyon hastalarinda, serum
C-reaktif protein ve fonksiyonel yetenek Olgiimleriyle iliskisine bakilmistir. Tiim
katilimcilar felg, ortopedik veya fonksiyonel kisitliliga neden olan baska bir durum
nedeniyle hastaneye basvurmus kisilerden olusmaktadir. inme hastalar1 en yiiksek
PhA’ya (5.3°); elektif ortopedik cerrahi hastalar1 5.0° faz agisina sahipken, diger grup
her iki gruptan anlamli 6l¢iide daha diisiikk faz agisina sahip olarak bulunmustur
(p<0.001). CRP degerleri <10 mg.L*? olan hastalarda ortalama faz agis1 énemli bir
sekilde daha yiiksek bulunmustur (p=0.005). Sonuglar, rehabilitasyon hastalarinin
faz agilarmin saglikli bireyler ile agir hastalar arasinda oldugunu ve dolayisiyla
PhA'nin genel saglik durumunun gostergesi oldugu diisiincesini desteklemektedir.
Faz ag1s1, normal hidrasyon durumu ile ayaktan rehabilitasyon programina baglayan
hastalarda fonksiyonel durumun potansiyel olarak yararl bir gostergesidir (Gunn vd.,
2008). Akut inmeli hastalarda PhA'y1, BIA kullanarak dl¢en ve akut fazda taburcu
olurken fiziksel fonksiyon ile iligkili olup olmadigin1 belirleme amaci tasiyan, 129
katilimciyt igeren bir ¢alismada, felg baslangicindaki diisiik PhA'nin, akut fazda
taburculukta fiziksel fonksiyonun bagimsiz bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir
(Abe vd., 2021).

Malniitrisyon, Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) hastalarinda da iyi bilinen
bagimsiz bir sag kalim faktoriidiir. Toplam viicut impedans analizi (BIA), yagsiz
kiitlenin 6l¢timii i¢in dogrulanmistir. BIA ile elde edilen diger bir deger ise, gesitli
hastaliklarda yetersiz beslenmenin bir indeksi veya hayatta kalmanin prognostik bir
faktorii olarak One siiriilen faz agisidir. Toplam 168 ALS hastasindan olusan bir
orneklemde faz agisi literatiirde yayinlanan saglikli kontrol grubuna gore her zaman

onemli Olgiide daha diisiik bulunmustur. Malniitrisyonlu ALS hastalarinda,
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malniitrisyonlu olmayan ALS hastalarina gore PhA daha diisiik bulunmustur.
(3.3£1.18'e kars1 2.5+0.68, p=0.003). Aym1 zamanda PhA<2.5° olan hastalarda,
PhA>2.5° olan hastalardan 6nemli 6lgiide daha kotii bir sag kalim orani bulunmustur.
ALS hastalarinda faz agisinin biiyiik 6l¢iide azaldigi, beslenme durumu ile iliskili
oldugu ayn1 zamanda sag kalim i¢in bagimsiz bir prognostik faktdr oldugu
belirtilmistir (Desport, Marin, Funalot, Preux ve Couratier, 2008).

Bagka bir ¢alismada Biyoelektrik impedans analizi’nin (BIA), hemodiyalizde
(HD) beslenme durumunun degerlendirilmesindeki rolii incelenmistir. Bu ¢alisma
bazi BIA parametrelerini klinik, biyokimyasal ve antropometrik beslenme
belirtecleri ile karsilagtirmay1 amaglamistir. 30 kadin, 28 erkek olmak iizere toplam
58 Kkatilimci tizerinde ¢alisilmistir. Ortalama faz agist 6.19+1.33° olarak
bulunmustur. Faz agis1 yas ve SGA-1 (Bobrek hastalari i¢in tiretilen SGA) skoru ile
negatif korelasyona; standart viicut agirliginin ytizdesi (%SBW), orta kol ¢evresi ve
yagsiz kas kiitlesi ile pozitif korelasyona sahip oldugu bulunmustur. BIA indeksleri
nutrisyonel durumu yansitmaktadir. Faz agisinin diyaliz hastalarinin nutrisyonel
degerlendirmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir (Olivieira vd., 2010)

Bir ¢aligmada, hemodiyaliz hastalarinda biyoelektrik impedans analizi (BIA)
parametrelerinden faz agis1 ile sag kalim arasindaki iliskiyi belirlemek
amaglanmistir. 2990 yetiskin hastada yapilan bu ¢alismada ortalama faz agis1 4.8
+1.8° olarak bulunmustur. Diisiik faz agisina sahip hastalarin (<3° PhA), faz agisinin
>6° oldugu hastalara gore artan 6lim riski yasadigi belirtilmistir. BIA'nin zaman
icinde saglik durumunu izlemek veya son donem bobrek hastaligi olan hastalarda
beslenme destegine veya diger klinik miidahalelere yanit1 dlgmek i¢in kullanilip
kullanilamayacagin1 belirlemek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir (Chertow, Jacobs, Lazarus, Lew ve Lowrie, 1997).

Faz acis1, hastaliklarda prognostik bir arag olarak goriilse de normal
poplilasyon icin referans limitlerin mevcut olmamasi nedeniyle klinikte ve
popiilasyon ¢aligmalarinda kullanimi sinirhidir. Hint popiilasyonu referans degerlerin
formiilasyonunda faydali olacak faz agis1 tahmin edicilerini degerlendirmek amaciyla
17-24 yas aras1 85 saglikli tip 6grencisi iizerinde BIA 6lgiimleri gergeklestirilmistir.
Ortalama faz acis1 degeri 5.65° olarak bulunmustur. Ayni1 zamanda faz agisi
erkeklerde kadinlara gore anlamli olarak (p<0.001) daha yiiksek bulunmustur. Faz
acis1, coklu regresyon modellerinde boy (p<0.001), agirlik (p<0.002), kas kiitlesi
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(p<0.002) ve viseral yagdan (p<0.02) anlamli olarak tahmin edilmistir. Bu nedenle,
faz agisinin popiilasyona 6zgii referans limitleri tiiretilirken boy, agirlik ve kas
kiitlesinin de dikkate alinmasi1 gerektigi 6nerilmektedir (Siddiqui, Khan, Shoeb ve
Bose, 2016).

Faz agis1 hiicre i¢i ve dis1 su, viicut hiicre kiitlesi ve hiicresel biitlinliik
arasindaki oranin bir indeksidir. Bir ¢alismada, faz acisinin farkli sporlar arasindaki
degiskenligini ve spor performansi ile iligkilerini degerlendirmek amaciyla dahil
edilme kriterlerini tasiyan otuz bes makale ile sistematik degerlendirme yapilmuistir.
Birkag ¢aligsma ortalama PhA'nin sporcularda kontrollere gére daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Ancak, PhA'nin farkli sporlar arasinda ve antrenman/antrenman dist ile
birlikte ne ol¢iide degistigi hala belirsizdir. Belirli bir spor dalinda, degisim ve
egilimleri belirlemek icin sistematik bir sekilde ve uygun bir siirede ¢ok daha fazla
veri toplanmasi gerektigi belirtilmektedir (Vincenzo, Marra ve Scalfi, 2019)

Diger bir ¢alismada, 71 yeterli ve dengeli beslenmis, 10 yetersiz beslenmis
cocuk olmak iizere 81 ¢ocuk incelenmistir. Iyi beslenmis cocuklarda faz agis1, viicut
agirligr (r =0.818) ve kol kas cevresi (r =0.901) ile iliskili bulunmustur. Yetersiz
beslenen ¢ocuklar iyi beslenen ¢ocuklara gore daha diisiik faz agis1 gostermistir. Faz
acisinin, c¢ocuklarda beslenme degerlendirmesi icin iyi bir parametre oldugu
bildirilmistir (Nagano, Suita ve Yamanouchi, 2000).

Hiicre zan 6zelliklerini aktif olarak modiile ettigi bilinen saglikli bir diyet
modeli olan Akdeniz diyetine uyum ile faz agis1 (PhA) arasindaki iliski bir ¢aligmada
1013 saglikl yetiskinde kesitsel olarak degerlendirilmistir. Hem beslenme davranisi
hem de faz agis1 yas,cinsiyet ve viicut agirligindan etkilenir.Akdeniz diyetine uyum
PREvencion con Dleta MEDiterranea (PREDIMED) anketi kullanilarak
degerlendirilmistir. Sonug olarak Akdeniz diyeti ile faz acis1 arasinda cinsiyet, yas
ve beden kiitle indeksinden bagimsiz olarak yeni bir pozitif iliski bildirilmistir. Bu
iliski Akdeniz diyetinin saglik sonuglar1 iizerinde yeni bir potansiyel fayda ortaya
cikarmistir ¢linkii her iki cinsiyette de Akdeniz diyetine daha fazla baglilik, hiicre
zar1 bitiinligiiniin  ifadesi olarak daha biiyilk faz acis1 dereceleriyle
iliskilendirilmistir (Barrea vd., 2017).

Yetersiz beslenme diizenli olarak viicut agirhigit kaybi ve viicut
kompozisyonundaki degisikliklerle iligkilidir ve bu da sakatlik, komplikasyonlar ve

oliim oranlarinda artisa neden olur. Biyoelektrik impedans analizi (BIA), basit ve
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invaziv olmayan bir yatak bas1 viicut kompozisyonu analiz teknigidir. Ozellikle
biyoelektrik impedans faz agisinin ¢esitli klinik kosullarda prognozu ve mortaliteyi
ongordigii gosterilmistir. Bir calismada geriatri iinitesine bagvuran 1071 hasta,
retrospektif olarak incelenmistir (783 kadin ve 288 erkek, yas 81.4+8.5 yil).
Hastanede kalis siiresinde hayatta kalanlar ile yasamini yitirenler arasinda anlamli
bir faz agis1 farki (50 kHz) tespit edilmistir (faz agisi, hayatta kalanlarda 4.2+1.1°,
yasamini yitirenlerde 3.6+1.2°; p<0.001). Faz agis1 3.58’in altinda olan bireyler, diger
bireylere kiyasla daha fazla hastane mortalitesi gostermistir (Wirth vd., 2010).

Faz agisinin hastaneye yatista yetersiz beslenme riski ile iliskisini gosteren
diger bir calismada, faz agisi ile SGA, NRS ve sag kalim arasindaki iliskiye
bakilmistir. PhA hastalarda (n =983, 52.7+21.5 yil) BIA ile belirlenmis ve saglikli
yas, cinsiyet ve boy uyumlu kontrollerle karsilastirilmistir. PhA hastalarda (erkekler
6.0£1.4° kadmlar 5.0+1.3°) kontrollerden (erkekler 7.1£1.2°kadinlar 6.0+1.2°,
eslestirilmemis t-testi p<0.001) daha diisiik bulunmustur. Diisiik PhA ile beslenme
riski, hastanede kalma siiresi ve hayatta kalma arasinda 6nemli bir iliski bulunmustur.
Faz agisinin, beslenme degerlendirilmesi i¢in hastaneye kabulde beslenme riski
tagtyan hastalar1 belirlemeye yardimci olacagi belirtilmistir (Kyle, Genton ve
Pichard, 2013).

Faz acisinin morbidite ve mortaliteyi tahmin etmede en dnemli gosterge
oldugunu belirten diger bir ¢alismada, yogun bakim {initesine kabulde 6lgiilen faz
acisinin 90 gilinliik mortalitenin gostergesi olup olmadigina bakilmistir.196 hastaya
yogun bakim iinitesine kabuliinden sonraki 24 saat i¢inde BIA uygulanmistir.
Hayatta kalanlarin PhA'si, yasamini yitirenlerden daha yiiksek bulunmustur
(5.0°+1.3° vs. 4.1°£1.2°,p<0.001). Faz agisinin <4.8° olmasi, mortalitenin bagimsiz
bir ongoriiciisiidiir. Bu biyolojik belirteg, kritik durumdaki hastalarin uzun vadeli
oliim riski degerlendirmesine yardimei olabilir (Stapel vd., 2018).

Hiicre zar biitlinliiglintin bir gostergesi ve bazi durumlarda prognostik bir
gosterge olarak tanmimlanan faz agisi, bir galismada yogun bakim iinitesine kabul
edilen kritik hastalarda prognostik bir belirteg, hastanede kalis siireci ve mortalite ile
iliskilendirilmek amaciyla yapilmistir. Faz agisinin, sepsis olmayan hastalar igin
prognostik bir belirte¢ gibi kabul edilebilecegi bildirilmistir. Faz a¢isinin APACHE
II skoru ile zayif korelasyon gostermesinin ¢alismanin sinirlayici faktorlerinden birisi

oldugu aktarilmistir (da Silva vd., 2015).
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Faz acis1 (PhA), yagsiz viicut kiitlesi ve hidrasyon durumunu belirleyen bir
biyoimpedans ol¢iimiidiir. Diisiik PhA degerlerine sahip hastalarin kirilgan,
sarkopenik veya yetersiz beslenme olasilig1r daha yiiksektir. Major kalp cerrahisi
gegiren 277 hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada, daha diisiik faz agisi, 1 ve 12 aylik
siirelerde daha yiiksek mortalite, daha yiliksek genel morbidite riski ve daha uzun
hastanede kalis siiresi ile iliskilendirilmistir (Mullie vd., 2018).

Ustiin bir prognostik belirte¢ olan PhA, bozulmus beslenme ve fonksiyonel
durumu olan riskli hastalarin tanimlanmasi i¢in bir tarama aract olarak
diisiiniilmelidir. Ozellikle viicut kompozisyonunun hesaplanmasinin miimkiin
olmadigr durumlarda, daha ileri beslenme degerlendirmesi ve izlemesi i¢in de
Biyoimpedans vektor analizi onerilmektedir (Norman, Stobdus, Pirlich ve Bosy-

Westphal, 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Tip-2 diyabetli bireylerin tiim viicut ve segmental faz agilarinin
belirlenmesi ve faz acilarinin, diyet kalitesi, antropometrik 6lgiimler, duygu durumu,
fiziksel aktivite diizeyi ve bazi biyokimyasal bulgular ile arasindaki iliskiyi

degerlendirmek amaciyla yapilmstir.

3.1 Arastirmanin Tiiri
‘Tip-2 Diyabetli Bireylerde Faz Ac¢isinin Diyet Kalitesi Fiziksel Aktivite,
Duygu Durumu ve Antropometrik Olgiimlerle iliskisinin Incelenmesi’ adli bu

caligma tanimlayici nitelikte kesitsel bir ¢alismadir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Lokman Hekim Akay Hastanesi ve Lokman Hekim Universitesi
Ankara Hastanesinde 30 Nisan 2021 ve 25 Ekim 2021 Tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. 30 Nisan 2021-28 May1s 2021 Tarihleri arasinda Lokman Hekim
Akay Hastanesi’nde (Ek-1); 29 Mayis 2021-25 Ekim 2021 Tarihleri arasinda
Lokman Hekim Universitesi Ankara Hastanesi’nde (Ek-2) diyabetli bireylerden
gerekli  bulgular toplanmistir. Pandemi nedeniyle vyeterli sayida hastaya
ulasilamamasi ve kullanilan BIA cihazinin kisa siireli kullanim olanaginin olmasi
sebebiyle, Lokman Hekim Universitesi Ankara Hastanesi ¢alismaya sonradan dahil

edilmistir (EK-3).

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Lokman Hekim Akay ve Lokman Hekim Ankara
Hastaneleri Endokrinoloji ve Metabolizma Polikliniklerine bagvuran Tip 2 diyabet
tanis1 almig bireyler olusturmustur. Arastirmanin  O6rneklemini ise hastaneye
basvuran, caligmaya katilmak i¢in goniillii olan ve arastirma kosullarina uygun tip 2
diyabet tanisi almig 69 kadin ve 56 erkek olmak fiizere toplam 125 birey
olusturmustur. Arastirma baglangicinda calismaya katilan her bireyden goniillii
olduklarina dair imzal “’Goniillii Onam Formu”’ alinmistir (EK-4). Arastirmanin
orneklem sayisi, istatistik ile parametre arasindaki fark (D) 0,7 testin giicii 0,80

birinci tip hata olasiligt 0,05 olacak sekilde Statistica 12. Paket programinda
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hesaplanmis olup n=115 olarak belirlenmis ancak her ihtimale karsi n=125 olarak
alimmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; goniillii olmak, Tip-2 diyabet tanist almis
olmak, 18 yasindan biiyiik 65 yasindan kiiciik olmak ve en az 4 saattir a¢ olmaktir.
Calismadan dislanma Kriterleri ise; katilimcinin Kalp pilinin bulunmasi, gebe olmak,
menstruasyon dongiisiinde bulunmak, son 4 saat icerisinde besin tiikketmis veya cay,
kahve kola gibi kafein igeren i¢ecekleri igmis olmak, dlgtimii etkileyebilecek ciddi,
kronik bir hastaligi bulunmak, 24 saat 6ncesinden alkol almis olmak, 24-48 saat

oncesinde agir fiziksel aktivite yapmig olmaktir.

3.4 Arastirma Materyali / Veri Toplama Araclari

Verilerin toplanmasi amaciyla anket formu kullanilmigtir. Anket formu,
Arastiric1 tarafindan Ilgili literatiirler taranarak hazirlanmis ve bizzat arastirici
tarafindan yiiz ylize goriisme teknigi uygulanarak doldurulmustur. Anket formu;
tanitict  bilgiler ve sosyo-demografik 6zellikler, saglik bilgileri, beslenme
aliskanliklarina iliskin sorularin yanisira viicut kompozisyonu belirlemek i¢in
Antropometrik Olgimler (boy uzunlugu, viicut agirligi, cevre Olciimleri) ve
Bioelektrik Impedans Analizi (BIA) kayitlari, biyokimya laboratuvarindan alinacak
biyokimyasal parametrelerin kayitlar1 ve besin tiiketim kaydi formlarini, Uluslararasi
Fiziksel Aktivite formunu (IPAQ-Kisa Form), Saglikli Yeme Indeksi-2015 (HEI-
2015) ve Depresyon Anksiyete Stres Skalast (DASS-21) olgekleri ile birlikte 9
asamalidir (Ek-4). Katilimcilarin cevaplayacaklari anket sorulart ve viicut analiz
Ol¢iimii birey basina 20-25 dakika siirmiistiir. Veri toplama araci olarak anket
sorular1, olgekler, Honor Scale-2 akilli tarti, esnemeyen mezura, SECA-213
Stadiometre ve inbody S10 kullanilmistir.

Calismaya goniillii olarak katilan katilimciya onam formu okunmus,
kendisinin de okuyup imzalamasi istenmistir (Ek-4). Katilimciya ankette doldurmasi
gereken kisimlar gosterilmistir. Katilimei anketi doldurduktan sonra Honor Scale-2
akilli tartr ile viicut agirhigl, esnemeyen mezura ile iist orta kol ¢evresi, bel gevresi;
SECA-213 Stadiometre ile de boy uzunlugu oSlgiilmiistiir. Son olarak BIA analizi
i¢in, katilimer oturur pozisyonda iken 2 adet ayak bileklerine, 2 adet sag el bas ve

orta parmaklarina, 2 adet de sol el bas ve orta parmaklarina elektrotlar baglanmas,
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katilimc1 uygun pozisyona getilip analiz gerceklestirilmistir. Biyokimyasal bulgulara

ise hekim aracilig1 ile ulasilmistir.

3.4.1 Viicut Kompozisyonunun Belirlenmesi
3.4.1.1 Antropometrik Ol¢iimler ve Antropometrik indeksler

Antropometrik Olgtimler, viicudun invaziv olmayan nicel Olgiimleridir.
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerine (CDC) gore antropometri, cocuklarda ve
yetiskinlerde beslenme durumunun degerlendirmesini saglar. Ozellikle pediatrik
poplilasyonda biiylime ve gelismenin diizeyi, genel saglik durumu ve beslenme
diizeyi hakkinda fikir verir (Casadei, Kiel, 2020).
Katilimcilardan alinan Ol¢limlerden yararlanarak beden kiitle indeksi, bel/boy
uzunlugu orani hesaplanmistir. Inbody S10 cihaz1 kullanilarak viicut yag orani,
viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, kemik mineral igerigi, toplam viicut suyu,

tlim viicut ve segmental faz agilar1 Olglilmiistiir.

3.4.1.1.1 Viicut Agirhg
Viicut agirligi, katilimeilar a¢ iken, ayakkabi olmaden ve mevcut en ince
giysilerle, ayakta, 0.1 kg’a duyarli dijital tarti ile diiz ve sert bir zeminde arastirmaci

tarafindan olclilmiistiir.

3.4.1.1.2 Boy Uzunlugu

Boy Uzunlugu, stadiometre ile birey dik pozisyonda iken, Frankfort
diizlemde dururken (kulak kanali ile orbita-géz ¢ukurunun alt sinirinin ayni hizada,
yere paralel iken) 0.1 cm duyarlilikla yapilmas: gerekmektedir. Cocuklarda iki yasina
kadar yatar durumda, iki yasindan sonra ayakta l¢iim yapilir. Yatarak dlgiimlerde
infantometre kullanilir (Pekcan, 2019:136-137). Boy uzunlugu 6l¢iimii, katilimcilar
¢iplak ayakli iken, Frankfort diizleminde katilimcilarin dik durdugu pozisyonda

stadiometre vasitasiyla aragtirmaci tarafindan Sl¢iilmiistiir.

3.4.1.1.3 Beden Kiitle Indeksi
Viicut kompozisyonunu tahmin etmek icin ¢ok sayida teknik mevcut
olmasina ragmen, in vivo Ol¢limler i¢in tek bir altin standart yoktur. Tiim yontemler,

tim bireylerde gecerli olmayan varsayimlari igermektedir. Daha dogru modeller
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Ol¢iimlerin kombinasyonu ile tiiretilir. Genis epidemiyolojik calismalar ve rutin
kullanimlarda hem zaman hem de maliyet sebebiyle bu teknikler pratik degildir. Bu
gibi durumlarda, beden kiitle indeksi siklikla kullanilir ve sismanlik derecesini temsil
ettigi varsayilir. Her ne kadar siklikla kullaniliyor ve pratik olsa da beden kiitle
indeksi bazi adipozite durumlarinda dogru sonuglar vermemekle birlikte, yas, irk,
cinsiyet, fiziksel aktive durumu gibi faktorleri de géz ard1 etmektedir. Kafa karigtirict
bu etkiler devam etse de kullanimi hala yaygindir ve pratiktir (Dulloo, Jacquet,
Solinas, Montani ve Schutz, 2010). Beden kiitle indeksi kilogram cinsinden agirligin,
metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile elde edilir ve asagidaki sekilde
formiilize edilir (Lodrean, Stan, Codruta ve Laza, 2018); Beden Kiitle indeksi (BKI)
= Agirlik(kg) / (Boy (m)* Boy (m) (Lodrean vd., 2018).

WHO’ya gére beden kiitle indeksi 18.5 kg/m?’nin alt1 zayiflik;18.5-24.99
kg/m? normal; 25.0-29.9 kg/m? preobez; 30.0-34.9 kg/m? 1.Derece Obez; 35.0-
39.9 kg/m? ; 2.Derece Obez ; >40.0 kg/m? ; 3.Derece Obez veya morbiz obez olarak
smiflandirilmistir. WHO’ya gdre BKi’nin siniflandiriimasi Tablo 2.8’de verilmistir
(WHO, erigim tarihi:10.12.2021).

Tablo 2.8 Diinya Saglik Orgiitii’ne Gére BKi’nin Smiflandiriimasi
(WHO erisim tarihi:10.12.2021)

Simiflandirma BKI (kg/m?)
Zayiflik,diisiik agirlikli < 18.5 kg/m?
Normal 18.50-24.99 kg/m?
Preobez 25.0-29.9 kg/m?
1.Derece Obez 30.0-34.9 kg/m?
2.Derece Obez 35.0-39.9 kg/m?

3.Derece Obez

2
(Morbid Obez) > 40.0 kg/m

3.4.1.1.4 Bel Cevresi

Bel ¢evresinin l¢limil viicut yag oranina dair dogrudan bilgi vermektedir.
Bel cevresi ve kalca ¢evresi 6l¢iimleri obezitenin komplikasyonlarindan abdominal
obezite ile iliskilendirilmektedir. Bel ¢evresi ayakta duran bir bireyde kostalar iliak

krest arasindaki en genis horizontal ¢evrenin 6l¢iilmesiyle elde edilir (Tagliaferri vd.,
2001).
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Diinya Saglik Orgiitii“ne gére belirlenen bel cevresi dlgiim degerleri Tablo 2.9°da
verilmistir (WHO, 2008).

Tablo 2.9 Bel Cevresi Siniflandirmasi1 (WHO, 2008)

Kadn Erkek
Bel Cevresi (cm) >80 >04 Riskli
Bel Cevresi (cm) >88 >102 Cok Riskli/Obez

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), bel ¢evresi dl¢iimlerinin kadinlarda 80
cm’den, erkeklerde ise 94 cm’den biiylik olmasini riskli olarak tanimlamaktadir.
Benzer sekilde Diinya Saglik Orgiitii (WHO) bel cevresi 6l¢iimiiniin kadinlarda 88
cm, erkeklerde 102 cm’den biiyiik olmasini 6nemli 6lgiide riskli bir durum, bireyleri
ise obez bireyler olarak tanimlamaktadir (WHO, 2008).

Bel gevresi 6l¢timii ayn1 zamanda yag dagilimini 6l¢gmenin bir yoludur. Bel
cevresi, obezite ile iligkili durumlarin yiiksek riskini bulunduran kisileri pratik bir
yolla tanimlamay1 saglar. Hem abdominal hem de toplam yaglanmayi yansitir. Bel
cevresi degerinin artmasi, hem kadinlarda hem de erkeklerde kronik hastaliklar,
semptomlar ve diisiik yasam kalitesi ile iligkilidir. Bel ¢evresi 6l¢timii bireyleri armut
ve elma tipli olarak iki gruba ayirir. Android tip (elma tipi), yag dagilimi viicut
yaglarimin biiytik bir kisminin karin ve gdgiis bolgesinde yogunlasmasi nedeniyle
daha yiiksek hastalik riskine sebep olur. Jinoid yag dagilimi olan bireylerde ise, viicut
yaglariin ¢ogu kalga ve alt bdlgelerde depolanmustir (armut tipi). Iki tip de her iki
cinsiyette gozlenebilir. Ancak obez erkekler daha ¢ok “elma” tipe, obez kadinlar ise
“armut” tipe benzetilmektedir (Theodore ve Vanltallie, 1998). Katilimcilarin bel

cevreleri esnemez mezura araciligi ile arastirmaci tarafindan 6lgiilmiistiir.

3.4.1.1.5 Bel/Boy indeksi

Yetiskinler i¢in asir1 viicut yaginin saglik riskleri uzun yillar boyunca boy i¢in
uygun olmayan agirliklarla iliskilendirilmistir. Bel/boy uzunlugu viicut seklinin
degerlendirilmesi ve riskin izlenmesi i¢in Onerilmektedir. Bel/boy uzunlugunun
0.5’in iizerinde olmasi riskli olarak degerlendirilmektedir. Onerilen 0.5 degeri

bireylerin bel ¢evresini boy uzunlugunun yarisindan daha az tutmasi gerektigini
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belirtmektedir. 0.6’lik diger smir degeri ise bireyin eyleme gecmesi gerektigini
belirtmektedir (Ashwell, 2009).

Bel/Boy uzunlugu sinir degerleri kullanici dostu bir grafige doniistiiriilmiistiir
(Sekil-2.10). Bu grafige gore bel ¢evresi x ekseninde; boy uzunlugu ise y ekseninde
yer almigtir. Bel/boy uzunlugunun 0.5 de dahil olmak iizere bulundugu aralik uygun
olarak belirtilirken; 0.6’lik sinir degeri eylem diisiin ve eyleme ge¢ kisimlarini

birbirinden ayirmistir (Ashwell ve Hsieh, 2005).
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Bel Cevresi Olgima
Sekil 2.10 :Bel/Boy uzunlugunun o6nerilen sinirlarini gosteren bel c¢evresine karsi boy
uzunlugu degerleri (Ashwell, Hsieh, 2005)

3.4.1.1.6 Ust Orta Kol Cevresi

Kol dirsekleri 90° biikiiliir. Omuzda skapulanin akromial prosesin (lateral
cikintinin) yeri bulunur ve isaret konur. Ardindan dirsekte ulnanin olekranon
(inferior ¢ikint1) prosesi bulunur. Belirlenen iki nokta arasi Ol¢iiliir, orta noktasi
bulunur ve g¢evre Olgiimii yapilir. Asagida verilen Tabloya gore degerlendirilir
(Pekcan, 2019:146).

Tablo 2.10 Yetiskin Bireyler I¢in Ust Orta Kol Cevresi (cm) Degerleri
(Pekcan, 2019:146)
Yas
(Y1)

Cinsiyet X Persentiller

5 10 25 50 75 90 95
18-74 Erkek 318 264 276 296 317 339 360 373

18-74 Kadn 294 232 243 262 287 319 352 378
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Katilimcilarin iist orta kol cevreleri esnemez mezura araciligi ile aragtirmaci

tarafindan ol¢lilmiistiir.

3.4.2.Beslenme Durumunun Saptanmasi ve Diyet Kalitesinin Belirlenmesi
Calismaya dahil edilen katilimcilarin beslenme aliskanliklarini saptamak
amaciyla, 24 saatlik geriye doniik hatirlatma yontemi ile besin tikketim kaydi
alinmistir (EK-4). Sonuglar Tiirkiye i¢in gelistirilen ‘Bilgisayar Destekli Beslenme
Programi, Beslenme Bilgisayar Paket Programi (BeBIS) (BeBIS, 2011) kullanilarak
analiz edilmistir. Ayn1 zamanda diyet kalitesinin belirlenmesi i¢in de ayrica Saglikli

Yeme indeksi-2015 (HEI-2015) degerleri hesaplanmustir.

3.4.2.1 24 Saatlik Hatirlatma Y éntemi

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden
birisi de 24 saatlik besin tiiketimi hatirlatma yontemi veya besin tiiketimi kaydi
yontemidir. Ozellikle genis popiilasyonlarda avantajli bir ydntemdir. Besin bilesim
cetveli araciligila her besinin sagladigi enerji ve besin 6gesi miktarlart hesaplanir, bir
giinliik ortalama besin ve besin 6geleri tiikketim miktar1 bulunur. Elde edilen degerler
cinsiyet, yas ve fizyolojik duruma gore giinliik tiiketilmesi Onerilen giinliik alim
miktarlar1 (RDA) ile karsilastirilip, bireylerin gereksinmelerinin ne kadarimni

karsiladigi bulunur (Burke vd., 2011).

3.4.2.2 Saghkl Yeme indeksi-2015 (HE1-2015)

Saglikli yeme indeksi (HEI) diyet kalitesini ve 6zellikle Amerikalilar igin
Diyet Kilavuzlarindaki (DGA) yonergelere ne kadar uyuldugunu degerlendirmek
i¢in olusturulmus bir dlgiidiir. 2005 versiyonundan bu yana, HEI mutlak miktarlar
yerine yogunluga dayalidir (6rnegin, 1000 kkal basina miktarlar). HEI, genel diyet
kalitesinin gostergesi olan bir toplam puan ve ¢oklu diyet boyutlariyla ilgili bir kalite
modelini ortaya ¢ikarmak i¢in toplu olarak incelenebilen ayr1 bilesen puanlari verir.
DGA her 5 yilda bir gilincellenmektedir, ayn1 sekilde saglikli yeme indeksi de yeni
baskiya karsilik gelecek sekilde giincellenmektedir. Saglikli Yeme Indeksi-2015
yeterli ve siirli tiiketim olmak tizere koyu yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller,
tam tahillar, siit grubu, toplam proteinli besinler, deniz tiriinleri ve bitki proteinleri,

yag asitleri yeterli tilketim kismini olusturup maksimum 60 puan getirirken; rafine
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tahillar, sodyum, ilave seker ve doymus yaglar sinirli tiiketim grubunu olugturmakta

olup maksimum 40 puan getirmektedir (Ek-4) (Krebs-Smith ve ark., 2018).

3.4.3 Faz Acisinin Saptanmasi

Faz acisinin prognostik faktér olarak kullanilabilirliginin hastalarin
beslenme, fiziksel aktivite ve duygu durumlari hakkinda fikir verebilmesi, 6zellikle
diyabet gibi kronik ve bir¢ok komplikasyonu olan hastaliklarin seyrinde ongoriiler
verebilmesi ve ileri ¢alismalarla en azindan diyabet hastaligi i¢in faz agis1 kesim
noktalarinin belirlenmesine yardimci olabilmek amaciyla bu ¢alisma yapilmistir. Bu
caligmada tiim viicut ve segmental faz agisi,viicut yag yiizdesi (%), viicut yag kiitlesi,
toplam viicut suyu (L), yagsiz viicut kiitlesi (kg), kemik mineral icerigi (kg)’nin
saptanmasinda 6 frekanshi InBody S10 cihazi kullamlmistir. Endokrinoloji ve
Metabolizma Poliklinigi’ne basvuran Tip-2 Diyabetli bireylere, oturur pozisyonda, 6

elektrot ile BIA dl¢iimii yapilmustir.

3.4.4 Fiziksel Aktivite Diizeyinin Belirlenmesi

Fizksel aktivite diizeyinin belirlenmesi amaciyla Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Formu (International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)-
Kisa Formu) kullanilmistir (EK-4). Fiziksel aktiviteyi ve hareketsizligi saptamak
amaciyla, 1997-1998 wyillarinda WHO ve Amerika Birlesik Devletleri Hastalik
Kontrolii Merkezi’nin yardimiyla ¢esitli iilkelerdeki arastirmacilarin dahil edildigi
Uluslararas1 Konsensiis Grubu tarafindan gelistirilen “International Physical Activity
Questionnaire IPAQ” adli standart bir aragtir. Olgek 15-69 yas arasindaki bireylere
yapilabilir. Bu 6lgekte; son yedi giin i¢inde en az 10 dakika yapilmus ii¢ temel aktivite
olan yiirime, orta yogunlukta aktiviteler ve yogun aktivitelerin yanisira bir giinde
gegirilen ortalama hareketsiz siire sorulur. Her {i¢ aktivite i¢in de metabolik esdeger
(MET) skoru hesaplanir ve toplanir. Skor hesaplamasi igin aktivitelerin toplam siire
dakika ve yapildig1 giin sayis1 gerekmektedir. Aktivitenin MET degeri ile giin ve
dakikanin ¢arpim1 MET skorunu verir. MET metabolizmanin dinlenme durumundaki
metabolik tiikketimi olarak belirtilmekte ve 3.5 ml/kg/dk'lik oksijen harcamasina
esdegerdir. IPAQ’in puanlama kilavuzuna gore yiirime = 3.3 MET, orta siddetli
fiziksel aktivite = 4.0 MET, siddetli fiziksel aktivite = 8.0 MET, oturma = 1.5 MET
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olarak belirlenmistir (Savci, Oztiirk, Arikan, ince ve Tokgdzoglu, 2006; Saglam vd.,
2010).

IPAQ skoru sonucu ii¢ sinifta degerlendirilmektedir;
1. Inaktif (Kategori 1) : Fiziksel aktivite siniflamasinin en alt seviyesidir. Kategori 2
ve 3’lin i¢ine girmeyen siniflamalar inaktif olarak diisiiniiliir.
2. Minimal Aktif (Kategori 2): Asagida belirtilen kriterlerden herhangi birine girenler
minimal aktif siniflamasinda yer alir;
a) 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak
b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiiriimenin giinde en az 30 dakika
yapilmast
¢) Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime ve orta
siddetli aktivitenin birlesimi
3. Cok Aktif (Kategori 3): Bu siniflama yaklasik olarak en az giinde bir saat ya da
daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu simiflama, sagliga iliskin
yararlarin saglanmasinda gereken en dnemli diizeydir.
a) Minimum 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya daha
fazla giin
b) Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiirlime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu seklindedir (Committee, 2005).

3.4.5 Duygu-Durumun Belirlenmesi

Bu calismada Yilmaz, Boz ve Arslan tarafindan gegerlilik ve giivenirlik
calismasi yapilan DASS-21 6l¢egi kullanilmistir (Ek-4). DASS-21, 7 anksiyete, 7
stres ve 7 adet de depresyon durumunu degerlendiren climlelerin O=higbir zaman;
1=bazen ve ara sira; 2=oldukga sik; 3=her zaman seklinde puanlandirilmasini igeren
bir 6lgektir. Her boyutta minimum 0, maksimum 21 puan alinmaktadir. Bu 6lgek 42
soruluk DASS-42 6lgeginden olusturuldugu igin ¢ikan sonug iki ile garpilarak veya
degerlendirme puan Tablosu ikiye bdliinerek sonuca gidilmelidir. (Y1lmaz, Boz ve
Arslan.,2017).
Degerlendirme Tablosu DASS-42 i¢in asagida belirtilmistir. Bu galismada DASS-21
icin ¢ikan sonuglar iki ile ¢arpilarak Tablo 2.11’e gore degerlendirilmistir (Lovibond
P. ve Lovibond S., 1995).
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Tablo 2.11: DASS Degerlendirme Tablosu (Lovibond P. ve Lovibond S., 1995)

Depresyon Anksiyete Stres

Normal 0-9 0-7 0-14

Hafif 10-13 8-9 15-18

Orta 14-20 10-14 19-25

Tleri 21-27 15-19 26-33
Cok Ileri 28+ 20+ 34+

3.4.6 Biyokimyasal Bulgular

Hastalarin ~ biyokimyasal  parametreleri, 1ilgili hekim vasitasiyla
kaydedilmistir. Degerlendirilen ve rutinde yapilan kan biyokimyasal parametreleri;
aclik plazma glukozu, tokluk plazma glukozu HbAlc, aglik insiilin, C-Peptid, total
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, kan tire azotu, kreatinin, TSH, B12 ve
serum 25 (OH) D’dir.

3.5 Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal dagilima uygunluk
Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov Testi ile incelenmistir. Cinsiyete gére normal
dagilan verilerin karsilagtirmalarinda Bagimsiz Ornekler t Testi, normal dagilmayan
verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmustir. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact Testi, Yates Diizeltmesi ve Pearson Ki-
Kare Testi, ¢oklu karsilastirmalar ise Bonferronni Diizeltmeli Z Testi ile yapilmustir.
Normal dagilima uyan degiskenler arasindaki iligki Pearson Korelasyon Katsayisi ile
normal dagilima uymayan veriler arasindaki iligki Spearman’s Korelasyon Katsayisi
ile incelendi. Analiz sonuclar1 kategorik degiskenler icin frekans (yiizde) seklinde,
nicel degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma ve medyan (minimum-maksimum)

seklinde sunulmustur. Onem diizeyi p<0.05 olarak alind.

3.6 Arastirmanin Etik Boyutu

Calisma i¢in ilgili hastanelerin bashekimliklerinden onay alinmistir (Ek-1 ve
Ek-2). Calisma igin Lokman Hekim Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul’a
basvuru yapilmis olup 2021/053 karar no ve 2021050 kod no ile etik onay alinmustir.
(Ek-5). Ayrica g¢alismada kullanilan DASS-21 6lgegi i¢in de kullanim onay1
alinmistir. (Ek-6).
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4 BULGULAR
4.1 Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Calismaya %44.8’1 erkek; % 55.2’si kadin olmak tizere toplam 125 T2DM’li hasta
dahil edilmistir. Katilimcilarin cinsiyete gore demografik 6zellikleri ve uykuda
gegirdikleri stireye gore dagilimlart Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1°de de goriilecegi lizere, caligmaya katilan erkeklerin yas ortalamasi
52+10; kadinlarin ise 50+11"dir. Cinsiyete gore ortalama yaslar arasinda anlamli bir
fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Katilimeilarin medeni durumlarina gore dagilimlarina bakildiginda %83.2’sinin evli;
%16.8’inin bekar oldugu anlagilmaktadir. Evli olanlarin orani erkeklerde %78.6,
kadimlarda %87°dir. Cinsiyete gore medeni durumlar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmamustir (p >0.05).

Egitim durumu incelendiginde; katilimcilarin %24.8°1 tiniversite, %3.2’si yiiksek
lisans/doktora mezunu olmak iizere %?28,0’inin yiiksek oOgrenimli oldugu
,%22.4linlin ortaokul, %15.2’sinin lise mezunu olmak tizere %37,6’smin orta
dgrenimli oldugu goriilmektedir. ilkokul mezunu olanlar %27.2, okur yazar olanlar
%7.2 oranindadir. Cinsiyet dikkate alindiginda okur-yazar, ortaokul ve yiiksek
lisans/doktora mezunu olan erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmaz iken (p >0.05); ilkokul mezunu olanlarda kadinlarin orani (%42)
erkeklere kiyasla (%8.9); tiniversite ve lise mezunu olanlarda erkeklerin orani (sirasi
ile %33.9, %25) kadinlara kiyasla (sirasiyla % 17.4, %7.2) daha yiiksek olup bu
farkliliklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p <0.05).

Katilimecilarin meslek gruplarma goére dagilimina bakildiginda; %16.8’inin
memur, %12.8’inin is¢i, %10,4’liniin esnaf, %10.4’iinlin 6zel sektor/serbest meslek,
%4.8’inin saglik calisani, %2.4’inlin diger (%0.8’er oranda medya yapimcisi,
psikolog, 6zel sof6r) grubunda bulundugu; %42.4’linilin ise ¢calismadig1 goriilmiistiir.
Saglik calisani, memur, 6zel sektor/serbest meslek ve diger grubunda erkek ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Isci ve
esnaf olarak calisanlar, erkeklerde ayni oranda (%19.6) iken bu oranlar kadinlarda
daha diistik olup sirasi ile %7.2 ve %2.9°dur. Calismayanlar grubunda ise kadinlarin

orant (%58.0) erkeklerin oranindan (%23.2) daha yiiksektir. Isci, esnaf ve
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calismayan gruplarinda erkek ve kadimnlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (p <0.05).

Katilimcilarin - gelir  durumlarin1  degerlendirmelerine gore dagilimlar
incelendiginde; %65.6’smin  gelirlerinin gidere denk oldugunu, %25.6’sinin
gelirlerinin giderden az oldugunu, %8.8’inin gelirlerinin giderden fazla oldugunu
belirttigi goriiliir. Gelirlerinin giderden az oldugunu belirtenlerde kadinlarin orani
(%39.1) erkeklerin oranindan (%8.9) yiiksek iken, gelirlerinin gidere denk oldugunu
ve gelirlerinin giderden fazla oldugunu belirten gruplarda erkeklerin oranlar1 (sirasi
ile % 75, %16.1) kadinlara kiyasla (sirasi ile %58, %2.9) daha yiliksek bulunmustur.
Bu farkliliklar istatistiksel olarak Onemlidir (p < 0.05).Katilimcilarin uyku ile
gecirdikleri vakte bakildiginda %15.2’sinin 4-6 saat, %72.8’inin 7-9 saat, %12’sinin
10-12 saat uyudugu belirlenmistir. Uyku siiresinde erkek ve kadinlar arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir fark tespit edilmemistir (p > 0.05).

Tablo 4.1 Katilimcilarin uyku siiresi ve demografik dzelliklerine gore dagihimlar

Kadin Erkek Toplam
(n=69) (n=56) (n=125) P
Yas (y11) X (alt-iist) 50 (27 - 64) 52 (28 - 64) 51,04 (27 - 64) 0.319*
Medeni durum n (%) n (%) n (%)
Evli 60 (87) 44 (78.6) 104 (83.2) 0.314**
Bekar 9 (13) 12 (21.4) 21 (16.8)
Egitim durumu
Okur-yazar 4 (5.8)a 5(8.9)a 9(7.2)
[lkokul mezunu 29 (42)a 5(8.9)b 34 (27.2)
Ortaokul mezunu 16 (23.2)a 12 (21.4)a 28 (22.4) <0.001***
Lise Mezunu 5(7.2)a 14 (25)b 19 (15.2)
Universite mezunu 12 (17.4)a 19 (33.9)b 31 (24.8)
Yiiksek Lisans/Doktora 3(4.3)a 1(1.8)a 4(3.2)
Meslek, ¢alisma durumu
Saglik caligsani 4 (5.8)a 2 (3.6)a 6 (4.8)
Memur 9 (13)a 12 (21.4)a 21 (16.8)
Esnaf 2(2.9)a 11 (19.6)b 13 (10.4)
Isci 5(7.2)a 11 (19.6)b 16 (12.8) <0.001***
Ozel Sektor/Serbest meslek 6 (8.7)a 7 (12.5)a 13 (10.4)
Caligmiyor 40 (58)a 13 (23.2)b 53 (42.4)
Diger 3(4.3)a 0 (0)a 3(24)
Gelir durumu
Gelir giderden az 27 (39.1)a 5(8.9)b 32 (25.6)
Gelir gidere denk 40 (58)a 42 (75)b 82 (65.6) <0.001***
Gelir giderden fazla 2(2.9)a 9 (16.1)b 11 (8.8)
Uyku siiresi
4-6 saat 11 (15.9) 8 (14.3) 19 (15.2)
7-9 saat 47 (68.1) 44 (78.6) 91 (72.8) 0.284****
10-12 saat 11 (15.9) 4(7.1) 15 (12)

*Mann Whitney U Testi; **Yates Diizeltmesi; ***Pearson Ki-Kare Testi; a-b: Aym harfe sahip gruplar
arasinda bir fark yoktur; ;****Fisher’s Exact Test. , p<0.05.
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4.2 Katimcilarin Tip-2 DM’ye iliskin Kisisel Verileri

Katilimcilarin ortalama diyabet baslangic yast ve tip-2 diyabetes mellitusa
iliskin kisisel verilerine gore dagilimlar1 Tablo 4.2’de verilmistir.

Diyabet baslangi¢ yasi erkeklerde ortalama 46+8.36 iken; kadinlarda bu
ortalamanin 4248.34 oldugu, kadmnlarin daha erken yasta diyabete yakalandigi
goriilmiistiir. Ortalama diyabet baslangi¢ yasina gore erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Katilimcilarin %46.4°1 (erkeklerin %51.79’u; kadinlarin 42.03°i) 0-5 yildr,
%24.8°1 (erkeklerin %26.79’u; kadmlarin %23.19°u) 6-10 yildir, %10.4°1 (erkeklerin
%7.14°1; kadinlarin %13.04°{) 11-15 yildir, %18.4’1 (erkeklerin %14.28’i; kadinlarin
%21.74°1) ise 15 yildan fazla siiredir diyabet hastasidir. Cinsiyete gore diyabet
stiresinde istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir (p > 0.05).

Katilimeilarin - %86.4’tintin  (erkeklerin  %85.71°1; kadinlarin  %86.96°s1)
ailesinde diyabet Oykiisii var iken; %13.6’smin (erkeklerin %14.29’u; kadinlarin
%13.4°1) ailesinde diyabet Oykiisii bulunmamaktadir. Katilimcilarin %82.08’inin
anne/babasinda, %47.17’sinin kardesinde, %19.81’inin dede/ biiyiikannesinde,
%14.15’inin hala/teyzesinde diyabet hastaligi bulunmaktadir.

Katilimceilarin %59.2°si diyabet egitimi almisken, %26.4’1i diyabet egitimi almamuistir.
Katilimcilarin %14.4° ise diyabet egitimi alip almadigini hatirlamamaktadir. Diyabet
egitimi alip/almama durumuna gore erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan

onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.1 Katilimcilarin tip-2 diyabetes mellitusa iliskin kisisel verilerine gore dagilimlar

Kadin

Erkek

Toplam

(n=69)

(n=56)

(n=125)

p

Diyabet baslangig¢ yasi (y1l) X+SS/ medyan (alt-iist) 42 +=8.34/43 (27 —61) 46 +8.36/46.5 (28 —61) 43.79+8.55/45(27-61) 0.004*

Kag yildir diyabet hastasisiniz? n (%) n (%) n (%)
0-5 29 (42.03) 29 (51.79) 58 (46.4)
6-10 16 (23.19) 15 (26.79) 31 (24.8) 0.430**
11-15 9 (13.04) 4 (7.14) 13 (10.4)
>15 15 (21.74) 8 (14.28) 23 (18.4)

Ailede diyabet dykiisii
Evet 60 (86.96) 48 (85.71) 108 (86.4) 1.000***
Hayir 9 (13.04) 8 (14.29) 17 (13.6)

Ailede diyabet dykiisii var ise. yakinligi~
Anne/baba 44 (75.86) 43 (89.58) 87 (82.08)
Dede/biiyiikanne 8 (13.79) 13 (27.08) 21 (19.81) 0.075%*
Hala/teyze 9 (15.52) 6 (12.5) 15 (14.15) '
Kardes 31 (53.45) 19 (39.58) 50 (47.17)

Diyabet egitimi aldiniz m1?
Evet 42 (60.87) 32 (57.14) 74 (59.2)
Hayir 18 (26.09) 15 (26.79) 33 (26.4) 0.872**
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Hatirlamiyorum 9 (13.04) 9 (16.07) 18 (14.4)

*Mann Whitney U Testi;** Pearson Ki-Kare Testi; ***Yates Diizeltmesi;****Fisher’s Exact Test; ~Coklu Yamt verilen sorular , p<0.05.
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Katilimcilarin diyabet tedavisinde kullanilan tedavi yontemleri ve kullandiklart
antidiyabetik ilaglara gore dagilimlar1 Tablo 4.2.2°de verilmistir.

Diyabet tedavisinde uygulanan tedavi yontemlerine bakildiginda, katilimcilarin
%28.8’inin insiilin ve oral antidiyabetik tedavisi, %27.2’sinin tibbi beslenme ve oral
antidiyabetik tedavisi, %19.2’sinin yalnizca oral antidiyabetik tedavisi, %11.2’sinin
tibbi beslenme, insiilin ve oral antidiyabetik tedavisi, %35.6’sinin yalnizca tibbi
beslenme tedavisi, %4.8’inin tibbi beslenme ve insiilin tedavisi, %3.2’sinin ise
yalnizca insiilin tedavisi uyguladig goriilmiistiir. Erkek ve kadinlar arasinda diyabet
tedavisinde kullanilan yonteme gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir
(p>0.05).

Katilimcilarin oral antidiyabetik kullanim durumlarina bakildiginda, %13.6’s1
oral antidiyabetik kullanmiyorken, %86.4’intin oral antidiyabetik (%18.4’i glifor,
%10.4’1 diaformin, %7.2’si forziga, %8’1 glifor ve diaformin, %4.8°1 glifor ve forziga,
%8’1 glifor ve jardiance, %0.8°1 glifor, glucophage ve diamicron, %3.2’si glucophage,
%8.8’1 synjardy, %4.8’1 janumet, %2.4’1 glukofen ve forziga, %1.6’s1 matofin,
%1.6’s1 glifor ve galvus, %3.2°si diyatix, %0.8’i matofin, onglyza ve diamicron,
%?2.4’1 de diamicron ve synjardy) kullandigi belirlenmistir. Oral antidiyabetik adlarina
gore yapilan siniflamada kadimnlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmamaistir (p>0.05)

Katilimcilarin insiilin kullanim durumlarina gore dagilimina bakilirsa; %52°si
kullanmamakta, %48’inin ise (%12’si byetta, %12’si lantus, %5.6’s1 levemir, %4.8’i
humulin, %2.4’4 ryzodeg, %4’i novomix, %1.6’s1 novorapid, %5,6’s1 lantus ve
apidra) insiilin kullandig1 gézlenmistir. Kullanilan insiilinlere gore yapilan siniflamada
kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark tespit edilmemistir

(p>0.05).
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Tablo 4.2.2 Katilimcilarin diyabet tedavisindeki tedavi yontemleri ve kullandiklari antidiyabetik ilaglara gore dagilimlari

Kadin (n=69) Erkek (n=56) Toplam (n=125)
n (%) n (%) n (%) P
Diyabet tedavisinde kullanilan yontemler

Yalnizca tibbi beslenme tedavisi (TBT) 4 (5.8) 3 (5.36) 7 (5.6)

Yalnizca insiilin 4 (5.8) 0 (0) 4(3.2)

Yalnizca oral antidiyabetik 8 (11.59) 16 (28.57) 24 (19.2)

TBT+insiilin tedavisi 4 (5.8) 2 (3.57) 6 (4.8) 0.102**
TBT +oral antidiyabetik 17 (24.64) 17 (30.36) 34 (27.2)

Insiilin+oral antidiyabetik 22 (31.88) 14 (25) 36 (28.8)

TBT +insiilin tedavisi+oral antidiyabetik 10 (14.49) 4 (7.14) 14 (11.2)

Oral anti-diyabetik ilag kullanim durumu ve adi

Kullanmiyorum 12 (17.39) 5(8.92) 17 (13.6)

Glifor 10 (14.49) 13 (23.21) 23 (18.4)

Diaformin 4 (5.8) 9 (16.07) 13 (10.4)

Forziga 7(10.14) 2 (3.57) 9(7.2)
Glifor+diaformin 5 (7.25) 5(8.93) 10 (8)

Glifor+forziga 5 (7.25) 1(1.79) 6 (4.8)
Glifor+jardiance 9(13.04) 1(1.79) 10 (8) 0.145**
Glifor+glucophage+diamicron 1(1.45) 0(0) 1(0.8)

Glucophage 2(2.9 2 (3.57) 4(3.2)

Synjardy 4 (5.8) 7 (12.5) 11 (8.8)

Janumet 1(1.45) 5 (8.93) 6 (4.8)
Glukofen+forziga 2(2.9) 1(1.79) 3(2.4)

Matofin 2(2.9 0(0) 2 (1.6)
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Glifor+galvus
Diyatix

Tablo 4.2.2 Katilimeilarin diyabet tedavisinde kullanilan tedavi yontemleri ve antidiyabetik ilaglara gore dagilimlari (devami)

1 (1.45)
2(2.9)

1(1.79)
2 (3.57)

2 (1.6)
4(3.2)

Oral anti-diyabetik ila¢ kullanim durumu ve ad1 (devami)

Matofin+ongylza+diamicron 1(1.45) 0 (0) 1(0.8)
Diamicron+synjardy 1(1.45) 2 (3.57) 3(2.4)
Imsiilin kullanim durumu ve adi

Kullanmiyorum 31 (44.92) 34 (60.71) 65 (52)
Byetta 8 (11.59) 7 (12.5) 15 (12)
Lantus 13 (18.84) 2 (3.57) 15 (12)
Levemir 4 (5.8) 3(5.36) 7 (5.6) 0.131**
Humulin 4 (5.8) 2 (3.57) 6 (4.8)
Ryzodeg 1(1.45) 2 (3.57) 3(2.4)
Novomix 2(2.9 3 (5.36) 5(4)
Novorapid 1 (1.45) 1(1.79) 2 (1.6)
Lantus+apidra 5 (7.25) 2 (3.57) 7 (5.6)

*Mann Whitney U Testi;** Pearson Ki-Kare Testi; ***Yates Diizeltmesi;****Fisher’s Exact Test; ~Coklu Yamt verilen sorular , p<0.05.
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Katilimcilarda diyabetin kronik komplikasyonlari, doktor ve diyetisyene
bagvuru sikliklar1 ve diyabet disindaki hastalik durumlarina gore dagilimlar1 Tablo
4.2.3’te verilmistir.

Katilimcilarda diyabetin kronik komplikasyonlar1 degerlendirildiginde;
goriilen baslica komplikasyonlarin %44.44 orani ile periferik arter hastaligi, %42.59
orani ile  koroner arter hastalifi ve %35.19 orami ile dislipidemi oldugu
anlasilmaktadir. Ayrica hastalarin  %3.7’sinde diyabetik retinopati, %1.85’inde
serebrovaskiiler hastalik oldugu goriilmiistiir. Diyabetik ayak, diyabetik nefropati ve
noropati komplikasyonlarina sahip hasta bulunmamaktadir. Kronik komplikasyon
durumuna gore dagilimda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Doktora bagvurma sikligina bakildiginda; katilimcilarinn % 52’sinin 2 ayda
bir, % 31.2’sinin ayda bir, %12.8’inin 3 ayda bir doktora basvurdugu goriiliir.
Doktora bagvurma sikligi 6 ayda bir olanlar %3.2, diger siklikta (15-20 giinde bir)
olanlar ise %0.8’dir. Hastalarin doktora bagvurma sikligina gore dagiliminda kadin ve
erkekler arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Diyetisyene bagvuru sikligina bakildiginda, katilimcilarin = %61.6’sinin
diyetisyen kontroliine gitmedigi, %26.4’linlin ayda bir kez, %3.2’sinin 2 ayda bir kez,
%1.6’s1n1n 3 ayda bir kez, %0.8’inin yilda bir kez, %6.4’{iniin ise diger sekilde (15
giinde bir) diyetisyene basvurdugu gériilmiistiir. Diyetisyene bagvuru siklik durumuna
gore hastalarin dagiliminda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak onemli bir
fark bulunmamastir (p>0.05).

Katilimcilarin ~ %96’sinin - T2DM  disinda  saglik  sorununun oldugu
belirlenmistir. T2DM diginda saglik sorunu olan Katilimcilarin %93.33’iinde hafif
sismanlik-obezite, %31.66’sinda vitamin eksiklikleri, %13.33’iinde tiroid hastaliklari,
ayni oranla (%10) solunum sistemi ve gastrointestinal sistem hastaliklari, %9.16’sinda
romatizmal hastaliklar, %6.66’sinda karaciger, safra kesesi, pankreas hastaliklari,
%5.83’iinde norolojik ve psikiyatrik hastaliklar oldugu goériilmiistiir. Anemi (%2.5),
kanser (%1.66) ve diger (%7.5) saglik sorunlari (bel fitig1 (%2.5), katarakt (%1.66) ve
% 0.83’er oranda diskoid lupus eritamatosus, prostat, PCOS ve vertigo) olanlar diisiik
oranlardadir. Hastalarin T2DM disindaki saglik sorunlarina giire yapilan dagilimda

kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Saglik durumunun kisisel olarak degerlendirilmesine bakildiginda,
katilimcilarin %59.2°si saglik durumunun iyi, %1.6’s1 ¢ok iyi, %25.6’s1 orta, %12.8’1
kotii, %0.8°1 ise ¢ok kotii olarak degerlendirdigi goriiliir. Hastalarin saglik durumlarin
degerlendirmelerine gore dagilimlarinda kadin ve erkekler arasindaki fark istatistiksel

olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.3 Katilimcilarin kronik komplikasyon degerlendirmesi, doktor ve diyetisyene bagvuru sikliklari ve T2DM disindaki hastalik durumlarina gore

dagilimlan
Kadin (n=69) Erkek (n=56) Toplam (n=125) p
n (%) n (%) n (%)
Kronik komplikasyon degerlendirmesi~
Koroner arter hastaligi 13 (41.94) 10 (43.48) 23 (42.59)
Dislipidemi 11 (35.48) 8 (34.78) 19 (35.19)
Periferik arter hastalig 13 (41.94) 11 (47.83) 24 (44.44)
Serebrovaskiiler hastalik 1(3.23) 0 (0) 1(1.85) 0.777**
Diyabetik ayak 0(0) 0(0) 0 (0)
Diyabetik retinopati 2 (6.45) 0(0) 2(3.7)
Diyabetik néropati 0(0) 0(0) 0 (0)
Diyabetik nefropati 0 (0) 0(0) 0 (0)
Doktora basvuru siklik
Doktor kontroliine gitmiyorum 0(0) 0(0) 0 (0)
Ayda bir kez 20 (28.99) 19 (33.93) 39 (31.2)
2 Ayda bir kez 35 (50.72) 30 (53.57) 65 (52)
3 Ayda bir kez 10 (14.49) 6 (10.71) 16 (12.8) 0.276**
6 Ayda bir kez 4 (5.8) 0(0) 4(3.2)
Yilda bir kez 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Diger 0 (0) 1(1.79) 1(0.8)
Diyetisyene basvuru siklik
Diyetisyen kontroliine gitmiyorum 42 (60.87) 35 (62.5) 77 (61.6)
Ayda bir kez 17 (24.64) 16 (28.56) 33 (26.4)
2 Ayda bir kez 1(1.45) 3(5.36) 4 (3.2)
3 Ayda bir kez 2(2.9) 0 (0) 2 (1.6) 0.162**
6 Ayda bir kez 0 (0) 0 (0) 0 (0)
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Yilda bir kez
Diger

0 (0)

7 (10.14)

1(1.79)
1(1.79)

1(0.8)
8 (6.4)

*Mann Whitney U Testi;** Pearson Ki-Kare Testi; ***Yates Diizeltmesi;****Fisher’s Exact Test; ~Coklu Yamt verilen sorular , p<0.05.
Tablo 4.2.3 Katilimeilarin kronik komplikasyon degerlendirmesi,doktor ve diyetisyene bagvuru sikliklar1 ve T2DM disindaki hastalik durumlarina gore

dagilimlar1 (devami)

Diger 7 (10.14) 1(1.79) 8 (6.4)
T2DM diginda saglik sorunu

Evet 67 (97.1) 53 (94.64) 120 (96) 0.656****

Hayir 2(2.9) 3 (5.36) 5(4)
Baska hastalik var ise tiirii~

Sismanlik (Hafif Sismanlik-Obezite) 62 (92.53) 50 (94.33) 112 (93.33)

Anemi 1(1.49) 2 (3.77) 3(2.5)

Solunum sistemi hastaliklar1 9 (13.43) 3 (5.66) 12 (10)

Kanser 1(1.49) 1(1.88) 2 (1.66)

Tiroid hastaliklar 16 (23.88) 0(0) 16 (13.33)

Gastrointestinal Sistem hastaliklart

(Gastrodzafajiyel Reflii,Hietal Herni,Peptik Ulser,Ulseratif Kolit

Vb.) 5 (7.46) 7(13.2) 12 (10) 0.024**

Karaciger/Safra kesesi/Pankreas Hastaliklari

(Siroz,Hepatit,Karaciger yaglanmasi, Kolesistit,Pankreatit vb.) 6 (8.95) 2(3.77) 8 (6.66)

Romatizmal hastaliklar

(osteoartri,romatoid artrit,gut vb.) 9 (13.43) 2 (3.77) 11 (9.16)

Norolojik ve Psikiyatrik hastaliklar 4 (5.97) 3 (5.66) 7 (5.83)

Vitamin eksikligi

(B12, D vitamini eksikligi vb.) 23 (34.32) 15 (28.3) 38 (31.66)

Diger 6 (8.95) 3 (5.66) 9 (7.5)
Saglik durumunun kigisel degerlendirmesi

Cok iyi 1(1.45) 1(1.79) 2 (1.6)
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yi 36 (52.17) 38 (67.86) 74 (59.2)

Orta 19 (27.54) 13 (23.21) 32 (25.6) 0.300%*
Kétii 12 (17.39) 4 (7.14) 16 (12.8)
Cok kotii 1 (1.45) 0(0) 1(0.8)

*Mann Whitney U Testi;** Pearson Ki-Kare Testi; ***Yates Diizeltmesi;****Fisher’s Exact Test; ~Coklu Yamt verilen sorular , p<0.05.
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4.3 Katihmcilarin Biyokimyasal Bulgular:

Katilimcilarin ~ biyokimyasal — bulgularmin  ortalamasi  Tablo 4.3’te
gosterilmistir. Katilimcilarin  aglik  plazma glukozu ortalamasi 142.26+50.03
mg/dL’dir. A¢lik plazma glukozu ortalamasi kadinlarda daha yiiksek bulunmus ve bu
farkliligin istatistiksel agidan 6nemli oldugu goriilmiistir (148.61+53.1 mg/dL;
134.43+ 45.2 mg/dL, p < 0.05).

Katilimeilarin tokluk plazma glukozu ortalamasi 194.13+£58.34 mg/dL’dir.
Tokluk plazma glukozu ortalamasi kadinlarda daha yiiksek bulunmus ve bu farkliligin
istatistiksel olarak onemli oldugu gorilmistiir (206.2+62.04 mg/dL; 179.25+50.05
mg/dL, p < 0.05).

Katilimeilarin HbAlc (%) ortalamasmin ise 7+1.04 oldugu goriilmustiir.
Kadinlarda HbAlc (%) ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek ciksa da istatistiksel
acidan 6nemli bir fark bulunmamaistir (p >0.05).

Katilimcilarin total kolesterol (mg/dl) ortalamasimin 200.29+34.45 mg/dl
oldugu goriilmiistiir. Kadinlarda total kolesterol ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek
bulunsa da istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamustir (p >0.05).

Katilimcilarin LDL kolesterol (mg/dl) ortalamasinin 123.09+35.37 mg/dl
oldugu gortilmistiir. Kadinlarda LDL kolesterol ortalamasi erkeklere gore daha
yiiksek bulunsa da istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Katilimcilarin HDL kolesterol (mg/dl) ortalamasinin 41.29+7.86 mg/dl oldugu

goriilmistiir. Erkeklerde HDL kolesterol ortalamasi kadinlara gore daha yiiksek
bulunsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p >0.05).
Serum kreatinine bakildiginda ise, katilimcilarin ortalamasinin 0.754+0.15 mg/dl
oldugu gorilmiistiir. Erkeklerde serum kreatinin ortalamasi kadinlara gore daha
yiksek bulunsa da (0.77+0.14 ; 0.73+0.16) bu farklilik istatistiksel a¢idan 6nemli
bulunmamastir (p >0.05).

Tiroid Stimiile Edici Hormon (TSH) miktarina bakildiginda, katilimcilarin
ortalamasinin  1.95+£1.1 uU/ml oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde TSH ortalamasi
kadinlara gore daha yiiksek bulunsa da (2.09+0.96; 1.84+1.19), bu farklilik istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p >0.05).

Katilimcilarin B12 vitamini diizeylerine bakildiginda genel ortalamanin

360.25+£162.86 pg/ml oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde B12 vitamini diizeyi ortalamasi
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(366.79+140.38) kadinlara (354.94+179.9) gore daha yiiksek bulunsa da farklilik
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (p >0.05).

Serum 25 (OH) D seviyelerine bakildiginda ise genel ortalamanin 35.18+13.33
ug/ml oldugu gorilmistiir. Erkeklerde bu ortalama 41.01+ 4.69 ug/ml , kadinlarda ise
30.45+9.94 ug/ml’dir. Erkeklerde Serum 25 (OH) D seviyesi ortalamast kadinlarin
ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur, bu farkin ise istatistiksel agidan 6nemli

oldugu goriilmiistiir (p < 0.05).
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Tablo 4.3 Katilimcilarin biyokimyasal bulgularinin ortalamalart

Kadin Erkek Toplam
X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) X +SS P
Aclik Plazma Glukozu (mg/dL) 148.61 £53.1 139.3(88.7-377.5) 13443+452 120.4(87.4-295.9) 142.26+50.03 0.018**
Tokluk Plazma Glukozu (mg/dL)  206.2+62.04  197.2(99-397) 179.25+50.05 168.2 (93.3-404) 194.13 +58.34 0.009**

HbAlc (%) 7.05+1.02 7(5.1-11.4) 6.93 +1.07 6.7 (5.7 - 10.8) 7+ 1.04 0.164**
Total Kolesterol (mg/dL) 205.12+37.3 212 (117 - 298) 194.34+29.82  191.5(111-265) 200.29+34.45 0.082*
LDL kolesterol (mg/dL) 126.99 £39.55 128 (28.3-213)  118.28+29.06 116.7 (15.6-191.1) 123.09+35.37 0.159*
HDL kolesterol (mg/dL) 40.83+7.97 41 (27 - 68) 41.86+7.76 42 (26 - 54) 4129+7.86  0.469*
Serum Kreatinin (mg/dL) 0.73 £0.16 0.7(04-1.1) 0.77 £0.14 0.8(0.5-1.1) 0.75+£0.15 0.149*
TSH (uU/ml) 1.84+1.19 1.7 (0.4 - 5.4) 2.09 +0.96 2.3(0.3-4.1) 1.95+1.1 0.200*
B12 (pg/ml) 35494 +£179.9 300.3(74.1-989) 366.79+140.38 356.3 (121 -865.1) 360.25+162.86 0.687*
Serum 25(0H) D (ug/l) 30.45+9.94 29.9 (9.8 -57) 41.01 £ 14.69 40.4 (15-73.2) 35.18+13.33 <0.001*

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi, p<0.05.
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4.4 Katihmeilarin Viicut Kompoziyonlar: ve Antropometrik Olgiimleri

Katilimcilarin ~ viicut kompozisyonlari ve antropometrik Slgiimlerinin
ortalamalar1 Tablo 4.4.1°de verilmistir. Katilimcilarin ortalama viicut agirliklarina
bakildiginda, erkeklerde 85.8+12.9 kg iken; kadinlarda 81.71+13.35 kg oldugu
goriilmektedir.

Katilimecilarin boy uzunlugu ortalamasi 164.87+7.62 cm olarak bulunmustur.
Erkeklerin ortalama boy uzunlugu 171.25+5.86 c¢cm iken kadinlarin ortalama boy
uzunlugu 159.7+4.17 cm’dir.

Katilimcilarin beden kiitle indeksi (kg/m?) ortalamas1 30.74+4.75 kg/m?'dir.
Erkeklerin beden kiitle indeksi ortalamasi 29.2+3.54 kg/m? iken, kadinlarin beden
kiitle indeksi ortalamas1 32+5.23 kg/m?’dir. Erkek ve kadimlarm beden kiitle indeksi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Tablo 4.4.1°de goriilecegi gibi katilimcilarin st orta kol ¢evresi ortalama
degeri 36.54+4.09 cm, erkeklerin iist orta kol ¢evresi ortalamasi 36.35+3.42 cm,
kadinlarin iist orta kol ¢evresi ortalamasi ise 36.7+4.58 cm’dir. Erkek ve kadinlarin tist
orta kol gevresi arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p
>0.05).

Bel cevresi ortalamalarina bakildiginda, katilimcilarin bel gevresi ortalamasi
101.41+13.24 cm’dir. Erkeklerin bel ¢evresi ortalamasi 98.5+11.96 cm iken,
kadinlarin bel gevresi ortalamasi 103.77+13.83 cm’dir.

Bel/boy oranina bakildiginda, katilimcilarin bel/boy orani ortalamasi
0.61£0.09°dur. Erkeklerde bel/boy orani ortalamasi 0.57 £ 0.06 iken, kadinlarda
0.64+0.09 olarak bulunmustur. Erkek ve kadinlarin bel/boy orani ortalamalari arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Viicut yag yiizdeleri incelendiginde, katilimcilarin viicut yag yiizdesi
ortalamalast %33.93£9.16 iken, erkeklerin viicut yag yiizdesi ortalamasi
%27.34+6.81, kadinlarin viicut yag yiizdesi ortalamasinin ise %39.27+7.14 oldugu
gorilmiistiir.

Viicut yag kiitlesi ortalamalarina degerlendirildiginde, katilimeilarin ortalama
viicut yag kiitlesi 28.79+10.52 kg, erkeklerin viicut yag kiitlesi ortalamas1 23.81+8.49
kg ,kadinlarin viicut yag kiitlesi ortalamasi ise 32.84-+10.32 kg’dir. Erkek ve kadinlarin
viicut yag kiitlesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur

(p <0.05).
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Katilimcilarin kemik mineral igerigi ortalamasi 3.04+0.53 kg’dir. Erkeklerin
kemik mineral igerigi ortalamasi 3.39+0.51 kg iken, kadinlarin kemik mineral igerigi
ortalamasi1 2.76+0.34 kg’dir. Erkek ve kadinlarin kemik mineral igerigi ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Yagsiz viicut kiitlesi (kg) ortalamalarina incelendiginde, katilimcilarin
ortalamasinin 54.72+9.24 kg, erkeklerin yagsiz viicut kiitlesi ortalamasinin 61.98+8.27
kg, kadinlarin ortalamasinin ise 48.82+4.67 kg oldugu goriilmistiir. Erkek ve
kadinlarin yagsiz viicut kiitlesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunmustur (p <0.05).

Toplam viicut suyu (L) ortalamasina bakildiginda, katilimcilarin ortalamasinin
39.85+6.98, erkeklerin ortalamasimin  45.06+£6.61, kadmlarin ortalamasinin
35.63£3.61 oldugu goriilmistiir. Erkek ve kadinlarin toplam viicut suyu ortalamalari

arasinda istatistiksel agidan dnemli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Tablo 4.4.1 Katilimcilarin viicut kompoziyonlar1 ve antropometrik 6l¢iim ortalamalari

Kadin Erkek

X + SS Medyan (alt-iist) X + SS Medyan (alt-iist)
Viicut Agirligr (kg) 81.71+13.35 82 (55-112) 85.8+129  84.5(66 -125)
Boy Uzunlugu (cm) 159.7+4.17 160 (152-173) 171.25+5.86 171 (161 -186)
BKi(Kg/m2) 32+£5.23 32.6(20.8-43.3) 29.2+3.54 28.7 (24 -40.8)
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 36.7 £4.58 37 (25 - 46) 36.35+3.42 36 (31 - 45)
Bel Cevresi(cm) 103.77+13.83 106 (69 -129) 98.5+£11.96 97.5(78-128)
Bel/Boy Uzunlugu (cm) 0.64 £0.09 0.7(0.4-0.8) 0.57 £0.06 0.6 (0.4-0.7)

Viicut Yag Yiizdesi (%) 39.27+7.14 39.4(20.4-53.7) 27.34+6.81 26.6(10.6 -41.5)
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 32.84+10.32 32(11.2-56.4) 23.81+849 21.1(7.7-51.9)
Kemik Mineral Igerigi (kg)  2.76 + 0.34 2.8(2.2-3.6) 3.39+0.51 3.4 (2-4.5)

Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 48.82+4.67 485(37.8-64.9) 61.98+8.27 61.7(46.7 - 82.5)
Toplam Viicut Suyu (Litre) 35.63 £3.61 35.3(27.6-47.5) 45.06+6.61 45.4(30.2-60.6)
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Katilimcilarin antropometrik 6l¢iim siniflamalarinin dagilimi Tablo 4.4.2°de
verilmigtir. Beden kiitle indeksi siniflamasina goére dagilima bakildiginda
katilimcilarin %40’1min hafif sisman, %28’inin I.derece obez, %15.2’sinin Il.derece
obez, %11.2’sinin normal, %5.6’sinin 3.derece obez oldugu goriilmistir. Hafif
sisman, 1. derece obez ve Il. derece obez gruplarin dagiliminda kadin ve erkekler
arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Katilimeilarin bel ¢evresi Smiflamasina gore dagilima bakildiginda, bel
cevresinin erkeklerde 102 cm’ye esit ve yiiksek oldugu,kadinlarda 88 cm’ye esit ve
yiiksek oldugu ‘yiiksek riskli’ grubu katilmecilarin %62.4’iinii; bel gevresinin
erkeklerde 94 cm’nin, kadinlarda 80 cm’nin altinda oldugu °‘risk yok’ grubu
katilimcilarin %20’sini ; bel ¢evresinin erkeklerde 94-102 cm, kadinlarda 80-88 cm
oldugu ‘riskli’ grubu katilimcilarin %17.6’sin1 olusturmustur. Erkeklerin ‘risk yok’ ve
‘riskli’ gruplarinda kadinlara gore daha fazla bulundugu, ‘yiiksek riskli’ grubunda ise
kadinlarin erkeklerden daha fazla bulundugu goriilmiistiir. Bel ¢evresine gore yapilan
siniflamada kadin ve erkekler arasinda biitiin gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05).

Bel/boy oranma bakildiginda, bu orana gore ‘riskli (0.5-0.6 cm)’ olan grup tim
katihmcilarin %46.4’iinii; yliksek riskli (>0.6 cm)’ olan grup tiim katilimcilarin
%45.6’s1n1; ‘uygun (0.4-0.5cm)’ olan grup tim katilimcilarin %8’ini olusturmustur.
Bel/boy oranina gore ‘riskli (0.5-0.6 cm)’ ve ‘yiiksek riskli (>0.6)’ olan grupta erkek

ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.4.2 Katilimcilarin antropometrik 6l¢iim siniflamalarinin dagilimlar

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p
BKIi Siniflamas1 (kg/m2)
Normal (18.5- 24.9) 8 11.6% 6 10.72 14 11.2
Hafif Sisman (25-29.9) 13 18.87 37 66.1° 50 40 <0.001
1. derece obez (30-34.9) 27 39.1° 8 14.3° 35 28
2. derece obez (35-39.9) 16 23.22 3 5.4 19 15.2
3. derece obez (>40) 5 7.2% 2 3.6% 7 5.6
Bel Cevresi
Risk yok (E<94 K<80) 5 7.2° 20 35.7° 25 20
Riskli (E: 94-102. K:80-88) 4 5.8 18 32.1° 22 17.6 <0.001
Yiiksek riskli (E>102. K>88) 60 8re 18 32.1° 78 62.4
Bel/Boy Orani
Uygun (0.4-0.5) 5 7.2 5 8.9 10 8
Risk (0.5-0.6) 19 27.52 39 69.6° 58 46.4 <0.001*
Yiiksek Risk (>0.6) 45 65.2¢ 12 21.4° 57 45.6

*Pearson Ki-Kare Testi; **Yates Diizeltmesi; a-b: Ayn1 harfe sahip gruplara arasinda bir fark yoktur, p<0.05.
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4.5 Katihhmeilarin Fiziksel Aktivite Durumu

Katilimcilarin IPAQ-MET skoru ortalamalar1 Tablo 4.5.1°de; fiziksel aktivite

seviyelerine gore dagilimlart Tablo 4.5.2°de verilmistir.
Katilimcilarin fiziksel aktivite skoru ortalamasit 1121.15+981.04 MET/dk-hafta’dur.
Erkeklerin fiziksel aktivite skoru ortalamasi 1416.25 + 1176.44 iken, kadmlarin
fiziksel aktivite skoru ortalamasi 881.65 + 711.13’tiir. Erkeklerin IPAQ’a gore fiziksel
aktivite skoru ortalamasi kadinlarinkinden daha yiiksektir. IPAQ skoru ortalamasina
gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmustur (p <0.05).

Katilimcilarin katilimeilarin %60°1 minimal aktif (kategori 2) (erkeklerin
%52.2’s1; kadinlarin % 69.6°s1), %34.4°1 inaktif (kategori 1) (erkeklerin %44.9°u;
kadinlarin %21.4°1), katilimcilarin %5.6’s1 ¢ok aktif (kategori 3) (erkeklerin %2.9’u;
kadinlarin % 8.9’u) kategorisindedir. Katimcilarin IPAQ seviyesine gore dagilimlarina
bakildiginda, kadin ve erkekler arasinda inaktif ve minimal aktif kategorilerinde

istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.5.1 Katilimcilarin IPAQ-MET skoru ortalamalari

Kadin Erkek Toplam
X+S5 Medyan (alt-iist) X+SS Medyan (alt-iist) X +SS P

IPAQ-MET Skor 881.65+711.13 660 (128.7 - 3240) 1416.25 + 1176.44 1051.5 (182 - 5706) 1121.15+981.04 0.002

Mann Whitney U Testi, p<0,05.

Tablo. 4.5.2 Katilimcilarin fiziksel aktivite seviyesine gore dagilimlari

Erkek Kadin Toplam p
n (%) n (%) n (%)
IPAQ-Durum
Inaktif (Kategori 1) 31 (44.9)2 12 (21.4)° 43 (34.4)
Minimal Aktif (Kategori 2) 36 (52.2)? 39 (69.6)° 75 (60) 0.014
Cok Aktif (Kategori 3) 2 (2.9 5 (8.9)2 7 (5.6)

Peasron Ki-Kare Testi; a-b:Aym harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur,p<0.05.
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4.6 Katihmeilarin Beslenme Ahskanhklar:

Katilimeilarin saglikli beslenme durumuna iligkin goriisleri, besin alerjisi
durumlar1 ve alerjiye yol agan besinlerin dagilimi1 Tablo 4.6.1°de gosterilmistir. Genel
olarak saglikli beslendigini diisiinen katilimcilarin oram1 %44.8 iken, kismen saglikli
beslendigini diistinen katilimcilarin orant %48’dir. Saglikli beslenmedigini diisiinen
katilimcilarin -~ oram1  ise  %7.2°dir.  Saglikli  beslenme durumunun kisisel
degerlendirmesine gore yapilan siniflamada kadinlar ve erkekler arasindaki farkin
istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 gériilmiistiir (p>0.05).

Katilimcilarin %8.8’inde besin alerjisi bulunurken, %91.2’sinde besin alerjisi
bulunmamaktadir. Katilimcilarda mantar (%18.2), domates (%9.1), bal ve polen
(%9.1), sigir kuyrugu bitkisi ¢ay1 (%9.1), patlican (%9.1), soya (%9.1), seftali (%9.1),
cilek (%9.1), karnabahar ve kuskonmaz (%9.1) ve rezene (%9.1) alerjisi oldugu
belirtilmistir. Besin alerjisi varligina gore yapilan siniflamada kadinlar ve erkekler

arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.1 Katilimcilarin saglikli beslenme durumuna iliskin goriigleri, besin alerjisi durumlari ve alerjiye yol agan besinlerin dagilimi

Kadin (n=69) Erkek (n=56)  Toplam (n=125)

n (%) n (%) n (%)
Genel olarak saglikli beslendiginizi diistiniiyor musunuz?
Evet 29 (42) 27 (48.2) 56 (44.8)
Kismen 34 (49.3) 26 (46.4) 60 (48) 0.672*
Hayir 6 (8.7) 3(5.4) 9(7.2)
Besin alerjiniz var mi1?
Evet 10 (14.5) 1(1.8) 11 (8.8) 0.022**
Hayir 59 (85.5) 55 (98.2) 114 (91.2)
Besin alerji tiirii
Domates 1(10) 0(0) 1(9.0)
Bal+polen 1(10) 0(0) 1(9.1)
Sigir kuyrugu bitkisi ¢ay1 1(10) 0 (0) 1(9.1)
Patlican 1(10) 0 (0) 1(9.1)
Soya 1(10) 0(0) 1(9.1) 0.839*
Mantar 1(10) 1 (100) 2(18.2)
Seftali 1(10) 0 (0) 1(9.1)
Cilek 1(10) 0(0) 1(9.1)
Karnabahar+kuskonmaz 1(10) 0 (0) 1(9.1)
Rezene 1(10) 0(0) 1(9.1)

*Pearson Ki-Kare Testi; **Fisher’s Exact Testi, p<0.05.
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Katilimeilarin giinliik 6giin tiikketim sayisi, 6giin atlama durumu, atlanan 6giin,
0giin atlama nedenleri ve ara 6giinlerde tiikettikleri besinler Tablo 4.6.2°de verilmistir.
Giinliik 6giin tiiketim sayisina bakildiginda, katilimcilarin %4’ iki, %41 ti¢, %52.8°1
dort, %27.2’si bes, %12’si alt1 6giin tiiketmektedir. Ogiin tiiketim sayilarina goére
yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli bir fark
tespit edilmemistir (p>0.05).

Katilimcilarin %64.8’i 6giin atlarken, %24.8’i bazen 6giin atlamaktadir. Ogiin
atlamayanlar ise %10.4’ii oramindadir. Ogiin atlama durumuna gore yapilan
degerlendirmede kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark tespit
edilmemistir (p>0.05).

Ogiin atlayan katilimcilarmn %26.8’i kusluk ve ikindi, %21.4’ii kusluk ve gece,
%15.2’si kusluk, ikindi ve gece, %9.8’1 ikindi ve gece, %6.3’1 yalnizca kusluk, %5.4’1
yalnizca ikindi, %4.5°1 6g8le, %4.5°1 gece, %1.8’1 6gle ve gece, %1.8’1 6gle, kusluk,
ikindi ve gece, %1.8’1 sabah ve gece, %0.9’u ise yalnizca sabah 6giiniinti atlamaktadir.
Atlanilan 6giine gore yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05).

Ogiin atlama nedenlerine bakildiginda, katilimcilarm  %39.3’i  canim
istemedigi icin, %30.40 aliskanlik, %17.9’u vakit ayiramadigim igin, ,%8’1 kan
glukozu yiiksek oldugu i¢in, %4.4’1 de diger (%2.68’1 zayiflamak igin, %0.89’ar
oranda yemek yemeyi sevmedigim ic¢in ve ge¢ kahvalti yaptigim i¢in) cevabini
vermistir. Ogiin atlama nedenine gore yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Ara ogiinde tiiketilen besinlere bakildiginda katilimcilarin %19.8°1 simit, tost,
pogaca; %47.9’u biskiivi, kraker, grissini; %33.1°1 seker, cikolata, gofret; %15.7’si
stitlii tath ; %41.3°1 kek, kurabiye, pasta ; %51.2°si kuruyemis; %84.3’li meyve,
%12.4°1 cips; %19°u gozleme,borek vb.; %74.4’1 kola, meyve suyu ve gazoz, %5.8°1
diger besinleri (kahve, galeta, fistik ezmesi, kuru meyve) tiiketmektedir. Ara 6glinde
tiiketilen besin tiirline gore yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel

acidan 6nemli bir fark bulunmustur (p < 0.05).
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Tablo 4.6.2 Katilimcilarin giinliik tiikketilen 6giin sayisi, 6giin atlama durumu,uygulanan beslenme programi ve sigara-alkol kullanim durumlarinin

dagilim
Kadin (n=69) Erkek (n=56) Toplam (n=125)
n (%) n (%) n (%) P
Giinde tiiketilen 6giin sayisi
Iki 5(7.2) 0 (0) 5(4)
Ug 3(4.3) 2 (3.6) 5(4)
Dort 33 (47.8) 33 (58.9) 66 (52.8) 0.126*
Bes 17 (24.6) 17 (30.4) 34 (27.2)
Al 11 (15.9) 4(7.1) 15 (12)
Ogiin atlar mismniz?
Evet 42 (60.9) 39 (69.6) 81 (64.8)
Bazen 17 (24.6) 14 (25) 31 (24.8) 0.241*
Hayir 10 (14.5) 3(5.4) 13 (10.4)
Atlanan ana 6giin ve/veya ara 6gilinler
Sabah 0 (0) 1(1.9) 1(0.9)
Ogle 4 (6.8) 1(1.9) 5(4.5)
Kusluk 3(5.1) 4 (7.5) 7 (6.3)
Ikindi 2(3.4) 4 (7.5) 6 (5.4)
Gece 4 (6.8) 1(1.9 5(4.5)
Kusluk-ikindi 17 (28.8) 13 (24.5) 30 (26.8) 0.274*
Kusluk-gece 9(15.3) 15 (28.3) 24 (21.4)
Ikindi-gece 5(8.5) 6 (11.3) 11 (9.8)
Kusluk-ikindi-gece 9(15.3) 8 (15.1) 17 (15.2)
Ogle-gece 2(3.4) 0(0) 2 (1.8)
Ogle-kusluk-ikindi-gece 2(3.4) 0 (0) 2 (1.8)
Sabah-gece 2(3.4) 0 (0) 2(1.8)
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*Pearson Ki-Kare Testi; **Fisher’s Exact Test; ***Yates Diizeltmesi; a-b:Ayn1 harfe sahip gruplara arasinda bir fark yoktur; ~Coklu yamt verilen sorular, p<0.05.
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Tablo 4.6.2 Katilimcilarin giinliik tiketilen 6giin sayis1,6giin atlama durumu,uygulanan beslenme programi ve sigara-alkol kullanim durumlarinin

dagilimi (devami)

Kadin (n=69)

Erkek (n=56)

Toplam (n=125)

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

Ogiin atlama nedeni

Canim istemedigi i¢in 27 (45.8) 17 (32.1) 44 (39.3)

Vakit ayrramadigim igin 6 (10.2) 14 (26.4) 20 (17.9) 0.173*

Aliskanlik 17 (28.8) 17 (32.1) 34 (30.4)

Sekerim yiiksek oldugu igin 6 (10.2) 3(5.7) 9(8)

Diger 3(5.1) 2(3.8) 5(4.4)
Ara 6giinlerde genellikle tiiketilen besinler~

Simit tost pogaca 7 (10.6) 17 (30.9) 24 (19.8)

Biskiivi kraker grisini 32 (48.5) 26 (47.3) 58 (47.9)

Seker cikolata gofret 19 (28.8) 21 (38.2) 40 (33.1)

Stitli tath 13 (19.7) 6 (10.9) 19 (15.7)

Kek-pasta-kurabiye 26 (39.4) 24 (43.6) 50 (41.3)

Kuruyemis 35 (53) 27 (49.1) 62 (51.2) 0.026*

Meyve 58 (87.9) 44 (80) 102 (84.3)

Cips 8 (12.1) 7(12.7) 15 (12.4)

Gozlemeborekvb 8(12.1) 15 (27.3) 23 (19)

Yogurt siit ayran kefir 46 (69.7) 44 (80) 90 (74.4)

Kola meyve suyu gazoz 8(12.1) 14 (25.5) 22 (18.2)

Diger 5 (7.6) 2 (3.6) 7 (5.8)

*Pearson Ki-Kare Testi; **Fisher’s Exact Test; ***Yates Diizeltmesi; a-b: Ay harfe sahip gruplara arasinda bir fark yoktur; ~Coklu yamt verilen sorular, p<0.05.
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Katilimcilarin uyguladiklart beslenme programlari, uygulanan beslenme
programini kimin Onerdigi ve sigara-alkol kullanim durumlari Tablo 4.6.3°te
verilmistir.

Uygulanan beslenme programina bakildiginda katilimeilarin  %55.7’s1
diyabetik diyet, %37.7°si zayiflama diyeti, %6.6’s1 diger diyet tiirlerini (%4.92’si
dukan diyeti, %1,68’i saglikli beslenme diyeti) uygulamaktadir. Uygulanan diyet
tiirline gore yapilan dagilimda zayiflama diyeti ve diyabetik diyet kisminda kadinlar
ve erkekler arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark tespit edilmistir (p < 0.05).

Katilimeilarin  uyguladigi diyetin kimin oOnerisi olduguna bakildiginda
%86.9’unun uyguladig: diyeti diyetisyen, %1.6’si1 doktor, %11.5°1 ise diger kisiler
(%9.84°1 sosyal medya araciligiyla (kendi arastirmasiyla), %1.66’1n1n ise arkadaginin
tavsiyesi) tarafindan Onerilmistir. Katilimcilarin uyguladigi diyetin kimin Onerisi
olduguna gore yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Katilimcilarin %68’i sigara kullanmiyorken, %32°si sigara kullanmaktadir.
Sigara kullanan Katilimcilarin %57.5°1 giinde 1-10 adet; %40°1 11-20 adet, %2.51 ise
31-40 adet sigara igmektedir. Katilimcilarin glinde ne kadar sigara kullandigina gore
yapilan dagilimda erkek ve kadinlar arasinda 0-10 ve 11-20 sigara/giin gruplarinda
istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p < 0.05).

Alkol tiiketim durumuna bakildiginda katilimcilarin, %90.4’1 tiiketmezken,
%9.6’s1 tiiketmektedir. Alkol tiiketim durumuna gore yapilan dagilimda erkek ve
kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p >0.05).
Tiiketilen alkol tiiriine bakildiginda katilimeilarin %58.3’1 raki, %16.7’si bira, %8.3’1
sarap, %8.3’1 vodka, ,%8.3’1 de viski tiiketmektedir. Tiiketilen alkol tiirline gore
yapilan dagilimda erkek ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli

olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 4.6.3 Katilimcilarin uyguladiklari beslenme programlari, uygulanan beslenme programimi kimin onerdigi ve sigara-alkol kullanim

durumlarinin dagihim

Kadin (n=69)

Erkek (n=56)

Toplam (n=125)

n (%) n (%) n (%) P
Uygulanan diyet programinin tiirii
Zayiflama diyeti 20 (54.1)a 3(12.5)b 23 (37.7)
Diyabetik diyet 13 (35.1)a 21 (87.5)b 34 (55.7) <0.001*
Diger 4 (10.8)a 0 (0)a 4 (6.6)
Uyguladiginiz beslenme programini kim 6nerdi?
Diyetisyen 31 (83.8) 22 (91.7) 53 (86.9)
Doktor 0 (0) 1(4.2) 1(1.6) 0.175*
Diger 6 (16.2) 1(4.2) 7 (11.5)
Sigara i¢iyor musunuz?
Evet 12 (17.4) 28 (50) 40 (32) <0.001***
Hayir 57 (82.6) 28 (50) 85 (68)
Giinde ne kadar sigara i¢iyorsunuz?
1-10 8 (66.6)a 15(53.57) b 23 (57.5)
11-20 4 (33.4)a 12 (42.85)b 16 (40) 0.016*
31-40 0 (0)a 1(3.58)a 1(2.5)
Alkol tiiketiyor musunuz?
Evet 4 (5.8) 8 (14.3) 12 (9.6) 0.195***
Hayir 65 (94.2) 48 (85.7) 113 (90.4)
Tiiketilen alkol tiirii nedir?
Rak1 1(25) 6 (75) 7 (58.3)
Bira 1(25) 1(12.5) 2 (16.7)
Sarap 1(25) 0 (0) 1(8.3) 0.207*
Vodka 1(25) 0 (0) 1(8.3)
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Viski 0 (0) 1(12.5) 1(8.3)

*Pearson Ki-Kare Testi; **Fisher’s Exact Test; ***Yates Diizeltmesi; a-b: Ayn1 harfe sahip gruplara arasinda bir fark yoktur; ~Coklu yamt verilen sorular, p<0.05.
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4.7 Katilimcilarin Beslenme Durumlar

Katilimcilarin giinliik ortalama enerji ve makro besin dgeleri, posa, yag asitleri,
kolesterol alim miktarlar1 ve TBSA-2017 ile karsilastirilmasi Tablo 4.7°de
gosterilmistir.

Enerji (kkal) alim miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 1970+£549.28
kkal (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %87.59) kadinlarin ise ortalama 1569+474.2
kkal (TBSA’ya gore karsilama yilizdesi: %94.68) aldig1 goriilmiistiir. Erkek ve
kadinlarin enerji alim miktarina gore karsilastirmasinda istatistiksel agidan énemli bir
fark bulunmustur (p<0.05).

Diyetle alinan karbonhidrat (gram) miktar1 incelendiginde, erkeklerin ortalama
216.91+£65.81 gram (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %77.55), kadinlarin ise
ortalama 161.42+54.46 gram (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %79.9) aldig
gorilmiistiir. Karbonhidrat alim miktarina gore yapilan degerlendirmede erkeklerin
kadinlara gore daha fazla karbonhidrat tiikettigi ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli
oldugu bulunmustur (p<0.05). Diyetle alinan karbonhidratin toplam alinan enerjiye
gore yiizdesine bakildiginda, erkeklerin karbonhidrat alim yiizdesinin ortalama %
45.2145.79 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %89.17), kadinlarin ise karbonihdrat
alim yiizdesinin %42.51+8.02 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: % 85.7) oldugu
goriilmistiir. Diyetle alinan karbonhidratin toplam alinan enerjiye gore yiizdesinin
karsilastirilmasinda erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Diyetle alinan posa miktar1 incelendiginde, erkeklerin ortalama 19.33+6.56 g
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %78.57) , kadinlarin ise ortalama 17.44+6.93 g
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: % 84.66) posa aldig1 goriilmiistiir. Diyetle posa
alim miktarma gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark olmadig1 bulunmustur (p >0.05).

Diyetle alinan ¢6ziiniir posa miktari incelendiginde, erkeklerin ortalama 5.62+1.99 g
(TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %66.9), kadinlarin ise ortalama 4.944+2.01 g
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %74.84) ¢oziiniir posa aldig1 goriilmistiir. Diyetle
alinan ¢oziiniir posa miktarina gore yapilan karsilagtirmada erkek ve kadinlar arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Diyetle alinan ¢oziinmez posa miktar1 incelendiginde, erkeklerin ortalama 12.64+4.35
g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %79), kadinlarin ise 11.01+4.32 g (TBSA’ya
gore karsilama yilizdesi: %80.95) ¢ozlinmez posa aldig1 goriilmiistiir. Diyetle alinan
¢Ozlinmez posa miktarlarina gére yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05).

Diyetle alinan protein miktarin erkeklerde ortalama 86.59+19.93 g (TBSA’ya
gore karsilama yiizdesi: %103.82), kadinlarda ise ortalama 71.31+23.87 g (TBSA’ya
gore karsilama yiizdesi: %121.68)’dir. Diyetle alinan protein miktarina gore yapilan
karsilagtirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan énemli bir fark oldugu
bulunmustur (p<0.05). Diyetle alinan proteinin toplam alinan enerjiye gore yiizdesine
bakildiginda, erkeklerin protein alim yiizdesinin ortalama %18.52+3.7 (TBSA’ya gore
karsilama yiizdesi: % 120.25), kadinlarin ise protein alim yiizdesinin ortalama %
18.77+3.54 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %126.82) oldugu goriilmiistiir. Diyetle
alinan proteinin toplam alinan enerjiye gore yiizdesinin karsilagtirillmasinda erkek ve
kadinlar arasindaki bu farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi gorilmistir (p
>0.05).

Diyetle alinan yag miktarlari incelendiginde, erkeklerin ortalama 80.95+30.42
g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %95.12), kadinlarin ise ortalama 69.07+25.59 g
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %104.21) yag alimi oldugu goriilmiistiir. Diyetle
aliman yag miktarma gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Diyetle alinan yagin
toplam alinan enerjiye gore yiizdesine bakildiginda, erkeklerin yag alim yiizdesinin
ortalama % 35.98+6.27 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: % 107.4), kadinlarin ise
yag alim ylizdesinin ortalama % 38.75+6.98 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi:
%108.84) oldugu goriilmiistiir. Diyetle alinan yagin toplam alinan enerjiye gore
yiizdeliklerinin karsilastirilmasinda erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05).

Doymus yag asitleri alim yiizdeleri incelendiginde, erkeklerin ortalama
%2.63+1.08 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: 23.48), kadinlarin ise ortalama
%2.23+0.88 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi:19.39) oraninda doymus yag aldigi
gorilmiistiir. Diyetle doymus yag asitleri alim yiizdelerine gore yapilan
karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

bulunmustur (p < 0.05).
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Tekli doymamis yag asitleri alim miktarlarma incelendiginde, erkeklerin ortalama
26.88+10.81 g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %91.42), kadinlarin ise ortalama
24.93£11.17 g (TBSA’ya gore karsilama yilizdesi: %107.56) yag alimi oldugu
gorilmistiir. Diyetle alinan tekli doymamis yag asitlerine gore yapilan karsilastirmada
erkek ve kadimlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir
(p > 0.05).

Coklu doymamis yag asitleri alim miktarlarima bakildiginda erkeklerin ortalama
15.42+7.5 g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %75.21), kadinlarin ise ortalama
12.99+£7.98 g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi:% 79.69) ¢oklu doymamis yag asitleri
alimi1 oldugu goriilmiistiir. Diyetle alinan ¢oklu doymamis yag asitleri miktarina gore
yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli
olmadig1 gortilmistiir (p > 0.05).

Omega-3 yag asitleri alim miktarlarina incelendiginde, erkeklerin ortalama 2.05+1.36
g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %128.12), kadinlarin ise ortalama 1.85+1.89 g
(TBSA’ya gore karsilama ytizdesi: %142.3) diyetle aldig1 goriilmiistiir. Diyetle alinan
coklu doymamis yag asitleri miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 goriilmiistiir (p > 0.05).
Omega-6 yag asitleri alim miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 12.76+6.76
g (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %69.34), kadinlarin ise ortalama 10.75+6.69 g
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %72.63) diyetle aldig1 gortilmiistiir. Diyetle alinan
Omega-6 yag asitleri miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak 6enmli olmadig1 goriilmiistiir (p > 0.05).

Alman kolesterol (mg) miktarina bakildiginda, erkeklerin ortalama diyetle
kolesterol alim miktar1 348.53+165.06 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi:
%116.79) iken, kadinlarin alim miktar1 327.48+218.12 mg (TBSA’ya gore karsilama
yiizdesi: %150.7)’dir. Diyetle alinan kolesterol miktarina gore yapilan karsilastirmada
erkek ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel agidan dnemli olmadig1 goriilmiistiir (p

> 0.05).
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Tablo 4.7.1 Giinliik ortalama enerji ve makro besin 6gesi alim miktarlar1 ve TBSA-2017 ile karsilastirilmasi

Kadin Erkek
X +SS Alt Ust TBS?{.ZOl? TBSA.20107A)Kar$11ama X +SS Alt Ust TBS;ZOU TBSA.20107/0Kar$11ama
Enerji (kkal) 1569.45 £474.2 768.36 2726.94 1657.6 94.68 1970.67 +£549.28 1016.09 3332.83 2249.0 87.59 <0.001*
Karbonhidrat (g) 161.42+54.46 55.27 325.24 201.8 79.9 216.91 +£ 65.81 1025 405.78 279.7 77.55 <0.001*
Karbonhidrat (%) 42.51+£8.02 21 65 49.6 85.7 4521+5.79 30 62 50.7 89.17 0.036*
Posa (g) 17.44 £6.93 6.01 48.18 20.6 84.66 19.33 £6.56 8.02 33.7 24.6 78.57 0.122*
Coziiniir posa (g) 494 +2.01 1.95 11.12 6.6 74.84 5.62+1.99 1.55 10.63 8.4 66,9 0.015**
Coziinmez posa (g) 11.01 +£4.32 4.2 22.02 13.6 80.95 12.64 +4.35 3.64 23.77 16.0 79 0.039*
Protein (g) 71.31+23.87 2141 136.33 58.6 121.68 86.59 +19.93 51.21 129.07 83.4 103.82 <0.001*
Protein (%) 18.77 £3.54 11 27 14.8 126.82 1852 +£3.7 10 28 154 120.25 0.701*
Yag (g) 69.07 £25.59 22.09 127.11 66.4 104.21 80.95 +£30.42 26.5 154.86 85.1 95.12 0.019*
Yag (%) 38.75+6.98 24 55 35.6 108.84 3598 £6.27 21 49 335 107.4 0.023*
Doymus yag asitleri (%) 2.23+0.88 0.13 5.13 115 19.39 2.63+1.08 0.85 5.08 11.2 23.48 0.025*
Tekli doymamis yag asitleri (g) 2493 +11.17 2.99 58.59 23.2 107.56 26.88 £10.81 5.81 59.39 29.4 91.42 0.325*
Coklu doymamus yag asitleri (g)  12.99 +£7.98 2.18 39.27 16.3 79.69 1542+75 3.02 37.68 20.5 75.21 0.086*
Omega 3 yag asitleri (g) 1.85+1.89 0.17 12.17 1.3 142.3 2.05+1.36 0.19 7.02 1.6 128.12 0.101**
Omega 6 yag asitleri (g) 10.75 £ 6.69 1.67 28.2 14.8 72.63 12.76 £6.76 2.55 33.04 18.4 69,34 0.100*
Kolesterol (mg) 32748 £218.12 145 12275 217.3 150.70 348.53 £ 165.06 33.9 738.6 298.4 116.79 0.331**

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi,p<0,05.
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Katilimeilarin giinliik ortalama mikro besin dgesi alim miktarlar1 ve TBSA-
2017 ile karsilastirilmasi Tablo 4.7.2°de gosterilmistir.

Diyetle alinan A vitamini (mcg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
1427.82+2267.29 mcg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %97.86), kadinlarin
ortalama 1410,6+2046,64 mcg (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %123.98) A
vitamini aldigr goriilmiistiir. Diyetle alinan A vitamini miktarma gore yapilan
karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel a¢idan Onemli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Diyetle alinan E vitamini (mcg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
13.28+6.61 mcg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %66.4), kadnlarin ortalama
11.45+5.77 mcg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %67.35) E vitamini aldig
goriilmiistiir. Diyetle alinan E vitamini miktarina gére yapilan karsilastirmada erkek
ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamaistir (p > 0.05).

Diyetle alinan C vitamini (mg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
99.75446.59 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %85.4), kadinlarin ortalama
85.75+53.63 mcg (TBSA’ya gore karsilama yilizdesi: %75.28) C vitamini aldig
goriilmustiir. Diyetle alinan C vitamini miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek
ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p > 0.05).

Diyetle alinan D vitamini (mcg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
5.02+8.55 mcg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %135.67), kadmlarin ortalama
2.52+£2.29 mcg (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %81.29) D vitamini aldig
gorilmistiir. Diyetle alinan D vitamini miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek
ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamaistir (p > 0.05).

Diyetle alinan tiamin (mg) miktar1 erkeklerde ortalama 0.92+0.3 mg (TBSA’ya
gore karsilama yiizdesi: %92), kadmnlarda ortalama 0.79+0.32 mg (TBSA’ya gore
karsilama yiizdesi: %98.75)’dir. Diyetle alinan tiamin miktarina goére yapilan
karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel ag¢idan Onemli bir fark
bulunmustur (p < 0,05).

Diyetle alinan riboflavin (mg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
1.77+0.61 mg (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %118), kadinlarin ortalama 1.6+0.71
mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %145.45) riboflavin aldigi goriilmiistiir.
Diyetle alinan riboflavin miktarma gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar

arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 goriilmiistiir (p > 0.05).
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Diyetle alinan niasin (mg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
15.79+£7.47 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %92.33), kadinlarin ortalama
11.9+£5.88 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %100.84) niasin aldig1 gorilmiustiir.
Diyetle alinan niasin miktarina gore yapilan karsilagtirmada erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Diyetle alinan B6 vitamini (mg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
1.31+0.41 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %93.57), kadinlarin ortalama
1.18+0.46 mg (TBSA’ya goére karsilama yiizdesi: %107.27) B6 vitamini aldigi
goriilmiistiir. Diyetle alinan B6 vitamini miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek
ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 goriilmiistir (p >
0.05).

Diyetle alman folat (mcg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
319.56+112.47 mcg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %89.83), kadinlarin ortalama
284.08+121.54 mcg (TBSA’ya gore karsilama ytlizdesi: %96.23) folat vitamini aldig1
goriilmiistiir. Diyetle alinan folat vitamini miktarina gore yapilan karsilagtirmada
erkek ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel agidan dnemli olmadig1 goriilmiistiir (p
> 0.05).

Diyetle alinan B12 vitamini miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
8.91+8.2 mcg (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %127.01), kadinlarin ortalama
6.67+7.23 mcg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %171.02) B12 vitamini aldig1
goriilmustiir. Diyetle alinan B12 vitamini miktarina gore yapilan karsilagtirmada erkek
ve kadinlar arasinda istatistiksel agidan énemli bir fark bulunmustur (p < 0,05).

Diyetle alinan kalsiyum miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
1058.39+390.61 mg (TBSA’ya gore karsilama ytlizdesi: %118.29), kadinlarin ortalama
974.49+362.36 mg (TBSA’ya goére karsilama yiizdesi: %133.16) kalsiyum aldig:
goriilmiistiir. Diyetle alinan kalsiyum miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek ve
kadinlar arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 goriilmistiir (p > 0.05).

Diyetle alinan magnezyum miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
276.35+£79.56 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %83.66), kadinlarin ortalama
247.01491.9 mg (TBSA’ya gore karsilama yilizdesi: %92.72) magnezyum aldigi
goriilmiistiir. Diyetle alinan magnezyum miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek
ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli olmadigi gorilmistiir

(p>0.05).
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Diyetle alinan fosfor miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
1393.72+383.48 mg (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %111.32), kadinlarin ortalama
1212.794+419.85 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %128.14) fosfor aldigi
goriilmiistiir. Diyetle alinan fosfor miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Diyetle alinan demir miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 10.24+
3.05mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %84.62), kadinlarin ortalama 8.89+3.3 mg
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %92.60) demir aldig1 gériilmistiir. Diyetle alinan
demir miktarina gore yapilan karsilagtirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Diyetle alinan ¢inko miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 12.32+3.34
mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %100.62), kadinlarin ortalama 10.44+3.94 mg
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %124.28) ¢inko aldig1 goriilmiistiir. Diyetle alinan
cinko miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel
olarak onemli bir fark bulunmustur (p < 0.05).

Diyetle alinan sodyum miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 5948.38
+ 1129.62 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %123.77), kadinlarin ortalama
5427.94+1190.6 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %148.26) sodyum aldig
goriilmistiir. Diyetle alinan sodyum miktarina gére yapilan karsilastirmada erkek ve
kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p < 0.05).

Diyetle alinan potasyum miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
2785.75+772.25 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %102.33), kadinlarin ise
ortalama 2489.83+854.34 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %110.58) potasyum
aldig goriilmiistiir. Diyetle alinan potasyum miktarina gore yapilan karsilastirmada
erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.05).

Katilimcilarin  ortalama su tiiketim miktarlar1 Tablo 4.7.3’te verilmistir.
Katilimcilarin su tiiketim ortalamalar1 2220 + 500 ml’dir. Erkeklerin  su tiiketim
ortalamalar1 2310 £ 540 ml iken, kadinlarin su tiiketim ortalamalar1 2140+450 ml
olarak belirlenmis olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.7.2 Giinliik mikro besin 6gesi alim miktarlar1 ve TBSA-2017 ile karsilagtirilmasi

Kadin Erkek
%+SS Alt Ust TBS?_(.2017 TBSA.ZOlZA)Karsllama %+SS Alt Ust TBS?_(.2017 TBSA.ZOl;)Karsllama

A vitamini (mcg) 1410.6 £2046.64 220.35 12529.6 1137.70 123.98 1427.82 £2267.29 34452 16193.5 1458.90 97.86 0.382**
E vitamini (mg) 1145+£5.77 2.98 28.42 17.00 67.35 13.28 £ 6.61 3.3 32.86 20.00 66.4 0.121**
C vitamini (mg) 85.75 +£53.63 11.87 286.14 113.90 75.28 99.75 + 46.59 16.71 224,63 116.80 85.4 0.028**
D vitamini (mcg) 2.52+229 0.03 13.66 3.10 81.29 5.02 £8.55 0.2 39.72 3.70 135,67 0.140**
B1 vitamini (mg) 0.79 +£0.32 0.36 1.82 0.80 98.75 092+0.3 0.45 1.77 1.00 92 0.021*

B2 vitamini (mg) 1.6+0.71 0.54 4.15 1.10 145.45 1.77 £0.61 0.75 3.76 1.50 118 0.164*

Niasin (mg) 11.9+5.88 3.3 27.17 11.80 100.84 15.79 +7.47 473 39.51 17.10 92.33 0.002**
B6 vitamini (mg) 1.18 £ 0.46 0.43 2.53 1.10 107.27 1.31+041 0.52 2.42 1.40 93.57 0.118*

Folat (mcg) 284.08 £ 121.54 43.85 790.75 295.20 96.23 319.56 £112.47 154.75 799.5 355.70 89.83 0.096*

B12 vitamini (mcg) 6.67 +£7.23 0.4 48.26 3.90 171.02 8.51 £8.2 1.81 59.76 6.70 127.01 0.002**
Kalsiyum (mg) 97449 +£362.36  260.85 2504.67 731.80 133.16 1058.39 £390.61 283.95 2310.13 894.70 118.29 0.216*

Magnezyum (mg) 247.01+91.9 95.7 565.15 266.40 92.72 276.35 +79.56 131.7 420.4 330.30 83.66 0.062*

Fosfor (mg) 1212.79 +419.85 4438 2608.67 946.40 128.14 1393.72 + 383.48 7219 2636.4 1251.90 111.32 0.014*

Demir (mg) 8.89+3.3 2.8 17.93 9.60 92.60 10.24 £ 3.05 5.78 20.43 12.10 84.62 0.020*

Cinko (mg) 10.44 £3.94 2.95 22.47 8.40 124.28 12.32+3.34 5.38 21.56 11.60 100.62 0.005*

Sodyum (mg) 5427.94 +£1190.6 3219.65 9550.5 3692.60 148.26 5948.38 £1129.62 3940.35 10208.45 4805.70 123.77 0.014*

Potasyum (mg) 2489.83 £854.34 11505 4688.35 2251.50 110.58 2785.75 £772.25 1223.9 5013.5 2722.10 102.33 0.047*

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi,p<0,05.

Tablo. 4.7.3 Katilimeilarin ortalamala su tiikketim miktarlar:

Kadin Erkek Toplam
X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) X +SS
Su tiikketimi (ml) 2140 £ 450 2000 (1200 -3000) 2310+540 2500 (1000 - 4000) 2220+ 500 0.066

Mann Whitney U Testi, p<0.05.
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4.8 Katimcilarin Diyet Kaliteleri

Katilimeilarin saglikli yeme indeksi puani ortalamalari Tablo 4.8.1°de; saglikli yeme indeksine gére dagilimlari Tablo 4.8.2°de
verilmistir. Katilimeilarin ortalama Saglikli Yeme indeksi Skoru 43.40 + 9.95°tir. Bu skor erkeklerde 42.85 = 9.57 iken kadinlarda 43.86 +
10.27°dir. Cinsiyete gore Saglikli Yeme Indeksi puan ortalamalar1 karsilastirilmas ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p >0.05).
Katilimcilarin cinsiyet ve saglikli yeme indeksine gore dagilimlarina bakildiginda katilimeilarin % 27.2’sinin gelistirilmesi gereken bir diyet
uyguladigi, % 72.8’inin ise yetersiz bir diyet uyguladigi goriilmiistiir. Cinsiyete gore saglikli yeme indeksi puani dagilimi yapildiginda erkek ve

kadinlar arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadig: goriilmiistiir (p > 0.05).

Tablo 4.8.1 Katilimeilarin Saglikli Yeme Indeksi puan ortalamalari
Kadin Erkek Toplam
X +SS Medyan (alt-iist) X + SS Medyan (alt-iist) X + SS
Saglikli Yeme indeksi Skoru (HEI-2015) 43.86+10.27  44.6 (24.3-61.1) 42.85+9.57 44.4(26.4-65.3) 43.40+9.95 0.797
Bagimsiz Orneklem t Testi, p <0.05.

Tablo 4.8.2 Katilimeilarin Saglikli Yeme Indeksine gore dagilimlar
Kadin Erkek Toplam

n (%) n (%) n (%) P
Saglikli Yeme Indeksi (HEI-2015)
51-80 (Gelistirilmeli) 21 (30.4) 13 (23.2) 34 (27.2) 0.484
< 51 (Yetersiz) 48 (69.6) 43 (76.8) 91 (72.8) '
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Yates Diizeltmesi, p<0.05.
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4.9 Katihmcilarin Duygu Durumlan

Depresyon-Anksiyete-Stres Skalasi puan ortalamalar1 Tablo 4.9.1’de ve

katilimcilarin DASS-21’¢ duygu durum dagilimlar1 Tablo 4.9.2°de gésterilmistir.

DASS-21 skorlar incelendiginde katilimcilarin depresyon skoru ortalamasi
10.59+£7.78 olarak bulunmustur. Erkeklerin depresyon skoru ortalamasi 8,61+ 6.9
iken, kadinlarin depresyon skoru ortalamasi 12.2+8.12°dir. Katilimcilarin anksiyete
skor ortalamasi 12.75+7.79°dur. Erkek ve kadinlarin anksiyete skor ortalamasi
sirastyla  10.86+6.03 ve 14.2948.72°dir. Katilimcilarin stres skoru ortalamasi
15.549.27°dir. Erkeklerin stres skoru ortalamasi 13.79+8.2 iken, kadinlarin stres skoru
ortalamasi 16.9+9.89’dir. DASS-21 skoru cinsiyete gore degerlendirildiginde
depresyon ve anksiyete skorlarinda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), stres skorlarinda kadin ve erkekler arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Katilimcilarin DASS-21°¢ gore depresyon, anksiyete, stres diizeylerinin
dagilimina bakildiginda, %36.8’inin anksiyete diizeyi normal iken, %12.8’inin hafif
anksiyete, %24.8’inin orta anksiyete, %12.8’inin ileri anksiyete, %12.8’inin de ¢ok
ileri anksiyete durumuna sahip oldugu bulunmustur. Anksiyete siniflamasina gore
yapilan degerlendirmede normal ve cok ileri anksiyete olan gruplarda erkek ve
kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Katilimeilarin %32’sinin normal depresyon durumuna, %18.4’{inlin hafif depresyon,
%35.2’sinin orta depresyon, %8’inin ileri depresyon, %6.4’{iniin ¢ok ileri depresyon
durumuna sahip oldugu bulunmustur. Depresyon simniflamasina gore yapilan
degerlendirmede, orta ve ¢ok ileri depresyon olan gruplarda erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.05). Katilimcilarin stres
durumuna bakildiginda %51.2’sinin normal stres, %13.6’sin1n hafif stres, %19.2’sinin
orta stres, %10.4’liniin iler1 stres, %5.6’sinin ¢ok ileri strese sahip oldugu gortilmiistiir.
Katilimeilarin stres durumlarina gére siniflamasinda erkek ve kadinlar arasindaki

farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi goriilmiistiir (p> 0.05).
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Tablo 4.9.1. Katilimcilarin DASS-21 puan ortalamalari

Kadin Erkek Toplam
DASS-21 Skoru £+5S  Medyan (altist) X +SS  Medyan (alt-iis) %+ SS P
Depresyon 12.2+£8.12 10 (0 - 34) 8.61+£6.9 10.59 +7.78 0.010
Anksiyete 14.29 + 8.72 14 (0 - 34) 10.86 + 6.03 12.75+7.79  0.048
Stres 16.9 +9.89 16 (0 - 38) 13.79 + 8.2 155+927  0.114
Mann Whitney U Testi, p<0,05.
Tablo 4.9.2 Katilimcilarin depresyon-anksiyete-stres diizeylerine gore dagilimlar
Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%) P
Anksiyete
0-7 puan (Normal) 18 (26.1)a 28 (50)b 46 (36.8)
8-9 puan (Hafif) 10 (14.5)a 6 (10.7)a 16 (12.8)
10-14 (Orta) 20 (29)a 11 (19.6)a 31 (24.8) 0.029
15-19 (ileri) 8 (11.6)a 8 (14.3)a 16 (12.8)
20+ (Cok ileri) 13 (18.8)a 3(5.4)b 16 (12.8)
Depresyon
0-9 (Normal) 18 (26.1)a 22 (39.3)a 40 (32)
10-13 (Hafif) 16 (23.2)a 7 (12.5)a 23 (18.4)
14-20 (Orta) 19 (27.5)a 25 (44.6)b 44 (35.2) 0.004
21-27 (ileri) 8 (11.6)a 2 (3.6)a 10 (8)
28+ (Cok ileri) 8 (11.6)a 0 (0)b 8 (6.4)
Stres
0-14 (Normal) 33 (47.8) 31 (55.4) 64 (51.2)
15-18 (Hafif) 9 (13) 8 (14.3) 17 (13.6) 0.193
19-25 (Orta) 13 (18.8) 11 (19.6) 24 (19.2)
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26-33 (ileri) 7 (10.1) 6 (10.7) 13 (10.4)
34+ (Cok ileri) 7 (10.1) 0 (0) 7 (5.6)

Pearson Ki-Kare Testi; a-b:Aym1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur. p<0.05.
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4.10 Katihmcilarin Faz Acisi1 Ortalamalari ve Dagilimi

Katilimeilarin tiim viicut ve segmental faz agisi ortalamalar1 Tablo 4.10.1°de
verilmigtir. Katilimcilarin tiim viicut faz agisi ortalamasi 5.54+0.78° bulunmustur.
Erkeklerin tiim viicut faz agisi1 ortalamasi kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasina
gore daha yiiksek bulunmustur (5.93 £ 0.73° ; 5.23 £ 0.68). Erkek ve kadinlarin tiim
viicut faz acis1 arasindaki fark istatistiksel ag¢idan onemli bir fark bulunmustur (p
<0.05).

Katilimcilarin sag kol faz agisi ortalamasi 5.414 0.71° bulunmustur. Erkeklerin
sag kol faz agis1 ortalamasi kadinlarin sag kol faz agis1 ortalamasina gore daha yiiksek
bulunmustur (5.81+0.63°; 5.09+ 0.6°). Erkek ve kadinlarin sag kol faz a¢is1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmiistiir (p <0.05).

Katilimecilarin sol kol faz agis1 ortalamasi 5.340.73° bulunmustur. Erkeklerin
sol kol faz agis1 ortalamasi kadinlarin sol kol faz agis1 ortalamasina gore daha yiiksek
bulunmustur (5.72+0.7° ; 4.96+0.57°). Erkek ve kadinlarin sol kol faz agis1 arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p <0.05).

Katilimcilarin  sag bacak faz agist ortalamasi 5.52+0.96° bulunmustur.
Erkeklerin sag bacak faz agis1 ortalamasi kadinlarin sag bacak faz a¢isi ortalamasina
gore daha yiiksek bulunmustur (5.9+ 0.9°; 5.21+0.9°). Erkek ve kadinlarin sag bacak
faz agis1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p <0.05).

Katilimcilarin  sol bacak faz acis1 ortalamas: 5.41+£0.99° bulunmustur.
Erkeklerin sol bacak faz agisi ortalamasi kadinlarin sol bacak faz ag¢is1 ortalamasina
gore daha yiiksek bulunmustur (5.75+1° ; 5.13+£0.91°). Erkek ve kadinlarin sol bacak
faz acis1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p <0.05).

Katilimeilarin govde faz agisi ortalamasi 5.96+0.85° bulunmustur. Erkeklerin
govde faz agis1 ortalamasi kadinlarin gévde faz agis1 ortalamasina gore daha ytiksek
bulunmustur (6.16+ 0.89°; 5.8+ 0.79°). Erkek ve kadinlarin gévde faz agis1 arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadigi goriilmiistiir (p >0.05).
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Tablo 4.10.1 Katilimeilarin tiim viicut ve segmental faz agis1 ortalamalari

Kadin Erkek Toplam
X +SS Medyan (alt-iist) X + SS Medyan (alt-iist) X+ SS P
Tiim viicut Faz Agist (°) 5.23+0.68 5.2(3.8-7.5) 5.93+0.73 6.1(4-7.1) 554+0.78 <0.001**
Sag Kol Faz Agisi (°) 5.09+0.6 5.1(3-6.8) 5.81+0.63 58(4.2-7.2) 541+0.71  <0.001**
Sol Kol Faz Acist (°) 4.96 £0.57 5.1 (3.6 - 6.5) 5.72+0.7 59(3.8-7) 53+£0.73  <0.001*
Sag Bacak Faz Agis1 (°) 521+0.9 52(3.3-7.4) 59+09 6.1(3.8-7.6) 5.52+0.96 <0.001*
Sol Bacak Faz Agisi (°) 5.13+0.91 52(3.1-7.4) 575+1 6(3.2-7.7) 5.41+0.99 <0.001*
Govde Faz Agisi (°) 5.8+0.79 59(3.9-8) 6.16 +0.89 6.2 (3.7-7.7) 5.96 + 0.85 0.017*

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi, *p<0.05.
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Tim viicut ve segmental faz agisi siniflamalarinin dagilimi Tablo 4.10.2°de
verilmistir. Tiim viicut faz agisinin dagilimina bakildiginda, katilimcilarin %25.6’sinin
faz agisimin 5den diisik, %72’sinin 5-7°, %2.4’iniin 7°’den yiiksek oldugu
gorilmistiir. Tiim viicut faz agisina gore dagilimda faz agisinin 5°°den diisiik ve 5-7°
arasinda oldugu gruplarda erkek ve kadinlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < 0.05).

Segmental faz acilarindan govde faz agisinin dagilimina bakildiginda,
katilimcilarin - %9.6’smnin  gévde faz agisinin 5°den diisiik, %78.4’liniin 5-7°,
%12’sinin 7°’den yiiksek oldugu goriilmistiir. Govde faz agisina gore dagilimda erkek
ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistir (p >
0.05).

Sag kol faz agisinin dagilimina bakildiginda, katilimeilarin %25.6’s1n1n sag kol
faz acisinin 5%°den diisiik, %72.8’inin 5-7°, %1.6’sinin ise 7°’den yiiksek oldugu
goriilmustiir. Sag kol faz acisina gore dagilimda faz agisinin 5°°den diistik ve 5-7°
arasinda oldugu gruplarda erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak &nemli bir
fark bulunmustur (p < 0.05).

Sol kol faz agisinin dagilimina bakilirsa, katilimeilarin %32.8’inin sol kol faz
acisinin 5”den diisiik, %67.2’sinin 5-7° arasinda oldugu goriilmiistiir. Sol kol faz
acisina gore dagilimda faz agisinin 5°°den diisiik oldugu grupta erkek ve kadinlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p < 0.05).

Sag bacak faz agisinin dagilimina bakildiginda, katilimcilarin %27.2’sinin sag
bacak faz acisinin 5°°den diisiik, %68.8’inin 5-7° arasinda, %4 iiniin de faz agisinin
72 den yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sag bacak faz acisina gore dagilimda faz agisinin
59den diislik oldugu grupta erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p < 0.05).

Sol bacak faz agisinin dagilimma bakildiginda, katilimcilarin %28’inin sol
bacak faz agisinin 5°’den disiik, % 68’inin 5-7° arasinda, %4 liniin de faz a¢isinin
7°°den yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sol bacak faz agisina gore dagilimda erkek ve

kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p >0.05).
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Tablo 4.10.2 Katilimeilarin tiim viicut ve segmental faz agis1 siniflamalarinin dagilimlari

Kadin Erkek Toplam
n % n % n % p
Tiim viicut faz agis1
<§°diisiik 25 36.2a 7 12.5b 32 25.6
5°-7° normal 43 62.3a 47 83.9b 90 72 0.009*
>7° yiiksek 1 1.4a 2 3.6a 3 2.4
Govde faz acisi
<5°diisiik 7 10.1 5 8.9 12 9.6
5°-7° normal 58 84.1 40 714 98 78.4 0.060*
>7° yiiksek 4 5.8 11 19.6 15 12
Sag kol faz ag1s1
<5°diisiik 27 39.1a 5 8.9b 32 25.6
5°-7° normal 42 60.9a 49 87.5b 91 72.8 <0.001*
>7° yiiksek 0 Oa 2 3.6a 2 1.6
Sol kol faz agis1
<5°diisiik 33 47.8 8 14.3 41 32.8 <0.001**
5°-7° normal 36 52.2 48 85.7 84 67.2
Sol bacak faz agis1
<5°diisiik 24 34.8 11 19.6 35 28
5°-7° normal 44 63.8 41 73.2 85 68 0.066*
>7° yiiksek 1 14 4 7.1 5 4
Sag bacak faz agisi
<S5°diisiik 25 36.2a 9 16.1b 34 27.2
5°-7° normal 43 62.3a 43 76.8a 86 68.8 0.018*
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>7° yiiksek 1 1.4a 4 7.1a

*Pearson Ki-Kare Testi; **Yates Diizeltmesi; a-b: Aym: harfe sahip gruplara arasinda bir fark yoktur, p<0.05.
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Katilimcilarin yas gruplarina goére tiim viicut faz acgisi ortalamasi Tablo
4.10.3’te gosterilmistir.

Tip-2 DM’li 26-35 yas arasindaki katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi
6.02+0.67° olarak bulunmustur. Bu gruptaki Tip-2 DM’li erkeklerin faz agisi
ortalamasi 6.72+0.21° iken kadinlarin faz agis1 ortalamasi 5.64+0.5°" dir. Bu grupta,
erkek ve kadinlarin tiim viicut faz a¢is1 ortalamasi arasinda istatistiksel agidan 6nemli
bir fark bulunmustur (p<0.05).

Tip-2 DM’li 36-45 yas arasindaki katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi
6.09 £ 0.92° olarak bulunmustur. Bu grupta, erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agisi
ortalamas1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gorilmistir (p
>0.05).

Tip-2 DM’li 46-55 yas arasindaki katilimcilarin tiim viicut faz agisi1 ortalamasi
5.57 £ 0.62° olarak bulunmustur. Bu gruptaki Tip-2 DM’li erkeklerin faz agisi
ortalamasi 5.81 £ 0.7° iken, kadinlarin faz agis1 ortalamasi 5.42 + 0.52°” dir. Bu grupta,
erkek ve kadinlarin tiim viicut faz acis1 ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tip-2 DM’li 56-65 yas arasindaki katilimcilarin tiim viicut faz agisi1 ortalamasi
5.19 £ 0.76° olarak bulunmustur. Bu gruptaki Tip-2 DM’li erkeklerin faz agisi
ortalamas1 5.64 + 0.69° iken, kadinlarin faz agis1 ortalamasi1 4.7 = 0.5°’ dir. Bu grupta
erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
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Tablo 4.10.3 Katilimeilarin yas gruplarina gore tiim viicut faz ag¢isinin ortalamasi

Tiim Viicut Faz A¢isi
Kadin Erkek Toplam
n X +SS  Medyan (alt-iist) n X +SS  Medyan (alt-iist) n X +SS  Medyan (alt-iist) P
Yas (y1l)
26-35 11 564+05 55(.1-67) 6 672+021 6.7(65-7) 17 6.02+0.67 6.1(51-7) <0.001*
36-45 6 557+1.1 56(4.4-75) 7 654+041 65(6.1-7.1) 13 6.09+0.92 6.2(44-75)  0.051*
46-55 29 542+052 53(4.7-65) 18 581+0.7 59(43-6.6) 47 557+0.62 56(4.3-6.6) 0.015**
56-65 23 47+05 47(38-55) 25 564+0.69 58(4-6.5) 48 5.19+0.76 5.3(3.8-6.5) <0.001**

* Bagimsiz Orneklem t Testi; **Mann Whitney U Testi, p<0,05.
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Diyabet tedavisinde kullanilan tedavi yontemine gore tiim viicut faz agisinin
ortalamasi1 Tablo 4.10.4’te gosterilmistir.

Diyabet tedavisinde yalnizca tibbi beslenme tedavisi kullananlarin tiim viicut
faz agis1 ortalamasi 5.99 + 0.77° olarak bulunmustur. Diyabet tedavisinde yalnizca
tibbi beslenme tedavisi kullanan erkek ve kadinlarin tiim viicut faz acis1 arasindaki
fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamistir (p >0.05).

Diyabet tedavisinde yalnizca insiilin kullananlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.8
+ (0.54° olarak bulunulmustur. Diyabet tedavisinde yalnizca insiilin kullanan Tip-2
DM’li erkek katilimci1 bulunmamaktadir.

Diyabet tedavisinde yalnizca oral antidiyabetik kullananlarin tiim viicut faz
agis1 ortalamasi 5.85+0.7° olarak bulunmustur. Yalnizca oral antidiyabetik kullanan
Tip-2 DM’li erkek katilimcilarin faz agis1 ortalamasi 6.11+0.68° iken; Tip-2 DM’li
kadin katilimcilarin faz agisi ortalamasi 5.334+0.38° olarak bulunmustur. Diyabet
tedavisinde yalnizca oral antidiyabetik kullanan erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agisi
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ve insiilin tedavisi kullanan Tip-2
DM’li katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.2+0.55° olarak bulunmustur.
Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ve insiilin tedavisi kullanan erkek ve
kadinlarin tim viicut faz agis1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamastir (p >0.05).

Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ve oral antidiyabetik kullananlarin
tim viicut faz agis1 ortalamasi 5.75+0.7° olarak bulunulmustur. Diyabet tedavisinde
tibbi beslenme tedavisi ve oral antidiyabetik kullanan Tip-2 DM’li erkek katilimcilarin
faz acis1 ortalamasi 5.96+0.79° iken; Tip-2 DM’li kadin katiimcilarin faz agisi
ortalamasi 5.54+0.54° olarak bulunmustur. Diyabet tedavisinde tibbi beslenme
tedavisi ve oral antidiyabetik kullanan erkek ve kadinlarin tiim viicut faz acisi
arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p <0.05).

Diyabet tedavisinde insiilin ve oral antidiyabetik kullananlarin tiim viicut faz
acis1 ortalamasi 5.1+0.76° olarak bulunmustur. Diyabet tedavisinde insiilin ve oral
antidiyabetik kullanan Tip-2 DM’li erkek katilmecilarin faz agis1 ortalamasi
5.58+0.79° iken; Tip-2 DM’li kadin katilimcilarin faz agis1 ortalamasi 4.8+ 0.48°

olarak bulunmustur. Diyabet tedavisinde insiilin ve oral antidiyabetik kullanan erkek
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ve kadmlarin tiim viicut faz acist arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmustur (p <0.05).

Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi, insiilin ve oral antidiyabetik
kullananlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.5+0.86° olarak bulunmustur. Diyabet
tedavisinde tibbi beslenme tedavisi, insiilin ve oral antidiyabetik kullanan Tip-2 DM’li
erkek katilimcilarin faz acisi ortalamasi 5.98+0.56° iken; Tip-2 DM’li kadin
katilimcilarin faz agis1 ortalamasi 5.31+0.91° olarak bulunmustur. Diyabet tedavisinde
tibbi beslenme tedavisi, insiilin ve oral antidiyabetik kullanan erkek ve kadinlarin tim
viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark tespit edilmemistir (p

>0.05).
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Tablo 4.10.4 Diyabet tedavisinde kullanilan tedavi yontemine gore tiim viicut faz agisinin ortalamasi

Tiim Viicut Faz Acisi
Kadin Erkek Toplam
n X +SS  Medyan (alt-iist) n Xx+SS  Medyan (alt-iist) n Xx+SS  Medyan (alt-iist) P
Diyabet tedavisinde kullanilan tedavi yontemi

Yalnizca Diyet 4 558+082 54(48-6.7) 3 653+0.06 65(65-6.6) 7 599+0.77 6.5(4.8-6.7) 0.285**
Yalnizca Insiilin 4 58+054 59(KB2-63) - - - 4 58+0.54 59(5.2-6.3) -—-
Yalnizca Oral Antidiyabetik 8 533+£038 54(47-58 16 6.11+0.68 6.2(43-7.1) 24 585+0.7 58(4.3-7.1) 0.004**
Diyet+Insiilin Tedavisi 4 5£054 53(4.2-53) 2 56+042 56(53-59 6 52+055 53(4.2-59) 0.140**
Diyet+Oral Antidiyabetik 17 554+0.54 53(4.6-6.5 17 596+0.79 62(43-7) 34 575+0.7 58(4.3-7) 0.036**
Insiilin+Oral Antidiyabetik 22 48+0.58 48(3.8-6) 14 558+0.79 58(4-71) 36 51+£0.76 5(3.8-7.1) 0.002*
Diyet+Insiilin Tedavisi+Oral Antidiyabetik 10 5.31+0.91 5(4.4-7.5) 4 598+056 6(53-66) 14 55+0.86 5.4(4.4-75) 0.089**

*Bagimsiz Orneklem t Testi; **Mann Whitney U Testi, p <0,05.
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Beden kiitle indeksi siiflamasina gore tiim viicut faz agisinin ortalamalar
Tablo 4.10.5’te gosterilmistir. Beden kiitle indeksi normal olan grubun tiim viicut faz
acis1 ortalamast  5.35+0.93° ‘dir. Beden kiitle indeksi normal olan tip-2 DM’li
erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi1 6.08+0.74° iken, tip-2 DM’li kadinlarin tiim
viicut faz agis1 ortalamasi 4.8+0.63°’dir. Beden kiitle indeksi normal olan erkek ve
kadinlarin tiim viicut faz acgis1 arasinda istatistiksel olarak 6énemli bir fark bulunmustur
(p<0.05).

Hafif sisman olan grubun tiim viicut faz agisi1 ortalamasi 5.67+0.87 °’dir. Hafif
sisman olan tip-2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.86+0.81° iken, tip-
2 DM’li kadinlarin tim viicut faz agisi ortalamast 5.14+0.84°°dir. Beden kiitle
indeksine gore hafif sisman olan erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

l.derece obez olan grubun tiim viicut faz acis1 ortalamasi 5.38+0.65°dir.
1.derece obez olan tip-2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi1 6:£0.33° iken,
tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.19+ 0.61°’dir. Beden kiitle
indeksine gore 1.derece obez olan erkek ve kadinlarin tiim viicut faz acisi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

2.derece obez olan grubun tiim viicut faz agisi ortalamasi 5.72+0.65°dir.
2.derece obez olan tip-2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agisi ortalamasi
6.57+£0.29° iken, tip-2 DM’li kadmnlarin tim viicut faz agis1 ortalamasi
5.56+0.57°°dir. Beden kiitle indeksine gore 2.derece obez olan erkek ve kadinlarin tim
viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

3.derece obez olan grubun tiim viicut faz agis1 ortalamas1 5.33+0.64°dir.
3.derece obez olan erkek ve kadmlarin tim viicut faz agisi arasinda arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamistir (p >0.05).
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Tablo 4.10.5 Beden kiitle indeksine gore tiim viicut faz agisinin ortalamasi

Tiim Viicut Faz A¢isi
Kadin Erkek Toplam
n X +SS Medyan (alt-iist) n X +SS Medyan (alt-iist) n X +SS Medyan (alt-iist) P
BKI Siniflamasi (kg/m2)
Normal (18.5- 24.9) 8 4.8+0.63 5.1(3.8-5.5) 6 6.08+0.74 6.4(46-65 14 535+093 53(3.8-6.5) 0.004*
Hafif Sigman (25-29.9) 13 5.14+0.84 53(4-6.7) 37 5.86+0.81 6.1(4-7.1) 50 5.67+0.87 57(4-7.1) 0.007**
1. derece obez (30-34.9) 27 5.19+0.61 52(44-75 8 6+0.33 59(5.6-6.5) 35 538+0.65 5.3(4.4-7.5) 0.001*
2. derece obez (35-39.9) 16 5.56+0.57 57(46-65 3 657+029 64(64-69) 19 572+0.65 5.7(4.6-6.9) 0.009*
3. derece obez (>40) 5 53+0.78 48(47-63) 2 54+0 54(55.4-54) 7 533+064 54(47-6.3) 0.693**

*Bagimsz1 Ornekler t Tests; **Mann Whitney U Testi,p <0,05.
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Bel ¢evresine gore tiim viicut faz agisinin ortalamasi Tablo 4.10.6°da
gosterilmistir.

Bel ¢evresinin erkeklerde 94 cm, kadinlarda 80 cm’den kiigiik oldugu risk yok
grubunun tiim viicut faz agis1 5.58+ 0.97° olarak bulunmustur. Bu gruptaki erkek
katilimcilarin tiim viicut faz agisi ortalamasi 5.84+0.86° iken, kadin katilimcilarin tiim
viicut faz agis1 ortalamasi 4.56+0.71° olarak bulunmustur. Risk yok grubundaki erkek
ve kadinlarin tiim viicut faz acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulumustur (p <0.05).

Bel cevresinin erkeklerde 94-102 cm, kadinlarda 80-88 cm oldugu riskli
grubunun tiim viicut faz acist 5.82 + 0.76° olarak bulunmustur. Bu gruptaki erkek
katilimcilarin tiim viicut faz acis1 ortalamasi 5.98+0.73° iken, kadin katilimcilarin tim
viicut faz acis1 ortalamasi 5.1+0.34° olarak bulunmustur. Riskli grubundaki erkek ve
kadinlarin tiim viicut faz agilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulumustur
(p <0.05).

Bel cevresinin erkeklerde 102 cm’den, kadinlarda 88 cm’den yiiksek oldugu
yiiksek riskli grubunun tiim viicut faz acist 5.45+0.71° olarak bulunmustur. Bu
gruptaki erkek katilimeilarin tiim viicut faz acist ortalamasi 5.96+0.6° iken, kadin
katilimcilarin tiim viicut faz agisi ortalamasi 5.29+0.67° olarak bulunmustur. Yiksek
riskli grubundaki erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulumustur (p <0.05).
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Tablo 4.10.6 Bel ¢evresine gore tiim viicut faz agisinin ortalamasi

Tiim Viicut Faz Agisi
Kadin Erkek Toplam
n X +SS  Medyan (alt-iist) n X +SS  Medyan (alt-iist) n X +SS  Medyan (alt-iist)

Bel Cevresi
Risk yok (E<94, K<80) 5 456+0.71 4.2(3.8-55) 20 584+0.86 6.2(43-7) 25 558+097 6.1(3.8-7) 0.010**
Riskli (E:94-102, K:80-88) 4 5.1+034 53(46-53) 18 598+0.73 6(4-71) 22 582+0.76 58(4-7.1) 0.010**
Yiiksek riskli (E>102, K>88) 60 5.29+0.67 53(4-75) 18 596+0.6 59(43-69) 78 545+0.71 55(4-75) 0.006*

*Bagimsz1 Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi ,p<0.05.
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Bel/boy orani durumuna gore tiim viicut faz agist ortalamasi ise Tablo
4.10.7°de gosterilmistir.

Bel/boy oranmin uygun (0.4-0.5 cm) oldugu grupta tiim viicut faz agisi
ortalamas1 5.62 +1.05° olarak bulunmustur. Bu gruptaki erkek katilimcilarin tim viicut
faz agis1 ortalamasi 6.48+0.33° iken, kadin katilimcilarin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 4.76+0.72° olarak bulunmustur. Uygun grubundaki erkek ve kadinlarin tim
viicut faz acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulumustur (p <0.05).

Bel/boy oranmin riskli (0.5-0.6 cm) oldugu grupta tim viicut faz agisi
ortalamasi 5.67+0.81° olarak bulunmustur. Bu gruptaki erkek katilimcilarin tiim viicut
faz agis1 ortalamasi 5.85+0.76° iken, kadin katilimcilarin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.3+0.8° olarak bulunmustur. Riskli grubundaki erkek ve kadinlarin tiim
viicut faz acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulumustur (p <0.05).

Bel/boy oraninin yiiksek riskli (>0.6 cm) oldugu grupta tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.4+0.69° olarak bulunmustur. Bu gruptaki erkek katilimcilarin tiim viicut
faz acis1 ortalamasi 5.94+0.69° iken, kadin katilimcilarin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.25+0.62° olarak bulunmustur. Yiiksek riskli grubundaki erkek ve
kadinlarin tiim viicut faz agilar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu

tespit edilmistir (p <0.05).
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Tablo 4.10.7 Bel/boy orani durumuna gore tiim viicut faz agisinin ortalamasi

Tiim Viicut Faz Acist
Kadin Erkek Toplam
n X +SS  Medyan (alt-tist) n X +SS  Medyan (alt-iist) n Xx+SS  Medyan (alt-iist) P
Bel/Boy Orani
Uygun (0.4-0.5) 5 476+0,72 51(38-55) 5 648+033 65(6,1-7) 10 5,62+1,05 58(3,8-7) 0.003
Risk (0.5-0.6) 19 53+08 51(42-75) 39 585+0,76 59(4-71) 58 567+081 57(4-75) 0.013
Yiiksek Risk (>0.6) 45 525+0,62 53(4-65 12 594+069 59(4,3-69) 57 54+0,69 54 (4-6,9) 0.002

Bagimsiz Ornekler t Testi , p<0.05.
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Katilimeilarin Tip-2 DM disindaki hastalik tiirlerine goére tim viicut faz
acisinin ortalamasi Tablo 4.10.8’de verilmistir.

Sismanligi (Hafif sismanlik-Obezite) olan katilimcilarin (n=112) tiim viicut faz
acis1 ortalamasi 5.6+0.8° ; bobrek hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=2) tiim viicut faz
acist ortalamasi 5.5+0.1° ; kardiyobaskiiler hastaliklari olan katilimcilarin (n=69) tiim
viicut faz agisis ortalamasi 5.2+0.8° ; anemisi olan katilimcilarin (n=3) tiim viicut faz
acis1 ortalamasi 4.9+0.8° ; solunum sistemi hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=12) tiim
viicut faz agis1 ortalamasi 5.0+1°; kanser hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=2) tiim
viicut faz agis1 ortalamasi 5.3+0.9; tiroid hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=16) tiim
viicut faz agis1 ortalamasi 5.2+0.9°; gastrointestinal sistem hastaliklar1 olan
katilimcilarin (n=12) tiim viicut faz acis1 ortalamasi 5.3+1,0°; karaciger hastaliklari
olan katilimcilarin (n=8) tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.1+0.9° ; romatizmal
hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=11) tiim viicut faz acgis1 ortalamasi 5.0+0.7°;
norolojik ve psikiyatrik hastaliklart olan katilimeilarin (n=7) tim viicut faz agis1
ortalamast 5.3+0.7° ; vitamin eksikligi olan katilimcilarin (n=38) tiim viicut faz agis1
ortalamast 5.440.7°; diger hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=9) tiim viicut faz agis1
ortalamasi 5.5+0.7° olarak bulunmustur.

Sismanlik ve kardiyovaskiiler hastaligi bulunan erkek ve kadinlarin faz agilart

arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.10.8 Katilimeilarin diger hastalik tiirlerine gore tiim viicut faz agisinin ortalamasi

Cinsiyet

Kadin Erkek Total p**
Baska hastalik var ise tiirii n X+SS Medyan (alt<iist) n X+SS Medyan (alt-iist) n X+SS Medyan (alt-iist)
Sigsmanlik (Hafif sismanlik-Obezite) 62 53+0.7 53(4-175) 50 59+07 59(4-71) 112 56+08 56(4-75) <0.050
Bobrek Hastaliklar 1 55 55 1 54 5.4 2 55+0.1 55(54-55) ---
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 44 51+0.7 49(38-75 25 56+08 57(@4-71) 69 52+08 52(3.8-7.5) <0.050
Anemi 1 44 4.4 2 52+08 52(4.6-5.38) 3 49+08 46(4.4-538) ---
Solunum Sistemi Hastaliklari 9 50+1.1 47(@42-75 3 49+09 46(43-59) 12 50+1.0 47(4.2-75) >0.050
Kanser 1 46 4.6 1 59 5.9 2 53+£09 53(46-59) ---
Tiroid Hastaliklar1 16 52+09 53(38-75 0 - - 16 52+09 53(3.8-7.5) ---
Gastrointestinal Sistem hastaliklar 5 49+08 47(4.2-60) 7 56+1.0 59(40-700 12 53+1.0 54(4.0-7.00 >0.050
Karaciger/Safra kesesi/Pankreas Hastaliklari 6 49+09 50(4.0-6.1) 2 54+15 54(43-6.4) 8 51+09 50(4.0-6.4) ---
Romatizmal Hastaliklar 9 48+07 51(38-57 2 57+04 57(54-59 11 50+0.7 52(3.8-59) ---
Norolojik ve Psikiyatrik hastaliklar 4 54+02 54(5.1-55 3 53+12 57(4.0-6.3) 7 53+07 55(4.0-6.3) >0.050
Vitamin Eksikligi (B12.D Vitamini Eksikligi Vb.) 23 52+0.6 53(3.8-65) 15 56+0.7 58(4.0-65) 38 54+0.7 54(3.8-6.5) >0.050
Diger 6 52+06 49(4.7-6.2) 3 60+£0.6 59(54-6.6) 9 55+0.7 54(4.7-6.6) >0.050

*Coklu yamt, **Bonferroni diizeltmesi, p<0.05.
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4.11 Katihmcilarin Tiim viicut ve Segmental Faz Ac¢ilari ile Bagimsiz Degiskenler
Arasindaki iliski

Calismanin bu kisminda tiim viicut ve segmental faz agilari ile yas, diyabet
baslangi¢ yasi, antropometrik 6lgtimler, makro-mikro besin dgesi alim miktarlari, su
tilketimi, diyet kalitesi ve biyokimyasal bulgular arasindaki iliski ag¢iklanmustir.

Yas ve diyabet baslangi¢ yas1 ile tiim viicut faz acist arasindaki iligki 4.11.1 no’lu
Tabloda belirtilmistir.

Tiim viicut faz agisi ile yas arasinda istatistsel agidan 6nemli, negatif yonlii, orta
diizeyde korelasyon bulunmustur (r:-0.411, p <0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim
viicut faz agisi ile yas arasinda istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde, orta diizeyde
bir korelasyon bulunmustur (r:-0.567, p <0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz
acis1 ile yas arasinda istatistiksel agidan Onemli, negatif yonde, orta diizeyde
korelasyon tespit edilmistir (r:-0.495, p <0.05).

Tim viicut faz acis1 ile diyabet baslangi¢c yasi arasinda istatistiksel olarak

onemli bir iligki bulunmamustir (p<0.05).

Tablo 4.11.1 Yas ve diyabet baglangi¢ yasi ile tiim viicut faz agis1 arasindaki iligki

Tim Viicut Faz A¢is1 (°)
Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Yas (y1l) -0.495 <0.001** -0.567 <0.001** -0.411 <0.001**

Diyabet baslangic yast (yi) -0.174  0.154** -0.233  0.084* -0.028 0.759**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi
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Antropometrik Ol¢iimler ile tiim viicut faz agis1 arasindaki iligki Tablo 4.11.2°de
belirtilmistir.

Tip-2 DM’li hastalarin viicut agirligi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel
acidan Onemli, pozitif yonde, zayif diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.262,
p<0.05). Tip-2 DM’li erkek bireylerde viicut agirligi ile tiim viicut faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda
viicut agirligi ile tiim viicut faz agisi1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde,
zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.274, p<0.05).

Katilimeilarin boy uzunlugu ile tim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r:0.486, p<0.05).
Tip-2 DM’li kadinlarda boy uzunlugu ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli bir iliski bulunmamuistir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde boy uzunlugu
ile tim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli, pozitif yonde, zayif
diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.337, p<0.05).

Katilimcilarin beden kiitle indeksi, iist orta kol ¢evresi,bel ¢cevresi ve bel/boy uzunlugu
ile tim viicut faz acis1 arasinda istatistiksel agidan onemli bir iliski saptanmamuistir
(p>0.05).

Viicut yag ylizdesi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan onemli,
negatif yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r: -0.413, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda viicut yag yiizdesi ile tlim viicut faz acis1 arasinda istatistiksel olarak dnemli
bir iligski bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde viicut yag yiizdesi ile tim
viicut faz acisi arasinda arasinda istatistiksel olarak onemli, negatif yonde, orta
diizeyde korelasyon bulunmustur (r:-0.511, p<0.05).

Viicut yag kiitlesi ile tiim viicut faz acis1 arasinda istatistiksel agidan onemli,
negatif yonde, zayif korelasyon bulunmustur (r:-0.244, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda viicut yag kiitlesi ile tiim viicut faz a¢is1 arasinda istatistiksel olarak dnemli
bir iligki bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde viicut yag kiitlesi ile tiim
viicut faz agis1 arasinda arasinda istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde, zayif bir

korelasyon tespit edilmistir (r: -0.366, p<0.05).
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Kemik mineral igerigi ve tiim viicut faz agisi arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.553, p<0.05).
Tip-2 DM’li kadinlarda kemik mineral igerigi ile tiim viicut faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak énemli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
kemik mineral igerigi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel a¢idan onemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.5, p<0.05).

Katilimeilarin yagsiz viicut kiitlesi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel
acidan onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.614,
p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda yagsiz viicut kiitlesi tiim viicut faz ag¢is1 arasinda
istatistiksel ag¢idan 6nemli, pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r:
0.427 , p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde yagsiz viicut kiitlesi ile tiim viicut faz agisi
arasinda istatistiksel agidan Onemli, pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon
bulunmustur (r: 0.512, p<0.05).

Toplam viicut suyu ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.605, p<0.05).

Tiim viicut faz agisi ile segmental faz agilari olan ; sag kol faz agisi, sol kol faz
acis1, sag bacak faz agisi, sol bacak faz agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,pozitif
yonde, ¢ok yiiksek diizeyde korelasyon tespit edilmistir (sirasiyla: r: 0.892, r:0.89,
r:94, r:0.903, p<0.05).

Segmental faz acilarindan gévde faz acisi ile tiim viicut faz agisi arasinda
istatistiksel a¢idan 6nemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur
(r:0.704, p<0.05).
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Tablo 4.11.2 Antropometrik 6l¢timler ile tiim viicut faz agis1 arasindaki iliski

Tiim Viicut Faz Agis1 (°)
Kadin Erkek Toplam
r P r p r P
Vicut Agirhig (kg) 0.274 0.022* 0.078 0.566** 0.262 0.003*
Boy Uzunlugu (cm) 0.158 0.194* 0.337 0.011** 0.486 <0.001**
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 0.217 0.073* -0.157 0.249** -0.061 0.496**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.27 0.025* 0.072 0.599* 0.15 0.095*
Bel Cevresi (cm) 0.206 0.089* -0.018 0.893* 0.008 0.928*
Bel/Boy Uzunlugu 0.178 0.142** -0.087 0.522** -0.144 0.110**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.084 0.492* -0.511 <0.001* -0.413 <0.001**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.157 0.197* -0.366 0.005** -0.244 0.006**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.117 0.337** 0.5 <0.001* 0.553 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 0.427 <0.001* 0.512 <0.001* 0.614 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.385 0.001* 0.499 <0.001* 0.605 <0.001**
Sag Kol Faz Agisi (°) 0.873 <0.001* 0.853 <0.001** 0.892 <0.001**
Sol Kol Faz Agisi (°) 0.772 <0.001** 0.904 <0.001** 0.89 <0.001*
Sag Bacak Faz agis1 (°) 0.921 <0.001* 0.923 <0.001** 0.94 <0.001**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.891 <0.001* 0.868 <0.001** 0.903 <0.001**
Govde Faz Agisi (°) 0.637 <0.001* 0.815 <0.001* 0.704 <0.001**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05.
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Antropometrik Ol¢limler ile gévde faz acgist arasindaki iligki 4.11.3 numarali
Tabloda belirtilmistir. Govde faz agisi ile viicut agirligr arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.199, p<0.05).
Erkeklerde govde faz agisi ve viicut agirh@ arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, ¢cok zayif korelasyon bulunmustur (r:0.157, p<0.05). Kadinlarda gévde
faz acis1 ve viicut agirligi arasinda istatistiksel acidan 6nemli, pozitif yonde, zayif
diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.233, p<0.05).

Govde faz agisi ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel agidan onemli, pozitif
yonde, zayif korelasyon bulunmustur (r: 0.307, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda
govde faz agcis1 ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p > 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde govde faz agisi ile boy uzunlugu
arasinda istatistiksel agidan Onemli, pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon
bulunmustur (r: 0.512, p<0.05).

Govde faz agisi ile beden kiitle indeksi, iist orta kol ¢evresi, bel gevresi ve
bel/boy indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0.05).

Govde faz agis1 ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan dnemli,
negatif yonde, cok zayif korelasyon saptanmistir (r: -0.25, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda govde faz acis1 ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan
onemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: -0.378, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde govde faz acgis1 ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel
acidan 6nemli bir korelasyon tespit edilmemistir (p>0.05).

Govde faz agis1 ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak onemli bir
korelasyon saptanmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda gbvde faz agisi ile viicut
yag kiitlesi arasinda istatistiki agidan dnemli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde govde faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel agidan
onemli, negatif yonde, zayif diizeyde korelasyon tespit edilmistir (r:-0.287, p<0.05).

Govde faz acist ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel acidan onemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r:0.434, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda govde faz agist ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamustir (p >0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde govde faz agisi ile
kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel agidan onemli, pozitif yonde, orta diizeyde

korelasyon oldugu goriilmiistiir (r: 0.436, p<0.05).
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Govde faz agist ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiki agidan 6nemli, pozitif
yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.398, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda govde faz agis1 ve yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli
bir iliski bulunmamustir (p >0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde govde faz agis1 ve yagsiz
viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan onemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir
korelasyon bulunmustur (r: 0.427, p<0.05).

Govde faz agis1 ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli, pozitif
yonde orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.426, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda
govde faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p >0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde govde faz agisi ile toplam viicut
suyu arasinda istatistiksel agidan oOnemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon
bulunmustur (r: 0.374, p<0.05).

Govde faz agist ile sag kol, sol kol, sag bacak, sol bacak ve tiim viicut faz agisi
arasinda istatistiksel olarak ©nemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon
saptanmistir (sirastyla; r: 0.603, r:0.634, 1:0.677, 1:0.675,1:0.704 p<0.05).
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Tablo 4.11.3 Antropometrik 6l¢iimler ile gévde faz agis1 arasindaki iligki

Govde Faz Agisi (°)
Kadin Erkek Toplam
r P r P r P
Viicut Agirligr (kg) 0.233 0.054* 0.157 0.249** 0.199 0.026**
Boy Uzunlugu (cm) 0.082 0.503* 0.437 0.001** 0.307 <0.001**
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 0.204 0.092* -0.172 0.205** -0.026 0.774**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.162 0.184* -0.035 0.800** 0.035 0.696**
Bel Cevresi (cm) 0.142 0.245* 0.024 0.863** -0.018 0.840**
Bel/Boy Uzunlugu 0.024 0.848** -0.096 0.482** -0.112 0.215**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.107 0.383* -0.378 0.004** -0.25 0.005**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.15 0.217* -0.287 0.032** -0.139 0.121**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.224 0.064** 0.436 0.001** 0.434 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 0.107 0.383* 0.427 0.001** 0.398 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.15 0.217* 0.374 0.005** 0.426 <0.001**
Sag Kol Faz Agisi (°) 0.259 0.032* 0.61 <0.001** 0.603 <0.001**
Sol Kol Faz Agis1 (°) 0.527 <0.001** 0.641 <0.001** 0.634 <0.001**
Sag Bacak Faz Acis1 (°) 0.569 <0.001* 0.717 <0.001** 0.677 <0.001**
Sol Bacak Faz Agisi (°) 0.565 <0.001* 0.678 <0.001** 0.675 <0.001**
Tim Viicut Faz Agist 0.637 <0.001* 0.747 <0.001* 0.704 <0.001*

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05.
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Antropometrik 6l¢timler ile sag kol faz agisi arasindaki iligski Tablo 4.11.4°te
gosterilmistir. Sag kol faz agis1 ve viicut agirligi arasinda istatistiksel agidan énemli,
pozitif yonlii, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.285, p<0.05). Erkeklerde sag kol
faz agist ile viicut agirligi arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir korelasyon
bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarda sag kol faz agis1 ve viicut agirligi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif diizeyde korelasyon bulunmustur (r:
0.376, p<0.05).

Sag kol faz agisi ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif
yonlii, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.49, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag kol faz agis1 ve boy uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamustir (p > 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag kol faz acis1 ile boy
uzunlugu arasinda istatistiksel agidan anlaml, pozitif yonde, zayif korelasyon
saptanmustir (r: 0.287, p<0.05).

Sag kol faz agisi ile beden kiitle indeksi,bel ¢evresi ve bel/boy uzunlugu arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir korelasyon bulunmamustir (p>0.05).

Sag kol faz agis1 ve {ist orta kol ¢evresi arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.217, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
sag kol faz agisi ile st orta kol gevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p > 0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda sag kol faz agis1 ile ist orta kol
cevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir iliski bulunmustur
(r: 0.358, p<0.05).

Sag kol faz agis1 ve viicut yag ylizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
negatif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: -0.386, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag kol faz agis1 ile viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamustir (p > 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag kol faz agis1
ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde, zayif bir
korelasyon saptanmustir (r: -0.386, p<0.05).

Sag kol faz acis1 ve viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
negatif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon saptanmstir (r: -0.198, p<0.05).

Tip-2 DM’li kadinlarda sag kol faz agis1 ile viicut yag kiitlesi arasinda
istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:
0.253, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag kol faz agis1 ile viicut yag kiitlesi arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir iliski goriillmemistir (p>0.05).
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Sag kol faz acisi1 ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel agcidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.519, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag kol faz agis1 ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag kol faz agisi ile
kemik mineral icerigi arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir
korelasyon saptanmugtir (r: 0.317, p<0.05).

Sag kol faz agis1 ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir korelasyon saptanmustir (r: 0.643, p<0.05). Tip-2
DM’li kadinlarda sag kol faz agis1 ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan
anlamli pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r:0.511, p<0.05). Tip-
2 DM’li erkeklerde sag kol faz agisi ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel
acidan onemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.461,
p<0.05).

Sag kol faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif
yonli, yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.613, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag kol faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.476, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde sag kol faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel olarak
onemli, pozitif yonde, orta diizey bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.421, p<0.05).

Sag kol faz agisi ile, sol kol faz agis1 ve tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, pozitif yonde, ¢ok yiiksek diizey bir iliski (r: 0.91, r: 0.89, p<0.05) ; sag
kol faz agisi1 ile ,sag bacak,sol bacak ve govde faz agis1 arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir korelasyon saptanmustir (sirastyla; r: 0.758,
r:0.724, r:0.603, p<0.05).
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Tablo 4.11.4 Antropometrik Sl¢iimler ile sag kol faz agis1 arasindaki iligki

Sag Kol Faz Agisi (°)
Kadin Erkek Toplam
r P r P r p
Viicut Agirhigr (Kg) 0.376 0.001* 0.16 0.237** 0.285 0.001**
Boy Uzunlugu (cm) 0.077 0.528* 0.287 0.032** 0.49 <0.001**
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 0.349 0.003* -0.039 0.777** -0.009 0.923**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.358 0.003* 0.241 0.073* 0.217 0.015**
Bel Cevresi (cm) 0.3 0.012* 0.128 0.345* 0.04 0.661**
Bel/Boy Uzunlugu 0.23 0.058** 0.079 0.560** -0.107 0.235**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.187 0.125* -0.353 0.008* -0.386 <0.001**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.253 0.036* -0.184 0.174** -0.198 0.027**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.096 0.434** 0.317 0.017* 0.519 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 0.511 <0.001* 0.461 <0.001* 0.643 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.476 <0.001* 0.421 0.001* 0.613 <0.001**
Sol Kol Faz Agisi (°) 0.896 <0.001** 0.891 <0.001** 0.91 <0.001**
Sag Bacak Faz agis1 (°) 0.697 <0.001* 0.722 <0.001** 0.758 <0.001**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.722 <0.001* 0.627 <0.001** 0.724 <0.001**
Govde Faz Agist (°) 0.605 <0.001* 0.61 <0.001** 0.603 <0.001**
Tim Viicut Faz Agisi (°) 0.873 <0.001* 0.862 <0.001* 0.892 <0.001**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05.
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Antropometrik Olgtimler ve sol kol faz agisi arasindaki iliski Tablo 4.11.5°te
gosterilmistir. Sol kol faz agisi ile viicut agirligi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.339, p<0.05). Erkeklerde sol kol
faz agist ile viicut agirligi arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir korelasyon
bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarda sol kol faz agisi ile viicut agirligi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonlii, orta diizey korelasyon tespit edilmistir (r:
0.418, p<0.05).

Sol kol faz agis1 ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel agidan onemli, pozitif
yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.521, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sol kol faz agisi ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sol kol faz acis1 ile boy
uzunlugu arasinda istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon
saptanmustir (r: 0.288, p<0.05).

Sol kol faz agis1 ile beden kiitle indeksi,bel gevresi ve bel/boy uzunlugu arasinda
istatistiksel agidan 6nemli bir korelasyon bulunmamustir (p>0.05).

Sol kol faz agisi ile st orta kol ¢evresi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, zayif bir iliski bulunmustur (r: 0.221, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
sol kol faz agisi ile Ust orta kol gevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda sol kol faz agisi ile {ist orta kol
cevresi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir iligski bulunmustur
(r: 0.368, p<0.05).

Sol kol faz agisi ile viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
negatif yonde, orta diizey bir korelasyon saptanmistir (r: -0.4, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sol kol faz agisi ile viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir (p > 0.05). Tip-2 DM’1i erkeklerde sol kol faz agis1
ile viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde, orta
diizey bir korelasyon saptanmistir (r: -0.398, p<0.05).

Sol kol faz agist ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak 6nemli,
negatif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: -0.192, p<0.05).

Tip-2 DM’li kadinlarda sol kol faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.336,
p = 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sol kol faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda

istatistiksel agidan 6nemli bir iliski saptanmamaistir (p>0.05).
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Sol kol faz acis1 ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel agidan dnemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.593, p<0.05).Tip-2 DM’li
kadinlarda sol kol faz agisi ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sol kol faz agisi ile
kemik mineral icerigi arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir
korelasyon saptanmustir (r: 0.295, p<0.05).

Sol kol faz agis1 ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli,
pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.702, p<0.05). Tip-2
DM’li kadinlarda sol kol faz agisi ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel olarak
onemli pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptanmistir (r: 0.388, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde sol kol faz agisi ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel olarak
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.389, p<0.05).

Sol kol faz acis1 ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel a¢idan onemli,
pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.702, p<0.05).Tip-2 DM’li
kadinlarda sol kol faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, zayif bir iligski bulunmustur (r: 0.375, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
sol kol faz agcis1 ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan onemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.343, p<0.05).

Sol kol faz agisi ile, sag kol faz acis1, sag bacak faz agis1 ve tiim viicut faz agisi
arasinda istatistiksel agidan dnemli, pozitif yonlii, ¢cok yiiksek diizeyde bir korelasyon
(swrastylar: 0.91, r: 0.803, r: 0.89 p<0.05) ; sol kol faz agis1 ile,sol bacak ve govde faz
acis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir korelasyon
tespit edilmistir (sirasiyla; r: 0.776, r: 0.634, r: 0.603, p<0.05).
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Tablo 4.11.5 Antropometrik 6lgtimler ile sol kol faz agis1 arasindaki iligki

Sol Kol Faz Agisi (°)
Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Vicut Agirhig (kg) 0.418 <0.001** 0.164 0.227** 0.339 <0.001*
Boy Uzunlugu (cm) -0.029 0.816** 0.288 0.032** 0.521 <0.001**
Beden Kiitle indeksi (kg/m?) 0.431 <0.001** -0.014 0.918** 0.032 0.720**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.368 0.002** 0.16 0.240** 0.221 0.013*
Bel Cevresi (cm) 0.28 0.020** 0.09 0.510** 0.047 0.599*
Bel/Boy Uzunlugu 0.282 0.019** 0.046 0.735** -0.111 0.217**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.222 0.066** -0.398 0.002** -0.4 <0.001**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.336 0.005** -0.262 0.051** -0.192 0.032**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.149 0.221** 0.295 0.027** 0.593 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 0.388 0.001** 0.389 0.003** 0.702 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.375 0.001** 0.343 0.010** 0.702 <0.001**
Sag Kol Faz Agisi (°) 0.896 <0.001** 0.891 <0.001** 0.91 <0.001**
Sag Bacak Faz acis1 (°) 0.583 <0.001** 0.833 <0.001** 0.803 <0.001**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.595 <0.001** 0.752 <0.001** 0.776 <0.001**
Govde Faz Agist (°) 0.527 <0.001** 0.641 <0.001** 0.634 <0.001**
Tim Viicut Faz Agisi (°) 0.772 <0.001** 0.904 <0.001** 0.89 <0.001*

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05
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Antropometrik Olciimler ile sag bacak faz agisi arasindaki iligki Tablo
4.11.6°da gosterilmistir. Sag bacak faz agisi ile viicut agirligi arasinda istatistiksel
acidan onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.259, p<0.05).
Erkeklerde sag bacak faz agisi ile viicut agirligi arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir
korelasyon saptanmistir (p>0.05). Kadinlarda sag bacak faz acisi ile viicut agirligi
arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonli, zayif bir korelasyon tespit edilmistir
(r:0.274, p<0.05).

Sag bacak faz agisi ile boy uzunlugu arasinda istatistiki agidan 6nemli, pozitif
yonlii, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.442, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag bacak faz agis1 ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamistir (p > 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag bacak faz agisi ile boy
uzunlugu arasinda istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon
saptanmustir (r: 0.308, p<0.05).

Sag bacak faz agisi ile beden kiitle indeksi,list orta kol gevresi, bel gevresi ve bel/boy
uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p > 0.05).

Sag bacak faz agis1 ve viicut yag yilizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
negatif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: -0.353, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag bacak faz agisi ile viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel olarak
onemli bir iliski bulunmamuistir (p > 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag bacak faz agisi
ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde, orta
diizey bir korelasyon saptanmistir (r:-0.489, p<0.05).

Sag bacak faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak Gnemli
negatif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon saptanmistir (r:-0.206, p<0.05). Tip-2 DM’li
erkeklerde sag bacak faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak 6nemli,
negatif yonde, zayif bir korelasyon saptanmustir (r:-0.384, p = 0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag bacak faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir korelasyon saptanmistir (p>0.05).

Sag bacak faz agisi ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.517, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag bacak faz agisi ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel olarak
onemli bir iligki bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sag bacak faz agisi
ile kemik mineral igerigi arasinda istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde, zayif bir

korelasyon saptanmugtir (r:0.357, p<0.05).
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Sag bacak faz agisi ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.545, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sag bacak faz agisi ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan
onemli pozitif yonde, zayif bir iliski saptanmustir (r: 0.355, p<0.05). Tip-2 DM’li
erkeklerde sag bacak faz agis1 ve yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:0.344, p<0.05).

Sag bacak faz acisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r:0.54, p<0.05).
Tip-2 DM’li kadinlarda sag bacak faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptanmustir (r: 0.315, p<0.05). Tip-
2 DM’li erkeklerde sag bacak faz acisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel
olarak 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptanmustir (r: 0.285, p<0.05).

Sag bacak faz agisi ile, sol kol faz agisi, sol bacak faz acgis1 ve tiim viicut faz
acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, ¢ok yiiksek diizeyde bir iligki
(swrastyla, r: 0.803 r: 0.933, r: 0.94, p<0.05) ; Sag bacak faz acisi ile, sag kol ve govde
faz agis1 arasinda istatistiksel agidan Onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir

korelasyon tespit edilmistir (sirastyla; r: 0.758, r: 0.677 p<0.05)
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Tablo 4.11.6 Antropometrik Sl¢iimler ile sag bacak faz agis1 arasindaki iligki

Sag Bacak Faz agisi1 (°)

Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Viicut Agirhigr (Kg) 0.274 0.023* 0.061 0.653** 0.259 0.004**
Boy Uzunlugu (cm) 0.195 0.109* 0.308 0.021** 0.442 <0.001**
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 0.207 0.088* -0.162 0.233** -0.044 0.628**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.267 0.027* -0.012 0.928** 0.135 0.133**
Bel Cevresi (cm) 0.228 0.059* -0.055 0.686** 0.008 0.929**
Bel/Boy Uzunlugu 0.187 0.124** -0.107 0.434** -0.114 0.206**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.121 0.324* -0.489 <0.001** -0.353 <0.001**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.185 0.127* -0.384 0.003** -0.206 0.021**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.148 0.224** 0.357 0.007** 0.517 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 0.355 0.003* 0.344 0.009** 0.545 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.315 0.008* 0.285 0.034** 0.54 <0.001**
Sag Kol Faz Agisi (°) 0.697 <0.001* 0.722 <0.001** 0.758 <0.001**
Sol Kol Faz Agisi (°) 0.583 <0.001** 0.833 <0.001** 0.803 <0.001**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.891 <0.001* 0.927 <0.001** 0.933 <0.001**
Govde Faz Agist (°) 0.569 <0.001* 0.717 <0.001** 0.677 <0.001**
Tiim Viicut Faz A¢isi (°) 0.921 <0.001* 0.923 <0.001** 0.94 <0.001**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05
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Antropometrik Olgiimler ile sol bacak faz agisi arasindaki iliski Tablo
4.11.7°de gosterilmistir. Sol bacak faz acisi ile viicut agirlig1 arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.2, p<0.05).

Sol bacak faz agisi ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.405, p<0.05).

Sol bacak faz agis1 ile beden kiitle indeksi,iist orta kol gevresi, bel gevresi ve bel/boy
uzunlugu arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmamustir (p > 0.05).

Sol bacak faz agis1 ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel acgidan
onemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon saptanmistir (r: -0.365, p<0.05). Tip-2
DM’li kadinlarda sol bacak faz agisi ile viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p > 0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sol bacak
faz agis1 ve viicut yag yiizdesi (%) arasinda istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde,
orta diizey bir korelasyon saptanmustir (r: -0.547, p<0.05).

Sol bacak faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
negatif yonde, zayif bir korelasyon saptanmustir (r: -0.230, p<0.05). Tip-2 DM’li
erkeklerde sol bacak faz agis1 ve viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
negatif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r:-0.450, p<0.05). Tip-2
DM’li kadinlarda sol bacak faz agisi ile viicut yag kiitlesi arasinda istatistiksel agidan
onemli bir iliski tespit edilmemistir (p>0.05).

Sol bacak faz acis1 ile kemik mineral icerigi arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon oldugu goriilmistiir (r: 0.522,
p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda sol bacak faz agis1 ile kemik mineral igerigi arasinda
istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde, zayif bir iliski bulunmustur (r: 0.243,
p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde sol bacak faz agisi ile kemik mineral i¢erigi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptanmistir (r: 0.354,
p<0.05).

Sol bacak faz agis1 ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r:0.513, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sol bacak faz agis1 ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.324, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde sol bacak faz agisi ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel

acidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.328, p<0.05).
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Sol bacak faz agis1 ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan dnemli,
pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r: 0.514, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda sol bacak faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.285, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde sol bacak faz agisi ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.264, p<0.05).

Sol bacak faz acis1 ile sag bacak faz agis1 ve tiim viicut faz agis1 arasinda
istatistiksel agidan ©nemli, pozitif yonde, ¢ok yiiksek diizeyde bir korelasyon
(sirastyla, r: 0.933, r: 0.903, p<0.05) ; sol bacak faz agisi ile, sag kol,sol kol ve gévde
faz agis1 arasinda istatistiksel agidan Onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir

korelasyon saptanmistir (sirasiyla; r: 0.724, r: 0.776, r: 0.675 p<0.05).
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Tablo 4.11.7 Antropometrik Sl¢timler ile sol bacak faz a¢is1 arasindaki iligki

Sol Bacak Faz agis1 (°)

Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Viicut Agirhigr (Kg) 0.169 0.166* -0.008 0.951** 0.2 0.025**
Boy Uzunlugu (cm) 0.189 0.120* 0.262 0.051** 0.405 <0.001**
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 0.102 0.407* -0.142 0.295** -0.046 0.608**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.167 0.171* -0.067 0.622** 0.1 0.269**
Bel Cevresi (cm) 0.112 0.361* -0.145 0.287** -0.049 0.590**
Bel/Boy Uzunlugu 0.106 0.387** -0.182 0.181** -0.149 0.098**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.01 0.933* -0.547 <0.001** -0.365 <0.001**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.066 0.590* -0.45 0.001** -0.23 0.010**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.243 0.044** 0.354 0.007** 0.522 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (Kg) 0.324 0.007* 0.328 0.014** 0.513 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.285 0.018* 0.264 0.049** 0.514 <0.001**
Sag Kol Faz Agis1 (°) 0.722 <0.001* 0.627 <0.001** 0.724 <0.001**
Sol Kol Faz Agisi (°) 0.595 <0.001** 0.752 <0.001** 0.776 <0.001**
Sag Bacak Faz acis1 (°) 0.891 <0.001* 0.927 <0.001** 0.933 <0.001**
Govde Faz Agist (°) 0.565 <0.001* 0.678 <0.001** 0.675 <0.001**
Tiim Viicut Faz A¢isi (°) 0.891 <0.001* 0.868 <0.001** 0.903 <0.001**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi,p<0,05.

145






Saglikli yeme indeksi skoru ile tiim viicut ve segmental faz agilari arasindaki
iliski Tablo 4.11.8.1°de gosterilmistir.

Saglikli yeme indeksi skoru ile tiim viicut faz a¢is1 arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, ¢cok zayif korelasyon bulunmustur (r: 0.188, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde tiim viicut faz agis1 ile saglikli yeme indeksi skoru arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptanmistir (r: 0.339,
p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz agisi ile saglikli yeme indeksi skoru
arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir iliski bulunmamistir (p<0.05).

Saglikli yeme indeksi skoru ile sag kol faz agisi arasinda istatistiksel agidan

onemli bir iliski tespit edilmemistir (p<0.05).
Saglikli yeme indeksi skoru ile sol kol faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
iliski bulunmamustir (p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde saglikli yeme indeksi skoru ile
sol kol faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, zayif bir iligki
bulunmustur (r: 0.388, p<0.05).

Saglikli yeme indeksi skoru ile sag bacak faz agis1 arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.237, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde saglikli yeme indeksi skoru ile sag bacak faz agisi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.371,
p<0.05).

Sagliklt yeme indeksi skoru ile sol bacak faz agis1 arasinda istatistiksel olarak
onemli, pozitif yonde, ¢cok zayif korelasyon bulunmustur (r: 0.189, p<0.05). Tip-2
DM’li erkeklerde saglikli yeme indeksi skoru ile sol bacak faz agisi arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.33,
p<0.05).

Saglikli yeme indeksi skoru ile govde faz agisi arasinda istatistiksel olarak

o6nemli bir iligki bulunmamistir (p<0.05).
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Tablo 4.11.8.1 Cinsiyete gore Saglikli Yeme Indeksi Skoru ile faz acilar1 arasindaki iliski

Saglikli Yeme Indeksi Skoru (HEI-2015)

Erkek Toplam
r P r p r P
Tim Viicut Faz Agisi (°) 0.107 0.380* 0.339 0.011* 0.188 0.035*
Sag Kol Faz Agis1 (°) 0.091 0.458* 0.251 0.062* 0.13 0.148**
Sol Kol Faz Agisi (°) -0.019 0.876** 0.388 0.003** 0.166 0.065*
Sag Bacak Faz agis1 (°) 0.142 0.245* 0.371 0.005** 0.237 0.008**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.083 0.496* 0.33 0.013** 0.189 0.035**
Govde Faz Acisi (°) 0.184 0.130* 0.182 0.180** 0.149 0.098**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05.
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Tiim viicut faz agisinin, cinsiyete ve saglikli yeme indeksine gore ortalamasi Tablo 4.11.8.2°de gosterilmistir.

Saglikli yeme indeksine gore yapilan degerlendirmede diyet kalitesi puan1 51-80 (gelistirilmesi gereken diyet) olan bireylerin tiim
viicut faz agisi ortalamast 5.76 = 0.68° olarak bulunmustur. Gelistirilmesi gereken diyet kategorisinde olan erkek katilimcilarin tiim viicut faz
acis1 ortalamasi 6.19 + 0.46°, kadinlarin tiim viicut faz acis1 ortalamasi ise 5.5 + 0.67°°dir. Gelistirilmesi gereken diyet kategorisindeki tiim

viicut faz acisina gore kadin ve erkekler arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).

Saglikli yeme indeksine gore gore yapilan degerlendirmede diyet kalitesi puan1 <51 (yetersiz diyet) olan bireylerin tiim viicut faz
acis1 ortalamasi 5.46 + 0.81° olarak bulunmustur. Yetersiz diyet kategorisinde olan erkek katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.85 +
0.78°, kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi ise 5.11 + 0.66°°dir. Yetersiz diyet kategorisindeki tiim viicut faz agisina gore kadin ve erkekler

arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur(p<0.05).

Tablo 4.11.8.2 Tiim viicut faz agisimin Saghikli Yeme Indeksi kategorilerine gore ortalamasi

Tiim Viicut Faz Agisi
Kadin Erkek Toplam
X + SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) P
Saglikli Yeme indeksi (HEI-2015)
51-80 (Gelistirilmeli) 5.5+ 0.67 55(4.6 -7.5) 6.19+046 6.2(54-7.1) 576 £0.68 5.7 (4.6-7.5) 0.003*
<51 (Yetersiz) 511£0.66 5.2(3.8-6.7) 585+£0.78 59(4-7.1) 546+0.81 5.4(3.8-7.1) <0.001**

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi,p <0,05.
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Saglikli yeme indeksi skoru ile antropometrik 6l¢iimler arasindaki iliski Tablo
4.11.8.3’te gosterilmistir.
Saglikli yeme indeksi ile viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle indeksi, iist orta kol
cevresi, bel ¢evresi, bel/boy uzunlugu, viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi, kemik
mineral igerigi, yagsiz viicut kiitlesi, toplam viicut suyu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamastir (p <0.05).

Tablo 4.11.8.3 Cinsiyete gore Saghkli Yeme Indeksi skoru ile Antropometrik Olgiimler
arasindaki iliski

Saglikli Yeme indeksi (HEI-2015)

Kadmm Erkek Toplam
r p r p r p
Viicut Agirhigr (Kg) 0.039 0.749* 0.151 0.267** 0.088 0.328*
Boy Uzunlugu (cm) -0.091 0.458* 0.063 0.644** -0.026 0.771**
Beden Kiitle Indeksi 0.065 0.593* 0.165 0.225** 0.105 0.246**
Ust Orta Kol Cevresi (cm) 0.041 0.738* 0.171 0.207* 0.087 0.332*
Bel Cevresi (cm) 0.076 0.537* 0.073 0.593* 0.073 0.418*
Bel/Boy Uzunlugu 0.07 0.565** 0.119 0.382** 0.092 0.307**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.076 0.537* -0.095 0.486* 0.022 0.811**
Viicut Yag Kiitlesi (kg) 0.043 0.726* -0.012 0.931** 0.042 0.641**
Kemik Mineral Icerigi (kg) 0.032 0.791** 0.156 0.251* 0.093  0.300**
Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg) -0.001 0.997* 0.229 0.09* 0.088 0.330**
Toplam Viicut Suyu (L) 0.031 0.803* 0.212 0.116* 0.104 0.247**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0.05.

Saglikli Yeme Indeksi ile Depresyon-Anksiyete-Stres Skalasi skorlari arasindaki iligki
Tablo 4.11.9°da verilmistir. Saglikli yeme indeksi ile depresyon, anksiyete, stres

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamamistir (p<0.05).

Tablo 4.11.9 Saglikli Yeme Indeksi Ile Depresyon-Anksiyete-Stres Skorlar1 Arasindaki Iliski

Saglikli Yeme indeksi (HEI-2015)

Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Depresyon  0.087 0.477* -0.153 0.261** -0.024 0.794**
Anksiyete 0.042 0.733** -0.051 0.710** -0.012 0.897**
Stres 0.09 0.465* -0.052 0.704** 0.013 0.883**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p <0,05.
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Tim viicut faz acisi ile diyetle alinan enerji ve makro besin dgeleri arasindaki
iliski Tablo 4.11.10’da gosterilmistir. Tim viicut faz agisi ile diyetle alinan; enerji
(kkal), karbonidrat (%), protein (g), protein (%), yag (g), yag (%), doymus yag asitleri
(%), tekli doymamis yag asitleri (g), ¢oklu doymamis yag asitleri (g), omega-3 yag
asitleri (g), omega 6 yag asitleri (g) ve kolesterol arasinda istatistiksel agidan 6nemli
bir iliski bulunmamuistir (p<0.05).

Tim viicut faz agis1 ile diyetle alinan karbonhidrat (g) miktar1 arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.208 , p<0.05).

Tiim viicut faz acis1 ve diyetle alinan posa (g) miktar1 arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.268 , p<0.05).
Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agis1 ile diyetle alinan posa (g) miktari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmazken (p>0.05); Tip-2 DM’li kadinlarda
tiim viicut faz agisi ile diyetle alinan posa (g) miktar1 arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.269 , p<0.05).

Tim viicut faz acist ile diyetle alinan ¢oziiniir posa (g) miktar1 arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.248
, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agisi ile diyetle alinan ¢6zliniir posa
(g) miktar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p > 0.05). Tip-
2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz acisi ile diyetle alinan ¢oziiniir posa (g) miktar
arasinda istatistiksel agidan 6nemli pozitif yonde zayif bir korelasyon saptanmustir (r:
0.261 , p<0.05).

Tim viicut faz acis1 ile diyetle alinan ¢6ziinmez posa (g) miktar1 arasinda
istatistiksel a¢idan 6nemli, pozitif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.29 ,
p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz a¢isi ile diyetle alinan ¢6ziinmez posa
(g) miktar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmamustir (p>0.05). Tip-
2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz acis1 ile diyetle alinan ¢6ziinmez posa (g) miktari
arasinda istatistiksel agidan 6nemli pozitif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur (r:
0.264 , p<0.05).
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Tablo 4.11.10 Tiim Viicut Faz Agis1 Ile Diyetle Alinan Enerji ve Makro Besin Ogeleri Arasindaki Iliski

Tiim Viicut Faz Acisi (°)

Toplam
r p r p r p
Enerji (kkal) 0.071 0.563* -0.088 0.519* 0.156 0.083*
Karbonhidrat () 0.107 0.383** -0.04 0.769* 0.208 0.020**
Karbonhidrat (%) 0.094 0.441** 0.146 0.282* 0.164 0.068**
Posa (g) 0.269 0.026** 0.16 0.24* 0.268 0.002**
Coziiniir posa (g) 0.261 0.031** 0.114 0.402* 0.248 0.005**
Coziinmez posa (g) 0.264 0.029** 0.085 0.535** 0.29 0.001**
Protein (g) 0.076 0.534* -0.046 0.734* 0.165 0.065*
Protein (%) 0.003 0.978* 0.101 0.458* 0.029 0.746*
Yag (g) 0.06 0.624* -0.111 0.416* 0.069 0.442*
Yag (%) -0.024 0.844* -0.111 0.417** -0.171 0.057*
Doymus yag asitleri (%) -0.062 0.611* -0.115 0.399* 0.011 0.906*
Tekli doymamus yag asitleri (g) 0.012 0.922** -0.016 0.909* 0.016 0.857**
Coklu doymamus yag asitleri (g) -0.021 0.861** 0.032 0.814* 0.106 0.237**
Omega 3 yag asitleri (g) -0.021 0.864** 0.05 0.713** 0.096 0.285**
Omega 6 yag asitleri (g) -0.047 0.699** 0.012 0.932* 0.076 0.401**
Kolesterol (mg) -0.083 0.498* -0.133 0.329** -0.045 0.616**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05.
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Tiim viicut faz agisi ile diyetle alinan mikro besin 6geleri arasindaki iliski Tablo
4.11.11°de gosterilmistir.

Tim viicut faz agisi ile, diyetle alinan A vitamini, E vitamini, C vitamini, D
vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, Folat, B12 vitamini, kalsiyum, fosfor, demir,
¢inko, sodyum arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir korelasyon tespit edilmemistir
(p >0.05).

Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agisi ile diyetle aldiklar1 A vitamini
arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur
(r: 0.318, p<0.05).

Tiim viicut faz agisi ile diyetle alinan niasin arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.318 , p<0.05).

Tim viicut faz agisi ile diyetle alinan B6 vitamini arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, ¢cok zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.179 , p<0.05). Tip-2
DM’li kadmnlarin tiim viicut faz agis1 ile diyetle aldiklari B6 vitamini arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.242 ,
p<0.05).

Tiim viicut faz acisi ile diyetle alinan magnezyum arasinda istatistiksel agidan
onemli,pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.225 , p<0.05).

Tim viicut faz agisi ile diyetle alinan potasyum arasinda istatistiksel agidan

onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.219 , p<0.05).
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Tablo 4.11.11 Tiim Viicut Faz Ags1 ile Diyetle Alinan Mikro Besin Ogeleri Arasindaki iliski

Tiim Viicut Faz Acisi (°)

Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
A vitamini (mcg) 0.318 0.008** -0.065 0.636** 0.154 0.087**
E vitamini (mg) 0.011 0.932* -0.059 0.668** 0.042 0.646**
C vitamini (mg) 0.174 0.154** -0.079 0.564** 0.142 0.114**
D vitamini (mcg) -0.036 0.769** -0.078 0.569** 0.017 0.853**
B1 vitamini (mQ) 0.105 0.389** 0.019 0.892* 0.163 0.07**
B2 vitamini (mg) 0.08 0.512** -0.217 0.108* 0.103 0.254**
Niasin (mg) 0.21 0.084* -0.017 0.902** 0.216 0.016**
B6 vitamini (mQ) 0.242 0.045** -0.081 0.555* 0.179 0.046**
Folat (mcg) 0.045 0.716** -0.247 0.067* 0.065 0.469**
B12 vitamini (mcg) -0.004 0.973** -0.16 0.239** 0.041 0.648**
Kalsiyum (mg) 0.041 0.739** -0.068 0.619* 0.06 0.504*
Magnezyum (mg) 0.213 0.078** 0.04 0.767* 0.225 0.012**
Fosfor (mg) 0.119 0.329** -0.001 0.992* 0.152 0.091*
Demir (mg) 0.209 0.085* -0.123 0.368** 0.158 0.078*
Cinko (mg) -0.037 0.764* -0.226 0.095* 0.009 0.921*
Sodyum (mg) 0.008 0.948* 0.047 0.733* 0.121 0.180**
Potasyum (mg) 0.273 0.023* 0.015 0.914* 0.219 0.014*

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p <0,05.
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Su tiiketimi ile tim viicut ve segmental faz agilar1 arasindaki iligki Tablo
4.11.12°de gosterilmistir.

Su tiiketimi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r:0.37, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde su
tiiketimi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, orta
diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.51, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda su
tilketimi ile tiim viicut faz agisi1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, ¢ok
zay1f bir korelasyon saptanmustir (r: 0.179, p<0.05).

Su tiiketimi ve sag kol faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.323, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
su tiikketimi ile ile sag kol faz acis1 arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonde,
orta diizeyde bir iliski saptanmistir (r: 0.535, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda su
tiketimi ile sag kol faz acist arasinda istatistiksel agidan Onemli bir iligki
bulunmamustir (p >0.05).

Su tiiketimi ile sol kol faz ag¢is1 arasinda istatistiksel agidan onemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:0.357, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
su tiiketimi ile ile sol kol faz agis1 arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonde,
orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.599, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda su
tiikketimi ile sol kol faz a¢is1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir iliski bulunmamustir
(p >0.05).

Su tiiketimi ile sag bacak faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif
yonde, yiiksek diizeyde bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.701, p<0.05). Tip-2 DM’li
erkeklerde su tiikketimi ile sag bacak faz acgis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde korelasyon tespit edilmistir (r:0.513, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda su tiiketimi ile sag bacak faz agis1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptanmustir (r: 0.238, p<0.05).

Su tiiketimi ile sol bacak faz agis1 arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif
yonde, zayif bir iliski saptanmistir (r: 0.378, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde su
tiiketimi ile sol bacak faz agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta
diizeyde bir iligki bulunmustur (r: 0.525, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda su tiikketimi
ile sol bacak faz acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamastir (p >

0.05).
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Su tiiketimi ile govde faz agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde su tiikketimi ile gévde faz agisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir iliski bulunmustur (r:
0.283, p<0.05).

Tablo 4.11.12 Cinsiyete gore su tiikketimi ile faz agilar1 arasindaki iligki

Su Tiiketimi (L)
Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Tim Viicut Faz Agisi (°) 0.179 0.142** 051 <0.001** 0.37 <0.001**
Sag Kol Faz Acisi (°) 0.095 0.437** 0535 <0.001** 0.323 <0.001**
Sol Kol Faz Ag1si (°) 0.069 0.571** 0599 <0.001** 0.357 <0.001**
Sag Bacak Faz agis1 (°) 0.238 0.049** 0.513 <0.001** 0.408 <0.001**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.18 0.139** 0.525 <0.001** 0.378 <0.001**
Govde Faz Acisi (°) 0.003 0.978** 0.283  0.035** 0.165 0.066**

**Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p<0,05.
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Tiim viicut faz agis1 ile biyokimyasal bulgular arasindaki iligski Tablo 4.11.13°te
gosterilmistir.

Tim viicut faz acis1 ile aghik plazma glukozu arasinda istatistiksel agidan
onemli, negatif yonde, orta diizeyde bir korelasyon saptanmistir (r: -0.438, p<0.05).
Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz acisi ile aglik plazma glukozu arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon saptanmustir (r: -0.292,
p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz agisi ile aglik plazma glukozu arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde, orta diizeyde bir korelasyon tespit edilmistir
(r: -0.48, p<0.05).

Tiim viicut faz agist ile tokluk plazma glukozu arasinda istatistiksel agidan
onemli, negatif yonde, orta diizeyde bir korelasyon tespit edilmistir (r: -0.428, p<0.05).
Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agist ile tokluk plazma glukozu arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda
tim viicut faz agisi ile tokluk plazma glukozu arasinda istatistiksel olarak 6nemli,
negatif yonde, orta diizeyde bir iliski saptanmistir (r:-0.458, p<0.05).

Tim viicut faz agist ile HbALcC arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif
yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: -0.415, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
tim viicut faz agisi ile HbALc arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz agisi ile HbAlc
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur
(r: -0.559, p<0.05).

Tim viicut faz acist ile total kolesterol, LDL kolesterol kreatinin ve TSH

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmamustir (p>0.05).
Tim viicut faz agisi ile HDL Kolesterol arasinda istatistiksel a¢idan 6nemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.215, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda
tim viicut faz agis1 ile HDL kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agis1 ile HDL
kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlaml, pozitif yonde, zayif bir korelasyon
saptanmustir (r: 0.293, p<0.05).

Tiim viicut faz agis1 ile B12 vitamini arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:0.279, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda
tim viicut faz agis1 ile B12 vitamini arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agis1 ile B12 vitamini
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arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur
(r: 0.333, p<0.05).

Tiim viicut faz agisi ile Serum 25(OH) D arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.47, p<0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda tim viicut faz acis1 ile Serum 25(0OH) D arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agis1
ile Serum 25(0OH) D arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, orta diizeyde

bir korelasyon bulunmustur (r: 0.489, p<0.05).
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Tablo 4.11.13 Tiim viicut faz agis1 ile biyokimyasal bulgular arasindaki iligki

Tiim Viicut Faz Agis1 (°)
Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Aclik Plazma Glukozu (mg/dL) -0.48 <0.001** -0.292 0.029** -0.438 <0.001**
Tokluk Plazma Glukozu (mg/dL) -0.458 <0.001** -0.231 0.087** -0.428 <0.001**
HbAlc (%) -0.559 <0.001** -0.252 0.061** -0.415 <0.001**
Total Kolesterol (mg/dL) 0.001 0.992* -0.165 0.225* -0.128 0.156*
LDL kolesterol (mg/dL) 0.008 0.949* -0.248 0.065* -0.135 0.134*
HDL kolesterol (mg/dL) 0.137 0.263* 0.293 0.028* 0.215 0.016*
Kreatinin 0.06 0.624* 0.231 0.086* 0.174 0.052*
TSH -0.01 0.934** 0.024 0.861* 0.106 0.240**
B12 0.139 0.253** 0.333 0.012* 0.279 0.002**
Serum 25(0OH) D 0.2 0.099* 0.489 <0.001* 0.47 <0.001*

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi,p <0,05.
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Uluslararas1 Fiziksel Aktivite skoru ile tim viicut ve segmental faz acilar

arasindaki iliski Tablo 4.11.14.1°de gosterilmistir.
Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak
onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.677, p<0.05). Tip-
2 DM’li erkeklerde Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile tiim viicut faz agisi
arasinda istatistiksel olarak Onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iligki
bulunmustur (r: 0.655, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda Uluslararas: Fiziksel Aktivite
skoru ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, yliksek
diizeyde bir korelasyon saptanmistir (r: 0.642, p<0.05).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile sag kol faz agisi arasinda istatistiksel
acidan onemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir korelasyon saptanmustir (r: 0.549,
p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile sag kol faz
acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski
bulunmustur (r: 0.548, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda Uluslararasi Fiziksel Aktivite
skoru ile sag kol faz agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta
diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.416, p<0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite skoru ile sol kol faz acis1 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.559, p<0.05).
Tip-2 DM’li erkeklerde Uluslararas: Fiziksel Aktivite skoru ile sol kol faz agisi
arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur
(r: 0.573, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile sol
kol faz ag¢is1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon
bulunmustur (r: 0.559, p<0.05).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile sag bacak faz agisi arasinda istatistiksel
olarak 6nemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iligki bulunmustur (r: 0.701, p<0.05).
Tip-2 DM’li erkeklerde Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile sag bacak faz agisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iliski
bulunmustur (r: 0.681, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda Uluslararasi Fiziksel Aktivite
skoru ile sag bacak faz acisi arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, yiiksek
diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.683, p<0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite skoru ile sol bacak faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.7,
p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile sol bacak faz
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acis1 arasinda istatistiksel olarak onemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iligki
bulunmustur (r: 0.69, p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
skoru ile sol bacak faz a¢is1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, yliksek
diizeyde bir iligki bulunmustur (r: 0.663, p<0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite skoru ile gdvde faz acis1 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (1:0.43, p<0.05). Tip-
2 DM’li erkeklerde Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile govde faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.436,
p<0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda Uluslararasi Fiziksel Aktivite skoru ile govde faz
acis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli, pozitif yonde, zayif bir iligki bulunmustur (r:
0.309, p<0.05).

Tablo 4.11.14.1 Uluslararas: Fiziksel Aktivite Skoru-MET ile faz a¢ilari arasindaki iligki
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Skoru-MET (IPAQ)

Kadmn Erkek Toplam
r p r p r p
Tim Viicut Faz Acis1 (°) 0.642 <0.001** 0.655 <0.001** 0.677 <0.001**
Sag Kol Faz Agis1 (°) 0.416 <0.001** 0.548 <0.001** 0.549 <0.001**
Sol Kol Faz Agisi (°) 0.343 0.004** 0573 <0.001** 0.559 <0.001**

Sag Bacak Faz ag1s1 (°) 0.683 <0.001** 0.681 <0.001** 0.701 <0.001**
Sol Bacak Faz agis1 (°) 0.663 <0.001** 0.69 <0.001** 0.7 <0.001**
Govde Faz Acist (°) 0.309 0.010** 0.436  0.001** 043 <0.001**

**Spearman’s rho Korelasyon Katsayis1,p<0,05.

164



Tim viicut faz agisinin, cinsiyete ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi
sonucunda belirlenen akitivite durumuna gore ortalamasi Tablo 4.11.14.2°de
gosterilmistir.

Uluslararasi fiziksel aktivite anketi kisa formuna gore yapilan degerlendirmede
inaktif kategoride (kategori 1) olan bireylerin tim viicut faz agist ortalamas1 4.91+
0.58° olarak bulunmustur. Inaktif kategorideki erkeklerin tiim viicut faz acisi
ortalamas1 5.16+0.72°, kadinlarin tiim viicut faz acisi ortalamasi ise 4.81+0.49° dir.
Inaktif kategorideki tiim viicut faz agisina gore kadin ve erkekler arasinda yapilan
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Uluslararasi fiziksel aktivite anketi kisa formuna gore yapilan degerlendirmede
minimal aktif kategoride (kategori 2) olan bireylerin tiim viicut faz agisi ortalamasi
5.79+0.63° olarak bulunmustur. Minimal aktif kategorideki erkeklerin tiim viicut faz
acist ortalamasi  6.03+0.54°, kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi ise 5.53+
0.61°°dir. Minimal aktif kategorideki tiim viicut faz agisina gore kadin ve erkekler
arasinda yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05).

Uluslararasi fiziksel aktivite anketi kisa formuna gore yapilan degerlendirmede
cok aktif kategoride (kategori 3) olan bireylerin tiim viicut faz agisi ortalamasi 6.77+
0.33° olarak bulunmustur. Cok aktif kategorideki erkeklerin tiim viicut faz agisi
ortalamas1 6.92+0.25°, kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi ise 6.4+0.14°’dir. Cok
aktif kategorideki tiim viicut faz agisina gore kadin ve erkekler arasinda yapilan

degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.11.14.2 Tiim viicut faz agisinin fiziksel aktivite durumuna gore ortalamasi

Tiim Viicut Faz Acisi
Kadin Erkek Toplam
X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) P
IPAQ-Kisa-Durum
Inaktif (Kategori 1) 4.81+0.49 4.8 (3.8-5.6) 5.16+£0.72 54 (4-6.4) 491+0.58 48 (3.8-6.4) 0.074*
Minimal Aktif (Kategori 2) 5.53 +0.61 55(4.4-175) 6.03 £0.54 6.1(4.3-6.8) 5.79 +0.63 5.8 (4.3-7.5) <0.001**
Cok Aktif (Kategori 3) 6.4+0.14 6.4 (6.3 - 6.5) 6.92 +0.25 7(6.5-7.1) 6.77 +0.33 6.9 (6.3-7.1) 0.044*

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi, p<0,05.
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Fiziksel aktivite durumu ile antropometrik Sl¢timler arasindaki iliski Tablo
4.11.15’te gosterilmistir.

IPAQ-Kisa forma gore belirlenen fiziksel aktivite met skoru ile antropometrik
Olctimlerin iliskisine bakilmis ve fiziksel aktivite skoru ile viicut agirligi, beden kiitle
indeksi, Ust orta kol gevresi, bel cevresi, bel/boy uzunlugu ve viicut yag kiitlesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p>0.05).

Fiziksel aktivite skoru ile boy uzunlugu arasinda istatistiksel agidan 6nemli,
pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.337, p<0.05).

Fiziksel aktivite skoru ile viicut yag yiizdesi arasinda istatistiksel agidan
onemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: -0.225, p<0.05).

Fiziksel aktivite skoru ile kemik mineral icerigi arasinda istatistiksel agidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.375, p<0.05).

Fiziksel aktivite skoru ile yagsiz viicut kiitlesi arasinda istatistiksel acidan
onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.355, p<0.05).

Fiziksel aktivite skoru ile toplam viicut suyu arasinda istatistiksel agidan

onemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.334, p<0.05).
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Tablo 4.11.15 Fiziksel Aktivite Durumu ile Antropometrik Olgiimler arasindaki iliski

Fiziksel Aktivite Durumu-MET (IPAQ)

Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Viicut Agirhigr (Kilogram) 0.117 0.338** 0.208 0.123** 0.167 0.063**
Boy Uzunlugu (cm) 0.072 0.557** 0.332 0.012** 0.337 <0.001**
Beden Kiitle Indeksi 0.11 0.369** 0.057 0.677** -0.022 0.810**
Ust Orta Kol Cevresi 0.155 0.205** 0.194 0.153** 0.136 0.129**
Bel Cevresi 0.036 0.766** 0.141 0.301** 0.023 0.800**
Bel/Boy Uzunlugu 0.043 0.724** 0.071 0.605** -0.053 0.559**
Viicut Yag Yiizdesi (%) 0.083 0.496** -0.329 0.013** -0.225 0.012**
Viicut Yag Kiitlesi 0.102 0.402** -0.165 0.225** -0.125 0.165**
Kemik Mineral Igerigi (kg) 0.112 0.360** 0.406 0.002** 0.375 <0.001**
Yagsiz Viicut Kiitlesi 0.058 0.637** 0.402 0.002** 0.355 <0.001**
Toplam Viicut Suyu (L) -0.011 0.931** 0.355 0.007** 0.334 <0.001**

**Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p <0,05.
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Cinsiyete gore Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile biyokimyasal
bulgular arasindaki iliski Tablo 4.11.16°da gosterilmistir.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile aglik plazma glukozu arasinda
istatistiksel ac¢idan 6nemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:-
0.332, p <0.05).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile tokluk plazma glukozu arasinda
istatistiksel a¢idan 6nemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:-
0.253, p <0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile HbAlc arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, negatif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r:-0.326, p <0.05).

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile total, LDL ve HDL kolesterol
ve TSH arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile kreatinin arasinda istatistiksel
acidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon tespit edilmistir (r: 0.218 , p <0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile serum B12 vitamini arasinda
istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon bulunmustur (r:
0.191, p <0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Skoru ile serum 25 (OH) D vitamini
arasinda istatistiksel agidan 6nemli, pozitif yonde, zayif bir iliski saptanmistir (r: 0.315
,p <0.05).
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Tablo 4.11.16 Cinsiyete gore Uluslararasi Fiziksel Aktivite Skoru-MET ile biyokimyasal bulgular arasindaki iligki

Fiziksel Aktivite (IPAQ-MET)

Kadmn Erkek Toplam
r p r p r p
Aclik Plazma Glukozu (mg/dL) -0.261 0.030** -0.289 0.030** -0.332 <0.001**
Tokluk Plazma Glukozu (mg/dL) -0.185 0.129** -0.172 0.206** -0.253 0.004**
HbAlc (%) -0.361 0.002** -0.211 0.118** -0.326 <0.001**
Total Kolesterol (mg/dL) 0.161 0.188** -0.084 0.539** 0.002 0.983**
LDL kolesterol (mg/dL) 0.184 0.131** -0.122 0.371** 0.004 0.963**
HDL kolesterol (mg/dL) -0.041 0.735** 0.114 0.401** 0.093 0.300**
Kreatinin 0.211 0.082** 0.156 0.252** 0.218 0.015**
TSH -0.03 0.807** -0.101 0.460** 0.03 0.740**
B12 0.147 0.227** 0.173 0.201** 0.191 0.032**
Serum 25 (OH) D 0.22 0.069** 0.165 0.225** 0.315 <0.001**

**Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi, p <0,05.
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Tim viicut faz agisinin, cinsiyete ve Depresyon-Anksiyete-Stres Skalasina
gore ortalamasi Tablo 4.11.17.1°de gosterilmistir. Anksiyeteye bakildiginda, anksiyete
puan1 0-7 (normal anksiyete) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.82+0.67° olarak bulunmustur. Normal anksiyeteye sahip Tip-2 DM’li
erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 6.08+0.56° iken, ayni kategorideki Tip-2
DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.42+0.64°’dir. Normal anksiyeteye
sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05).

Anksiyete puani 8-9 puan (hafif anksiyete) olan Tip-2 DM’li bireylerin tim
viicut faz agisi1 ortalamasi 5,52+0,94° olarak bulunmustur. Hafif anksiyetesi olan erkek
ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gortilmistiir (p>0.05).

Anksiyete puant 10-14 puan (orta anksiyete) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim
viicut faz agis1 ortalamasi 5.45+0.6° olarak bulunmustur. Orta anksiyetesi olan erkek
ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir (p>0.05).

Anksiyete puant 15-19 puan (ileri anksiyete) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim
viicut faz acis1 ortalamasi 5.28+0.94° olarak bulunmustur. Ileri anksiyetesi olan erkek
ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir (p>0.05).

Anksiyete puani 20+ puan (¢ok ileri anksiyete) olan Tip-2 DM’li bireylerin tim
viicut faz agisi ortalamasi 5.18 + 0.89° olarak bulunmustur. Cok ileri anksiyeteye sahip
Tip-2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 6.5+0.6° iken, ayni kategorideki
Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 4.88+0.63°’dir. Cok ileri
anksiyetesi olan erkek ve kadnlarmn tim viicut faz agis1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Depresyona bakildiginda, depresyon puani 0-9 (normal depresyon) olan Tip-2 DM’li
bireylerin tiim viicut faz acis1 ortalamasi 5.82+0.55° olarak bulunmustur. Normal
depresyona sahip Tip-2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.99+0.5°
iken, ayn1 kategorideki Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.61+
0.55°°dir. Normal depresyona sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadinlarin tim viicut faz

acis1 ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05).
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Depresyon puan1 10-13 (hafif depresyon) olan Tip-2 DM’li bireylerin tim
viicut faz agist ortalamasi 5.61+0.76° olarak bulunmustur. Hafif depresyona sahip Tip-
2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agisi1 ortalamasi 6.24+0.8° iken, ayn1 kategorideki
Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.33+0.56°’dir. Hafif
depresyona sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agisi ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p <0.05).

Depresyon puani 14-20 (orta depresyon) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim viicut
faz agisi ortalamasi 5.46+0.77° olarak bulunmustur. Orta depresyona sahip Tip-2
DM’li erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.74+0.85° iken, aym kategorideki
Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.1+ 0.44°’dir. Orta depresyona
sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadmnlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05).

Depresyon puani 21-27 (ileri depresyon) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim viicut
faz acis1 ortalamasi 5.32+1.27° olarak bulunmustur. Ileri depresyona sahip  Tip-2
DM’li erkeklerin tiim viicut faz acis1 ortalamasi 6.45+0.78° iken, ayni1 kategorideki
Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz ag1s1 ortalamas1 5.04+1.23°"dir. Ileri depresyona
sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadmlarin tim viicut faz agisi ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p >0.05).

Depresyon puani 28+ (¢ok ileri depresyon) olan Tip-2 DM’li erkek
bulunmamaktadir.Bu gruptaki Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi
ise 4.68+0.53° olarak bulunmustur.

Strese bakildiginda, stres puani 0-14 (normal stres) olan Tip-2 DM’li bireylerin

tim viicut faz agis1 ortalamasi 5.72+0.66° olarak bulunmustur. Normal strese sahip
Tip-2 DM’li erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 6+0.59° iken, ayni kategorideki
Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.46+0.63°’dir. Normal strese
sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p <0.05).
Stres puani 15-18 (hafif stres) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.23+0.71°°dir. Hafif strese sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadinlarin tim
viicut faz acis1 ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p
> 0.05).

Stres puan1 19-25 (orta stres) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim viicut faz agisi

ortalamasi 5.34+0.8° olarak bulunmustur. Orta strese sahip Tip-2 DM’li erkeklerin
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tim viicut faz acisi ortalamasit 5.79+0.93° iken, aym kategorideki Tip-2 DM’li
kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 4.95+0.41°dir. Orta strese sahip Tip-2 DM’li
erkek ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur (p <0.05).
Stres puan1 26-33 (ileri stres) olan Tip-2 DM’li bireylerin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.9+1.06°°d1r. Orta strese sahip Tip-2 DM’li erkek ve kadinlarin tiim viicut
faz acis1 ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Stres puani 34+ (cok ileri stres) olan Tip-2 DM’li erkek bulunmamaktadir. Bu
gruptaki Tip-2 DM’li kadinlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi ise 4.7+0.36° olarak

bulunmustur.
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Tablo 4.11.17.1 Tiim viicut faz agisinin Depresyon-Anksiyete-Stres Skalasina gore ortalamasi

Tiim Viicut Faz Agisi
Kadin Erkek Toplam
X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) X +SS Medyan (alt-iist) P
Anksiyete
0-7 puan (Normal) 5.42 +£0.64 5.3(4.4-6.7) 6.08 +£0.56 6.2 (4.3-7.1) 5.82 £0.67 58(4.3-7.1) 0.001**
8-9 puan (Hafif) 5.26+0.85 55(4-6.5) 5.95+0.99 6.2 (4.3-7) 5.52+0.94 574-7) 0.160*
10-14 (Orta) 5.32+£0.36 5.3(4.7-6) 5.7+0.86 59(4.5-6.9) 5.45+0.6 53(4.5-6.9) 0.180*
15-19 (ileri) 511+1.1 4.8 (4.2-175) 5.45+0.77 5.7 (4-6.4) 5.28 +0.94 5.4 (4-75) 0.247**
20+ (Cok ileri) 4.88 +£0.63 4.8 (3.8-6.3) 6.5+0.6 6.5(5.9-7.1) 5.18 £0.89 49(38-7.1) 0.001*
Depresyon

0-9 (Normal) 5.61 £0.55 55(4.7-6.7) 5.99+0.5 6.1 (4.3 -6.6) 5.82£0.55 59 (4.3-6.7) 0.013**
10-13 (Hafif) 5.33+0.56 5.4 (4.4 - 6.5) 6.24+0.8 6.5 (4.6 -7.1) 5.61+0.76 5.6 (4.4-7.1) 0.011**
14-20 (Orta) 5.1+0.44 5.1 (4-5.8) 5.74+0.85 5.8 (4-7.1) 5.46 +0.77 5.4 (4-7.1) 0.007**
21-27 (lleri) 5.04 £1.23 46 (4-7.5) 6.45+0.78 6.5(5.9-7) 532+£1.27 49 (4-75) 0.171**
28+ (Cok ileri) 4.68 +0.53 4.8 (3.8-5.3) 0+0 0(0-0) 4.68 +0.53 4.8 (3.8-5.3)
Stres
0-14 (Normal) 5.46 £0.63 55(4-6.7) 6 +0.59 6.1(4.3-7.1) 5.72 £0.66 58(4-7.1) <0.001**
15-18 (Hafif) 5.07 £0.59 53(4-5.6) 5.41+£0.83 5.5 (4 - 6.6) 5.23+£0.71 5.4 (4 - 6.6) 0.246**
19-25 (Orta) 495+0.41 4.8 (4.2-5.7) 5.79 +£0.93 59(4.3-6.9) 5.34+0.8 5.2 (4.2-6.9) 0.016*
26-33 (ileri) 54+1.19 5.2 (3.8-7.5) 6.48 +0.48 6.4 (5.9-7.1) 5.9+ 1.06 6.1 (3.8-7.5) 0.062*
34+ (Cok ileri) 4.7+0.36 48 (4-5.2) 0+0 0(0-0) 4.7+0.36 48 (4-5.2)

*Bagimsiz Ornekler t Testi; **Mann Whitney U Testi, p<0.05.
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Tim viicut faz agisi ile depresyon-anksiyete-stres skorlari arasindaki iliski
Tablo 4.11.17.2°de gosterilmistir. Tiim viicut faz agisi ile depresyon skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur
(r:-0.414, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde tiim viicut faz agisi ile depresyon skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li
kadinlarda tiim viicut faz acisi ile depresyon skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonde, orta diizeyde bir iligski bulunmustur (r:-0.423, p<0.05).

Tim viicut faz agis1 ile anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonde, zayif bir iligki bulunmustur (r: -0.343, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
tiim viicut faz agis1 ile anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz agisi ile anksiyete
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde, zay1f bir iliski bulunmustur
(r:-0.335, p<0.05).

Tiim viicut faz agisi ile stres skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonde, zayif bir iliski bulunmustur (r: -0.268, p<0.05). Tip-2 DM’li erkeklerde
tiim viicut faz agisi ile stres skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir (p>0.05). Tip-2 DM’li kadinlarda tiim viicut faz agisi ile stres skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde, zayif bir iliski bulunmustur

(r:-0.342, p<0.05).

Tablo 4.11.17.2 Cinsiyete gore tiim viicut faz agisi ile depresyon-anksiyete-stres skorlari
arasindaki iliski

Tiim Viicut Faz Agis1 (°)
Kadin Erkek Toplam
r p r p r p
Depresyon -0.423 <0.001* -0.208 0.123** -0.414  <0.001**
Anksiyete -0.335 0.005** -0.129 0.344** -0.343  <0.001**
Stres -0.342 0.004* 0.021 0.879** -0.268 0.002**

*Pearson Korelasyon Katsayisi; **Spearman’s rho Korelasyon Katsayisi,p <0.05.
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5.TARTISMA

Diyabet siirekli olarak tibbi tedavi ve diyet tedavisi programlari uygulanmasi
gerektiren bir durumdur. Bu durum diyabet hastasinin sosyal yasaminda, tedavi
stirecinden kaynakli yasama dair adaptasyon siirecinin saglamasini zorunlu
kilmaktadir. Diyabet hastalii c¢agin en Onemli saglik problemleri arasinda yer
almaktadir. Diyabet hastaligima yakalanma durumunun, beslenme bozukluklari,
cevresel etmenler ve genetik kaynakli oldugu belirtilmektedir. Tiirkiye diyabet
epidemiyolojisi arastirmalarina gore; 12 yil igerisinde Tiirkiye'de diyabet goriilme
siklig1 %90 oraninda artis gostermistir. Diyabet kisinin psikolojik ya da sosyal
adaptasyon siirecinde sorunlarla karsilasmasina neden olmaktadir (Ozdemir,
Hocaoglu, Kogak ve Ersoz, 2011).

Bu ¢alismada hiicre saglik durumunu da gosteren bioelektrik impedans analizi
parametrelerinden faz acisi Tip-2 diyabetli bireylerde incelenmistir. Tip-2 DM’li
bireylerden elde edilen ortalama faz acisi cinsiyet bazinda diger ¢alisma sonuglar ile
karsilastirilmis, 6zellikle saglikli bireylere gore Tip-2 DM’li bireylerin daha diisiik faz
acisina sahip olabilecegi ve faz agisinin antropometrik Slgtimler, duygu durumu,
beslenme ve fiziksel aktivite ile arasindaki iliski 1s18inda gelistirilebilir bir deger

olarak hastaligin prognozu hakkinda bir bilgi saglayabilecegi vurgulanmak istenmistir.

5.1 Katihmcilarin demografik ozellikleri, saghk bilgileri ve beslenme
aliskanhklarinin degerlendirilmesi

20 yas ve iistii toplam 24.499 kisinin dahil edildigi TURDEP-II ¢aligmasinda
Aclik plazma glukozu (APG) ve OGTT ile diyabet prevalansi %16.5 (yeni diyabet:
%7.5, bilinen diyabet %9) bulunmustur, bu say1 Tiirkiye’de 6.5 milyon bireyin
diyabetli oldugunu gostermektedir. Izole bozulmus aclik glukoz (BAG) prevelansi
%14.7, izole bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) %7.9 ve kombine prediyabet prevalansi
%8.2 bulunmustur. Obezite sikligi %36, santral obezite %53 ve hipertansiyon
%?31.4’tliir. TURDEP-I popiilasyonuna gore standardize prevalanslar ise ayni sira ile
%31.2, %46.3 ve %25.6 bulunmustur. Diyabet, prediyabet, obezite ve hipertansiyon
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir. TURDEP-I ile kiyaslandiginda
son 12 yilda diyabetin %90, BGT nin %106, obezitenin %40 ve santral obezitenin

%35 oraninda artti1; buna karsilik hipertansiyonun %11 oraninda azaldigi
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goriilmektedir (Satman vd.,2011). Ayrica lilkemizde 40 yas iizeri toplumun %10’dan
fazlasinda diyabet bulunmaktadir, bu sebeple 40 yas ve lizeri her bireyin diyabet
taramasi yaptirmasi onerilmektedir (TEMD, 2020).

Bu ¢alismada orneklemi, %44.8’1 erkek, %55.2’si kadin olmak tizere 125 Tip-
2 DM’li bireyler olusturmustur. Calismaya katilan bireylerin minimum yasi1 27 iken
maksimum yas1 64’tlir. Calismaya katilan bireylerin ortalama yast ise 51’dir.
Calismaya katilan erkek hastalarin yas ortalamasi 52+10 olup; kadinlarin yas
ortalamasi1 50+11°dir. Cinsiyete gore yaslar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0.05). Diyabet baslangi¢ yas1 erkeklerde ortalama 46+8.36 iken; kadinlarda bu
ortalamanin 42+8.34 oldugu, kadinlarin daha gen¢ yasta diyabete yakalandigi
goriilmiistiir. Kadinlardaki bu durumun sebebi erkeklere gore daha erken donemlerde
gozlenen menopoz (andropoz) ve etkileri olabilir. olabili Diyabet baslangi¢ yasinda
erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.05).
Katilimeilarin %46.4°s1 (erkeklerin %51.79’u; kadinlarin 42.03°1) 0-5 yildir, %24.8°1
(erkeklerin  %26.79’u; kadinlarin  %23.19°u) 6-10 wyildir, %10.4°1i (erkeklerin
%7.14’1i;kadinlarin %13.04°1) 11-15 yildir, %18.4°1 (erkeklerin %14.29°u; kadinlarin
%21.74°1) ise 15 yildan fazla siiredir diyabet hastasidir. Cinsiyete gore diyabet
stiresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 4.1 ve
Tablo 4.2.1).

DM’li 100 katilimer iizerinden yapilan bir ¢alismada, katilimeilarin %8’inin
egitim almadifi, %27’sinin ilkokul mezunu oldugu, %4’iiniin ortaokul mezunu,
%31’inin lise mezunu, %20’sinin {iniversite, %9’unun da lisaniistii mezunu oldugu
tespit edilmistir (Odili,Isiboge ve Eregie,2011). 83 Tip-2 DM’li katilimci iizerinde
yapilan diger bir ¢alismada ise katilmcilarin %28.9’unun ilkokul mezunu,
%44.6’smn ortaokul mezunu, %?24’iniin lise mezunu, %2.4’tinlin ise {iniversite
(lisans) mezunu oldugu belirtilmistir (Amelia, Ariga, Sari ve Savira, 2018). Bu
calismada katilimcilarin egitim durumuna bakildiginda, katilimcilarin %7.2’sinin okur
yazar oldugu, %?27.2’sinin ilkokul mezunu, %22.4’linlin ortaokul mezunu,
%15.2°sinin lise mezunu, %24.8’inin iiniversite mezunu ve %3.2°sinin yliksek
lisans/doktora mezunu oldugu goriilmiistiir. Verilen ilk referans ¢alisma ile ilkokul ve
iniversite mezunu oranlarinin benzer sekilde oldugu goriilmistiir. Bu ¢alismada okur-
yazar, ortaokul mezunu ve yiiksek lisans/doktora mezunu gruplarda erkek ve kadinlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaz iken (p >0.05); ilkokul mezunu,
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lise mezunu ve tUniversite mezunu olan gruplarda erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05) (Tablo 4.1). Egitim
seviyesinin artmasi ile hastalarin yasam kalitesini artirma (yeterli ve dengeli beslenme,
yeterli fiziksel aktivite, sosyal uyum vb.) ve diyabete uyum konusunda daha bilingli
olacaklar1 beklenmektedir. Tip-2 diyabet gibi yasam tarzi faktorlerinin ¢ok 6nemli
oldugu hastaliklarda egitim diizeyi 6nemli bir faktor haline gelebilir.

Suudi Arabistan’da 378 Tip-2 DM’li birey lizerinde yapilan calismada
katilimcilarin  162’sinin (%42.9) aylik kazancimin 5000 SAR (Suudi Arabistan
Riyali)’dan az, 98’inin (%25.9) 5000-10000 SAR, 112’sinin (%29.6) 10000 SAR {izeri
oldugu bulunmustur (Alshayban ve Joseph, 2020). 2559 diyabetli birey tizerinde
Kore’de yapilan bir ¢alismada katilimcilarin 1331°inin (%58.15) 1.500.000 Kore
wonunun altinda aylik gelirinin oldugu; 958 ‘inin (%41.85) ise 1.500.000 Kore
wonunun tiizerinde aylik gelirinin oldugu belirtilmistir (Park vd., 2019). Bu
caligmadaki katilimcilarin gelir durumuna gore dagilimina bakildiginda %25.6’siin
gelirinin giderden az oldugu, %65.6’siin gelirinin gidere denk oldugu, %8.8’inin
gelirinin giderden fazla oldugu goriilmiistiir. Gelirin giderden az oldugu, gelirin gidere
denk oldugu ve gelirin giderden fazla oldugu gruplarda erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.05) (Tablo 4.1). Gelir
durumunun Tip-2 DM gibi yasam faktorlerinden olduk¢a etkilenen bir hastalikta
onemli rol oynamasi beklenen bir durumdur. Gelir durumunun daha yiiksek olmasinin,
hayat standartlarin1 daha ¢ok gelistirerek bir nebze de olsa TIP-2 DM olusma riskini
azaltabilecegi, bu hastaliga sahip bireylerde ise psikolojik,sosyal ve saglik bakimindan
refah saglayarak tedavi olanaklarina ulasimi kolaylastirabilecegi sdylenebilir.

Uyku bircok fizyolojik siire¢ icin Onemlidir ve bu siireclerin ¢ogu
metabolizmanin diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Bu nedenle, yetersiz uyku ve
uyku bozukluklar1 diyabet gelisimi i¢in yeni ve 6nemli risk faktorleri olarak
tamimlanmistir  (Grandner, Seixas, Shetty, Shenoy, 2016). Bir ¢alismada uyku
stiresinin kisa olmasinin bazi kisilerde diyabet etiyolojisinde rol oynadigi ve insiilin
direncini artirdigl gosterilmistir (Gangwish vd.,2007). Katilimcilarin uyku ile
gecirdikleri vakte bakildiginda %15.2°sinin 4-6 saat, %72.8’inin 7-9 saat, %12’sinin
10-12 saat uyudugu belirlenmistir (Tablo 4.1). Uyku siiresinde erkek ve kadmlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05).
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Tip-2 DM’li 3725 hasta flizerine yapilan bir g¢alismada, katilimcilarin
%66.3’tinlin ailesinde diyabet Oykiisiiniin varhigi goriilmistiir. Bu oran erkeklerde
%64.5 iken kadinlarda %69.2°dir (Hao,Huang,Liu,He ve Shao, 2022). Asiimwe ve
arkadaslarinin yaptign ¢alismada TIP-2 DM’li katilimcilarin %80’inin ailesinde
diyabet Oykiisiiniin oldugu belirtilmistir (Asiimwe, Mauti ve Kiconco, 2020). Bu
calismada, Katilimcilarin %86.4’tiniin (erkeklerin %85.71°1; kadinlarin %86.96’s1)
ailesinde diyabet Oykiisii var iken; %13.6’simmin (erkeklerin %14.29’u;kadinlarin
%13.4’11) ailesinde diyabet Oykiisii bulunmamaktadir. Katilimcilarin %69.6’sinin
anne /babasinda, %16.8’inin dede/biiyiikannesinde, %12’sinin hala/teyzesinde,
%40’ min kardesinde  diyabet hastaligi bulunmaktadir. Calismalarin sonuglar
benzerdir. Bu bulgulara gore ailede diyabet dykiisiiniin varligi diyabet olusumu igin
ciddi bir risk faktorii olusturmaktadir.

Bu ¢alismada katilimeilarin %59.2°si diyabet egitimi almisken, %33’ diyabet
egitimi almamistir. Katilimcilarin %18°1 ise  diyabet egitimi alip almadigim
hatirlamamaktadir (Tablo 4.2.1). Diyabet egitimi alip/almama durumunda erkek ve
kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p > 0.05).
Diyabet egitimi alip almanin, yasamsal faktorlerden oldukga etkilenen bu hastalikta,
diyabetin seyrini degistirebilme olasiliginin yiiksek olmasi sebebiyle, katilimcilarin
giincellenmis etkin ve kapsamli egitim programlariyla diyabetle ilgili bilgi
diizeylerinin arttirilmasina ihtiya¢ vardir. Sivrikaya’nin yaptig1 calismada diyabet
egtiminin hastalarin tutumlart ve iyilik halleri {izerinde pozitif etkilerinin oldugu
bildirilmistir (Sivrikaya ve Ergiiney, 2006).

Canto ve arkadaslarinin yaptifi ¢alismada diyabetin kardiyovaskiiler
hastaliklar ve iliskili komplikasyonlarinin prevelanslari verilmistir. Buna gore
diyabette koroner arter hastaligi prevelanst %14-21, kalp yetmezligi prevelans: %19-
26, periferal arter hastaligi prevelansi %16-29, inme prevelanst %8-12, retinopati
prevelanst %34, néropati prevelansi %3 1-73, nefropati prevelansi ise %29-61’dir (Dal
Canto vd., 2019). Bu galismada T2DM’nin kronik komplikasyon dagilimina
baktigimizda, %44.44 orani ile periferik arter hastaligi, %42.59 orani ile koroner arter
hastalig1 ve %35.19 oram ile dislipidemi oldugu anlasilmaktadir. Ayrica hastalarin
%3.7’sinde  diyabetik retinopati, %1.85’inde  serebrovaskiiler hastalik oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.2.3) Diyabetik ayak, diyabetik nefropati ve noropati

komplikasyonlarina sahip hasta bulunmamaktadir. Kronik komplikasyon durumuna
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gore yapilan dagilimda kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Diyabette komplikasyon prevelanslari araciliginda ve bu
calisma 1s18inda, koroner arter hastalii basta olmak iizere kardiyovaskiiler
komplikasyonlarmn ¢ok sik gdzlendigi sdylenebilir. Insiilin direnci ve T2DM’si olan
bireylerde kardiyovaskiier risk artmaktadir (Ozdogan E., Ozdogan O, Altunoglu ve
Koksal, 2015).

Siopis ve arkadaslarmin yaptigi 30 katilimci lizerinde gergeklestirdikleri
caligmada katilimcilarin ge¢cmis yilda doktor ve diyetisyene basvuru durumlarina
bakilmig katilimcilarin %50’sinin pediatriste, %36.7’sinin diyetisyene, %56.7’sinin
diger saglik uzmanlarina (optometri doktoru, fizyoterapi ve egzersiz fizyolojisi
hekimine) basvuru yaptigi, 5 katilimcinin ise higbir saglik uzmanina basvuru
yapmadigr Dbelirtilmistir (Siopis vd., 2021). Benzer sekilde bu ¢alismada,
katilimcilarinn % 31.2’sinin ayda bir kez, % 52’sinin 2 ayda bir kez, %12.8’inin 3 ayda
bir kez, % 3.2’sinin 6 ayda bir kez, % 0.8’inin ise 15-20 giinde bir seklindeki siklikla
doktora bagvurdugu goriilmiistiir. Doktora bagvuru siklik durumuna gore yapilan
dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Diyetisyene basvuru sikligina bakildiginda, katilimeilarin
%61.6’s1n1n diyetisyen kontroliine gitmedigi, %26.4’linlin ayda bir kez, %3.2’sinin 2
ayda bir kez, %1.6’s1min 3 ayda bir kez, %0.8’inin yilda bir kez, %6.4 {inlin ise diger
(15 giinde bir) sekilde diyetisyene bagvurdugu goriilmiistiir. Diyetisyene basvuru
siklik durumuna gore yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05). Tip-2 Diyabet gibi hayati 6nemi olan
kronik hastaliklarda belirli araliklarla diizenli olarak hekime, diyetisyene ve
gerekiyorsa fizyoterapiste basvuru yapilmasi hastaligin tedavisi, kontrolii ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Olum ve arkadaslarinin 5913 hastanin bilgilerini inceledigi sistematik derleme
ve metaanaliz ¢alismasinda, anemi oran1 %35 olarak bulunmustur. ilgili ¢alismada
ayak lezyonlari olan hastalarda ve Tip-2 DM’lilerde Tip-1 DM’lilere gore daha ytiksek
bir anemi prevelansi ile karsilasildigi belirtilmistir (Olum, Bengomin, Andia-Biraro ve
Baluku, 2021).

Saini ve arkadaslarinin yaptigi sistematik derleme ve metaanalizde Tip-2
DM’li bireylerin pulmoner fonksiyonlari incelenmistir. Dahil etme ve hari¢ tutma

kriterlerinden sonra incelene 22 makalede Tip-2 DM’li hastalarda % FEV1/FVC harig
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tim degiskenlerin azaldigi ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi ortaya
konulmustur (P=0.46). Bu durumun T2DM hastalarinin kisitlayici tipte bir akciger
patolojisine sahip oldugunu ag¢ikladig: belirtilmistir (Saini vd., 2020).

Tseng’in yaptig1 retrospektif kohort ¢alismasinda diyabetin kolon kanseri i¢in
onemli bir risk faktorii oldugu ve metformin kullaniminin kolon kanseri riskini
azaltabilecegi belirtilmistir (Tseng,2012). Suh ve Kim’in yaptig1 ¢alismada da kanser
insidansinin hem tip-2 hem tip-2 DM’de arttig1 belirtilmistir (Suh ve Kim, 2019).

Subekti’nin yaptig1 ¢calismada, 303 denek incelenmis ve diyabetli hastalarda
hipotiroidi oraninin %7.59 ve hipertiroidi oraninin %2.31, total tiroid disfonksiyonu
oraninin %9.9 oldugu belirtilmistir. Tip 2 diabetes mellitus hastalarinda tiroid
fonksiyon bozuklugu taramasinin yapilmasi dnerilmektedir (Subekti, 2012). Demitrost
ve Ranabir’in yaptig1 ¢alismada Tip-2 DM’li 202 hasta retrosektif olarak incelenmistir.
Inceleme sonucunda 139'u (%68,8) 6tiroid, 33'ii (%16,3) subklinik hipotiroidi (10
erkek ve 23 kadm), 23" (%11,4) hipotiroidi, 4'i (%2) subklinik hipertiroidi ve 3'd
(%1,5) hipertiroidi olgusu oldugu belirtilmistir. En fazla vakanin goriildiigii grubun
45-64 yas grubunda goriilen hipotiroidizm (subklinik ve klinik) oldugu ve BKI>25
olan hastalarda hipotiroidizm riskinin arttig1 bildirilmistir (p<0.016) (Demitrost ve
Ranabir, 2012).

Tip-2 DM ayn1 zamanda norolojik ve pskikiyatrik hastaliklar ile de iligkilidir.
Hatta antipsikotik regete edilen gocuklar ve genglerde, kiimiilatif dozun artmasi tip 2
diyabet riskinde de bir artisa sebep olmustur (Bobo vd.,2013). T2DM ve T2DM
olmayan katilmcilarda yapilan calismada kortikal kalinlik ve bilissel islev arasindaki
iliski incelenmistir. T2DM, daha diisiik bazal kortikal kalinlik ile iligskilendirilmistir
(p=0.01). T2DM'nin kortikal kalinliktaki veya bilissel islevdeki diislis tizerinde
dogrudan bir etkisi bulunamamistir (Moran, Beare, Wang, Callisaya ve Srikanth,
2019).

Tip-2 DM’li bireylerde oOzellikle D ve BI12 vitamini eksiklikleri
gozlenmektedir. Bir metaanaliz ¢aligmasinda, >500 uluslararasi birim (IU)/giin D
vitamini alimi, <200 [U/glin D vitamini alimmna kiyasla tip 2 diyabet riskini %13
oraninda azaltmistir. En yiiksek D vitamini durumuna (>25 ng/ml) sahip bireylerin, en
diisiik gruptakilere (<14 ng/ml) kiyasla tip 2 diyabet gelistirme riski (%95 giiven
aralig1 24, %57) %43 daha diisiik olarak bulunmustur (Mitri,Muraru ve Pittas, 2011).

Bu c¢alisma verilen refereans ¢alismalar1 T2DM disindaki hastaliklar bazinda
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desteklemektedir; T2DM disinda saglik sorunu olan katilimeilarin %93.33’{inde hafif
sismanlik-obezite, %31.66’sinda vitamin eksiklikleri, %13.33’{inde tiroid hastaliklari,
ayni oranla (%10) solunum sistemi ve gastrointestinal sistem hastaliklari, %9.16’sinda
romatizmal hastaliklar, %6.66’sinda karaciger, safra kesesi, pankreas hastaliklari,
%5.83’linde norolojik ve psikiyatrik hastaliklar oldugu goriilmiistiir. Anemi (%?2.5),
kanser (%1.66) ve diger (%?7.5) saglik sorunlari (bel fitig1 (%2.5), katarakt (%1.66) ve
% 0.83’er oranda diskoid lupus eritamatosus, prostat, PCOS ve vertigo) olanlar diisiik
oranlardadir. T2DM ¢esitli yolaklarla vitamin eksikligi, kanser, norolojik ve
psikiyatrik hastaliklar, tiroid hastaliklari, akciger hastaliklar1 ve anemi gibi
hastaliklarla iligkili olabilir. Bu sebeple T2DM’li bireylerde diger hastaliklarin da
taranmasi ve diizenli takip edilmesi gerekmektedir.

Kaynarpunar ve Akman’in yaptigit c¢alismada Tip-2 DM’li bireylerin
%357.4’1iniin giinde 2 ana 6giin tiikettigi beliritilmistir. Ana 6giin atlama durumlarina
bakildiginda; %14.9’u hi¢ ana 6giin atlamamakta, %31.7’si nadiren, %36.6’s1 arada
bir, %16.8’1 sik sik ana 6giin atlamaktadir. En ¢ok atlanan ana 6giin 6gle 6gilintidiir.
Ayrica katilimcilarin %95.5’inin ara 6giin atladigi belirtilmistir (Kaynarpunar ve
Akman, 2021).

Baykal ve Kapucu’nun yaptig1 ¢caligmada ise hastalarin %59.9’unun giinde 6
ogiin tiikettigi belirtilmistir (Baykal ve Kapucu,2015). Bu ¢alismada, katilimcilarin
%4’ iki, %4’ g, %52.8°1 dort, %27.2°si bes, %12’sinin altt 6glin tiikettigi
bulunmustur. Katilimeilarin %64.8°1 giin icerisinde kesinlikle 6giin atlarken, %24.8’1
bazen 6giin atlamaktadir. Ogiin atlamayanlar ise %10.4 oranindadir. Ogiin atlayan
katilimcilarin %26.8°1 kusluk ve ikindi, %21.4’1 kusluk ve gece, %15.2’si kusluk,
ikindi ve gece, %9.8’1 ikindi ve gece, %6.3’1 yalnizca kusluk, %5.4’1 yalnizca ikindi,
%4.5’1 6gle, %4.5’1 gece, %1.8’1 6gle ve gece, %1.8’1 6gle, kusluk, ikindi ve gece,
%1.8’1 sabah ve gece, %0.9’u ise yalnizca sabah 6gliniinii atlamaktadir (Tablo 4.6.2).
Bu calismada referans alinan ¢alismada oldugu gibi ana 6glinlerden olan 6gle 6&iinii
siklikla atlanmaktadir. Atlanilan 6giine gore yapilan dagilimda kadinlar ve erkekler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

Tip 1 ve tip 2 diyabetlilere verilen TBT de tek bir beslenme modelinden s6z
etmek miimkiin degildir. Her diyabetli bireyin tibbi tedavisi farkli oldugu gibi tibbi
beslenme tedavisi de farklidir. Bir diyabetli birey i¢in uygun ve saglikli olan bir dneri

bir baskasi i¢in uygun olmayabilir. TBT ye baslamadan once birey ve ailesinin
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beslenme aligkanliklari, diyabetle iligkili  bilgi, davranis ve inanglar
degerlendirilmelidir. TBT multidisipliner bir yaklasimla (doktor, diyetisyen, hemsire,
psikolog) yiiriitiilmelidir (Timer ve Colak, 2011). Diyabetli bireylerin tibbi beslenme
tedavisinde ara 06giin tiikketimi ile hastalarin tokluk siireleri uzayacagindan ana
ogiinlerdeki enerji almi azalabilmektedir. Ara 6giin tiiketimi ile birlikte diyabetin akut
komplikasyonu olan hipogliseminin de Oniine gecilmis olur. Bu nedenle tibbi
beslenme tedavisi planlanirken, her ne kadar tek bir beslenme modeli olmasa da,
hastalara ara 6giin tiiketiminin gerceklestirilmesi ve ara 6giin igerigi konusunda egitim
verilmesi gerekmektedir.

Bu calismada ara oOgiinde tiiketilen besinlere bakildiginda katilimeilarin
%19.8’1 simit, tost, pogaca; %47.9’u biskiivi, kraker, grissini; %33.1°1 seker, ¢ikolata,
gofret; %15.7’s1 siitlii tath ; %41.3’1 kek, kurabiye, pasta; %51.2°si kuruyemis;
%84.3’1i meyve, %12.4°1 cips; %19°u gozleme, borek vb.; %74.4’1 kola, meyve suyu
ve gazoz, %5.8’1 diger besinleri (kahve, galeta, fistik ezmesi, kuru meyve)
tilketmektedir (Tablo 4.6.2). Ara 6giinde tiikketilen besin tiiriine gore yapilan dagilimda
kadinlar ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Insiilin veya siilfoniliireler gibi baz1 oral hipoglisemik ajanlarla tedavi edilen hastalara,
hipoglisemiyi dnlemek igin diizenli olarak ve sik sik yemeleri tavsiye edilmektedir.
Giinde 3 ana 6giiniin yaninda ara 6giinlerde uygun atistirmaliklar ve taze meyveler
tavsiye edilmektedir. Ozellikle lif bakimidan zengin ana dgiin veya ara 6giin tiikketimi
bagirsaktan glukoz emilimini geciktirerek kan sekeri seviyelerindeki ani yiikselmeyi
onlemeye yardimeci olabilir (Asif, 2014). Tip-2 Diyabetin yonetiminde hastalara enerji
yogunlugu yiiksek 6glinlerden kacinmak, ¢ok yogun enerjili olmamak sartiyla ara
0gilin yapmak, aksam yemegini erken yemek ve diizenli egzersiz yapmak genel olarak
onerilmektedir (Wu, 2005).

Saymn ve arkadaslarinin 636 Tip-2 DM tanili hastada gerceklestirdikleri
calismaya gore hastalarin %14.5°1 sigara kullaniyorken, %85.5’inin sigara kullanma
aligkanligi bulunmamaktadir (Sayimn S., Sayin S., Bursali ve Ipek, 2019). Bu ¢alismada
ise referans alinan calismadan daha yiiksek olarak katilimcilarin %32°si sigara
kullaniyorken, %68’ sigara kullanmamaktadir. Sigara kullanan katilimcilarin %57.5’1
giinde 1-10 adet; %40°1 11-20 adet, %2.5’1 ise 31-40 adet sigara kullanmaktadir (Tablo
4.6.3) . Katilimeilarin giinde ne kadar sigara kullandigina gore yapilan dagilimda erkek

ve kadinlar arasinda 0-10 ve 11-20 sigara/giin gruplarinda istatistiksel olarak anlaml
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bir fark bulunmustur (p < 0.05). Sigara i¢menin insiilin etkisini ve pankreas hiicre
fonksiyonunu etkileyebilecegi, kardiyovaskiiler ve diger hastaliklarin gelisimi i¢in bir
risk faktorii oldugu, diyabet gelisimini kolaylastirdigi gibi sebeplerle diyabet
bakiminda sigaranin birakilmasimin glisemik kontrol ve diyabet komplikasyonlarinin
gelisiminin sinirlandirilmast agisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir (Xie, Liu, Wu
ve Wakui, 2009).

Alkol tiikketim durumuna bakildiginda katilimcilarin, %90.40 tiiketmezken,
%09.6’s1 tiiketmektedir. Alkol tiiketim durumuna gore yapilan siniflamada erkek ve
kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriiliir (p>0.05).
Tiiketilen alkol tiirline bakildiginda katilimcilarin %58.3°1 rak1, %16.7’si bira, %8.31
sarap, %8.3"1 vodka, %8.3’1 de viski tiiketmektedir (Tablo 4.6.3). Tiiketilen alkol
tiirline gore yapilan siniflamada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05). Sorumlu mekanizma hala tartismali olsa da, 1liml
alkol tiikketimi insiilin duyarliligimi artirmaktadir. Ancak diger hastalik ve saglik
sonuglar {izerindeki etkileri 11ginda denge durumu goézetildiginde riskler diyabetle
ilgili olumlu faydalardan daha agir basabilir (Baliunas vd.,2009). Bu sebeple Tip-2
DM’li bireylerde alkol alimimin sinirlandirilmasi faydali olabilir. ADA’nin 2017
rehberine gore Tip-2 DM’li bireylerde alkol tiikketimi erkekler i¢in giinde 2 kadehten
fazla, kadinlar igin giinde 1 kadehten fazla olmamalidir (ADA, 2017).

5.2 Katiimcilarin Antropometrik Olciim Sonuclarimin Degerlendirilmesi
Giessing ve arkadaslarinin Tip-2 DM’liler iizerine yaptigr 57 katilimeili
calismada viicut agirligi ortalamasi 92 kg olarak bulunmustur (Giessing vd., 2022).
Dittmar ve arkadaslarinin Tip-2 DM’liler {izerine yaptigi ¢alismada 150 Tip-2 DM’li
erkegin viicut agirhigi ortalamasi 86.17+13.40 kg iken, 66 Tip-2 DM’li kadinin viicut
agirligr ortalamasi 75.39+£12.32 kg olarak bulunmustur (Dittmar,Reber ve Kahaly,
2015). Choi ve arkadaslarinin Tip-2 DM’liler tizerine yaptigi 133 Tip-2 DM’li erkegin
viicut agirligi ortalamas1 69.31+9.41 kg iken, 188 Tip-2 DM’li kadinin viicut agirlig
ortalamasi 59.54 + 8.03 kg olarak bulunmustur (Choi, Kim K.,Kim Y ve Yim J, 2020).
Diger caligmalara benzer sekilde bu ¢alismadaki viicut agirliklarina bakildiginda,
erkeklerin viicut agirligr ortalamas: 85.8+12.9 kg iken; kadinlarin viicut agirhig
ortalamast 81.71£13.35 kg’dir. Katilimcilarin viicut agirligi ortalamasi ise

83.54+13.26 kg olarak bulunmustur. Tip-2 Diyabette viicut agirliginin fazla olmasi
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biliyiik bir risk teskil etmektedir. Obezi tedavisinin temelini de olusturan, tibbi
beslenme tedavisi, fiziksel aktivitenin artirilmasi ve davranig degisikligi tedavileri gibi
degisiklikleri yapmak ve obezite/fazla kilolu hastalarda kilo kaybini saglamak Tip 2
DM’de de siiregelen bir yaklasimdir. Kalic1 yasam tarzi degisikligi hem diyabet hem
de obezite tedavisinde en 6nemli basari yolu olarak belirtilmektedir (Akbas ve Atmaca,
2020).

Timoco ve arkadaslarinin Tip 2 DM’li 648 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada
beden kiitle indeksi (kg/m?) ortalamas1 29.8+5.9 kg/m? olarak bulunmustur (Tmoco
vd.,2021). Buffa ve arkadaslarmmin 144 Tip 2 DM’li hastalar iizerinde yaptiklar
calismada beden kiitle indeksi (kg/m?) ortalamasi erkekler igin 28.8+ 4.4 kg/m?,
kadinlar igin ise 31.2+5.5 kg/m? olarak bulunmustur (Buffa vd., 2013). Bu ¢alismada
Katilimcilarin beden kiitle indeksi (kg/m?) ortalamasi, referans alnan calismalara
benzer sekilde, 30.74 + 4.75 kg/m?’dir. Erkeklerin beden kiitle indeksi ortalamasi
29.2+3.54 kg/m?, kadinlarin beden kiitle indeksi ortalamasi ise 32+5.23 kg/m?’dir
(Tablo 4.4.1). Erkek ve kadmnlarin beden kiitle indeksi ortalamalari arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p <0.05). Diyet kalitesi ve miktari,
fiziksel aktivitenin az olmasi, bilgisayar basinda veya oturarak gecirilen zamanin
artmasi, yetersiz veya diizensiz uyku, sigara kullanimi, depresyon, stres, diisiik
sosyoekenomik durum gibi faktorler diyabet riskini artiran faktorlerdendir. Genel
olarak bu faktorler de beden kiitle indeksinde bir artisa sebep olur (Kolb ve Martin,
2017). Beden kiitle indeksinin artis1 ile diyabet riski arasinda da giiglii bir iliski vardir
(Willer, Harreiter ve Pacini, 2016). Bu sebeple beden kiitle indeksinde artisa sebep
olan dolayisiyla diyabet riskini artiran bu faktorlerin elimine edilmesi dnerisi 6nem
tagir. T2DM’1i katilimcilarin tibbi beslenme tedavisi esliginde, saglikli bir sekilde kilo
vermeleri saglanmalidir.

Buffa ve arkadaslarinin yaptigi calismada 60 Tip 2 DM’li erkeklerin st orta
kol ¢evresi ortalamasi 28.9 £ 2.9 cm iken; Tip 2 DM’li kadinlarin iist orta kol ¢evresi
ortalamasi1 29.9 + 4.1 cm olarak bulunmustur (Buffa vd.,2013). Bu ¢alismadaki {ist orta
kol cevrelerine bakildiginda, katilimcilarin ortalamasi 36.54+4.09 cm, erkeklerin {ist
orta kol ¢evresi ortalamasi1 36.35+3.42 cm, kadinlarin iist orta kol ¢evresi ortalamasi
ise 36.7+4.58 cm’dir. (Tablo 4.4.1). Bu ¢alismadaki iist orta kol ¢evresi ortalamalari
referans alinan calismaya benzer sekilde kadinlarda daha yiiksektir. Ancak referans

alian ¢alismaya gore oldukca yiiksek ortalamalar bulunmustur. Erkek ve kadinlarin
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ist orta kol c¢evresi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p >0.05). 18-74 yas erkekler i¢in iist orta kol ¢evresi 50. Persentil
degeri 31.7 cm iken, 18-74 yas kadinlarda 50. Persentil degeri 28.7 cm’dir
(Pekcan,2008). Bu calismadaki katilimcilarin st orta kol ¢evresi 50.persentil
degerlerinden oldukca uzaktir. Ust orta kol ¢evresi santral obezite, insiilin direnci ve
bazi metabolik gostergelerle iligkili basit bir aragtir (Zhu vd., 2020). Bu sebeple Tip-2
DM’li katilimcilarin iist orta kol ¢evresi degerlerini optimum seviyeye getirecek
sekilde hareket etmeleri Onerisi onemlidir.

Kocak ve arkadaslarinin yaptigi calismada Tip-2 DM’li bireyler HbAlc
(<%8, >%8) seviyesine gore iyi kontrol edilen ve kotii kontrol edilen grup olarak ikiye
ayrilmistir. Buna gore iyi kontrol edilen grubun bel ¢evresi ortalamasi 100 cm iken,
kotii kontrol edilen grubun bel ¢evresi ortalamasi 105 cm olarak bulunmustur (Kocak
vd.,2017). Bu calismadaki katilimcilarin bel gevresi ortalamalarina bakildiginda,
katilimcilarin bel g¢evresi ortalamasi 101.41£13.24 cm’dir. Erkeklerin bel gevresi
ortalamasi1 98.5+11.96 cm iken,kadinlarin bel ¢evresi ortalamasi1 103.77+13.83 cm’dir
(Tablo 4.4.1). Erkek ve kadmlarin bel c¢evresi ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Erkeklerde bel ¢evresi ve
beden kiitle indeksinin normal degerlerin disina sapmasiyla birlikte Tip-2 DM riski
yiikselmektedir. Ozellikle erkeklerde bel gevresinin 102 c¢cm’den, kadinlarda bel
cevresinin 88 cm’den yiiksek oldugu durumlarda beden kiitle indeksinin de normalin
disina sapmasiyla Tip-2 DM riskininin olduk¢a yiikksek konuma geldigi
belirtilmektedir. Bu sebeple riskin Onlenebilmesi adina geleneksel bel cevresi
sinirlaria dikkat edilmesinin 6nemli oldugu belirtilmektedir (Feller, Boeing ve
Pischon, 2010).

Tseng’in yaptig1 ¢alismada Tip-2 DM’li erkek bireylerin bel/boy orani 0.54 cm
iken tip-2 DM’li kadin bireylerin bel/boy orani1 0.56 cm olarak bulunmustur (Tseng,
2008). Referans alinan ¢alismadan farkli olarak bu galismadaki katilimcilarin bel/boy
orani ortalamasi 0.61+0.09 cm, erkeklerde bel/boy oran1 ortalamas1 0.57+0.06 cm ve
kadinlarda bel/boy orani ortalamasi ise 0.64+0.09 cm olarak bulunmustur (Tablo
4.4.1). Erkek ve kadmlarin bel/boy orani ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p <0.05). Kadinlarin bel/boy ortalamasi erkeklere gore

daha yiiksek bulunmustur. Bel/boy oranmin diyabet,dislipidemi,hipertansiyon ve
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kardiyovaskiiler hastalik riski i¢in bel ¢evresine gore daha iyi bir 6ngoriicii oldugu

belirtilmektedir (Ashwell ve Gibson, 2011).

5.3 Katihmcilarin Faz Acis1 Ortalamalarimin ve Diger BIA Parametrelerinin
Degerlendirilmesi

Arora ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, DM’li bireylerin viicut yag yiizdesi
%34.7148.57 iken, kontrol grubunun viicut yag ylizdesi %39.24+4.74 olarak
bulundugu belirtilmistir. Yine ayn1 ¢alismada yagsiz viicut ylizdesi ortalamasi, DM’li
bireyler i¢in % 65.13 £ 8.82 iken, kontrol grubunda % 60.75 + 4.73 olarak bulundugu
belirtilmistir (Arora, 2007). Shiratkan ve Marjani’nin Tip-2 DM liler {izerinde yaptig1
calismada erkeklerin viicut yag yiizdesi %43.21+5.31 iken, kadinlarin viicut yag
yiizdesi %31.55+6.00 olarak belirtilmistir (Shirafkan ve Marjani, 2011). Referans
alinan ¢aligmalara benzer sekide, bu ¢alismadaki Tip-2 DM’li bireylerin viicut yag
yiizdelerine bakildiginda, katilimeilarin  viicut yag ylizdesi ortalamalarinin
%33.93+9.16, erkeklerin viicut yag yiizdesi ortalamalarinin %27.34 + 6.81, kadinlarin
viicut yag ylizdesi ortalamalarinin ise 39.27+7.14 oldugu gortilmistiir (Tablo 4.4.1).

Erkek ve kadinlarin viicut yag yiizdesi (%) ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (p <0.05). Yagsiz viicut kiitlesi (kg) ortalamalarina
bakildiginda, katilimcilarin ortalamasinin 54.72+9.24, erkeklerin yagsiz viicut kiitlesi
ortalamasmin  61.98+8.27, kadmlarin ortalamasinin ise 48.82+4.67 oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.4.1). Erkek ve kadinlarin yagsiz viicut kiitlesi ortalamalari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (p<0.05). Viicut yag
yiizdesi araliklarinin; erkeklerde %15-18, kadinlarda %22-27 aras1 olmasi normal
olarak kabul edilmektedir. Viicut yag ylizdesinin yliksek olmasi, bireylerde obezite ve
kronik hastaliklarin olugma riskini artirdigi diigiiniilmektedir. Ancak yapilan bu
gorlisiin yag yiizdesi yiiksek bireyler i¢in her zaman gecerli olmadigi belirtilmektedir
(Devrim ve Bilgig, 2019). Bu ¢alismadaki katilimcilarin viicut yag yiizdesi normal
degerlere gore oldukga yiiksektir. Bu tarz kisilerin, 6zellikle diyabetik bireylerin, yag
kaybinin saglanmasi i¢in tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin artirilmasi ile
hayatlarini idame ettirmeleri onerilebilir. Viicut yag ylizdesinin yiiksek olmasi Tip-2
DM ile dogrudan iliskilidir. Tip-2 diyabetin 6ngoriisiinde viicut yag yilizdesinin beden

kiitle indeksine gore daha etkin oldugu belirtilmektedir. Ayn1 zamanda viicut yag
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yiizdesinin artmasi Tip-2 DM insidans ve prevelansim1 da artirmaktadir (Peiia,
Ramirez-Hernandez, Fernandez-Ramos, Gonzalez-Figueroa ve Champagne, 2020).

Bu calismada katilimcilarin kemik mineral igerigi ortalamasi 3.04+0.53 kg’dir.
Erkeklerin kemik mineral igerigi ortalamasi 3.39+0.51 iken, kadinlarin kemik mineral
icerigi ortalamasi 2.76+0.34’tiir. Erkek ve kadinlarin kemik mineral igerigi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Kalkuz’un yaptigr saglikli kisiler iizerinde gercgeklestirilen tez caligmasinda 142
katilimcinin kemik mineral igerigi ortalamasi 2,41+0,39 kg’dir (Kalkuz, 2018) Bu
calismadaki katilimcilarin kemik mineral igerigi ortalamasi, referans ¢alismaya gore
Iyi seviyededir. Bu duruma calismamizdaki katilimcilarin %88.8’inin hafif sisman
veya obez kategorisinde olmasi neden olmus olabilir.

Jun ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada 106 Tip-2 DM’li erkekte toplam viicut
suyu (L) ortalamas1 42.36+4.79 L, 111 Tip-2 DM’li kadinda 31.454+3.51 L olarak
bulundugu bildirilmistir (Jun vd.,2021). Bu ¢alismadaki Tip-2 DM’li katilimcilarin
toplam viicut suyu (L) ortalamasina bakildiginda ortalama 39.85+6.98 L, erkeklerin
ortalamasmin 45.06£6.61 L, kadinlarin ortalamasinin 35.63+3.61 L oldugu
goriilmustiir. Erkek ve kadinlarin toplam viicut suyu ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Calismamizdaki katilimcilarin toplam
viicut suyu referans olarak alinan calismadaki degerlere gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada oldugu gibi genellikle erkeklerde toplam viicut suyu
kadinlara gore daha yiiksek ¢ikmaktadir. Bu durumun sebebi erkek ve kadinlar
arasindaki yagsiz viicut kiitlesi farki olabilir.

Mat ve arkadaglarmin diyabetik bireyler ilizerinde yaptigi ¢alismada 426
erkegin faz agis1 ortalamast 5.43+0.93°, 659 kadinin faz agis1 ortalamasi ise 5.11+
0.79° olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada kontrol grubundaki 232 erkegin faz agisi
ortalamast 5.64+0.96° iken, kontrol grubundaki kadinlarin faz agisi ortalamasi
5.17+0.67° olarak bulunmustur. Her iki cinsiyette de Tip-2 DM’li bireylerin faz agisi
kontrol grubuna goére daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada oral glukoz diisiiriicti
ajanlarin faz agis1 lizerinde etkili oldugu ve bu mekanizmanin agiklanmasi gerektigi
belirtilmistir (Mat, Tan, Mokhtar, Kamaruzzaman ve lbrahim, 2022).

Tinoco ve arkadaslarmmin yaptigi 648 T2DM hastasin1 igeren caligmada
ortalama faz agis1 4.88+0.69°, diyabetle iligkili komplikasyonu olmayan 212 T2DM

hastasinin faz agis1 ortalamasi1 5.1+0.61°, herhangi bir diyabet komplikasyonu olan 472
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T2DM hastasinin faz agis1 ortalamast ise 4.78+0.70° olarak bulunmustur. Incelenen bu
calismada diyabete iliskin komplikasyonlarin artmasi hiicre sagliginin bir gostergesi
olan faz acisini diisiirmektedir. Artan komplikasyonlarin varliginda daha diisiik direnc,
reaktans ve PhA’nin gozlendigi belirtilmistir (p<0,001). Saglig: iyilestirmek i¢in
terapotik miidahalelerin (beslenme ve egzersiz) bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecek
biyoelektrik impedans parametrelerindeki degisimlerin arastirilmasi  gerektigi
vurgulanmaktadir (Tinoco vd., 2021).

Buffa ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada Tip-2 DM’li bireyler tizerine yaptigi
calismada, Tip-2 DM’li erkeklerin faz agisi ortalamasi 7.4+1° iken, Tip-2 DM’li
kadinlarin faz agis1 ortalamasi ise 6.9+1.1° olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada erkek
kontrol grubunun faz agis1 ortalamasi 6.4+1.1° iken, kadin kontrol grubunun faz agisi
ortalamasit 6.1+1.3° olarak bulunmustur. Literatiire ve beklenen sonuca uymayan bu
calismada T2DM’li hastalarin faz agis1 saglikli kontrol deneklerine gore daha yiiksek
cikmustir (Buffa vd., 2013). Bu durumun sebebinin 50 khz’de 6l¢iim yapan bir BIA
cihazi kullanmis olmalari olabilir.

Wigch ve arkadaslar1 Tip-1 DM’li 63 ¢ocuk ve adolesan iizerinde bir ¢alisma
gerceklestirmistir. Bu calismada Tip-1 DM’lLi katilimcilarin faz agis1 ortalamasi
4.85+0.86° olarak bulunurken, kontrol grubunda faz agisi ortalamasi 5.62+ 0.81°
olarak bulunmustur. Kontrol grubunun faz agis1 Tip-1 DM’li ¢ocuk ve adolesanlara
gore yliksek bulunmustur. Bu iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
oldugu belirtilmistir (p<0.05) (Wiech vd., 2018).

Jun ve arkadaslarmin yaptigi, 3 ayr1 merkezden toplam 73 T2DM’LI hasta
lizerinde yapilan ¢alismada faz acis1 5,50 ve 250 khz’de &l¢iilmiistiir. ilk merkezde
(n=17) 50 khz’de 6l¢iilen sag bacak faz agis1 ortalamas1 5.47+0.77°; sol bacak faz agisi
ortalamasi 5.48+0.82°; sag kol faz agis1 ortalamasi 5.24+0.41° ; sol kol faz agisi
ortalamasi 4.82+0.41° ; gbvde faz agis1 ortalamas1 5.744+1.29°; tiim viicut faz acis1 ise
5.32+ 0.47° olarak tespit edilmistir. ikinci merkezde (n=31) 50 khz’de 6l¢iilen sag
bacak faz acis1 ortalamasi1 5.96+£1.05°; sol bacak faz acis1 ortalamasi1 5.94+1.12°; sag
kol faz agis1 ortalamasi 5.32+0.68°; sol kol faz agis1 ortalamasi 5.01+0.70°; govde faz
acis1 ortalamasi 4.98+0.83°; tiim viicut faz agisi1 ise 5.5+0.75° olarak tespit edilmistir.
Uciincii merkezde ise (n=25) 50 khz’de olgiilen sag bacak faz agis1 ortalamasi

5.4740.95°; sol bacak faz acist ortalamasi 5.62+0.99°; sag kol faz agisi1 ortalamasi
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4.98+0.62° ; sol kol faz agis1 ortalamasi 4.76+0.58°; govde faz agisi ortalamasi
6.18+1.18°; tiim viicut faz agisi ise 5.18+0.69° olarak tespit edilmistir (Jun vd., 2021).

Jun ve arkadaslarinin 2018 yilinda 45 T2DM’li birey iizerinde yaptigi
calismada, 26 erkek katilimcinin, sag bacak faz agis1 ortalamasi 6.84+0.96°; sol bacak
faz agis1 ortalamasi 6.56+0.92°; govde faz acisi ortalamasi 6.67+2.63°; sag kol faz
agis1 ortalamasi 5.83+0.82°; sol kol faz agis1 ortalamasi 5.48+0.58°; tiim viicut faz agis1
ise 5.35+0.49° olarak tespit edilmistir. Erkek kontrol grubunun ise (n=26) sag bacak
faz agis1 ortalamasi 7.52+0.97°; sol bacak faz acis1 ortalamasi 7.13+1.36°; gdvde faz
acist ortalamast 7.27+3.31°; sag kol faz agis1 ortalamasi 6.49°+0.85°; sol kol faz agis1
ortalamas1 6.08+0.81°; tiim viicut faz agis1 ise 6.0141.18° olarak tespit edilmistir. 19
T2DM’li kadinin sag bacak faz agis1 ortalamasi 5.60+0.86°; sol bacak faz agisi
ortalamast 5.60+0.92°; govde faz acisi ortalamast 6.67+2.63°; sag kol faz agisi
ortalamas1 5.36+0.57°; sol kol faz agis1 ortalamas1 4.92+0.50°; tiim viicut faz agis1 ise
4.94+0.54° olarak tespit edilmistir. Kadin kontrol grubunun ise (n=19) sag bacak faz
acis1 ortalamasi 6.6441.0°; sol bacak faz acis1 ortalamas1 6.444+0.95°; gbvde faz agisi
ortalamast 6.26+1.84°; sag kol faz acis1 ortalamasi 5.71+0.79°; sol kol faz agisi
ortalamasi 5.20+0.40°; tiim viicut faz acis1 ise 5.47+0.49° olarak tespit edilmistir (Jun
vd., 2018).

Gonzalez ve arkadaglarinin yaptigi calismada 1442 saglikli katilimer
incelenmistir. 599 saglikli erkegin tiim viicut faz agisi ortalamasi 7.58° (6.79-8.20);
843 saglikli kadinin tiim viicut faz agist ortalamasi 6.51° (5.89-7.11) olarak
bulunmustur. Erkek ve kadinlar arasindaki faz agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05) (Gonzalez, Barbosa-Silva, Bielemann, Gallagher ve
Heymsfield, 2016).

Barbosa-Silva ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada saglikli katilimcilar yas
gruplarina gore ayrilarak faz acilari cinsiyet bazinda karsilagtirilmistir. 18-20 yas arasi
saglikli erkek katilimcilarin faz acis1 ortalamasi 7.90+0.47°; 18-20 yas arasi saglikli
kadin katilimcilarin faz agis1 ortalamasi 7.04+0.85° olarak bulunmustur. 18-20 yas
arast grupta erkek ve kadinlar arasindaki faz agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). 20-29 yas arasi saglikli erkek katilimcilarin faz agisi
ortalamasi 8.02+0.75°; 20-29 yas arasi1 saglikli kadin katilimeilarin faz agis1 ortalamasi
6.98+0.92° olarak bulunmugstur. 20-29 yas arasi grupta erkek ve kadinlar arasindaki
faz agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). 30-39 yas aras1
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saglikli erkek katilimcilarin faz agisi ortalamast 8.01+0.85°%; 30-39 yas arast saglikli
kadin katilimcilarin faz agis1 ortalamasi 6.87+0.84° olarak bulunmustur. 30-39 yas
arasi grupta erkek ve kadinlar arasindaki faz acisinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). 40-49 yas arasi saglikli erkek katilimcilarin faz agisi
ortalamasi 7.76+0.85°; 40-49 yas arasi saglikli kadin katilimcilarin faz agis1 ortalamasi
6.91+0.85° olarak bulunmustur. 40-49 yas arasi grupta erkek ve kadinlar arasindaki
faz agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). 50-59 yas aras1
saglikl erkek katilimcilarin faz agisi ortalamasi 7.31+0.89°; 50-59 yas aras1 saglikli
kadin katilimcilarin faz agis1 ortalamasi 6.55+0.87° olarak bulunmustur. 50-59 yas
aras1 grupta erkek ve kadinlar arasindaki faz acisinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). 60-69 yas aras1 saglikli erkek katilimcilarin faz agisi
ortalamasi 6.96+1.1°; 60-69 yas aras1 saglikli kadin katilimcilarin faz agis1 ortalamasi
5.97+0.83° olarak bulunmustur. 60-69 yas arasi grupta erkek ve kadinlar arasindaki
faz agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). >70 yas olan
saglikli erkek katilimeilarin faz agisi ortalamasi 6.19+0.97°; >70 yas olan saglikli
kadin katilimcilarin faz agisi ortalamasi 5.64+1.02° olarak bulunmustur. >70 yas olan
saglikli grupta erkek ve kadinlar arasindaki faz agisinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05) (Barbosa-Silva, Barros, Wang, Heymsfield ve Pierson,
2005).

Longo ve arkadaslar1 Brezilya’da bir sehirde yetiskin niifusun saglik durumunu
degerlendirmeyi amaclayan arastirmada, erkeklerin faz acis1 ortalamasi 7.23°,
kadinlarin faz agis1 ortalamasi 6.42° olarak belirlenmistir. Yas araliklarma gore
yapilan simiflamada 20-29 yas araliginin ortalama faz agis1 6.85°, 30-39 yas araliginin
ortalama faz acist 6.95°, 40-49 yas araliginin ortalama faz agis1 6.92°, 50-59 yas
araliginin ortalama faz acis1 6.59° olarak belirlenmistir. Sosyoekonomik seviyeye gore
diizeyi yiiksek olan katilimcilarin ortalama faz agis1 6.91°, orta olan katilimcilarin
ortalama faz agis1 6.81°, diisiik olan katilimcilarin faz agis1 ortalamasi1 6.65° olarak
belirlenmistir. Fiziksel aktivite siiresine gore yapilan degerlendirmede fikzsel olarak
aktif olan katilimcilarin faz agis1 ortalamasi1 6.82° iken, yetersiz derecede aktif veya
inaktif olan katilimcilarin faz acisi ortalamasit 6.84° olarak belirlenmistir. Ayni
calismada beden kiitle indeksine gore yapilan siniflamada normal agirlikta olan

bireylerin faz acist ortalamasi 6.56°, sisman olan katilimcilarin faz agist ortalamasi
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7.06° ve obez olan katilimcilarin faz agis1 ortalamasi ise 7.01° olarak belirlenmistir
(Longo, Silva, Gabiatti, Martins ve Hansen, 2021).

Choi ve arkadaglarinin 321 T2DM’li birey lizerinde yaptig1 ¢alismada, 133
erkek T2DM’li bireyin faz agisi ortalamasi 6.84+0.99° bulunurken, 188 kadin
T2DM’li bireyin faz acist ortalamasi 5.99+1.01° olarak bulunmustur.Choi vd. yaptigi
calismadaki katilimcilarin agirliklart ve dolayisiyla beden kiitle indeksleri diger
calismalara nispeten diisiiktiir (Choi vd., 2020). Calismaya dahil edilen erkek
katilimcilarin BKI ortalamalar1 24.63+2.80 kg/m2 iken, kadim katilimcilarin BKI
ortalamalar1 25.04+3.21 kg/m?’dir. Nispeten daha saglikli olan bu hastalarn faz
acilarinin kismen yiiksek olmasini bu duruma baglayabiliriz.

Dittmar ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 150 T2DM’li erkek hastanin tim
viicut faz agis1 ortalamasi 50 kHz’de 5.25+0.78°, 66 T2DM’li kadin hastanin tim
viicut faz agis1 ortalamasi 50 kHz’de 4.80+1.0° olarak bulunmustur. 50 khz’deki erkek
ve kadin kontrol grubunun tiim viicut faz agis1 ortalamasi ise sirasiyla 5.86+0.63°,
5.36+0.51° olarak bulunmustur. 100 kHz’deki tiim viicut faz acis1 ortalamasi erkekler
i¢in 4.52+0.71° kadinlar i¢in ise 4.21+0.86° olarak bulunmustur. 100 khz’deki erkek
ve kadin kontrol grubunun tiim viicut faz ac¢is1 ortalamasi ise sirasiyla 5.18+0.53°,
4.83+0.44° olarak bulunmustur. Tip 2 diyabetli hastalar ve kontrol denekleri
arasindaki faz acisinin 100 kHz'de, 50 kHz'e gore daha gii¢lii bir sekilde ayirt edildigi
belirtilmistir. Bu sebeple bu c¢alismada Tip-2 DM’li hastalarin faz 6lgiimii i¢in 50
Khz’deki faz agis1 6l¢iimii degil de 100 Khz’deki faz agis1 6l¢timiiniin daha belirleyeci
olacag belirtilmistir Bu ¢alismada faz agisin1 Tip-2 DM’li kisilerde degerli bir tam
Ol¢iimii olabilecegi ve katobolizma ve hastalik siiresini gosterebilecegi belirtilmistir
(Dittmar, Reber ve Kahaly, 2015).

Bu c¢alismadaki Katilimcilarin tiim viicut faz agis1 (°) ortalamasi 5.54+0.78°
bulunmustur (Tablo 4.10.1). Diger ¢alismalarda da T2DM’li katilimcilarin tiim viicut
faz agis1 ortalamasmin genel olarak 5-6° oldugu goriilmektedir (Mat vd.,2022;Jun
vd.,2021;Dittmar vd.,2015). Bu ¢alismada erkeklerin tiim viicut faz ag¢is1 ortalamasi
kadinlarin tiim viicut faz acist ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur
(5.93+0.73°; 5.234+0.68°). Erkek ve kadinlarin tiim viicut faz a¢is1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bir¢ok ¢calismada da erkek katilimcilarin
tiim viicut faz agisinin kadin katilimcilarin tiim viicut faz agisindan daha yiiksek oldugu

goriilmektedir (Jun vd., 2018; Longo vd., 2021; Choi vd., 2020). Bu durum cinsiyetler
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arasindaki yagsiz viicut kiitlesinden veya erkeklerin fiziksel olarak daha aktif
olmasindan, beslenme durumundan, duygu durumdan veya diger ¢evresel faktorlerden
kaynaklanabilir.

Tiim viicut faz agis1 segmental faz agilar ile genellikle koreledir. Segmental
faz agilarina bakildiginda bu ¢alismadaki katilimcilarin sag kol faz agisi (°) ortalamasi
5.41+0.71° bulunmustur. Erkeklerin sag kol faz agis1 ortalamasi kadinlarin sag kol faz
acis1 ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (5.81+0.63;5.09+0.6°) (Tablo
4.10.1).Erkek ve kadinlarin sag kol faz agisi arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Bu caligmada, katilimcilarin sol kol faz acisi (°) ortalamasit 5.3+0.73°
bulunmustur. Erkeklerin sol kol faz acgisi ortalamasi kadinlarin sol kol faz acisi
ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (5.72+0.7°;4.96+0.57°) (Tablo 4.10.1).
Erkek ve kadinlarin sol kol faz agisi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir bulunmustur (p <0.05).

Bu calismada, katilimcilarin sag bacak faz agisi ortalamasi 5.52+0.96°
bulunmustur. Erkeklerin sag bacak faz ac¢is1 ortalamasi kadinlarin sag bacak faz agisi
ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (5.9+0.9°;5.21+0.9°) (Tablo 4.10.1).
Erkek ve kadinlarin sag bacak faz acis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05).

Bu c¢alismada, katilimcilarin sol bacak faz acgisi ortalamasi 5.41°+0.99°
bulunmustur. Erkeklerin sol bacak faz agis1 ortalamasi kadinlarin sol bacak faz agis1
ortalamasina gore daha yiikksek bulunmustur (5.75+1° ; 5.13+£0.91°) (Tablo 4.10.1).
Erkek ve kadinlarin sol bacak faz agis1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu goriilmiistiir (p <0.05).

Bu calismada, katilimcilarin govde faz agis1 ortalamasi 5.96+0.85°
bulunmustur. Erkeklerin gdvde faz agis1 ortalamasit kadinlarin gévde faz agisi
ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (6.16+0.89°;5.84+0.79°)(Tablo 4.10.1).
Erkek ve kadinlarin govde faz acisi arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi goriilmistiir (p>0.05).

Diyabetik hastalarda anlamli derecede diisitk PhA degeri, 6zellikle kontrol
gruplarina gore, daha kétii beslenme ve fonksiyonel durumlart géstermektedir (Wiech
vd., 2018). Bu nedenle, biyoimpedans PhA degerleri, diabetes mellitusun ilerlemesini

izlemek icin invaziv olmayan bir aract temsil eder (Jun vd., 2021). Ustiin bir
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prognostik belirte¢ olan PhA, bozulmus beslenme ve fonksiyonel durumu olan riskli
hastalarin tanimlanmasi i¢in bir tarama araci olarak diistiniilmelidir, 6zellikle viicut
kompozisyonunun hesaplanmasinin miimkiin olmadigi durumlarda, daha ileri
beslenme degerlendirmesi ve izlemesi i¢in BIVA 6nerilir (Norman vd., 2012). Diisiik
PhA, sosyodemografik, yasam tarzi degiskenleri ve viicut kiitle indeksinde
ayarlamalar yapildiktan sonra bile, bazi antropometrik Ol¢iimler ile iligkili
bulunmustur (bel ¢evresi gibi). Bu sonug, PhA'nin yetiskinlerde umut verici bir
kardiyometabolik profil biyobelirteci oldugunu gostermektedir (Longo vd. 2021).
Ayrica yas, erkeklerde ve kadinlarda en 6nemli PhA belirleyicisidir ve bunu yagsiz
viicut kiitlesi ve boy izlemektedir (Gonzalez vd., 2016). Farkli impedans cihazlari ve
farkli etnik gruplar geliskili sonuglara neden olabilmektedir. Klinik etkinlige sahip
frekanslar1 belirlemek ve mevcut ticari cihazlar kullanarak teorik yaklasimlari
formiile etmek icin daha fazla arastirma yapilmalidir. Sagligi iyilestirmek igin
terapotik miidahalelerin (beslenme ve egzersiz) bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecek
biyoelektrik impedans parametrelerindeki degisimler de arastirilmalidir (Tinoco vd.,
2021). Sonug olarak biyoimpedans faz acisinin Tip- 2 diyabetli kisilerde degerli bir
tan1 6lglimii olabilecegi belirtilmektedir (Dittmar vd., 2015).

5.4 Katihmcilarin Biyokimyasal Bulgularimin Degerlendirilmesi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzunda diyabetli bireylerde
glisemik kontrol hedefleri verilmistir. Bu kilavuza gére HbAlc nin <7 (53 mmol/mol)
; aclik plazma ve 6giin 6ncesi plazma glukozunun 80-130 mg/dl ; 2.saat postprandiyal
plazma glukozunun 160 mg/dlI’den kiigiik olmasi gerektigi belirtilmistir. Ayni
kilavuzda lipid hedefleri i¢in de geleneksel olarak belirtilen optimal lipid diizeylerine
ulagilmasi hedeflenmistir. Bu diizeyler LDL kolesterol<100 mg/dl ; trigliseritler < 150
mg/dl ; HDL kolesterol erkekte >40 mg/dl, kadinlarda > 50 mg/dl seklinde onerilmistir
(TEMD, 2020).

Tapsiz’in yaptig1 tez ¢aligmasinda 100 T2DM’li birey incelenmis ve aclik
plazma glukozu ortalamasi erkekler i¢in 159+43 mg/dl bulunurken, kadinlar i¢in aglik
plazma glukozu ortalamasi 136+45 mg/dl olarak bulunmustur. A¢lik plazma glukozu
ortalamasi erkeklerde daha fazla bulunmus ve bu farkliligin istatistiksel olarak 6nemli

oldugu belirtilmistir (p <0.05). Ayn1 ¢alismada HbAlc (%) durumlari da incelenmis
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erkekler i¢cin HbAlc (%) ortalamasi 7,4+1,4 iken, kadinlar i¢in 6,3+1,4 olarak
bulunmustur. HbAlc (%) ortalamasi erkeklerde daha fazla bulunmus ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir (p <0.05) (Tapsiz, 2019).

Bu c¢alismadaki Katilimcilarin aglik plazma glukozu ortalamasi 142.26+50.
03’tiir. Aglik plazma glukozu ortalamasi kadinlarda daha fazla bulunmus ve bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistiir (148.614 53.1; 134.43 +45.2
,p<0.05). Katilimcilarin HbAlc (%) ortalamasinin ise 7+1.04 oldugu goriilmiistiir.
Kadinlarda HbAlc (%) ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek ¢iksa da istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.3). Aclik plazma glukozu
acisindan bulunan sonuglarin baz alinan ¢alismaya gore benzer degerlerde oldugu
ancak TEMD’in 6nerdigi araliklarda olmadigi goriilmektedir.

Fawwad ve arkadaglarinin 9620 T2DM’li bireyler {izerinde yaptig1 ¢calismada
HDL kolesterol ortalamasi 34.85+9.40 mg/dl; LDL kolesterol ortalamasinin ise
104.68+36.8 mg/dl olarak bulundugu belirtilmistir (Fawwad, Sabir ve Riaz, 2016). Bu
caligmadaki katilimcilarin LDL kolesterol (mg/dl) ortalamasinin 123.09+35.37 mg/dI
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3). Kadinlarda LDL kolesterol ortalamasi erkeklere gore
daha yiiksek bulunsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
TEMD’in Onerisine gore katilimeilarin LDL kolesterol ortalamas1 da yiiksek
bulunmustur. Bu caligmadaki katilimcilarin HDL kolesterol (mg/dl) ortalamasinin
41.29+7.86 mg/dl oldugu gorilmistir (Tablo 4.3). Erkeklerde HDL kolesterol
ortalamas1 kadinlara gore daha yiiksek bulunsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). HDL kolesterol ortalamasinin optimum diizeylerde oldugu
ancak minimum seviyeye daha yakin oldugu goriilmistiir.

Harita ve arkadaslarinin 8570 T2DM’li bireyler iizerinde yaptigi ¢alismada
serum kreatin seviyesi 0.4-0.6 arasinda 699 katilimci oldugu, 0.61-0.70 arasinda 2.101
katilimci1 oldugu, 0.71-0.80 arasinda 3,046 katilimei oldugu, 0,81-0.90 arasinda 1.837
katilimct oldugu, 0.91-1.60 arasinda 887 katilime1 oldugu ve diisiik serum kreatininin
daha yiiksek T2DM riski ile iliskili oldugu belirtilmistir (Harita vd.,2009). Bu
calismadaki katilimcilarin serum kreatinine bakildiginda ise, kreatinin ortalamasinin
0.75+0.15 mg/dl oldugu gorulmistir (Tablo 4.3). Erkeklerde serum Kkreatinin
ortalamas1 kadinlara gore daha yiiksek bulunsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Rai ve arkadaslarinin T2DM’li bireyler iizerinde yaptigi calismada TSH
seviyesi kontrol grubunda ortalama 2.07+1.09 plU/ml, komplikasyonu olmayan
T2DM’lilerin TSH seviyesi ortalama 4.27+1.62 ulU/ml, noéropatili Tip-2
diyabetiklerin TSH seviyesinin ise ortalama 3.99+1.87 ulU/ml oldugu belirtilmistir
(Rai vd.,2013). Bu galismadaki katilimcilarin Tiroid Stimiile Edici Hormon (TSH)
seviyesine bakildiginda, ortalamanin 1.95+1.1 plIU/ml oldugu gorilmistiir.
Erkeklerde TSH ortalamasi kadinlara gore daha yiiksek bulunsa da istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Badyal ve Kumar’in 50 T2DM ve 50 saglikli bireyin olusturdugu kontrol
grubunda B12 vitamini diizeylerine bakilmis ve kontrol grubunda ortalama B12
vitamini diizeyi 602 = 201 pg/ml bulunurken, T2DM’li bireylerde 353 + 178 pg/ml
olarak bulunmustur (Badyal ve Kumar, 2018). Bu ¢alismadaki katilimcilarin B12
vitamini diizeylerine bakildiginda, genel ortalamanin 360.25+162.86 pg/ml oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.3). Erkeklerde B12 vitamini diizeyi ortalamasi kadinlara gore
daha yiiksek bulunsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).

TURDEP-II katilimcilarinin 1/3’{inde (n=9560) serum D vitamini [25(OH)D]
ve PTH diizeyleri OSlgiilmistiir. Katilimcilarin %93’tinde D vitamini eksikligi
[25(OH)D <20 ng/mL] oldugu belirtilmistir. D vitamini eksikligi gen¢ kadinlarda (<40
yas) ve yaslt erkeklerde (= 65 yas) daha yaygin (sirast ile: %96 ve %92) bulundu.
(Satman vd., 2011).

Bu ¢alismadaki katilimcilarin serum 25 (OH) D seviyelerine bakildiginda ise
genel ortalamanin 35.18+13.33 ug/L oldugu goriilmiistiir. Erkeklerde bu ortalama
41.01+£14.69 ug/L, kadinlarda ise 30.45+9.94 ug/L’dir (Tablo 4.3). Erkeklerde Serum
25 (OH) D seviyesi ortalamasi kadinlarin ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur
ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.05).

Bu calismaya dahil edilen katilimcilarin biyokimyasal bulgular1 genel olarak optimum
araliklarin disindadir. Bu sebeple katilimcilarin tedavi yontemleri tekrar incelenerek
tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri konusunda bilinglendirilmesi

gerekmektedir.
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5.5 Katiimcilarin Makro-Mikro Besin Ogesi Al ve Su Tiiketimlerinin
Degerlendirilmesi

Genetik olarak tip 2 diyabet heterojenik bir hastaliktir; Tip 2 diyabet riskini
artiran yaklasik 400 genetik varyant tanimlanmistir. Bunlarin ¢ogu insiilin salgilama
kusurlari ile ilgilidir, ancak obezite ve insiilin direnci ile ilgili genetik varyantlarin da
tip 2 diyabet gelisiminde rol oynadigi belirtilmektedir. Mevcut kanitlarin, ¢ogu
durumda, kilo verme ile birlikte yasam tarzi degisikliklerinin, prediyabetli veya yeni
tip 2 diyabetli kisilerde hastaligin genetik riskinin iistesinden geldigini kuvvetle
gosterdigi belirtilmistir (Uusitupa ve Schwab, 2020). Tiim tedavi planinin etkili bir
bileseni olarak tip 1 ve tip 2 diyabetli kisiler i¢in beslenme tedavisi 6nerilir. Diyabetli
bireyler, tedavi hedeflerine ulasmak igin gerektiginde tibbi beslenme tedavisi’nin
bilesenlerini bilen bir diyetisyen tarafindan saglanan kisisellestirilmis tibbi beslenme
tedavisi almalidir. Kan glukozunu,basincini diisiirmek ve lipit profillerini iyilestirmek
i¢in planlanmig bir beslenme diizeninin gelistirilmesini i¢eren beslenme tedavisinde,
diyabetin yonetiminde ve KVH, koroner kalp hastaligi ve inme riskini diisiirmede
onemlidir (Evert vd., 2014).

Diyetisyenlerin, diyabetin yonetiminde diyetin ¢ok 6nemli oldugunu, kan
glukozunu etkileyen yiyeceklerin sadece tiiriiniin degil, ayn1 zamanda miktarinin da
dikkat edilmesi gerektigini belirttikleri bildirilmistir. Ogiinlerin, az yagh ve yiiksek lif
igerikli, simmirli miktarda karbonhidrat igeren besinlerle siirdiiriilmesi ve diizenli
zamanlarda tiiketilmesi gerektigi bildirilmistir (Sami vd., 2017). T2DM’li bireyler i¢in
posa Onerisi olarak 40 gram/giin alinmasi 6nerilmektedir. Bu hedefe kademeli bir
sekilde ulagilmasi gerektigi ve sebze-meyveler ve tam tahillardan (arpa, yulaf, dari,
tam bugday vb.) zengin 6gilinlerin tercih edilmesi onerilmektedir. Posa tiiketiminin
porsiyon basina en az 3 gram ve 6gilin basina en az 10 gram hedeflenmesi gerektigi
belirtilmistir (Asif, 2014). Diyetle alinan posa miktarlarina bakildiginda erkeklerin
ortalama 19.33+6.56 g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %78.57), kadinlarin ise
ortalama 17.44+6.93 g (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %84.66) posa aldig
goriilmiistiir. Diyetle posa alim miktarina gore yapilan karsilastirmada erkek ve
kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadig1 goriilmistiir (p>0.05).

T2DM’de negatif enerji dengesi, onemli kilo kayb1 elde edilmeden dnce bile
hiperglisemi ve hipertrigliseridemide aninda azalmaya neden olabilirken, fazla enerji

tiiketimi tam tersi etkiye sahiptir. Uzun siireli kilo kaybinin da metabolik kontrolii
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tyilestirebilicegi bilinmektedir, bariatrik cerrahi ile meydana gelebilecek onemli kilo
kaybi, tip 2 DM'nin remisyonuna yol agabilir. Artan enerji tiiketimi ise, dogrudan
insiilin direncini indiikler (Kelley, 2003).

TBSA 2017’ye gore kadinlarin enerji alim ortalamasi 1657.6 kkal, erkeklerin
enerji alim ortalamalarinin ise 2249.0 kkal oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismadaki enerji
(kkal) alim miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 1970+549.28 kkal
kadinlarin ise ortalama 1569+474.2 kkal aldig1 goriilmistiir (Tablo 4.7.1). Erkek ve
kadinlarin enerji alim miktarina gére karsilastirmasinda istatistiksel olarak énemli bir
fark bulunmustur (p<0.05). TBSA ile bu g¢alismanin sonuglari enerji alimi agisindan
karsilagtirildiginda bu ¢alismadaki kadin ve erkeklerin TBSA’ya gore daha az enerji
aldig1 goriilmiistiir. Bu durumun sebebi ise, bu ¢alismadaki 6rneklemin T2DM hastasi
olmas1 sebebiyle bu kisilerin yeterli ve dengeli beslenmeye c¢alismasi veya bazi
sebeplerle daha az besin tiikketmesi olabilir.

Saglikli bir diyetin temel amaci, doymus yaglarin ve kolesteroliin toplam

enerjiye katkisini azaltmaktir. Zeytinyagi gibi tekli doymamais yag asitleri ve omega-3
yag asitleri gibi diger bitkisel yaglar (®0-3 PUFA) hipertrigliseridemi ve
kardiyovaskiiler olaylar tizerindeki etkileri nedeniyle tavsiye edilmektedir (6zellikle
balik tiiketimi). Hastanin ozelliklerine gore kisisellestirilmis bir tibbi beslenme
tedavisi ilk kosul olarak yerine getirilmelidir. Bu baglamda kisinin ihtiyaglar
dogrultusunda degisim gosterse de, genel olarak toplam giinliik kalorinin %15-
20’sinin proteinden karsilanmasi 6nerilmektedir (Derosa, 2014).
Yag tarafindan saglanan diyet enerjisi toplam kalori aliminin %20 ile yaklasik %35'ini,
karbonhidrat ise toplam kalori aliminin %45 ile yaklasik %60'in1 olusturmalidir
(Alawadi vd.,2020). Asir1 protein alimi (6rnegin > 1.3 g/kg/giin) artmig proteindiri,
azalmig bobrek fonksiyonu, artmis kardiyovaskiiler ve mortalite riski ile iligkilidir (Jia
vd., 2019).

Bu galismadaki katilimcilarda diyetle alinan yagin toplam alinan enerjiye gore
yiizdeliklerine bakildiginda, erkeklerin yag alim yiizdesinin ortalama %35.98+6.27
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %107.4), kadinlarin ise yag alim yiizdesinin
ortalama %38.75+6.98 (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %108.84) oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.7.1). Diyetle alinan yagm toplam alinan enerjiye gore
yiizdeliklerinin karsilastirilmasinda erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Katilimcilarin aldiklar1 yagin toplam
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enerjiye gore ylizdelikleri hem TBSA’ya gore, hem de Onerilene gore oldukca
yiiksektir. Yag tiiketimi hususunda vurgulanan temel noktanin yag alim miktarindan
ziyade tiiketilen yagin ¢esidi oldugu belirtilmektedir. Coklu doymamis ve tekli
doymamis yaglar agisindan zengin Akdeniz tarzi bir beslenme diizeni, hem glisemik
kontrolii hem de kan lipidlerini iyilestirebilir.Bu sebeple trans yaglardan
kagimilmali,diyetteki doymus yaglar doymamis yaglar ile degistirilmelidir (Alawadi
vd., 2020).

Diyetle almman karbonhidratin toplam alinan enerjiye gore ylizdeliklerine
bakildiginda, erkeklerin karbonhidrat alim yiizdesinin ortalama %45.21+5.79
(TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %89.17), kadinlarin ise karbonihdrat alim
yiizdesinin %42.51+£8.02 (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %385.7) oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.7.1). Diyetle alinan karbonhidratin toplam alinan enerjiye gore
yiizdeliklerinin karsilastirilmasinda erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Katilimeilarin tiikettigi karbonhidratin
toplam alinan enerjiye gore ylizdesi Onerilere gore nispeten disiiktiir. Karbonhidrat,
kolayca kullanilan bir enerji kaynagidir ve tokluk kan sekeri tizerinde etkilidir. Bazilari
kan glukoz konsantrasyonlarinda uzun siireli bir artig ve yavas diislisle sonuc¢lanirken,
digerleri hizli bir yiikselis ve ardindan hizli bir diislis ile sonuglanir.Bu sebeple
karbonhidrat miktar1 yeterli ve glisemik indeksi diisiikk,kompleks karbonhidratlar
arasindan se¢ilmelidir (Evert vd., 2019).

Diyetle alman proteinin toplam alinan enerjiye gore yilizdeliklerine
bakildiginda, erkeklerin protein alim yiizdesinin ortalama %18.52+3.7 (TBSA’ya gore
karsilama ylizdesi: %120.25), kadmnlarin ise protein alim yiizdesinin ortalama
%18.7743.54 (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %126.82) oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.7.1). Diyetle alinan proteinin toplam alinan enerjiye gore yiizdeliklerinin
karsilastirilmasinda erkek ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi goriilmistiir (p >0.05). Katilimcilarin diyetle aldiklari protein genel 6nerilere
gbre uyumludur.

Diyetle aliman kolesterol (mg) miktarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
diyetle kolesterol alim miktar1 348.53+165.06 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi:
%116.79) iken, kadinlarin alim miktar1 327.484+218.12 mg (TBSA’ya gore karsilama
yiizdesi: %150.7)’dir (Tablo 4.7.1). Diyetle alinan kolesterol miktarina gore yapilan

karsilastirmada erkek ve kadinlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
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olmadig1 goriilmiistir (p>0.05). Diyabetik bireyler i¢in diyetle giinliik kolesterol
alimmin 200 mg ve altinda olmasi 6nerilmektedir (Anderson, Randles, Kendall ve
Jenkins, 2004). Bu calismadaki katilimcilarin diyetle kolesterol alim miktarlar
oldukea yiiksek bulunmustur. Ozellikle kardiyovaskiiler hastalik riskinin ¢ok yiiksek
oldugu bu grupta kolesterol aliminin sinirlandirilmasi faydali olacaktir.

Diyetle alinan D vitamini (mcg) miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
5.0248.55 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %135.67), kadinlarin ortalama
2.5242.29 mg (TBSA’ya gore karsilama ylizdesi: %81.29) D vitamini aldig
goriilmistiir (Tablo 4.7.2). Diyetle alinan D vitamini miktarina goére yapilan
karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

D vitamini kemik sagliginin yaninda glukoz metabolizmasi i¢in de 6nemlidir.
D vitamini eksikliginin beta hiicre fonksiyonunu olumsuz etkiledigi, hayvan
modellerinde ve insanlarda glukoz intoleransina yol agtig1 ve tip 2 diyabete yatkinlik
olusturdugunun belirtilmesi nedeniyle D vitamini alim miktar1 ve yeteri kadar
giineslenme konularina dikkat edilmelidir (Mathieu, Gysemans, Giulietti ve Bouillon,
2005).

Diyetle alinan sodyum miktarlarina bakildiginda, erkeklerin ortalama 5948.38
+1129.62 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %123.77), kadinlarin ortalama
5427.94+1190.6 mg (TBSA’ya gore karsilama yiizdesi: %148.26) sodyum aldig
goriilmiistiir (Tablo 4.7.2). Diyetle alinan sodyum miktarina goére yapilan
karsilastirmada erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Yapilan bir caligmada diyabetik bireylerde sodyum tiiketiminin
kontrol grubuna gore dnemli 6l¢iide daha yliksek oldugu ve hatta T2DM’li bireylerin
tiikiiriik, sa¢ ve trombosit sodyumunun da kontrollere kiyasla dnemli 6l¢iide yiliksek
oldugu belirtilmistir (Kolahdouz-Mohammadi, Soltani, Clayton ve Salehi-Abargouei,
2021). Idrar sodyum miktarinin 3.8 mg/giin’den yiiksek olan bireylerde diisiik olan
bireylere gore 2.8 kat daha fazla T2DM riskinin oldugu bildirilmistir (Saleh vd., 2021).
Bu sebeple 6zellikle T2DM’li grupta diyette sodyumu kisitlamanin faydalar1 oldugu
sOylenebilir.

Katilimeilarin cinsiyete gore su tiiketim ortalamalar1 Tablo 4.7.3’te verilmistir.
Katilimcilarin su tiiketim ortalamalart 22204500 ml’dir. Erkeklerin su tiiketim

ortalamalar1 2310+540 ml iken, kadinlarin su tiiketim ortalamalar1 2140+450 ml’dir.
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Erkeklerin su tiikketim ortalamalasi kadinlarin ortalamasina gore yliksek olsa da bu fark
istatisksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Giinlilk su ihtiyact viicudun
kullandig1 enerji miktarina bagl olarak degismektedir. Yetiskinlerde enerji
harcamasinin kalori basina 1-1.5 ml su gerekmektedir. Alinan her 1000 kalori basina
1-1.5 litre su veya giinliik 2000 kalorilik diyet alan bireyler yaklasik olarak 8 bardak
su tiiketmelidir (Yiicecan, 2008). Sonug olarak, su tiiketiminin T2DM ile olumsuz
iliskili oldugunu gosteren bir kanit bulunmaktadir. Bu sebeple, daha diisiik T2DM riski
i¢in diyetin ayrilmaz bir pargasi olarak mevcut su alimi Onerileri desteklenmektedir

(Janbozorgi vd., 2021)

5.6 Katihmcilarin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi
Katilimcilarin %34.4°1 inaktif (kategori 1) (erkeklerin %44.9’u; kadinlarin
%21.4°1), katithmcilarin %60’1 minimal aktif (kategori 2) (erkeklerin %52.2’si;
kadinlari % 69.6’s1), katilimcilarin %5.6’s1 ¢ok aktif (kategori 3) (erkeklerin %2.9°u;
kadinlarin %8.9’u) kategorisindedir (Tablo 4.5.2). Katimcilarin IPAQ seviyesine gore
dagilimlarina bakildiginda, kadin ve erkekler arasinda inaktif ve minimal aktif
kategorilerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri oldukga diisiiktiir. Diizenli orta derecede
fiziksel aktivitenin daha diisiik T2DM riski ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Jeon,
Lokken, Hu ve Van Dam, 2007). Aerobik ve direng egzersizleri i¢eren bir fiziksel
aktivitenin insiilin direncinde negatif etkiler sagladigi,insiilin duyarliligini gelistirdigi
belirtilmektedir. Fiziksel aktivitenin artirilmasi ile birlikte yag kaybimnin T2DM’li
hastalarin glukoz homeostazi basta olmak iizere bir¢ok metabolizmada olumlu
degisiklikler saglayacag: bildirilmistir (Burr, Rowan, Jamnik ve Riddel, 2010). Bu
sebeple ¢alismaya dahil edilen katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini artirmasi

gerekmektedir.

5.7 Katihmcilarin Duygu Durumlarinin Degerlendirilmesi

Almawi ve arkadaslarinin T2DM’li bireyler {izerinde yaptigi ¢aligmada 143
T2DM’li bireyin %11.9’unun siddetli depresyon, %41.3’iinlin siddetli anksiyete,
%?21’inin siddetli stres durumu oldugu belirtilmistir (Almawi vd., 2008). Bu
caligmadaki katilimcilarin  DASS-21°e gore  duygu durumlarinin  dagilimina

bakildiginda, %12.8’inin ¢ok ileri anksiyete, %6.4’linlin ¢ok ileri depresyon
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%035.6’s1nin ¢ok ileri strese sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9.2). Bir ¢alismada,
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda diyabetik popiilasyonda daha yiiksek diizeyde
depresyon, anksiyete ve stres belirtileri oldugunun gortldiigi belirtilmistir (Krishna,
2018). Diyabetik bireylerin duygu durumunun daha kolay degisim gosterdigi agiktir.
Duygu durumunun degismesi ile de tedaviye uyum sekteye ugrayabilir bu sebeple

duygu durumlarinin kontrol altinda tutulmasi, gozetilmesi 6nemlidir.

5.8 Faz Acisi ile Diger Parametreler Arasindaki fliskinin Degerlendirilmesi

Faz acis1 (PhA), sagligin giivenilir ve Olgiilebilen bir gostergesidir ve saglik
hizmetlerinde kullanilmaktadir. PhA, hiicre zariin biitiinliigiind, hiicre i¢i ve hiicre
dis1 bosluklar arasindaki su dagilimini ve hiicre kiitlesinin tahminini gosterir. PhA
azalmasinin hiicre ile korele oldugu ve bu azalmanin hiicre 6liimii ve hiicre zar
bozulmasini yansittigi belirtilmektedir (Nasimi, Abedini, Najafi, Teymourpour ve
Tootoonchi, 2022). Hiicre sagligiin prognostik bir belirteci olan faz agisinin, fiziksel
aktivite ile (Mundstock vd.,2019), inflamasyon ile (Barrea vd., 2021),viicut
kompoziyonu ile (Baumgartner, Chumlea, ve Roche 1988), beslenme durumu ile
(Oliveira vd., 2010), kirillganlik ve mortalite ile (Wilhelm-Leen,Hall, Horwitz ve
Chertow, 2014) gibi bir¢ok durum ile iligkili oldugu bilinmektedir.

Mat ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada faz agisinin yas ile orta diizeyde ve
ters yonde, bel/kalga orani ile zayif ve ters yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliskide
oldugu belirtilmistir (p<0.05) (Mat vd., 2022).

Jun ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada faz agisinin HbALc ile ters yonde orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliskide oldugu belirtilmistir (p<0.05) (Jun vd.,
2018).

Longo ve arkadaslarinin yaptig1 calismada faz agis1 bel ¢evresi ile pozitif yonde
ve istatistiksel olarak anlamli, HDL kolesterol ile negatif yonde ve istatistiksel olarak
anlamli, C-reaktif protein ile negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligkide
oldugu belirtilmistir (p<0.05) (Longo vd., 2021).

Choi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada faz agisinin yas ile negatif yonde ve
istatistiksel olarak anlamli,viicut hiicre kiitlesi ile pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlamli, hiicre dis1 kiitle ile negatif yonde ve istatistiksel olarak anlamli,intraselliiler
stvi ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli, ekstraselliiler siv1 ile negatif yonde

ve istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye sahip oldugu belirtilmistir (Choi vd., 2020)
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Bu ¢alismaya dahil edilen katilimcilarin tiim viicut faz acisi ile saglikli yeme
indeksi skoru, posa tiiketimi, B6 ve B3 vitamini alimi, su tiiketimi, aglik plazma
glukozu, tokluk plazma glukozu, HDL kolesterol, serum B12 ve 25 (OH) D
vitaminleri, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Skoru, viicut yag yiizdesi, kemik mineral
icerigi, yagsiz viicut kiitlesi, toplam viicut suyu ve duygu durumu parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.05).

Bu ¢alismada ¢esitli sinirliliklar bulunmaktadir;

1. Calisma sirasinda sorgulama ile anlasilan kalp pili bulunan 2; meme CA olan bir
hasta calismadan hari¢ tutulmustur. Degerlendimeler 125 hasta iizerinden
tamamlanmastir.

2. Covid-19 Pandemisi nedeniyle hastaneye gelen Tip-2 Diyabetes Mellitus hasta
sayisinda ciddi bir azalma gozlenmesi sebebiyle hastaya ulasim daha zor olmustur.

3. BIA cihazinin kullanim i¢in kisa siire verilmesi calismaya daha fazla katilim
saglanmasini ve Kkarsilastirilacak bir kontrol grubunun dahil edilmesine engel

olmustur.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya Ankara ili’nde bulunan ayni1 kuruma ait iki 6zel hastaneye basvuran 18-65
yas arast 125 goniillii T2DM’li birey dahil edilmistir. Calismada T2DM’li bireylerin
faz agisinin saglikli bireylerin faz agisindan saptig1 gosterilmis, tiim viicut faz agisinin
segmental faz agisi, antropometrik Olgiimler, beslenme durumu, duygu durumu,
fiziksel aktivite dilizeyi ve biyokimyasal bulgular ile arasindaki ikili iligkileri

degerlendirilmis ve asagida dzetlenmistir;

1. Calismaya %44.8°1 erkek; %55.2’si kadin olmak iizere toplam 125 T2DM’li
hasta dahil edilmistir.

2. Katilmeilarin  egitim  diizeyine bakildiginda %7.2’sinin  okur yazar,
%27.2’sinin ilkokul mezunu, %22.4’iniin ortaokul mezunu, %15.2’sinin lise
mezunu, %?24.8’inin liniversite mezunu ve %3.2’sinin yiiksek lisans/doktora
mezunu oldugu gorilmiistiir.

3. Diyabet baslangic yas1 erkeklerde ortalama 46+8.36 yil iken; kadinlarda bu
ortalamanin 424+8.34 yil oldugu, kadinlarin daha gen¢ yasta diyabete
yakalandig1 goriilmiistiir.

4. Katilimcilarin %46.4°1 (erkeklerin %51.79°u; kadinlarin 42.03°i) 0-5 yildir,
%24.8’1 (erkeklerin %26.79’u; kadinlarin %23.19’u) 6-10 yildir, %10.4’1
(erkeklerin %7.14’;kadinlarin %13.04°1) 11-15 yildir, %18.4’1 (erkeklerin
%14.29°u; kadinlarin %21.74°1) ise 15 yildan fazla siiredir diyabet hastasidir.

5. Katilimecilarin %86.4’liniin ailesinde diyabet Oykiisli var iken; %13.6’simin
ailesinde diyabet Oykiisii bulunmamaktadir.

6. Katilmeilarin %59.2°si diyabet egitimi almisken, %26.4°li diyabet egitimi
almamistir. Katilimeilarin %14.4°0 ise  diyabet egitimi alip almadigini
hatirlamamaktadir.

7. Katilimeilarin diyabet tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerine bakildiginda,
%28.8’1nin insiilin ve oral antidiyabetik tedavisi, %27.2’sinin tibbi beslenme
ve oral antidiyabetik tedavisi, %19.2’sinin yalnizca oral antidiyabetik tedavisi,
%11.2’sinin tibbi beslenme, insiilin ve oral antidiyabetik tedavisi, %5.6’simin
yalnizca tibbi beslenme tedavisi, %4.8’inin tibbi beslenme ve insiilin tedavisi,

%3.2’sinin ise yalnizca insiilin tedavisi uyguladigi goriilmiistiir. Erkek ve
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17.

kadinlar arasinda diyabet tedavisinde kullanilan yonteme gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Katilimcilarin oral antidiyabetik kullanim durumlarina bakildiginda %13.6°s1
oral antidiyabetik kullanmiyorken, %86.4 {iniin oral antidiyabetik kullandig:
gozlenmistir.

Katilimecilarim  insiilin -~ kullanim  durumlarina  bakildiginda ~ %52’si
kullanmiyorken, %48’inin insiilin kullandig1 gézlenmistir.

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 degerlendirildiginde; goriilen baslica
komplikasyonlarin %44.44 orani ile periferik arter hastaligi, %42.59 orani ile
koroner arter hastaligi ve %35.19 orant ile dislipidemi oldugu anlasilmaktadir.
Ayrica hastalarin = %3.7’sinde diyabetik  retinopati, %1.85’inde
serebrovaskiiler hastalik oldugu goriilmiistiir. Diyabetik ayak, diyabetik
nefropati ve néropati komplikasyonlarina sahip hasta bulunmamaktadir.
Katilimeilarin %32’si sigara kullanirken, %68’i sigara kullanmamaktadir.
Katilimeilarin %90.4’1 alkol tikketmezken, %9.6°s1 alkol tiiketmektedir.
Katilimcilarin viicut agirligr ortalamast 83.54+13.26 kg olarak bulunmustur.
Katilimcilarin boy uzunlugu ortalamasi 164.87+7.62 cm olarak bulunmustur.
Katilimcilarin beden kiitle indeksi (kg/m?) ortalamas1 30.74+4.75 kg/m?*dir.
Katilimcilarin st orta kol ¢evresi ortalamasi 36.54+4.09 cm, bel ¢evresi
ortalamas1 101.41+13.24 cm ve bel/boy orani ortalamas1 0.61+0.09 cm’dir.
Katilimceilarin  viicut yag yiizdesi ortalamalarmin  %33.9349.16 oldugu
belirlenmistir. Katilimcilarin viicut yag kiitlesi ortalamalarinin ise 28.79
+10.52 kg oldugu belirlenmistir. Katilimeilarin yagsiz viicut kiitlesi (kg)
ortalamalarina bakildiginda,ortalamasinin 54.72+9.24 kg oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin kemik mineral igerigi ortalamasi 3.04+0.53 kg’dir.

Katilimcilarin tiim viicut faz agis1 (°) ortalamasi 5.5440.78° bulunmustur.
Erkeklerin tiim viicut faz agis1 ortalamasi kadinlarin tim viicut faz agisi
ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (5.934 0.73° ; 5.23+0.68°). Erkek
ve kadinlarin tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
bulunmustur (p <0.05).

Katilimcilarin sag kol faz acgist (°) ortalamasi 5.414+ 0.71° bulunmustur.

Erkeklerin sag kol faz agis1 ortalamasi kadinlarin sag kol faz agis1 ortalamasina
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gore daha yiiksek bulunmustur (5.81+ 0.63° ; 5.09+0.6°). Erkek ve kadinlarin
sag kol faz acis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p
<0.05).

Katilimcilarin sol kol faz agisi (°) ortalamast 5.3+0.73° bulunmustur.
Erkeklerin sol kol faz agis1 ortalamasi kadinlarin sol kol faz agis1 ortalamasina
gore daha yiiksek bulunmustur (5.72+0.7° ; 4.9+0.57°). Erkek ve kadinlarin sol
kol faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p <0.05).
Katilimcilarin sag bacak faz agisi (°) ortalamasi 5.52+0.96° bulunmustur.
Erkeklerin sag bacak faz agisi ortalamasi kadinlarin sag bacak faz agisi
ortalamasina gore daha yiiksek bulunmustur (5.9+0.9°; 5.21+0.9°). Erkek ve
kadinlarin sag bacak faz agisi arasinda istatistiksel olarak Oonemli bir fark
bulunmustur (p <0.05).

Katilimcilarin sol bacak faz agis1 (°) ortalamast 5.41+ 0.99° bulunmustur.
Erkeklerin sol bacak faz agisi ortalamasi kadinlarin sol bacak faz agisi
ortalamasina gére daha yiliksek bulunmustur (5.75£1° ;5.13+0.91°). Erkek ve
kadinlarin sol bacak faz acis1 arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunmustur (p<0.05).

Katilimcilarin  govde faz acist (°) ortalamasit 5.96+0.85° bulunmustur.
Erkeklerin govde faz agisi ortalamasi kadinlarin gévde faz agisi ortalamasina
gore daha yiiksek bulunmustur (6.16+0.89°; 5.8 £0.79°). Erkek ve kadinlarin
govde faz acisi arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Katilimcilarin aglik plazma glukozu ortalamasi 142.26+50. 03 mg/dl’dir.
Katilimcilarin tokluk plazma glukozu ortalamasi 194.13+58.34 mg/dl’dir.
Katilimcilarin HbAlc (%) ortalamasinin ise 7+1.04 oldugu goriilmiistiir.
Katilimcilarin total kolesterol (mg/dl) ortalamasinin 200.29+34.45 mg/dl
oldugu goriilmiistiir. Katilmeilarin LDL kolesterol (mg/dl) ortalamasinin
123.09+£35.37 mg/dl oldugu gorilmistir. Katilimcilarn HDL kolesterol
(mg/dl) ortalamasinin 41.29+7.86 mg/dl oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin  serum kreatinin ortalamasinin  0.75+£0.15 mg/dl oldugu
gorilmiistiir.

Katilimcilarin Tiroid Stimiile Edici Hormon (TSH) ortalamasinin 1.95+1.1

uU/ml oldugu goriilmiistiir.
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Katilimcilarin B12 vitamini ortalamasinin 360.25+£162.86 pg/ml oldugu
gorilmistir.

Katilimcilarin serum 25 (OH) D seviyelesi ortalamasiin 35.18+13.33 ug/L
oldugu goriilmistiir.

Erkeklerin karbonhidrat alim yiizdesinin ortalama %45.21+5.79, kadinlarin ise
karbonihdrat alim yiizdesinin %42.51+8.02 oldugu goriilmiistiir.

Erkeklerin protein alim yiizdesinin ortalama %18.52+3.7, kadinlarin protein
alim yiizdesinin ise ortalama %18.77+3.54 oldugu goriilmiistiir.

Erkeklerin yag alim yiizdesinin ortalama %35.98+6.27, kadinlarin ise yag alim
yiizdesinin ortalama %38.75+6.98 oldugu gorilmiistiir.

Diyetle alinan kolesterol (mg) miktarina bakildiginda, erkeklerin ortalama
diyetle kolesterol alim miktar1 348.53+165.06 mg iken, kadinlarin alim miktari
327.484218.12 mg’dur.

Katilimcilarin su tiikketim ortalamalar1 22204500 m1’dir. Erkeklerin su tiiketim
ortalamalar1 2310+540 ml iken, kadinlarin ortalamasi ise 2140+450 ml’dir.
Erkeklerin su tiikketim ortalamalasi kadinlarin ortalamasina gore yiiksek olsa da
bu fark istatisksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Katilimeilarin fiziksel aktivite skoru ortalamasi 1121.15+981.04 MET/dk-
hafta’dir. Erkeklerin fiziksel aktivite skoru ortalamasi 1416.25 £1176.44 iken,
kadinlarin ortalamasi ise 881.65+711.13 tiir. Erkeklerin IPAQ’a gore fiziksel
aktivite skoru ortalamasi kadinlarinkinden daha fazladir. IPAQ skoru
ortalamasina gore yapilan karsilatirmada erkek ve kadinlar arasida istatistiksel
olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

DASS-21 skorlarina bakilirsa katilimeilarin depresyon puan ortalamast 10.59
+7.78 olarak bulunmustur. Erkeklerin depresyon skoru ortalamasi 8,61+ 6.9
iken, kadinlarin depresyon skoru ortalamasi 12.2+8.12°dir. Katilimcilarin
anksiyete skor ortalamasi 12.75+7.79°dur. Erkeklerin anksiyete skor
ortalamasi  10.86+6.03 iken, kadinlarin anksiyete skor ortalamasi
14.29+8.72 dir. Katilimeilarin stres skoru ortalamasi 15.5+9.27°dir. Erkeklerin
stres skoru ortalamasi 13.79+8.2 iken, kadmlarin stres skoru ortalamasi
16.9+9.89°dur.

Katilimeilarin DASS-21e gore duygu durumlarimin dagilimlarina bakilirsa,

katilimcilarin %36.8’inin  anksiyetesi normal, %12.8’inin hafif anksiyete,
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%24.8’inin orta anksiyete, %12.8’inin ileri anksiyete, %12.8’inin de cok ileri
anksiyete durumuna sahip oldugu bulunmustur. Katilimeilarin %32’sinin
normal depresyon durumuna, %18.4’{iniin hafif depresyon, %35.2’sinin orta
depresyon, %8’inin ileri depresyon, %6.4’iliniin ¢ok ileri depresyon durumuna
sahip oldugu bulunmustur. Katilimcilarin stres durumuna bakildiginda
%151.2°sinin normal stres, %13.6’simin hafif stres, %19.2°sinin orta stres,
%10.4’{iniin ileri stres, %5.6’smin ¢ok ileri strese sahip oldugu goriilmiistiir.
Katilimeilarm  ortalama  Saglikli Yeme Indeksi Skoru 43.90+9.95'tir.
Katilimcilarin - %27.2°sinin  gelistirilmesi gereken bir diyet uyguladigi,
%72.8’inin ise yetersiz bir diyet uyguladigi goriilmiistiir. Cinsiyete gore
saglikli yeme indeksi puani dagilimi yapildiginda erkek ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamustir (p<0.05).

Sismanlig1 (Hafif sismanlik-Obezite) olan katilimcilarin (n=112) tiim viicut faz
acis1 ortalamasi 5.64+0.8°; bobrek hastaliklar1 olan katilimeilarin (n=2) tiim
viicut faz acist ortalamast 5.5+0.1°; kardiyobaskiiler hastaliklar1 olan
katilimcilarin (n=69) tiim viicut faz agisis ortalamasi 5.2 + 0.8°; anemisi olan
katilimcilarin (n=3) tiim viicut faz agis1 ortalamasi 4.9+0.8°; solunum sistemi
hastaliklar1 olan katilimeilarin (n=12) tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.0+1°;
kanser hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=2) tiim viicut faz agis1 ortalamasi
5.3+0.9; tiroid hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=16) tiim viicut faz agisi
ortalamas1 5.24+0.9°; gastrointestinal sistem hastaliklar1 olan katilimcilarin
(n=12) tiim viicut faz acist ortalamast 5.3+1,0°; karaciger hastaliklar1 olan
katilimcilarin (n=8) tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.1£0.9°; romatizmal
hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=11) tiim viicut faz acis1 ortalamasi1 5.0+0.7°;
norolojik ve psikiyatrik hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=7) tiim viicut faz
acist ortalamasi 5.3+0.7°; vitamin eksikligi olan katilimcilarin (n=38) tiim
viicut faz acis1 ortalamasi 5.4+0.7°; diger hastaliklar1 olan katilimcilarin (n=9)
tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.5+0.7° olarak bulunmustur.

Tip-2 DM’li bireylerin viicut agirhgr ile tim viicut faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak onemli, pozitif yonlii, zayif diizeyde bir korelasyon
bulunmustur (r: 0.262, p<0.05).
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Katilimcilarin beden kiitle indeksi,iist orta kol ¢evresi,bel ¢evresi ve bel/boy
uzunlugu ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iligki
bulunmamaistir (p>0.05).

Viicut yag yiizdesi ile tlim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak énemli,
negatif yonlii, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: -0.413, p<0.05).
Viicut yag kiitlesi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli,
negatif yonlii, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: -0.244, p<0.05).

Kemik mineral igerigi ile tim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak
onemli, pozitif yonde,orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.553, p<0.05).
Katilimcilarin yagsiz viicut kiitlesi ile tiim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir iliski bulunmustur (r: 0.614,
p<0.05).

Toplam viicut suyu ile tiim viicut faz acis1 arasinda istatistiksel olarak dnemli,
pozitif yonde, yiiksek diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: 0.605, p<0.05).
Tiim viicut faz agisi ile segmental faz acilar1 olan ; sag kol faz acisi,sol kol faz
acis1, sag bacak faz agisi,sol bacak faz acisi1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli,
pozitif yonde, ¢ok yiiksek diizeyde bir korelasyon bulunmustur (sirasiyla: r:
0.892, r:0.89, r:94, r:0.903, p<0.05).

Segmental faz agilarindan govde faz acisi ile tiim viicut faz agis1 arasinda
istatistiksel olarak onemli, pozitif yonli, yiiksek diizeyde korelasyon
bulunmustur (1:0.704, p<0.05).

26-35 yas arasindaki Tip-2 DM’li katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi
6.02+0.67° olarak bulunmugtur. 36-45 yas arasindaki Tip-2 DM’li
katilimcilarin tiim viicut faz agisi ortalamasi 6.09+0.92° olarak bulunmustur.
46-55 yas arasindaki Tip-2 DM’li katilimcilarin tiim viicut faz acis1 ortalamasi
5.57£0.62° olarak bulunmustur. 56-65 yas arasindaki Tip-2 DM’li
katilimcilarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.19+0.76° olarak bulunmustur.
Tiim viicut faz agisi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonde,
orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r: -0.411, p <0.05).

Tim viicut faz agisi ile diyabet baslangi¢ yasi arasinda istatistiksel olarak
onemli bir iligki bulunmamistir (p<0.05).

Diyabet tedavisinde yalnizca tibbi beslenme tedavisi kullananlarin tiim viicut

faz acgis1 ortalamasi 5.994+0.77° olarak bulunmustur.
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Diyabet tedavisinde yalnizca insiilin kullananlarin tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.8+0.54° olarak bulunmustur.

Diyabet tedavisinde yalnizca oral antidiyabetik kullananlarin tiim viicut faz
agis1 ortalamasi 5.85+0.7° olarak bulunmustur.

Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ve insiilin tedavisi kullanan Tip-2
DM’li katilimcilarin -~ tim viicut faz agisi ortalamas: 5.2+0.55° olarak
bulunmustur.

Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi ve oral antidiyabetik kullananlarin
tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.75+0.7° olarak bulunmustur.

Diyabet tedavisinde insiilin ve oral antidiyabetik kullananlarin tim viicut faz
acis1 ortalamasi 5.1+0.76° olarak bulunmustur.

Diyabet tedavisinde tibbi beslenme tedavisi, insiilin ve oral antidiyabetik
kullananlarin tiim viicut faz agis1 ortalamasi 5.5+0.86° olarak bulunmustur.
Bel/boy oranmin uygun (0.4-0.5 cm) oldugu grupta tiim viicut faz agisi
ortalamasi 5.62+1.05° olarak bulunmustur. Bel/boy oraninin riskli (0.5-0.6
cm) oldugu grupta tim viicut faz agis1 ortalamasi 5.67+0.81° olarak
bulunmustur. Bel/boy oraninin yiiksek riskli (>0.6 cm) oldugu grupta tiim
viicut faz acis1 ortalamasit 5.4+0.69° olarak bulunmustur.

Beden kiitle indeksi normal olan grubun tiim viicut faz agisi ortalamasi
5.3540.93° ‘dir. Hafif sisman olan grubun tiim viicut faz agis1 ortalamasi
5.67+0.87 °°dir. 1.derece obez olan grubun tiim viicut faz acis1 ortalamasi
5.38+0.65°°dir. 2.derece obez olan grubun tiim viicut faz agis1 ortalamasi
5.72+0.65°°dir. 3.derece obez olan grubun tiim viicut faz agis1 ortalamasi
5.33+0.64°dir.

Bel ¢evresinin erkeklerde 94 cm,kadinlarda 80 cm’den kiiclik oldugu risk yok
grubunun tiim viicut faz acis1 5.58+ 0.97° olarak bulunmustur. Bel ¢evresinin
erkeklerde 94-102 cm,kadinlarda 80-88 cm oldugu riskli grubunun tiim viicut
faz agis1 5.82 + 0.76° olarak bulunmustur. Bel ¢evresinin erkeklerde 102
cm’den, kadinlarda 88 cm’den yiiksek oldugu yiiksek riskli grubunun tiim
viicut faz acis1 5.45+0.71° olarak bulunmustur.

Saglikli yeme indeksi skoru ile tiim viicut faz ag¢is1 arasinda istatistiksel olarak
onemli, pozitif yonde, ¢cok zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.188, p<0.05).

Saglikli yeme indeksine gore yapilan degerlendirmede diyet kalitesi puani1 51-
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80 (gelistirilmesi gereken diyet) olan bireylerin tiim viicut faz agis1 ortalamast
5.76+0.68° olarak bulunmustur. Saglikli yeme indeksine gore gore yapilan
degerlendirmede diyet kalitesi puan1 <51 (yetersiz diyet) olan bireylerin tiim
viicut faz acis1 ortalamasi 5.46 +£0.81° olarak bulunmustur.

Tiim viicut faz agisi ile diyetle alinan ; enerji (kkal), karbonidrat (%), protein
(g),protein (%), yag (g), yag (%), doymus yag asitleri (%), tekli doymamis yag
asitleri (g), ¢oklu doymamais yag asitleri (g), omega-3 yag asitleri (g), omega 6
yag asitleri (g) ve kolesterol arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir iliski
bulunmamistir (p<0.05).

Tiim viicut faz agis1 ile diyetle alinan posa (g) miktar1 arasinda istatistiksel
olarak 6nemli, pozitif yonlii, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: 0.268 ,
p<0.05).

Tim viicut faz agisi ile, diyetle alinan A vitamini, E vitamini, C vitamini, D
vitamini, B1 vitamini, B2 vitamini, Folat, B12 vitamini, kalsiyum, fosfor,
demir, c¢inko, sodyum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir (p>0.05).

Su tiiketimi ile tim viicut faz agis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonde, zayif korelasyon bulunmustur (r: 0.37, p<0.05).

Tiim viicut faz acist ile aclik plazma glukozu arasinda istatistiksel olarak
onemli, negatif yonde, orta diizeyde bir iligki bulunmustur (r: -0.438, p<0.05).
Tim viicut faz agisi ile tokluk plazma glukozu arasinda istatistiksel olarak
onemli, negatif yonde, orta diizeyde bir iliski bulunmustur (r: -0.428, p<0.05).
Tim viicut faz agis1 ile HbALc arasinda istatistiksel olarak 6nemli, negatif
yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r: -0.415, p<0.05).

Tiim viicut faz acis1 ile total kolesterol, LDL kolesterol kreatinin ve TSH
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05). Tiim
viicut faz acis1 ile HDL kolesterol arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonde, zayif bir korelasyon bulunmustur (r:0.215, p<0.05).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite skoru ile tiim viicut faz acgis1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, yiiksek diizeyde korelasyon
bulunmustur (r: 0.677, p<0.05).

Tiim viicut faz agisi ile depresyon skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml,

negatif yonde, orta diizeyde bir korelasyon bulunmustur (r: -0.414, p<0.05).
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69. Tiim viicut faz agis1 ile anksiyete skorlar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli,
negatif yonlii, zayif bir korelasyon bulunmustur (r: -0.343, p<0.05).
70. Tiim viicut faz acisi ile stres skorlar1 arasinda ise istatistiksel olarak 6nemli,

negatif yonde, zayif diizeyde iliski bulunmustur (r:-0.268, p<0.05).

Bu calisma verilen biitiin hipotezlerini desteklemektedir. Faz agis1 hiicre
saglik durumunu gosteren cok degerli bir BIA parametresidir. Ozellikle
komplikasyonlarin g¢esitli oldugu kronik hastaliklarda hastaligin prognozu hakkinda
beslenme uzmanlara bir bilgi verebilir. Faz agis1 hastalik durumlarinda saglikli
degerlerden sapmaktadir. Ancak toplumlara ve hastaliklara 6zgii referans alinabilecek
bir faz acis1 degeri bulunmamaktadir. T2DM gibi oldukga fazla komplikasyona sahip
hastaliklarda faz acis1 hastaligin prognozu, hastanin beslenme durumu, fiziksel aktivite
durumu, duygu durumu, biyokimyasal bulgulari hakkinda cesitli bilgiler verebilir.
Ancak hangi degerin hangi hastaliklar i¢in uygun oldugu ya da T2DM ve
komplikasyonlar1 i¢in hangi degerin kabul edilebilir oldugu heniiz literatiirde
bulunmamaktadir.

Mortalite, morbidite, sarkopeni gibi durumlarin da bir gostergesi olan faz
acisinin ~ Tirk toplumuna 06zgii degerleri belirlenmelidir.  Ayni zamanda
komplikasyonlara 6zgii degerlerin de saptanmasi hastaliklarin yonetiminde ¢ok degerli
olabilir. Bu ¢alisma bildigimiz kadariyla T2DM’li bireylerde faz agisinin incelendigi
Tirkiye’deki ilk calismadir. Gelecekte yapilacak caligsmalar 1s1ginda faz agis1 kesim
noktalarinin belirlenmesiyle T2DM’li hastalarin hastalik seyrinin daha kontrol altina
alinabilecegi, BIA aracilifiyla ¢ok kisa siirede 6lgiilebilen bu degerin diger dlgiilen
parametreler ve biyokimyasal degerlerin Oniine gegebilecegi ve rutinde kullanilan
geleneksel bir yontem olacabilecegini soylebiliriz.

T2DM’1i bireylerde faz acisinin referans degerlerinin belirlenebilmesi i¢in
genis Orneklemli, uzunlamasina caligmalara yer verilerek bu arastirma bulgularinin
pekistirilmesi, faz acgisinin  hastaliklarin  seyri ve genel saglik durumunun

degerlendirilmesinde kullanilabilir bir parametre olarak saglanmasi onerilebilir.
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8.Ekler
Ek-1. Ozel Hastaneden Alinan izin Belgesi
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Ek-2. Ozel Hastaneden Ahnan izin Belgesi
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Ek-3. Dilekge
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Ek-4. Onam ve Anket Formu

Tip-2 Diyabetli Bireylerde Faz acisi ve Diyet Kalitesinin Fiziksel Aktivite, Duygu

Durumu ve Antropometrik Olciimler ile iliskisinin Degerlendirilmesi

Saymn katilimei,

Lokman Hekim Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dalinda yiiriittiigiimiiz bu ¢calisma ile, Tip 2 diyabetli bireylerde faz acis1 derecesini ve
diyet kalitesini saptamak, saptanan degerleri fiziksel aktivite, duygu durumu ve
antropometrik ol¢iimler ile iliskilendirerek ULASILACAK BULGULARLA Tip-2
diyabetli bireylerin daha saghkh bir yasam formu kazanmasina katki saglamak
amaglanmaktadir.

TiP-2 DIYABETLI BIREYLERDE FAZ ACISI VE DIYET KALITESININ FiZIKSEL
AKTIVITE, DUYGU DURUMU VE ANTROPOMETRIK OLCUMLER ILE ILISKISININ
DEGERLENDIRILMESI isimli bir c¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz.Bu ¢alismaya katilim goniilliik esasina dayalidir. Eger aragtirmaya katilmay1
kabul ederseniz size bazi tanitici 6zellikler ,diyabet durumu,besin tiikketimi,Duygu durumu ile
ilgili sorular sorulacak ve yine bunun gostergesi olan antropometrik ve bia Ol¢limleriniz
aliacaktir.Arastirmact sizlerden aldig1 bilgileri, arastirmayi ve istatistiksel analizleri
yuriitmek igin bilimsel amagli kullanacaktir.Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacaktir. Bu
bilgileri, yalnizca geregi halinde, etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.Calismanin
sonunda kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma bitiminde Calisma
sonuglari, bilime ve topluma katki saglamak amaci ile tibbi literatiirde yayinlanabilecektir.
Katilimcilarin kimlikleri agiklanmayacaktir.Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir
ticret talep edilmeyecek, herhangi bir iicret de 6denmeyecektir.

Bu bilimsel ¢alismaya katilarak, bilime verdiginiz destek igin, sonsuz tesekkiirlerimizi
sunariz.

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Aragtirma Gorevlisi, Diyetisyen Muhammed Enes KARTAL tarafindan bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni
okudum.Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmada katilime1 olarak yer almay1 goniillii olarak
kabul etmekteyim. Aragtirmadan elde edilen bulgular verilirken benimle ilgili kisisel bilgilerin
gizliliginin korunacagini biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig
bulunmaktayim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimci Arastirmayi yapan yardimci arastiricinin
Adi-Soyad: Adi-Soyadi: Muhammed Enes KARTAL
imza: imza:
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Tarih:

Anket No:

|. GENEL BILGILER

1.Yas:

2.Cinsiyet 1.Kadin 2.Erkek
3.Medeni Durum 1.Evli 2.Bekar

4. Egitim Durumu:
1. Okur-yazar degil
2. Okur-yazar
3. Ilkokul mezunu
4. Ortaokul mezunu
5. Lise mezunu
6. Universite mezunu

7. Yiksek Lisans/Doktora

5.Mesleginiz Nedir?
1.Saglik Calisan1 2. Memur 3.Esnaf 4.Isci 5.0zel Sektdr/Serbest Meslek
6.Calismiyor 7.Diger (Belirtiniz)..............coveevennenn..
6.Aylik Gelir Diizeyiniz Ne Kadar?

1. Gelir giderden az

2. Gelir gidere denk

3. Gelir giderden fazla
7.Genellikle giinde kag¢ saat uyursunuz?
1. 4-6 Saat
2. 6-9 Saat
3. 9-12 Saat

4. 12 Saat ve Uzeri
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1. GENEL SAGLIK BiLGIiLERI

8.Kac Yildir Diyabet Hastasisimz?
1. 0-5

2. 5-10

3. 10-15

4, >15

9. Diyabet baslangic yasimiz? .......................co
10. Ailede diyabet dykiisii var m1?

1. Evet 2.Hayir

11. Var ise yakinhgi?

1. Anne/Baba 2. Dede/Biiylikanne 3.Hala/Teyze 4.Amca/Day1

12.Diyabet egitimi aldimz m1?
1.Evet

2.Hayir

3.Hatirlamiyorum

13.Diyabet tedavinizde kullanilan tedavi yonteminiz nedir?
1.Yalnizca diyet

2.Yalnizca insiilin

3.Yalnizca Oral anti-diyabetik

4 Insiilin + Oral anti-diyabetik
5.Diyet + Insiilin tedavisi
6.Diyet + Oral anti-diyabetik
7.Insiilin+ Oral anti-diyabetik

8.Diyet + Insiilin tedavisi + Oral anti-diyabetik
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14. Oral anti-diyabetik ila¢ kullamyorsamz adim belirtiniz.

Ila¢ Ismi Ilacin Adedi (giin)

15. Insiilin kullaniyorsamiz adim belirtiniz.

Insiilin Tiirii Insiilin Dozu (mg/dl)

16. Kronik Komplikasyon Degerlendirmesi

(Doktor Tarafindan Degerlendirilecektir.)

Makrovaskiiler Komplikasyonlar Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
1.Koroner Arter Hastaligi (+/-) 6.Diyabetik Retinopati (+/-)
2.Dislipidemi (+/-) 7.Diyabetik Noropati (+/-)
3.Periferik Arter Hastaligi (+/-) 8.Diyabetik Nefropati (+/-)

4.Serebro Vaskiiler Hastalik (+/-)

5.Diyabetik Ayak (+/-)

17.Diyabetinizin kontrolii i¢in ne siklikla doktora basvuruyorsunuz?
1. Doktor kontroliine gitmiyorum

2. Ayda bir kez

3. 2 Ayda bir kez

4. 3 Ayda bir kez

5. 6 Ayda bir kez

6. Yilda bir kez

7.Diger (BelirtinizZ.......ooovviiniiiii i )
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18. Diyabet kontrolii icin ne siklikla diyetisyene gidiyorsunuz?

1. Diyetisyen kontroliine gitmiyorum

2. Ayda bir kez

3. 2 Ayda bir kez

4. 3 Ayda bir kez

5. 6 Ayda bir kez

6. Yilda bir kez

7.Diger (Belirtiniz........ooouiiniiniii i, )

19. Hekim tarafindan tamis1 konulmus Tip 2 diyabet hastaligi disinda bir saghk
sorununuz var m?

1. Hayir 2. Evet (Tabloda belirtiniz.)

20. Baska Hastaligimiz var ise Tabloda belirtiniz. (19.Soru Evet ise)

1.Sismanhk (Hafif Sismanlhk- 8.Gastrointestinal Sistem hastaliklari

Obezite) (Gastroozafajiyel Reflii,Hietal Herni,Peptik
Ulser, Ulseratif Kolit Vb.)

(Belirtiniz) (Belirtiniz)

2.Bobrek Hastahklari 9. Karaciger/Safra kesesi/Pankreas

(Akut Bobrek Yetmezligi,Kronik Hastaliklar (Siroz,Hepatit,Karaciger

Bobrek Yetmezligi,Nefrotik yaglanmasi, Kolesistit,Pankreatit vb.)

Sendrom Vb.)

(Belirtiniz) (Belirtiniz)

3.Kardiyovaskiiler Hastaliklar 10.Romatizmal Hastaliklar

(Hipertansiyon,Arteriyoskleroz VVb.) | (Osteoartrit,Romatoid Artrit,Gut Vb.)

(Belirtiniz) (Belirtiniz)

4. Anemi 11.Yeme Bozukluklari
(Anoreksia,Blumia,Ortoreksiya)

(Belirtiniz) (Belirtiniz)

5.Solunum Sistemi Hastaliklar 12.Norolojik ve Psikiyatrik hastaliklar

(Belirtiniz) (Belirtiniz)

6.Kanser 13.Vitamin Eksikligi (B12,D Vitamini
Eksikligi Vb.)

(Belirtiniz) (Belirtiniz)

7.Tiroid Hastalhiklar: 14.Diger

(Belirtiniz) (Belirtiniz)
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21.Suanki saghk durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
1.Coklyi 2dyi 3.0rta 4.Koti  5.Cok kotii

I11. BESLENME ALISKANLIGI

22.Genel olarak saghkl beslendiginizi diisiiniiyor musunuz?
1.Evet 2.Kismen 3.Hayir
23.Besin Alerjiniz Var Mi? 1.Evet
2.Hayir
24.Cevabimz Evet ise hangi besine alerjiniz var?

25.Genellikle giinde kag 6giin yemek yersiniz?

1.Ana Ogiin.......... )
2. Ara Ogiin(......... )
Toplam.................

26. Ogiin atlar misimz?
1.Evet

2.Bazen

3. Hayrr

27.Cevabimiz “Evet” veya “Bazen” ise genellikle hangi ANA 6giinii ve/veya ARA
ogiinleri atlarsimz? (Birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

1.Sabah

2.0gle
3.Aksam

4. Kusluk
5.1kindi

6.Gece

7. Kusluk-Ikindi
8.Kusluk-Gece

9.1kindi-Gece
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10. Kusluk-Tkindi-Gece

11.Hepsi

28.0giin Atlama nedeniniz nedir?

1.Canim istemedigi i¢in

2.Vakit ayiramadigim igin

3.Aligkanlik

4.Sekerim yiiksek oldugu i¢in

5.DIZer (BEIIItNIZ. . ..o eeeeeei e
29.Ara 6giinlerde genellikle ne tiir besinler tiiketirsiniz?
1.Simit,tost,pogaca

2.Biskiivi,kraker,grisini

3.Seker,cikolata,gofret

4.Siitli tath

5.Kek/Pasta/Kurabiye

6.Kuruyemis

7.Meyve

8.Cips

9.Go6zleme, Borek Vb.

10.Yogurt, Siit, Ayran, Kefir

11.Kola, Meyve suyu, Gazoz

12.Diger (Belirtiniz).........ooevvviiiiiiiiiiiiiieiieieennnn,

30.Diyet yapiyorsamiz; uyguladigimz diyet tiiriinii belirtiniz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)

1)Zayiflama diyeti
2)Diyabetik Diyet

3) Diger
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31. Diyeti kim énerdi?

1.Diyetisyen

2.Doktor

3.Hemsire

4. Diger: (Belirtiniz...........coocoiiiiiiiiiiiiiiii, )

32.Sigara i¢iyor Musunuz?

1. Hayir 2. Evet

33.Evet ise ne siklikla ka¢ adet igciyorsunuz?

1.Ginde .............. adet
2. Haftada............. adet
3.Ayda..........l adet

34.Alkol Tiiketiyor Musunuz, ne sikhikla?
1.Hayir 2.Evet (Ne Siklikla, Miktar)............c..cooviiinennnnn. g/glin

1V. Antropometrik Olciimler (*)

35.Viicut Agirhg (Kilogram) kg
36.Boy Uzunlugu (Cm) cm
37.Beden Kiitle indeksi Kg/m?
38.Ust Orta Kol Cevresi cm
39.Bel Cevresi cm
40. Bel/Boy Uzunlugu cm
* Arastirmaci tarafindan 6lciilecektir.
V. BIA Sonuclar (¥)

41.Viicut Yag Yiizdesi (%0) %
42.Viicut Yag Kiitlesi kg
43 Kemik Mineral icerigi (kg) kg
44.Y ags1z Viicut Kiitlesi kg
45.Toplam Viicut Suyu (L) L
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46.Tiim Viicut Faz Aqsi (°) ©
47.8ag Kol Faz Acisi (°) )
48.Sol Kol Faz Acisi (°) )
49.Sag Bacak Faz aqis1 (°) ©)
50.Sol Bacak Faz acis1 (°) ©)
51.Govde Faz Agisi (°) )

* Arastirmaci tarafindan 6lciilecektir.

V1. Laboratuvar Sonuclar1 (¥%)

52.A¢hk Plazma Glukozu
(mg/dL)

53.Tokluk Plazma Glukozu
(mg/dL)

54.Aclik Insiilin

55.HbALC (%)

56.C-Peptid

57.Total Kolesterol (mg/dL)

58.LDL kolesterol (mg/dL)

59.HDL kolesterol (mg/dL)

60.Kreatinin

61. BUN (Kan Ure Azotu)
(mg/dL)

62.TSH

63.B12

64.Serum 25(OH) D

(**) Arastirmaci tarafindan, hekimden alinarak yazilacaktir.
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VII. 24 Saatlik Geriye Doniik Besin Tiiketim Kaydi

Ogiin

Besin Adi-Igindekiler

Miktar
(9)

Artik(%)

Net
Miktar

Saat:........

Saat:........

Saat:........

Saat:........

Saat:........

Saat:........

Giinde Toplam Ka¢ Bardak Su Icersiniz? ................... Su bardag
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VII1I. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ-Kisa)

Giinliik yasay1s igerisinde yaptiginiz aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son
7 gilin igerisinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liitfen
kendinizi ¢ok hareketli, bir kisi olarak gérmeseniz dahi her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge
islerinizi, i yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek i¢in yaptiklarinizi, bos
zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiiniin. Son 7 giin igerisinde
10 dakika veya {izerinde siiren nefesini hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri
g0z oniinde bulundurun.

1. Son bir hafta icinde kac giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?
[[] Haftada........................... giin

2] siddetli fiziksel aktivite yapmadim. ( Bu sikki isaretlediyseniz 3. Soruya geciniz.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

] Bilmiyorum / Emin degilim
[ Giinde............ dakika

Gecgen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢c gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta iginde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime harig.)

3 Haftada......ooooeeeeoeoeeeeeeee giin
] Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. ( Bu sikki isaretlediyseniz 5. Soruya
geciniz.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

] Bilmiyorum / Emin degilim
[ Ginde............ dakika

Gecgen bir hafta i¢inde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz
yiirlylis olabilir.
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5. Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiirtidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?

[[JHaftada............ giin
] yiirimedim  ( Bu sikki isaretlediyseniz 7. Soruya gegciniz.)

6. Bu giinlerden birinde yiirliyerek genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?

[ Bilmiyorum / Emin degilim
[] Giinde............ dakika

7. Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

[[] Bilmiyorum / Emin degilim
[C] Ginde............ dakika
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IX.Depresyon-Anksiyete-Stres Skalas1 (DASS-21)

No

Son 1 haftadaki
durumunuz

Hicbir
Zaman

Bazen
ve
ara
sira

Olduk¢a
s1k

Her
zaman

1A

Agzimda kuruluk
oldugunu fark ettim

1

2D

Hig olumlu duygu
yasayamadigimi fark
ettim

1

3A

Soluk almada zorluk
cektim (ornegin fizik
egzersiz yapmadigim
halde asirt hizli nefes
alma, nefessiz kalma

gibi)

4S

Olaylara agir1 tepki
vermeye meyilliyim

5S

Kendimi gevsetip
salivermek zor geldi

6D

Higbir beklentimin
olmadig1 hissine
kapildim

7S

Sinirsel enerjimi ¢ok
fazla kullandigimi
hissettim

8D

Birey olarak degersiz
oldugumu hissettim

9S

Alingan oldugumu
hissettim

10A

Gegerli bir neden
olmadig1 halde
korktugumu hissettim

11D

Hayatin degersiz
oldugunu hissettim

12S

Gevseyip rahatlamakta
zorluk ¢ektim

13A

Fizik egzersiz s6z
konusu olmadig1 halde
kalbimin hareketlerini
hissettim (kalp
atislarimin hizlandigim
veya diizensizlestigini
hissettim)

14D

Kendimi perisan ve
hiiziinli hissettim

15D

Higbir sey bende
heyecan
uyandirmiyordu

16 S

Beni yaptigim isten
alikoyan seylere
dayanamiyordum
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17S

Kiskirtilmakta
oldugumu hissettim

18 A

Panikleyip kendimi
aptal durumuna
diisiirecegim durumlar

nedeniyle endiselendim.

19A

Viicudumda (6rnegin
ellerimde) titremeler
oldu.

20D

Bir ig yapmak i¢in
gerekli olan ilk adimi
atmakta zorlandim

21 A

Panik haline yakin
oldugumu hissettim

A: Anksiyete
D: Depresyon

S: Stres
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X. Saghkh Yeme Indeksi-2015 (HEI-2015) (*)

mus yag orani 2,5’a
esit veya 2,5’tan fazla

YETERLILI | MAKSIMU | MAKSIMUM SKOR | MINIMUM SKOR 0
K M PUAN STANDARDI ICIN STANDART
Toplam 5 Her 1000 kalori basina | 0 Meyve
Meyve 189,27 gr ve listi
Tam Meyve 5 Her 1000 kalori bagina | 0 Tam meyve
94,635 gr ve listi
Toplam Sebze 5 Her 1000 kalori basina | 0 Sebze
260,24 gr ve listi
Koyu Yesil 5 Her 1000 kalori basina | 0 Koyu Yesil yaprakli
Yaprakh 47,31 gr ve Usti Sebze veya
Sebzeler Ve kurubaklagil
Kurubaklagil
ler
Tam Tahillar 10 Her 1000 kalori bagina | 0 Tam tahil
42,52 gr ve lsti
Siit Grubu 10 Her 1000 kalori basina | 0 Siit grubu
307,50 gr ve iistii
Toplam 5 Her 1000 kalori bagina | 0 Toplam Proteinli
Proteinli 70,87 gr ve iistii Besinler
Besinler
Deniz 5 Her 1000 kalori basina | 0 Deniz iiriinleri ya da
Uriinleri Ve 22,67 gr ve iistii Bitki proteinleri
Bitki
Proteinleri
Yag Asitleri 10 (CDYA+TDYA)/Doy | (CDYA+TDYA)/Doy

mus yag orani 1,2 den
az veya 1,2’ye esit

Sinirh Tiiketim

Rafine 10 Her 1000 kalori bagina | Her 1000 kalori basina

Tahillar 51,02 gr ve alt1 121,90 gr ve iistl

Sodyum 10 Her 1000 kalori bagina | Her 1000 kalori basina
1,1 gr ve alt1 2 gr ve listii

Tlave Seker 10 Enerjinin %6,5’1 ve Enerjinin %26’s1 ve
alt1 st

Doymus 10 Enerjinin %8’1 ve alti | Enerjinin %16’s1 ve

Yaglar ustu

(*) Arastirmaci Tarafindan hesaplanacaktir.
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Ek-5. Etik Kurul Onay1
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Ek-5. (Devam)
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Ek-6. DASS-21 Olg¢egi Kullanim izni
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