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PREDIYABETIK VE DiYABETIK HASTALARIN SAGLIKLI
BESLENMEYE iLiSKiN TUTUMLARI, BESLENME BiLGi
DUZEYLERI iLE KAN PARAMETRELERININ INCELENMESI

OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, prediyabet ve tip 2 diyabet tanili hastalarin

saglikli beslenme tutum ve bilgi diizeyleri ile kan parametrelerinin incelenmesidir.

Gerec ve Yontem: Bu calisma tanimlayici kesitsel tipte bir aragtirmadir. Calisma
bir hastanenin dahiliye boliimiine bagvuran 18-65 yas arasi prediyabet tanili 95 hasta ve
tip 2 diyabet tanili 94 hasta tlizerinde gergeklestirilmistir. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri, diyabet Oykiisii anketle sorgulanmus, Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum
Olgegi ile Yetiskinler I¢in Beslenme Bilgi Diizeyi Olgegi uygulanmistir ve hastane
kayitlarindan retrospektif olarak hastalarin kan parametrelerine ulasilmistir. Verilerin
analizinde Ki-kare testi, Bagimsiz Orneklem T testi ve Mann-Whitney U testi

kullanilmstir.

Bulgular: Calismadaki prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalarin ¢ogunun obez
sinifinda yer aldig1r goriilmiistiir. Prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalar arasinda kan
parametreleri agisindan plazma glukoz degeri ve HbAlc degeri haricinde anlamli bir
fark bulunmamistir. Caligmada prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalar arasinda saglikli
beslenmeye iliskin tutumlari, beslenme bilgi diizeyleri agisindan istatistiksel olarak bir

fark saptanmamistir.

Sonu¢: Bu calismada, prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalardaki ¢cogu kan
parametresi acisindan ve saglikli beslenmeye iliskin tutumlari, beslenme bilgi

diizeyleri agisindan anlamli bir fark bulunmadig gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: HbA lc, Prediyabet, Saglikli Beslenme, Tip 2 Diyabet
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RESEARCH OF PREDIABETIC AND DIABETIC PATIENTS'
ATTITUDES TOWARDS HEALTHY EATING, NUTRITIONAL
KNOWLEDGE LEVELS AND BLOOD PARAMETERS

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to examine the healthy eating attitudes and
knowledge levels and blood parameters of patients diagnosed with prediabetes and type
2 diabetes.

Materials and Methods: This study is a descriptive cross-sectional study. The
study was carried out on 95 patients aged 18-65 years with a diagnosis of prediabetes
and 94 patients with a diagnosis of type 2 diabetes who applied to the internal medicine
department of a hospital. Sociodemographic characteristics of the patients, diabetes
history were questioned with a questionnaire, the Attitudes towards Healthy Eating
Scale and the Nutrition Knowledge Level for Adults Scale were applied, and the blood
parameters of the patients were obtained retrospectively from the hospital records. Chi-
square test, Independent Sample T test and Mann Whitney U test were used in the

analysis of the data.

Results: It was observed that most of the patients with prediabetes and type 2
diabetes in the study were in the obese class. There was no significant difference
between patients with prediabetes and type 2 diabetes in terms of blood parameters,
except for plasma glucose and HbAlc values. In the study, no statistical difference was
found between patients with prediabetes and type 2 diabetes in terms of their attitudes

towards healthy eating and their nutritional knowledge levels.

Conclusion: In this study, it was shown that there was no significant difference
in terms of most blood parameters, attitudes towards healthy eating, and nutritional
knowledge levels in patients with prediabetes and type 2 diabetes.

Key Words: HbAlc, Healthy Nutrition, Prediabetes, Type 2 Diabetes
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM), beta (B) hiicre disfonksiyonu, insiilin eksikligi ya da
insiilin etkisindeki defektlerden kaynakli organizmanin karbonhidrat, yag ve
proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren, yiiksek kan
glukoz seviyeleri ile karakterize edilen kronik bir metabolik hastaliktir (1,2). Klinik
pratikte kullanilan ii¢ yerlesik DM smiflandirmas1 vardir: tip 1 diabetes mellitus
(TLDM), tip 2 diabetes mellitus (T2DM) ve gestasyonel diabetes mellitus (GDM) (3).
T2DM tiim diyabetik hastalarin %90-95'ini olusturan en yaygin DM seklidir ve
diinya ¢apinda 400 milyondan fazla insani1 etkiledigi tahmin edilmektedir (4,5).

Diyabet, siddetli hiperglisemi, poliiiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik,
baska tiirlii agiklanamayan kilo kaybi, halsizlik, ¢cabuk yorulma, noktiiri, agiz
kurulugu, gérme bozukluklar1 ve ketoasidoza yatkinlik gibi klasik semptomlara yol

acar (6,7).

Diabetes mellitus tanisi, anamnez, fizik muayene ve plazma glukoz
diizeylerinin olgililmesiyle konulmaktadir (8). Diyabete iligkin semptom varliginda
diyabet tanisinda gecerli dort yontem olan aclik plazma glukozu (APG), rastgele
plazma glukozu, 75 gr oral glukoz tolerans testi sirasindaki 2. saat plazma glukoz
diizeyi (2.st PG) ve/veya HbA1C (Glikozillenmis hemoglobin A1C) tetkiki yapilarak
tan1 konulabilir. Bu tetkik sonuglarina gére normalden yiliksek olan ancak DM tanis1
konulacak kadar yiiksek olmayan degerlerin varliginda ise prediyabet tanisi

konulmaktadir (9).

Tip 2 diabetes mellitus ¢ogunlukla genetik, ¢evresel ve diger risk faktorleri
arasindaki etkilesimden kaynaklanir (10). T2DM igin degistirilemez risk faktorleri
igerisinde yas, cinsiyet, etnik koken, pozitif aile Oykiisii, gestasyonel diyabet, fetal
programlama; degistirilebilir risk faktorleri igerisinde ise viseral obezite, yagh
karaciger, depresyon, obstriiktif uyku apnesi, fiziksel inaktivite, yiiksek enerjili-
diistik 1ifli gida, asir1 seker tiiketimi, asirt alkol tiikketimi, sigara igmek yer almaktadir
(11). Yasam tarzi miidahaleleri ve metformin tedavisi kilavuzlarda onerilen ilk
tedaviyi olusturmaktadir (12). Tibbi beslenme tedavisi, kisisellestirilmis glisemik,
kan basinct ve lipid hedeflerine ulagmayr ve diyabet komplikasyonlarini

geciktirmeyi veya onlemeyi amaglar (13,14).
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Tip 2 diyabetli kisilere genellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabetik
noropati, nefropati ve retinopati gibi komplikasyonlar eslik eder (10). Diyabet
tedavisinde amag¢ hastaliga bagli gelisen bu komplikasyonlar1 6nlemektir (15).
Prospektif gozlemsel calismalar, yiiksek kan glukoz seviyesinin kardiyovaskiiler
hastalik ve kanser riskinde artis ile iligkili oldugunu gdstermistir. Ayrica HbAlc igin
hedef araligin  %6,5 ila %7,5 (48-58 mmol/mol) olarak ayarlanmasiyla
komplikasyonlarin en iyi sekilde 6nlendigine dair genel bir fikir birligi vardir (12).
Cesitli calismalar diyabetin glisemik kontrol oraninin hala diisiik oldugunu ve bu oranin
%40’ altinda oldugunu gostermistir (16,17). Diyabetli hastalarin bilgi, tutum,
uygulama ve 6z-etkililigini gelistirerek hastalarin tedaviye uyumu artirilabilir ve daha
iyi glisemik kontrol saglanabilir (18). lyilestirilmis glisemik kontrol ile diyabetin
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlari, diyabetle iliskili oliimler ve tiim
nedenlere bagli mortalite riskinin azaltilabilecegi ve diyabet hastalarinin yasam

kalitesinin iyilestirebilecegi bildirilmektedir (14,18,19).

Diyet degisiklikleri de dahil olmak iizere kompleks miidahaleler ile prediyabetin
diyabete ilerlemesinin 6nlenebilecegine dair iyi kanitlar vardir (13,18). Bu ¢alismada
prediyabetli ve tip 2 diyabetli kisilerde yapilacak tarama ile saglikli beslenme bilgi
diizeyleri ve beslenme tutumlari sorgulanacak, kan parametreleri (aglik plazma
glukozu, HbAL1C, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, ALT-AST, iire, kreatinin,
EGFR, TSH, Na-K-Ca) incelenecektir. Bu dogrultuda prediyabetli ve tip 2 diyabetli
hastalarin DM yonetimini saglamadaki ve slirdiirmedeki etkinliklerini saptamak i¢in
saglikli beslenmeye iliskin tutumlari, beslenme bilgi diizeyleri ile kan parametreleri

incelenecek ve bu iki grup arasindaki farklar gozlemlenecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETIN TANIMI

Diabetes mellitus, insiilin sekresyonunun ve/veya insiilin etkisinin tam veya
kismi yetersizligi nedeniyle ortaya c¢ikan kronik hiperglisemi ve bozulmus
karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasi ile karakterize kronik bir metabolizma
hastaligidir (10). Prediyabet ise plazma glukoz diizeyleri normalden yiiksek olan

ancak DM tani kriterlerini karsilamayan degerler olarak tanimlanmaktadir (9).

Prediyabetli kisilerde diyabet ve buna bagli komplikasyonlar gelisme riski
yiiksektir; her yil, prediyabetli bireylerin tahminen %5-10'unda T2DM gelismektedir
(20). Bu nedenle diyabetin 6nlenmesi oncelikli bir hedef olmali ve kanitlanmis

stratejiler bagarili bir sekilde uygulanmalidir (21).

2.2. DIYABETIN EPIDEMIYOLOJiSi

Diinya ¢apinda DM ile yasayan tahmini 463 milyon yetiskin (20-79 yas)
vardir ve bu tahminin 2045 yilina kadar 628,6 milyona ¢ikacagi belirtilmektedir
(14,22). DM prevalansi giin gectikge artmaya devam etmekte olup saglik biitgelerini
zorlamaktadir ve niifus morbidite ile mortalitesinde artisa yol agmaktadir. Diyabetin
diinyanin her bolgesinde, o6zellikle diisiik ve orta gelirli lilkelerde goriilme sikligi

artmaktadir (23).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismas1 I (TURDEP I), Tiirkiye'de 1997-
1998 yillar1 arasinda diyabet prevalansinin %7,2 oldugunu agiklamistir. 2010 yilinda
yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi1 11 (TURDEP II) ¢alismasindan
elde edilen son bulgularda ise prevalansin %13,7'ye yiikseldigi goriilmektedir (24).
2014 yili Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore ise Tiirkiye’de
diyabet prevalansi %14.7 olarak belirtilmistir (25).

Niifus artisi, yaslanma, sagliksiz beslenme, obezite ve hareketsiz yasam
bi¢imi nedeniyle DM goriilme siklig1 artmakta olup diinya ¢apinda en hizli biiyiiyen
hastaliklardan biri olarak kabul edilmektedir ve kiiresel bir saglik sorunu haline
gelmektedir (14,18,26-28).



2.3. DIYABETIN SINIFLANDIRILMASI

Diabetes mellitus, tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve diger
spesifik diyabet tiirleri olmak tizere 4 kategoride siniflandirilir (25,29):

1. Tip 1 diyabet
2. Tip 2 diyabet
3. Gestasyonel diyabet

4. Diger nedenlere bagh spesifik diyabet tiirleri

2.3.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet, yasamin erken evrelerinde, bagisiklik sistemi hiicrelerinin
pankreasin insiilin iireten B hiicrelerine saldirdigi bir otoimmiin bozukluk nedeniyle
gelisir. B hiicreleri otoimmiin mekanizma tarafindan yok edilir, apoptoza yol agar ve
insiilin eksikligine neden olur. Bu nedenle, tip 1 diyabet hastalarinin émiir boyu

disaridan insiilin tedavisine ihtiyact vardir (30).

2.3.2. Tip 2 Diyabet

Diyabetik hastalarin yaklasik %90-95’inde, B hiicre disfonksiyonu ve insiilin
direnci ile karakterize edilen ve obezite veya asir1 kilo ile iligkili tip 2 diyabet vardir:
bu kosullar, 6zellikle genetik yatkinligi olan kisilerde genellikle sagliksiz beslenme

ve hareketsiz yasamdan kaynaklanir (22,31).

Tip 2 diyabet, metabolik homeostazdaki sistemik islev bozukluklar
nedeniyle yasamin ilerleyen donemlerinde gelisir. Tip 1 diyabetin aksine, tip 2
diyabet nispeten heterojen ve ¢ok karmasiktir, sadece pankreas1 degil ayn1 zamanda
metabolik organlar1 da etkileyen ¢ok fazla patofizyolojik mekanizma igerir ve bu da

etkili tedaviyi ¢ok zor hale getirir (30).

Insiilin direnci, kas hiicrelerinin glikoz ve trigliseritleri alma ve depolama
yetenegini bozar, bu da kanda dolasan yiiksek seviyelerde glikoz ve trigliseritlere
neden olur. Insiilin direnci tipik olarak, insiilin aracili glikoz atilmasina ve hepatik
glikoz {iretiminin inhibisyonuna kars1 azalmis duyarlilik ve yanit olarak tanimlanir.

Insiilin direnci, T2DM'de énemli bir patofizyolojik rol oynar. Genellikle visseral



adipozite, glukoz intoleransi, hipertansiyon, dislipidemi, endotel disfonksiyonu ve

yiiksek inflamasyon belirtegleri seviyeleri ile iliskilidir (32).

2.3.3. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda spontan
hipergliseminin gelistigi yaygin bir gebelik komplikasyonudur ve gebelik sirasinda
hormonal degisiklikler nedeniyle ortaya c¢ikar. Plasenta, hiicreleri insiilinin etkilerine
karsi daha az duyarli hale getiren hormonlar iiretir. GDM risk faktorleri arasinda
asirt kilo/obezite, gebelikte asir1 kilo alimi, batili beslenme tarzi ve mikro besin
eksiklikleri, etnik koken, genetik polimorfizmler, ileri anne yasi, intrauterin ortam
(diisik veya yiiksek dogum agirligl), ge¢mis gebeliklerinde gestasyonel diyabet
olmasi, ailede insiilin direnci ve/veya diyabet oykiisii ve polikistik over sendromu

(PKOS) gibi diger insiilin direnci hastaliklar1 yer alir (33,34).

2.3.4. Diger Tiirler

Diger nedenlere bagh spesifik diyabet tiirleri icerisinde 6rnegin, monogenik
diyabet sendromlar1 (yenidogan diyabeti ve genclerde olgunlukta baslayan diyabet
gibi), ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik fibroz ve pankreatit gibi) ve ila¢ veya
kimyasal maddeler kaynakli diyabet (6rnegin, glukokortikoid kullanimi, HIV/AIDS

tedavisinde veya organ nakli sonrasi) yer almaktadir (29).

2.4. DIYABETIN TANI KRIiTERLERI

Diyabetin klinik bulgu ve belirtilerinde agiz kurulugu, polifaji, polidipsi,
poliiiri, noktiiri, agiz kurulugu, kilo kaybi, istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma,
bulanik gorme, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, idrar yolu enfeksiyonlar,
vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari, tekrarlayan enfeksiyonlar, kasinti, ciltte kuruma
yer almaktadir (35,36). Diyabet teshisi i¢cin mevcut altin standart, vendz plazmada
glikoz Ol¢limiidiir. 2010'dan beri ise kilavuzlar, diyabet teshisi i¢cin HbAlc'nin

kullanilmasini dnermektedir (37).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) diyabet tani kriterlerine gore en az sekiz
saatlik aglik sonrast kan glukoz Olgiimiiniin 100 mg/dl’den diisiik olmasi normal,
100-125 mg/dL arasinda olmas1 prediyabet, 126 mg/dL ve iizerinde olmast DM

olarak tanimlanmaktadir. Tokluk (yemek baslangicindan 2 saat sonra) kan glukoz



Ol¢limiiniin 140-199 mg/dL arasinda olmast bozulmus glukoz toleransi (BGT), 200
mg/dL ve iizerinde olmast DM olarak kabul edilir. HbAlc degeri %5,7 den diisiikse
normal, %5,7-6,5 arasinda ise prediyabet, %6,5 ve iizerinde ise DM tanis1 konulur.
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) sonucuna goére kan glukoz seviyesi 140
mg/dL’den diisiikkse normal, 140-199 mg/dL arasinda ise prediyabet, 200 mg/dl ve
tizerinde ise DM tanis1 konulur (29,38).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi 2022 kilavuzuna gore
diyabet ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklar i¢in giincel tani kriterlerine

Tablo 2.1’de yer verilmistir (9).

Tablo 2.1: Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani

kriterleri (9)

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG +BGT YRG
> < -
APG >126 mg/dl 100-125 mg/d| 100 mgy/dl 100-125 mg/dl
(=8 st aghikta)
OGTT 2.5t PG >200 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dI

(75 g glukoz)

Rastgele PG >200 mg/dl + - -

Diyabet semptomlari

HbA1C* >%6,5 - - - %5,7-6,4
(>48 mmol/mol) (39-47
mmol/mol)

*Standardize metodlarla dlgiilmelidir. DM: Diabetes mellitus, APG: Ac¢lik plazma glukozu, 2.st PG: 2.
saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, HbA1C: Glikozillenmis hemoglobin Alc, BAG:
Bozulmus a¢lik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, YRG: Yiiksek risk grubu

2.5. PREDIYABET

Prediyabet, glisemi ve/veya HbALc'nin normalden yiiksek olmasi ancak
diyabet tanist i¢in esik degerleri karsilamamasi ile karakterize edilen BGT’nin
oldugu bir durum olarak tanimlanir (2,31). Prediyabet, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastalik gelisimi i¢in gii¢lii bir risk faktoriidiir. Prediyabetin temel patofizyolojik

dayanaklar1 insiilin direnci ve P hiicre disfonksiyonudur; yetersiz beslenme ve




hareketsiz yasam, genetik yatkinlik ve dogum agirligi gibi diger kosullar, hem

prediyabet gelisiminde hem de diyabete ilerlemesinde 6nemli rol oynar (31).

Amerikan Diyabet Dernegi'nin prediyabet ve T2DM taramasi igin
onerilerinde fazla kilolu (beden kitle indeksi >25 kg/m?) ve ek risk faktorleri olan
tim yetiskinlerde test yapilmasi gerektigi belirtilmektedir. Ek risk faktorleri
igerisinde;

*Fiziksel hareketsizlik

*Diyabetli birinci derece akrabanin olmasi

*Yiiksek riskli bir etnik niifusa dahil olma (6r. Afrikan Amerikan, Latin,

Asyalt Amerikan, Pasifik Adal1 gibi)
*4 kg'dan agir bebek doguran veya GDM teshisi konan kadinlar
*Hipertansiyon varligi (>140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi goriiyor)
*Polikistik over sendromu olan kadinlar
*HDL kolesterol diizeyi <35 mg/dl ve/veya trigliserid diizeyi >250 mg/dl
* HbAL1C >%5,7, BGT veya Onceki testte BAG
«Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar
*Kardiyovaskiiler hastalik gecmisi yer almaktadir.

Yukaridaki kriterlerin yoklugunda, prediyabet ve T2DM testleri 45 yasinda
baslamalidir. Sonuglar normalse, ilk sonuglara ve risk durumuna bagl olarak daha

sik test yapilmasi diisiiniilerek test en az 3 yillik araliklarla tekrarlanmalidir (21).

2.6. DIYABETIN RiSK FAKTORLERI

Diabetes mellitus gelisimine genetik, ¢evresel ve metabolik risk faktorleri
katkida bulunmaktadir (39). Diyabet acisindan fazla kilolu olmak, beslenme
aliskanliklari, 45 yasin iizerinde olmak, ailede diyabet 0ykiisii olmasi, fiziksel olarak
daha az aktif olmak, prediyabet veya gestasyonel diyabet varligi, yiiksek kolesterol
veya trigliserid seviyeleri gibi bazi faktorler nedeniyle risk artar (34). Cok ¢esitli
yasam tarzi faktorleri arasindaki enerji agisindan yogun bati tarzi diyetler, azalan
fiziksel aktivite, artan oturma ve monitdr izleme siiresi, giiriiltiiye veya ince toza

maruz kalma, kisa veya diizensiz uyku, sigara igme, alkol tliketimi, stres, depresyon
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ve diisiik sosyoekonomik durum gibi faktoérler DM’nin gelisimi i¢in biiyilk 6nem

tagimaktadir (10,40).

Obezite, hem prediyabet hem de T2DM gelisimi i¢in en Onemli risk
faktorlerinden biridir ve ayrica kardiyovaskiiler hastalik riski de olusturur (41).
Sedanter davranis siiresinin artmasi da diyabet riskini iki katina ¢gikartmaktadir (40).
Diinya niifusunun yaslanmasi ve obezitedeki 6nemli artislar, diyabetin artmasina
katkida bulunmaktadir. Yasam tarzlarindaki kiiresel degisimler, fiziksel hareketsizlik
ve daha disiik kaliteli diyetler gibi sagliksiz davraniglarin benimsenmesine yol
agmistir. Buna bagli olarak, diyabet hem yiiksek hem de diisiik gelirli iilkelerde hizla
artan bir sorundur (42).

2.7. DIYABETIN KOMPLIiKASYONLARI

Tip 2 diyabet pek c¢ok organi etkileyerek multisistemik tutuluma neden
olmaktadir ve siirekli tibbi bakim gerektirmektedir (9,43). T2DM, diyabetik
retinopati, nefropati, néropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar ve koroner arter
hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hastalik, periferik arter hastaligi (PAH) gibi
makrovaskiiler komplikasyonlarla baglantihidir  (28,44). Diyabet hastalari,
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler disfonksiyon degisikliklerine bagli olabilen bazi
hastaliklarda morbidite ve mortalite agisindan yiiksek risk altindadir (45). Tani
aninda hastalarin  %50'sinde mikrovaskiiler komplikasyonlar vardir ve genel

popiilasyona kiyasla iki kat daha fazla makrovaskiiler komplikasyon riski mevcuttur
(21).

Diyabetik hastalarda KAH, inme ve PAH dahil olmak iizere kardiyovaskiiler
hastalik (KVH) gelisme riski iki ile dort kat artar ve KVH, diyabetli hastalar

arasinda en yaygin mortalite ve morbidite nedenidir (31).

Diyabetik retinopati, diyabetin sik goriilen bir komplikasyonudur. Hastalarin
yaklasik %20'sinde diyabet tanis1 aninda diyabetik retinopati vardir ve genel olarak

hastalarin %40-45'inde hastaligin seyri sirasinda retinopati gelisir (30).

Diyabet hastalarinin yaklasik yarisi, diyabetik ndropati olarak bilinen otonom
ve periferik sinir sistemlerinde komplikasyonlar yasamaktadir. Cogu durumda,
diyabetik ndropati, ellerde ve alt uzuvlarda periferik duyusal sinir uglarini

etkileyerek agri, yanma, karincalanma hissinin yani sira uyusmaya neden olur.



Hastalik ilerledik¢e alt ekstremitelerdeki motor sinir ucglar1 hasarlanarak denge

kaybina ve ayaklarda his kaybi ile uyusmaya neden olur (30).

Diyabetli hastalarin yaklasik %20 ile %40'inda diyabetik nefropati
gelismektedir. Hipertansiyon, 6dem, proteiniiri ve bobrek yetersizligi ile karakterize

olup en 6nemli sonucu son-dénem bobrek yetersizligine neden olmasidir (46).

Bat1 iilkelerinde diyabet, korlik ve son donem bdbrek hastaliginin (SDBH)
ana nedenidir ve SDBH vakalarinin %40-50'sini olusturmaktadir (21).

Alkolsliz steatohepatit, karaciger fibrozisi ve akciger fibrozisi ile kognitif
disfonksiyon da diyabete sekonder gelisen yeni patolojiler olarak ortaya
¢ikmaktadir. Diyabetli hastalarin %13-24'i, bunama, dikkat bozuklugu, zayif sozel
hafiza ve ylriitiicii islevlerde eksiklikler gibi pek cok formda bilissel islev
bozuklugu gosterir. Tip 2 diyabet ile Alzheimer hastalig1 arasinda da gii¢lii bir iliski
vardir (30).

Birgok calisma, glisemik dalgalanma ile birlikte kan basinci, plazma lipidleri,
kalp hizi, viicut agirhigt ve serum irik asit gibi diger risk faktdrlerinin
degiskenliginin diyabet komplikasyonlarinin gelisiminde rol oynayabilecegini
diisiindiirmektedir. Ayrica, her bir risk faktoriiniin degiskenligi, giincel olarak
mevcut oldugunda aditif etkilere sahip olabilir (47). Aym1 zamanda diyabet
komplikasyonlarinin ilerlemesini 6nlemede veya geciktirmede kan glukozunun siki

kontroliiniin 6nemi ¢alismalarda belirtilmektedir (41).

2.8. DIYABETIN TEDAVISi

Tip 2 diyabet tanisi alanlarda oncelikle tibbi beslenme tedavisi uygulanmali,
egzersiz  programi olusturulmali ve hasta diyabet hastalifi  hakkinda
bilgilendirilmelidir (48). Tip 2 diyabette tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi
degisikligi ile plazma glukozu ayarlanamazsa tedaviye oral antidiyabetikler (OAD)
eklenir ancak diyet ve OAD kombinasyonlariyla hedeflenen glisemik kontroliin
saglanamadigi, cesitli stresler nedeniyle glisemik kontroliin bozuldugu, akut ve
kronik komplikasyonlarin gelistigi, gebelik, cerrahi ve siddetli hiperglisemi gibi
durumlarda ise insiilin tedavisi uygulanir (48,49). Tip 2 diyabetin uzun siireli
tedavisinin ana hedefleri; mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlari

onlenmek veya geciktirmek, hipoglisemiden korumak, kilo kontroliinii saglamak,



diyabete eslik eden obezite, hipertansiyon, dislipidemi ve kardiyovaskiiler sorunlari
tedavi etmek ve hastanin yasam kalitesini arttirmaktir (12,50) Diyabet tedavisinin
temelinde diyabet egitimi, tibbi beslenme, fiziksel aktivite ve ilag kullanimi yer
almaktadir (50). Diyabet tedavisi igin son zamanlarda bariatrik cerrahi de olas1 bir

tedavi planinin pargasi haline gelmistir (22).

ADA 2023 kilavuzundaki tedavi hedeflerine gore; HbAlc <%7, APG 80-130
mg/dL, 2.st PG <180 mg/dL, kan basinci (KB) 130/80 mmHg, LDL-kolesterol <70
mg/dL, trigliserid <150 mg/dL ve HDL-kolesterol erkeklerde >40 mg/dL, kadinlarda
>50 mg/dL diizeyinde olmalidir (15,29).

2.8.1. Medikal Tedavi

Diyet ve fiziksel hareketsizlik gibi yasam tarzi faktdrleri ile yakindan iliskili
bir hastalik olan T2DM’nin medikal tedavisi, kan glukoz seviyelerinin farmakolojik
olarak kontrol edilmesine odaklanmistir (51). Diyabet icin c¢esitli farmakolojik
segenekler mevcuttur (52). Tip 2 diyabette kontrendikasyon olmadik¢a ilk tercih
edilen ila¢ grubu metformindir. Metformini tolere edemeyen, kontrendikasyonu olan
durumlarda siilfoniliire veya glinid grubu bir ilag Onerilir. Baglangictaki HbAlc

>%10, hiperglisemik semptomlari olan hastalarda ise tedavide insiilin kullanilir (36).

2.8.1.1. 1dla¢ tedavisi: Diyabet tedavisinde baslangigta tek bir
antihiperglisemik ila¢ (monoterapi) genellikle yeterlidir, ancak daha sonra farkli etki
mekanizmasina sahip ikinci bir ilacin eklenmesi gerekebilir (kombinasyon tedavisi)
(12). Diyabet tedavisinde yer alan oral antidiyabetik ilaglar asagida alt bagliklar
altinda agiklanmistir (34).

2.8.1.1.a. Metformin: Metformin, kontrendikasyon yoklugunda T2DM
tedavisinde birinci basamak ajan olarak kabul edilmektedir. Ag¢lik kan glikozunu
yaklasik %20 ve HbAlc'yi %1,5 oraninda azaltmaktadir (53). Metforminin BGT'li
kisilerde yeni baslayan tip 2 diyabeti geciktirme veya 6nleme potansiyeli, ¢ok sayida
randomize kontrollii ¢alisma ile kamitlanmistir. Kilavuzlar, 6zellikle obezitenin
siddetli oldugu durumlarda, yasam tarzi miidahalesinin etkisiz veya pratik olmadig:

kisilerde metforminin roliinii desteklemektedir (54).
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2.8.1.1.b. Siilfonilireler ve meglitinidler: Siilfoniliireler ve meglitinidler
veya glinidler (insiilin sekretagoglar1) iki farkli oral hipoglisemik ila¢ sinifidir,
ancak ortak bir etki mekanizmasina sahiptirler ve her ikisi de pankreas B hiicrelerini

insiilin salgilamasi i¢in uyarir (53).

2.8.1.1.c. Alfa-glukosidaz inhibitorleri: Su anda mevcut {i¢ ajan vardir,
akarboz, miglitol ve vogliboz. Akarbozun, BGT olan hastalarda kardiyovaskiiler
hastalik riskini azaltarak ve diyabete ilerlemeyi yavaslatarak yararli etkileri oldugu
gosterilmistir. Alfa-glukosidaz inhibitorleri nadiren hipoglisemiye neden olur, ¢iinkii
bu maddeler insiilin salinimin1 uyarmaz ve viicut agirligint 6nemli 6l¢iide etkilemez.

(12,53).

2.8.1.1.d. Tiyazolidindionlar: Su anda Amerika Birlesik Devletleri'nde iki
tiyazolidindionlar  (TZD) (rosiglitazone ve pioglitazone) mevcuttur. EtKi
mekanizmalart nedeniyle (insiilin duyarliligini artirarak kan glikozunu iyilestirirler)
TZD monoterapisi, siilfoniliireler veya insiilinden daha az siklikla hipoglisemiye

neden olur (53). Pioglitazon, klinik kullanim i¢in onaylanmis tek glitazondur (12).

2.8.1.1.e. Dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri: Dipeptidil peptidaz-4
inhibitorleri (iDPP4), diyet ve egzersizle yeterince kontrol edilemeyen hastalarda
monoterapi olarak ve metformin, TZD'ler ve insiilin ile kombinasyon halinde ikili
tedavi olarak kullanilir. Ayrica iDPP4 iyi tolere edilmektedir, hipoglisemi olusturma
riskleri distiktiir (53).

2.8.1.1.f. Sodyum glikoz ko-tasiyici-2 inhibit6érii: Sodyum glikoz ko-
tagiyici-2 inhibitérii (iISGLTZ2), glukozun renal reabsorpsiyonunu inhibe eder,
atilimini arttirir ve T2DM'li hastalarda hiperglisemiyi azaltir. Uretilen glukoziiri ve
dilirezdeki artis sonucunda kan glukoz konsantrasyonunda insiilinden bagimsiz bir

azalmaya, kan basincinda azalmaya ve kilo kaybina neden olur (12,53).

2.8.1.1.9. GLP-1 reseptorii agonistleri: Tip 2 diyabet hastalarinda GLP-1
reseptorii agonistleri (GLP1) tedavisi, glukoza bagimli insiilin sekresyonunu
arttirmakta ve glukagon sekresyonunu azaltmaktadir. Ayni zamanda mide

bosalmasini yavaglatmakta, toklugu arttirmakta ve gida alimini azaltmaktadir (53).
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2.8.1.2. Insiilin tedavisi: Diyabette insiilin tedavisinin amaci1 mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlar1 onlemek i¢in glisemik ve metabolik kontrol
saglamaktir. Geleneksel tedavide, genellikle giinde iki kez karisik insiilin
enjeksiyonu yapilir; yogunlastirilmis konvansiyonel tedavi, bazal insiilin
uygulamasini ve her 6giinde insiilin boluslarini igerir; {i¢iincii bir alternatif -siirekli,
deri alt1 insilin inflizyonu (inslilin pompasi tedavisi)- T2DM’li hastalar igin
onerilmez. Baz1 kanitlar geleneksel tedaviden daha iistiin olabilecegini one siirdiigii
i¢in yogunlastirilmis konvansiyonel tedaviyi tavsiye etmektedir (12). Tablo 2.2°de

insiilin tipleri ve etki diizeylerine yer verilmistir (53).

Tablo 2.2: Insiilin tipleri ve etki diizeyleri (53)

Insiilin Tipi Etki Baslangici Pik Etkisi Etki Siireci
Lispro, aspart, glulisin 5 - 15 dakika 45 - 75 dakika 2 ile 4 saat
Regiiler ~ 30 dakika 2 - 4 saat 5ile 8 saat
NPH ~ 2 saat 4 - 12 saat 18 ile 28 saat
Insiilin glarjin ~ 2 saat Pik yok 20 - 24 saat
insiilin detemir ~ 2 saat Pik yok 6 ile 24 saat®
NPL ~ 2 saat Alt1 saat 15 saat
Insiilin degludek ~ 2 saat Pik yok > 40 saat
Insiilin U-300 ~ 2 saat Pik yok > 36 saat

TEtki siiresi doza bagimlidir. Daha yiiksek dozlarda (> 0.8 iinite/kg), ortalama etki siiresi daha uzundur ve

daha az degiskendir.

2.8.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

T1ibbi beslenme tedavisi ve multidisipliner bir yasam tarzi yaklasimi diyabet
yonetiminde temel bilesenler olarak kabul edilmektedir (55). Diyabet yonetiminde
beslenmeye yonelik giincel tavsiyeler, viicut agirligi, makro ve mikro besinler,
besinler ve besin gruplari, beslenme kaliplar1 ve yasam tarzi baglamina
odaklanilarak tartisilmaktadir (56). Diyetle ilgili 6neriler, optimal kan glikozu, kan
basinci, lipit profili ve agirligin elde edilmesine ve ayrica saglikla ilgili yasam

kalitesinin iyilestirilmesine katkida bulunabilir (53). Bu dogrultuda T2DM'nin tibbi
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beslenme tedavisinin temeli, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlari
onlemek, geciktirmek veya yonetmek i¢in hedef aralik icerisinde glikoz, lipidler ve

kan basinci elde etmektir (57).

Yapilan c¢alismalarda beden Kitle indeksi (BKI) ve diyabet arasinda dogrudan
bir iliski oldugu gosterilmistir (21). Diyabezite, obez kisilerde meydana gelen
diyabeti ifade eden bir terimdir, bu terim ilk olarak 1980'de The Journal of the
American Medical Association (JAMA) basyazisinda iki durum arasindaki siki
iliskiyi belirtmek igin kullanilmistir (21,57). Obezite, yeni diyabet vakalarinin
yarisindan fazlasini olusturan en 6nemli degistirilebilir risk faktoriidiir. Fazla kilolu
ve obez hastalar i¢in %5-10'luk bir kilo kayb1 diyabetin ortaya ¢ikmasini 6nlemede
olumlu bir etkiye sahiptir (21). Kilavuzlar fazla kilolu, obezitesi olan bireylerde kilo
kontrolii icin gilinliik kalori alimin1 (250-500 kcal) azaltmanin Onemine
odaklanmistir (57). Ayni1 zamanda bu bireylerde kilo kaybi glisemik kontroli
sagladig icin ulagilmasi gereken bir hedeftir (58). Esdeger kalori alimina sahip
diyetler, makro besin igeriklerinden bagimsiz olarak benzer kilo kaybi1 ve glikoz
kontrolii ile sonuglanir. Toplam kalori aliminin kilo yonetimi ve glikoz kontrolii

hedefleri i¢in uygun olmasi 6nemlidir (55).

Diyabetin tibbi beslenme tedavisinde makro besinlerin toplam enerji
yiizdesindeki dagilimi, karbonhidratlar i¢in %45-%60, proteinler i¢in %15-%20 ve
yaglar i¢in %20-%35 arasinda olup oldukg¢a degiskendir (57). Tip 2 diyabetli
hastalar i¢in optimal makro besin alimi bilinmemektedir. Bu noktada hastanin lipit
profilleri tarafindan belirlenen metabolik durumu, bobrek ve karaciger fonksiyonu,

diyetin makrobesin bilesimi i¢in ana belirleyici faktor olmaktadir (55).

Karbonhidratlarin tiiketiminde, glisemik kontrolii, LDL-kolesterol ve KVH
riskini iyilestirmek igin yiiksek lifli kaynaklar (30-50 g/giin diyet lifi, >%30 ¢oziiniir
lif olarak) ve minimum diizeyde islenmis, diisiik glisemik indeksli kaynaklar tercih
edilmelidir. Meyve, tam taneli tahillar, siit tiriinleri ile nisastali olmayan sebzelerin
tilketimi vurgulanmalidir ve seker alimi minimum diizeyde tutulmalidir. Besleyici
olmayan tatlandiricilarin ilave seker (siikroz, yliksek fruktozlu misir surubu, fruktoz,
glikoz) yerine kullanilmasi giinliik kalorileri ve toplam karbonhidratlar1 azaltmada

yardimci olabilir. Diizenli olarak sekerli igecek tiiketenler i¢in diisiik kalorili veya
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sekersiz igecek tiketmek bir alternatif olabilir ancak her ikisi de dikkatli

tiikketilmelidir (57).

Calismalar, yiliksek glisemik indeksli diisiik lifli bir diyetin daha yiiksek
T2DM riski ile pozitif olarak iliskili oldugunu gostermistir (10). Genel olarak,
T2DM'li bireyler i¢in karbonhidrat alimini azaltmanin kan sekerini iyilestirdigi
gosterilmistir; sistematik bir derleme ve meta-analizde diisiik karbonhidrath
diyetlerin normal veya yiiksek karbonhidratli diyetlere kars1t HbAlc ve uzun vadeli
kilo kaybi iizerinde degil ama kisa vadeli kilo kaybi iizerindeki yararli etkisini

dogrulamistir (57).

Diyabette protein alimina iliskin oneriler genel popiilasyondan farkli degildir;
viicut agirligr veya fazla kilolu/obez hastalar icin diizeltilmis viicut agirligt igin
ginlik 1,0-1,2 g/kg araliginda protein alimi Onerilmektedir, kronik diyabetik
nefropatisi olan kisilerde ise giinlik protein alimi1 0,8 g/kg’a diistiriilmelidir (57).
Proteinlerin orijini ile ilgili olarak, proteiniiri agisindan hayvansal ve bitkisel protein

alimi arasinda fark yoktur (53).

54 randomize kontrollii ¢alismanin (RKC) yakin tarihli bir meta-analizi, orta
derecede yiiksek proteinli diyetlerin (toplam enerjinin %20-45') diisiik proteinli
diyetlere (%10-23) kars1 kilo kaybi ve kilo kaybinin korunmasi, toplam yag
kiitlesinin azalmasi ve kardiyometabolik risk iizerinde onemli bir etkisi oldugunu

gostermistir (57).

Diyabetik hastalarda doymus yag asitleri veya kolesterol tiiketimi ile ilgili az
sayida calisma vardir; bu baglamda diyabetli hastalar i¢in Oneriler genel
popiilasyonla aynidir (53). Diyet yaglar1 arasinda, trans yag asitlerinden mimkiin
oldugunca kagimilmasi, giinliik toplam enerjinin %7-9 doymus yag asitlerinden
tilketilmesi ve kolesterol alimmnin <300 mg/dL diizeyinde olmast onerilir. Diyet yag
aliminda ¢ogunlukla karistk omega-3/omega-6 kaynaklari olan ¢oklu doymamis yag
asitleri ve bitkisel kokenli tam tahillar, sert kabuklu yemisler ve tohumlardan (alfa-
linolenik yag asidi agisindan zengin) olusan tekli doymamis yag asitleri tercih
edilmelidir (53,57).

Oneriler biiyiik 6l¢iide diyetin kalitesine ve besleyicilik agisindan zengin igerikli
saglikli bir beslenme modelinin 6nemine odaklanmistir. Bireysel tercihler ve tedavi

hedefleri bu modellerin uzun siireli kullanimini etkileyecektir (57). Mevcut egilimler,
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diistik karbonhidrath, diisiik glisemik, Akdeniz diyeti ve disiik kalorili diyetleri
desteklemektedir (55). Sistematik incelemeler ve meta-analizler, diisiik glisemik indeks,
yiiksek lif ve Akdeniz diyetlerinin glukoz metabolizmasini iyilestirdigini gostermistir
(13). Diger yapilan ¢alismalar Akdeniz tarzi bir diyet modelinin glisemik kontrol,
sistolik kan basinci, toplam kolesterol, HDL-kolesterol ve trigliserid diizeylerini 6nemli
oOlgiide iyilestirdigini gostermistir (57). Ancak T2DM'li hastalarda kilo kayb1 ve optimal
glisemik kontrol i¢in en iyi diyete dair bir kanit yoktur. Ideal diyet, hastanin tercihlerine,
enerji gereksinimlerine ve saglik durumuna gore uyarlandiginda en iyi uyum saglanilan
diyettir (55). Tablo 2.3’te T2DM'li hastalar i¢in uluslararas: kilavuzlardan elde edilen

beslenme Onerileri ve yiiksek derecede kanita sahip diyet modelleri 6zetlenmistir (57).

Tablo 2.3: Tip 2 diyabet i¢in uluslararast kilavuzlardan derlenen beslenme

tavsiyelerinin 6zeti (57)

Besinler Oneriler

Kalori alim Normal araliktaki viicut agirligina getirmek amaciyla kilo kaybini (haftada 0,5-1,0 kg) saglamak
icin fazla kilolu/obez olan tiim bireylerde enerji alimi (kalori agig1 250-500 kcal/giin)

azaltilmalidir.
Makro besin Spesifik makro besin dagilimint 6nermek i¢in yeterli kanit yoktur, ancak karbonhidratin orta
dagilim diizeyde azaltilmasi glukoz kontroliinii destekleyebilir ve orta diizeyde kilo kaybini tesvik
edebilir.
Karbonhidrat Diistik glisemik indeksli yiyecekler tercih edilmelidir (tam tahillar, meyveler, baklagiller,

zeytinyagl yesil salata ve cogu sebze).

Rafine karbonhidratlar sinirlanmalidir (makarna, beyaz ekmek, piring, beyaz patates vb.).

Seker Siikroz igeren yiyeceklerin ve sekerli igeceklerin alimi sinirlanmalidir.
Seker yerine besleyici olmayan tatlandiricilar tercih edilmelidir.

Diisiik kalorili veya sekersiz igecekler tercih edilmeli ancak tiiketimi sinirlandirilmalidir.

Lif 30-50 g/giin diyet lifi (en az iigte biri ¢6ziinebilir kaynaklr) alinmalidir.

Protein Genel popiilasyonda oldugu gibi 1,0-1,5 g/kg araliginda olmalidir.

Kronik bobrek hastaligi olan hastalarda protein alimi 0,8 g/kg veya altina diiiiriilmelidir.

Yag Genel popiilasyonda oldugu gibi, giinliik toplam enerjinin %20-35'1 olmalidir.
Trans yag asitlerinden kaginilmali ve doymus yag asitleri (SFA'lar) %7-9 ile sinirlandirilmalidir.
Uzun zincirli omega-3 ¢oklu doymamus yag asitleri (PUFA'lar) ve tekli doymamis yag asitleri
(MUFA'lar) agisindan zenginlestirilmis besinlerin tiiketimi artirilmalidir.

Mikro Mikro besin ve vitamin eksiklikleri diizeltilmelidir.
Besinler ve

Vitaminler Metformin tedavisi alanlarda B grubu vitaminleri veya folik asit takviyesi diigtiniilmelidir.
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Tablo 2.3 (devam)

Sodyum Genel popiilasyonda oldugu gibi sinirlandirilmalidir; hipertansiyonu olanlarda ek sinirlamalar
distintilmelidir.
Alkol Genel popiilasyonda oldugu gibi sinirlandirilmalidir.
Diyet modeli Akdeniz tarzina dayali bir beslenme modeli tercih edilmelidir.

2.8.3. Fiziksel Aktivite

Egzersiz egitimi ve fiziksel aktivite, T2DM'nin 6nlenmesi ve tedavisinde bir
mihenk tas1 olarak kabul edilmistir. Glisemik kontroliin yani sira, egzersizin insiilin
direncini azaltmak ve aerobik kapasiteyi, kas giiciinii, viicut kompozisyonunu ve endotel
fonksiyonlarini iyilestirmek gibi bir dizi faydasi vardir (32). Diizenli aerobik egzersiz
egitimi, tip 2 diyabetli yetigkinlerde insiilin duyarliligin1 artirir, glisemik yonetimi
tyilestirir, HbA1C diizeyinde %0,5-0,7 azalma saglar, diren¢ egzersizleri ise kas

kiitlesini artirarak kan glukoz kullanimini iyilestirebilir (22,32).

Amerikalilar i¢in Fiziksel Aktivite Yonergelerinin 2018 giincellemesi yetiskinler
icin fiziksel aktivite onerileri icermektedir. Genel olarak, bu Oneriler birkag istisna ve
degisiklik disinda diyabetli bireyler i¢in de gegerlidir. Bu yonerge kapsaminda haftada
en az 150 dakika ile 300 dakika orta yogunlukta egzersiz yapilmasi veya haftada 75
dakika ile 150 dakika yiiksek yogunluklu aerobik fiziksel aktivite yapilmasi, haftada 2
veya daha fazla giin, orta veya daha yiiksek yogunlukta ve tiim biiyiik kas gruplarini

iceren kas gliglendirici aktiviteler gergeklestirilmesi tavsiye edilmektedir (22).

2.8.4. Diyabet Egitimi

Diinya Saglk Orgiitii'ne gore Terapotik Hasta Egitimi (THE), hastalar1 kronik
bir hastalikla giinliilk yasamlarini en iyi sekilde kendi kendilerine yonetmeleri igin
ihtiya¢ duyduklar1 tiim gerekli becerileri edinmeleri ve silirdiirmeleri konusunda
egitmektir. Tip 2 diyabet yonetimi, hastanin yasam tarzini degistirme, yeterli diyet ve
fiziksel aktiviteyi slirdiirme, hastali1 yonetme ve belirli bir periyodik tibbi kontroller ve
egitim seanslar1 programini takip etme becerisini ve giiglendirilmesini igerir. Ayrica
hasta, hastalig: ile ilgili sorunlar1 dogru bir sekilde tanimlayabilmeli, yeterli diizeyde
cozebilmeli ve saglik sistemi ile aktif olarak igbirligi yapmalidir. THE, hem diyabetli

kisiler hem de prediyabetli hastalar i¢in ¢ok 6nemli bir unsur olarak kabul edilmektedir
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(31). Bir ¢alismada metformin tedavisi ise diyabet gelisme oranini %18 oraninda
azaltirken yogun yasam tarzi degisiklikleri T2DM gelisme oranim1 %34 azaltmistir
(59).

Birkag c¢alisma, THE'nin klinik, yasam tarzi ve psiko-sosyal sonuglari
iyilestirebildigini gostermistir. Bireysellestirilmis hasta egitimi ve danismanligi
metabolik  kontrolii iyilestirir ve T2DM teshisi konuldugunda baslatilmasi
onerilmektedir (12).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Bu arastirma, 15.02.2023-15.04.2023 tarihleri arasinda bir hastanenin dahiliye
boliimiine bagvuran 18-65 yas arasi prediyabet tanili 95 hasta ve tip 2 diyabet tanili 94

hasta tizerinde gergeklestirilmistir.

Aragtirmanin kayit numaras1 22/511 olup Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu'nun 04.11.2022 tarihinde degerlendirmesi
neticesinde “Etik Kurul Onayr” (EK-1) alinmustir. ilaveten, Istanbul 11 Saglhk
Miidiirliigii Saghk Hizmetleri Baskanligi Arastirma, Basili Yayim, Duyuru Igerigi
Degerlendirme Komisyonu tarafindan 26.01.2023 tarih ve 2023/01 sayili kararinca

aragtirmanin ilgili hastanede yapilmasi i¢in onay (EK-2) alinmistir.

3.2. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin 0rneklemi dahiliye poliklinigine bagvuran 18-65 yas arasi
prediyabet (95) ve tip 2 diyabet (94) tamili arastirmaya katilmayi kabul eden,
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu (BGOF) (EK-3) imzalayan toplam 189

hastadan olugsmaktadir.

Arastirmada Ornekleme dahil edilecek birey sayisimi belirlemek igin pilot
uygulama yapilmistir. Uygulama sonucunda elde edilen degerlerle hesaplamalar
gerceklestirilmis ve 0,91 diizeyinde giic i¢in prediyabet ve diyabet gruplarmnin her
birinde 80 olmak iizere 160 bireyin 6rneklem grubuna dahil edilmesi gerektigi sonucuna

ulasilmustir.
Calismanin dahil etme ve dahil etmeme kriterleri asagida belirtilmistir.
Calismaya dahil etme kriterlert,
* Dahiliye boliimiine bagvuran 18-65 yas arasi prediyabetik ve diyabetik hastalar
* Calismaya katilmaya goniillii olmak
Calismaya dahil etmeme kriterleri;

* 18 yas alt1 ve 65 yas Ustii bireyler

18



» Gebe ve emzikli olanlar

+ Iletisim kurmay1 engelleyecek isitme, konusma gibi duyusal kayiplari ve

psikiyatrik problemi olanlar

Calismaya dahil etme kriterlerine uygun bireylerden BGOF’u okumalar1 ve

kabul edenlerin imzalamalari istenmistir.

3.3. ARASTIRMANIN GENEL PLANI

Calisma kapsaminda kullanilan anketler ve formlar; “Saglikli Beslenmeye
Iliskin Tutum Olgegi (SBITO)”, “Yetiskinler I¢in Beslenme Bilgi Diizeyi Olgegi
(YETBID)”, “BGOF” ve “Genel Anket Formu” olmak iizere toplamda 4 formdur.
Genel Anket Formu’nda hastalarin genel bilgileri (sosyodemografik 6zellikler, diyabet
oykiisii), viicut agirligi-boy-bki bilgisi ve kan parametreleri (APG, HbAILC, total
kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, ALT-AST, iire, kreatinin, EGFR, TSH, Na-K-Ca)

bulunmaktadir. Yapilan arastirma, tanimlayici kesitsel tipte bir arastirmadir.

Calismaya alinan prediyabetik ve diyabetik hastalara SBITO ile YETBID
uygulanmistir, hastalarin ¢alismaya alindigi tarihten itibaren son 6 ay igerisinde istenmis
olan kan parametreleri incelenmistir. Hastalara uygulanan olcekler yiiz yiize goriisme
teknigi kullanilarak arastirmaci tarafindan uygulanmistir. Hastalarin son 6 aylik kan

parametreleri hastane sisteminden retrospektif olarak elde edilmistir.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

3.4.1. Genel Anket Formu

Arastirmada kullanilan Genel Anket Formu (EK-4), bireylerin sosyodemografik
bilgileri, hastalik Oykiisii, kan parametrelerine iliskin bilgileri igermektedir. Anket
formu igeriginde sosyodemografik bilgiler (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
durumu, meslek, sigara kullanimi, alkol kullanimi), hastalik oykiisii (tan1 zamani, ek
hastalik, aile 6ykiisii, tedavi yontemi, beslenme egitimi) viicut agirligi-boy-bki bilgisi ve
kan parametreleri (APG, HbA1C, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, ALT-AST,
iire, kreatinin, EGFR, TSH, Na-K-Ca) yer almaktadir.
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3.4.1.1. Antropometrik o6lciimler: Katilimcilarin boy uzunlugu ve viicut
agirligini  igeren antropometrik Olglimleri arastirmaci tarafindan yapilmistir.
Antropometrik dlgiimler i¢in boy Kilo dlger cihazi kullanilmistir. BKI, agirhigin (kg)

boyun karesine (m?) boliinmesiyle hesaplanmistir (60).

3.4.1.2. Biyokimyasal bulgular: Katilimcilarin son 6 aylik biyokimyasal
bulgular1 hastane sisteminden temin edilmistir. Calismada incelenen parametreler,
APG, HbA1C, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, ALT-AST, iire, kreatinin,
EGFR, TSH, Na-K-Ca degerleridir.

3.4.2. Saghkh Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi

Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olcegi (EK-5) 2019 yilinda Tekkursun
Demir ve ark. tarafindan gelistirilmis, gecerlilik ve gilivenilirlik calismas1 yapilmistir
(61). SBITO 21 madde ve 4 faktdrden olusan bir yapiya sahiptir. Bu faktorler, Beslenme
Hakkinda Bilgi, Beslenmeye Yonelik Duygu, Olumlu Beslenme ve Kotii Beslenme
olarak adlandirilmistir. SBITO’den katilimcilarin alacag: 21 puan ¢ok diisiik, 23-42
puan diisiik, 43-63 puan orta, 64-84 puan yiiksek ve 85-110 puan ideal diizeyde yiiksek
saglikli beslenmeye iliskin tutuma sahip oldugu seklinde agiklanir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Saglikli beslenmeye iligkin tutum 6l¢egi siniflandirmasi

SBITO
Siniflandirma
Puan Arah
21 Cok diisiik

23-42 Disiik

43-63 Orta

64-84 Yiiksek
85-110 Ideal diizeyde yiiksek

3.4.3. Yetiskinler Icin Beslenme Bilgi Diizeyi Olcegi

Yetiskinler i¢in Beslenme Bilgi Diizeyi Olcegi (EK-6) 2018 yilinda Batmaz
tarafindan gelistirilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (62). Olcegin iki
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ana bashg: “Temel Beslenme Bilgisi” ve “Besin-Tercihi Bilgisi” seklindedir.
YETBID’in degerlendirme dlgiitlerinden alinan puanlar kétii, orta, iyi ve ¢ok iyi olarak
degerlendirilmistir. Temel beslenme bolimii i¢in <45 kotii, 45-55 orta, 56-65 iyi, >65
cok 1yi; besin tercihi boliimi i¢in <30 kotii, 30-36 orta, 37-42 iyi, >42 ¢ok iyi olarak
puanlanmistir. Temel beslenme boliimiinden alinabilecek en yiiksek puan 80°dir; besin

tercihi bolimiinden alinabilecek en yiiksek puan 48’dir (Tablo3.2).

Tablo 3.2: Yetiskinler igin beslenme bilgi diizeyi 6lgegi siniflandirmasi

YETBID Puan Arahg Smiflandirma

Temel Beslenme

(toplam puan 80)

<45 Kot
45-55 Orta
56-65 Iyi
>65 Cok iyi
Besin Tercihi

(toplam puan 48)

<30 Koti
30-36 Orta
37-42 Tyi

>42 Cok iyi

3.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ
Verilerin analizi IBM SPSS 25 paket programi kullanilarak gerceklestirilmistir.

Nitel degiskenler icin frekans ve ylizde degerleri sunulmustur. Verilerin normal
dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ile sinanmistir. Normal dagilima uygunluk
gosteren nicel degiskenler i¢in aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri, normal
dagilima uygunluk gostermeyen nicel degiskenler icin ise medyan, minimum ve

maksimum degerleri sunulmustur.

Iki nitel degisken arasndaki karsilastirmalarda ki-kare testi kullanilmigtir. iki

kategorili nitel degiskenlerle nicel degiskenler arasindaki karsilagtirmalarda normal
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dagilima uygunluk varsayimi saglanmasi durumunda bagimsiz Orneklem t testi;
saglanmamasi durumunda Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirmalar

gerceklestirilmistir. Arastirmada tip I hata oran1 0,05 olarak alinmustir.

22



4. BULGULAR

4.1. BIREYLERE ILISKIN TANIMLAYICI BILGILER

Bu galismaya, 18-65 yas arasi prediyabet tanili 95 hasta ve T2DM tanili 94
hasta olmak iizere toplam 189 birey dahil edilmistir (Sekil 4.1).

50,40%
50,30%
50,20%
50,10%
50,00%
49,90%
49,80%

49,70%
49,60%
49,50%
49,40%

Grup Dagilimi

H Prediyabet M Diyabet

Sekil 4.1: Grup dagilim1

Tim hastalarin yaglarinin medyan1 Tablo 4.1’de 54 yil (18-65) olarak
belirlenmistir. Prediyabetli hastalarin yaslarinin medyan1 51 yil (18-65), diyabetli
hastalarin yaslarinin medyan1 ise 56 yil (23-65) bulunmustur. Prediyabetli hastalar ile
diyabetli hastalar arasinda yag medyan degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmustir (Tablo 4.2). Prediyabetli hastalarin yas1 diyabetli hastalardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diistiktiir (p<0,05).

Tablo 4.1: Genel yas dagilimi

Medyan (min-max)

Yas 54 (18-65)
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Tablo 4.2: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin yas dagiliminin karsilastiriimasi

Prediyabet Diyabet p

Medyan (min-max) Medyan (min-max)

Yas 51 (18-65) 56 (23-65) <0,001*

Calismaya alinan bireylerin genel 6zelliklerine Tablo 4.3’te yer verilmistir.
Bireylerin %65,1°1 kadin, %34,9’u erkektir. Bireylerin %83,6’s1 evli, %16,4’i bekardr.
Egitim durumu agisindan ilkokul ve daha diisiik olanlar %42,3, ortaokul diizeyinde
olanlar %14,3, lise diizeyinde olanlar %19,6, tiniversite ve tizeri olanlar %23,8’dir.
Katilimcilarin  ¢ogunlugunu ilkokul ve daha diisiik diizeydekiler olusturmaktadir.
Calismada bireylerin mesleki durumlar1 incelendiginde %66,7’si ¢alismiyor, %33,3’i

ise ¢alistyor seklindedir.

Prediyabetli hastalarin %67,4’1 kadin, %31°i erkek; diyabetli hastalarin %62,8’i
kadin, %37,2’si erkek olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Bireylerin medeni durumu incelendiginde prediyabetli grup (%81,1) ile
diyabetli grupta (%86,2) evlilerin orani daha fazladir. Egitim durumu igin prediyabetli
grupta %34,7 ilkokul ve daha diisiik, %30,5 {iniversite ve lizeri; diyabetli grupta %50
ilkokul ve daha dusiik, %?20,2 lise diizeyindedir. Prediyabetli hastalar ve diyabetli
hastalarin egitim durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Ancak
her iki grupta da ortaokul ve alt1 egitim diizeyi oran1 daha fazladir. Bireylerin mesleki
durumlari agisindan bakildiginda prediyabetli grupta %64,2 calismiyor, %35,8 caligiyor;
diyabetli grupta %69,1 ¢alismiyor, %30,9 ¢alistyor seklindedir.

Tablo 4.3: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin genel 6zellikleri

Say1 (%) Prediyabet Diyabet Toplam p
Cinsiyet
Kadin 64 (67,4) 59 (62,8) 123 (65,1) 0,507
Erkek 31 (32,6) 35 (37,2) 66 (34,9)

Medeni durum

Evli 77 (81,1) 81 (86,2) 158 (83,6) 0,342
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Tablo 4.3 (devam)

Bekar 18 (18,9) 13 (13,8) 31 (16,4)

Egitim durumu

Tlkokul ve daha diisiik 33(34,7) 47 (50) 80 (42,3) 0,087
Ortaokul 15 (15,8) 12 (12,8) 27 (14,3)
Lise 18 (18,9) 19 (20,2) 37 (19,6)
Universite ve iizeri 29 (30,5) 16 (17) 45 (23,8)

Mesleki durum

Calismiyor 61 (64,2) 65 (69,1) 126 (66,7) 0,471

Caligiyor 34 (35,8) 29 (30,9) 63 (33,3)

Tiim hastalarin viicut agirhigimin medyani 54 kg (18-65), boy uzunlugu medyani
163 cm (146-192), BKI medyan degeri 31,44 kg/m? (17,85-59,29) olarak bulunmustur
(Tablo 4.4). Prediyabetli hastalarin BKi medyan degeri 31,24 kg/m? (17,85-59,29),
diyabetli hastalarin BKI medyan degeri 31,56 kg/m?® (19,82-53,82) olarak bulunmus
olup istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (Tablo 4.5). iki grupta da BKI

degerleri >30 kg/m? iizeri olup obez sinifinda yer almaktadir.

Tablo 4.4: Genel antropometrik 6l¢iim dagilimi

Medyan (min-max)

Viicut agirhg (kg) 85 (46-162)
Boy uzunlugu (cm) 163 (146-192)
BKI (kg/m?) 31,44 (17,85-59,29)

Tablo 4.5: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin antropometrik dlgiimlerinin

karsilastirilmasi
Prediyabet Diyabet p
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Viicut agirh (kg) 85 (46-162) 84,5 (51-143) 0,831
Boy uzunlugu (cm) 164 (146-185) 163 (148-192) 0,989
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Tablo 4.5 (devam)

BKI (kg/m?) 31,24 (17,85-59,29) 31,56 (19,82-53,82) 0,884

Prediyabetli hastalarin  %81,1’1 sigara kullanmamakta ve %97,4’i alkol
kullanmamaktadir. Diyabetli hastalarin ise %80,9’u sigara kullanmamakta ve %91,5’i
alkol kullanmamaktadir. iki hasta grubunda da sigara ve alkol kullanim orani1 diisiiktiir.
Gruplar arasinda sigara ve alkol kullanimi1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Prediyabet ve diyabetli hastalarin sigara ve alkol kullanim durumu

Say1 (%) Prediyabet Diyabet Toplam p
Sigara

Evet 18 (18,9) 18 (19,1) 36 (19) 0,972
Hayir 77 (81,1) 76 (80,9) 153 (81)

Alkol

Evet 5 (5,3) 8(8,5) 13 (6,9) 0,378
Hayir 90 (94,7) 86 (91,5) 176 (93,1)

4.2. BIREYLERIN HASTALIK OYKULERI

Calismadaki prediyabetli ve diyabetli hastalarin tani zamani, aile diyabet

Oykiisii ve alinan tedavi bilgilerine Tablo 4.7’de yer verilmistir.

Prediyabetli hastalarin tan1 alma zaman igin ¢ogunluk (%72,6) 1 yildan az
iken diyabetli hastalarin tan1 alma zamanlari sirasiyla %21,3 ile 1 yildan az, %26,6
ile 1-5 yil arasi, %26,6 ile 6-10 yil arasi, %25,5 ile 11 yil ve iizeri olarak
dagilmaktadir. Prediyabetli hastalar ve diyabetli hastalar arasinda tanm1 zamani

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).

ki grubun aile diyabet &ykiisii incelendiginde %48,4 oraninda prediyabetli
bireylerin 1. derece akrabalarinda diyabet tanis1 mevcuttur, diyabetli bireylerde ise bu
oran %58,5°tir.
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Prediyabetli ve diyabetli hastalar alinan tedavi durumlari bakimindan
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Prediyabetli
hastalar icin sadece diyet %40, sadece OAD %22,1 ve diyet+OAD %8,4 seklinde
olup insiilin tedavisi alan bulunmamaktadir. Prediyabetli hastalarda sadece diyet
tedavisi alanlarin oran1 daha yiiksektir. Diyabetli hastalar i¢in sadece diyet %8,5,
sadece insiilin %6,4, sadece OAD %47,9, diyet+OAD %12,8, diyet+insiilin %4,3,
OAD+insiilin %12,8 ve diyet+OAD+insiilin %3,2 seklindedir. Diyabetli hastalarda

sadece OAD tedavisi alanlarin oran1 daha ytiiksektir.

Tablo 4.7: Prediyabetli ve diyabetli bireylerin tan1 zamani, aile Oykiisii, tedavi

durumlari

Say1 (%) Prediyabet Diyabet Toplam p

Tani zamam

1 Yildan az 69 (72,6) 20 (21,3) 89 (47,1) <0,001*
1-5 Y1l arast 18 (18,9) 25 (26,6) 43 (22,8)

6-10 Y1l arast 4(4,2) 25 (26,6) 29 (15,3)

11 Y1l ve tizeri 4(4,2) 24 (25,5) 28 (14,8)

Aile oykiisii

Yok 36 (37,9) 27 (28,7) 63 (33,3) 0,346
Birinci derece akraba 46 (48,4) 55 (58,5) 101 (53,4)

Ikinci derece akraba 13 (13,7) 12 (12,8) 25 (13,2)

Tedavi durumu

Tedavi almiyor 28 (29,4) 4 (4,3) 32 (16,4) <0,001*
Diyet 38 (40) 8(8,5) 46 (23,8)

Insiilin 0 (0) 6 (6,4) 6 (3,7)

OAD 21 (22,1) 45 (47,9) 66 (34,9)

Diyet+OAD 8 (8,4) 12 (12,8) 20 (10,6)

Diyet+insiilin 0 (0) 4 (4,3) 4 (2,6)

OAD-Insiilin 0 (0) 12 (12,8) 12 (6,3)
Diyet+OAD-insiilin 0(0) 332 3(1,6)
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Hasta gruplar incelendiginde prediyabetlilerde beslenme egitimi alma orani
%37,9, diyabetlilerde %51,1°dir. Prediyabetli hastalarin %91,7’si ve diyabetli
hastalarin %70,8’1 beslenme egitimini diyetisyenden almistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin beslenme egitim durumlari

Say1 (%) Prediyabet Diyabet Toplam p

Beslenme egitimi alma durumu

Almad 59 (62,1) 46 (48,9) | 105 (556) 0,068

Aldi 36 (37.9) 48 (51,1) 84 (44,4)

Beslenme egitimi alinan kaynak

Diyetisyen 33(91,7) 34 (70,8) 67 (79,8) 0,079
Doktor 1(2.8) 9 (18,8) 10 (11,9)

Hemgire 1(2,8) 3(6,3) 4(4,8)

Medya Kanallari 1(2,8) 2(4,2) 3(3,6)

Calismadaki prediyabetli hastalarin %57,9’unda ek tan1 mevcuttur, bu oran

diyabetlilerde %71,3 seklindedir (Tablo 4.9).

Prediyabetli hastalarda koroner kalp hastaligi ek tanisi olanlar %6,3, diyabetli
hastalarda %7,4’tiir. Prediyabetli hastalarda bobrek yetmezligi ek tanisi olanlar
%1,1, diyabetli hastalarda 9%5,3’tlir. Prediyabetli hastalarda tiroid fonksiyon
bozuklugu ek tanist olanlar %20, diyabetli hastalarda %20,2°dir. Prediyabetli
hastalarda karaciger yaglanmasi ek tanist olan yok iken diyabetli hastalarda goriillme
oran1 %3,2°dir. ki grup arasinda koroner kalp hastaligi, bobrek yetmezligi, tiroid
fonksiyon bozuklugu ve karaciger yaglanmasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamuistir (p>0,05).

Hipertansiyon ek tanist olan prediyabetli hastalar %24,2, diyabetli hastalar
%46,8’dir. Hipertansiyon agisindan prediyabetli ve diyabetli hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,05). Diyabetli hastalarda hipertansiyon

goriilme oran1 daha ytiksektir.
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Hiperlipidemi ek tanis1 olan prediyabetli hastalar %21,1, diyabetli hastalar
%05,3’tiir. Hiperlipidemi oranlar1 degerlendirildiginde prediyabetli ve diyabetli
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Prediyabetli

hastalarda hiperlipidemi gériilme orani daha yiiksek ¢ikmustir.

Tablo 4.9: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin ek hastalik durumlari

Say1 (%) Prediyabet Diyabet Toplam p
EK tam
Yok 40 (42,1) 27 (28,7) 67 (35,4) 0,054
Var 55 (57,9) 67 (71,3) 122 (64,6)

Koroner kalp hastahigi

Yok 89 (93,7) 86 (91,5) | 175(92,6) 0,565

Var 6 (6,3) 8 (8,5) 14 (7,4)

Hipertansiyon

Yok 72 (75,8) 50 (53,2) 122 (64,6) 0,001*
Var 23 (24,2) 44 (46,8) 67 (35,4)

Bobrek yetmezligi

Yok 94 (98,9) 89 (94,7) 183 (96,8) 0,208
Var 1(1,1) 5(5,3) 6 (3,2)

Tiroid fonksiyon bozuklugu

Yok 76 (80) 75 (79,8) 151 (79,9) 0,971
Var 19 (20) 19 (20,2) 38 (20,1)
Hiperlipidemi

Yok 75 (78,9) 89 (94,7) 164 (86,8) 0,001*
Var 20 (21,1) 5(5,3) 25(13,2)

Karaciger yaglanmasi

Yok 95 (100) 91(96,8) | 186 (98.4) 0,241

Var 0(0) 332 3(1,6)
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4.3. KAN BiYOKIiMYASAL BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Prediyabet ve diyabetli hastalarm APG ve HbDAL1C medyan degerleri
incelendiginde (Tablo 4.10) diyabetli hastalarin APG ve HbAL1C degerleri prediyabetli
hastalardan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (p<0,05). Bu durum

calismada beklenen bir sonugtur.

Tablo 4.10: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin aglik plazma glukozu ve HbALC

degerlerinin karsilastirilmasi

Medyan (min-max) p

Achik plazma glukozu (mg/dL)

Prediyabet 101 (78-177) <0,001*

Diyabet 133 (13-451)

HbALC (%)

Prediyabet 6 (5,2-7,9) <0,001*

Diyabet 7.2 (5.2-14.7)

Prediyabetli ve diyabetli hastalarin kan lipid degerleri Tablo 4.11°de

gosterilmistir.

Prediyabetli hastalarin total kolesterol degeri ortalama 209,51+43,72 mg/dL,
diyabetli total kolesterol degeri ortalama 208,21+40,11 mg/dL bulunmustur. Her iki
hasta grubunda da total kolesterol degeri 200 mg/dL nin iizerinde ¢ikmustir.

LDL degeri incelendiginde prediyabetli hastalarda ortalama 129,61+36,9 mg/dL,
diyabetli hastalarda ortalama 128,74+40,47 mg/dL seklindedir. Her iki hasta grubunda
da LDL degeri 70 mg/dL nin {izerinde bulunmustur.

Prediyabetli ve diyabetli hastalarin HDL medyan degerleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Prediyabetli hastalar i¢in trigliserid medyan degeri 120,8 (24,7-631,1) mg/dL,
diyabetli hastalar i¢in trigliserid medyan degeri 141,3 (9,24-724,9) mg/dL bulunmustur.
Her iki hasta grubunda da trigliserid degeri 150 mg/dL’nin altinda ¢ikmustir.
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Tablo 4.11: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin kan lipid degerlerinin karsilastiriimasi

Ortalama+Standart Sapma/ p
Medyan (min-max)

Total kolesterol (mg/dL)

Prediyabet 209,51+43,72 0,836
Diyabet 208,21+40,11

LDL (mg/dL)

Prediyabet 129,61+36,9 0,885
Diyabet 128,74+40,47

HDL (mg/dL)

Prediyabet 50 (24-173) 0,020
Diyabet 44 (17-150)

Trigliserid (mg/dL)

Prediyabet 120,8 (24,7-631,1) 0,074

Diyabet 141,3 (9,24-724,9)

Tablo 4.12°de prediyabetli ve diyabetli hastalarm ALT-AST degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.12: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin ALT-AST degerlerinin karsilastiriimasi

Medyan (min-max) p
ALT (U/L)
Prediyabet 18,65 (5,2-276) 0,098
Diyabet 19,95 (8-80,1)
AST (U/L)
Prediyabet 17,65 (9,6-126,5) 0,787
Diyabet 17,9 (8,6-49,2)

Hastalarin iire degerlerine bakildiginda prediyabetli hastalarda 26 (15-42)
mg/dL, diyabetli hastalarda 28 (10-128) mg/dL seklindedir. Kreatinin igin prediyabetli
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ve diyabetli hastalarda sirasiyla 0,7 (0,48-1,24) mg/dL, 0,69 (0,39-2,78) mg/dL

pkomedyan degerleri tespit edilmistir. EGFR i¢in de medyan degerleri prediyabetlilerde
101,56 (11,58-134,16) ml/dk/1.73 m?, diyabetlilerde 98,68 (18,08-132,5) ml/dk/1.73 m?
bulunmustur (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Prediyabetli ve diyabetli

hastalarin tire-kreatinin-EGFR degerlerinin

karsilastirilmasi

Medyan (min-max) p
Ure (mg/dL)
Prediyabet 26 (15-42) 0,118
Diyabet 28 (10-128)
Kreatinin (mg/dL)
Prediyabet 0,7 (0,48-1,24) 0,925
Diyabet 0,69 (0,39-2,78)
EGFR (ml/dk/1.73 m?)
Prediyabet 101,56 (11,58-134,16) 0,156
Diyabet 98,68 (18,08-132,5)

Prediyabetli ve diyabetli hastalarin TSH medyan degerleri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin TSH degerinin karsilagtirilmasi

Medyan (min-max) p
TSH (mIU/L)
Prediyabet 1,48 (0,01-174) 0,035
Diyabet 2,04 (0,04-21,8)
Prediyabetli ve diyabetli hastalarin Na-K-Ca degerleri Tablo 4.15°de

karsilastirilmistir. Ancak Na-K-Ca degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.15: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin sodyum, potasyum, kalsiyum

degerlerinin karsilastirilmasi

Medyan (min-max) p
Sodyum (Na) (mmol/L)
Prediyabet 140 (133-146) 0,013
Diyabet 139 (132-150)
Potasyum (K) (mmol/L)
Prediyabet 4,6 (3,7-5,8) 0,455
Diyabet 4,6 (3,8-5,6)
Kalsiyum (Ca) (mg/dL)
Prediyabet 9,44 (8,24-15,1) 0,904
Diyabet 9,42 (8,32-10,36)

4.4. BESLENME DURUMUNA ILISKIN OLCEKLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Prediyabetli ve diyabetli hastalarin SBITO ve alt 6lgek puanlar1 Tablo 4.17°de

gosterilmistir.

Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi igin prediyabetli hastalarda ortalama
deger 71,21%11,5, diyabetli hastalarda ise 72,9+11,85 seklindedir. Prediyabetli ve
diyabetli hastalarin SBiTO puani karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur. Ancak iki grupta da ortalama sonuglar 64-84 puan araliginda olup

“yliksek saglikli beslenmeye iliskin tutum” olarak belirlenmistir.

Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi alt 6lgek puanlari incelendiginde
prediyabetli ve diyabetli hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamuistir.

Yetiskinler I¢in Beslenme Bilgi Diizeyi Olgegi puanlar karsilastirildiginda iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.17). Temel beslenme medyan
degerleri her iki grupta da 45-55 arasinda olup “orta” diizeydedir. Besin tercihi medyan

(134

degerlerine bakildiginda prediyabetlilerde 37-42 araliginda olup “iyi” diizeydedir;

diyabetlilerde ise 30-36 arasinda olup “orta” diizeydedir.
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Tablo 4.16: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin saglikli beslenmeye iliskin tutum dlcegi

ve alt 6lgek puanlarinin karsilastirilmasi

Ortalama+Standart Sapma/ p
Medyan (min-max)

Saghikh Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi

Prediyabet 71,21£11,5 0,32
Diyabet 72,9+11,85

Beslenme Hakkinda Bilgi

Prediyabet 18 (5-25) 0,770
Diyabet 20 (5-25)

Beslenmeye Yonelik Duygu

Prediyabet 18,76+5,61 0,367

Diyabet 19,47+5,16

Olumlu Beslenme

Prediyabet 17 (5-25) 0,491

Diyabet 17 (8-24)

Kaotii Beslenme

Prediyabet 19 (5-25) 0,250

Diyabet 19 (6-25)

Tablo 4.17: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin yetiskinler i¢in beslenme bilgi diizeyi

Olcegi puanlarinin karsilastirilmasi

Medyan (min-max) p
Temel Beslenme
Prediyabet 50 (32-70) 0,328
Diyabet 49 (27-80)
Besin Tercihi
Prediyabet 37 (12-48) 0,189
Diyabet 35,5 (6-48)
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Prediyabetli ve diyabetli hastalarin beslenme ve saglik arasindaki iliski derecesi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.18). Her iki

grupta da derece degeri ideal degere (10) ¢ok yakindir.

Tablo 4.18: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin beslenme ve saglik arasindaki iligki

derecesinin karsilagtirilmasi

Medyan (min-max) p

Beslenme ve saghk arasindaki iliski derecesi

Prediyabet 9 (0-10) 0,738

Diyabet 9 (3-10)

Prediyabetli ve diyabetli hastalarin besin tercih derecesi karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.19). Her iki grupta da

derece degeri orta diizeydedir.

Tablo 4.19: Prediyabetli ve diyabetli hastalarin besin tercih derecesinin karsilagtiriimasi

Medyan (min-max) p
Besin tercih derecesi
Prediyabet 5 (1-10) 0,623
Diyabet 5 (1-10)

35



5. TARTISMA

Diyabet hemen hemen tiim iilkelerde yaygin olarak goriilen kronik bir
hastaliktir. T2DM insidansindaki asir1 artisin ana nedenleri sedanter yasam tarzi,
obezite prevalansindaki artis ve c¢evresel faktorlerdir (63,64). Diyabet, genel
popiilasyonda mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyon riskini ve erken 6liim
riskini artirmakta ve toplum i¢in biiyiikk bir ekonomik soruna yol agmaktadir (63).
Prediyabet, normal metabolik durum ile tip 2 diyabet gelisimi arasinda var olan
bozulmus bir glukoz metabolizmasi durumudur (65,66). Prediyabet prevalansi ve
ardindan insiilin direncinin ve B hiicre disfonksiyonunun varlig1 diinya ¢apinda
artmakta ve gelecekte tip 2 diyabette bir artis olacag: tahmin edilmektedir. Ozellikle
prediyabet, diyetin kose tasi oldugu yasam tarzi miidahaleleri ile dnlenebilmektedir
(65). Bu calismada da prediyabetli ve diyabetli bireylerin beslenme bilgi diizeyleri

ve tutumlart ile kan bulgular1 incelenmistir.

Prediyabetli bireyler iizerinde yapilan bir arastirmaya BAG ve/veya BGT ile
tanimlanan prediyabet-BAG/BGT grubundaki 213 hasta ve ADA kriterlerine gore izole
HbAlc seviyeleri ile tanimlanan prediyabet-izole-HbAlc grubundaki 180 hasta
alinmistir. Prediyabetli gruplarin ortalama BKI degerleri >30 kg/m2 seklinde
bulunmustur (65).

Greiner ve ark.’nm galismasinda prediyabetli bireylerin %33,18’inde BKI degeri
>30 kg/m? iizeri olarak bulunmustur (67). Mota ve ark.’nin da yapmus oldugu ¢alismada
da BKi degeri >30 kg/m? olan prediyabetlilerin oram %43,0, diyabetlilerin orani ise
%56,4’tiir (68).

Jackson ve ark.’nmin 4796 hastay1 incelendigi bir calismada, hastalarin
%49,8'inde diyabet (2388) ve %18,2'inde prediyabet (874) tanist oldugu
belirtilmistir. Prediyabetik ve diyabetik hastalarin BKI durumlar1 sirasiyla 29,2
kg/m? (25,8-33,2), 31,1 (27,4-34,8) kg/m? bulunmus olup aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir. Ayrica her iki grubunda BKI deger araliklari
normal sinirlarin tizerindedir (69). Baska bir ¢calismada da prediyabetli ve diyabetli

hastalarin BKI deger arali§ina gore obez sinifinda yer aldig1 goriilmiistiir (70).

Calismamizda da digerlerine benzer sekilde prediyabetli ve diyabetli hastalarin

BKi degerleri >30 kg/m? iizeri bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
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saptanmamistir. Arastirma sonuglarindan diyabetli ve diyabet riski tasiyan
prediyabetli bireylerin ¢ogunun fazla kilolu oldugu ve bu durumun gesitli

derecelerde komplikasyonlara sebep olabilecegi ongoriilmektedir.

Yapilan pek c¢ok diyabet Onleme programi c¢alismalari, yasam tarzi
miidahalelerinin kilo vermede ve g¢esitli popiilasyonlarda diyabetin baslamasini
onlemede etkili oldugunu gostermistir (67). Bu sebeple kilo kontroliiniin saglanmasi
diyabetin Onlenmesi ve komplikasyonlarindan korunma agisindan Onemli bir

faktordiir.

Aile diyabet Oykiisii incelendiginde Mota ve ark.’nin ¢aligmasinda
prediyabetlilerin %19,5’inin ailesinde diyabet mevcut iken diyabetlilerin %48,7’sinin
ailesinde diyabet dykiisii oldugu goriilmistiir (68). Bizim ¢alismamizda da diyabetlilerin
aile diyabet Oykiisii oran1 daha yiiksek olsa da prediyabetli grup ile aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Genel ¢alisma sonuglarina gore obez olmak, ailede diyabet Oykiisii olmasi ve
glukoz degerlerinin >110 mg/dl olmas1 yeni diyabet gelistirme riskini énemli Olciide
artirmaktadir (71). Bu sebeple prediyabetli bireylerin diyabet gelisimini onlemek

acisindan degistirilebilir risk faktorlerine karsi korunmasi dnemlidir.

Zou ve ark.’nmin ¢alismasinda da tip 2 diyabetli bireylerin insiilin kullanim
orant (%62,1) ile oral antidiyabetik ila¢ kullanim oranlar1 (%63,3) birbirine yakin
diizeyde ¢ikmistir (72). Bir calismada diyabetli hastalarda oral antidiyabetik ilag
kullanim1 (%73) en sik kullanilan tedavi yontemi olarak yer almigtir. Katilimcilarin

%14'tniin ise diyet tedavisi aldig1 belirtilmistir (73).

Jackson ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada prediyabetlilerde insiilin kullanimi1
orant %0,1 iken diyabetlilerde %27,5; oral antidiyabetik ilag kullanimi
prediyabetlilerde %0,3 iken diyabetlilerde %61,8 seklindedir (69). Bizim
calismamizda da benzer sekilde diyabetlilerde oral antidiyabetik ila¢ kullanim

oranlar1 diger tedavi oranlarindan yiiksek ¢ikmistir.

Calismamizda da prediyabetli ve diyabetli hastalar tedavi durumlari
bakimindan karsilagtirildiginda mevcut literatiirle uyumlu sekilde istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmistir.
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Bir ¢alismadaki hastalarin diyabet tanisindan bu yana medyan1 6 yil olarak
belirtilmistir (73). Calismamizda diyabet tanili hastalarin tan1 alma zamani
dagilimlar1 yakin oranlarda bulunmustur. Prediyabetli hastalar ve diyabetli hastalar
arasinda tani zamani acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Prediyabetli hastalarin tan1 alma zamani i¢in ¢ogunlukla 1 yildan az olup yeni tani

seklindedir.

Jackson ve ark.’nin c¢alismasinda prediyabetli ve diyabetli hastalarda
hipertansiyon siklig1 sirasiyla %94,2 ve %96,7 bulunmustur (69). Mota ve ark.’nin
calismasinda prediyabetli bireylerdeki hipertansiyon oran1 %62,1 diyabetli bireylerdeki
hipertansiyon orani %63,9 seklindedir (68). Baska bir ¢alismada da tip 2 diyabetli
hastalarda hipertansiyon varligi %40,1 olarak belirtilmistir (72). Giraldez ve ark.’nin
caligmasinda ise prediyabetli bireylerdeki hipertansiyon oran1 %65,3 diyabetli
bireylerdeki hipertansiyon orani %85,3 seklindedir (74). Calismamizda ise diyabetli
hastalarda hipertansiyon varlig: istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla tespit

edilmistir.

Giraldez ve ark.’nin c¢aligmasinda hiperlipidemi oranlar1 incelendiginde
prediyabetli bireylerde %53,6 diyabetli bireylerde %69,6 oraninda bulunmustur (74).
Bagka bir calismada prediyabetli ve diyabetli bireylerin hiperlipidemi sikliklar1
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (75). Bizim ¢alismamizda
ise prediyabetlilerde hiperlipidemi goriilme orani istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha yiiksek ¢cikmistir.

Cosic ve ark.’nin yapmis oldugu kesitsel c¢alismada diyabetli bireylerin
%12,4’tinde periferik arter hastaligi oldugu belirtilmistir (66). Jackson ve ark.’nin
calismasinda da atriyal fibrilasyon oranlar1 prediyabetliler i¢in %37,7 diyabetliler igin
%32,3 seklinde bulunmustur (69). Mean ve ark.’nin ¢alismasinda da kardiyovaskiiler
hastalik acisindan istatiksel olarak fark tespit edilmemistir. Ancak kardiyovaskiiler

hastalik goriilme oranlari her iki grupta da %50 nin iizerindedir (75).

2020 yilinda prediyabetli hastalarin iki farkli tam1 yontemi agisindan
karsilastirildigr bir calismada prediyabet-BAG/BGT ve prediyabet-izole-HbA1c gruplari
i¢cin plazma glukoz degerleri sirasiyla 100,0 = 0,7 mg/dL, 88,1 = 0,5 mg/dL olarak
belirtilmistir. HbA1C ol¢iimleri ise prediyabet-BAG/BGT i¢in %5,95 =+ 0,02,
prediyabet-izole-HbA1C igin %6,01 + 0,02 seklindedir (65).
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Baska bir ¢alismada da prediyabetli hastalarin APG 106+0,6 mg/dL, diyabetli
hastalarin ise 142+2,1 mg/dL olarak saptanmistir (76).

Jackson ve ark.’nin ¢alismasinda prediyabetli hastalarin HbAlc degeri %6,1
(6,0-6,3), diyabetli hastalarin HbAlc degeri %7,0 (6,5-7,9) bulunmustur. Diyabetli
hastalarin HbAlc degeri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazladir (p<0.001)
(69). Calismamizda da beklendigi gibi plazma glukoz seviyesi ve HbAlc degeri,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sorensen ve ark.’nin ¢aligmasinda total kolesterol degerleri prediyabetlilerde
212,3+1,2 mg/dL, diyabetlilerde 169,8+1,0 mg/dL; LDL degerleri prediyabetlilerde
123,5+1,0 mg/dL, diyabetlilerde 92,6+0,9 mg/dL; HDL degerleri prediyabetlilerde
57,9+0,4 mg/dL, diyabetlilerde 50,1+0,4 mg/dL; trigliserid degerleri
prediyabetlilerde 141,5+1,0 mg/dL, diyabetlilerde 159,2+1,0 mg/dL. Prediyabetli
hastalarin total kolesterol degeri referans araligin tizerinde ¢ikmustir. LDL ve trigliserid
diizeyleri ise her iki hasta grubunda da referans araligin iizerinde bulunmustur, HDL

degerleri ise referans araliga uygun olarak belirlenmistir (76).

Roncero-Ramos ve ark.’nin ¢alismasinda prediyabetli hasta gruplarmin kan
lipid profilleri karsilagtirllmigtir: Bu sonuglara gore prediyabetlilerde LDL degeri,
referans deger araligi olan 70 mg/dL tizerinde tespit edilmistir. Prediyabetlilerde HDL

ve trigliserid degerleri ise referans araliga uygun bigimde bulunmustur (65).

Bagka bir c¢aligmada prediyabetli ve diyabetli bireylerdeki hiper-LDL
kolesterolemi goriilme oranlar1 sirasiyla (%82,6), (%65,4); hipertrigliseridemi goriilme
oranlart sirasiyla (%42,1), (%47,0); hipo-HDL kolesterolemi goriilme oranlart ise
sirasiyla (%35,1), (%43,8) bulunmustur (68).

Kurdiova ve ark.’nin ¢alismasinda prediyabetik ve diyabetik hastalarin kan
lipid degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir ancak
zayif kontrol grubu ile karsilastirildiginda prediyabetli ve diyabetli bireylerin trigliserid
seviyeleri istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur. Ayrica
diyabetli bireylerin total kolesterol seviyeleri zayif ve obez kontrol gruplarindan

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (70).
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Viswanathan ve ark.’nin ¢alismasinda diyabeti olmayan, prediyabetli ve
diyabetli bireyler kolesterol diizeyleri acgisindan karsilagtirildiginda diyabetli
bireylerin kolesterol diizeyleri daha yiiksek saptanmistir (p<0.001) (77).

Calismamizda ise prediyabetli ve diyabetli hastalarin kan lipid profili
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak literatiir
sonuglarina gore iki grubunda lipit profili bakimindan kontroliiniin saglanmasi

gerekmektedir.

Kurdiova ve ark.’nin ¢alismasinda prediyabetli ve diyabetli bireylerin ALT
seviyeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Serum AST
degerleri incelendiginde prediyabetlilerde 20 = 0,13 U/L, tip 2 diyabetlilerde 21,1 +
0,20 U/L bulunmustur. Serum ALT degerleri incelendiginde prediyabetlilerde 15,8 +
0,15 U/L, tip 2 diyabetlilerde 15,2 = 0,12 U/L bulunmustur. Prediyabetli ve diyabetli
bireylerin ALT seviyeleri zayif kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (70).

Hepatik steatoz, prediyabetli ve tip 2 diyabetlilerde sik goriilmektedir ve bu
sebeple prediyabetli veya tip 2 diyabetli bireylerde karaciger steatohepatitinin
onlenmesi hedeflenmektedir (78). Bizim c¢alisma sonug¢larimiza gore ALT-AST
degerleri agisindan gruplar arasinda fark yoktur ve ALT-AST degerleri referans

aralik igerisinde ¢ikmistir.

2022 yili Jackson ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada hastalarin bobrek fonksiyon
degerleri incelenmistir. Prediyabetik ve diyabetik hastalarin EGFR degeri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Serum kreatinin degerleri
incelendiginde prediyabetlilerde 1,07+0,29 mg/dl, tip 2 diyabetlilerde 1,11+0,33
mg/dl bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir. Serum potasyum degerleri ise her iki grupta 4,5 (4,2-4,8) mmol/I
seklinde gosterilmistir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Serum potasyum degerleri normal aralik i¢erisindedir (69).

Viswanathan ve ark.’nin ¢alismasinda diyabeti olmayan, prediyabetli ve
diyabetli bireylerin iire ve serum kreatinin diizeyleri karsilastirildiginda sonuglar
benzer bulunmustur, istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (77). Calismamiz da
da prediyabetli ve diyabetli hastalarin bobrek fonksiyon degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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Zou ve arkadaglarinin tip 2 diyabetli hastalarda yaptigi calismada TSH degeri
2,01 (1,37-2,89) mlIU/L bulunmustur (72). Li ve ark.’nin g¢alismasinda da tip 2
diyabetlilerin TSH degeri 1,31 (1,17) mlU/L diizeyinde ¢ikmis olup kontrol
grubundan anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (60). Calismamizda TSH

degerleri prediyabetli ve diyabetli gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Zhou ve arkadaslarinin yaptigi calismada serum kalsiyum degerleri BAG
tanili grupta 4,7 (2,5-5,2), BGT grubunda 13,0 (11,1-13,3), tip 2 diyabet grubunda
9,5 (6,2-13,1) mg/dL bulunmustur (79).

Calismamizda prediyabetli ve diyabetli hastalarin Na-K-Ca degerleri incelenmis
olup Na-K-Ca degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamuistir.

2013 yilinda Iran’da yapilan bir kesitsel arastirma, 100 tip 2 diyabet
hastasinin diyabetle ilgili bilgi, tutum ve uygulama diizeylerini belirlemeyi
amaclamistir. Arastirmada Bilgi, Tutum ve uygulama (Knowledge, Attitude &
practice) anketi kullanilmistir. Diyabetik hastalarin diyabet bilgi diizeyine gore
dagilimi incelendiginde ¢ogunlugunun diyabet konusunda orta diizeyde bilgi sahibi

oldugu goriilmiistiir (63).

162 diyabet hastasi ile beslenme bilgilerini, tutumlarini ve uygulamalarin
belirlemek i¢in ankete dayali bir ¢alisma yapilmistir; katilimcilar arasindan rastgele
secilen 54 hastaya 6 ay boyunca beslenme ve yeme egitimi verilmistir. Diyabetle
ilgili beslenme bilgisi, farkindalik, uygulama dogrulugu, diyet alimi ve glisemik
kontrol, egitim Oncesi ve sonrast degerlendirilmistir. Bilgi-tutum-uygulama
anketinden elde edilen veriler, diyabet egitimi olan hastalarin, diyabet egitimi
olmayanlara gore bilgi, uygulama ve toplam anket puanlarinin 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek oldugunu gostermistir. Bu bulgular, egitimli hastalarin diyet bilgilerinin
yogun egitim almayan hastalara kiyasla onemli oOlc¢iide arttigini gosteren diger

calismalarla uyumlu sekilde bulunmustur (80).

Jing ve ark.’lar tarafindan diyabetli ve prediyabetli yetiskin hastalar arasinda
tibbi beslenme tedavisi ile iliskili bilgi, tutum ve uygulamay: arastiran Kkesitsel bir
calisma yiritilmustiir. Bu ¢alisma sonucunda diyabeti ve prediyabeti olan hastalar

tibbi beslenme tedavisine yonelik bilgi, tutum ve uygulama agisindan orta diizeyde
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puanlar elde etmistir. Aynt zamanda glisemik kontrol, bilgi, tutum ve uygulama

skoru ile pozitif korelasyon gdstermistir (81).

Calismamizda prediyabetli ve diyabetli hastalarin saglikli beslenmeye yonelik
tutum puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir.
Ancak iki grubunda puanlarina gore yiiksek saglikli beslenmeye iligskin tutum olarak

belirlenmistir.

2015 yilinda 50 tip 2 diyabetli tizerinde yapilan bir ¢alismada, katilimcilarin
diyabetik beslenme ve egzersiz konusundaki bilgileri degerlendirilmistir.
Katilimcilarin %58,56'sinin diyabetik beslenme konusunda ortalama bilgiye sahip
oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle tip 2 diyabet hastalarinin diyet konusunda

egitici miidahaleye ihtiyaci oldugu belirtilmistir (64).

Suudi Arabistan Kralligi'ndaki 350 tip 2 diyabet hastasinin diyet bilgisine
odaklanan bir kesitsel ¢alismada, 21 ¢oktan segmeli sorudan olusan Diyet Bilgisi anketi
kullanilmistir. Anketin nicel puan degiskeni yiizde olarak kategorize edilmistir.
<%50'lik bir puan, zayif zekaya sahip olarak kabul edilirken, %50-%75 arasindaki bir
puan, iyi bir diyet bilgisine sahip olarak kabul edilmis olup >%75'lik bir puan, yeterli
diyet bilgisine sahip olarak kabul edilmistir. Calisma sonucunda tip 2 diyabet
hastalarinin genel olarak zayif bir diyet bilgisine (%28,57) sahip oldugu goriilmiistiir
(82).

Calismamizda ise YETBID-Temel Beslenme Bilgisi puanlari karsilastirildiginda
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Iki grupta beslenme bilgisi agisindan
orta diizeyde bulunmustur. YETBID-Besin Tercihi Bilgisi puanlarina bakildiginda
prediyabetlilerde iyi diizeydedir; diyabetlilerde ise “orta” diizeyde ¢ikmistir. Ancak

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Diyabet acisindan yiiksek riskli genclere yonelik yapilan bir caligmada bireylere
beslenme egitimi verilmis ve likert tipi bir 6lgek kullanilarak diyet bilgisi, diyet 6z-
yeterliligi incelenmistir. Egitim sonucunda diyet bilgisi ortalama 21,3 + 6,1 diizeyinden
25,0 + 3,3 diizeyine ¢ikmustir. Diyet 6z-yeterliligi ise ortalama 23,8 + 5,4, diizeyinden
27,1 + 4,3 diizeyine ¢ikmistir (83).

Prediyabetik kadinlar iizerinde gergeklestirilen randomize kontrollii bir

calismada saglikli yasam bigimi davranisina dayali bir likert tipli anket kullanilmustir.
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Bu anket sonucuna gore diyabete yonelik bilgi (p<0,001), tutum (p=0,047) ve diyet
islevi (p=0,01) ile ilgili algilanan davranigsal kontrol puanlari 6nemli Sl¢iide artmistir.
Ayrica, miidahale grubundaki aclik kan sekeri, kontrol grubuna kiyasla onemli dlgiide
iyilesmistir (p=0,003). Prediyabetik kisilerde diyabet gelisme riski daha yiiksek

oldugundan 6nleyici tedbirler alarak riski azaltmak miimkiindiir (84).

Ek olarak Bains ve arkadaslarinin 125 T2DM’li hastada yapmis oldugu bir
calismada diyabet bilgi diizeyi ile glisemik kontrol arasinda anlamh bir iligski oldugu
tespit edilmistir (85). T2DM’li bireylerde yapilan baska bir ¢alismada daha yiiksek
beslenme bilgisine sahip olanlarin HbAlc diizeyleri daha diisiik bulunmustur ancak
anlamli bir iligki tespit edilememistir (86). Diger bir ¢alismada ise T2DM’li hastalarin
kan trigliserid diizeyleri ile temel beslenme puani, idrar pH diizeyleri ile besin tercih

puanlart arasinda negatif bir iligski oldugu saptanmigtir (87).

%67'si kadin olan 297 hasta tizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin diyabet
bilgi diizeyi, toplam dogru cevap sayisina gore siniflandirilmistir. Hastalarin sadece
%7'sinin yeterli diizeyde diyabet bilgisine sahip oldugu saptanmistir. Hastalik
hakkinda diisiik bilgiye sahip olan diyabetli hastalarin orani diinyanin farkl
ilkelerinde %7,3 ile %82 arasinda degisebilmektedir. Daha fazla diyabet bilgisinin,
diyabetli hastalarda daha iyi HbAlc kontrolii ve 6z bakim davraniglar: ile iliskili
oldugu bildirilmistir (73).

Calismamizda prediyabetli ve diyabetli hastalarin beslenme ve saglik arasindaki
iliski derecesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir ve her iki
grupta medyan degeri 9 bulunmustur. Ayni sekilde besin tercih dereceleri
karsilagtirildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir ve her iki
grupta medyan degeri 5 olarak belirlenmistir. Bu degerlere gore her iki grupta
beslenme ve saglik arasindaki iligkiyi yiliksek derecede puanlarken kendi besin
tercihlerinin orta diizeyde oldugunu belirtmistir. Bildigimiz kadariyla prediyabetli ve
diyabetli hastalar icin beslenme ve saglik arasindaki iliski derecesi, besin tercih

derecesini inceleyen bagka ¢alisma bulunamamustir.

Yasam tarzi degisikliklerinin tip 2 diyabette oldugu kadar prediyabette de
etkili oldugu bilinmesine ragmen prediyabetli bireyler i¢in saglikli bir diyete bagh
kalmak ve yasam tarzi degisikligi yapmak zorlayici bulunmaktadir (88,89). Ayrica
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¢ogu hastanin 6z yonetim davranislarinin 6zellikle toplum iginde etkin olmadigi da

arastirmalarda goriilmiistiir (90).

Genel literatiir sonuglarina gore prediyabetli ve diyanetli bireylerin saglikli
beslenmeye iliskin 6l¢ek skorlar1 birbirlerine yakin diizeyde ve orta seviyededir. Bu
nedenle bilgi diizeyi, uygulanabilirlik, tutum konularina 6zel bir odaklanma ile

bireysel tibbi beslenme tedavisi egitimi gelistirilmelidir.

Diyabetin kontroliinde diyetin rolii zorunlu kabul edilmekle birlikte, diyabet
hastalar1 bu konuya nasil yaklagmalari gerektigi konusunda yeterince bilingli degillerdir.
Bu durumu tersine ¢evirmek adina birinci basamak hekimleri ve diyetisyenler birlikte
calismal1 ve bireysellestirilmis, kisiye 6zel ve hasta merkezli diyet egitimi seanslari

gerceklestirmelidir (82).

Prediyabetik ve diyabetik hastalarin beslenme profilini iyilestirmek i¢in diizenli
bir diyet danismanhigi verilmesi gereklidir (86). Diyabette beslenme bilgi diizeyinin
arttirtlmas1 meydana gelebilecek komplikasyon riskini azaltmaktadir. Buna dayanarak
hastalara beslenme egitimi verilmeli, kendi kendini izleme ve glisemik kontrol yonetimi

ogretilmelidir (87).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismada; 18-65 yas arasi prediyabet ve tip 2 diyabet tanili 189 hastanin
saglikli beslenmeye iliskin tutumlari, beslenme bilgi diizeyleri ile kan parametreleri

incelenmistir.
Calismanin sonuglar1 soyle 6zetlenebilir:

Prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalarda BKi araligi >30 kg/m? iizeri olup obez

siifinda yer almaktadirlar.

Prediyabetli hastalar ve diyabetli hastalar arasinda tani zamani agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Prediyabetli hastalarin tani

alma zamaninin ¢ogunlukla (%72,6) 1 yi1ldan az oldugu tespit edilmistir.

Prediyabetli ve diyabetli hastalar aldiklar1 tedavi agisindan incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Prediyabetli hastalar i¢in en yiiksek
oranda sadece diyet tedavisi yer almaktadir. Diyabetli hastalarda ise sadece oral

antidiyabetik ilac tedavisi alanlarin oran1 daha fazla bulunmustur.

Calismadaki prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalarin %50’den fazlasinda ek
tan1 mevcuttur ve istatistiksel bakimdan anlamli olarak prediyabetlilerde
hiperlipidemi tanisi, diyabetlilerde ise hipertansiyon tanisinin daha fazla oldugu

tespit edilmistir.

Prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalar arasinda kan parametreleri agisindan
yeterli sayida anlamli degisiklikler bulunamamistir. Calisma sonucunda beklendigi
gibi APG degeri ve HbAlc degeri icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark tespit edilmistir. Ancak bakilan lipid parametreleri, ALT-AST, iire,
kreatinin, EGFR, TSH, Na-K-Ca degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir. Bu durum daha genis epidemiyolojik ¢aligmalarin yapilmasi
gerektigini disiindiirmektedir. Sonug olarak prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalar
icin biyokimyasal bulgularina yonelik daha kapsamli bir arastirma yapilmasini

onermekteyiz.

Calismamizda prediyabetli ve tip 2 diyabetli hastalar arasinda saglikli

beslenmeye iligkin tutumlari, beslenme bilgi diizeyleri agisindan istatistiksel olarak

45



anlamli degisiklikler bulunmamistir. Ancak O6lgek sonuglari optimal diizeylerde
olmadigindan hastalara diyabet 6ncesi ve sonrasi daha iyi bir yasam tarzi saglanmasi
i¢in saglikli beslenme bilgisi ve tutumuna kars1 farkindalik kazandirilmalidir. Ayrica
kisiler bu konuda bilinglendirilmeli, diizenli araliklarla takip edilmelidir. Prediyabetli
ve tip 2 diyabetli hastalar arasindaki saglikli beslenmeye yonelik iliskiyi inceleyen

daha genis arastirmalara yer verilmesi gerektigi de diisiiniilmektedir.
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EK-3.Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Bilimsel arastirma amacli bir ¢alismaya katilmak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almayir kabul etmeden Once c¢alismanin ne amacgla yapilmak
istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu stz
konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir.
Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi
halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize
sorunuz ve sorularmiza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
Ozglrsiinliz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Arastirma hakkinda tam
olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz igin
formu imzalamadan O6nce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun,
hekimleriniz sizin tam saghik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayr kabul

ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.
1.) ARASTIRMA CESIDi:

Aragtirmamiz kesitsel bir calismadir ve arastirmamizda herhangi bir miidahalede

bulunulmayacaktir.
2.) ARASTIRMANIN AMACI:

Bu arastirmada prediyabetik ve diyabetik hastalarin saglikli beslenme bilgi diizeyleri ve
beslenme tutumlarinin kan parametreleri {izerindeki etki diizeylerini saptamak

amaclanmustir.
3.) GONULLUNUN SORUMLULUKLARI:

GoOniilliintin doldurdugu formlar arastirmayir dogrudan etkileyeceginden dolay1 dogru

bilgi verme sorumlulugu vardir.
4.) ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI:

Arastirmamizin deneysel kisimlar1 yoktur. Anket uygulamasi ve rutin kan tahlilinizden

ilgili formda acikc¢a belirtilmis olan parametrelerine bakilacaktir.
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5.) GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER:

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler ig¢in
katilimcilardan herhangi bir iicret istenmeyecektir. Bunun disinda size veya yasal

temsilcilerinize herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

6.) ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU:

Katilimcilarin aragtirmaya katilimi tamamen kendi istegine baglidir. Goniillii istedigi
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hicbir hakkinm
kaybetmeksizin arastirmaya katilmayr reddedebilir veya herhangi bir asamada
aragtirmadan ¢ekilebilir. Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin

arastirmadan cekileceginizi dnceden bildirmeniz uygun olacaktir.

7) INCELEME YAPAN KIiSILER VE ERISILEN BILGILERIN
GIZLILIGI:

Izleyiciler, inceleme yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin

gontlliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erigebilecektir. Ancak bu bilgileriniz gizli

tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla goniillii veya

yasal temsilcisinin s6z konusu bilgi erisimine izin vermis olacaktir.
8.) GONULLERIN KiMLIGININ GiZLENMESI:

Ilgili mevzuat geregince goniilliiniin kimligini ortaya c¢ikaracak kayitlar1 gizli
tutulacaktir. Kamuoyuna agiklanamayacaktir. Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi

halinde dahi goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir.
9.) YENI BILGILERIN GONULLU ILE PAYLASILMASI:

Aragtirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde goniilliiniin veya yasal temsilcisi

zamaninda bilgilendirilecektir.
10.) ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI:

Arastirma programini aksatmaniz veya arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz
gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin

izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
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11.) GONULLUNUN ARASTIRMAYA DEVAM ETMESI ICIN
ONGORULEN SURE:

Bu arastirmada goniilliilere “Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi” ve “Yetiskinler
Icin Beslenme Bilgi Diizeyi Olgegi” arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi

kullanilarak uygulanacaktir.

12.) ARASTIRMAYA KATILMASI BEKLENEN TAHMINI
GONULLU SAYISI:
Bilimsel arastirmalarin sonucunun genellenebilmesi ve giivenilir olabilmesi i¢in
katilimc1 sayisinin power analiz ile hesaplanmasi gerekmektedir. Bu arastirmaya
katilabilecek en az sayida katilimci sayisini belirlemek i¢in power analizi yapilmistir.
Bu analizin sonucu olarak, 80 prediyabet ve 80 diyabet tanili bireyler olmak {izere

toplamda 160 katilimc1 olarak belirlenmistir.

13.) GONULLULERDEN ELDE EDILECEK OLAN BiYOLOJIK
MATERYALLERIN HANGi AMACLA KULLANILACAGI:
Arastirmamizda katilimcilardan biyolojik materyal elde edilmeyecektir. Hastanede

kayith olan rutin kan tahlillerinizden bazi parametrelere bakilacaktir.

14) BIYOLOJIK MATERYALLERIN ANALIiZLERININ YURT
DISINDA YAPILIP YAPILMAYACAGI HUSUSUNUN
ACIKLANMASI:

Kan Orneklerinizin analizi sadece {lilkemiz smirlar1 igerisinde yapilacaktir. Bu

caligmanin yurtdisi ile herhangi bir bag: yoktur.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir
baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

GONULLUNUN IMZASI

ADI SOYADI

TARIH

EKIPTE YER ALAN YETKIN BiR ARASTIRMACININ IMZASI

ADI SOYADI

TARIH

OLUR ISLEMINE TANIK OLAN KiSININ IMZASI

ADI SOYADI

TARIH

GONULLUNUN YASAL TEMSILCISI (VARSA) IMZASI

ADI SOYADI

TARIH
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EK-4.Genel Anket Formu

GENEL ANKET FORMU
Katilimei No: ......... Tarth: .............
A. GENEL BiLGILER

1. Hasta Protokol No:
2. Adi Soyadr :

3.Yas:.........

4. Cinsiyet: 1) Kadin  2) Erkek

5. Medeni durum: 1) Evli  2) Bekar
6. Egitim Durumu:

1) Okur yazar degil ~ 2) Okur yazar 3) Ilkokul  4) Ortaokul 5) Lise

6) Universite 7) Lisansiistii (yiiksek lisans/doktora)
7. Meslek:
1) Ogrenci  2) Serbest meslek  3) Memur 4) Emekli 5)Is¢i  6)Ev
hanimi
7) Diger................

8. Ne zamandan beri prediyabet/diyabet hastasisiniz?
) lyildanaz 2)1-5Syil 3)6-10y1l  4) 11 y1l ve tizeri
9. Prediyabet/diyabet disinda saglik sorununuz var mi?
1) Koroner kalp hastaligi ~ 2) Hipertansiyon  3) Bobrek yetmezligi
4) Tiroid fonksiyon bozuklugu S)Diger ...t
10. Ailede prediyabet/diyabet dykiisii var m1/yakinligt nedir?
1) Hayir, yok  2) Birinci derece akrabalarimda (anne, baba, kardes) var
3) ikinci derece akrabalarimda (teyze, hala, day1, amca vb....) var
11. Prediyabet/diyabet hastaliginiz i¢in hangi tedaviyi kullaniyorsunuz?
1) Diyet 2) Insulin 3) Oral antidiyabetik ilag
4) Diyet ve oral antidiyabetik 5) Diyet ve insiilin
6) Oral antidiyabetik ve insiilin ~ 7) Diyet, oral antidiyabetik ve insiilin

12. Prediyabet/diyabet hakkinda beslenme egitimi aldiniz m1?
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1) Hig egitim almadim (14.soruya geciniz) 2) Evet egitim aldim (13. soruya
geciniz)

13. Prediyabet/diyabet i¢in beslenme egitimini kimden/nereden aldiginizi belirtiniz.

1) Diyetisyen  2) Doktor 3)Hemsire 4) Medya kanallari (Tv, internet,
sosyal medya vb.)

14. Sigara kullaniyor musunuz?
l.evet 2.hayir
15. Alkol kullaniyor musunuz?

l.evet 2.hayir

B. ANTROPOMETRIK OLCUMLER
15. Viicut Agirhig (kg): ........ Boy (cm): ........ BKl(kg/m?):

C. BIYOKIMYASAL PARAMETRELER

e Glukoz:

e HDbAILC:

e Total Kolesterol:
e LDL:

e HDL:

e Trigliserid:

e ALT:

e AST:

e Ure:

e Kreatinin:

e EGFR:

e TSH:

e Sodyum (Na):
e Potasyum (K):
e Kalsiyum (Ca):
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EK-5.Saghkl Beslenmeye Iliskin Tutum (")lg:egi (SBIiTO)

Saghkh Beslenmeye fliskin Tutum (“)lg:egi (SBITO)

25 |5 E E | E
X3 | s S £ |x £
= > > 7 =] = o
c = = - = [
‘s E = s = |3 =
2 | 2 a =

1 | Saglikli beslenmenin yararlarini bilirim.

2 | Hangi besinlerin protein igerdigini bilirim.

3 | Hangi besinlerin karbonhidrat igerdigini bilirim.

4 | Hangi besinlerin vitamin/mineral i¢erdigini bilirim.

5 | Saglikli besinlerin neler oldugunu bilirim.

6 Sekerli besinler (¢ikolata, kek, biskiivi, vb.) tiikettigimde mutlu

olurum.

7 | Fastfood iirlinler (hamburger, pizza vb.) yemekten keyif alirim.

8 Sarkiiteri lirlinleri (salam, sosis, sucuk, vb.) yemekten zevk alirim.

9 | Yagda kizarmig besinlerin yemeyi severim.

10 | Meyve tiiketmekten hoslanmam.

11 | Serbetli tatlilar1 (baklava, kiinefe vb.)tiikettigimde mutlu olurum.

12 | Ana dgiinleri (kahvalti-6gle ve aksam yemegi) diizenli yerim.

13 | Giinde en az 1,5 It su igerim.

14 | Haftada en az 3 6giin sebze tiiketirim.

15 | Diizenli meyve tiiketirim.

16 | Her giin protein iceren besinler (et, siit, yumurta, vb.) yerim.

17 | Ana dgiinleri atlarim.

18 | Her giin abur cubur (cips, ¢ikolata, biskiivi, vb.) yerim.

19 | Her giin asitli/gazli igeceklerden en az 1 bardak icerim.

20 | Ayakiistii beslenirim.

21 | Ana 6gliniimii genellikle kek, biskiivi gibi gidalarla gegistiririm.
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EK-6.Yetiskinlerde Beslenme Bilgi Diizeyi Olcegi (YETBID)

YETiSKINLER iCiN BESLENME BiLGi DUZEYi (YETBIiD) OLCEGIi
TEMEL BESLENME VE BESIN-SAGLIK BILGISi

=
g E £ =
g £ ¢ £ 2 g
2 3 gl 2 9 ° |l 25
x 5 S| = 2 o
=2 | 2|8 E E| S E
n = = = = D =
QB < 0L T < SR
X M | ZZ M Mo XY S
1 Dogal, taze sikilmig meyve sulari seker icermez.
2 Havug iyi bir A vitamini kaynagidir.
3 Vitamin ve mineraller enerji verir.
4 Karbonhidratlar temel enerji kaynagidir.
5 Dondurulmus iirinlerin besin degeri taze besinlerden daha
diistiktiir.
6 Meyvelerin protein igerigi yiiksektir.
7 Yumurta ile kirmizi et, igerdikleri protein miktar1 agisindan
benzerdir.
8 Zeytinyagi tilketmek kolesterolil yiikseltir.
9 Kuru fasulye piyazinn lif i¢erigi yiiksektir.
10 Salam ve sosis gibi islenmis et iirlinlerinin igerisinde

bulunan yaglar saglik i¢in zararlidir.

11 Siit ve siit {irtinlerinde bulunan kalsiyum minerali kemik ve
dis sagligi i¢in 6nemlidir.

12 Kemik erimesinden korunmada gerekli olan D vitaminin en
iyi kaynag giinestir.

13 E vitamini gérme duyusu i¢in oldukga etkili bir vitamindir.

14 Portakalda bulunan C vitamini bagisiklig: giliclendirerek
soguk alginlig1 ve gribal enfeksiyonlara karsi korur.

15 Igerdigi vitaminlerden dolay1 tam tahilli(esmer) ekmek
tilketmek sinir sistemi i¢in faydalidir.

16 Tuzun fazla tiiketilmesi tansiyonu etkilemez.

17 Kirmiz1 et B12 vitamini igerdigi i¢in unutkanligi 6nlemede
etkilidir.

18 Kirmizi ve mor renkli sebze ve meyveler kanserden
koruyucudur.

19 Baligin doymus yag igerigi kirmizi etten daha yiiksektir.

20 Yaglar, protein ve karbonhidratlara gére daha az enerji
igerirler.
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***Beslenme ve saghk arasindaki iliskinin derecesi nasildir? Degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

hig iliski olmamasi yiiksek iligki olmasi

N

BESIN TERCIiHIi BILGISI

S s |z| &
o § - 5| o £
< 5 S| = 2 o
=z | 2|8 E E|EE
el = = E= R I =
L B < (DR PR < (=1
Y Y M| ZZ M R IV
1 Seker hastalarinin meyve suyu yerine meyvenin kendisini
(miimkiinse kabugunu soymadan) tiiketmeleri daha
sagliklidir.
2 Sekerli besinler yerine lifli besinler tiiketmek kabizlig1 6nler.
3 Gidalarla aldig1 yag miktarini azaltmak isteyen bir birey

tavuk kizartma yerine tavuk 1zgara tercih etmelidir.

4 Bir 6giindeki aldig1 proteini artirmak isteyen kisi, bulgurlu
1spanak yemegi yerine yumurtali 1spanak yemegini tercih
etmelidir.

5 Ara 6giinde tath biskiivi yerine kepekli galeta tiikketmek daha

dogru bir se¢imdir.

6 Cocuklarin beslenme ¢antasina gofret yerine 3 -4 adet kuru
kayis1 koymak daha faydalidir.

7 Bir yetiskinin sivi ihtiyacini ¢ay ve kahve gibi icecekler
yerine su tiiketerek karsilamas: daha dogrudur.

8 Vitamin ve mineralleri dogrudan besinlerden almak yerin,
ila¢ seklindeki vitaminlerden almak daha faydalidir.

9 Hayvansal kaynakli besinlerin(et, balik, siit, yumurta gibi)
icerisindeki proteinler, viicut sagligi i¢in cok dnemlidir.

10 Beyaz ekmek, tam tahilli(esmer) ekmege gore daha
sagliklidir.
11 Alinan tuzu azaltmak i¢in lahana tursusu yerine lahana

salatasi tercih edilmelidir.

12 Gidalardan aldig1 yag miktarini azaltmak isteyen birisi light
siit tercih edebilir.
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***Giinliik hayatimzda uyguladigimz besin tercihlerinizi ne kadar dogru buluyorsunuz? Degerlendiriniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4= yetersiz, az derecede cok iyi derecede, yeterli mmmp
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