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ÖZET  

Amaç: Tip 2 diabetes mellituslu (T2DM) bireylerde diyet kalitesi hastalığın gelişmesi, 

ilerlemesi ve tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. Bu çalışma, diyet kalitesi ve 

beslenme durumları arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Yöntem: Çalışmaya Diyarbakır Kulp İlçe Devlet Hastanesinde Beslenme ve Diyet 

Polikliniğine başvuran 18-75 yaş aralığında, en az 6 ay önce diyabet tanısı alan 105 

hasta dahil edilmiştir. Bireylere genel özelliklerini, beslenme alışkanlıklarını, fiziksel 

aktivite durumlarını, antropometrik ölçümlerini belirlemek amacıyla yüz yüze görüşme 

tekniği ile anket uygulanmıştır. Beslenme durumlarının tespiti için 24 saatlik besin 

tüketim kaydı ve besin tüketim sıklığı alınmıştır. Diyet kalitesi için Sağlıklı Yeme 

İndeksi -2015 (SYİ-2015) kullanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmadaki 105 bireyin %25,7’si erkek, %74,3’ü kadındır (p>0,05). Toplam 

diyabet yaşı ortalama 4,28 ± 4,61 yıldır. Bireylerin %78,1’inde diyabet dışında en az bir 

hastalık bulunmaktadır. Kadınların % 67,9’u erkeklerin %44,4’ü obezdir. Erkeklerin bel 

çevresi yüksek risk oranı %25,9 kadınların yüksek risk oranı %82,1’dir (p<0,001). 

Bel/kalça oranına göre erkeklerin %85,2’si, kadınların %66,7’si yüksek risk sınıfındadır. 

Bireylerin %86,7 “kötü’’ diyet kalitesine, %13,3’ü “geliştirilmesi gereken’’ diyet 

kalitesine sahiptir (p>0,05). Diyet kalitesi ile protein, yağ, lif, karoten, tiamin, A ve B6 

vitaminleri, potasyum, magnezyum, demir, TDYA ve DYA tüketimleri arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p<0,05). 

Sonuç: Diyabetli bireylerin diyet kalitesi düşük bulunmuştur. Bireylerin diyet 

kalitelerinin artırabilmeleri için gerekli beslenme eğitimlerinin verilmesi, fiziksel 

aktivitenin artırılması ve bunların yaşam biçimi haline getirilmesi gerekmektedir.  

Anahtar Kelimeler : tip 2 diabetes mellitus, diyet kalitesi, beslenme durumu 
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ABSTRACT  

Objective: Diet quality has an important place in the development and progression of 

the disease in individuals with type 2 diabetes mellitus (T2DM). This study was 

conducted to determine the relationship between diet quality and nutritional status. 

Method: 105 patients, aged between 18-75 years, who were diagnosed with diabetes at 

least 6 months ago, who applied to the Nutrition and Diet Polyclinic in Diyarbakır Kulp 

District State Hospital, were included in the study. In order to determine the general 

characteristics, nutritional habits, physical activity status, and anthropometric 

measurements of the individuals, a questionnaire was applied by face-to-face interview 

technique. In order to determine the nutritional status, 24-hour food consumption record 

and food consumption frequency were taken. Healthy Eating Index -2015 (HEI-2015) 

was used for diet quality. 

Results: Of the 105 individuals in the study, 25.7% were male and 74.3% were female 

(p>0.05). The mean total diabetes age was 4.28 ± 4.61 years. 78.1% of individuals have 

at least one disease other than diabetes. 67.9% of women and 44.4% of men are obese. 

The waist circumference rate of men is 25.9% and the high risk rate of women is 82.1% 

(p<0.001). According to the waist/hip ratio, 85.2% of men and 66.7% of women are in 

the high-risk class. 86.7% of individuals have "bad" diet quality, 13.3% have "need to be 

improved" diet quality (p>0.05). A significant correlation was found between diet 

quality and consumption of protein, fat, fiber, carotene, thiamine, vitamins A and B6, 

potassium, magnesium, iron, MUFA and SFA (p<0.05). 

Conclusion: Diet quality of individuals with diabetes was found to be low. In order for 

individuals to improve their diet quality, necessary nutrition education should be given, 

physical activity should be increased, and these should be made a lifestyle. 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, diet quality, nutritional status. 
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1. GİRİŞ  

Diabetes mellitus (DM), genetik veya çevresel faktörler sebebiyle ortaya çıkan, insülin 

üretiminde, işlevinde yada hem üretimi hem de işlevindeki bozukluk nedeniyle oluşan 

hiperglisemi ile ayırt edilen bulaşıcı olmayan hastalıktır (Baran ve ark., 2020). 

Hiperglisemi ile beraber kanda biriken şeker dokularda kalpte, sinirlerde, böbreklerde 

vs. hasara neden olabilmektedir. Bu sebeple diyabet bütün vücudu etkileyebilen 

metabolik bir hastalıktır (ADA, 2022a). 

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) ise daha çok obezitenin ve inflamasyonun sebep 

olduğu insülin direnci ve beta hücre defekti ile bozulmuş glikoz üretimi ile karakterize, 

diyabetin %90 ila %95'ini oluşturan en yaygın türüdür (Laakso, 2019). T2DM 

gelişmekte olan ülkeler ve gelişmiş ülkeler başta olmak üzere tüm dünyada prevelansı 

yüksektir ve yükselmeye devam etmektedir. Bu yükselme, nüfusun yaşlanması, 

ekonomik gelişme ve şehirleşme hızından kaynaklanmaktadır (IDF, 2021). 

Diyabette medikal ve beslenme tedavisinin amacı kan glikozunu normal sınırlarda 

tutarak diyabete bağlı oluşabilecek makrovasküler ve mikrovasküler komplikasyonları 

engellemek ve bireylerin yaşam kalitesini artırmaktır (Aksoy ve ark., 2015). Tibbi 

beslenme tedavisi hazırlanırken bireyin yaşı, antropometrik bulguları, fiziksel aktivite 

durumları ve beslenme alışkanlıkları dikkate alınmaktadır. Diyabetli bireylerin dengeli 

ve yeterli beslenebilmeleri; enerji, besin ögeleri ve besin gruplarından tavsiye edilen 

ölçülerde almaları ile sağlanmalıdır (Sami ve ark., 2017).  

Makro ve mikro besin öğesi, besin grupları veya belirli bir besin üzerinde odaklanmak 

yerine, sağlıklı beslenme davranışlarını geliştirmek, beslenme önerilerini 

kişiselleştirmek, desteklemek ve besin çeşitliliğini sağlamak daha önemlidir 

(TÜRKDİAB, 2021). Diyet kalitesi, bireylerin yeterli ve dengeli beslenebildiği, herhangi 

bir besin ögesi ve enerji eksikliğinin olmadığı, çeşitliliği ve besleyiciliği yüksek 

beslenme örüntüsüdür. Diyet kalite indeksleri veya skorları, beslenme önerilerilerini baz 

alarak bireylerin besin alımlarını sayısal verilerle ölçen ve derecelendiren araçlardır. Ek 

olarak yeme davranışlarının “sağlıklı” olma derecesine göre kişileri gruplandırmayı ve 
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genel diyeti değerlendirmeyi de amaçlamaktadırlar. Diyet kalitesinin ölçülmesi için 

geliştirilmiş çeşitli indeksler mevcuttur (Erçim, 2014). 

Sağlıklı Yeme İndeksi bireylerin besin piramidindeki ve beslenme rehberindeki 

beslenme önerilerine ne kadar uyduklarını ve besin örüntülerini değerlendiren diyetin 

kalitesini gösteren bir indekstir (Reedy ve ark., 2018). Diyet kalite indeksi olarak 

kullanılan Sağlıklı Yeme İndeksi 2005 ve 2010 versiyonları kullanılarak T2DM’li 

bireylerin beslenme durumlarının değerlendirildiği çalışmalar olmasına rağmen, Sağlıklı 

Yeme İndeksi -2015 versiyonu kullanılarak diyet kalitesinin değerlendirildiği çalışmalar 

literatürde yeteri kadar yer alamamıştır. Literatür incelendiğinde, T2DM’li bireylerin 

diyet kalitelerinin düşük olduğu ve beslenme durumlarının geliştirilmesi gerektiği 

görülmüştür (Antonio ve ark., 2017; Roshanzamir ve ark., 2017; Yıldız Kopuz, 2018). 

Diyabetli hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesinde diyet kalitesinin 

belirlenmesi önem arz etmektedir. Bu nedenle çalışmamızda T2DM’li bireylerin diyet 

kaliteleri için Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 versiyonu kullanılarak bireylerin diyet 

kalitesinin beslenme durumları ve genel bulguları ile ilişkisini belirlemek ve diyabetli 

hastalar için beslenme kalitesinin önemini vurgulamak amacıyla bu çalışma yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diabetes Mellitus 

Diyabetes Mellitus (DM), insülin hormonun eksikliği, az salgılanması veya hücrelerde 

etkili bir şekilde kullanılamaması sebebiyle vücudun protein, karbonhidrat ve yağlardan 

yeterince faydalanamadığı, kronik bir hastalıktır (DSÖ, 2019; TEMD, 2022). 

Pankreastan üretilen insülin hormonu, glikozu hücre içine taşıyarak enerjiye dönüştürür 

ayrıca protein ve yağ metabolizması için de gereklidir. Vücutta insülinin eksik üretilmesi 

veya kullanılamaması, hiperglisemi olarak ortaya çıkmaktadır (IDF, 2021). 

2.1.1. Diabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi  

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) tarafından yayınlanan 10. Uluslararası Diyabet 

Atlası verilerine göre 2021 yılında 20-79 yaş arası 536,6 milyon (%10,5) diyabetli birey 

olduğu tahmin edilmekte ve bu sayının 2030 yılında 642,7 milyon (%11,3) ve 2045 

yılında 783,2 milyona (%12,2) ulaşacağı öngörülmektedir. Orta gelirli ülkelerde diyabet 

prevelansının en yüksek olduğu görülmüştür. Diyabet atlasına göre Çin, 2021 yılında 

140 milyondan fazla, 2045 yılında ise 174 milyon ile en fazla diyabetli bireye sahip ülke 

konumunda yer alacaktır. 20-79 yaş arası kadınlarda diyabetin tahmini prevalansı 

erkeklerden biraz daha düşük bulunmuştur (%10,2'ye karşı %10,8). 2021 yılında 

diyabetli erkek sayısı kadınlardan 17,7 milyon daha fazladır. Aynı rapora göre 

Türkiye’de ise 2021 yılında 20-79 yaş arası diyabetli birey sayısının 9 milyon olduğu ve 

bu sayının 2045 yılında 13,4 milyon olacağı öngürülmektedir (IDF, 2021). 9. IDF 

Diyabet Atlası baskısı ile karşılaştırıldığında, diyabet prevalansında genel olarak dünya 

genelinde %12.9'luk bir artış olduğu ve prevalansın dünyanın birçok bölgesinde arttığı 

gözlenmiştir (Sun ve ark., 2022). 

Satman ve ark tarafından Türkiye Diyabet, Obezite, Hipertansiyon ve Endokrinolojik 

Hastalıklar Prevalans Çalışması I ve II (TURDEP I ve II) ile ülkemizdeki diyabet başta 

olmak üzere obezite ve hipertansiyon prevalansı sorgulanmıştır. TURDEP-I çalışması 

1997-1998 yılları arasında yapılmış ve 24788 birey incelenmiştir. Diyabetin görülme 

sıklığı %7.2 olarak bulunmuştur. Kadınlarda diyabet daha fazla görülmüştür. Bu çalışma 
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ile Türkiye’deki diyabet sıklığının diğer ülkelere nazaran daha fazla olduğunu 

göstermektedir (Satman ve ark., 2002). 

2010 yılı Haziran ayında tamamlanan TURDEP II çalışmasında ise 26499 kişi taranmış 

olup ülkemizdeki erişkin toplumunda diyabet görülme sıklığının 12 yıllık sürede 

%7,2’den %13,7’ye kadar arttığı gözlenmiştir. İl bazında bakıldığında ise Diyarbakır, 

Adana, Antalya, Konya, Gaziantep ve İstanbul’da diyabet görülme sıklığının %15’in 

üzerinde olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmada diyabet farkındalığı en yüksek 

Bursa’da en düşük ise Diyarbakır’da görülmüştür. Ayrıca yine aynı çalışma sonuçlarına 

göre arada geçen sürede ülkemizde diyabete yakalanma yaşının yaklaşık 5 yaş düştüğü 

görülmüştür. Sonuç olarak geçen 12 yıllık sürede Türkiye’de obezite %44 oranında, DM 

ise %90 oranında yükselmiştir (Satman ve ark., 2002, 2013). 

2.1.2. Diabetes Mellitus Tanı Kriterleri 

Amerikan Diyabet Derneği (ADA) 2022 yılı rehberine göre açlık plazma glikozu (APG), 

Glikozillenmiş Hemoglobin A1c (HbA1c), rastgele plazma glikozu (PG) veya 75 gram 

oral glikoz tolerans testi (OGTT) sonrası 2. saat plazma glikozu (2.st PG) değerine 

bakılarak diyabet tanısı konulmaktadır. Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

(TEMD) ve ADA’ya göre DM tanı kriterleri Tablo 2.1.’de verilmiştir. Tabloda yer alan 

maddelerden birinin varlığında DM tanısı konulmaktadır. HbA1c standardize edilmediği 

için tek başına tanı için kullanılmaz. APG için 8 saatlik açlık ve OGTT için 75 gram oral 

glikoz kullanılır. Rastgele PG’de diyabet semptomları yoksa tanının ertesi gün test 

tekrarı yapılarak doğrulanması gerekmektedir (ADA, 2022a; TEMD, 2022). 
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Tablo 2.1. Diabetes mellitus tanı kriterleri (TEMD, 2022; ADA, 2022a). 

Diabetes mellitus tanı kriterleri 

 TEMD 2021 ADA 2022a 

APG ≥ 126 mg/dL ≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/L) 

HbA1c ≥ % 6,5 (48 mmol/mol) ≥ % 6,5 (48 mmol/mol) 

OGTT 2st PG  ≥ 200 mg/dL ≥ 200 mg/dL (11,1 

mmol/L) 

Rastgele PG ≥ 200 mg/dL (11,1mmol/L) 

+ Diyabet semptomları 

≥ 200 mg/dl (11,1mmol/L) 

+ Klasik hiperglisemi 

semptomları veya 

hiperglisemi krizi 
APG: Açlık Plazma Glikozu, OGTT 2.st PG: Oral Plazma Glikoz Tolerans Testi 2. Saat Plazma Glikozu, 

HbA1c : Glikozillenmiş Hemoglobin A1c, Rastgele PG: Rastgele Plazma Glikozu (Günün herhangi bir 

saatinde ölçülen plazma glikoz değeridir). 

2.1.3. Prediyabet  

Plazma glikoz düzeyleri normale göre yüksek olan fakat diyabet tanı kriterleri dışında 

kalan değerler, ’Prediyabet’ olarak tanımlanmaktadır. Buna göre, daha önce ’Latent 

Diyabet’ yada ’Sınırda Diyabet’ diye bilinen bozulmuş açlık glikozu (BAG) ve 

bozulmuş glikoz toleransı (BGT) ’Prediyabet’ olarak isimlendirilmektedir. Her iki 

bileşen kardiyovasküler hastalık ve diyabet riski için önemlidir (TEMD, 2022). Her yıl 

prediyabet vakalarının %5-10’u T2DM’ye dönüşmektedir (Altuntaş ve Yener Öztürk, 

2015). ADA prediyabeti BAG ve/veya BGT ve/veya HbA1c değerinin %5.7-%6.4 

aralığındaki klinik durum olarak tanımlamaktadır (ADA, 2022a). 

Tablo 2.2 . Prediyabet tanı kriterleri (ADA, 2022a; TEMD, 2022) 

Prediyabet tanı kriterleri TEMD 2022 ADA 2022a 

BAG  

APG  

OGTT 2.st PG 

 

100-125 mg/dL 

 

100-125 mg/dL 

<140 mg/dL 

BGT  

APG 

OGTT 2.st PG 

 

140-199 mg/dL 

 

<100 mg/dL 

140-199 mg/dL 

BAG+BGT 

APG 

OGTT 2.st PG 

 

100-125 mg/dL 

140-199 mg/dL 
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HbA1c %5,7-6,4 (39-46 

mmol/mol) 

%5,7-6,4 (39-46 

mmol/mol) 

BAG: Bozulmuş Açlık Glikozu, BGT: Bozulmuş Glikoz Toleransı, APG: Açlık Plazma Glikozu, OGTT 

:Oral Plazma Glikoz Tolerans Testi , HbA1c : Glikozillenmiş Hemoglobin A1c ,2.st PG: 2. Saat Plazma 

Glikozu 

2.1.4. Diabetes Mellitus’un Belirtileri ve Komplikasyonları  

DM; polidipsi, poliüri, polifaji, büyüme bozukluğu, bulanık görme, belirli enfeksiyonlar, 

iyileşmeyen yaralar, kilo kaybı, halsizlik ve yorgunluk gibi hiperglisemi temelli belirtiler 

göstermektedir (IDF, 2021,ADA, 2022a). DM komplikasyonları akut ve kronik olarak 

ikiye ayrılmaktadır. Akut komplikasyonlar arasında hipoglisemi, enfeksiyonlar, ketotik 

olmayan hiperglisemik hiperosmolar ve diyabetik ketoasidoz yer alır (Ullah ve ark., 

2016). Diyabetik ketoasidoz ve ketotik olmayan hiperglisemik hiperosmolar diyabetin 

tehlikeli komplikasyonlarındandır ve tedavi edilmediği takdirde ölümcül olabilmektedir 

(ADA, 2022d). Kronik komplikasyonlar ise mikrovasküler ve makrovasküler olarak 

ikiye ayrılmaktadır. Mikrovasküler komplikasyonlar arasında retinopati, nöropati ve 

nefropati yer almaktadır. Makrovasküler komplikasyonlar arasında ise koroner arter 

hastalığı, diyabetik ayak, ateroskleroz, periferik damar hastalığı ve miyokard enfarktüsü 

yer almaktadır. (Ullah ve ark., 2016; Kanwar ve ark., 2017). Diyabette periferik sinir 

hastalıklarına, diyabette damar yapısının değişmesi, glikoz toksisitesi, oksidatif stres, 

hipoglisemik ataklar ve insülin direncinin neden olduğu tahmin edilmektedir (Ünal ve 

ark , 2015). 

2.1.5. Diabetes Mellitus’un Sınıflandırılması  

DM’nin, ADA tarafından sınıflandırılması şu şekildedir:  

- Tip 1 diyabet: Beta hücreleri yıkımına bağlı olarak mutlak insülinin eksikliği nedeniyle 

meydana gelir.  

- Gestasyonel diyabet: Belirgin olmamakla birlikte, gebeliğin 2. veya 3. trimesterinde 

ortaya çıkar.  

- Tip 2 diyabet: İnsülin direnci ile beraber insülin yetersizliği nedeniyle meydana gelir .  
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- Diğer nedenlerle ortaya çıkan spesifik diyabet çeşitleri: Erişkin Başlangıçlı Diyabet 

(MODY), neonatal diyabet, kistik fibrozise bağlı olarak ilaç tedavisi ya da kimyasallara 

bağlı olarak ortaya çıkan diyabet (ADA, 2022a). 

- Hibrit diyabet formları (yavaş gelişen immün aracılı diyabet ve ketozis eğilimli T2DM) 

(DSÖ, 2019). 

Tip 1 Diabetes Mellitus  

Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) diyabetli bireylerin yalnızca %5-10’unu oluşturan, 

“insüline bağımlı” veya “genç başlangıçlı” tabirleriyle bilinen pankreasın beta 

hücrelerinin otoimmün yok edilmesi neticesinde meydana gelmektedir (Paschou ve ark., 

2018; ADA, 2022a). T1DM’de vücudun bağışıklık sistemi, metabolik bozulmaya yol 

açacak şekilde pankreasın insülin üreten beta hücrelerinin yıkımı nedeniyle insülin 

sekresyon eksikliği vardır. Beta hücre yıkımına neyin sebep olduğu bilinmemekle 

birlikte genetik yatkınlık, bazı çevresel faktörler ve otoimmünitenin sebep olduğu 

düşünülmektedir (Roep ve ark., 2021; Kanwar ve ark., 2017). Sonuç olarak, vücut çok 

az insülin üretir veya insülin üretimi hiç yoktur. T1DM en sık çocuklarda ve genç 

yetişkinlerde görülmesine rağmen, bu durum her yaşta gelişebilmektedir (IDF, 2021). 

Gestasyonel Diabetes Mellitus 

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) için ilk tanı kriterleri 55 yıl önce O’Sullivan ve 

Mahan tarafından yayınlanmıştır (Szmuilowicz ve ark., 2019). GDM gebelik sırasında 

ortaya çıkan ve kadınlarda kan glikozunun yükselmesi olarak tanımlanmaktadır 

(TÜRKDİAB 2021). Aşırı kilo/obezite, yağlı ve şekerli beslenme, ileri anne yaşı, mikro 

besin eksiklikleri, ailede diyabet öyküsü ve/veya insülin direnci gibi risk faktörleri ile 

ilişkili olup gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde teşhis edilmektedir (Plows ve 

ark., 2018). Hamilelik sürecinde meydana gelen insülin direnci ve beta hücre 

disfonksiyonu GDM patofizyolojisini oluşturmaktadır (Mirghani Dirar ve Doupis, 2017; 

Plows ve ark., 2018). GDM saptanan kadınların sonraki yıllarda kendisinde ve 

bebeğinde T2DM gelişme riski yüksektir (Szmuilowicz ve ark., 2019).  

Diğer Nedenlere Bağlı Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri  

T1DM, GDM, T2DM ve bazı ilaçlar veya hastalıklar da DM gelişimine neden olabilir. 

Farklı nedenlere bağlı olarak diyabet tipleri 8 gruba ayrılmıştır (DSÖ, 2019). 
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1. Beta hücre fonksiyonlarının genetik defekti (monogenik diyabet formları)  

2. Pankreasın ekzokrin doku hastalıkları  

3. İnsülinin etkisindeki genetik defektler 

4. İlaç veya kimyasal ajanlar  

5. Endokrinopatiler 

6. Diyabetle ilişkili genetik sendromlar  

7. İmmün aracılı nadir diyabet formları 

8. Enfeksiyonlar  

Hibrit Diyabet Formları (Yavaş Gelişen İmmün Aracılı Diyabet ve Ketozis Eğilimli 

T2DM) 

Yavaş gelişen bir immün aracılı diyabet formu, uzun yıllardır, klinik olarak başlangıçta 

sıklıkla T2DM olduğu düşünülen, ancak adacıkta spesifik olmayan sitoplazmik 

antijenlerle reaksiyona girebilen pankreas otoantikorlarına sahip olan yetişkinlerde 

tanımlanmıştır. Bu diyabet formuna genellikle “yetişkinlerde gizli otoimmün diyabet” 

(LADA) denilmektedir. Bu grup insan tanı anında insülin tedavisine ihtiyaç duymaz, 

başlangıçta yaşam tarzı değişikliği ve ilaçlarla kontrol edilir, ancak tipik T2DM'li 

kişilere göre daha hızlı insülin ihtiyacı gelişebilir. Ketoza eğilimli T2DM ise başlangıçta 

genç Afrikalı-Amerikalılarda tanımlanmıştır. Başlangıçta ketozis ve şiddetli insülin 

eksikliği ile ortaya çıkar, ancak daha sonra remisyona girer ve insülin tedavisi 

gerektirmez (DSÖ, 2019). 

Tip 2 Diabetes Mellitus  

T2DM, “Erişkin başlangıçlı diyabet” veya “insüline bağımlı olmayan diyabet” terimi ile 

bilinen en yaygın diyabet türüdür. T2DM, nispi insülin eksikliği veya insülin direnci 

olarak ayırt edilmektedir. T2DM, düşük ve orta gelirli ülkelerde diyabetli bireylerin %90 

ila %95'ini oluşturmaktadır. Bireyler, hastalığın başında veya genellikle hayatları 

boyunca yaşamlarına devam edebilmeleri için insülin tedavisine ihtiyaç duymayabilirler. 

Genellikle yaşlı yetişkenlerde görülmekle beraber, obezite artışı, sağlıksız beslenme ve 

hareketsiz yaşam nedeniyle çocuklarda, ergenlerde ve genç yetişkenlerde de görülmeye 

başlanmıştır (ADA, 2022a). 
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2.1.6. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Etiyolojisi ve Patafizyolojisi 

T2DM, dünya çapında diyabetin büyük çoğunluğunu (%90'ın üzerinde) oluşturmaktadır 

(IDF, 2021). T2DM, artan mortalite ve kalp yetmezliği ile ilişkili bulunmuştur (Salabei 

ve ark., 2016).  

Beta hücre disfonksiyonu, bozulmuş insülin sekresyonu, kas ve karaciğerde obezite 

sebebiyle yaşanan insülin direnci hastalığın patafizyolojisini oluşturmaktadır. Bununla 

birlikte T2DM, genetik ve çevresel etkileşimden kaynaklanan karmaşık bir bozukluk 

olduğundan, hastalığa neden olan tüm yolaklar tam olarak aydınlatılamamıştır (Laakso, 

2019). Karaciğerde glikoz üretiminde artış, yağ hücresinde lipolizin hızlanması, 

hiperglukagonemi, inkretin hormon eksikliği/direnci ve bağırsak mikrobiyotasının 

T2DM’nin ilerlemesinde beta hücre disfonksiyonunu ve insülin direncini destekleyerek 

T2DM patofizyolojinde birer değişken oldukları farklı çalışmalarla ortaya konulmuştur 

(Emral, 2015). T2DM riskinin genetik faktörlerden güçlü bir şekilde etkilendiğine dair 

kanıtlar artmaktadır. Nispeten az sayıda genetik varyant, insülin direnci ile 

ilişkilendirilmiştir (Laakso, 2019). 

T2DM tanısı konulmadan önce insülin direnci ve BAG veya BGT ile karakterize edilen 

uzun bir prediyabet dönemi görülmektedir. Pankreas beta hücre fonksiyonundaki 

bozulma, T2DM’nin erken evrelerinde ortaya çıkar ve pankreas, periferik insüline 

duyarlı dokularda insülin direncini telafi etmek için artık insülin salgısını 

artıramadığında diyabet teşhisi konulmaktadır. T2DM riski ile ilişkili olduğu bilinen 

yaygın genetik varyantların çoğu, insülin sekresyonunu etkilerken sadece birkaçı insülin 

duyarlılığına etki etmektedir. Bu, T2DM’nin ana mekanizmasının bozulmuş beta hücre 

fonksiyonu olduğunu desteklemektedir. Buna rağmen, diyabette insülin sekresyonundaki 

değişiklikleri yansıtan biyobelirteçlerin belirlenmesi için daha çok çalışmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır (Laakso, 2019). 

T2DM’nin önlenebileceğine veya geciktirilebileceğine dair kanıtlar mevcuttur. Ayrıca, 

T2DM’nin kesin başlangıç zamanını belirlemek genellikle imkansızdır. Sonuç olarak, 

genellikle uzun bir ön tanı dönemi vardır ve popülasyondaki T2DM’li kişilerin üçte biri 

ila yarısı kadarı teşhis edilmemiş olabilmektedir. T2DM’nin neden meydana geldiği 
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netlik kazanmamıştır fakat artan yaş, aşırı kilo ve obezite, aile öyküsü ve etnik köken ile 

güçlü bir bağlantısı bulunmaktadır (IDF, 2021). 

İnsülin Direnci  

İnsülin, hücrede enerji için kullanılacak glikozun hücresel alımını düzenleyen ve enerji 

homeostazının ana denetleyicisi rolünde yer alan pankreasın beta hücrelerinde üretilen 

bir hormondur. Pankreas beta hücreleri, plazma glikozundaki artışa yanıt olarak insülin 

salgılama yetenekleri bakımından benzersizdir. Beta hücrelerinden yetersiz insülin 

salgılanması ve insülin reseptörlerindeki işlev bozukluğu, diyabet başta olmak üzere 

kardiyovasküler hastalık, nefropati ve nöropati gibi hastalık oluşumuna sebep olmaktadır 

(Brannmark ve ark., 2013; Rosselot ve ark., 2021).  

Karaciğer, glukoneogenez ve glikojenolizi düzenleyerek normal glikoz seviyelerinin 

korunmasında rol alan önemli bir organdır (Laakso, 2019). Artmış glukoneogenez, 

T2DM’de görülen hiperglisemiye önemli bir katkıda bulunur. T2DM’de glukoneogenez, 

hem açlık hemde toklukta glikoz üretimine devam etmektedir (Shah ve Wondisford, 

2020). 

Hedef hücrelerin insülin kontrolü, hücre yüzeyindeki insülin reseptöründen glikoz alımı 

ve protein sentezi gibi farklı hücresel süreçlere hücre içi bir sinyal ağı aracılığıyla iletilir 

(Brannmark ve ark., 2013). Hedef hücrelerinin insüline tam olarak yanıt verememesi 

insülin direnci olarak bilinmektedir (IDF, 2021). Normalde, insülin karaciğerde glikoz 

üretimini baskılar, kan dolaşımındaki glikoz seviyesini düşürürür ve glukoneogenezi 

kodlayan genleri inhibe eder (Laakso, 2019). Ancak insülin direnci oluştuğunda vücut 

hücrelerinin insüline cevap vermemesi nedeniyle kan glikozu artmaya devam 

etmektedir. Bu sebeple insülin direncini tolere etmek üzere, beta hücreleri, aşırı miktarda 

insülin üretip (hiperinsülinemi) kan glikozunu azaltmaya çalışmaktadır (Özbayer ve ark., 

2018; Wang ve ark., 2020). Hiperinsülinemi, ekzojen insülinin belirli bir kan glikozu 

seviyesini korumak için eş zamanlı glikoz infüzyonu ile glikojenolizi tamamen 

bastırırken; glukoneogenezi sadece %20 oranında azaltabilmektedir (Shah and 

Wondisford, 2020).  
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İnsülin direnci oluştuğunda ve beta hücrelerinin insülin üretimi azaldıkça insülin 

eksikliği meydana gelir, glikoz toleransı bozulduktan sonra ise T2DM gelişmektedir. 

Böylece vücut ürettiği insüline cevap oluşturamaz veya kullanamaz (Özbayer ve ark., 

2018). İnsülin direncinin temel sebebi bozulmuş insülin üretimi olmasına rağmen 

inflamasyonun insülin direncini etkileyen önemli sebeplerden biri olduğu, ayrıca obezite 

ve T2DM patogenezinde artmış inflamatuvar yanıtın önemli olduğu, pro-inflamatuvar 

kemokinlerin ve sitokinlerin kronik hiperglisemiye ve beta hücre ölümüne neden olduğu 

belirtilmektedir (Esser ve ark., 2014). Egzersiz eksikliği, hareketsiz yaşam ve sağlıksız 

beslenme başta olmak üzere çeşitli hayat tarzı değişkenleri insülin direncine katkıda 

bulunarak T2DM riskini artırır (Laakso, 2019).  

T2DM’de, adiposit hücrelerindeki insülin direnci obezitenin doğrudan bir sonucudur 

(Nyman ve ark., 2014). Obezitede, genişleyen yağ dokusu, yeterince anlaşılmayan 

nedenlerle, adipositlerin hipertrofisine ve hiperplazisine hormona dirençle yanıt verir 

(Brannmark ve ark., 2013; Wang ve ark., 2020). 

Kadınların insülin duyarlılığı, insülin sekresyonu ve inkretin hormon yanıtları erkeklere 

göre daha fazladır. Fakat bu cinsiyet farkı, diyabete karşı glikoz toleransı bozulduğunda 

ortadan kalkmaktadır. Obez erkeklerde insülin üretimi, insülin direncini telafi etmek için 

daha fazla sentezlenmektedir (Tramunt ve ark., 2020). 

Bozulmuş İnsülin Sekresyonu  

Bozulmuş insülin sekresyonu, hastalığın klinik başlangıcından önce ortaya çıkan, 

glikoza duyarlılıkta bir azalmadır. Hastalığın başlangıcından sonra ise insülin direncinin 

artması, yemek sonrası kan glikozunun artması ve pankreas hücre fonksiyonundaki 

bozulmanın ilerlemesi kan şekerinin kalıcı olarak yükselmesi ile sonuçlanmaktadır 

(Kaku, 2010). T2DM’de insülin sekresyonunu etkileyen ek rahatsızlıklar, 

gastrointestinal sistemdeki inkretin hormon eksikliği/direnci ve hiperglukagonemidir 

(Laakso, 2019). Glikoz toksisitesi, lipid toksisitesi, immüno-inflamatuar yanıtın yanı sıra 

oksidatif stres beta hücre hasarına neden olarak, bozulmuş insülin sekresyonuna yol açar 

(Wang ve ark., 2020). Bozulmuş insülin sekresyonu sadece beta hücre fonksiyonundaki 

azalmadan değil, aynı zamanda beta hücre kütlesindeki azalmadan da 

kaynaklanmaktadır (Nakamura and Terauchi, 2020). 
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Beta Hücre Disfonksiyonu  

Memelilerde, glikoz homeostazını sürdürmek için gereken beta hücrelerinin sayısı, hücre 

büyümesi ve apoptoz arasındaki denge ile korunmaktadır. Beta hücrelerinin birincil 

işlevi, glikoz artışına yanıt olarak insülini salgılamak ve depolamaktır. Beta hücre 

disfonksiyonunun, glikoz artışına yanıt olarak uzun süreli, aşırı insülin üretiminin 

sonucu olduğu düşünülmektedir. Beta hücre disfonksiyonu ve beta hücre kütlesinin 

genişlememesi, ardından apoptoz nedeniyle beta hücrelerinin kaybı, T2DM gelişimine 

yol açan ana mekanizmalardır (Plows ve ark., 2018; Rosselot ve ark., 2021). Beta hücre 

ölümü ve fonksiyonel yetersizlik; glukotoksisite, lipotoksisite, proinflamatuar sitokinler, 

oksidatif stres, yaşlanma, inkretin regülasyonunda bozulma, genetik nedenlere bağlı beta 

hücre üretiminde azalma, adacık inflamasyonu, ve/veya erken yaşlanma gibi birçok 

faktör tarafından oluşmaktadır (Karşıdağ, 2015; Galicia-Garcia, 2020; Rosselot ve ark., 

2021). T2DM her iki cinsiyette de beta hücre fonksiyonunda benzer bozukluklarla 

karakterizedir. İşlevsel farklılıkların yanı sıra, kadınlarda adacıklar erkeklerden %6 daha 

fazla beta hücresi içermektedir. Ayrıca endojen östrojenler insülin sentezini ve 

salgılanmasını uyarır, beta hücre fonksiyonunu korur, oksidatif stres ve lipotoksisite gibi 

metabolik yaralanmaların neden olduğu apoptozu önleyerek kadınları T2DM riskinden 

korur (Tramunt ve ark., 2020).  

2.1.7. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Tedavisi  

Diyabetle iyi yaşamanın başlangıç noktası erken teşhistir. Teşhis edilmemiş ve tedavi 

edilmemiş diyabetli bireylerin sağlık sonuçları hızla kötüleşmektedir. T2DM 

tedavisinde; diyet, fiziksel aktivite, yaşam tarzı değişiklikleri, oral antidiyabetik ilaçlar 

(OAD ilaçlar), insülin tedavisi ve düzenli tarama yapılması bir bütün oluşturmaktadır 

(DSÖ, 2019). 

Tibbi Beslenme Tedavisi: T2DM’li bireylerde beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ile 

birlikte metabolik kontrol ve ağırlık yönetimi üzerine etkilidir (Moller ve ark., 2017). 

Uluslararası kılavuzlar, diyabetli tüm bireylerin, beslenme tedavisinde özel uzmanlık ve 

becerilere sahip bir diyetisyen tarafından bireyselleştirilmiş beslenme tedavisi (BBT) 

almasını önermektedir (Moller ve ark., 2017; ADA, 2022b). Diyetisyen tarafından 

sağlanan BBT’nin, diğer sağlık profesyonelleri tarafından sağlanan diyet tavsiyelerine 
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kıyasla HbA1c, ağırlık ve LDL (Düşük Yoğunluklu Lipoprotein) kolesterol üzerinde 

daha büyük bir etkiye sahip olduğu görülmüştür (Moller ve ark., 2017). 

DM’li hastalar için tıbbi beslenme tedavisinin hedefleri (ADA 2022c, 2022d):  

1-Bireysel kan glikozu, kan lipit ve kan basıncı hedefleri sağlamak. Bu belirteçler için 

ADA’nın önerileri  

HbA1c < %7  

Kan lipitleri; LDL kolesterol < 100 mg/dL  

HDL (Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein) kolesterol > 50 mg/dL kadınlar için  

HDL kolesterol > 40 mg/dL erkekler için  

Trigliseridler (TG) < 150 mg/dL  

Kan basıncı < 140/80 mmHg  

2-Ağırlık yönetimi ile hedef kiloya ulaşmak ve korumak.  

3-DM komplikasyonlarını önlemek veya geciktirmek.  

Ağırlık Yönetimi: Hem T2DM’li hem de aşırı kilolu veya obez bireylerde orta derecede 

ve sürekli kilo kaybının glisemik kontrolü, kan basıncını ve lipidleri iyileştirdiği ve bu 

risk faktörlerini kontrol etmek için ilaca olan gereksinimi azalttığı ayrıca başlangıçta 

%10’dan fazla kilo kaybının orta veya kötü kontrollü diyabeti olanlar (HbA1c >%6.8) 

dahil olmak üzere birkaç alt grupta kardiyovasküler sonuçları iyileştirdiği bildirilmiştir 

(TEMD, 2022; ADA, 2022b). Vücut ağırlığında 6 ayda %7 oranında azalması ve ağırlık 

kaybının hedefler yönünden sürekliliğinin sağlanması daha faydalıdır (TÜRKDİAB, 

2021; Kaner ve ark., 2021). 

Enerji: Bireylerin başlangıçtaki vücut ağırlığına göre; 1500-1800 kkal/gün erkekler için, 

1200-1500 kkal/gün kadınlar için enerji sağlayan veya günlük 500-750 kkal enerji 

kısıtlaması sağlayan diyet tedavileri ile vücut ağırlık kaybı sağlanabilmektedir. Verilen 

kilonun korunması düzenli fiziksel aktivite ve yaşam tarzı değişikliği ile mümkündür 

(200– 300 dak/hafta) (TEMD, 2022; ADA, 2022b). Enerji alımının azatılması, T2DM’li 

yetişkinlerde % 0.3 -% 2.0 oranında HbA1c’de azalma sağlamakla beraber ilaç 

dozlarında ve hayat kalitesinde de iyileşme sağlamaktadır ( TÜRKDİAB, 2021). 
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Karbonhidrat ve Posa: Diyet karbonhidratları postprandiyal glikozun (PPG) en önemli 

nedenidir. Bilhassa karbonhidratların türü ve miktarı kan glikozunu önemli düzeyde 

etkilemektedir. Meyvelerde bulunan fruktoz, aynı derecede enerji veren nişasta veya 

sukroz alımına göre PPG düzeylerini daha yavaş yükseltmektedir. Fruktoz alımının, 

günlük enerjinin %12’sini aşmaması önerilmektedir. Fruktozun sebze ve meyve olarak 

alımının artırılması, tatlandırıcı olarak ise alımının azaltılması önerilmektedir. Meyve 

suyu yerine günde 200 g kadar meyve tüketilmesi önerilmektedir. Sukroz tüketiminin 

toplam enerjinin %10’un altında olması istenmektedir (Tümer ve Çolak, 2012; TEMD, 

2022). Glikoz beyin ve sinir sisteminin tek enerji kaynağı olmasından dolayı yetişkinler 

için diyetin toplam karbonhidrat içeriği 130 g/gün’ün üstünde olması önerilmektedir 

(Tümer ve Çolak, 2012). Günlük alınan toplam karbonhidrat miktarının yanısıra, 

karbonhidratların glisemik yükünün (GY) ve glisemik indeksinin (GI) dikkate alınması 

glisemik kontrolde fayda sağlayabilmektedir (Yolaçan İşeri, 2019). Randomize kontrollü 

bir meta analiz çalışmasında uygulanan GY’si düşük diyetlerin, açlık kan glikozu ve 

HbA1c düzeylerinde istatistiksel olarak önemli düzeyde azalma gözlenmiştir (Ojo ve 

ark., 2018). 

Enerjinin, diyet lifinin, suda çözünür vitaminlerin, minerallerin en önemli kaynağı 

karbonhidratlardır. Karbonhidrat alımı günlük enerjinin %45-60’ı kadar olmalıdır. 

(TEMD, 2022). Ayrıca ADA ile TEMD’nin önerilerinde diyet karbonhidratının meyve, 

sebze, kuru baklagiller, tam tahıllar, süt ve süt ürünlerinden karşılanması önerilmektedir 

(ADA, 2022e; TEMD, 2022). Lif içeriği yüksek diyetlerin diyabetli bireylerde açlık kan 

glikoz ve HbA1c düzeylerini azalttığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Lif alımının 

artması glisemik kontrolü iyileştirimektedir. Günlük 14 g/1000 kalori lif tüketimi 

önerilmektedir (Arıkan ve Bardak Perçinci, 2021).  

Protein: Protein, enerjinin korunması için gereklidir. Proteinler insülin sekresyonunu 

uyarırlar. İnsülin üretimine etki eden güçlü aminoasitler; lizin, arginin, fenilalanin ve 

lösindir. Oral alınan amino asitler, intravenöz alıma kıyasla daha yüksek insülin cevabı 

oluşturmaktadır (Tümer ve Çolak, 2012). Proteinlerin insülin yanıtını arttırmasından 

dolayı gece hipoglisemisini önlemek için ve akut hipoglisemi tedavisinde tüketilmeleri 

önerilmemektedir Protein alımı günlük enerjinin %15-20’si (0,8-1,0 g/kg/gündür) 
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olmalıdır. Diyabetli bireylerde böbrek hastalığı gelişmiş ise protein alımı 0,8 g/kg/gün 

olarak düzenlenmelidir (Keser ve Duman Unutmaz, 2019; TEMD, 2022). Enerjinin 

%20’si ve üstünde protein alımının etkisi kesin olmamakla beraber yüksek proteinli 

diyetlerle alınan hayvansal kaynaklı proteinlerin ateroskleroz ve diyabet riskini 

arttırabileceği bildirilmiştir (TEMD, 2022; TÜRKDİAB, 2021). 

Yağ ve Kolesterol: Diyetin yağ türü ve miktarı metabolik kontrol ve komplikasyonların 

oluşumu ve gelişimi için önemlidir. Doymuş yağ asidi (DYA) veya çoklu doymamış yağ 

asidi (ÇDYA) içeriği yüksek diyetlerin karşılaştırılmasında ÇDYA‘dan zengin diyetin 

LDL kolesterol ve toplam kolestrolü düşürdüğü bulunmuştur. Tekli doymamış yağlardan 

(TDYA) zengin diyetin ise insülin direnci üzerine olumlu etkisi görülmüştür. (Tümer ve 

Çolak, 2012). T2DM’li bireylerde TDYA ve ÇDYA’dan zengin beslenmenin 

kardiyovaskuler risk faktörleri ve glisemik kontrol üzerindeki olumlu etkisi bildirilmiştir 

(Yolaçan İşeri, 2019). 

Diyabette günlük yağ alımı için, enerjinin %20-35’i önerilmektedir. Diyabet tedavisinde 

toplam enerjinin %7'sinden az DYA alımı önerilmektedir Trans yağlar LDL 

kolesterolünü artırıp HDL kolesterolünü azalttığı için tüketimi günlük enerji 

alımının<%1’ini geçmemelidir. Kolesterol alımı diyabetli bireylerde günde 300 mg’ın 

altında olmalıdır (Karslıoğlu, 2019; TEMD, 2022; TÜRKDİAB, 2021). Ayrıca diyabetli 

bireylerin haftada en az iki gün, 2 porsiyon yağlı balık tüketmeleri önerilmektedir (Evert 

ve ark., 2019). Balıklarda bulunan omega-3 yağ asitleri T2DM’de lipit profilini 

iyileştirerek kardiyovasküler hastalıklardan korumaktadır (Yolaçan İşeri, 2019). 

Sodyum: Sodyum, bağırsaklarda glikoz ile aynı taşıyıcı tarafından emilmektedir. 

Glikozla beraber taşınması kan glikozunun yükselmesine sebep olduğu için tüketimi 

azaltılmalıdır. Tıbbi beslenme tedavisinde sodyum alımı 2400 mg/gün olarak 

önerilmektedir. Hipertansiyonu olan DM hastalarında ise sodyum alımı 1500 mg/gün 

önerilmektedir (Özelgün, 2017). 

Vitamin ve Mineral:. E ve C vitamininin antioksidan özelliğinden dolayı, sağlıklı ve 

diyabetik bireylerde insülin yanıtını düzenlediği sanılmaktadır. Önerilen ek E vitamini 

miktarı 100-200 mg/gün arasındadır. Diyabette kalsiyum metabolizmasının bozulması 
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nedeniyle hipertansiyon ve ateroskleroz gibi bozuklukların ortaya çıkması ve dolaylı 

olarak da renal hipertrofi, katarakt ve nöropati gibi bozuklukların oluştuğu belirtilmiştir 

(Tümer ve Çolak, 2012). Diyabetiklerde D vitamini yetersizliği riskinin yüksek 

olabileceği düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda kalsiyum ve D vitamini eksikliği ile 

insülin yetersizliği ve glikoz intoleransı arasında pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir. 

Magnezyum, karbonhidrat metabolizmasındaki enzimlerin ve insülin reseptörlerinin 

yapısı için önemli bir kofaktördür (Özpak Akkuş ve Saka, 2020). T2DM’lilerde  ek 500 

μg kromun glikoz, HbA1c, kolestrol ve insülin düzeyine yararlı etkileri olduğu 

bulunmuştur (Tümer ve Çolak 2012). 

İnsülinin etki ve fizyolojisinde çinko temel bir mineraldir. Çinkonun diyabet üzerindeki 

mekanizması net olmamakla birlikte antioksidan etki gösterdiği, oksidatif stresi azalttığı, 

insülinin üretimi, salgılanması ve paketlenmesinde rol aldığı ve hücrelerde apoptozisi 

etkilediği düşünülmektedir (Gizlici ve Çatak, 2019). Metformin kullanımında, B12 

vitamin eksikliği oluşabilmektedir (Tümer ve Çolak 2012). 

Alkol: Alkol alımının sağlık riskleri doza bağımlı olarak şekillenmektedir. Normal alkol 

tüketiminin (günde 1-2 içki) T2DM geliştirme riskini yaklaşık %20 oranında 

azaltabileceğine dair tutarlı epidemiyolojik veriler mevcuttur (Kolb ve Martin, 2017). 

Alkol, alınan miktara ve besin alımı ile ilişkisine bağlı olarak kan glikoz düzeyine etki 

etmektedir. Yetişkin erkekler için 2 ölçü (1 ölçü=140 cc şarap, 350 cc bira veya 15 cc 

distile içki) ve kadınlar için 1 ölçü dengeli yemek öğünü ile tüketilebilmektedir. 

Alkolden sağlanan enerji yağ değişimi olarak hesaplanmalıdır (Tümer ve Çolak, 2012; 

TEMD, 2022). 

Fiziksel Aktivite: Epidemiyolojik çalışmalar, yüksek fiziksel aktivitenin DM riskinde 

yaklaşık %30 azalma sağladığını göstermektedir. Tüm boş zaman fiziksel aktivitelerinin 

yanı sıra mesleki fiziksel aktivitenin diyabet riski ile ters orantılı olduğu bulunmuştur 

(Kolb ve Martin, 2017). Egzersizin insülin duyarlılığı ve glisemik kontrol üzerindeki 

yararlı etkisi, diyabetik olmayan bireylerde yapılan kontrollü çalışmalarda da 

gösterilmiştir (Karslıoğlu, 2016; Kolb ve Martin, 2017). Fiziksel aktivitedeki artış 

T2DM’li bireylerde insülin direncini, kardiyovasküler risk faktörlerini azaltabilir ve 

glisemiyi iyileştirebilir. Orta şiddette fiziksel aktivitenin haftanın üç günü en az 150 
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dakika yapılması ve üst üste 2 günden fazla ara verilmemesi önerilmektedir (Okburan ve 

Hasbay Büyükkaragöz, 2018).  

Tip 2 Diyabetin Farmokolojik Tedavisi  

Oral Antidiyabetik İlaçlar: Beslenme ve hayat tarzı değişiklikleri ile kan glikoz 

değerlerininin regülasyonu sağlanamazsa, tedaviye ek olarak OAD ilaçlar kullanılır. 

OAD ilaçlar genellikle glisemik kontrolü sağlamak ve T2DM'nin hem mikrovasküler 

hem de makrovasküler komplikasyonlarını önlemek için etkili ilaçlardır (Nasser ve ark., 

2020). Beta hücre disfonksiyonuna yol açan temel etkenin insülin direnci olması sebebi 

ile OAD ilaç tedavisinde, insülin direncinde etkin ilaçlar (pioglitazon/metformin) 

kullanılmaktadır (Şenyiğit ve Kanat, 2017). 

Bazı durumlarda kan glikozu tek bir OAD ilaç ile tedavi edilemediğinde sülfonilüreler, 

glukagon benzeri peptid-1 agonistleri, tiazolidindionlar ve akarboz türevi ilaçların dahil 

edildiği birleşik tedaviler uygulanmaktadır (Labuschagne ve ark., 2017).  

İnsülin Tedavisi: T2DM’de diyet ve OAD ilaç kombinasyonlarıyla hedeflenen glisemik 

hedeflerin sağlanamaması, gebelik ve şiddetli hiperglisemi gibi durumların yaşanması 

yada akut ve kronik komplikasyonların gelişmesi sebebiyle insülin tedavisi uygulanır 

(Turan ve Kulaksızoğlu, 2015; IDF, 2021).  

Bireylerin egzersiz ve diyet alışkanlıklarına ve hedeflenen kan glikoz düzeylerine dikkat 

edilerek insülin tedavi programı uygulanmalıdır. İdeal insülin tedavisi normal glisemik 

profil oluştururken hipoglisemi veya ağırlık kazanımına neden olmamalıdır. T2DM’de 

insülin tedavisinde ilk olarak bazal insülin tedavisi tercih edilmelidir (TÜRKDİAB, 

2021). Beta hücre rezervi tükenmiş ve sıkı glisemik kontrol gerektiren T2DM 

hastalarında çoklu insülin tedavileri kullanılabilir. Ayrıca çoklu insülin tedavileri aynı 

zamanda hastalara öğün sayısı ve düzeni konusunda da esneklik sağlamaktadır (Turan ve 

Kulaksızoğlu, 2015).  

2.2. Diyet Kalitesi 

Diyet kalitesi, ulusal beslenme klavuzlarına göre düzenlenen, bir diyet kalite skoru ile 

belirlenen, dengeli, çeşitli, besleyici, büyüme ve gelişmeyi destekleyen, bireyin 
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ihtiyaçlarını sağlayan, enerji ve besin ögesi yeterliliğini ifade etmektedir (Hızlı Güldemir 

ve ark., 2020; Yıldırım ve Özcan, 2021; Şahin Bodur ve ark., 2021). Diyet kalitesi; 

kültürel, sosyo-ekonomik durum, bireyin yaşı, cinsiyeti, ülkesi ve/veya kültürü ile ilgili 

beslenme önerileri dahil olmak üzere birçok faktörden etkilenebilmektedir (Dalwood ve 

ark., 2020). 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde yaşanan besin ögelerinin yetersiz alınması veya 

aşırı beslenme bireylerin diyet kalitesini oluşturmaktadır. Kaliteli diyetlerde; sodyum, 

doymuş yağ, kolesterol ve basit şeker azaltılmalı; meyve, sebze ve tam tahıl ürünleri 

artırılmalıdır. Beslenmede birçok farklı besin ögesi ve besin grubunun yer alması 

sebebiyle diyet kalitesinin belirlenmesi ve ölçülmesi önemlidir. Diyet kalitesinin 

ölçülmesinde besin ögeleri ve besin grupları değerlendirmeye alınmıştır (Hızlı Güldemir 

ve ark., 2020). Diyet kalitesi, önceki çalışmalara veya ulusal diyet kılavuzlarına dayalı 

olarak çeşitli uyum puanları kullanılarak ölçülmektedir (Watanabe ve ark., 2022). 

Diyet kalitesinin değerlendirilmesi, bireysel besinlerden ziyade bütünsel diyetin hem 

kalitesi hem de çeşitliliği ile ilgilidir ve beslenme modellerinin diyet önerileriyle ne 

kadar yakından uyumlu olduğunun değerlendirilmesine izin verir. Diyet kalite indeksleri 

veya puanları, bir bireyin besin ve/veya diyet tavsiyelerine göre diyet alımının sayısal bir 

ölçekte genel bir derecelendirmesini sağlayan araçlardır. Aynı zamanda kronik hastalık 

durumlarının riskini ölçmek için de kullanılmıştır (Marshall ve ark., 2014). Diyet 

kalitesinin düşük olmasıyla beraber enerji içeriğinin yüksek olması, obezite başta olmak 

üzere diğer kronik hastalıkların gelişmesine neden olmaktadır (Leech ve ark., 2015; 

Yıldırım ve Özcan, 2021). 

Diyet kalite indekslerinin gelişimi ve çeşitlenmesi, belirli besinlerin tüketim seviyeleri 

yerine tam diyetlerin özelliklerini yakalamanın beslenmenin izlemesinde daha etkin bir 

yol olması sebebiyle ivme kazanmıştır (Kranz ve McCabe, 2013; Dalwood ve ark., 

2020). Diyet kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan veya kullanılmış olan çeşitli 

indeksler bulunmaktadır. Diyet kalite indeksleri cinsiyete, yaş grubuna, uygulandığı 

topluma ve hastalıklara göre değiştirilmiş, güncellenmiş veya uyarlanmıştır (Erçim 

2014).  
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2.2.1. Sağlıklı Yeme İndeksi Tanımı ve Tarihçesi  

Beslenme durumlarının saptanması için kullanılan birkaç diyet kalite indeksi vardır. 

Bunlardan bazıları farklı nüfusların beslenme gereksinimlerini yansıtmak için 

uyarlanmış veya güncellenmiştir. Bunlardan biri Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ)’dir. SYİ, 

beslenme düzenindeki değişiklikleri izlemek ve ayrıca beslenme eğitimi ve sağlığın 

teşviki ve geliştirilmesi için yararlı bir araç olarak kullanılabilecek beslenme durumunu 

saptama aracıdır (Kranz ve McCabe, 2013). SYİ insanların yedikleri yiyeceklerin türü ve 

miktarının, belirli diyet tavsiyelerine uyumlarının ve diyetlerindeki çeşitliliğin genel bir 

özetini vermektedir. SYİ’de toplam puan en fazla 100 olabilmekredir.Amerika Birleşik 

Devletleri Tarım Bakanlığı (USDA) tarafından 1995 yılında diyet kalitesini ölçmek için 

yayınlanmıştır. Ayrıca USDA her 5 yılda bir indeksi revize etmektedir (Kennedy ve ark, 

1995). USDA, SYİ'yi tüketiciler için beslenmeyi geliştirme faaliyetlerinin temeli olarak 

kullanmayı planlamaktaydı. SYİ-1995, 10 bileşenden oluşmaktadır (Kennedy ve ark., 

1995; Bowman ve ark 1998). SYİ besin çevresinin değerlendirilmesinde epidemiyolojik 

çalışmalarda, beslenme girişimlerinde kullanılabilmektedir (Guenther ve ark., 2013). 

Amerikalılar için Beslenme Rehberleri’ninde (DGA) yapılan güncellemeleri eklemek 

için 2008 yılında SYİ-2005 geliştirilmiştir. SYİ-2005 12 bileşenden oluşmaktadır 

(Guenther ve ark., 2008a). SYİ-2005 epidemiyolojik çalışmalarda fazlaca tercih 

edilmiştir (Xu ve ark 2012). SYİ-2005’te bileşenler, SYİ-1995’e kıyasla, besin ve besin 

öğelerinin alım miktarlarını 1000kkal’lik enerji dilimlerine göre düzenlemesi ile 

hesaplanmıştır (Guenther ve ark., 2008b). DGA’nın tekrar revize edilmesi USDA besin 

kalıplarının piyasaya sürülmesi, rafine tahıllara sınırlamalar getirilmesi ve deniz ürünleri 

için tavsiyeler (balık ve kabuklu deniz ürünleri) eklenmesi gibi temel değişiklikleri için 

SYİ-2005’te 2013 yılında bir güncelleme yapılmasını gerektirmiştir. SYİ-2010, 12 

bileşenden, dokuz yeterlilik bileşeninden ve üç uyumluluk bileşeninden oluşmaktadır 

(Guenther ve ark., 2013).  

SYİ-2010, 2015-2020 DGA’nın yayınlanması ile diyet tavsiyelerini yansıtacak şekilde 

güncellenmiştir. SYİ-2015, 13 diyet bileşeni içermektedir (Reedy ve ark, 2018; Krebs-

Smith ve ark, 2018). Dokuz yeterlilik bileşeni toplam meyveler, tam meyveler, toplam 

sebzeler, koyu yeşil yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahıllar, süt ve süt ürünleri, 

toplam protein kaynakları, deniz ürünleri ve bitki proteinleri ve yağ asitleridir. Dört 
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sınırlılık bileşeni rafine tahıllar, sodyum, eklenmiş şekerler ve doymuş yağlardır. 

Eklenmiş şekerler bileşeni, SYİ-2015'teki yeni bir bileşendir ve diyete eklenen şekerleri 

sınırlandırmak için yeni niceliksel önerilere değinmek üzere eklenmiştir (Reedy ve ark, 

2018; Krebs-Smith ve ark, 2018). 

2.2.2. Diyet Kalitesi ve Tip 2 Diabetes Mellitus  

T2DM, kardiyovasküler hastalıklar, felç, böbrek hasarı, körlük, bacak amputasyonu ve 

diyabetik komplikasyonlar gibi doğası gereği sakat bırakan, maliyetli ve sıklıkla ölümcül 

olan sağlık sorunlarının başlıca nedenlerinden biridir. Yaşam tarzıyla ilgili obezite ve 

fazla kilo, ayrıca hareketsizlik T2DM insidansını artırmaktadır. Diyet ve diyete dahil 

yaşam tarzı değişikliği ile T2DM insidansı önemli ölçüde önlenebilmektedir (Beigrezaei 

ve ark., 2019).  

Diyet kalitesi, diyabetin beslenme tedavisinde önemli bir parametredir. Nitekim zayıf 

diyet kalitesi, bulaşıcı olmayan hastalıkların artmasında en büyük katkıya sahiptir. 

Yüksek diyet kalitesi ise, daha dengeli ve yeterli besin alım profilleri elde etmeyi ve 

diyetle ilişkili bulaşıcı olmayan hastalık riskinin daha düşük olmasını sağlamaktadır 

(Dalwood ve ark., 2020; Wawro ve ark., 2020). Meyve ve sebze, kepekli tahıllar ve 

balık tüketiminin artırılması ile kırmızı et, işlenmiş gıdalar, şekerle tatlandırılmış 

içecekler ve nişastalı yiyeceklerin tüketiminin azaltılması T2DM’nin ilerlemesini 

geciktirebilir (Esposito, 2010; Alhazmi ve ark., 2013). 

Farklı diyet kalıplarının veya beslenme şekillerinden oluşan kalite indeksleri, diyabetin 

önlenmesinde etkili bulunmuştur (Jannasch ve ark; 2017). Diyet kalite indekslerinde 

yüksek puan alan diyetlerin, kardiyovasküler hastalık insidansı veya mortalitesi, kanser 

insidansı veya mortalitesi, T2DM ve nörodejeneratif hastalık riskinde önemli bir azalma 

ile ilişkili bulunmuştur (Schwingshackl ve Hoffmann 2015; Morze ve ark 2020). Sağlıklı 

beslenme, T2DM riski ile ters ilişkiliyken, batı tarzı diyet (rafine tahıllar, atıştırmalıklar, 

patatesler, tatlılar ve alkolsüz içecekler) T2DM riski ile pozitif ilişkidir (Jannasch  ve 

ark., 2017; Beigrezaei ve ark., 2019). Düşük kepekli tahıl, yoğurt, fındık veya tohum ve 

diyet lifi alımının yanı sıra, işlenmiş et, hazır içecekler, yüksek glisemik yüke sahip 

gıdalar ve şekerle tatlandırılmış içeceklerin yüksek tüketimi ile daha yüksek bir T2DM 

insidansı bulunmuştur (Micha ve ark., 2017; Livesey ve ark., 2019; Toi ve ark 2020). 
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Akdeniz ve Hipertansiyonu Durdurmak için Diyet Yaklaşımları (DASH) diyetleri gibi 

sağlıklı beslenme kalıplarının ve kepekli tahılların, az yağlı süt ürünlerinin, 

zeytinyağının, çikolatanın, lifin, magnezyumun yüksek tüketiminin T2DM riskini 

önemli ölçüde azalttığı bulunmuştur (Toi ve ark., 2020). Diyet faktörlerinin hastalığın 

gelişmesinde ve birincil önlenmesinde önemli bir rolü olduğu gösterilmiştir 

(Neuenschwander ve ark., 2019). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi  

Araştırma kesitsel tanımlayıcı çalışma olarak planlanmış olup, Diyarbakır Dr.Abdullah 

Biroğul Kulp İlçe Devlet Hastanesi Diyet Polikliniğine gelen T2DM’li 105 gönüllü birey 

çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. Çalışmamızın başlangıcında istatistikçi desteği 

alınıp örneklem için güç analizi yapılmıştır. Etki büyüklüğü 0,8 alınarak yapılan hesapta 

toplam 84 hasta gerektiği bulunmuştur. Alfa anlamlılık düzeyi 0,05, güç 0,95 olarak 

alınmıştır. Yüzde 20 izlem kaybı olacağı varsayılarak çalışmaya 105 gönüllü hasta 

alınması hedeflenmiştir.  

Araştırmanın örneklemini diyabet için ilaç kullanan veya kullanmayan (oral 

antidiyabetik yada insülin) hastalar, en az 6 ay önce T2DM teşhisi alan, ayakta tedavi 

edilen, 18-75 yaş aralığında, zihinsel problemi olmayan, rahatlıkla iletişim kurulabilen, 

ileri düzeyde işitme ve görme sorunu olmayan, hipertansiyon ve hiperlipidemi dışında 

komplikasyonu olmayan T2DM’li bireyler dahil edilmiştir.  

Araştırmanın yürütülebilmesi için gerekli izinler, Akdeniz Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul’undan alınmıştır (KAEK-112) (EK 1). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı  

Çalışmanın katılma kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmak isteyen bireyler dahiliye 

uzmanı tarafından araştırmacıya yönlendirilmiştir. Bireylere çalışma hakkında 

araştırmacı tarafından genel bilgi verilmiş ve “Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu” imzalatılmıştır (EK 2). Daha sonra bireylerin genel bilgilerinin, besin tüketim 

sıklıklarının, beslenme alışkanlıklarının yer aldığı anket formu bireylerle yüz yüze 

görüşülerek, soru-cevap şeklinde araştırmacı tarafından doldurulmuştur (EK 3). 

Bireylerden fiziksel aktivite kayıtları ve 24 saatlik hatırlatma yöntemi ile bir günlük 

besin tüketim kayıtları alınmıştır. Bireylerin antropometrik ölçümleri (bel çevresi, boy 

uzunluğu ve kalça çevresi) araştırmacı tarafından ölçülmüştür. Gönüllü bireylerin, vücut 

ağırlığı ve vücut bileşimi (vücut yağ, kas ve su miktarları) biyoempedans analiz cihazı 

(Tartı Medikal- TANİTA BC601F- İstanbul) kullanılarak ölçülmüştür. Bireylerin diyet 
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kaliteleri besin tüketim kaydı verilerinden SYİ-2015 kullanılarak bulunmuştur. 

Bireylerin sağlık muayenesinin parçası olan rutin biyokimyasal test sonuçlarına (TG, 

LDL, HDL ve toplam kolesterol, açlık kan şekeri) ise hasta dosyalarından ulaşılmıştır. 

Veriler elde edilince çalışma sonlandırılmıştır.  

3.3. Verilerin Toplanması  

3.3.1. Genel Bilgiler ve Beslenme Alışkanlıkları 

Çalışma anketinde genel bilgiler bölümünde yer alan yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

medeni durum, sigara kullanım durumları gibi genel özellikler ile tanı süreleri, beslenme 

alışkanlıkları ve düzenli ilaç kullanımları sorgulanmıştır.  

3.3.2. Antropometrik Ölçümler  

Çalışmada yer alan bütün bireylerin vücut ağırlığı, kalça çevresi, bel çevresi ve boy 

uzunluğu araştırmacı tarafından ölçülüp kaydedilmiştir. Kalça çevresi ve bel çevresi 

verilerinden bel kalça oranı; vücut ağırlığı ve boy uzunluğu verilerinden beden kütle 

indeksi (BKİ); hesaplanmıştır. 

Vücut Ağırlığı ve Vücut Bileşimi  

Tartı Medikal-TANİTA BC601F-İstanbul biyoempedans analiz cihazı kullanılarak 

çalışmaya dahil olan bireylerin vücut bileşimi (vücut su, kas ve yağ miktarları) ve vücut 

ağırlığı ölçülmüştür. 

Boy Uzunluğu:  

Bireylerin boy uzunlukları baş Frankfurt düzlemde, yalın ayak ve ayaklar yan yana iken 

ölçüm yapılmıştır (Pekcan, 2014).  

Beden Kütle İndeksi (BKİ):  

Vücut ağırlığının kilogram (kg) cinsinden değerinin boyun metre (m) cinsinden karesine 

bölünmesi ile (kg/m2) hesaplanmıştır (Pekcan, 2014). DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) 

sınıflaması referans alınarak değerlendirilmiştir (TEMD, 2019) (Tablo 3.1.)  
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Tablo 3.1. BKİ sınıflaması (TEMD, 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bel Çevresi:  

Bireyin, en alt kaburga kemiği ile kristailiyak arasındaki orta noktadan, esneyemeyen 

mezura ile ölçüm yapılmıştır (Pekcan, 2014). DSÖ’nün metabolik komplikasyon riskleri 

için tanımladığı kesim noktalarına göre Bel çevresi değerlendirilmiştir (Tablo 3.2.) 

(DSÖ, 2011). 

Tablo 3.2. Bel çevresi kesim noktaları (DSÖ, 2011)  

 Erkek  Kadın  Durum  

Bel çevresi-1  <94 <80 Normal  

Bel çevresi-2  ≥94 cm  ≥80 cm  Riskli  

Bel çevresi -3 ≥102 cm  ≥88 cm  Yüksek riskli  

Kalça Çevresi:  

Bireyin yan tarafından, kalçanın en geniş kısmı esnemeyen mezura ile ölçülmüştür 

(Pekcan, 2014). 

Bel/Kalça Oranı:  

Bel çevresinin kalça çevresine bölünmesi ile elde edilmiştir. Değerlendirilmesinde 

DSÖ’nün metabolik komplikasyon riskleri için tanımladığı kesim noktaları 

kullanılmıştır (Tablo 3.3.). 

 

 

BKİ sınıflaması (TEMD, 2019) 

Sınıflama  BKİ (kg/m2)  

Zayıf  <18,5  

Normal  18,5-24,9  

Hafif Şişman (Kilolu)  25-29,99  

I. Derece Obez  30-34,9  

II. Derece Obez  35-39,9  

III. Derece Obez  ≥40  
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Tablo 3.3. Bel /Kalça oranları kesim noktaları (DSÖ, 2011) 

 Erkek  Kadın  Durum  

Bel kalça oranı 1 <0,90 <0,85 Normal  

Bel kalça oranı 2 ≥0.90  ≥0.85  Yüksek riskli  

3.3.3. Biyokimyasal Bulgular  

Bireylerin toplam kolesterol, HDL ve LDL kolesterol ve açlık kan glikozu, TG değerleri 

hasta dosyasından alınmıştır. Biyokimyasal bulguların değerlendirilmesinde Diyarbakır 

Kulp İlçe Devlet Hastanesi Biyokimya Laboratuvarı’nın referans değerleri 

kullanılmıştır.   

3.3.4. Besin Tüketim Sıklığı ve 24 Saatlik Geriye Dönük Besin Tüketim Kaydı  

Çalışmamızda bireylerin beslenme durumunu saptamak için son altı ay için tüm besin ve 

içeceklerin sıklıkları (ayda 1, haftada 3-4, haftada 1-2 vb.) sorgulanmıştır. Besin tüketim 

kayıtları 24 saatlik geriye dönük besin tüketim formuyla alınmıştır. Beslenme Bilgi 

Sistemi (BeBİS) 8.2 versiyonu ile bireylerin günlük aldıkları enerji ve besin ögelerinin 

miktarları hesaplanmıştır. 

3.3.5. Fiziksel Aktivite Kayıtları  

Çalışmaya katılan bireylerden çalışmanın başında fiziksel aktivite kayıtları alınmıştır. 

Her aktivitenin standart fiziksel aktivite katsayısı fiziksel aktivite faktörü (PAR) ile 

aktivite süresi çarpılmış, bulunan değerlerin toplanıp 1440 dakikaya (24 saat) bölünmesi 

ile fiziksel aktivite düzeyi (PAL) hesaplanmıştır. PAL sınıflamasına göre <1.40 sedanter, 

1.40-1.60 hafif, 1.70-1.99 orta, 2.00-2.40 ağır, >2.40 çok ağır aktivite olarak 

değerlendirilmiştir (FAO, 2001). 

3.3.6. Sağlıklı Yeme İndeksi- 2015’in Hesaplanması  

SYİ-2015’te alınabilen en yüksek puan 100’dür. SYİ-2015’te 13 bileşen yer almaktadır. 

Yeterli tüketilmesi istenen 9 bileşen (tam meyve, toplam meyve, toplam sebze, koyu 

yeşil yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahıllar, süt ve süt ürünleri, toplam protein 

kaynakları, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler, yağ asitleri) ve sınırlı tüketilmesi istenen 

4 bileşenden (rafine tahıllar, sodyum, eklenmiş şekerler, doymuş yağlar) oluşmaktadır. 
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Yeterli tüketilmesi istenen bileşenlerde tüketim ile puan pozitif, sınırlı tüketilmesi 

istenen bileşenlerde ise tüketim ile puan negatif ilişkilidir. Yağ asitleri hariç diğer bütün 

bileşenler 1000 kkal enerji bazında değerlendirilmiştir. SYİ puanları 50 ve 50’nin altında 

ise ‘‘kötü diyet kalitesi’’, 51-80 aralığında ise ‘‘geliştirilmesi gereken diyet kalitesi’’, 

80’nin üstündeyse ‘‘iyi diyet kalitesi’’ tanımlaması yapılmıştır. Besin tüketim kaydı 

verilerinden SYİ hesaplanmıştır (Krebs-Smith ve ark., 2018) (Tablo 3.4.). 

Talo 3.4. Sağlıklı Yeme İndeksi 2015 Bileşenleri (Krebs-Smith ve ark., 2018) 

Sağlıklı Yeme İndeksi -2015 Bileşenleri (Krebs-Smith ve ark., 2018) 

Bileşenler  En fazla puan için 

alınan miktar  

En az puan için 

alınan miktar  

En 

fazla 

puan 

Yeterlilik Bileşenleri     

1.Toplam Meyve  ≥192 g/1000 kkal  0  5  

2.Tam Meyve  ≥96 g/1000 kkal  0  5  

3.Toplam Sebze  ≥264 g/1000 kkal  0  5  

4.Koyu Yeşil Yapraklı  

Sebzeler ve 

Kurubaklagiller  

≥48 g/1000 kkal  0  5  

5.Tam Tahıllar  ≥42 g/1000 kkal  0  10  

6.Süt ve Süt Ürünleri ≥312 g/1000 kkal  0  10  

7.Toplam Proteinli 

Kaynaklar 

≥70 g/1000 kkal  0  5  

8.Deniz Ürünleri ve 

Bitkisel Proteinler  

≥22,4 g/1000 kkal  0  5  

9.Yağ Asitleri  (ÇDYA+TDYA)/  

DYA.≥2,5  

(ÇDYA+TDYA)/  

DYA.≤1,2  

10  

Sınırlılık Bileşenleri    

10. Rafine Tahıll ≤50,4 g/1000 kkal  ≥120,4 g/1000 kkal  10  

11. Sodyum  

(hastaların tuz tüketimi 

sorgulanmıştır ) 

≤1,1 g/1000 kkal  ≥2,0 g/1000 kkal  10  

12.Eklenmiş Şeker  Enerjinin ≤%6,5’i  Enerjinin ≥%26’sı  10  

13.Doymuş Yağ  Enerjinin ≤%8’i  Enerjinin ≥%16’sı  10  
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3.4. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi  

Veriler Sosyal Bilimler İçin İstatistiksel Paket programı (SPSS) 22.0 paket programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile normal 

dağılıma uygunluk incelenmiştir. Gruplara göre kategorik verilerin karşılaştırılması için 

Ki-kare testi, Fisher’sExact testi ve Yates düzeltmesi kullanılmıştır. İkili gruplara göre 

normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Bağımsız iki örnek t testi ve normal 

dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Tek 

yönlü varyans analizi kullanılarak üç ve üçten fazla gruplar için normal dağılan verilerin 

karşılaştırılması yapılmış ve çoklu karşılaştırmalar Tamhane’s T2 ve Tukey HSD testi 

ile incelenmiştir. Üç ve üçten fazla gruplar için normal dağılmayan verilerin 

değerlendirilmesinde Kruskal Wallis testi kullanılmış ve çoklu karşılaştırmalar Dunn 

testi ile incelenmiştir. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± standart sapma ve 

ortanca (minimum–maksimum) şeklinde kategorik veriler ise frekans (yüzde) olarak 

sunulmuştur. Önem düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Genel Özellikleri 

Tablo 4.1.’de bireylerin genel özellikleri verilmiştir. Cinsiyete göre yaş grupları farklılık 

göstermemektedir (p=0,765). 105 T2DM’li bireyin %74,3’ünün kadın, %25,7’sinin 

erkek olduğu görülmektedir. Erkeklerin %63’ü ve kadınların %67,9’u 46-64 yaş 

aralığında yer almaktadır. Erkeklerin tamamı (%100) kadınların ise % 92,3’ü evlidir. 

Cinsiyete göre eğitim durumlarının dağılımları arasında istatistiksel olarak önemli bir 

fark görülmüştür (p<0,001). Kadınların %82,1'i ve erkeklerin %29,6'sı okuma yazma 

bilmemektedir. Ayrıca okuryazar ve ilkokul mezunu erkek sayısı kadın sayısından 

fazladır. Cinsiyete göre mesleklerin dağılımı arasında istatistiksel olarak önemli bir ilişki 

bulunmuştur (p<0,001). Erkeklerin %40,7'si diğer meslek gruplarında çalışmaktayken 

kadınların %98,7'si ev hanımıdır. Diyabet geçmişlerine bakıldığında kadınların %83,3’ü 

erkeklerin %63’ü ve toplam bireylerin %78,1’inin diyabet yaşı 0,5-5 yıl arasında 

değişmektedir. Bireylerin çoğunluğu diyabet tedavisi için OAD kullanmaktadır.  
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Tablo 4.1. Cinsiyete göre genel özelliklerin dağılımı  

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p  
n (%) n (%) n (%) 

 

Yaş 
    

30-45 5 (18,5) 15 (19,2) 20 (19) 0,765* 

46-64 17 (63) 53 (67,9) 70 (66,7) 

65+ 5 (18,5) 10 (12,8) 15 (14,3) 

Medeni durum 
    

Evli 27 (100) 72 (92,3) 99 (94,3) 0,459*** 

Bekar 0 (0) 3 (3,8) 3 (2,9) 

Boşanmış/ dul 0 (0) 3 (3,8) 3 (2,9) 

Eğitim durumu 
    

Okuryazar değil 8 (29,6)a 64 (82,1)b 72 (68,6) <0,001*** 

Okuryazar 7 (25,9)a 1 (1,3)b 8 (7,6) 

İlkokul mezunu 8 (29,6)a 10 (12,8)b 18 (17,1) 

Ortaokul mezunu 1 (3,7) 1 (1,3) 2 (1,9) 

Lise mezunu 2 (7,4) 2 (2,6) 4 (3,8) 

Üniversite 1 (3,7) 0 (0) 1 (1) 

Meslek 
    

Ev hanımı 0 (0)a 76 (98,7)b 76 (73,1) <0,001*** 

Serbest meslek 5 (18,5)a 0 (0)b 5 (4,8) 

İşçi 4 (14,8)a 1 (1,3)b 5 (4,8) 

Emekli 7 (25,9)a 0 (0)b 7 (6,7) 

Diğer 11 (40,7)a 0 (0)b 11 (10,6) 

DM yaşı grup 
    

0,5-5 17 (63) 65 (83,3) 82 (78,1) 0,072* 

6-10 

11+ 

5 (18,5) 

5 (18,5) 

8 (10,3) 

5 (6,4) 

13 (12,4) 

10 (9,5) 

Diyabet için alınan tedavi 
  

Yok 0 (0) 1 (1,3) 1 (1) 0,295*** 

İnsülin 3 (11,1) 4 (5,1) 7 (6,7) 

OAD 24 (88,9) 67 (85,9) 91 (86,7) 

İnsülin +OAD 0 (0) 6 (7,7) 6 (5,7) 
*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’sExact testi, Çoklu yanıt1, n (%): frekans (yüzde), OAD: 

oral antidiyabetik, a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip oranlar arasında bir fark yoktur 

Bireylerin %78.1’inde diyabete eşlik eden birden fazla hastalık bulunmaktadır. En çok 

görülen hastalık kadınlarda hipertansiyon (%67,2), erkeklerde hiperlipidemidir (%52,4). 

Erkeklerin %15'i ve kadınların %1,7'si antiasit kullanmaktadır (p=0,047) (Tablo 4.1. 

devam). 
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Tablo 4.1. (devam) Cinsiyete göre genel özelliklerin dağılımı 

 Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p 

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

Hekim tarafından tanısı konulmuş bir hastalığınız var mı? 
 

Yok 6 (22,2) 17 (21,8) 23 (21,9) 1,000** 

Var 21 (77,8) 61 (78,2) 82 (78,1) 
 

Hekim tarafında konulan tanı1 
   

Anemi 0 (0) 2 (3,3) 2 (2,4) 0,064* 

Astım 3 (14,3) 2 (3,3) 5 (6,1) 
 

Gastrit 3 (14,3) 1 (1,6) 4 (4,9) 
 

Hiperlipidemi 11 (52,4) 36 (59) 47 (57,3) 
 

Hipertansiyon 10 (47,6) 41 (67,2) 51 (62,2) 
 

Hipotiroid 1 (4,8) 5 (8,2) 6 (7,3) 
 

Kalp yetmezliği 0 (0) 1 (1,6) 1 (1,2) 
 

Migren 0 (0) 1 (1,6) 1 (1,2) 
 

Siroz 1 (4,8) 0 (0) 1 (1,2) 
 

Düzenli kullanılan ilaç varlığı 
   

Hayır 7 (25,9) 19 (24,4) 26 (24,8) 1,000** 

Evet 20 (74,1) 59 (75,6) 79 (75,2) 
 

Düzenli kullanılan  ilaçlar1 
   

Anemi ilacı 0 (0) 2 (3,4) 2 (2,5) 0,047* 

Antiasit 3 (15)a 1 (1,7)b 4 (5,1) 

Antihiperlipidemik 6 (30) 18 (30,5) 24 (30,4) 

Antihipertansif 10 (50) 41 (69,5) 51 (64,6) 

Astım ilacı 3 (15) 2 (3,4) 5 (6,3) 

Kalp ilaçları 0 (0) 1 (1,7) 1 (1,3) 

Siroz ilacı 1 (5) 0 (0) 1 (1,3) 

Tiroid ilacı 1 (5) 5 (8,5) 6 (7,6) 

Sigara kullanma 
    

Hayır hiç içmedim 8 (29,6)a 65 (83,3)b 73 (69,5) <0,001*** 

İçtim bıraktım 10 (37)a 4 (5,1)b 14 (13,3) 

Halen içiyorum 9 (33,3)a 9 (11,5)b 18 (17,1) 
*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’sExact testi, Çoklu yanıt1, n (%): frekans (yüzde), a-b: Her 

bir satır içerisinde aynı harfe sahip oranlar arasında bir fark yoktur 

Cinsiyete göre sigara kullanımı arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık 

görülmüştür (p<0,001). Erkeklerin %33,3'ü ve kadınların %11,5'i halen sigara 

içmektedir. Erkeklerin %29,6’sı kadınların %83,3’ü ise sigara içmemektedir. Cinsiyete 

göre diğer genel özelliklerin dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.1. devam). 

Tablo 4.2.‘de bireylerin genel özelliklerinin ortalama değerleri verilmiştir. Erkek 

bireylerin yaş ortalaması 54,81±10,09 yıl; kadın bireylerin yaş ortalaması 53,35±10,00 
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yıl ve toplam yaş ortalaması 53,72±9,99 yıl bulunmuştur. Erkekler kadınlardan daha 

fazla sigara içmektedir (p=0,003). T2DM yaşı erkeklerde 5,49±6,23 yıl, kadınlarda 

3,85±3,86 yıl bulunmuştur. Toplam diyabet yaşı ise ortalama 4,28±4,61 yıldır. Cinsiyete 

göre diyabet yaşı, yaş ortalaması, sigara içme süresi arasında önemli bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Cinsiyete göre bireylerin genel özelliklerin ortalamalarının dağılımı 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105)  

 

p 
Ort. ± s. 

sapma 

Ort.  

(min. -

maks.) 

Ort. ± 

s. 

sapma 

Ort.  

(min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. 

 (min. 

-

maks.) 

Yaş (yıl ) 54,81 

±10,09 

55,00 

 (33,00 - 

73,00) 

53,35 

± 

10,00 

53,00 

 (30,00 - 

74,00) 

53,72 ± 

9,99 

54,00  

(30,00 

- 

74,00) 

0,513

* 

T2DM  

Yaşı (yıl) 

5,49 

±6,23 

2,00  

(0,84 - 

20,00) 

3,85 ± 

3,86 

3,00  

(0,75 - 

20,00) 

4,28 ± 

4,61 

3,00 

 (0,75 

- 

20,00) 

0,810

** 

Eğer sigara 

içiyorsa adeti  

(günde) 

23,16 ± 

11,36 

20,00  

(6,00 - 

40,00) 

11,15 

± 7,59 

10,00 

 (3,00 - 

20,00) 

18,28 ± 

11,54 

20,00 

 (3,00 

- 

40,00) 

0,003

** 

Sigara içme 

süresi  

(yıl) 

20,05 ± 

8,83 

20,00  

(7,00 - 

35,00) 

17,08 

± 

10,32 

17,00  

(4,00 - 

40,00) 

18,84 ± 

9,42 

18,50  

(4,00 - 

40,00) 

0,389

* 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – 

maksimum 

4.2. Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları  

Bireylerin beslenme alışkanlıkları Tablo 4.3.’te verilmiştir. Erkeklerin %66,6’sı, 

kadınların %74,4’ü öğün atlamaktadır. Erkek bireylerin (%72,2) ve kadın bireylerin 

(%84,5) çoğunluğu öğle öğününü atlamaktadır. Bireylerin hafta sonu ve hafta içi öğün 

saatlerinin düzensiz olduğu bulunmuştur. Bireyler besin desteği kullanmamaktadır. 

Katılımcıların çoğu beslenme durumu sorusuna kötü cevabını vermiştir. Kadınların 

%64,1’i erkeklerin %59,3’ü ara öğün yapmamaktadır. Cinsiyete göre beslenme 

alışkanlıkları arasında bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Cinsiyete göre beslenme alışkanlıklarının dağılımı 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p  
n (%) n (%) n (%) 

 

Günde kaç öğün yemek yersiniz? Ana öğün sayısı 
  

Günde 2 ana öğün 6 (22,2) 19 (24,4) 25 (23,8) 1,000** 

Günde 3 ana öğün 21 (77,8) 59 (75,6) 80 (76,2) 

Ana öğün ortalama 2,78±0,42 2,76±0,43 2,76±0,42 0,823**** 

Günde kaç öğün yemek yersiniz? Ara öğün sayısı 
  

Günde 0 ara öğün  16 (59,3) 50 (64,1) 66 (62,9) 0,836*** 

Günde 1 ara öğün 8 (29,6) 21 (26,9) 29 (27,6) 

Günde 2 ara öğün 3 (11,1) 7 (9) 10 (9,5) 

Ara öğün ortalama  0,52±0,70 0,45±0,66 0,46±0,00 0,640**** 

Ana öğünleri (sabah, öğle, akşam) atlar mısınız? 
  

Hayır 9 (33,3) 20 (25,6) 29 (27,6) 0,773* 

Evet 6 (22,2) 19 (24,4) 25 (23,8) 

Bazen 12 (44,4) 39 (50) 51 (48,6) 

Atlanan öğünler       n:18 n:58 n:76 
 

Sabah 0 (0) 3 (5,2) 3 (3,9) 0,170*** 

Öğle 13 (72,2) 49 (84,5) 62 (81,6) 

Akşam 5 (27,8) 6 (10,3) 11 (14,5) 

Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta içi 
  

Hayır 20 (74,1) 55 (70,5) 75 (71,4) 0,916** 

Evet 7 (25,9) 23 (29,5) 30 (28,6) 

Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta sonu 
  

Hayır 21 (77,8) 60 (76,9) 81 (77,1) 1,000** 

Evet 6 (22,2) 18 (23,1) 24 (22,9) 

Besin desteği (mineral, vitamin, omega 3, bitkisel vb.) kullanır musunuz? 

Hayır 27 (100) 78 (100) 105 (100) --- 

Son 1 yıl içinde uyguladığınız herhangi birdiyet varmı? 
 

Hayır 24 (88,9) 67 (85,9) 91 (86,7) 1,000*** 

Evet 3 (11,1) 11 (14,1) 14 (13,3) 

Uygulana diyet 
    

Diyabet diyeti 3 (100) 11 (100) 14 (100) --- 

Genel olarak beslenmenizi nasıl değerlendirirsiniz? 
 

İyi 1 (3,7) 0 (0) 1 (1) 0,546*** 

Orta 11 (40,7) 32 (41) 43 (41) 

Kötü 15 (55,6) 45 (57,7) 60 (57,1) 

Çok kötü 0 (0) 1 (1,3) 1 (1) 
*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’sExact testi, ****Mann-Whitney U testi n(%): frekans 

(yüzde), 

4.3. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri 

Bireylerin bel çevresi, bel/kalça oranı ve BKİ dağılımları Tablo 4.4.’te gösterilmiştir. 

Kadınların % 67,9’u erkeklerin %44,4’ü obez sınıflamasında yer almaktadır. 
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Cinsiyete göre bel çevresi değerleri arasında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). 

Erkeklerin bel çevresi düşük risk sınıfı ve riskli sınıftaki oranları kadınlardan fazla 

bulunmuştur. Kadınların bel çevresi için yüksek risk sınıfında yer alan birey sayısı 

erkeklerden fazladır. Erkeklerin bel çevresi yüksek risk oranı %25,9, kadınların yüksek 

risk oranı %82,1’dir. Bel/kalça oranına göre erkeklerin %85,2’si, kadınların %66,7’si 

yüksek risk sınıfındadır (p> 0,05). Cinsiyete göre BKİ sınıflaması ve bel/kalça oranı 

arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık görülmemiştir (Tablo 4.4) (p> 0,05).  

Tablo 4.4. Cinsiyete göre bireylerin bel çevresi, BKİ ve bel/kalça oranı dağılımı 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p 

BKİ grup n (%) n (%) n (%)  

Normal 6 (22,2) 5 (6,4) 11 (10,5) 

0,140** 

Hafif Şişman 9 (33,3) 20 (25,6) 29 (27,6) 

I. Derece Obez 8 (29,6) 34 (43,6) 42 (40) 

II. Derece Obez 4 (14,8) 16 (20,5) 20 (19) 

III. Derece Obez 0 (0) 3 (3,8) 3 (2,9) 

Bel çevresi grup    
 

Düşük risk 8 (29,6)a 2 (2,6)b 10 (9,5) 

<0,001** Risk 12 (44,4)a 12 (15,4)b 24 (22,9) 

Yüksek risk 7 (25,9)a 64 (82,1)b 71 (67,6) 

Bel/kalça oranı grup    
 

Düşük risk 4 (14,8) 26 (33,3) 30 (28,6) 
0,112* 

Yüksek risk 23 (85,2) 52 (66,7) 75 (71,4) 
*Yates düzeltmesi, **Fisher’sExact testi, n (%): frekans (yüzde), a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe 

sahip oranlar arasında bir fark yoktur 

Bireylerin vücut bileşimi ve antropometrik ölçümleri Tablo 4.5.’te verilmiştir. 

Erkeklerin boy uzunluğu ortalaması kadınlardan anlamlı düzeyde daha fazla 

bulunmuştur (p<0,001). Kadınların BKİ ortalamaları ve kalça çevresi erkeklerden 

fazladır (p<0.05). Kadınların vücut yağ yüzdesi (%) ve miktarı (g) erkeklerden fazla 

iken erkeklerin yağsız vücut kütlesi, toplam kas kütlesi, bel /kalça oranı, toplam vücut 

suyu yüzdesi (%) ve miktarı (g) kadınlardan fazladır (p<0,001).  
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Tablo 4.5. Cinsiyete göre bireylerin vücut bileşimi ve antropometrik ölçümleri dağılımı 

  

Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) 

p Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ağırlık (kg) 
86,23±15,50 

85,50 (61,30-

114,60) 

81,30±13,0

6 

80,30 (53,40 - 

119,30) 

82,57±13,8

2 

80,70 (53,40 - 

119,30) 
0,111* 

Boy uzunluğu 

(cm) 
171,44±6,46 

172,00 (160,00-

186,00) 

158,42±5,8

1 

158,50 (145,00 - 

172,00) 

161,77±8,2

5 

160,00 (145,00 - 

186,00) 
<0,001* 

Bel çevresi(cm) 
98,41±8,40 

100,00 (84,00- 

115,00) 
96,24±8,94 

96,00 (72,00 - 

129,00) 
96,80±8,82 

96,00 (72,00 - 

129,00) 
0,185** 

Kalça çevresi(cm) 
104,04±8,78 

103,00 (86,00 - 

120,00) 

109,41±9,1

5 

110,00 (90,00 - 

137,00) 

108,03±9,3

2 

109,00 (86,00 - 

137,00) 
0,015** 

Bel /kalça oranı 0,94±0,05 0,95 (0,83 - 1,05) 0,88±0,06 0,88 (0,72 - 1,07) 0,89±0,07 0,90 (0,72 - 1,07) <0,001* 

BKİ (kg/m²) 
29,27±4,59 29,40 (21,20-37,00) 32,36±4,51 32,35 (22,60-44,90) 31,57±4,71 

31,50 (21,20-

44,90) 
0,003* 

Toplam vücut 

yağı (%) 
24,80±7,08 

24,90 (13,50 - 

36,80) 
41,60±5,53 

41,45 (28,50 - 

55,20) 
37,28±9,46 

39,30 (13,50 - 

55,20) 
<0,001* 

Toplam vücut 

yağı (kg) 
22,12±9,23 21,19 (8,68-40,77) 34,30±9,15 

33,65 (15,21 - 

61,67) 

31,17±10,5

8 

32,08 (8,68 - 

61,67) 
<0,001* 

Yağsız vücut 

kütlesi (kg) 
64,11±8,70 64,20 (46,04-81,60) 47,00±5,56 

46,38 (35,63 - 

59,46) 
51,40±9,92 

48,33 (35,63 - 

81,60) 
<0,001* 

Toplam kas 

kütlesi (kg) 
60,92±8,30 61,00 (43,60-77,60) 44,63±5,25 

44,00 (33,80 - 

56,50) 
48,82±9,42 

45,90 (33,80 - 

77,60) 
<0,001* 

Toplam vücut 

suyu (%) 
54,03±5,17 54,20 (44,80-62,40) 43,07±3,83 

43,20 (34,90 - 

51,50) 
45,89±6,38 

44,60 (34,90 - 

62,40) 
<0,001* 

Toplam vücut 

suyu (kg) 
46,19±6,25 46,51 (34,42-58,39) 34,86±4,59 

34,14 (25,68 - 

44,94) 
37,78±7,08 

35,86 (25,68 - 

58,39) 
<0,001* 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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4.4. Bireylerin Biyokimyasal Bulguları 

Tablo 4.6.’da bireylerin biyokimyasal bulguları verilmiştir. Erkeklerin açlık kan şekeri ortalamaları 257,11±116,10 mg/dl kadınların 

ise 224,53±104,39 mg/dl olarak bulunmuştur. TG değerleri erkeklerde 191,78±160,77 mg/dl kadınlarda 186,99±115,46 mg/dl olarak 

bulunmuştur. Kolesterol değerleri erkeklerde 179,96 ± 37,62 mg/dl kadınlarda 196,86±40,05 mg/dl olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre 

biyokimyasal bulgular arasında önemli bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.6.). 

Tablo 4.6. Cinsiyete göre biyokimyasal bulguların dağılımı 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Açlık Kan 

Şekeri(mg/

dl) 

257,11±116

,10 

224,00  

(129,00 - 488,00) 

224,53±104,

39 

199,50  

(122,00 - 603,00) 

232,90±107,

90 

208,00  

(122,00 - 

603,00) 

0,108** 

Toplam 

Kolesterol(

mg/dl) 

179,96±37,

62 

176,00 

 (122,00 - 263,00) 

196,86±40,0

5 

189,50  

(116,00 - 291,00) 

192,51±39,9

5 

187,00 

 (116,00 - 

291,00) 

0,051** 

HDL 

Kolesterol(

mg/dl) 

47,70 ± 

15,72 

44,00  

(28,00 - 91,00) 

52,59±12,56 50,50 

 (29,00 - 85,00) 

51,33 ±13,53 50,00 

 (28,00 - 91,00) 

0,059** 

LDL 

Kolesterol(

mg/dl) 

97,47 ± 

38,64 

100,20  

(29,00 - 198,00) 

107,06±34,6

7 

108,00 

 (34,20 - 195,00) 

104,59±35,7

9 

105,00 

 (29,00 - 

198,00) 

0,232* 

Trigliserid

(mg/dl) 

(TG) 

191,78±160

,77 

158,00 

 (47,00 - 893,00) 

186,99±115,

46 

148,00 

 (45,00 - 599,00) 

188,22±127,

82 

150,00  

(45,00 - 893,00) 

0,857** 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum 
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4.5. Bireylerin Günlük Enerji ve Besin Ögesi Tüketimleri 

Tablo 4.7.’de bireylerin günlük enerji ve besin ögesi dağılımı verilmiştir. Erkeklerin 

enerji ortalaması 2694,14±602,80 kkal, kadınların günlük alınan enerji ortalaması 

2351,62±420,57 kkal’dir. Günlük alınan enerji değerleri ve cinsiyet ilişkisi 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Erkeklerin 

ortalama protein alımı 108,65 ± 25,42 g, kadınların 96,50 ± 24,47 g’dır. Kadınların 

ortalama yağ alımı 87,75 ± 25,70 g, erkeklerin 103,46 ± 37,44 g’dır. Kadınların ortalama 

karbonhidrat alımı 285,80 ± 66,71, erkeklerin 322,56 ± 71,00 g’dır. Ortalama 

karbonhidrat ve protein değerleri ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülürken (p<0,05), ortalama yağ alımı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7. Cinsiyete göre enerji ve besin öğesi tüketimlerinin dağılımı 

  

Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) 

p 
Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Enerji (kkal) 

2694,14 ± 

602,80 

2697,86 (1851,23 - 

4370,11) 

2351,62 ± 

420,57 

2397,13 (1390,71 - 

3418,27) 

2439,69 ± 

494,39 

2443,05 (1390,71 - 

4370,11) 
0,01* 

Protein(g) 

108,65 ± 

25,42 

101,48 (66,29 - 

159,48) 
96,50 ± 24,47 

93,03 (58,51 - 

163,37) 
99,62 ± 25,17 

96,29 (58,51 - 

163,37) 
0,03* 

Protein % 

16,78 ± 

2,89 

16,00 (12,00 - 

23,00) 
16,90 ± 3,28 17,00 (11,00 - 26,00) 16,87 ± 3,17 

17,00 (11,00 - 

26,00) 

0,953*

* 

Yağ (g) 

103,46 ± 

37,44 

100,95 (43,08 - 

191,07) 
87,75 ± 25,70 

87,14 (36,35 - 

153,65) 
91,79 ± 29,78 

89,77 (36,35 - 

191,07) 
0,051* 

Yağ% 

33,67 ± 

6,66 

35,00 (20,00 - 

46,00) 
33,19 ± 7,47 33,00 (17,00 - 51,00) 33,31 ± 7,24 

33,00 (17,00 - 

51,00) 
0,771* 

Karbonhidrat 

(g) 

322,56 ± 

71,00 

315,89 (211,37 - 

498,26) 

285,80 ± 

66,71 

278,34 (130,13 - 

484,32) 

295,26 ± 

69,39 

286,46 (130,13 - 

498,26) 
0,017* 

Karbonhidrat 

(%) 

49,67 ± 

6,94 

47,00 (38,00 - 

64,00) 
49,88 ± 7,43 50,00 (32,00 - 67,00) 49,83 ± 7,27 

50,00 (32,00 - 

67,00) 
0,894* 

Lif (g) 

31,38 ± 

8,62 

30,36 (17,00 - 

55,61) 
29,03 ± 8,57 27,34 (13,13 - 55,02) 29,64 ± 8,61 

28,09 (13,13 - 

55,61) 
0,223* 

Kolesterol 

(mg) 

462,20 ± 

236,35 

432,74 (99,05 - 

988,97) 

373,46 ± 

189,19 

379,28 (76,45 - 

795,43) 

396,28 ± 

204,90 

395,25 (76,45 - 

988,97) 
0,052* 

A Vit. (µg) 

1631,97 ± 

1295,26 

1261,34 (273,31 - 

6206,15) 

2271,00 ± 

4521,04 

1215,21 (315,25 - 

37320,30) 

2106,68 ± 

3953,67 

1243,88 (273,31 - 

37320,30) 

0,725*

* 

Karoten (mg) 
6,35 ± 7,53 3,23 (0,23 - 34,39) 6,78 ± 7,95 4,34 (0,28 - 55,86) 6,67 ± 7,81 4,30 (0,23 - 55,86) 

0,526*

* 

E Vit. (eşd.) 

(mg) 

20,06 ± 

10,74 
17,92 (6,64 - 54,20) 19,52 ± 9,20 17,04 (5,00 - 46,10) 19,66 ± 9,57 17,70 (5,00 - 54,20) 

0,892*

* 
*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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Tablo 4.7. (devam) Cinsiyete göre enerji ve besin öğesi tüketimlerinin dağılımı 

  

Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) 

P 
Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

B1 Vitamini 

/Tiamin (mg) 
1,35 ± 0,36 1,25 (0,86 - 2,16) 1,17 ± 0,27 1,16 (0,70 - 2,01) 1,22 ± 0,31 1,18 (0,70 - 2,16) 0,044** 

B2 Vitamini 

/Ribof.(mg) 
2,16 ± 0,44 2,14 (1,19 - 3,05) 1,92 ± 0,57 1,89 (0,72 - 4,17) 1,98 ± 0,54 1,95 (0,72 - 4,17) 0,051* 

B12 Vit. (µg) 5,28 ± 2,87 4,24 (1,93 - 12,39) 5,23 ± 7,12 3,50 (0,42 - 59,62) 5,24 ± 6,29 3,65 (0,42 - 59,62) 0,123** 

Niasin eşd. 

(mg) 

35,90 ± 

12,50 

34,94 (15,40 - 

62,26) 

31,17 ± 

12,03 

26,59 (15,78 - 

70,89) 

32,39 ± 

12,27 

28,22 (15,40 - 

70,89) 
0,052** 

B6 Vitamin 

/Piridoksin 

(mg) 

1,51 ± 0,36 1,53 (0,87 - 2,24) 1,44 ± 0,50 1,40 (0,67 - 2,88) 1,46 ± 0,46 1,42 (0,67 - 2,88) 0,165** 

Folik Asit, 

topl. (µg) 

475,88 ± 

104,21 

473,92 (311,20 - 

747,06) 

437,85 ± 

138,06 

414,42 (203,78 - 

844,22) 

447,63 ± 

130,79 

430,36 (203,78 - 

844,22) 
0,14* 

C Vit. (mg) 163,58 ± 

80,37 

163,13 (2,39 - 

329,89) 

184,10 ± 

92,51 

172,70 (8,90 - 

409,05) 

178,82 ± 

89,62 

166,24 (2,39 - 

409,05) 
0,577** 

Potasyum 

(mg) 

3419,96 ± 

731,33 

3487,39 (1870,74 - 

4918,18) 

3295,34 ± 

966,37 

3068,59 (1689,30 - 

5880,99) 

3327,38 ± 

910,02 

3271,77 (1689,30 - 

5880,99) 
0,312** 

Kalsiyum 

(mg) 

1213,04 ± 

326,33 

1187,99 (647,40 - 

1844,82) 

1087,37 ± 

253,30 

1072,25 (580,18 - 

1599,98) 

1119,68 ± 

277,80 

1097,33 (580,18 - 

1844,82) 
0,042* 

K Vit. (µg) 158,66 ± 

197,12 

82,96 (10,72 - 

1015,00) 

184,46 ± 

232,71 

83,94 (8,92 - 

936,94) 

177,82 ± 

223,47 

82,98 (8,92 - 

1015,00) 
0,649** 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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Bireylerin günlük enerji ve besin ögesi dağılımı Tablo 4.7.’de (devam) gösterilmiştir. 

Erkeklerin tiamin değerleri kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla 

bulunmuştur (p<0,05). Erkeklerin kalsiyum değerleri kadınlardan anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7 (Devam) Cinsiyete göre enerji ve besin öğesi tüketimlerinin dağılımı 

  

Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) 

p 
Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Çinko (mg) 
14,14 ± 4,94 

13,29 (6,48 - 

26,50) 

11,30 ± 

3,22 
10,72 (6,43 - 21,94) 

12,03 ± 

3,91 

11,16 (6,43 - 

26,50) 
0,006** 

Magnezyum 

(mg) 

382,50 ± 

90,25 

382,40 (244,62 - 

634,40) 

357,08 ± 

92,69 

333,81 (209,59 - 

571,77) 

363,62 ± 

92,32 

350,79 (209,59 - 

634,40) 
0,184** 

Fosfor (mg) 

1547,20 ± 

321,72 

1588,85 (971,03 - 

2176,36) 

1312,25 ± 

270,50 

1317,66 (821,98 - 

1943,84) 

1372,66 ± 

301,16 

1364,57 (821,98 - 

2176,36) 
<0,001* 

Demir (mg) 
13,67 ± 3,72 

13,58 (6,38 - 

22,12) 

12,66 ± 

4,42 
11,76 (5,33 - 23,77) 

12,92 ± 

4,26 

12,62 (5,33 - 

23,77) 
0,168** 

Sodyum (mg) 

7621,00 ± 

1769,32 

7248,70 (4831,98 

- 11043,29) 

6264,76 ± 

1396,44 

6088,87 (3820,42 - 

11189,56) 

6613,51 ± 

1606,59 

6508,13 (3820,42 

- 11189,56) 
<0,001** 

Tekli 

doymam.y 

(g)(TDYA) 

33,29 ± 14,10 
33,32 (10,98 - 

61,71) 

26,60 ± 

8,69 
25,95 (9,56 - 47,09) 

28,32 ± 

10,69 

27,24 (9,56 - 

61,71) 
0,027* 

Çoklu 

doymam.y.a 

(g)(ÇDYA) 

18,14 ± 8,31 
15,92 (6,57 - 

38,44) 

17,05 ± 

8,83 
14,36 (3,65 - 52,28) 

17,33 ± 

8,67 

15,34 (3,65 - 

52,28) 
0,407** 

Kısa zinc.y.as 

(g)(KZYA) 
2,69 ± 1,57 2,47 (0,44 - 7,94) 2,28 ± 1,14 2,29 (0,00 - 5,69) 2,39 ± 1,27 2,31 (0,00 - 7,94) 0,331** 

Doymuş yağ as. 

(g)(DYA) 
43,29 ± 18,75 

42,38 (16,07 - 

100,29) 

35,87 ± 

12,97 

36,08 (12,48 - 

68,48) 

37,78 ± 

14,93 

37,26 (12,48 - 

100,29) 
0,058** 

İyot (µg) 
96,88 ± 35,75 

88,12 (36,35 - 

178,40) 

92,79 ± 

40,59 

83,46 (45,18 - 

281,58) 

93,84 ± 

39,28 

85,33 (36,35 - 

281,58) 
0,428** 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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Bireylerin günlük enerji ve besin ögesi dağılımı Tablo 4.7.’de (devam) gösterilmiştir. 

Erkeklerin TDYA (p<0,05), çinko (p=0,006), fosfor ve sodyum (p<0,001) değerleri 

kadınlardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Sodyum ortalamaları erkeklerde 

7621,00±1769,32 mg, kadınlarda 6264,76±1396,44 mg olarak bulunmuştur. Diğer 

vitamin ve mineral değerlerinin cinsiyete göre istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermediği bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.7.). 
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4.6. Bireylerin Besin Tüketim Sıklıkları  

Tablo 4.8. Besin tüketim sıklıkları dağılımı 

 Her 

gün 

Haftada 

5-6 

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

15 

Günde 

Ayda 

1 

Hiç 

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

Süt ve süt ürünleri      

Süt 8 (7,6) 0 (0) 0 (0) 11 (10,5) 6 (5,7) 14 

(13,3) 

66 

(62,9) 

Ayran 5 (4,8) 32 (30,5) 47 

(44,8) 

17 (16,2) 1 (1) 1 (1) 2 (1,9) 

Peynir 46 

(43,8) 

28 (26,7) 23 

(21,9) 

7 (6,7) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

Yoğurt 32 

(30,5) 

40 (38,1) 21 (20) 11 (10,5) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 

Dondurma 0 (0) 1 (1) 1 (1) 3 (2,9) 3 (2,9) 8 (7,6) 89 

(84,8) 

Et, Yumurta, Kurubaklagiller 
   

Kırmızı et 1 (1) 5 (4,8) 17 

(16,2) 

47 (44,8) 19 

(18,1) 

15 

(14,3) 

1 (1) 

Tavuk 1 (1) 3 (2,9) 42 (40) 52 (49,5) 2 (1,9) 4 (3,8) 1 (1) 

Balık 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 10 

(9,5) 

30 

(28,6) 

65 

(61,9) 

Sakatat 

(ciğer,böbrekvb 

1 (1) 0 (0) 1 (1) 5 (4,8) 12 

(11,4) 

26 

(24,8) 

60 

(57,1) 

Yumurta 36 

(34,3) 

27 (25,7) 29 

(27,6) 

10 (9,5) 0 (0) 1 (1) 2 (1,9) 

Kurubaklagiller 

(k.fasulye,vb.) 

0 (0) 0 (0) 32 

(30,5) 

56 (53,3) 6 (5,7) 3 (2,9) 8 (7,6) 

Yağlı tohum  

(fındık vb.) 

3 (2,9) 5 (4,8) 19 

(18,1) 

31 (29,5) 11 

(10,5) 

11 

(10,5) 

25 

(23,8) 

Sebze ve Meyveler 
      

Yeşil yapraklı  

sebzeler 

15 

(14,3) 

28 (26,7) 38 

(36,2) 

22 (21) 1 (1) 0 (0) 1 (1) 

Diğer sebzeler 15 

(14,3) 

35 (33,3) 37 

(35,2) 

17 (16,2) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 

Patates 0 (0) 3 (2,9) 19 

(18,1) 

33 (31,4) 9 (8,6) 5 (4,8) 36 

(34,3) 

Taze meyveler 9 (8,6) 20 (19) 35 

(33,3) 

35 (33,3) 6 (5,7) 0 (0) 0 (0) 

Kuru meyveler 1 (1) 4 (3,8) 9 (8,6) 27 (25,7) 12 

(11,4) 

12 

(11,4) 

40 

(38,1) 
n (%): frekans (yüzde), 
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Bireylerin besin tüketim sıklıkları dağılımı Tablo 4.8.’de verilmiştir. Süt tüketim 

sıklıklarına bakıldığında %62,9’unun hiç tüketmediği, %7,6’sının hergün tükettiği, 

%13,3’ünün ise ayda 1 tükettiği belirlenmiştir. Ayran tüketimleri incelendiğinde %30,5’i 

haftada 5-6 kez, %44,8’inin haftada 3-4 kez tükettiği belirlenmiştir. Peynir tüketimleri 

incelendiğinde %43,8’inin her gün, %26,7’sinin haftada 5-6 kez peynir tükettiği 

görülmüştür. Yoğurt tüketimlerine bakıldığında her gün tüketenler %30,5, haftada 5-6 

kez tüketenler %38,1, haftada 3-4 kez tüketenler %20, haftada 1-2 kez tüketenler ise 

%10,5 olarak belirlenmiştir Dondurma tüketimleri incelendiğinde %84,8’inin hiç 

tüketmediği görülmüştür (Tablo 4.8.). 

Bireylerin çoğunlukla kırmızı eti (%44,8), tavuk etini (%49,5), kurubaklagilleri (%53,3) 

ve yağlı tohumları (%29,5) haftada 1-2 kez; balık etini (28,6) ve sakatatları (%24,8 ) 

ayda bir kez tükettiği belirlenmiştir. Yumurta tüketimlerine bakıldığında her gün 

tüketenler %34,3, haftada 5-6 kez tüketenler %25,7, haftada 3-4 kez tüketenler %27,6 

olarak belirlenmiştir (Tablo 4.8.). 

Bireylerin meyve ve sebze tüketim sıklıkları incelendiğinde, çoğunlukla yeşil yapraklı 

sebzeleri ve diğer sebzeleri haftada 5-6 kez (sırasıyla %26,7 ve %33,3) ve haftada 3-4 

kez (sırasıyla %36,2, ve %35,2) tükettikleri belirlenmiştir. Patates tüketimleri 

incelendiğinde her gün tüketenler %0, haftada 5-6 kez tüketenler %2,9, haftada 3-4 kez 

tüketenler %18,1, haftada 1-2 kez tüketenler %31,4, 15 günde bir tüketenler %8,6, ayda 

1 tüketenler %4,8 ve hiç tüketmeyenler ise %34,3 olarak elde edilmiştir. Bireyler taze 

meyveyi daha çok haftada 3-4 kez (%33,3) ve haftada 1-2 kez (%33,3) tüketmeyi tercih 

ederken; kuru meyveyi ise haftada 1-2 kez (%25,7) tüketmeyi tercih etmektedirler 

(Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. (devam) Besin tüketim sıklıkları dağılımı  

 
Her gün 

Haftada 

5-6 

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

15 

Günde 

Ayda 

1 
Hiç 

Ekmek ve Tahıllar 
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Beyaz ekmek ve 

türleri 

93 

(88,6) 
5 (4,8) 2 (1,9) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 4 (3,8) 

Kepekli ekmek ve 

türleri 
4 (3,8) 3 (2,9) 1 (1) 1 (1) 3 (2,9) 0 (0) 

93 

(88,6) 

Diğer ekmek 

çeşitleri (çavdar 

ekmeği, yulaf) 

0 (0) 0 (0) 1 (1) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 
103 

(98,1) 

Pirinç 
0 (0) 0 (0) 26 (24,8) 

46 

(43,8) 
4 (3,8) 

3 

(2,9) 

26 

(24,8) 

Bulgur 0 (0) 7 (6,7) 77 (73,3) 21 (20) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Makarna, erişte vb. 
0 (0) 0 (0) 50 (47,6) 43 (41) 2 (1,9) 

2 

(1,9) 
8 (7,6) 

Börek 
0 (0) 1 (1) 4 (3,8) 

19 

(18,1) 

35 

(33,3) 

25 

(23,8) 
21 (20) 

Kurabiye 
0 (0) 0 (0) 4 (3,8) 20 (19) 

30 

(28,6) 

20 

(19) 

31 

(29,5) 

Kek 
0 (0) 0 (0) 4 (3,8) 20 (19) 

31 

(29,5) 

21 

(20) 

29 

(27,6) 

Kahvaltılık tahıl 

ürünleri 
0 (0) 0 (0) 1 (1) 0 (0) 1 (1) 1 (1) 

102 

(97,1) 

Mısır (patlamış) 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

6 

(5,7) 

98 

(93,3) 

Cips vb. 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

3 

(2,9) 

101 

(96,2) 

Gazlı ve Diğer        

Kolalı içecek 

(normal/light) 
1 (1) 0 (0) 6 (5,7) 

19 

(18,1) 

14 

(13,3) 

14 

(13,3) 

51 

(48,6) 

Meyve suyu (hazır) 
0 (0) 0 (0) 3 (2,9) 9 (8,6) 

11 

(10,5) 

25 

(23,8) 

57 

(54,3) 

Kahve (hazır) 
3 (2,9) 1 (1) 3 (2,9) 

11 

(10,5) 

10 

(9,5) 

11 

(10,5) 

66 

(62,9) 

Türk kahvesi 
10 (9,5) 3 (2,9) 7 (6,7) 

12 

(11,4) 

10 

(9,5) 

13 

(12,4) 

50 

(47,6) 

Çay 104 (99) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Bitki çayları 

(adaçayı,ıhlamur 

vb.) 

1 (1) 1 (1) 1 (1) 3 (2,9) 1 (1) 
6 

(5,7) 

92 

(87,6) 

Maden suları 
2 (1,9) 0 (0) 3 (2,9) 7 (6,7) 9 (8,6) 

13 

(12,4) 

71 

(67,6) 

Meyveli gazozlar 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 3 (2,9) 3 (2,9) 

12 

(11,4) 

87 

(82,9) 
n (%): frekans (yüzde),  
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Ekmek ve türleri tüketim sıklıkları incelendiğinde bireylerin çoğunluğunun (%88,6) her 

gün beyaz ekmek tükettiği; %88,6’sının kepekli ekmek ve %98,1’inin diğer ekmek 

çeşitlerini hiç tüketmediği belirlenmiştir. Bireylerin çoğunluğun 15 günde bir kez kek 

(%29,5), börek (%33,3) ve kurabiye (%28,6) tercih ettikleri belirlenmiştir. Bireylerin 

tahıl grubundan pirinç tüketimlerine bakıldığında %24,8’i haftada 3-4 kez, %43,8’i 

haftada 1-2 kez, %3,8’i 15 günde bir, %2,9’u ayda 1 kez tükettiği ve %24,8’inin ise hiç 

tüketmediği görülmüştür. Bulguru haftada 3-4 kez tüketenlerin sıklığının (%73,3), 

makarnayı haftada 3-4 kez tüketenlerin sıklığından (%47,6) daha fazla olduğu 

saptanmıştır. Bireylerin %97,1’i kahvaltılık gevrek ve %96,2’si cips tüketmemektedir 

(Tablo 4.8.). 

Hergün çay tüketenlerin sıklığı (%99) diğer içecek türlerinden fazladır. Bireylerin kolalı 

içecekleri hazır meyve suyuna göre daha çok tercih ettikleri belirlenmiştir. Bireylerin 

türk kahvesi ve hazır kahve tüketim sıklıklarının benzer olduğu; bireylerin sıklıkla 

haftada 1-2 kez ve ayda 1 kez olmak üzere kahve içtikleri belirlenmiştir (sırasıyla türk 

kahvesi %11,4, ve %12,4; hazır kahve %10,5 ve %10,5). Bireylerin %87,6’sı bitki çayı 

içmemektedir. Bireylerin ayda 1 kez maden suyu tüketme sıklığının (%12,4), meyveli 

gazoz tüketme sıklığından (%11,4) daha fazla olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. (Devam) Besin tüketim sıklıkları dağılımı 

 
Her gün 

Haftada 

5-6 

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

15 

Günde 

Ayda 

1 
Hiç 

Şeker ve Yağ 
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Şeker (çay şekeri) 
39 (37,1) 3 (2,9) 6 (5,7) 4 (3,8) 2 (1,9) 1 (1) 

50 

(47,6) 

Bisküvi (tatlı) 
0 (0) 2 (1,9) 4 (3,8) 22 (21) 

27 

(25,7) 

28 

(26,7) 
22 (21) 

Bisküvi (tuzlu) 
0 (0) 2 (1,9) 4 (3,8) 21 (20) 

26 

(24,8) 

25 

(23,8) 

27 

(25,7) 

Bal 
1 (1) 3 (2,9) 

12 

(11,4) 
20 (19) 

11 

(10,5) 

9 

(8,6) 

49 

(46,7) 

Reçel 
4 (3,8) 4 (3,8) 8 (7,6) 

23 

(21,9) 
10 (9,5) 

7 

(6,7) 

49 

(46,7) 

Pekmez 
1 (1) 3 (2,9) 

11 

(10,5) 

26 

(24,8) 

11 

(10,5) 

12 

(11,4) 
41 (39) 

 

Hazır kek 
0 (0) 2 (1,9) 2 (1,9) 

11 

(10,5) 
8 (7,6) 

18 

(17,1) 
64 (61) 

Şekerleme, lokum 
0 (0) 0 (0) 2 (1,9) 10 (9,5) 

15 

(14,3) 

24 

(22,9) 

54 

(51,4) 

Çikolata 
1 (1) 0 (0) 2 (1,9) 

11 

(10,5) 

11 

(10,5) 

14 

(13,3) 

66 

(62,9) 

Margarin 
0 (0) 4 (3,8) 

13 

(12,4) 

24 

(22,9) 

18 

(17,1) 

16 

(15,2) 

30 

(28,6) 

Tereyağ 
21 (20) 

39 

(37,1) 

26 

(24,8) 
8 (7,6) 1 (1) 0 (0) 10 (9,5) 

Sıvıyağ 

(ayçiçeği,..) 
35 (33,3) 

56 

(53,3) 

14 

(13,3) 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Zeytinyağı,zeytin 
21 (20) 

40 

(38,1) 

24 

(22,9) 
9 (8,6) 3 (2,9) 0 (0) 8 (7,6) 

Mayonez 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

2 

(1,9) 

102 

(97,1) 

Hazır besinler        

Pide, lahmacun 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 6 (5,7) 

48 

(45,7) 

50 

(47,6) 

Ketçap 
0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (4,8) 

2 

(1,9) 

98 

(93,3) 

Et suyu tabletleri 
0 (0) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

4 

(3,8) 

99 

(94,3) 

Hamur işi tatlıları 
0 (0) 0 (0) 2 (1,9) 4 (3,8) 6 (5,7) 

73 

(69,5) 
20 (19) 

Sütlü tatlılar 
0 (0) 0 (0) 1 (1) 5 (4,8) 7 (6,7) 

63 

(60) 

29 

(27,6) 

 
       

n (%): frekans (yüzde),  



47 

 

Şeker (çay şekeri) tüketim sıklıkları incelendiğinde her gün tüketenler %37,1, hiç 

tüketmeyenler %47,6 olarak elde edilmiştir. Çoğunlukla bireyler ayda 1 (%26,7) tatlı 

bisküvi, 15 günde bir (%24,8) tuzlu bisküvi ve ayda 1 hazır kek (%17,1) 

tüketmektedirler. Bireylerin balı haftada 1 kez tüketme sıklığının (%19), reçel (%21,9) 

ve pekmezin (%24,8) haftada 1 kez tüketilmesinden daha az olduğu saptanmıştır. 

Bireyler çoğunlukla margarini haftada 1-2 kez (%22,9) tüketirken tereyağını (%37,1) ve 

sıvıyağı (%53,3) haftada 5-6 kez tüketmeyi tercih etmişlerdir. Bireyler hamur işi tatlıları 

(%69,5 ) ve sütlü tatlıları (%60 ) ayda 1 tüketmektedirler (Tablo 4.8.).  
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4.7. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumları  

Tablo 4.9 ve Tablo 4.10’da bireylerin fiziksel aktivite değerleri verilmiştir. Erkekler 

kadınlardan daha fazla egzersiz yapmaktadırlar (p<0,001). Cinsiyete göre PAL grupları 

arasında önemli bir fark bulunmuştur (p<0,001). Sedanter aktivite düzeyine sahip 

bireylerin %29,6’sı erkek, %53,8’i kadın iken; orta aktivite düzeyine sahip bireylerin 

%40,7’si erkek, %3,8’i kadındır (p<0,001) (Tablo 4.9). Fiziksel aktivite değişkenlerinde 

erkeklerin yavaş yürüyüş, hızlı yürüyüş, egzersiz değişkenleri ve PAL ortalamaları 

kadınlardan yüksek olduğu; uzanıp dinlenme ve uyku sürelerinin ise kadınlardan düşük 

olduğu bulunmuştur (p<0,05). PAL ortalamalarına bakıldığında erkeklerin 1,63±0,24 

iken kadınların 1,42±0,14 olarak bulunmuştur (p<0,05). Cinsiyete göre oturma, oturarak 

iş görme, ayakta iş görme arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.10). 

Tablo 4.9. Cinsiyete göre fiziksel aktivite bulgularının dağılımı  

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p  
n(%) n(%) n(%) 

 

Düzenli egzersiz yapar mısınız? 
   

Evet 9 (33,3) 2 (2,6) 11 (10,5) <0,001 

Hayır 18 (66,7) 76 (97,4) 94 (89,5) 

Evet ise belirtiniz 
    

Tempolu yürüyüş,koşu 9 (100) 2 (100) 11 (100) --- 

Cevabınız evet ise egzersiz yapma sıklığınız nedir? 
 

Haftada 2-3 kez 1 (11,1) 0 (0) 1 (9,1) --- 

Haftada 4-5 kez 0 (0) 1 (50) 1 (9,1) 

Hergün 8 (88,9) 1 (50) 9 (81,8) 

PAL grup 
    

Sedanter Aktivite 8 (29,6)a 42 (53,8)b 50 (47,6) <0,001 

Hafif Aktivite 6 (22,2) 32 (41) 38 (36,2) 

Orta Aktivite  11 (40,7)a 3 (3,8)b 14 (13,3) 

Ağır Aktivite  2 (7,4) 1 (1,3) 3 (2,9) 
*Fisher’sExact testi, n (%): frekans (yüzde), a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip oranlar arasında 

bir fark yoktur 
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Tablo 4.10. Cinsiyete göre fiziksel aktivite değişkenlerinin dağılımı 

  

Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) 

p Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Oturma  
2,96 ± 0,77 3,00 (1,50 - 4,00) 3,05 ± 0,82 3,00 (2,00 - 6,00) 3,03 ± 0,81 

3,00 (1,50 - 

6,00) 
0,725 

Oturarak  

iş görme 
3,85 ± 0,70 4,00 (3,00 - 6,00) 3,81 ± 0,71 4,00 (3,00 - 6,00) 3,82 ± 0,70 

4,00 (3,00 - 

6,00) 
0,865 

Ayakta iş 
3,76 ± 0,68 4,00 (2,00 - 5,00) 3,83 ± 1,03 4,00 (2,00 - 7,00) 3,81 ± 0,95 

4,00 (2,00 - 

7,00) 
0,808 

Yavaş yürüyüş 
0,83 ± 0,60 1,00 (0,00 - 2,00) 0,52 ± 0,41 0,50 (0,00 - 1,00) 0,60 ± 0,48 

0,50 (0,00 - 

2,00) 
0,025 

Hızlı yürüyüş 
0,33 ± 0,57 0,00 (0,00 - 2,00) 0,03 ± 0,14 0,00 (0,00 - 1,00) 0,10 ± 0,34 

0,00 (0,00 - 

2,00) 
<0,001 

Uzanıp 

dinlenme 
2,39 ± 0,66 2,00 (1,50 - 4,00) 2,87 ± 0,77 3,00 (1,50 - 5,00) 2,75 ± 0,77 

3,00 (1,50 - 

5,00) 
0,003 

Uyku 
8,98 ± 0,77 9,00 (8,00 -10,00) 9,65 ± 1,17 10,00 (6,00 -12,00) 9,48 ± 1,11 

9,50 (6,00 - 

12,00) 
0,002 

Egzersiz  
0,37 ± 0,55 0,00 (0,00 - 1,50) 0,03 ± 0,20 0,00 (0,00 - 1,50) 0,12 ± 0,36 

0,00 (0,00 - 

1,50) 
<0,001 

Diğer 
0,52 ± 0,90 0,00 (0,00 - 3,00) 0,21 ± 0,47 0,00 (0,00 - 2,00) 0,29 ± 0,62 

0,00 (0,00 - 

3,00) 
0,118 

PAL 
1,63 ± 0,24 1,67 (1,26 - 2,16) 1,42 ± 0,14 1,38 (1,22 - 2,05) 1,48 ± 0,20 

1,40 (1,22 - 

2,16) 
<0,001 

*Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum 
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4.8. Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 Puanları 

Bireylerin SYİ puanları Tablo 4.11’de verilmiştir. Erkeklerin %81,5’i ve kadınların 

%88,5’i kötü diyet kalitesine sahip iken çalışmamızda iyi diyet kalitesine sahip kimse 

bulunmamaktadır. Cinsiyete göre SYİ gruplarının dağılımları arasında önemli bir 

farklılık bulunmamıştır (p=0,345). 

Tablo 4.11. Cinsiyete göre sağlıklı yeme indeksi-2015 gruplarının dağılımı 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p 

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

SYİ grup     

Kötü diyet kalitesi 22 (81,5) 69 (88,5) 91 (86,7) 

0,345 Geliştirilmesi gereken diyet 

kalitesi 
5 (18,5) 9 (11,5) 14 (13,3) 

*Fisher’sEcxact testi n (%): frekans (yüzde), 

SYİ puanlarında kötü diyet kalitesi ve geliştirilmesi gereken diyet kalitesi olarak 2 

grubun oluşması ve gruplar arasındaki sayısal farkın birbirinden oldukça uzak olması 

nedeniyle istenilen SYİ karşılaştırma tablolarının sağlıklı bir şekilde 

değerlendirilebilmesi için SYİ puanlarınının kesim noktaları belirlenmiştir. Tablo 

4.12’de yer aldığı gibi SYİ’ye göre dengeli gruplar oluşturmak için serinin %33,3 ve 

%66,6 yüzdelikleri esas alınarak diyet kalitesi tertillere bölünmüştür. Tertil l kötü diyet 

kalitesi tertil 3 iyi diyet kalitesi anlamına gelmektedir. Tertil sayısı artıkça diyet kalitesi 

artmaktadır.  

Tablo 4.12. Tertillerin dağılımı 

  Aralık n % 

Tertil 1 ≤33,66 35 33,3 

Tertil 2 33,66-43,25 35 33,3 

Tertil 3 ≥43,25 35 33,3 
n (%): frekans (yüzde),  

Tablo 4.13’te bireylerin SYİ bileşen puanları gösterilmiştir. Bireylerin SYİ-2015 

yeterlilik bileşenleri toplam meyve 1,76, tam meyve 2,64, toplam sebze 3,54, koyu yeşil 

yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller 2,79, tam tahıllar 1,59, süt ve süt ürünleri 4,86, 

toplam protein kaynakları 3,74, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler 1,8 ve yağ asitleri 

1,65 puan; SYİ-2015 sınırlılık bileşenleri rafine tahıl 0,67, sodyum 0,16, eklenmiş şeker 

9,64 ve doymuş yağ 3,73 puan bulunmuştur. 
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SYİ-2015 toplam puanı erkeklerde 38,42±10,72, kadınlarda 38,79±9,49 olarak 

bulunmuştur. Sağlıklı yeme indeksi bileşen puanları ile cinsiyet dağılımı arasında 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.13.) 
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Tablo 4.13. Cinsiyete göre sağlıklı yeme indeksi-2015 toplam ve bileşen puanlarının dağılımı 

 

 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam(n:105) p 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

 1.Toplam 

Meyve  

Puan  1,91 ± 1,58 1,89  

(0,00 - 5,00) 

1,71 ± 1,81 1,49  

(0,00 - 5,00) 

1,76 ± 1,75 1,61  

(0,00-5,00) 

0,460** 

2.Tam Meyve Puan  3,05 ± 2,19 3,79  

(0,00 - 5,00) 

2,50 ± 2,37 2,99  

(0,00 - 5,00) 

2,64 ± 2,32 3,22  

(0,00 -5,00) 

0,384** 

3.Toplam 

Sebze 

 

Puan  3,09 ± 1,47 3,27  

(0,18 - 5,00) 

3,70 ± 1,42 4,22 

 (0,21 - 5,00) 

3,54 ± 1,45 3,75  

(0,18 -5,00) 

0,058** 

4.Koyu Yeşil 

Yapraklı 

Sebzelerve 

Kurubaklagil 

Puan  2,47 ± 1,82 2,18  

(0,00 - 5,00) 

2,90 ± 2,19 3,92  

(0,00 - 5,00) 

2,79 ± 2,10 2,92  

(0,00 -5,00) 

0,441** 

5.Tam 

Tahıllar  

Puan  1,75 ± 3,07 0,00  

(0,00 - 10,00) 

1,54 ± 2,77 0,00  

(0,00 - 10,00) 

1,59 ± 2,84 0,00 

(0,00-10,00) 

0,904** 

6.Süt Ve Süt 

Ürünleri  

Puan  5,15 ± 2,58 4,02  

(1,47 - 10,00) 

4,76 ± 2,26 4,78  

(0,00 - 10,00) 

4,86 ± 2,34 4,64  

(0,00-10,00) 

0,590** 

7.Toplam 

Protein 

Kaynakları  

Puan  3,91 ± 1,38 5,00  

(0,43 - 5,00) 

3,69 ± 1,66 4,79  

(0,00 - 5,00) 

3,74 ± 1,59 4,84  

(0,00 -5,00) 

0,468** 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum 
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Tablo 4.13. (devam) Cinsiyete göre SYİ toplam ve bileşen puanlarının dağılımı 

 

 

  Erkek(n:27) Kadın(n:78) Toplam p 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

8.Deniz 

Ürünleri ve 

Bitkisel 

Proteinler  

Puan 1,88 ± 2,00 1,55  

(0,00 - 5,00) 

1,78 ± 2,13 0,08  

(0,00 - 5,00) 

1,80 ± 2,09 0,34  

(0,00 - 5,00) 

0,702** 

9.Yağ 

Asitleri  

Puan 1,44 ± 2,44 0,00  

(0,00 - 9,16) 

1,72 ± 2,93 0,00  

(0,00 - 10,00) 

1,65 ± 2,80 0,00  

(0,00 - 10,00) 

0,955** 

10.Rafine 

Tahıllar 

Puan 0,80 ± 2,67 0,00 

 (0,00 - 10,00) 

0,62 ± 2,18 0,00  

(0,00 - 10,00) 

0,67 ± 2,30 0,00  

(0,00 - 10,00) 

0,664** 

11.Sodyum Puan 0,00 ± 0,00 0,00  

(0,00 - 0,00) 

0,21 ± 0,87 0,00  

(0,00 - 5,78) 

0,16 ± 0,76 0,00 

 (0,00 - 5,78) 

0,109** 

12.Eklenmiş 

Şekerler  

Puan 9,57 ± 1,30 10,00  

(4,99 - 10,00) 

9,67 ± 1,52 10,00  

(0,00 - 10,00) 

9,64 ± 1,46 10,00  

(0,00 - 10,00) 

0,396** 

13.Doymuş 

Yağlar  

Puan 3,41 ± 3,49 2,82  

(0,00 - 10,00) 

3,84 ± 3,51 3,73  

(0,00 - 10,00) 

3,73 ± 3,50 3,33  

(0,00 - 10,00) 

0,508** 

SYİ Toplam Puan 38,42 ± 

10,72 

36,06  

(21,01 - 65,56) 

38,79 ± 9,49 38,56  

(17,41 - 63,21) 

38,69 ± 9,76 37,96  

(17,41 - 65,56) 

0,868* 

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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Şekil 4.1. Cinsiyete göre SYİ puanına ait ortalama ve standart sapma grafiği 

Şekil 4.1’de bireylerin ortalama SYİ puanları verilmiştir. Cinsiyete göre SYİ puanları 

benzer bulunmuştur. Erkeklerin ortalaması 38,42±10,72, kadınların ortalaması 38,79 

±9,49, toplam SYİ ortalaması ise 38,69±9,76 olarak bulunmuştur. Çalışmamızın 

ortalama SYİ puanları kötü diyet kalitesini göstermektedir. 

Şekil 4.2.’de bireylerin bileşen puanlarının sütun grafiği verilmiştir. Bireylerin eklenmiş 

şeker puanı değerleri her iki cinsiyette maksimum puana yakın bulunmasına rağmen 

toplam meyve, yağ asitleri, deniz ürünleri ve bitki proteinleri, tam tahıl, sodyum, 

doymuş yağ ve rafine tahıl puanları her iki cinsiyette en yüksek puanın yarısından düşük 

bulunmuştur. 
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Şekil 4.2. Cinsiyete göre bileşenlere ait puanların sütun grafiği 
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4.8.1. Sağlıklı Yeme İndeksi ve Bireylerin Genel Özelliklerin Karşılaştırılması  

Bireylerin genel özellikleri ve tertil bilgileri Tablo 4.14’te verilmiştir. Tertillere göre, 

tertil 1 gubunun %97.1, tertil 2 grubunun %80 ve tertil 3 grubunun %94,3’ü diyabet yaşı 

en fazla 10 yıl olan bireylerden oluşmaktadır. Tertil 1’deki bireylerin %91,4’ü, tertil 

2’deki bireylerin %71,4’ü ve tertil 3’teki bireylerin %97,1’i OAD tedavisi almaktadır. 

Sadece OAD kullanan hastaların diyet kalitesi daha iyi bulunmuştur (p=0,004). Yaş 

ortalamaları, cinsiyet, eğitim durumu, meslek ve DM yaşı başta olmak üzere diğer 

özellikler arasında önemli bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.14.). 

 

. 
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Tablo 4.14. Tertillere göre genel özelliklerin karşılaştırılması  

  Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) p  
n (%) n (%) n (%) 

 

Yaş  
    

30-45 6 (17,1) 8 (22,9) 6 (17,1) 0,493* 

46-64 22 (62,9) 25 (71,4) 23 (65,7) 
 

65+ 7 (20) 2 (5,7) 6 (17,1) 
 

Cinsiyet         

Erkek 10 (28,6) 8 (22,9) 9 (25,7) 0,960* 

Kadın 25 (71,4) 27 (77,1) 26 (74,3) 

Medeni durum 
    

Evli 33 (94,3) 33 (94,3) 33 (94,3) 0,643** 

Bekar 0 (0) 1 (2,9) 2 (5,7) 

Boşanmış/ dul 2 (5,7) 1 (2,9) 0 (0) 

Eğitim durumu 
    

Okuryazar değil 28 (80) 26 (74,3) 18 (51,4) 0,095** 

Okuryazar 1 (2,9) 3 (8,6) 4 (11,4) 

İlkokul mezunu 4 (11,4) 3 (8,6) 11 (31,4) 

Ortaokul m. 0 (0) 1 (2,9) 1 (2,9) 

Lise mezunu 2 (5,7) 1 (2,9) 1 (2,9) 

Üniversite 0 (0) 1 (2,9) 0 (0) 

Meslek 
    

Ev hanımı 24 (70,6) 26 (74,3) 26 (74,3) 0,944** 

Serbest meslek 1 (2,9) 2 (5,7) 2 (5,7) 

İşçi 2 (5,9) 2 (5,7) 1 (2,9) 

Emekli 4 (11,8) 1 (2,9) 2 (5,7) 

Diğer 3 (8,8) 4 (11,4) 4 (11,4) 

DM yaşı grup 
    

0,5-5 30 (85,7) 23 (65,7) 29 (82,9) 0,116* 

6-10 

11+ 
4 (11,4) 

1 (2,9) 

5 (14,3) 

7 (20) 

4 (11,4) 

2 (5,7) 

Diyabet için alınan tedavi 
   

Yok 0 (0) 1 (2,9) 0 (0) 0,004** 

İnsülin 3 (8,6) 3 (8,6) 1 (2,9) 

OAD 32 (91,4)ab 25 (71,4)a 34 (97,1)b 

İnsülin +OAD 0 (0)a 6 (17,1)b 0 (0)a 
*Ki-kare testi, **Fisher’sExact testi, Çoklu yanıt1, n (%): frekans (yüzde), OAD: Oral Antidiyabetik,  a-b: 

Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip oranlar arasında bir fark bulunmamaktadır. 
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Tablo 4.14. (devam) Tertillere göre genel özelliklerin karşılaştırılması  
 

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) p  
n (%) n (%) n (%) 

 

Hekim tarafından tanısı konulmuş bir hastalığınız var mı? 

Yok 8 (22,9) 10 (28,6) 5 (14,3) 0,388* 

Var 27 (77,1) 25 (71,4) 30 (85,7) 
 

Hekim tarafında konulan tanı1 
   

Anemi 0 (0) 1 (4) 1 (3,3) 0,899* 

Astım 1 (3,7) 2 (8) 2 (6,7) 
 

Gastrit 0 (0) 2 (8) 2 (6,7) 
 

Hiperlipidemi 16 (59,3) 15 (60) 16 (53,3) 
 

Hipertansiyon 17 (63) 15 (60) 19 (63,3) 
 

Hipotiroid 1 (3,7) 3 (12) 2 (6,7) 
 

Kalp yetmezliği 0 (0) 0 (0) 1 (3,3) 
 

Migren 0 (0) 0 (0) 1 (3,3) 
 

Siroz 1 (3,7) 0 (0) 0 (0) 
 

Düzenli kullanılan ilaç varlığı 
   

Hayır 10 (28,6) 11 (31,4) 5 (14,3) 0,222* 

Evet 25 (71,4) 24 (68,6) 30 (85,7) 

Düzenli kullanılan 

ilaçlar1 

    

Anemi ilacı 0 (0) 1 (4,2) 1 (3,3) 0,619* 

Antiasit 0 (0) 2 (8,3) 2 (6,7) 

Antihiperlipidemik 11 (44) 8 (33,3) 5 (16,7) 

Antihipertansif 17 (68) 15 (62,5) 19 (63,3) 

Astım ilacı 1 (4) 2 (8,3) 2 (6,7) 

Kalp ilaçları 0 (0) 0 (0) 1 (3,3) 

Siroz ilacı 1 (4) 0 (0) 0 (0) 

Tiroid ilacı 1 (4) 3 (12,5) 2 (6,7) 

Sigara kullanma 
    

Hayır hiç içmedim 25 (71,4) 25 (71,4) 23 (65,7) 0,435** 

İçtim bıraktım 6 (17,1) 2 (5,7) 6 (17,1) 

Halen içiyorum 4 (11,4) 8 (22,9) 6 (17,1) 
*Ki-kare testi, **Fisher’sExact testi, Çoklu yanıt1, n (%): frekans (yüzde), a-b: Her bir satır içerisinde aynı 

harfe sahip oranlar arasında bir fark yoktur 
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T2DM yaşı ortalama değerleri tertil 1’deki bireylerin 3,42±3,42 yıl, tertil 2’deki 

bireylerin 5,67±6,05 yıl, tertil 3’teki bireylerin ise 3,75±3,69 yıl olarak bulunmuştur. 

Tertillere göre yaş, sigara içme süresi ve sayısı, T2DM yaşı arasında önemli bir farklılık 

yoktur (p>0,05) (Tablo 4.15.). 

Tablo 4.15. Tertillere göre genel özelliklerin ortalamalarının karşılaştırılması 

  Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) p 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. 

(min. -

maks.) 

Ort. ± 

s. 

sapma 

Ort. 

(min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. 

(min. -

maks.) 

Yaş (yıl) 54,20 ± 

10,08 

53,00  

(30,00 - 

74,00) 

51,49 ± 

10,19 

50,00  

(32,00 - 

74,00) 

55,49 ± 

9,56 

56,00  

(33,00 - 

73,00) 

0,234* 

T2DM 

süresi(yıl) 

3,42 ± 

 3,42 

3,00 

 (0,75 - 

20,00) 

5,67 ± 

6,05 

3,00  

(0,75 - 

20,00) 

3,75 ± 

3,69 

2,00  

(0,75 - 

15,00) 

0,672*

* 

Eğer sigara 

içiyorsa 

adeti 

(günde) 

18,80 ± 

13,38 

20,00 

 (3,00 - 

40,00) 

15,20 ± 

11,25 

15,00 

 (3,00 - 

40,00) 

20,42 ± 

10,54 

20,00  

(5,00 - 

40,00) 

0,463*

* 

Sigara içme 

süresi (yıl) 

17,10 ± 

9,35 

15,00  

(6,00 - 

35,00) 

16,60 ± 

10,20 

13,00 

 (4,00 - 

35,00) 

22,17 ± 

8,60 

20,00 

 (10,00 

- 40,00) 

0,310* 

*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – 

maksimum) 

4.8.2. Sağlıklı Yeme İndeksi ve Beslenme Alışkanlıklarının Karşılaştırması  

Beslenme alışkanlıkları ve tertil ilişkisi Tablo 4.16’da verilmiştir. Tertil 1’deki bireylerin 

%28,6’sı, tertil 2’deki bireylerin %20’si, tertil 3’teki bireylerin ise %22,9’u ana 

öğünlerini atlamaktadır. Tertil 1, 2 ve 3’teki bireylerin çoğunluğu öğle öğününü 

atlamaktadır. Tertillere göre bireylerin beslenme alışkanlıklarına ait değişkenlerin 

dağılımları arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) 

(Tablo 4.16.).  
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Tablo 4.16. Tertillere göre beslenme alışkanlıkların karşılaştırılması 

  Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) p  
n (%) n (%) n (%) 

 

Günde kaç öğün yemek yersiniz? Ana öğün 
  

Günde 2 ana öğün 10 (28,6) 7 (20) 8 (22,9) 0,776* 

Günde 3 ana öğün 25 (71,4) 28 (80) 27 (77,1) 

Günde kaç öğün yemek yersiniz? Ara öğün 
  

Günde 0 ara öğün 26 (74,3) 22 (62,9) 18 (51,4) 0,076** 

Günde 1 ara öğün 9 (25,7) 8 (22,9) 12 (34,3) 

Günde 2 ara öğün 0 (0) 5 (14,3) 5 (14,3) 

Ana öğünleri (sabah, öğle, akşam) atlar mısınız? 
  

Hayır 9 (25,7) 9 (25,7) 11 (31,4) 0,873* 

Evet 10 (28,6) 7 (20) 8 (22,9) 

Bazen 16 (45,7) 19 (54,3) 16 (45,7) 

Yanıt Evet ve Bazen ise; Genellikle hangi öğünü 

atlarsınız 

  

Sabah 1 (3,8) 1 (3,8) 1 (4,2) 0,982** 

Öğle 21 (80,8) 22 (84,6) 19 (79,2) 

Akşam 4 (15,4) 3 (11,5) 4 (16,7) 

Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta içi 

Hayır 25 (71,4) 24 (68,6) 26 (74,3) 0,962* 

Evet 10 (28,6) 11 (31,4) 9 (25,7) 

Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta sonu 
  

Hayır 26 (74,3) 27 (77,1) 28 (80) 0,957* 

Evet 9 (25,7) 8 (22,9) 7 (20) 

Besin desteği (vitamin, mineral, bitkisel, omega 3 vb.) kullanır mısınız? 
 

Hayır 35 (100) 35 (100) 35 (100) --- 

Son 1 yıl içinde uyguladığınız herhangi bir diyet var mı? (diyabetik diyet, 

zayıflama diyeti dahil) 

 

Hayır 31 (88,6) 28 (80) 32 (91,4) 0,449** 

Evet 4 (11,4) 7 (20) 3 (8,6) 

Uygulanan diyet 
    

Diyabet diyeti 4 (100) 7 (100) 3 (100) --- 

Genel olarak beslenmenizi nasıl değerlendirirsiniz? 
 

İyi 1 (2,9) 0 (0) 0 (0) 0,806** 

Orta 15 (42,9) 13 (37,1) 15 (42,9) 

Kötü 19 (54,3) 22 (62,9) 19 (54,3) 

Çok kötü 0 (0) 0 (0) 1 (2,9) 
*Ki-kare testi, **Fisher’sExact testi, n (%): frekans (yüzde) 
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4.8.3. Sağlıklı Yeme İndeksi ve Antropometrik Ölçümlerin Karşılaştırması 

Tertil 1’deki bireylerin %48,6’sı, tertil 2’deki bireylerin %71,4’ü, tertil 3’deki bireylerin 

ise % 65,7’si obezdir. Tertillere göre BKİ gruplarının, bel/kalça oranının ve bel 

çevresinin dağılımları arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık görülmemiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17 Tertillere göre bireylerin BKİ, bel çevresi ve bel/kalça oranları karşılaştırılması 

  
Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p 

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

BKİ grup     

Normal 7 (20) 2 (5,7) 2 (5,7) 

0,116** 

Hafif Şişman 11 (31,4) 8 (22,9) 10 (28,6) 

I. Derece Obez 10 (28,6) 16 (45,7) 16 (45,7) 

II. Derece Obez 4 (11,4) 9 (25,7) 7 (20) 

III. Derece Obez 3 (8,6) 0 (0) 0 (0) 

Bel çevresi grup     

Düşük risk 4 (11,4) 4 (11,4) 2 (5,7) 

0,698** Risk 10 (28,6) 6 (17,1) 8 (22,9) 

Yüksek risk 21 (60) 25 (71,4) 25 (71,4) 

Bel/kalça oranı grup     

Düşük risk 9 (25,7) 12 (34,3) 9 (25,7) 
0,765* 

Yüksek risk 26 (74,3) 23 (65,7) 26 (74,3) 
*Ki-kare testi, **Fisher’sExact testi, n (%): frekans (yüzde), 

BKİ ortalamaları tertil 1 grubunda 30,79±5,94, tertil 2 grubunda 32,03±4,00, tertil 3 

grubunda 31,89±3,95 olarak bulunmuştur. Sağlıklı yeme indeksi puanına göre 

oluşturulan tertillere göre bireylerin antropometrik ölçümler ve vücut bileşimi 

değerlerinin dağılımları arasında önemli bir farlılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.18). 

 

 

 

 



62 

 

Tablo 4.18. Tertillere göre bireylerin antropometrik ölçümler ve vücut bileşimi parametrelerinin karşılaştırılması 

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ağırlık (kg) 80,87 ± 15,84 

77,80  

(53,40 - 119,30) 83,76 ± 10,92 

85,00  

(61,30 - 111,20) 83,08 ± 14,47 

80,50  

(62,20 -114,60) 0,401** 

Boy uzunluğu 

(cm) 

162,29 ± 9,33 

160,00  

(145,00-186,00) 161,83 ± 6,48 

163,00  

(147,00-175,00) 161,20 ± 8,88 

160,00 

(148,00-

183,00) 0,861* 

Bel çevresi(cm) 96,23 ± 10,97 

95,00 

 (72,00 - 129,00) 96,54 ± 7,67 

96,00 

 (78,00 -115,00) 97,63 ± 7,57 

98,00  

(80,00 -114,00) 0,602** 

Kalça 

çevresi(cm) 106,71 ± 10,85 

108,00 

 (86,00 - 137,00) 108,03 ± 8,45 

108,00 

 (90,00 -121,00) 109,34 ± 8,55 

109,00 

 (93,00-132,00) 0,503* 

Bel /kalça oranı 0,90 ± 0,07 

0,90  

(0,76 - 1,05) 0,89 ± 0,06 

0,89  

(0,72 - 1,02) 0,89 ± 0,07 

0,89 

 (0,74 - 1,07) 0,849* 

BKİ (kg/m²) 

30,79 ± 5,94 

29,70  

(22,00 - 44,90) 32,03 ± 4,00 

32,70  

(21,20 - 38,30) 31,89 ± 3,95 

31,40  

(23,34 - 39,80) 0,573* 

Toplam vücut 

yağı  

(%) 36,21 ± 11,53 

38,10  

(13,70 - 55,20) 37,64 ± 7,90 

40,07  

(16,30 - 48,60) 37,97 ± 8,76 

39,10 

 (13,50 - 51,60) 0,946** 

Toplam vücut 

yağı (kg) 30,04 ± 13,51 

28,61  

(8,68 - 61,67) 31,68 ± 8,07 

34,38  

(12,50 - 42,29) 31,78 ± 9,63 

31,56  

(8,78 - 48,84) 0,400** 
*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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Tablo 4.18. (devam) Tertillere göre bireylerin antropometrik ölçümler ve vücut bileşimi parametrelerinin karşılaştırılması  

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Yağsız vücut kütlesi 

(kg) 50,82 ±10,47 

47,33  

(35,76 - 81,60) 52,08 ± 9,04 

49,12  

(41,85 - 75,18) 51,30 ± 10,42 

47,60  

(35,63 - 76,90) 0,698** 

Toplam kas kütlesi 

(kg) 48,26 ± 9,98 

44,90 

 (33,90 - 77,60) 49,44 ± 8,61 

46,60 

 (39,70 - 71,50) 48,76 ± 9,85 

45,20  

(33,80 - 73,10) 0,697** 

Toplam vücut suyu 

(%) 46,48 ± 7,60 

44,80 

 (35,50 - 61,80) 45,85 ± 5,46 

44,60  

(38,10 - 61,70) 45,34 ± 6,01 

44,50  

(34,90 - 62,40) 0,945** 

Toplam vücut suyu 

(kg) 37,13 ± 7,37 

35,60 

 (25,86 - 58,39) 38,69 ± 6,47 

37,33  

(30,32 - 54,83) 37,51 ± 7,47 

35,06  

(25,68 - 55,46) 0,536** 
*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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4.8.4 Sağlıklı Yeme İndeksi ve Biyokimyasal Bulguların Karşılaştırılması  

Tablo 4.19. Tertillere göre biyokimyasal bulguların karşılaştırılması 

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Açlık Kan 

Şekeri 

(mg/dl) 240,49±111,17 

208,00  

(126,00 -603,00) 230,71±107,98 

195,00 

 (122,00-485,00) 227,51±107,24 

210,00 (126,00-

525,00) 0,877** 

Toplam 

Kolesterol 

(mg/dl) 195,31 ± 44,95 

184,00 

 (122,00-291,00) 190,49 ± 40,00 

184,00  

(122,00 -281,00) 191,74 ± 35,34 

192,00 

 (116,0 -275,00) 0,929** 

HDL Kolesterol 

(mg/dl) 50,26 ± 13,74 

50,00  

(28,00 - 79,00) 50,43 ± 12,69 

47,00 

 (36,00 - 85,00) 53,31 ± 14,29 

51,00  

(31,00 - 91,00) 0,622** 

LDL Kolesterol 

(mg/dl) 111,68 ± 42,23 

110,00  

(34,20 - 198,00) 101,57 ± 33,48 

108,00 

 (40,40 - 186,00) 100,54 ± 30,57 

102,00 

 (29,00 - 

182,00) 0,358* 

Trigliserid (TG) 

(mg/dl) 180,34±150,82 

142,00  

(47,00 - 893,00) 194,06±121,08 

171,00  

(45,00 - 599,00) 190,26±111,63 

166,00  

(64,00-491,00) 0,672** 
*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum) 

Tertiller ile biyokimyasal bulgular arasında önemli bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.19.).  
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4.8.5. Sağlıklı Yeme İndeksi ve Enerji ve Besin Öğeleri Karşılaştırması  

Bireylerin enerji ve besin öğeleri ile sağlıklı yeme indeksi puanları ile ilgili bilgiler 

Tablo 4.20’de verilmiştir. Sağlıklı yeme indeksi puanı en düşük olan tertil 1’deki 

bireylerin günlük enerji ortalamasının 2578,73 ± 501,06 kkal, tertil 2’dekilerin 2315,86 

± 436,99 kkal, tertil 3’tekilerin 2424,50 ± 519,34 kkal olduğu ve tertiller arası önemli bir 

fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 4.20.). 

Bireylerin protein alımları değerlendirildiğinde tertiller arası protein (g) alımları arasında 

fark olmadığını ancak protein (%) ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak önemli 

bir fark bulunduğu gözlenmiştir (p=0,001). Tertil 1’deki ortancası 15,00, tertil 2’deki 

ortancası 17,00 ve tertil 3’teki ortancası 17,00 olarak elde edilmiştir. Tertil 3’teki 

bireylerin protein yüzdesi değerleri, tertil 1’deki bireylerden yüksek bulunmuştur (Tablo 

4.20.). 

Bireylerin yağ alımı değerlendirildiğinde tertiller arası g olarak yağ ortalama değerleri 

ve % olarak yağ ortalama değerleri tertil 1’de yüksek bulunmuştur (p=0,002). Tertil 1 

ortalaması 106,18 ± 31,09 g, tertil 2 ortalaması 85,14 ± 27,50 g ve tertil 3 ortalaması 

84,04 ± 25,87 g olarak elde edilmiştir. Yağ (%) değerleri tertil 1 ortalaması %36,49 ± 

6,76, tertil 2 ortalaması %32,43 ± 6,94 ve tertil 3 ortalaması %31,03 ± 7,06 olarak elde 

edilmiştir. Bireylerin karbonhidrat (%) ile (g) ortalama değerleri arasında fark yoktur 

(p>0,05). Bireylerin tertil değerlerine göre lif (g) ortalama değerleri arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmuştur. Tertil 1 ortalaması 24,50 ± 5,62 g, tertil 2 ortalaması 

29,25 ± 5,71 g ve tertil 3 ortalaması 35,17 ± 10,18 g olarak elde edilmiştir. Diyet 

kalitesini gösteren tertil sayısı ile lif alımı arasında pozitif ilişki gözlenmiştir (p<0,001) 

(Tablo 4.20.). 

Tertillere göre A vitamin (µg) ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak önemli bir 

fark bulunmuştur (p=0,004). Tertil 1’deki ortancası 1190,10 µg, tertil 2’deki ortancası 

1650,96 µg ve tertil 3’teki ortancası 920,05 µg olarak elde edilmiştir. Tertil 3’te yer alan 

bireylerin A vitamin değeri tertil 1 ve tertil 2’de yer alan bireylerden düşük bulunmuştur. 

Bireylerin karoten (mg) alımlarının tertiller arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği; tertil 1 (5,43 ± 6,43 mg) ve tertil 3’teki (6,72 ± 10,48 mg) bireylerin karoten 
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alımlarının benzer olduğu ve tertil 2’deki (7,87 ± 5,67 mg) bireylerin alımından ise 

düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.20.). 

B1 vitamin/tiamin (mg) ortalama değerlerine bakıldığında tertil 1 ortalaması 1,08±0,22 

mg, tertil 2 ortalaması 1,19±0,26 mg ve tertil 3 ortalaması 1,39±0,35 mg olarak elde 

edilmiştir. Tertil 3’teki bireylerin alımları tertil 1 ve tertil 2’deki bireylerin alımından 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). B6 vitamin/Piridoksin (mg) alımlarına göre tertil 

3’teki (1,63 ± 0,50 mg) bireylerin günlük ortalama alımları tertil 1‘deki (1,28 ± 0,38 mg) 

bireylerin günlük alımından daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,006). Bireylerin 

tertillere göre potasyum (mg) ortalamaları değerlendirildiğinde tertil 1’deki bireylerin 

ortalaması 2920,56±699,11 mg, tertil 2’deki bireylerin ortalaması 3391,92 ±766,86 mg 

ve tertil 3’deki bireylerin ortalaması 3669,67±1077,51 mg olarak elde edilmiştir. Tertil 

3’deki bireylerin ortalama değerleri tertil 1 ve tertil 2’deki bireylerin ortalama 

değerlerinden daha fazla bulunmuştur (p=0,002). Günlük ortalama magnezyum (mg) ile 

demir (mg) alımları değerlendirildiğinde ise en yüksek magnezyum ve demir alımı tertil 

3’te; en düşük alımı ise tertil 1’de olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 4.20.). 

ÇDYA (g) alımları arasında herhangi bir fark olmamasına rağmen TDYA (g), ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,017). Tertil 1 

ortancası 31,15 g, tertil 2 ortancası 22,59 g ve tertil 3 ortancası 24,74g olarak elde 

edilmiştir. Tertil 1 değeri, tertil 2 ve tertil 3’ten yüksek bulunmuştur. Tertillere göre kısa 

zincirli yağ asitleri (g) (KZYA) ve DYA (g) alımları değerlendirildiğinde en yüksek 

alımın tertil 1’de en düşük alımın ise tertil 3’te olduğu görülmüştür (p<0,001) (Tablo 

4.20.). 

SYİ-2015 puanına göre oluşturulan tertillere göre bireylerin kolesterol, E, K ve C 

vitamini, folik asit ile diğer vitamin ve mineral değerleri arasında istatistiksel olarak 

önemli bir fark görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.20.). 
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Tablo 4.20. Tertillere göre enerji ve besin öğesi tüketimlerinin karşılaştırılması 

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Enerji (kkal) 
2578,73 ± 

501,06 

2527,18  

(1825,07 - 

4370,11) 

2315,86 ± 

436,99 

2359,02 (1436,63 - 

3201,54) 

2424,50 ± 

519,34 

2420,46  

(1390,71 - 

3418,27) 

0,163** 

Protein(g) 
96,58 ± 22,90 

90,93  

(62,51 - 159,48) 

96,48 ± 

24,36 

95,46  

(58,51 - 152,20) 

105,80 ± 

27,59 

101,40  

(60,63 - 163,37) 
0,276** 

Protein(%) 
15,46 ± 2,83 

15,00  

(11,00 - 23,00)a 
17,14 ± 3,41 

17,00 (12,00 - 

26,00)ab 
18,00 ± 2,77 

17,00  

(13,00 - 23,00)b 
0,001** 

Yağ (g) 
106,18 ± 31,09a 

101,92  

(46,39 - 191,07) 

85,14 ± 

27,50b 

77,38 

 (36,35 - 139,76) 

84,04 ± 

25,87b 

83,13  

(41,53 - 138,25) 
0,002* 

Yağ(%) 
36,49 ± 6,76a 

37,00  

(19,00 - 51,00) 

32,43 ± 

6,94b 

33,00  

(22,00 - 46,00) 
31,03 ± 7,06b 

31,00  

(17,00 - 45,00) 
0,004* 

Karbonhidrat 

(g) 
301,83 ± 70,14 

288,82  

(176,01 - 498,26) 

282,06 ± 

58,01 

274,18 

 (177,27 - 427,87) 

301,87 ± 

78,59 

308,08  

(130,13 - 484,32) 
0,286** 

Karbonhidrat 

(%) 
48,09 ± 7,35 

47,00  

(36,00 - 66,00) 
50,34 ± 6,10 

50,00  

(37,00 - 62,00) 
51,06 ± 8,10 

51,00  

(32,00 - 67,00) 
0,205* 

Lif (g) 
24,50 ± 5,62a 

23,12  

(16,19 - 42,03) 

29,25 ± 

5,71b 

28,15  

(19,70 - 41,44) 

35,17 ± 

10,18c 

34,20  

(13,13 - 55,61) 
<0,001* 

Kolesterol 

(mg) 

450,21 ± 

215,61 

444,68 

 (93,55 - 988,97) 

381,33 ± 

215,17 

375,35  

(86,91 - 795,43) 

357,28 ± 

175,65 

317,51  

(76,45 - 733,17) 
0,175** 

A Vitamin 

(µg) 
3021,21 ± 

6529,50 

1190,10  

(625,20 - 

37320,30)a 

1801,82 ± 

992,10 

1650,96  

(568,48 - 

4272,19)a 

1497,01 ± 

1689,99 

920,05 

 (273,31 - 

9207,62)b 

0,004** 

Karoten (mg) 
5,43 ± 6,43 

3,23 

 (0,35 - 34,39)b 
7,87 ± 5,67 

6,54  

(1,05 - 22,88)a 
6,72 ± 10,48 

3,02  

(0,23 - 55,86)b 
0,008** 

*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± s. sapma, ortanca (minimum – maksimum), a-c: Aynı harfe sahip tertiller arasında bir fark yoktur 
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Tablo 4.20. (devam) Tertillere göre enerji ve besin öğesi tüketimlerinin karşılaştırılması 

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

E Vitamin 

(eşd.) (mg) 

18,03 ± 

8,76 

15,42  

(8,28 - 46,10) 
18,40 ± 7,74 

18,68  

(5,23 - 34,45) 
22,55 ± 11,42 

17,92  

(5,00 - 54,20) 
0,176** 

B1 Vitamin/ 

Tiamin (mg) 

1,08 ± 

0,22a 
1,06 (0,72 - 1,73) 1,19 ± 0,26a 1,16 (0,70 - 1,98) 1,39 ± 0,35b 1,34 (0,73 - 2,16) <0,001* 

B2 Vitamin 

/Riboflavin 

(mg) 

2,12 ± 0,68 2,09 (1,05 - 4,17) 1,92 ± 0,52 1,89 (0,90 - 3,05) 1,91 ± 0,38 1,94 (0,72 - 2,56) 0,474** 

B12 Vitamin 

(µg) 

6,79 ± 

10,16 
4,24 (0,72 - 59,62) 4,74 ± 2,61 4,42 (1,03 - 12,39) 4,19 ± 2,68 

3,18 (0,42 - 

12,18) 
0,243** 

Niasin eşd. 

(mg) 

30,28 ± 

10,27 

26,65 (15,78 - 

56,19) 

32,78 ± 

13,18 

28,22 (18,02 - 

70,89) 
34,10 ± 13,18 

31,34 (15,40 - 

65,01) 
0,572** 

B6 Vitamini/ 

Piridoksin(mg) 

1,28 ± 

0,38a 
1,24 (0,67 - 2,35) 

1,45 ± 

0,44ab 
1,46 (0,68 - 2,81) 1,63 ± 0,50b 1,53 (0,85 - 2,88) 0,006* 

Folik Asit, topl. 

(µg) 

429,71 ± 

140,94 

408,51 (280,75 - 

844,22) 

455,76 ± 

130,02 

432,60 (232,94 - 

747,06) 

457,41 ± 

122,72 

475,24 (203,78 - 

629,54) 
0,260** 

C Vitamin (mg) 155,19 ± 

82,39 

145,55 (2,39 - 

383,92) 

201,56 ± 

89,44 

190,26 (8,90 - 

409,05) 

179,73 ± 

93,13 

174,23 (20,14 - 

355,57) 
0,095* 

Potasyum (mg) 
2920,56 ± 

699,11a 

2855,38 (1800,01 - 

4356,10) 

3391,92 ± 

766,86b 

3401,18 (2051,89 - 

5470,12) 

3669,67 ± 

1077,51b 

3510,78 

(1689,30 - 

5880,99) 

0,002* 

Kalsiyum (mg) 1165,30 ± 

298,43 

1101,94 (580,18 - 

1844,82) 

1119,86 ± 

289,22 

1142,77 (650,02 - 

1741,86) 

1073,90 ± 

242,99 

1048,92 (678,00 

- 1599,98) 
0,392* 

K Vitamini (µg) 144,69 ± 

221,47 

69,92 (8,92 - 

936,94) 

221,60 ± 

261,42 

148,34 (12,19 - 

1015,00) 

167,18 ± 

179,27 

84,89 (12,64 - 

663,11) 
0,052** 

*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum), a-c: Aynı harfe sahip tertiller arasında bir fark 

yoktur 
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Tablo 4.20. (devam) Tertillere göre enerji ve besin öğesi tüketimlerinin karşılaştırılması 

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 
Ort. (min. -maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Çinko (mg) 
11,86 ± 3,84 

10,84 

 (6,43 - 20,33) 
11,87 ± 3,32 

11,73  

(6,98 - 23,04) 

12,36 ± 

4,57 

11,16 

(6,48 - 26,50) 
0,893** 

Magnezyum (mg) 
315,32 ± 

70,42 

296,72  

(209,59 - 507,45)a 

368,93 ± 

80,52 

378,94  

(241,15 - 571,77)b 

406,61 ± 

101,46 

394,53  

(240,60 - 

634,40)b 

<0,001** 

Fosfor (mg) 
1316,82 ± 

286,79 

1233,05 

 (821,98 - 2059,97) 

1340,85 ± 

274,63 

1387,32  

(885,18 - 1853,21) 

1460,32 ± 

328,00 

1427,51 

 (926,19 - 

2176,36) 

0,102* 

Demir (mg) 
10,98 ± 3,57 

10,11  

(5,33 - 17,17)a 
13,24 ± 3,35 

13,26  

(6,56 - 19,69)b 

14,53 ± 

4,99 

13,39  

(7,22 - 23,77)b 
0,005** 

Sodyum (mg) 
7049,78 ± 

1584,75 

6841,53 (4527,12 - 

11043,29) 

6529,46 ± 

1574,77 

6508,13 

 (4038,59 - 

11189,56) 

6261,29 ± 

1604,06 

5942,77  

(3820,42 - 

10920,75) 

0,066** 

Tekli doymam.y 

(g)(TDYA) 

32,52 ± 

10,90 

31,15 (13,61 - 

61,71)a 

26,55 ± 

10,60 

22,59 (10,11 - 

50,44)b 

25,88 ± 

9,55 

24,74 (9,56 - 

49,18)b 
0,017** 

Çoklu doymam.y 

(g)(ÇDYA) 
16,42 ± 8,19 14,87 (6,80 - 38,44) 15,20 ± 6,90 14,29 (3,65 - 31,24) 

20,37 ± 

10,02 

17,84 (4,75 - 

52,28) 
0,055** 

Kısa zinc.y.as 

(g)(KZYA) 
3,27 ± 1,36 3,05 (1,14 - 7,94)a 2,22 ± 0,94 2,41 (0,61 - 4,06)b 

1,67 ± 

0,93 

1,61 (0,00 - 

3,65)b 
<0,001** 

Doymuş yağ as. 

(g)(DYA) 

48,44 ± 

15,38 

47,25 (19,65 - 

100,29)a 

35,67 ± 

12,05 

34,75 (12,86 - 

66,05)b 

29,23 ± 

10,18 

28,16 (12,48 - 

47,68)b 
<0,001** 

İyot (µg) 91,90 ± 

25,06 

88,00 (52,12 - 

155,56) 

101,76 ± 

47,45 

88,12 (45,18 - 

281,58) 

87,86 ± 

41,64 

75,52 (36,35 - 

233,66) 
0,194** 

*Tek yönlü varyans analizi, **Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum), a-c: Aynı harfe sahip tertiller arasında bir fark 

yoktur 
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4.8.6 Sağlıklı Yeme İndeksi ve Fiziksel Aktivite Durumlarının Karşılaştırılması  

Tablo 4.21’de hafif aktivite düzeyine sahip bireylerin %22,9’u tertil 1’de, %34,3’ü tertil 

2’de ve %51,4’ü tertil 3’te iken; orta aktivite düzeyine sahip bireylerin ise %17,1’i tertil 

1’de, %22,9’u tertil 2’de, %0’ı tertil 3’te yer aldığı görülmüştür (p=0,013). Diyet kalitesi 

iyi olan bireylerin hiçbiri orta aktiviteye sahip değilken tertil 3’teki bireylerin tertil 1’den 

daha fazla hafif aktivite yaptığı bulunmuştur. Tertillere göre düzenli egzersiz yapma 

durumunun dağılımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir 

(p=0,176) (Tablo 4.21). Tertil 1 PAL ortalaması 1,47 ± 0,22, tertil 2 ortalaması 1,52 ± 

0,21 ve tertil 3 ortalaması 1,44 ± 0,15 bulunmuştur. Tertillere göre fiziksel aktivite 

süreleri (ayakta iş, oturma, uyku vs.) ve PAL değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.22). 

Tablo 4.21. Tertillere göre fiziksel aktivite durumlarının karşılaştırılması  

   Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3 (n:35) p  
n (%) n (%) n (%) 

 

Düzenli egzersiz yapar mısınız? 
   

Evet 4 (11,4) 6 (17,1) 1 (2,9) 0,176 

Hayır 31 (88,6) 29 (82,9) 34 (97,1) 

Evet ise belirtiniz 
    

Tempolu yürüyüş,koşu 4 (100) 6 (100) 1 (100) --- 

Cevabınız evet ise egzersiz yapma sıklığınız nedir? 
  

Haftada 2-3 kez 0 (0) 1 (16,7) 0 (0) --- 

Haftada 4-5 kez 0 (0) 1 (16,7) 0 (0) 

Hergün 4 (100) 4 (66,7) 1 (100) 

PAL grup 
    

Sedanter aktivite  20 (57,1) 14 (40) 16 (45,7) 0,013 

Hafif aktivite 8 (22,9)a 12 (34,3)ab 18 (51,4)b 

Orta aktivite 6 (17,1)a 8 (22,9)a 0 (0)b 

Ağır aktivite 1 (2,9) 1 (2,9) 1 (2,9) 
*Ki-kare testi, **Fisher’sExact testi, n (%): frekans (yüzde), a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip 

oranlar arasında bir fark yoktur 
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Tablo 4.22. Tertillere göre fiziksel aktivite değişkenlerinin karşılaştırılması 

  

Tertil 1(n:35) Tertil 2(n:35) Tertil 3(n:35) 

p Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Ort. ± s. 

sapma 

Ort. (min. -

maks.) 

Oturma 3,17 ± 0,89 3,00 (2,00-6,00) 2,87 ± 0,83 3,00 (1,50-4,00) 3,04 ± 0,69 3,00 (2,00 - 5,00) 0,374 

Oturarak   iş 

görme 
3,81 ± 0,57 4,00 (3,00-5,00) 3,86 ± 0,75 4,00 (3,00-6,00) 3,80 ± 0,79 4,00 (3,00-6,00) 0,806 

Ayakta iş 3,66 ± 0,88 4,00 (2,00-6,00) 4,04 ± 0,97 4,00 (2,00-6,00) 3,73 ± 0,99 4,00 (2,00 - 7,00) 0,209 

Yavaş 

yürüyüş 
0,59 ± 0,56 0,50 (0,00-2,00) 0,63 ± 0,43 0,50 (0,00-2,00) 0,59 ± 0,46 0,50 (0,00 - 2,00) 0,855 

Hızlı yürüyüş 0,11 ± 0,40 0,00 (0,00-2,00 ) 0,10 ± 0,27 0,00 (0,00-1,00) 0,10 ± 0,34 0,00 (0,00 - 1,50) 0,752 

Uzanıp 

dinlenme 
2,74 ± 0,78 3,00 (2,00-5,00) 2,67 ± 0,87 2,00 (1,50-5,00) 2,83 ± 0,66 3,00 (2,00 - 4,00) 0,482 

Uyku 9,50 ± 1,46 10,00 (6,00-12,00) 9,31 ± 0,93 9,00 (7,00-11,00) 9,61 ± 0,86 10,00 (8,00-12,00) 0,510 

Egzersiz  0,13 ± 0,37 0,00 (0,00-1,50) 0,19 ± 0,42 0,00 (0,00-1,50) 0,04 ± 0,25 0,00 (0,00 - 1,50) 0,165 

Diğer 0,29 ± 0,75 0,00 (0,00-3,00) 0,36 ± 0,65 0,00 (0,00-2,00) 0,23 ± 0,44 0,00 (0,00 - 1,50) 0,585 

PAL 1,47 ± 0,22 1,36 (1,24-2,16) 1,52 ± 0,21 1,42 (1,28-2,05) 1,44 ± 0,15 1,40 (1,22 - 2,01) 0,279 

**Kruskal Wallis testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (minimum – maksimum)  
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5. TARTIŞMA 

T2DM’li bireyler için beslenme tedavisi, birincil tedavi stratejileri olarak sağlıklı bir 

beslenme düzenini, azaltılmış enerji alımını, düzenli fiziksel aktiviteyi, eğitimi ve 

desteği tarif etmektedir (Franz ve ark., 2015). Yüksek kaliteli bir diyetin, 

kardiyovasküler hastalık mortalitesi başta olmak üzere tüm nedenlere bağlı mortalite 

risklerinin azalmasıyla ilişkili olduğunu bulunmuştur (Reedy ve ark., 2014). Hu ve ark., 

2020). Yoğun egzersize dayalı yaşam tarzı müdahalesi, T2DM remisyonu ile 

ilişkilendirilmiştir (Ried-Larsen ve ark., 2019; De Hoogh ve ark., 2022). T2DM için 

kişiselleştirilmiş teşhis ve yaşam tarzı müdahalesinin, T2DM ile ilgili parametreleri 

iyileştirdiğini ve normal bakımdan daha etkili olabileceğini belirtmiştir (De Hoogh ve 

ark., 2022). 

5.1. Bireylerin Genel Özelliklerinin Değerlendirilmesi  

Obezite, artan yaş, etnik köken, aile öyküsü, hareketsiz yaşam, çevresel ve genetik 

faktörler sebebiyle diyabetli birey sayısı her yıl artmaktadır. Dünyada DM prevelansı 

kadınlarda %10,2 ve erkeklerde %10,8 olup diyabetli birey sayısı erkeklerde daha 

fazladır (IDF, 2021). Türkiyede yapılan TURDEP-I ve TURDEP-II çalışmalarında ise 

kadınların diyabet prevelansı erkeklerden daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla kadınlarda 

%8 ve %17,2; erkeklerde %6,2 ve %16,0) (Satman ve ark., 2002, 2013). Çalışmamızda 

T2DM’li bireylerin %74,3’ünün kadın, %25,7’sinin erkek olduğu görülmektedir. 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada katılımcıların %53,3’ü kadın, %46,7’si erkektir 

(Ağırman ve ark., 2018). Başka bir çalışmada ise bireylerin %65,3’ünün kadın, 

%34,7’sinin erkek olduğu gözlenmiştir (Dinçer, 2019). Çalışmamızda bireylerin yaş 

ortalamasının 53,72 ± 9,99 yıl olduğu görülmektedir. Çalışmamızda cinsiyetler arası fark 

görülmemiştir (p>0,05). Erkeklerin %63’ü ve kadınların %67,9’u 46-64 yaş aralığında 

yer almaktadır (Bkz. Tablo 4.1.). T2DM’li 270 hasta ile yapılan bir çalışmada grubun 

yaş ortalaması 53,9 ±0,7’dır (Ağırman ve ark., 2018). Başka çalışmada ise 150 T2DM’li 

bireyin yaş ortalaması 52,1 ± 10,1 yıl bulunmuştur (Dinçer, 2019).  
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T2DM, yaşlı yetişkinler, erkekler, eğitim düzeyi düşük, aile gelir düzeyi düşük ve vücut 

kitle indeksi (BKİ) yüksek olanlar arasında daha yaygın olup gelişme riskinin arttığı 

bulunmuştur (Xu ve ark., 2018; Pinchevsky ve ark., 2020). Yapılan bir meta analizde 

diyabetin evli bireyler arasında daha az yaygın olduğu bulunmuştur (Pinchevsky ve ark, 

2020). Bizim çalışmamızda ise meta analizden farklı olarak diyabetli bireylerin 

%94,3’nün evli olduğu görülmüştür (p>0,05) (Bkz.Tablo 4.1). Ülkemizde yapılan 

çalışmalarda bireylerin %81,3’ün (Baş, 2021) ve %78,7’sinin (Dinçer, 2019) evli olduğu 

görülmüştür. 

Bireylerin düşük eğitim düzeyine sahip olmasının T2DM riskini artırdığı bulunmuştur 

(Xu ve ark., 2018; Pinchevsky ve ark., 2020). Çalışmamızda kadınların %82,1'inin, 

erkeklerin %29,6'sının ve toplam bireylerin %68,6’sının okuryazar olmadığı 

görülmüştür (p<0,001) (Bkz.Tablo 4.1) TURDEP –II sonuşlarına göre 8 yıllık örgün 

eğitimini tamamlamayan kadınların diyabet riskinin tamamlayan kadınlara göre daha 

fazla olduğu bulunmuştur (Satman ve ark., 2013). 

Yüksek kan basıncına sahip bireyler yüksek T2DM riski taşımaktadırlar (Song ve ark., 

2021). T2DM hastalarının yaklaşık %58'inde ayrıca hipertansiyon vardır (Akalu ve 

Belsti, 2020). Çinde yapılan bir çalışmada hiperlipidemi hastalarında yüksek bir T2DM 

prevalansı olduğu bulunmuştur (Chen, 2015). Çalışmamızdaki bireylerin %78,1’inde 

diyabet dışında farklı hastalıklar görülmüştür. Kadınlarda en çok görülen hastalığın 

hipertansiyon (%67,2), erkeklerde ise hiperlipidemi olduğu bulunmuştur (%52,4) 

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.1.). Ayrıca diyabet haricinde bireylerin, en yaygın hipertansiyon 

(%62,2) ve hiperlipidemi (%57,3) hastası olduğu bulunmuştur. Başka bir çalışmada 

bireylerin %47,4’ünün hipertansiyon hastası olduğu bulunmuştur (Avluklu, 2017). 

Yapılmış olan farklı çalışmalarda ortalama diyabet yaşı birbirleri ile benzerlik 

göstermiştir. Bu çalışmalarda bireylerin ortalama diyabet yaşı 8.22± 5.63 yıl (Dinçer, 

2019) ve 10,2±7,8 (Kaner ve ark., 2021) yıl bulunmuştur Başka bir çalışmada ise 

bireylerin diyabet yaşı ortalaması 10,05±7,52 yıl olup %29,9’u 0-5 yıl, %30,5’i 6-10 yıl, 

%19,3’ü 11-15 yıl ve %20,3’ü 15 yıldan fazla süredir diyabet hastası olduğu 

görülmüştür (Baş, 2021). Çalışmamızda bireylerin %78,1’i 0,5-5 yıl, %12,4’ü 6-10 yıl 

ve %9,5’i 11 yıldan fazla süredir diyabet hastasıdır. Diyabet ortalama yaşı 4,28 ± 4,61 
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yıldır. Diyabet yaşı diğer çalışmalarla farklılık göstermiş olup bu farkın örneklem 

sayısından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

İzmirde 135 T2DM’li birey ile yapılmış olan çalışmada bireylerin %36,8’i OAD 

kullanmaktadır (Kaner ve ark., 2021). Başka çalışmada bireylerin %47,1’inin OAD, 

%40,6’sının OAD+insülin kullandığı bulunmuştur (Baş, 2021). Bizim çalışmamızda ise 

bireylerin %86,7’si OAD, %6,7’si insülin ve %5,7’si insülin+OAD kullanmaktadır 

(Bkz. Tablo 4.1.). 

Akter ve ark’nın yaptığı meta analiz çalışmasında günde içilen 10 sigaradan fazlasının 

T2DM riskini %16 artırdığını bulmuşlardır (Akter ve ark., 2017). White ve ark’nın 

yaptığı çalışmada halen sigara içenlerde, hiç sigara içmeyenlere kıyasla T2DM insidansı 

%79 daha fazla bulunmuştur (White ve ark., 2018). Bizim çalışmamızda kadınların 

%11,5'i ve erkeklerin %33,3'ü halen sigara içmektedir (p<0,001). Erkeklerin günlük 

içilen sigara ortalaması 23,16 ± 11,36 adet, kadınların günlük sigara içme ortalaması 

11,15 ± 7,59 adettir (p<0,05). Sigara içme süresi kadınlarda 17,08 ± 10,32 yıl, 

erkeklerde 20,05 ± 8,83 yıl tüm bireylerde 18,84 ± 9,42 yıl olarak bulunmuştur (Bkz. 

Tablo 4.2.). Yapılan bir çalışmada ise bireylerin sigara içme oranı %26 bulunmuştur 

(Dinçer, 2019). Başka bir çalışmada hastaların %91,2’sinin sigara kullandığı 

bulunmuştur (Avluklu, 2017). Sigara içme prevalansının %10-50 azaltılması ile, T2DM 

prevalansının %0.5-2.8, insidansının %0.5-3.2 oranında azaldığı bulunmuştur (Awad ve 

ark., 2019). 

5.2. Bireylerin Beslenme Alışkanlıkları Değerlendirilmesi  

Bireylerde kahvaltı atlama, geç yemek ve sık yemek tüketimi, zayıf glisemik kontrol ile 

ilişkili olabilirken, makro besin bileşimi ve öğün düzeni de glisemik kontrolü 

etkileyebilmektedir (Qin ve ark., 2021). Mekary ve ark’nın yaptığı çalışmaya göre günde 

3 öğün yerine 1-2 öğün tüketen erkeklerde 16 yıllık takip sonucunda T2DM geliştirme 

riskinin %25 daha fazla olduğu bulunmuştur (Mekary ve ark., 2012). Mekary ve ark’nın 

kadınlar üzerinde yaptığı çalışmada ise 6 yıl takipli hastalarda yemek sıklığının T2DM 

ile ilişkisi olmadığı bulunmuştur (Mekary ve ark., 2013). 
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Papakonstantinou ve ark’nın çalışmasında, 3 öğün yerine 6 öğün ile beslenmenin 

glisemik kontrolü önemli ölçüde iyileştirdiği ve T2DM olan obez hastalarda açlığı ve 

yemek yeme isteğini azalttığı bulunmuştur (Papakonstantinou ve ark., 2018). Bizim 

çalışmamızdaki bireylerin %76,2’sinin 3 ana öğün tükettiği, %37,1’inin 1 veya 2 ara 

öğün tükettiği bulunmuştur. Bireylerin ana öğün ortalaması 2,76±0,42, ara öğün 

ortalaması 0,46±0,00 olarak bulunmuştur. Bireylerin öğün sayısının oldukça düşük 

olduğu görülmüştür. Ayrıca çalışmamızdaki bireylerin %72,4’nün ana öğünlerini 

atladığı ve atlanan öğünün çoğunlukla (%81,6) öğle öğünü olduğu bulunmuştur. Öğün 

saatlerinin hafta içi % 71,4’ü ile haftasonu %77,1’inin düzensiz  olduğu görülmüştür. 

Bireylerin besin takviyesi kullanmadığı ve diyet uygulayan bireylerin %13,3’nün 

diyabet diyeti uyguladığı görülmüştür. Beslenme alışkanlıkları ve cinsiyet arasında 

önemli bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05) (Bkz Tablo 4.3.). Bireylerin beslenme 

alışkanlıkları incelendiğinde hastalığa uygun beslenme tedavisinin alınmadığı, öğün 

düzenlerine dikkat edilmediği, eşlik eden hastalıklara uygun beslenme tedavisinin 

alınmadığı ve öğünlerle bağlantılı ilaç dozlarınında ihmal edildiği düşünülmektedir. 

Yapılmış bir çalışmada bireylerin %61.3’ünün öğünlerini atladığı ve %38.7’sinin öğün 

atlamadığı bulunmuştur (Dinçer, 2019). İzmir ilinde yapılmış bir çalışmada diyabetli 

bireylerin %48,2’sinin ana öğünlerini düzenli tükettiği, %67,9’unun ara öğün yaptığı ve 

bireylerin %75,7’sinin öğle öğününü atladığı bulunmuştur (Kaner ve ark., 2021). Öğün 

düzeni ile ilgili çalışmalar genellikle kahvaltı üzerine odaklanmıştır ve yapılan bir meta 

analizde kahvaltı atlamanın artan T2DM riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Ballon ve 

ark., 2019). 

5.3. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerin Değerlendirilmesi   

Diyabet ve prediyabet riskini artıran faktörler arasında obezite ve fazla kilo yer 

almaktadır (Aldossari ark., 2018). Obezite ve fazla kiloya birçok farklı kronik hastalık 

eşlik etmektedir. Fazla kilo ve obezite, BKİ kullanılarak ölçülebilir ve ayrıca herhangi 

bir popülasyonda göreceli yağlanma ölçütü olarak yaygın olarak kullanılmaktadır (Al-

Ghamdi ve ark., 2018). Bizim çalışmamızda kadınların % 67,9’u, erkeklerin %44,4’ü 

obez sınıflamasında yer almaktadır. Çalışmamızda zayıf birey bulunmamaktadır. BKİ 

ortalamaları erkeklerde 29,27 ± 4,59 kg/m2, kadınlarda 32,36 ± 4,51 kg/m2 olarak 
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bulunmuştur. Kadın ile erkek arasında BKİ değerlerinde farklılık görülmemiştir (p>0,05) 

(Bkz. Tablo 4.4.). T2DM’li 270 hasta ile yapılan bir çalışmada kadınların %38.2’sinin 

ve erkeklerin %25.4’nün obez olduğu görülmüştür (p<0.05) (Ağırman ve ark., 2018). 

T2DM’li bireyler ve sağlıklı bireyler üzerinde yapılan vaka kontrol çalışmasında 

T2DM’li erkek bireylerin %67.9’unun, T2DM’li kadın bireylerin ise %87.0’sinin obez 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05) (Özpak Akkuş ve Saka, 2020). Başka bir çalışmada ise 

T2DM’li kadınlarda 37.1±7.1 kg/m2, erkeklerde BKİ ortalaması 33.2±7.2 kg/m2 olarak 

bulunmuştur (Dinçer, 2019). 

Bizim çalışmamızda erkeklerin bel çevresi incelendiğinde düşük risk sınıfı ve riskli 

sınıftaki bireylere ait oranların kadınlardan fazla olduğu bulunmuştur. Kadınların bel 

çevresi için yüksek risk sınıfında yer alan birey sayısı erkeklerden fazladır. Erkeklerin 

bel çevresi yüksek risk oranı %25,9, kadınların yüksek risk oranı %82,1’dir (p<0,001). 

Bel/kalça oranına göre kadınların %66,7’si, erkeklerin %85,2’si yüksek risk 

sınıfındaydı. Erkeklerin bel/kalça ortalamaları 0,94 ± 0,05, kadınların 0,88 ± 0,06 olarak 

bulunmuştur (p>0,05) (Bkz Tablo 4.4.). Yapılan bir çalışmada, kadınların %53.1’inin, 

erkeklerin %53.8’inin, bel çevresi ölçümlerine göre yüksek risk sınıfında yer aldığı 

bulunmuştur (Dinçer, 2019). Yapılan kohort meta analiz çalışmasında genel 

yağlanmadan bağımsız olarak daha geniş bir bel çevresinin, T2DM riski ile güçlü ve 

doğrusal olarak ilişkili olduğu bulunmuştur (Jayedi ve ark., 2022). Başka bir meta 

analizde bel çevresi ölçümünün diyabet riski açısından BKİ'den daha güçlü bir ilişkisi 

olduğu görülmüştür (Lee ve ark., 2017). Diyabetli hastaların, prediyabetli ve diyabetli 

olmayanlarla karşılaştırıldığı bir çalışmada diyabetli yetişkinlerin ortalama BKİ ve bel 

çevresi değerleri önemli derecede daha yüksektir (p < 0.001) (Al-Ibrahim ve Jackson, 

2019). Yaşlı Çinlilerde yapılan çalışmada BKİ ve bel çevresinin T2DM riski ile pozitif 

ilişkili olduğu; BKİ’nin erkeklerde ve kadınlarda en güçlü diyabet belirleyicisi olduğu 

bildirilmiştir (Yang ve ark, 2018). 

Bizim çalışmamızda kadınların vücut yağ yüzdesi (%) ve miktarı (g) erkeklerden fazla 

iken erkeklerin yağsız vücut kütlesi, bel /kalça oranı, toplam kas kütlesi, toplam vücut 

suyu yüzdesi (%) ve miktarı (g) kadınlardan yüksektir (p<0,001) (Bkz Tablo 4.5.). 

Yakın zamanda bir Kore popülasyonuna dayalı prospektif çalışmada, düşük kas 
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kütlesinin, genel obeziteden bağımsız olarak, T2DM geliştirme riskinin artmasıyla 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (Son ve ark., 2017). Vücut kompozisyonu ve diyabet 

ilişkisine bakılan bir çalışmada kas kütlesi ve yağ kütlesi ile belirli alt gruplar 

oluşturulmuştur. Bu gruplardan yüksek kas kütlesi ile beraber düşük yağ kütlesinin 

önemli ölçüde daha düşük bir T2DM insidansı sergilediği belirlenmiştir (Kim ve ark, 

2019). 

5.4. Bireylerin Biyokimyasal Bulguların Değerlendirilmesi  

Çalışmamızda bireylerin açlık kan şekeri ortalamaları 232,90±107,90 mg/dl, toplam 

kolesterol 192,51±39,95 mg/dl, TG 188,22±127,82 mg/dl, LDL kolesterol 104,59±35,79 

mg/dl, HDL kolesterol 51,33 ±13,53 mg/dl olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre 

biyokimyasal bulgular arasında önemli bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Bkz Tablo 

4.6.). Yapılan bir çalışmada hastaların açlık kan şekeri (269,42 ± 107,83 mg/dl), toplam 

kolesterol (187,740 ± 51,019 mg/dl), LDL (112,52 ± 48,78 mg/dl) ve HDL (38,26 ± 

13,92 mg/dl) kolesterol ortalaması bulgularımıza benzer olarak bulunmuştur (Avluklu, 

2017). Diyabetli hastaların, prediyabetli ve diyabetli olmayanlarla karşılaştırıldığı bir 

çalışmada diyabetli yetişkinlerin ortalama TG değerleri anlamlı derecede daha fazla 

bulunmuştur (p<0.001) (Al-Ibrahim ve Jackson, 2019). 

5.5. Bireylerin Günlük Enerji ve Besin Ögesi Tüketimlerinin Değerlendirilmesi   

Çalışmamızda. kadınların günlük alınan enerji ortalaması 2351,62 ± 420,57 kkal, 

erkeklerin enerji ortalaması 2694,14 ± 602,80 kkal’dir. Bireylerin günlük alınan enerji 

miktarları ve cinsiyetleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur 

(p<0,05). T2DM'li bireylerde enerji alımının ve vücut ağırlığının azaltılmasının diyet 

kompozisyonundan bağımsız olarak glisemik kontrolü iyileştirdiği gösterilmiştir (Shah 

ve Garg, 2019). Çalışmamızda erkeklerin karbonhidrat (%) yüzdeleri % 49,67 ± 6,94, 

kadınların % 49,88 ± 7,43 olarak bulunmuştur. Ortalama karbonhidrat alımları ile 

cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmüştür (p<0,05). Kadınların 

ortalama karbonhidrat alımı 285,80 ± 66,71 g, erkeklerin 322,56 ± 71,00 g’dır (Bkz. 

Tablo 4.7). Karbonhidrat alımı ve diyabet riskinin araştırıldığı bir meta analiz 

çalışmasında düşük karbonhidrat diyet skoru ile T2DM riski arasında bir ilişkinin 
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olmadığı önerilen kalori alımının %45-65'inin karbonhidrat içermesi artan T2DM riski 

ile ilişkili olmadığı; ancak kalori alımının %70'inden fazlasının karbonhidrat olması 

durumunda, daha yüksek bir risk ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (Hosseini ve ark., 2022). 

Yüksek karbonhidrat alımları ile T2DM riski arasında gözlenen pozitif ilişki, 

karbonhidrattan zengin diyetlerin neden olduğu tipik olarak yüksek Gİ ve yüksek GY ile 

açıklanabilmektedir (Maki ve Phillips, 2015). Rafine tahıl ve diğer makro besinlerin 

yerine tam tahıldan daha yüksek oranda karbonhidrat alınması, T2DM riskinin 

azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (Esfandiar ve ark., 2021). Alhazmi ve ark. toplamda daha 

yüksek karbonhidrat alımının T2DM için daha yüksek bir risk olduğunu göstermişlerdir 

(Alhazmi ve ark., 2012). 

Çalışmamızda kadınların ortalama protein alımı 96,50 ± 24,47 g, erkeklerin 108,65 ± 

25,42 g’dır. Protein yüzdesi kadınlarda %16,90 ± 3,28, erkeklerde %16,78 ± 2,89 

bulunmuştur. Ortalama protein alımları ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmüştür (p<0,05). Yüksek proteinli diyetlerin tokluk insülinde bir azalma 

ve gelişmiş termojenez ile kilo yönetimine fayda sağlamaktadır. Ayrıca, yüksek proteinli 

düşük bir GY’nin aşırı kilolu ve obez yetişkinlerde daha düşük yağ, daha yüksek GY 

diyetleri ile karşılaştırıldığında kilo kaybının artmasıyla sonuçlandığı gösterilmiştir 

(Maki ve Phillips, 2015). Prospektif kohort çalışmasında hayvansal protein alımından 

elde edilen %5'lik bir enerji artışı, %12 daha yüksek T2DM riski ile ilişkilendirilmiştir. 

Protein tüketiminin, özellikle hayvansal proteinin, artan T2DM riski ile ilişkili 

olabileceği gösterilmiştir (Zhao ve ark., 2019). Amerikada Hemşirelerin Sağlık ve Sağlık 

Profesyonelleri Takip kohortlarında, daha yüksek hayvansal protein alımının T2DM için 

daha yüksek risk ve bitki proteini alımının ise daha düşük risk yarattığı bulunmuştur. 

Hayvansal protein ve T2DM arasındaki ilişkinin, kırmızı ve işlenmiş ete bağlı 

olabileceği bildirilmiştir (Malik ve ark., 2016).  

Çalışmamızda kadınların ortalama yağ alımı 87,75 ± 25,70 g, erkeklerin 103,46 ± 37,44 

g’dır. Kadınların yağ yüzdesi %33,19 ± 7,47, erkeklerin yağ yüzdesi %33,67 ± 6,66 

olarak bulunmuştur (p>0,05). Erkeklerin kolesterol alımı 462,20 ± 236,35 mg kadınların 

kolesterol alımı 373,46 ± 189,19 mg’dir (p>0,05). Günlük kolesterol alımın 

yetişkinlerde 300 mg altında tutulması önerilmektedir (TÜBER, 2015). Çalışmamızda 
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ise bireylerin kolesterol değerlerinin bu değerin üzerinde olduğu görülmüştür. Erkeklerin 

TDYA değerleri kadınlardan anlamlı düzeyde fazla bulunmuştur (p<0,05). Günde 8 

gramdan fazla zeytinyağı tüketen bireyler, zeytinyağı tüketmeyenlere kıyasla %10 daha 

düşük T2DM riskine sahiptir (Guasch-Ferre ve ark., 2015). 486 kişilik randomize 

kontrollü bir çalışmada, TDYA diyetinin, DYA diyeti ile karşılaştırıldığında glikoza 

akut insülin yanıtını iyileştirdiği bulunmuştur (Gulseth ve ark., 2019). Son on yılda 

yayınlanan gözlemsel, biyobelirteç çalışmaları ve klinik araştırmalar, toplam diyet yağ 

tüketiminin T2DM riski ile ilişkili olmadığını göstermektedir. Prospektif kohort 

çalışmalarından elde edilen veriler, bazı yağların T2DM riskini azaltmada özellikle 

faydalı olabileceğini göstermektedir. Asya popülasyonlarında, balık ve deniz 

ürinlerindeki omega-3 yağ asitlerinin tüketimi, T2DM riskinin azalmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (Rice Bradley, 2018). Imamura ve ark. tarafından yapılan randomize 

kontrollü çalışmada DYA’nın ÇDYA ile değiştirilmesi, açlık glikozunu ve HbA1c'yi 

düşürdüğü, insülin direncini ve insülin salgılama kapasitesini artırdığı görülmüştür 

(Imamura ve ark., 2016a).  

Erkeklerin tiamin değerleri kadınlardan anlamlı düzeyde fazla bulunmuştur (p<0,05). 

Erkeklerin kalsiyum, TDYA (p<0,05), çinko (p=0,006), fosfor ve sodyum (p<0,001) 

değerleri kadınlardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur . Diğer vitamin ve mineral 

değerlerinin cinsiyete göre önemli bir farklılık göstermediği görülmüştür (p>0,05). 

Yapılan bir çalışmada erkeklerin sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor alımlarının 

kadınlardan önemli düzeyde daha fazla olduğu görülmüştür (p<0,05) (Kaner ve ark., 

2021). 

T2DM'li bireylerin sağlıklı bireylere kıyasla daha az A vitamini, E vitamini, kalsiyum, 

magnezyum, çinko, potasyum ve karoten tükettiği bulunmuştur. Bu besinler ve T2DM 

arasındaki ters ilişkinin, insülin aracılı glikoz alımının veya beta hücre fonksiyonunun 

arttırılması yoluyla sağladığı düşünülmektedir (Shah ve Garg, 2019)  

Magnezyum ve T2DM riski ilişkisine bakılan bir meta analizde, diyetle alınan 

magnezyumdaki her 100 mg’lık artışın T2DM riskini %8-13 oranında azalttığı 

belirlenmiştir (Fang ve ark., 2016). İzmirde yapılan bir çalışmada bireylerde kalsiyum ve 
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magnezyumun ortalama alımlarının hem kadınlarda hem de erkeklerde düşük olduğu 

bulunmuştur (Kaner ve ark., 2021). 

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza göre erkekler kadınlardan daha fazla egzersiz yapmaktadır (p<0,001). 

Kadınların %53,8’i ve erkeklerin %29,6’sı sedanter aktivite; kadınların %3,8’i ve 

erkeklerin %40,7’si orta aktivite düzeyine sahiptir (p<0,001) (Bkz. Tablo 4.9.). Fiziksel 

aktivite değişkenlerinden erkeklerin yavaş yürüyüş ve hızlı yürüyüş egzersiz 

değişkenleri ile PAL ortalamalarının kadınlardan yüksek olduğu; uzanıp dinlenme ve 

uyku sürelerinin ise kadınlardan düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). Erkeklerin PAL 

ortalaması 1,63 ± 0,24 iken kadınların 1,42 ± 0,14 olarak bulunmuştur. Cinsiyete göre 

oturma, oturarak iş görme, ayakta iş görme arasında önemli bir fark görülmemiştir 

(p>0,05) (Bkz. Tablo 4.10.). Egzersiz, T2DM’de kan şekeri kontrolünü iyileştirir, 

kardiyovasküler risk faktörlerini azaltır ve vücut yağını azaltarak vücut ağırlığını 

düzenlemektedir (Amanat ve ark., 2020). Egzersizin insülin duyarlılığı ve glisemik 

kontrol üzerinde yararlı etkisi bulunmaktadır (DiPietro ve ark., 2013; Parker ve ark., 

2016). 

5.7. Bireylerin Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 Puanlarının Değerlendirilmesi 

T2DM’un önlenmesi ve yönetimi için mevcut fikir birliği, yüksek kaliteli diyetlerin ve 

sağlıklı bir yaşam tarzına bağlılığın önemli sağlık yararları sağladığı yönündedir 

(Gkouskou ve ark., 2021). Yapılan çalışmalarda, en yüksek SYİ uyumuna sahip olan 

bireylerde daha düşük diyabet riski bildirilmiştir (De Koning ve ark., 2011). Benzer 

şekilde, birkaç farklı ülkeden elde edilen sonuçları bir araya getiren çok merkezli bir 

Avrupa araştırmasında, yaş, fiziksel aktivite, sigara içme durumu, eğitim ve toplam 

enerji alımı için minimum düzeyde ayarlanmış bir modelde en yüksek diyet kalitesine 

sahip olanlarda %17'lik bir risk azalması bildirilmiştir (InterAct Consortium., 2014). 

Batı popülasyonlarında elde edilen önceden tanımlanmış birkaç diyet kalite indeksinin 

yansıttığı gibi, yüksek kaliteli bir diyete bağlılık, bir Asya popülasyonunda düşük T2DM 

riski ile önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur (Chen ve ark., 2018)  
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Çalışmamızda erkeklerin %81,5’i ve kadınların %88,5’inin ‘’kötü’’ diyet kalitesine 

sahip olduğu bulunurken çalışmamızda ‘’İyi’’ diyet kalitesine sahip kimse 

bulunmamıştır. Toplam SYİ puanı erkeklerde 38,42 ± 10,72, kadınlarda 38,79 ± 9,49 ve 

toplam SYİ puan 38,69 ± 9,76 olarak bulunmuştur (Bkz Tablo 4.13). T2DM ve sağlıklı 

bireylerle yapılan bir vaka kontrol çalışmasında vaka grubunun SYİ-2015 puanı 

48,7±10,67 bulunmuştur (Yıldız Kopuz, 2018). T2DM’li bireyler, prediyabetli bireyler 

ve sağlıklı bireylerin diyet kalitelerinin ölçülmesi amacıyla yapılan çalışmada 715 

T2DM’li bireyin SYİ-2010 puanı 48.8 ± 0.6 olarak bulunmuştur (Al-Ibrahim ve 

Jackson, 2019). 

Bireylerin toplam meyve puanı erkeklerde 1,91, kadınlarda 1,71’dir. Tam meyve puanı 

erkeklerde 3,05, kadınlarda 2,50’dir. Toplam meyve ve tam meyve maksimum puanı 

5’tir. Çalışmadaki bireylerin tam meyve puanları maksimum puanın yarısından fazla 

bulunurken toplam meyve puanı oldukça düşük bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda tam 

meyve tüketiminin artırılmasının T2DM riskini azalttığı belirtilmiştir (Bondonno ve ark., 

2021; Seino, 2021). Yapılan bir meta analizde meyve suyu tüketimi T2DM insidansı ile 

pozitif ilişki göstermiştir (Imamura ve ark., 2016b). Toplam sebze puanı erkeklerde 

3,09, kadınlarda 3,70’dir. Toplam sebze puanı maksimum değeri 5 olup bireyler 

maksimum değere yakın miktarda sebze tüketmiştir. Koyu yeşil yapraklı sebzeler ve 

kurubaklagiller puanı erkeklerde 2,47, kadınlarda 2,90’dır. Koyu yeşil yapraklı sebzeler 

ve kurubaklagiller maksimum puanı 5’tir. Yüksek meyveli beslenme düzeni ile T2DM 

riski arasında önemli bir ters korelasyon gözlemlenmiştir (Ye ve ark., 2022). Sebze ve 

meyve tüketimi, çeşitli popülasyonlarda azalmış T2DM insidansı ile önemli ölçüde 

ilişkili olup sebze ve meyvelerin insülin duyarlılığını ve insülin sekresyonunu 

iyileştirdiği; sebze ve meyvelerin lif bakımından zengin olduğu (Yao ve ark, 2014) ve 

yüksek potasyum içeriği sebebiyle T2DM riskini azaltmada faydalı olduğu bulunmuştur 

(Lee ve ark., 2019). Sebzenin 300 g/gün'e kadar alımı ile T2DM riskinin %9 azaldığı ve 

200-300 g/gün'e kadar meyve alımının artmasıyla T2DM riskinin %10 azaldığı 

bulunmuştur. Bunun üzerinde alımı arttırmanın hiçbir faydasının görülmediği 

belirtilmiştir (Schwingshackl ve ark., 2017). Başka bir meta analizde, meyve ve sebze 

alımının ayrı ayrı alınması ve T2DM riskinin azalması arasında doza bağlı bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir (Wu ve ark., 2015). Bununla birlikte, yeşil yapraklı sebze 
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tüketimini değerlendiren meta analiz çalışmasında yeşil yapraklı sebzelerin alımı, T2DM 

riskinde %14'lük bir azalma ile ilişkilendirilmiştir (Mamluk ve ark., 2017). Meyve, 

özellikle çilek, yeşil yapraklı sebzeler, sarı sebzeler, turpgiller veya bunların liflerinin 

daha fazla alımı, daha düşük T2DM riski ile ilişkilendirilmiştir (Wang ve ark., 2016). 

Son zamanlarda yapılmış olan prospektif kohort çalışmasında genel olarak diyetle bütün 

taze meyve alımı ve T2DM riski arasında doğrusal ve doza bağlı ters bir ilişki 

belirlenmiş; her gün 100 g ve daha yüksek meyve alımı %2.8 daha düşük diyabet riski 

ile ilişkilendirilmiştir (Li ve ark., 2022). Çalışmamızdaki bireyler çoğunlukla yeşil 

yapraklı sebzeleri ve diğer sebzeleri haftada 5-6 kez (sırasıyla %26,7  ve %33,3) ve 

haftada 3-4 kez (sırasıyla %36,2 ve %35,2) tükettiğini belirtmiştir Bireyler taze meyveyi 

daha çok haftada 3-4 kez (%33,3) ve haftada 1-2 kez (%33,3) tüketmeyi tercih ederken; 

kuru meyveyi ise haftada 1-2 kez (%25,7) tercih etmektedirler.  

Tam tahıllar toplam puanı erkeklerde 1,75, kadınlarda 1,54’tür. Tam tahılların 

maksimum puanı 10’dur. Çalışmadaki bireylerin tam tahıl tüketimleri oldukça düşüktür. 

Prospektif kohort çalışmalarında toplam tam tahılların daha fazla kullanımın T2DM 

riskini düşürdüğü bulunmuştur (Kyro ve ark., 2018; Schwingshackl ve ark., 2017). 

T2DM riskini azaltmak için günde en az iki porsiyon tam tahıl tüketilmesi gerektiği 

önerilmektedir (Aune ve ark., 2013). Tam tahılların diyabet riskini azaltma 

mekanizmasının tokluk kan glikozunu ve periferik insülin direncini azaltarak yaptığı 

düşünülmektedir (Mallin ve ark., 2018). Tam tahıl ve tahıl lifi alımı,T2DM riski ile ters 

orantılıdır (Wang ve ark., 2019). Prospektif bir kohort çalışmasında yüksek diyet lifi 

alımının (erkeklerde >38 g/gün ve kadınlarda >25 g/gün) T2DM geliştirme riskini %20-

30 oranında düşürdüğü gösterilmiştir (Weickert and Pfeiffer, 2018). Tam tahıllı 

ürünlerde bulunan dirençli nişasta ve lifin T2DM riskini azalttığını ancak bu etkiden tek 

başına sorumlu olmadığını, aynı zamanda içerdiği fitik asit, magnezyum, çinko, 

kalsiyum, selenyum, tokoferoller, fenolik asitler, flavonoidler, inositoller gibi diğer 

bileşiklerin de sorumlu olduğu düşünülmektedir (Fardet, 2017). Günlük 200-400 g rafine 

tahıl tüketimi, %6-14 oranında artan T2DM riski ile ilişkilendirilmiştir (Schwingshackl 

ve ark., 2017). Genel olarak, yayınlanan veriler, birkaç istisna dışında, rafine tahıl 

alımının artan T2DM riski ile ilişkili olmadığını göstermiştir (Gaesser, 2022; Basiak-

Rasała 2019). Bizim çalışmamızda bireylerin rafine tahıl ortalama puanı kadınlarda 0,62 
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erkeklerde 0,80’dir. Rafine tahılın maksimum puanı 10’dur. Tüketimi ve puanı ters 

ilişkilidir. Çalışmamızdaki bireylerin rafine tahıl tüketimleri oldukça yüksektir.  

Süt ve süt ürünleri toplam puanı erkeklerde 5,15, kadınlarda 4,76’dır. Süt ve süt ürünleri 

maksimum puanı 10’dur. Çalışmamızdaki kadın bireylerin puanı maksimum puanın 

yarısından düşük bulunurken erkek bireylerin puanı maksimum puanın yarısından biraz 

yüksek olduğu bulunmuştur. Kohort çalışmalarının, meta analizlerin ve sistematik 

incelemelerinin çoğu, günde 3 porsiyon süt ürünleri tüketimi ile T2DM riskinin 

azaldığına işaret etmektedir. Bu etki esas olarak az yağlı süt ürünlerinde, özellikle yoğurt 

(Gijsber ve ark., 2016) ve peynirde görülmüştür (Mitri ve ark., 2019). Diğer süt 

ürünlerinin tüketimi ile T2DM' nin önlenmesi arasında hiçbir ilişki gösterilmemiştir 

(Gudi, 2021). Ayrıca peynir ve fermente süt ürünlerinin glikozu düzenleme 

mekanizmaları üzerinde yararlı etkisi olduğu da gösterilmiştir (Struijk ve ark., 2012). 

Toplam süt ürünleri ve az yağlı süt ürünleri tüketimindeki her birim artışla T2DM 

riskinin azaldığı da gösterilmiştir (Alvarez-Bueno ve ark., 2019; Schwingshackl ve ark., 

2017). Çalışmamızdaki bireylerin %7,6’sının hergün süt tükettiği, %43,8’inin her gün 

peynir tükettiği, %30,5’inin her gün yoğurt  tükettiği belirlenmiştir. 

Toplam protein kaynakları alımı toplam puanı erkeklerde 3,91, kadınlarda 3,69’dur. 

Toplam protein kaynaklarının maksimum puanları 5’tir. Deniz ürünleri ve bitkisel 

proteinlerin toplam puanı erkeklerde 1,88, kadınlarda 1,78’dır. Deniz ürünleri ve bitkisel 

proteinlerin maksimum puanları 5’tir. Toplam protein kaynaklarının tüketimi, deniz 

ürünleri ve bitkisel protein alımından yüksek olduğu bulunmuştur. Bu etki toplam 

protein kaynaklarında yer alan balık hariç diğer hayvan etleri ve yumurtanın fazla 

tüketilmesinden kaynaklanmaktadır. Diyabetli, prediyabetli ve sağlıklı yetişkinler 

üzerinde yapılan bir çalışmada diyabetli bireylerin toplam proteinli gıdaların (ortalama 

puan = 4,4 ± 0,06) en yüksek puana sahip olduğu belirtilmiştir (Al-Ibrahim ve  Jackson, 

2019). Amerika’da kadınlarda yürütülen iki büyük prospektif çalışmada, ceviz 

tüketiminin, BKİ'den bağımsız olarak T2DM riski ile güçlü bir şekilde ters orantılı 

olduğu bulunmuştur (Pan ve ark., 2013). T2DM’li hastalarda kuruyemiş tüketiminin 

artması ile glisemik kontrolün iyileştiği sonucuna varılmıştır (Viguiliouk ve ark; 2014). 

Kuruyemiş tüketiminin, muhtemel yararlı etkisi TDYA VE ÇDYA içeriklerinin yüksek 
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olmasının yanı sıra oksidatif stresi ve iltihabı iyileştiren polifenoller gibi besleyici 

olmayan aktif bileşikler içermesinden kaynaklanmaktadır (Kim ve ark; 2017). 

Hayvansal protein alımı ile T2DM riski ile pozitif; bitkisel protein alımı ile negatif 

ilişkilidir (Malik ve ark., 2016). Çalışmalardan ve meta analizlerden elde edilen 

gözlemler balık ve yağlı tohum tüketimi ile T2DM riski arasında ters bir ilişki; kırmızı 

ve işlenmiş et tüketimi ile pozitif ilişki olduğunu göstermektedir (Basiak-Rasała ve ark., 

2019). Başka çalışmada ise yüksek kırmızı et tüketiminin T2DM ile negatif ilişkili 

olduğu bulunmuştur (Esfandiar ve ark., 2022). Çalışmamızdaki bireylerin çoğunlukla 

kırmızı eti (%44,8), tavuk etini (%49,5), kurubaklagilleri (%53,3), yağlı tohumları 

(%29,5) haftada 1-2 kez; balık etini (28,6) ve sakatatları (%24,8 ) ayda bir kez tükettiği 

belirlenmiştir. Yumurta tüketim oranları incelendiğinde her gün tüketenlerin oranı 

%34,3 olarak belirlenmiştir. 

Yağ asitleri puanı kadınlarda 1,72, erkeklerde 1,44’dur. Yağ asitleri , ÇDYA ve 

TDYA’nin DYA oranını anlatmaktadır ve maksium puanı 10’dur. Doymuş yağ toplam 

puanı erkeklerde 3,41, kadınlarda 3,84’dür. Doymuş yağ maksimum puanı 10’dur. 

Tüketim ile puan ters orantılıdır. Çalışmamızdaki bireylerin doymuş yağ tüketimleri 

fazla bulunmuştur. Yapılan bir çalışmada TDYA'ların ve ÇDYA'ların alımları, tam çok 

değişkenli analizde T2DM ile önemli ölçüde ilişkili bulunmamıştır. Fakat farklı zincir 

uzunluklarına sahip DYA’ların analizlerinde, sadece 4-10 karbonlu kısa ila orta zincirli 

DYA’ların yüksek toplu alımlarında T2DM riskinin önemli ölçüde azaldığı 

gözlemlenmiştir (Ericson ve ark 2015). T2DM' nin önlenmesi ve yönetimi için omega-3, 

ÇDYA ve TDYA açısından zengin ve DYA oranı düşük yüksek kaliteli diyetler 

önerilmektedir (Gkouskou ve ark., 2021).  

Sodyum toplam puanı kadınlarda 0,21, erkeklerde 0,0’dır. Sodyumun maksimum puanı 

10’dur. Çalışmamızdaki bireylerin sodyum tüketimleri oldukça fazladır. Türkiyeye özgü 

beslenme rehberinde günlük 5 g’dan az tuz tüketimi önerilmektedir (TÜBER, 2015). 

Ancak ülkemizde yapılan bir çalışmada tüz tüketimi 18 gram bulunmuştur (Erdem ve 

ark., 2010). Çalışmamızda erkeklerin tuz tüketimi 7621,00 ± 1769,32 mg, kadınların 

6264,76 ± 1396,44 mg olarak bulunmuştur (p<0,001). Nitekim erkeklerin sodyum 

puanlarının ve tüketim miktarlarının kadınlardan fazla olduğu görülmüştür. Yapılmış bir 
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çalışmada daha yüksek sodyum alımının T2DM riski ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(Esfandiar ve ark., 2022). 

Eklenmiş şeker toplam puanı erkeklerde 9,57, kadınlarda 9,67’dir. Eklenmiş şeker 

maksimum puanı 10’dur. Tüketim ve puan ters ilişkilidir. Çalışmamızdaki bireylerin 

şeker tüketimleri düşük bulunmuştur. Şekerli içeceklerin daha fazla tüketilmesiyle 

T2DM insidansının arttığı belirtilmiştir (Basiak-Rasała ve ark., 2019; Neuenschwander 

ve ark 2019). Günlük 250 ml ek şekerli içecekler T2DM riski ile ilişkilendirilmiştir 

(Schwingshackl ve ark., 2017). Bireylerin şeker (çay şekeri) tüketim oranları 

incelendiğinde her gün tüketenlerin oranı %37,1, hiç tüketmeyenlerin oranı %47,6 

olarak tespit edilmiştir. 

Tahranda 711 T2DM’li bireyle yapılan çalışmada SYİ-2015 puanı tertillere bölünmüş 

olup SYİ-2015 tertilleri arasında HDL (P=0.01) seviyelerinde önemli farklılıklar 

bulunurken; BKİ, bel çevresi, LDL, toplam kolesterol, TG değerleri arasında herhangi 

bir fark bulunmamıştır (Karimi ve ark., 2021). Yine tahranda 393 T2DM’li bireyle 

yapılan çalışmada SYİ puanları tertillere bölünmüş olup vücut yağ yüzdesinin tertil 

artıkça azaldığı bulunurken; yaş ortalaması, ağırlık, BKİ, bel çevresi, HDL, LDL, TG ve 

toplam kolesterol arasında fark bulunmamıştır (Abaj ve ark , 2021). Kanada’da yapılan 

bir çalışmada SYİ puanları quartillere bölünmüş olup quartile sayısının artması diyet 

kalitesinin arttığını göstermektedir. Sigara içen birey sayısının diyet kalitesi artıkça 

azaldığını; BKİ’nin ve fiziksel aktivitenin anlamlı olarak fark etmediğini ve yaş 

ortalamasının kalite ile beraber arttığı görülmüştür. SYİ quartilleri ve cinsiyet arasında 

önemli bir etkileşim görülmemiştir. En yüksek diyet kalitesine sahip olan quartilde 

bireylerin %50’sinden fazlasının aşırı kilolu ve obez olduğu bulunmuştur (Tait ve ark., 

2019). 

Bizim çalışmamızda diyet kalitesinin ifade edildiği tertillere göre yaş, sigara içme süresi, 

T2DM süresi, günlük içilen sigara sayısı, beslenme alışkanlıkları, biyokimyasal bulgular 

ve antropometrik ölçümler arasında önemli bir fark görülmemiştir (p>0,05). Sadece 

OAD kullanan hastaların diyet kalitesi daha iyi bulunmuştur (p=0,004).  
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4097 bireyle yapılan bir çalışmada SYİ-2010 puanınn artması ile BKİ, bel çevresi, HDL, 

TG seviyelerinde anlamlı bir düşme görülmüştür (p < 0.01) (Al-Ibrahim ve Jackson, 

2019) 

Çalışmamızda bireylerin SYİ tertil değerleri ile enerji ve besin öğeleri arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur. Tertil 3’teki bireylerin protein yüzdesi değerleri, tertil 1’deki 

bireylerden yüksek bulunmuştur. Bireylerin yağ alımı değerlendirildiğinde tertiller arası 

yağ (g) ortalama değerleri ve yağ (%) ortalama değerleri tertil 1’de yüksek bulunmuştur 

(p=0,002). Yağ (%) değerleri tertil 1 ortalamaları tertil 3 ortalama değerlerinden önemli 

derecede fazla bulunmuştur (p<0,05). 

Diyet kalitesini gösteren tertil sayısı ile lif alımı arasında pozitif ilişki gözlenmiştir 

(p<0,001). Tertil 3’te yer alan bireylerin A vitamin değeri tertil 1 ve tertil 2’de yer alan 

bireylerden düşük bulunmuştur. Bireylerin Karoten (mg) alımlarının tertiller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği; tertil 1 ve tertil 3’teki bireylerin karoten 

alımlarının benzer olduğu ve tertil 2’deki bireylerin alımından ise düşük olduğu 

görülmüştür (p<0,05). B1 vitaminin ve potasyumun tertil 3’teki bireylerin alımları tertil 

1 ve tertil 2’deki bireylerin alımından daha fazla olduğu görülmüştür (p<0,05). Günlük 

ortalama B6 Vitamini/Piridoksin (mg), demir ve magnezyum alımları 

değerlendirildiğinde magnezyum, B6 vitamini ve demir alımı tertil 3’te en yüksek tertil 

1’de en düşük olduğu görülmüştür (p<0,05). TDYA, tertil 1 değeri, tertil 2 ve tertil 3’ten 

yüksektir. Tertillere göre KZYA ve DYA alımları değerlendirildiğinde en yüksek 

alımları tertil 1’de en düşük alımları ise tertil 3’te olduğu görülmüştür (p<0,001). 

SYİ puanına göre oluşturulan tertillere göre bireylerin kolesterol, E vitamini, folik asit, 

C ve K vitamini dahil üzere diğer vitamin ve mineral değerleri arasında istatistiksel 

olarak önemli bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar  

Bu çalışma Tip 2 diyabetli bireylerde diyet kalitesi ve beslenme durumları arasındaki 

ilişkinin belirlenmesi amacıyla planlanmış olup sonuçlar aşağıdaki gibidir. 

1. Çalışmaya 105 birey dahil edilmiştir. Bireylerin %25,7’si erkek (27 kişi), %74,3’ü 

kadındır (78 kişi) (p>0,05). Erkeklerin %63’ü ve kadınların %67,9’u 46-64 yaş 

aralığında yer almaktadır. Kadınların yaş ortalaması 53,35 ± 10,00 yıl; erkeklerin yaş 

ortalaması 54,81 ± 10,09 yıl, toplam yaş ortalaması 53,72 ± 9,99 yıl olarak bulunmuştur. 

Erkeklerin tamamı (%100) kadınların ise % 92,3’ü evlidir. Erkeklerin %29,6'sı ve 

kadınların %82,1'i okuryazar değildir (p<0,001). Kadınların %98,7'si ev hanımı iken 

erkeklerin %40,7'si diğer meslek gruplarında çalışmaktadır (p<0,001). 

2. Diyabet geçmişlerine bakıldığında kadınların %83,3’ü, erkeklerin %63’ü ve toplam 

bireylerin %78,1’inin diyabet yaşı 0,5-5 yıl arasında değişmektedir. T2DM yaşı 

erkeklerde 5,49 ± 6,23 yıl, kadınlarda 3,85 ± 3,86 yıl bulunmuştur. Toplam T2DM süresi 

ortalaması ise 4,28 ± 4,61 yıldır. Bireylerin çoğunluğu diyabet tedavisi için OAD 

kullanmaktadır. Bireylerin %78.1’inde diyabete eşlik eden birden fazla hastalık 

bulunmaktadır. En çok görülen hastalık kadınlarda hipertansiyon (%67,2), erkeklerde 

hiperlipidemidir (%52,4). 

3. Cinsiyete göre sigara kullanımı arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık 

görülmüştür (p<0,001). Erkeklerin %33,3'ü ve kadınların %11,5'i halen sigara 

içmektedir. Erkeklerin %29,6’sı kadınların %83,3’ü sigara içmemektedir (p>0,05). 

Erkekler kadınlardan daha fazla sigara içmektedir (p=0,003). 

4. Erkeklerin %66,6’sı, kadınların %74,4’ü öğün atlamaktadır. Erkek bireylerin (%72,2) 

ve kadın bireylerin (%84,5) çoğunluğu öğle öğününü atlamaktadır. Erkeklerin %59,3’ü , 

kadınların %64,1’i ara öğün yapmamaktadır (p>0,05). Bireylerin hafta sonu ve hafta içi 

öğün saatleri düzensizdir. Bireyler besin desteği kullanmamaktadır. Bireylerin çoğu 

beslenme durumu sorusuna kötü cevabını vermiştir.  
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5. Çalışmamızda zayıf birey bulunmamaktadır. Kadınların % 67,9’u erkeklerin %44,4’ü 

obez sınıflamasında yer almaktadır. Cinsiyete göre bel çevresi değerleri arasında önemli 

fark görülmüştür (p<0,001). Erkeklerin bel çevresi düşük risk sınıfı ve riskli sınıftaki 

oranları kadınlardan fazla bulunmuştur. Kadınların bel çevresi için yüksek risk sınıfında 

yer alan birey sayısı erkeklerden fazladır. Erkeklerin bel çevresi yüksek risk oranı 

%25,9, kadınların yüksek risk oranı %82,1’dir. Bel /kalça oranına göre erkeklerin 

%85,2’si, kadınların %66,7’si yüksek risk sınıfındadır (p>0,05). 

6. Erkeklerin ortalama boy uzunluğu, kadınlardan anlamlı düzeyde fazla bulunmuştur 

(p<0,001). Kadınların BKİ ortalamaları 32,36 ± 4,51, erkeklerin BKİ ortalamaları 29,27 

± 4,59’dur. Erkeklerin bel /kalça oranı 0,94 ± 0,05, kadınların bel /kalça oranı 0,88 ± 

0,06’dır. Kadınların bel ve kalça çevresi erkeklerden fazladır (p<0.05). Kadınların vücut 

yağ yüzdesi (%) ve miktarı (g) erkeklerden fazla iken erkeklerin toplam kas kütlesi, 

yağsız vücut kütlesi, bel /kalça oranı, toplam vücut suyu yüzdesi (%) ve miktarı (g) 

kadınlardan fazla bulunmuştur (p<0,001). 

7. Erkeklerin açlık kan şekeri ortalamaları 257,11 ± 116,10 mg/dl, kadınların ise 224,53 

± 104,39 mg/dl olarak bulunmuştur. TG değerleri erkeklerde 191,78 ± 160,77 mg/dl 

kadınlarda 186,99 ± 115,46 mg/dl olarak bulunmuştur. Toplam kolesterol değerleri 

erkeklerde 179,96 ± 37,62 mg/dl, kadınlarda 196,86 ± 40,05 mg/dl olarak bulunmuştur 

(p>0,05). 

8. Kadınların günlük alınan enerji ortalaması 2351,62 ± 420,57 kkal, erkeklerin enerji 

ortalaması 2694,14 ± 602,80 kkal’dir (p<0,05). Kadınların ortalama protein alımı 96,50 

± 24,47 g, erkeklerin 108,65 ± 25,42 g’dır. Kadınların ortalama yağ alımı 87,75 ± 25,70 

g, erkeklerin 103,46 ± 37,44 g’dır. Kadınların ortalama karbonhidrat alımı 285,80 ± 

66,71, erkeklerin 322,56 ± 71,00 g’dır. Karbonhidrat ve protein alımları ile cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülürken (p<0,05), yağ alımı ile cinsiyet 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). 

9. Erkeklerin tiamin, kalsiyum, çinko, fosfor, sodyum ve TDYA değerleri kadınlardan 

anlamlı düzeyde fazladır (p<0,05). Diğer vitamin ve mineral değerleri ile cinsiyet 
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arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). Sodyum ortalamaları erkeklerde 

7621,00 ± 1769,32 mg, kadınlarda 6264,76 ± 1396,44 mg olarak bulunmuştur. 

10. Süt tüketim sıklıkları incelendiğinde bireylerin %62,9’unun hiç tüketmediği, 

%7,6’sının hergün tükettiği, %13,3’ünün ise ayda 1 tükettiği belirlenmiştir Ayran 

tüketimleri incelendiğinde %30,5’i haftada 5-6 kez, %44,8’inin haftada 3-4 kez tükettiği 

belirlenmiştir Peynir tüketimleri incelendiğinde %43,8’inin her gün peynir tükettiği, 

%26,7’si haftada 5-6 kez tükettiği belirlenmiştir. Yoğurt tüketimlerine bakıldığında her 

gün tüketenler %30,5, haftada 5-6 kez tüketenler %38,1, haftada 3-4 kez tüketenler %20, 

haftada 1-2 kez tüketenler ise %10,5 olarak elde edilmiştir. 

11. Bireylerin çoğunlukla kırmızı eti (%44,8), tavuk etini (%49,5), kurubaklagilleri 

(%53,3), yağlı tohumları (%29,5) haftada 1-2 kez; balık etini (%28,6) ve sakatatları 

(%24,8 ) ayda bir kez tükettiği belirlenmiştir. Yumurta tüketimleri incelendiğinde her 

gün tüketenler %34,3, haftada 5-6 kez tüketenler %25,7, haftada 3-4 kez tüketenler 

%27,6 olarak belirlenmiştir 

12. Bireyler çoğunlukla yeşil yapraklı sebzeleri ve diğer sebzeleri haftada 5-6 kez 

(sırasıyla %26,7 ve %33,3) ve haftada 3-4 kez (sırasıyla %36,2, ve %35,2) tükettiğini 

belirtmiştir. Patates tüketim sıklıkları incelendiğinde her gün tüketenler %0, haftada 5-6 

kez tüketenler %2,9, haftada 3-4 kez tüketenler %18,1, haftada 1-2 kez tüketenler 

%31,4, 15 günde bir tüketenler %8,6, ayda 1 tüketenler %4,8 ve hiç tüketmeyenler 

%34,3 olarak elde edilmiştir. Bireyler taze meyveyi daha çok haftada 3-4 kez (%33,3) ve 

haftada 1-2 kez (%33,3) tüketmeyi tercih ederken; kuru meyveyi ise haftada 1-2 kez 

(%25,7) tercih etmektedirler. 

13. Beyaz ekmek ve türleri tüketim sıklıkları incelendiğinde bireylerin %88,6’ının her 

gün beyaz ekmek tükettiği ayrıca bireylerin %88,6’sının kepekli ekmek ve %98,1’inin 

diğer ekmek türevlerini tüketmediği belirlenmiştir. Bireylerin çoğunluğun 15 günde bir 

kez kek (%29,5), börek (%33,3) ve kurabiye (%28,6) tercih ettikleri belirlenmiştir. 

Bireylerin tahıl grubundan pirinç tüketimlerine bakıldığında %0’ı her gün ve haftada 5-6 

kez, %24,8’i haftada 3-4 kez, %43,8’i haftada 1-2 kez, %3,8’i 15 günde bir, %2,9’u 

ayda 1 kez tükettiği ve %24,8’inin ise hiç tüketmediği görülmüştür. Bulguru haftada 3-4 
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kez tüketenlerin sıklığının (%73,3), makarnayı haftada 3-4 kez tüketenlerin sıklığından 

(%47,6) daha fazla olduğu saptanmıştır. Bireylerin %97,1’i kahvaltılık gevreği ve 

%96,2’si cips tüketmemektedir. 

14. Hergün çay tüketenlerin sıklığı (%99) diğer içecek türlerinden fazladır. Bireylerin 

kolalı içecekleri hazır meyve suyuna göre daha çok tercih ettikleri belirlenmişitir. 

Bireylerin türk kahvesi ve hazır kahve tüketim sıklıkları benzer olduğu, bireylerin 

sıklıkla haftada 1-2 kez ve ayda 1 kez olmak üzere kahve içtikleri belirlenmiştir 

(sırasıyla türk kahvesi %11,4, ve %12,4; hazır kahve %10,5 ve %10,5). Bireylerin 

%87,6 ‘sı bitki çayı içmemektedir. Bireylerin ayda 1 kez maden suyu tüketme sıklığının 

(%12,4), meyveli gazoz tüketme sıklığından (%11,4) daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca bireyler çoğunlukla meyveli gazozu daha az tercih ettiklerini bildirmişlerdir. 

15. Şeker (çay şekeri) tüketim sıklıkları incelendiğinde her gün tüketenler %37,1, hiç 

tüketmeyenler %47,6 olarak elde edilmiştir. Çoğunlukla bireyler ayda 1 (%26,7) tatlı 

bisküvi, 15 günde bir (%24,8) tuzlu bisküvi ve ayda 1 hazır kek (%17,1) tüketmişlerdir. 

Bireylerin balı haftada 1 kez tüketme sıklığının (%19), reçel (%21,9) ve pekmezin 

(%24,8) haftada 1 kez tüketilmesinden daha az olduğu saptanmıştır. Bireylerin 

şekerleme-lokumu (%22,9) ayda 1 tüketilme sıklığı çikolatanın (%13,3) ayda 1 tüketme 

sıklığından fazladır. Bireyler çoğunlukla margarini haftada 1-2 kez (%22,9) tüketirken 

tereyağını (%37,1) ve sıvıyağı (%53,3) haftada 5-6 kez tüketmeyi tercih etmişlerdir. 

Bireylerin %94,3’ü et suyunu hiç tüketmemektedir. Bireyler hamur işi tatlıları (%69,5) 

ve sütlü tatlıları (%60) ayda bir tüketmektedirler.  

16. Kadınların %53,8’i ve erkeklerin %29,6’sı sedanter aktivite düzeyine; kadınların 

%3,8’i ve erkeklerin %40,7’si orta aktivite düzeyine sahiptir (p<0,001). Fiziksel aktivite 

değişkenlerinde erkeklerin yavaş yürüyüş, hızlı yürüyüş, egzersiz değişkenleri ile PAL 

ortalamalarının kadınlardan yüksek olduğu; uzanıp dinlenme ve uyku sürelerinin ise 

kadınlardan düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). PAL ortalamaları erkeklerin 1,63±0,24 

iken kadınların 1,42±0,14 olarak bulunmuştur (p<0,05).  

17. Çalışmamızda erkeklerin %81,5’i ve kadınların %88,5’i kötü diyet kalitesine sahip 

iken çalışmamızda iyi diyet kalitesine sahip kimse bulunmamaktadır.. İyi diyet kalitesine 
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sahip kimse bulunmamaktadır. Bireylerin %86,7 kötü diyet kalitesi %13,3’ü 

geliştirilmesi gereken kalitesine sahiptir (p>0,05). Toplam SYİ puanı erkeklerde 38,42 ± 

10,72, kadınlarda 38,79 ± 9,49 ‘dur. Toplam SYİ puanı 38,69 ± 9,76’dır 

18. SYİ puanları tertillere bölünmüştür. Tertil 1 puanı ≤33,66, tertil 2 puanı 33,66-43,25 

tertil 3 puanı ≥43,25 olarak oluşturulmuştur. 

19. Bireylerin SYİ-2015 yeterlilik bileşenleri; toplam meyve 1,76, tam meyve 2,64, 

toplam sebze 3,54, koyu yeşil yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller 2,79, tam tahıllar 

1,59, süt ve süt ürünleri 4,86, toplam protein kaynakları 3,74, deniz ürünleri ve bitkisel 

proteinler 1,8 ve yağ asitleri 1,65 puan; SYİ-2015 sınırlılık bileşenleri; rafine tahıl 0,67, 

sodyum 0,16, eklenmiş şeker 9,64 ve doymuş yağ 3,73 puandır. SYİ-2015 toplam puanı 

erkeklerde 38,42±10,72, kadınlarda 38,79±9,49 olarak bulunmuştur. Sağlıklı yeme 

indeksi bileşen puanları ile cinsiyet dağılımı arasında anlamlı bir fark görülmemiştir 

(p>0,05)  

20. Sadece OAD kullanan hastaların diyet kalitesi daha iyi bulunmuştur (p=0,004). Yaş 

ortalamaları, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, T2DM süresi başta olmak üzere diğer 

genel özellikler arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

21. Tertillere göre öğün sayısının dağılımları ile diğer beslenme alışkanlıklarına ait 

değişkenlerin dağılımları arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık görülmemiştir 

(p>0,05). 

22. Sağlıklı yeme indeksi puanına göre oluşturulan tertillere göre bireylerin 

biyokimyasal bulgular, vücut bileşimi değerleri ve antropometrik ölçümler arasında 

istatistiksel olarak önemli bir farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

23. Tertil 3’teki bireylerin protein yüzdesi değerleri, tertil 1’deki bireylerden yüksek 

bulunmuştur. Bireylerin yağ alımı değerlendirildiğinde tertiller arası yağ (g) ortalama 

değerleri ve yağ (%) ortalama değerleri tertil 1’de yüksek bulunmuştur (p=0,002). Tertil 

1 ortalaması 106,18 ± 31,09 g, tertil 2 ortalaması 85,14 ± 27,50 g ve tertil 3 ortalaması 

84,04 ± 25,87 g olarak elde edilmiştir. Yağ (%) değerleri tertil 1 ortalaması 36,49 ± 6,76, 

tertil 2 ortalaması 32,43 ± 6,94 ve tertil 3 ortalaması 31,03 ± 7,06 olarak elde edilmiştir. 
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Yağ alımlarında tertil 1 ortalamaları, tertil 3 ortalama değerlerinden önemli düzeyde 

fazla bulunmuştur (p<0,05). 

24. Diyet kalitesini gösteren tertil sayısı ile lif alımı arasında pozitif ilişki gözlenmiştir 

(p<0,001). Tertil 3’te yer alan bireylerin A vitamin değeri tertil 1 ve tertil 2’de yer alan 

bireylerden düşük bulunmuştur. Bireylerin Karoten (mg) alımlarının tertiller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tertil 1 (5,43 ± 6,43) ve tertil 3’teki (6,72 ± 

10,48) bireylerin karoten alımlarının benzer olduğu ve tertil 2’deki (7,87 ± 5,67) 

bireylerin alımından ise düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

25. Tertil 3’teki bireylerin tiamin alımları tertil 1 ve tertil 2’deki bireylerin alımından 

daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). B6 Vitamini/Piridoksin (mg) alımlarına göre tertil 

3’teki (1,63 ± 0,50) bireylerin günlük ortalama alımları tertil 1 ‘deki (1,28 ± 0,38) 

bireylerin günlük alımından daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,006). 

26. Bireylerin tertillere göre potasyum (mg) ortalamaları tertil 3’deki bireylerin ortalama 

değerleri tertil 1 ve tertil 2’deki bireylerin ortalama değerlerinden daha fazla 

bulunmuştur (p=0,002). Bireylerin magnezyum ve demirin günlük ortalama alımları 

değerlendirildiğinde en yüksek magnezyum ve demir alımının tertil 3’te; en düşük 

alımının ise tertil 1’de olduğu görülmüştür (p<0,05) 

27. TDYA, tertil 1 ortancası 31,15, tertil 2 ortancası 22,59 ve tertil 3 ortancası 24,74 

olarak elde edilmiştir. Tertil 1 değeri, tertil 2 ve tertil 3’ten yüksek bulunmuştur. 

Tertillere göre KZYA ve DYA alımları değerlendirildiğinde en yüksek alımları tertil 

1’de en düşük alımları ise tertil 3’te olduğu görülmüştür (p<0,001). 

28. SYİ puanına göre oluşturulan tertillere göre bireylerin toplam kolesterol, E vitamini, 

folik asit, C ve K vitamini dahil diğer mineral ve vitamin değerleri arasında istatistiksel 

olarak önemli bir farklılık bulunmamıştır (p>0,05). 
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6.2. Öneriler  

Obezitenin her geçen yıl artması, hareketsiz yaşamın yaygınlaşması, sağlıklı 

beslenmenin zorlaşması ve genetik faktörler sebebiyle T2DM’li birey sayısı artmaktadır. 

Diyabet önlenebilen ve yavaşlatılabilen bir hastalıktır. Diyabet tedavisinin temellerinden 

biri tıbbi beslenme tedavisidir. Diyabetli hastalarda beslenme tedavisi ile glisemik 

kontrolün sağlanması, mikro ve makrovasküler komplikasyonların önlenmesi ve kilo 

kontrolü sağlanabilmektedir.  

Hastaların tanı, teşhis ve tedavisi düzenlenirken beslenme tedavisi unutulmamalıdır. 

Beslenme tedavisinin doğru, etkin ve kişiye göre düzenlenebilmesi için diyetisyene 

ihtiyaç duyulmaktadır. Bireylere beslenme eğitimleri verilmeli ve bu eğitimlerin geri 

dönüşü mutlaka sağlanmalıdır. Geri dönüşün sağlanması için beslenme durum tespitleri 

yapılmalıdır. Diyabetli hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesinde diyet 

kalitesinin belirlenmesi önem arz etmektedir. Verilen beslenme tedavisinin enerji, 

protein, vitamin, mineral ve kalite bakımından yeterli olması sağlanmalıdır. Beslenme 

tedavisinin ve kaliteli diyetlerin yapı taşlarından olan tam tahıllar, sağlıklı yağlar, deniz 

ürünleri, sebze ve meyveler artırılıp; rafine tahıllar, şekerli besinler ve doymuş yağlar 

azaltılmalıdır.  

Sağlıklı yeme indeksi DGA’ya göre bireylerin diyet kalitelerinin ölçülmesi amacıyla 

tasarlanmıştır. Bu amaç doğrultusunda ülkemizde de kendi beslenme rehberlerimize 

uygun şekilde diyet kalite indekslerinin yapılması gerekmektedir. Ayrıca bireylerin 

mutlaka hareketli bir yaşam içerisinde olmaları teşvik edilmelidir. Kilo artışı obezite 

temelli birden fazla hastalığın artmasına neden olmaktadır. Bu sebeple bireylere sağlıklı 

beslenmenin ve hareketli yaşamın önemi anlatılmalı ve bunların hayat tarzı haline 

getirilmesi amaçlanmalıdır  
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Ek 2: Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Katılımcı / Gönüllünün Protokol Numarası: 

1. Araştırmayla İlgili Bilgiler: 

a. Araştırmanın Adı:   

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Diyet Kalitesi ve Beslenme Durumları Arasındaki İlişkinin 

Belirlenmesi 

b. Araştırmanın İçeriği 

Dr.Abdullah Biroğul Kulp İlçe Devlet Hastanesi diyet polikliniğine başvuran  gönüllü tip 

2 diyabetli bireylerin diyet kalitesi ve beslenme durumları arasındaki ilişkinin 

belirlenmesi amacıyla katılımcılara genel bilgilerinin, beslenme alışkanlıklarının, besin 

tüketim sıklığının bulunduğu anket formu  araştırmacı tarafından bireylere yüz yüze 

uygulanacaktır. Bireylerden 24 saatlik hatırlatma yöntemi ile bir günlük besin tüketim 

kayıtları ve fiziksel aktivite kayıtları alınacaktır. Ayrıca gönüllülerin antropometrik 

ölçümleri (vücut ağırlığı, boy uzunluğu, bel çevresi, kalça çevresi) de araştırmacı 

tarafından alınacaktır. Çalışmaya katılan bireylerin, vücut bileşimi (vücut yağ, kas ve su 

miktarları) biyoempedans analiz cihazı ile ölçülecektir. Bireylerin diyet kaliteleri besin 

tüketim kaydından elde edilen veriler ile SYİ 2015 kullanılarak hesaplanacaktır. 

Muayenenin bir parçası olarak yapılan rutin biyokimyasal test sonuçlarına (açlık kan 

glikozu, toplam kolesterol, TG, HDL ve LDL kolesterol) ise hasta dosyalarından 

ulaşılacaktır. Veriler elde edilince çalışma sonlanacaktır.  

c.  Araştırmanın Amacı: 

T2DM’de tıbbi beslenme tedavisinin, kan glikoz düzeyi, kan basıncı ve kan lipit profilini 

optimal sınırlarda tutarak, besin ögesi alımı ve yaşam tarzı değişiklikleri ile makro ve 

mikrovasküler komplikasyonların önlenmesindeki etkinliği çalışmalarla  kanıtlanmıştır. 

Bu nedenle beslenme tedavisi T2DM’nin ayrılmaz bir parçasıdır. Diyabetin kontrol altına 

alınması ve komplikasyonların gelişiminin önlenmesi ve tedavisinde bireye özgü 

planlanmış beslenme tedavilerinin uygulanması gerekmektedir. Bu amaç doğrultusunda 

Dr. Abdullah Biroğul Kulp İlçe Devlet Hastanesi diyet polikliniğe başvuran T2DM’li 

bireylerin diyet kalitelerinin beslenme durumları ile ilişkilendirilmesi amacıyla 

yapılacaktır. Çalışmanın sonucunda bireylerin beslenme durumları ve diyet kaliteleri 

değerlendirilerek bu bireyler için uygun beslenme önerilerinin uygulanması 

amaçlanmaktadır. 

d. Araştırmanın Nedeni:   

                     (  ) Bilimsel araştırma 

                     ( *) Tez çalışması 
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e. Araştırmanın Öngörülen Süresi: 10 AY  

Araştırmaya Katılması Beklenen Katılımcı/Gönüllü Sayısı:  

Gönüllü bireyler istatistikçi desteğinin alınmasıyla 84 hasta gerektiği bulunmuştur. Yüzde 

20 izlem kaybı olacağı varsayılarak çalışmaya 105 gönüllü hasta alınması 

hedeflenmektedir 

Araştırmada İzlenecek Deneysel İşlemler: 

Çalışmamız durum saptama çalışması olduğundan deneysel bir işlem bulunmamaktadır. 

Antropometrik ölçümleri alınıp sağlıklı yeme indeks puanları ile karşılaştırılacaktır. 

2. Gönüllünün/Katılımcının Uygulama Sırasında Karşılaşabileceği Riskler ve  

Rahatsızlıklar:  

Katılımcılara genel bilgilerinin, beslenme alışkanlıklarının, besin tüketim sıklığının 

bulunduğu anket formu araştırmacı tarafından bireylere yüz yüze uygulanacaktır. 

Antropometrik ölçümleri araştırmacı tarafından ölçülecektir. Bireylerin diyet kaliteleri 

besin tüketim kayıtlarından elde edilen veriler ile Sağlıklı Yeme İndeksi (SYİ) 2015 

kullanılarak hesaplanacak olup katılımcılara olası bir risk veya zararı bulunmamaktadır. 

3.   Gönüllüler/Katılımcılar İçin Araştırmadan Beklenen Yarar: 

Bu çalışmada amaç diyet polikliniğine başvuran T2DM’li bireylerin diyet kalitesi ve 

beslenme durumları arasındaki ilişkiyi belirleyerek, Tip 2 DM’li bireyler için uygun 

beslenme önerilerinin geliştirilmesini sağlamak. Ayrıca araştırmanın yapılacağı Kulp 

İlçe Devlet Hastanesinde hasta ve hasta yakınları için de önemli bir farkındalık 

yaratması  amaçlanmaktadir 

4. Araştırma Konusundaki Soruların Cevaplandırılması: 

Araştırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarım 

konusunda bilgi almak için aşağıda belirtilen kişiyle bağlantı kurmam yeterli olacaktır. 

       Adı- Soyadı: Fatma ŞEŞEN              Telefon:

5. Zararların Karşılanması: 

Bu çalışmaya katıldığım için zarar görecek olursam, gerekli olan tıbbi bakımın sorumlu 

araştırmacı tarafından yerine getirileceği, uygulanan işleme bağlı olarak gelişebilecek 

her tür hasara (sakatlanma ve ölüm dahil) karşı güvencede olduğum, masraflarımın 

Diyetisyen Fatma ŞEŞEN tarafından karşılanacağı bana bildirildi. 

6. Araştırma Giderleri: 

Araştırma kapsamındaki bütün işlemler için benden ya da bağlı bulunduğum sosyal 

güvenlik kuruluşundan hiçbir ücret istenmeyecektir.  

7. Gönüllülük, Çalışmayı Reddetme ve Çalışmadan Çekilme Hakkı, Çalışmadan 

Çıkarılma: 
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a. Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak 

katılıyorum. 

b. Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana 

bildirildi. 

c. Sorumlu araştırmacıya haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin 

istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

8. Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı ya da destekleyen kuruluş, çalışma 

programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da araştırma 

prosedürüne bağlı olarak onayımı almadan beni çalışma kapsamından çıkarabilir. 

9. Gizlilik: 

Çalışmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür 

durumlarda kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

10. Çalışmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye / katılımcıya verilmesi gereken 

bilgileri gösteren Aydınlatılmış Onam Formu adlı metni kendi anadilimde okudum ya da 

bana okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak 

açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu 

cevaplar aldım. Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, 

hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu araştırmaya 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. 

 Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.              

Gönüllünün / katılımcının Adı- Soyadı:         

                   Yaş ve Cinsiyeti: 

                   İmzası: 

                   Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

                   ............................................................................................ 

                   ............................................................................................. 

                   Tarih: 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; 

 Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

                               İmzası: 

                               Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

                               .......................................................................................... 

                               ........................................................................................... 
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                     Tarih: 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının Adı- Soyadı: Diyetisyen Fatma ŞEŞEN  

                                                                      İmzası: 

                                                                       Tarih: 

Onam alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin  

Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 

Tarih:                                        
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EK :3  Tez Anketi 

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Diyet Kalitesi Ve Beslenme Durumlari  Arasindaki İlişkinin Belirlenmesi    

I. GENEL BİLGİLER  

1. Yaş (yıl): ……  

2. Cinsiyet: 1. Erkek 2. Kadın  

3. Medeni durumu: 1. Evli 2. Bekar 3. Boşanmış/ Dul  

4. Eğitim durumu:  1. Okuryazar değil  2.Okuryazar  3. İlkokul mezunu 4. Ortaokul mezunu  5. Lise 

mezunu  6. Üniversite mezunu   7. Yüksek lisans ve doktora . 

5. Meslek: 1. Ev hanımı 2. Serbest meslek 3. Memur 4. İşçi 5. Emekli 6. Öğrenci 

7.Diğer……………………………….  

6. Ne kadar süredir  Tip 2  DM hastasısınız.?(……………………………………………..) 

7.Diyabet için aldığınız tedavi nedir ?(.....................................) 

8. Hekim tarafından tanısı konulmuş sağlık sorununuz/hastalığınız var mı?  1. Yok 2. Var 

(belirtiniz………… ay/yıl önce tanı konuldu.) (dm dışında) 

9. Düzenli kullandığınız bir ilaç var mı? 1. Hayır 2. Evet (belirtiniz………………(dm dışında) ilaç ismi deği 

mesela tansiyon ilacı,guatr ilacı gibi) 

10. Sigara kullanıyor musunuz? 1. Hayır hiç içmedim 2. İçtim bıraktım  3. Halen içiyorum 

Adet:.......adet/gün. Toplam sigara içme süresi:.......yıl    (içip bırakan ve halen içenler için) 

II. BESLENME ALIŞKANLIKLARI  
11. Günde kaç öğün yemek yersiniz? 1. Ana öğün:.......... 2. Ara öğün:.............  

12. Ana öğünleri (sabah, öğle, akşam) atlar mısınız? 1. Hayır 2. Evet 3. Bazen  

13. Yanıt Evet ve Bazen ise; Genellikle hangi öğünü atlarsınız? 1. Sabah 2.Öğle 3. Akşam 

14. Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta içi: 1.Hayır 2. Evet  Hafta Sonu: 1. Hayır 2. Evet  

15. Öğün saatlerinizi belirtiniz: Sabah……………. Öğle……………… Akşam…………….  

16. Besin desteği (vitamin, mineral, bitkisel, omega 3 vb.) kullanıyor musunuz?   

                                  1. Hayır 2. Evet ( adını belirtiniz....................................) 3. Bilmiyorum  

17. Son 1 yıl içinde uyguladığınız herhangi bir diyet var mı? (diyabetik diyet, zayıflama diyeti dahil)  

                               1. Hayır 2.Evet (belirtiniz………………………………………………........)  

18. Genel olarak beslenmenizi nasıl değerlendirirsiniz?  

               1.Çok iyi 2. İyi 3. Orta 4. Kötü 5. Çok kötü 

III. ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER  ve VÜCUT BİLEŞİMİ                  

                                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

. 

Ağırlık   

Boy uzunluğu   

Beden kitle indeksi   

Bel çevresi   

Kalça çevresi   

Bel /kalça oranı  

Toplam vücut yağı (%)  

Toplam vücut yağı (kg)  

Yağsız vücut kütlesi (kg)  

Toplam kas kütlesi (kg)  

Toplam vücut suyu (%)  

Toplam vücut suyu (kg)  
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IV BİYOKİMYASAL BULGULAR          

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V.FİZİKSEL AKTİVİTE DURUMUNUN SAPTANMASI  

19. Düzenli egzersiz yapar mısınız?  

                    1-Evet (belirtiniz…………….)             2.  Hayır  

20. Cevabınız evet ise egzersiz yapma sıklığınız nedir?  

1- Ayda 1 kez                          5- Haftada 4-5 kez  

2- Ayda 2-3 kez                       6- Hergün  

3- Haftada 1 kez                      7- Günde 2 veya daha fazla  

4- Haftada 2-3 kez                   8 Diğer(…………………) 

 

 Süre  Süre 

Oturma  Uzanıp dinlenme  

Oturarak   iş görme(yemek yeme,ders 

çalışma, yazı yazma ,kitap  okuma, 

masabaşı oyun....) 

 Uyku  

Ayakta iş(ayakta durma,banyo,ütü,ev 

işleri......) 

 Egzersiz ( Türü: ................................ )  

Yavaş yürüyüş  Diğer ( Türü. ...................................... )  

Hızlı yürüyüş  Toplam 24 

saat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bulgular   Referans 

Aralık  

Açlık Kan Şekeri   74-106 

Toplam Kolesterol   0-200 

HDL Kolesterol   33-90 

LDL Kolesterol  0-100 

Trigliserid  0-150 



122 

 

VI.BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU 
 

ÖĞÜNLER  

 

BESİN ADI VE MİKTARI 

 

BESİNLER VE 

İÇİNDEKİLER 

 

 

SABAH 

 

 

 

 

 

  

 

 

KUŞLUK 

 

 

  

 

 

ÖĞLE 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

İKİNDİ 

 

 

  

 

 

AKŞAM 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

GECE 

 

 

  

 

 

 

 

 



VII. BESİN TÜKETİM SIKLIĞI FORMU 

Besin Grupları ve Besinler Her 

öğün 

Haftada 5-

6 

Haftada 3-

4 

Haftada 1-

2 

15 

Günde 

Ayda 1 
Hiç 

Süt ve Süt Ürünleri 

Süt         

Ayran        

Peynir        

Yoğurt        

Dondurma        

Et ,Yumurta, Kurubaklagiller 

Kırmızı et         

Tavuk        

Balık        

Sakatat (ciğer,böbrek vb        

Yumurta        

Kurubaklagiller 

(k.fasulye,vb.) 

       

Yağlı tohum (fındık vb.)        

Sebze ve Meyve  

Yeşil yapraklı sebzeler         

Diğer sebzeler        

Patates        

Taze meyveler        

Kuru meyveler        

Ekmek ve Tahıllar 

Beyaz ekmek ve türleri        

Kepekli ekmek ve türleri        

Diğer ekmek çeşitleri 

(çavdar ekmeği, yulaf 

       

Pirinç        

Bulgur        

Makarna, erişte vb.        

Börek        

Kurabiye        

Kek        

Kahvaltılık tahıl ürünleri        

Mısır (patlamış)        

Cips vb.        

Diğer (………………        
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Besin Grupları ve 

Besinler(Devam) 

Her 

öğün 

Haftada 

5-6 

Haftada 

3-4 

Haftada 

1-2 

 

15 

Günde 1 

Ayda 

1 

 

Hiç 

Gazlı ve Diğer İçecek        

Kolalı içecek (normal/ 

light) 

       

Meyve suyu (hazır)        

Kahve (hazır)        

Türk kahvesi        

Çay        

Bitki çayları (adaçayı, 

ıhlamur vb.) 

       

Maden suları        

Meyveli gazozlar        

Şeker ve Yağ 

Şeker (çay şekeri)        

Bisküvi (tatlı)        

Bisküvi (tuzlu)        

Bal        

Reçel        

Pekmez        

Tahin        

Hazır kek        

Şekerleme, lokum        

Çikolata        

Margarin        

Tereyağ        

Sıvıyağ (ayçiçeği, mısır)        

Zeytinyağı        

Mayonez        

Hazır Besinler        

Dondurulmuş  besinler        

Pide, lahmacun        

Ketçap        

Et suyu tabletleri        

Hamur işi tatlıları        

Sütlü tatlılar        

Diğer (… ............         
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

 

Eğitim Bilgileri 

İş Deneyimi 

Yabancı 

Dilleri 

Sınav türü Puanı 

Proje Deneyimi 

 

 

Burslar-Ödüller: 

Yayınlar ve Bildiriler: 

Adı Fatma  Uyruğu T.C. 

Soyadı ŞEŞEN Tel no     
Doğum tarihi e-posta 

Mezun olduğu kurum Mezuniyet yılı 

Lise 

Lisans 

Yüksek Lisans                                                                                                 
Doktora -  

 

Görevi Kurum Süre (yıl-yıl) 

Diyetisyen  

   

   

   

 

İngilizce     

 

Proje Adı Destekleyen kurum Süre (Yıl-Yıl) 
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