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OZET

AMAC: Yaptigimiz bu ¢alismada tip 2 DM hastalarinda glisemik kontrol

durumu ile yeme tutum durumu iligkisini degerlendirmek amaglanmistir.

GEREC ve YONTEM: Calismamiz, kesitsel tiirde bir anket calismasi olarak
03.05.2024 ile 03.07.2024 tarihleri arasinda Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi Kronik Hastalik Poliklinigi’ne bagvuran 18 yas lizeri
ve ¢alismay1 kabul eden tip 2 diyabet tanili 148 hasta arasinda tek merkezli olarak
yapilmistir. Toplamda 10 sorudan olusan anketimizde, katilimcilarin sosyodemografik
ozellikleri degerlendirildi. Hastalar1 yeme bozuklugu agisindan degerlendirmek ve
glisemik durum, sosyodemografik 6zellikler ile iligkisini saptamak amaciyla Yeme
Tutum Testi-26(YTT-26) olgegi kullanilmistir. Calismadan elde edilen verilerin
analizlerinde SPSS 28.0 programi kullanildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Calismamiza Tip 2 DM hastas1 olan toplam 148 kisi alinmustir.
Calismaya alinan hastalarin yas medyan1 56 (alt smir:35-iist simir:78), VKI medyam
27,9 (alt smir:17,6-list sinir:38,6) olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin %52,7’si
kadin, %47,3°1 erkektir. Katilimcilarin YTT toplam puan medyan1 3 (alt sinir:0-tist
smir:48), HbAlc medyanm1 6,8 (alt sir:5,8-list smnir:10,8)’dir. Katilimcilarin
%41,2’sinde yeme tutum bozuklugu saptanmistir. Yeme tutum bozuklugu olan grupta
hastalarin yasi yeme tutum bozuklugu olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur(p<0.05). Yeme Tutum Bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda VKI
dagilimi, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu anlamli  farklilik
gostermemistir(p>0,05). Yeme tutum bozuklugu olan grupta aktif ¢alisanlarin orani
yeme tutum bozuklugu olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur(p<0.05). Yeme tutum bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda
diizenli geliri olanlarin oranm1 ve ayhk gelir durumu anlamli farklilik
gostermemistir(p>0.05). Yeme tutum bozuklugu olan grupta kronik hastalig1 olanlarin
orant ve diizenli ilag kullannm durumu yeme tutum bozuklugu olmayan gruptan
anlaml olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Yeme tutum bozuklugu olan grupta
kendini fazla kilolu olarak degerlendirenlerin orani yeme tutum bozuklugu olmayan
gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Yeme tutum bozuklugu

olan ve olmayan gruplar arasinda sigara, alkol kullanim orani anlamli farklilik

vii



gostermemistir (p>0.05). Yeme tutum bozuklugu olan grupta HbAlc degeri yeme
tutum bozuklugu olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur

(p<0.05).

SONUC: Calismamizda tip 2 diyabet hastalarinda yeme tutum bozuklugu
siklig1 %41,2 gibi yiiksek bir oranda saptandi. Bu calisma tip 2 diyabet hastalarinda
HbATlc degerlerinin dolayisiyla glisemik kontroliin yeme tutum bozuklugu ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Tip 2 diyabet hastalarinda yeme tutum bozuklugu olmasi bu
hastalarin glisemik kontroliinii kotii sekilde etkilemektedir. Diyabetin gelismesi ve
ilerlemesi acisindan risk olusturan degistirilebilir faktorlere bakildiginda; basta yeme
tutumunun diizeltilmesi gibi yasam tarzi degisikliklerinin; hastaligin prognozu
acisindan oldukca onemli oldugu goriilmektedir. Bu nedenle tip 2 diyabet hastalarini

yeme tutum bozukluklari agisindan da degerlendirmek gerekebilir.

ANAHTAR KELIMELER: Tip 2 Diyabetes Mellitus, Yeme Tutumu,

Glisemik Kontrol
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ABSTRACT

OBJECTIVE: In this study, we aimed to evaluate the relationship between

glycemic control status and eating attitude status in type 2 DM patients.

MATERIAL and METHOD: Our study was conducted as a cross-sectional
survey study between 03.05.2024 and 03.07.2024 as a single-center study among 148
patients with type 2 diabetes who were over 18 years of age and who accepted the
study and who applied to Istanbul Haseki Training and Research Hospital Family
Medicine Clinic Chronic Disease Outpatient Clinic. In our questionnaire consisting of
10 questions in total, sociodemographic characteristics of the participants were
evaluated. The Eating Attitude Test-26 (EAT-26) scale was used to evaluate the
patients in terms of eating disorders and to determine the relationship with glycemic
status and sociodemographic characteristics. SPSS 28.0 program was used to analyze

the data obtained from the study and p<0.05 was considered significant.

RESULTS: A total of 148 patients with Type 2 DM were included in our
study. The median age of the patients included in the study was 56 (lower limit: 35 -
upper limit: 78) and the median BMI was 27.9 (lower limit: 17.6 - upper limit: 38.6).
52.7% of the participants were female and 47.3% were male. The median of the
participants' EAT total score was 3 (lower limit: O - upper limit: 48) and the median of
HbA1c was 6.8 (lower limit: 5.8 - upper limit: 10.8). Eating attitude disorder was found
in 41.2% of the participants. The age of the patients in the group with eating attitude
disorder was found to be significantly lower than the group without eating attitude
disorder (p<0.05). BMI distribution, gender, marital status, and educational status did
not differ significantly between the groups with and without eating attitude disorder
(p>0.05). The rate of active employees in the group with eating attitude disorder was
found to be significantly higher than the group without eating attitude disorder
(p<0.05). The proportion of those with regular income and monthly income status did
not differ significantly between the groups with and without eating attitude disorder
(p>0.05). The proportion of those with chronic diseases and regular medication use in
the group with eating attitude disorder was found to be significantly lower than the
group without eating attitude disorder (p<0.05). The proportion of those who
considered themselves overweight was significantly higher in the group with eating



attitude disorder than in the group without eating attitude disorder (p<0.05). The rate
of smoking and alcohol use was not significantly different between the groups with
and without eating attitude disorder (p>0.05). HbA1C value was found to be
significantly higher in the group with eating attitude disorder than in the group without

eating attitude disorder (p<0.05).

CONCLUSION: In our study, the prevalence of eating attitude disorder in
type 2 diabetic patients was as high as 41.2%. This study shows that HbAlc values
and thus glycemic control are associated with eating attitude disorder in type 2 diabetic
patients. Eating attitude disorder in type 2 diabetic patients adversely affects the
glycemic control of these patients. When we look at the modifiable factors that pose a
risk for the development and progression of diabetes, it is seen that lifestyle changes,
especially the correction of eating attitudes, are very important in terms of the
prognosis of the disease. Therefore, it may be necessary to evaluate patients with type

2 diabetes in terms of eating attitude disorders.

KEY WORDS: Type 2 Diabetes Mellitus, Eating Behavior, Glycemic Control



1. GIRIS VE AMAC

Diyabetes Mellitus(DM), rolatif veya mutlak insiilin yetersizligi ya da periferik
dokularda insiiline karsi gelismis direng sebebiyle ortaya ¢ikan, bir¢ok organi
etkileyerek multisistemik tutuluma sebep olan hiperglisemiyle karakterize bir
karbonhidrat metabolizmasi bozuklugudur (1). Devamli tibbi bakim gerektiren bu
hastaligin izleminde akut-kronik komplikasyonlarin Onlenebilmesi ve ileriki
stireglerde hem organ hasarina hem de tedavi maliyetinin artmasina neden olan
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi igin saglik ¢alisanlar1 ile hastalarin egitim
devamlilig1 sarttir (1). Multi-sistemik tutulumla seyreden bir hastalik olan diyabet iyi

yonetilmediginde ilerleyen donemde bir takim kronik komplikasyonlara sebep olur.

DM; kronik hastaliklar arasinda 6nemli derecede mortalite ve morbiditeye
sahip olmasinin yaninda; bu hastalarda duygusal, fiziksel ve psikososyal problemlere

yol acabilmektedir (4).

Diyabet tedavisinde basari igin farmakoterapinin yanisira fiziksel aktivite ve
diyet son derece 6nemli unsurlardir (5). Diyabet hastalari yasamlari boyunca kan
glukozunu kontrol altinda tutmak i¢in yeme tutumlarini ve yasam tarzlarini
diizenlemelidirler. Hastaligin dogas1 geregi; yasaklanan yiyecekler, diyet listeleri ve
kronik seyirli bir hastalik olmas1 gibi etmenler hastalarda anksiyeteye sebep olmakta;
zihinsel mesguliyetin kilo kontrolii ve yiyeceklere odaklanmasina yol agmaktadir.
Tim bunlara bagh olarak hastalarin yeme tutumu ve davranislarinda bozulmalar

gozlenmektedir (6).

Yapilan onceki ¢alismalarda yeme tutum bozuklugu ile diyabet arasinda
belirgin bir iligkinin bulundugu; bunlarin birbirini siddetlendirdigi ve dolayisiyla
diyabet i¢in 6nemli bir tetiklenebilir risk faktori haline geldigi gosterilmistir. Bilindigi
kadariyla, yeme bozukluklar1 (YB) ile diyabet arasindaki olasi iligkiyi degerlendiren
caligmalardan elde edilmis veriler sinirlidir. Bu sebeple bu ¢aligma kapsaminda;
Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi Kronik Hastalik
Poliklinigine basvuran Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM) hastalarinin, glisemik kontrol

durumu ile yeme tutum durumu iliskisinin incelenmesi amacglanmistir. Tiirkce



gegerlilik-giivenilirlik ¢aligsmasi yapilmis olan Yeme Tutum Testi-26 (EAT-26) 6lcegi

kullanilmak tizere ¢alismaya baslanmustir (7).



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus

2.1.1. Diyabetes Mellitus Tanim

Diyabetes Mellitus(DM)), rolatif veya mutlak insiilin yetersizligi ya da periferik
dokularda insiiline karsi gelismis direng sebebiyle ortaya ¢ikan, birgok organi
etkileyerek multisistemik tutuluma sebep olan hiperglisemiyle karakterize bir
karbonhidrat metabolizmasi bozuklugudur (1). Aymi zamanda diyabet, plazma
glukozunun regulasyonundaki bozulmalar nedeniyle hem akut hem de kronik ciddi
komplikasyonlara yol agabilen ve prevalansi hizla artan mithim bir halk sagligi
sorunudur (8). Genel olarak erken ve ge¢ baslangigli otoimmiin form olarak iki ana
gruba ayrilmakla birlikte; klinik olarak tamimlanan MODY, neonatal diyabet,
gestasyonel diyabet ve LADA gibi ek alt tipleri de bulunmaktadir (9).

Siirekli tibbi bakim gerektiren diyabetin, akut ve/veya kronik komplikasyon
gelisme olasiligini azaltmak i¢in multi-disipliner bir yaklasim ile birlikte hastalarin da
buna uyum gostermesi gerekmektedir. Diyabet, higbir semptom olmadan
gortilebilecegi gibi sik goriilen istahsizlik, poliiiri, noktiiri, polidipsi, polifaji, agizda
kuruluk, halsiz hissetme, ¢ok yorulma semptomlariyla karakterize olup ayni zamanda;
sebebi acgiklanamayan kilo kayiplari, bulanik gérme, rekiirren fungal enfeksiyonlar,

direngli enfeksiyonlar ve kasint1 ile de karsimiza ¢ikabilir (10).

2.1.2. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diyabet vakalari, diinya genelinde ve iilkemizde giderek artan bir egilim
gostermektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu(IDF)’nun 2021 Diyabet Atlasi'na
gore, diinya genelinde 20 ila 79 yas arasinda yaklasik 537 milyon yetigkin diyabet
hastasidir(%10,5). Tahminlere gore, bu rakamin 2030 senesinde 643 milyona ve 2045
senesinde 783 milyona ulagmasi bekleniyor. Bununla birlikte diyabet, diinya genelinde
2021'de 6,7 milyon &liimle iliskilendirilmistir. Ulkemizde diyabetin yaygiligi, IDF
Diyabet Atlasi'nin 2021 verilerine gore %14,5'tir ve bu oranin 2030 yilinda %16,2' ye
yiikselmesi beklenmektedir (2). Diyabet hastalarmin %90’1inin Tip2 Diyabet oldugu

bilinmektedir. Sehirlesme, yash niifusun artmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi ve



obezite artistyla birlikte Tip2 DM tiim diinyada ¢ok daha hizli bir sekilde artmaktadir.
Tiim diinya capinda diyabet prevalansinin artmasi ile birlikte bakim maliyetlerinin de

yiikseldigi bildirilmistir (3).

Diyabet siklig1, diinya genelinde oldugu gibi Tiirkiye'de de artmakta olup geng
niifusta daha sik goriilmeye baslamistir. TURDEP-I (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi-1) ile TURDEP-II isimli
prevalans calismalari, Tirkiye'de diyabet hakkinda yapilan genis kapsamli
caligmalardir. 1997 yilinda yapilan TURDEP-I ve 2010 yilinda yapilan TURDEP-I1I
calismalari, diyabet prevalansi, kontrol diizeyi, tedavi yaklasimlarini degerlendirmis
olup Tiirkiye’nin diyabet acisindan riskli bolge oldugunu ortaya koymustur. 2010
yilinda 15 ile bagl 540 merkezde gergeklestirilen; 20 yas tistii 26.499 kisinin katildig1
TURDEP-II caligmasina gore, dm oraninin 12 yil icerisinde %90 oraninda artig
gosterdigi ve prevalansinin %13,7'ye yiikseldigi belirlenmistir. Diyabet hastalarinin
hemen hemen yarisinin hastaliginin kontrolsiiz oldugu ortaya ¢ikmistir. Bunun yani
sira, egitim diizeyinin azalmasiyla DM prevalansinin arttigi ve hastaligin kontrol

altinda tutma oranlarinin azaldigi goriilmiistiir.

Daha onceki calismanin aksine kentselde oranin biraz daha yiiksek olmasiyla
beraber, TURDEP-II ¢alismasina gore kentsel ve kirsal diyabet sikligi arasinda ¢ok
anlamli bir farkligin olmadig ifade edilmektedir (32). 2018 yilinda yaymlanan PURE
(The Prospective Urban Rural Epidemiology) - Tiirkiye ¢alismasina gore ise, 2015’de
tilkemizdeki diyabet (DM) prevalanst % 21’e  yiikselmistir (11).

2.1.3. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabet tanis1 koyarken; HbA I ¢ tetkiki, aclik plazma glukozu (APG), 75 gram
OGTT (oral glukoz tolerans testi ) sonrasi 2. saat plazma glukoz 6l¢timii veya
semptomlarin eslik ettigi rastgele plazma glukozu o&lgtimiinden herhangi biri

kullanilabilir (1). Giincel tan1 kriterleri tablo1’de gosterilmistir.

APG ol¢iimiinden giivenilir sonug alabilmek igin en az sekiz saat aglik
gerekmektedir (12). Rasgele plazma glukozu; aglik-tokluk durumuna bagli olmadan
giinlin herhangi-bir saatinde Olgiilebilmektedir. Semptomlarla birlikte kan sekeri

diizeyinin 200 mg/dl iizerinde olmasi tanisaldir. Bu yontemler ile diyabet tanisi



konulamamis, DM siiphesi devam eden hastalara OGTT uygulanabilir. Ayrica; kan
transfiizyonu, yakinda hemorajik olay gecirmis olmak, gebelik, eritrosit yasam
sirkiilasyonunu hizlandiran sickle cell anemi, hemodiyaliz, G6PD eksikligi gibi
durumlarda tan1 i¢in yalnizca plazma glukoz tetkiki kullanilmalidir (1). Diyabet tanisi
igin tipik diyabet semptomlarinin varliginda APG, OGTT ile 2. saat plazma glukozu
(PG), HbAlc ve rastgele PG gibi dort tam kriterinden herhangi birisi yeterli iken *1zole
Bozulmus Ac¢lik Glukozu (BAG)’, ’izole Bozulmus Glukoz Tolerans: (BGT)’ ve
’BAG + BGT’ i¢in her iki kriterin bulunmasi sarttir. 75 g glukoz ile OGTT’de 1.saat
PG >155 mg/dL olmasi “ara hiperglisemi”; 1.saat PG >209 mg/dL olmasiysa ikinci
bir tetkik ile dogrulandig: takdirde diyabet olarak tanimlanmaktadir (1).

Tablo 1: Diyabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tani
Kriterleri

Izole Izole BAG + Ara
DM BAG BGT BGT YRG Hiperglisemi
APG (=8 sa. 100-125 <100 100-125
aclikta) 2126 mg/dL mg/ dL mg/ dL mg/ dL
OGTT 2.5a. PG <140 140-199 | 140-199
(75 g glukoz) 2200mg/dL | o | mgidL | mgrdL
OGTT l.sa. PG
(75 g glukoz) >209 mg/dL >155 mg/dL
>200 mg/dL +
Rastgele PG Diyabet
Semptomlari
%5.7-6.4
0, -
Hbalc >%6.5 (>48 i i i (39-47
mmol/ mol) mmol/
mol)




2.1.4. Diyabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

1) Beta hiicre hasar1 sonucunda mutlak insiilin yetersizligi ile ortaya ¢ikan Tipl
DM

2) Insiilin direnciyle gelisip insiilinin salinim defektiyle karakterize olan Tip2 DM

3) Gebelikte meydana gelip, gebelikten sonra ¢ogunlukla iyilesme meylinde olan
Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)

4) Insiilin tesirinde ve beta hiicre islevinde meydana gelen genetik bozukluklar,
enfeksiyonlar, endokrin bozukluklar, ekzokrin pankreas bozukluklari,

kimyasallar ve ilaglara bagli olusabilen diger karakteristik diyabet tiirleri (13).

2.1.4.1. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip2 DM, tiim diyabet hastalarinin %90 - 95’ini olusturmaktadir (14). Tip2
Diyabet, siklikla 30 yasin iizerinde goriilmekte iken son donemde obezite sikliginda
artig goriilmesi sebebiyle, son 10 - 15 senedir addlesan ve c¢ocuklarda da
yayginlagsmistir. Hastalar genellikle asir1 kilolu veya obezdir. [viicut kitle indeksi
(VKI) >25 kg/m2 ] Kalitimsal egilim bulunur; ailede kalitimsal yogunluk arttikca,
ileriki nesillerin dm riski artmaktadir. Bununla birlikte ailede kalitimsal yogunluk

arttik¢a, vakalar yas olarak ¢ok daha erken goriilmeye baslar (14).

Insiilin direnci ve insiilin saliniminda azalma diyabet fizyopatolojisinde
sorumlu gosterilirken, etyopatogenezde inkretin hormon eksikliginin rol alabilecegi
distintilmistir (14). Bunlardan baska; lipolizin artmasi, pankreasin adacik
hiicreleriinden glukagon saliniminin artmasi, ndrotransmitter hiicrelerinin fonksiyon
bozuklugu ve glukozun geri emiliminin artmasi da tip2 diyabet patofizyolojisinde rol
alir. Son zamanlarda yapilan birgok arastirmada bagirsak mikrobiyatasi obezite ve tip2

dm gibi hastaliklarin gelismesi ile iliskilendirilmistir (14).

2.1.5. Tip 2 Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

Akut komplikasyonlar; hiperglisemik hiperosmolar durum, diyabetik
ketoasidoz, hipoglisemi, laktik asidozdan olusur. Kronik komplikasyonlar;

Makrovaskiiler komplikasyonlar: periferik arter hastaligi, aterosklerotik kalp hastalig;,



aritmiler, serebrovaskiiler hastaliklar, ani kardiyak olim, Kkalp yetmezligi ve

Mikrovaskiiler komplikasyonlar: nefropati, retinopati, noéropatiden olusur (9).

2.1.6. Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabet, sekonder multiple organ hasarina sebep olan ve bundan dolay1 saglik
sistemi ve hastalar tizerine fazlaca yiik bindiren bir hastaliktir (15). Tedaviyi beslenme
aliskanliklari, egzersiz gibi yasam tarzi degisiklikleri, egitim ve gereginde ilag tedavisi
olusturur. Tedaviyi psikolog, fizyoterapist, beslenme uzmani, hemsire ve doktorun
bulundugu bir ekip yonetmelidir (14). Bununla birlikte tedavide yiiksek riskli
bireylerde Tip2 DM gelisiminin 6nlenmesi de 6ncelikli hedeflerden biridir (12).

2.1.6.1. Yasam Tarz1 Degisikligi

Prediyabet tedavisi uygulanmadigi zaman diyabete ilerleme olasiligi ¢ok
fazladir. ADA, diyabetin olusumunu ertelemek veya diyabeti 6nlemek amaciyla tibbi
beslenme tedavisinin ¢ok degerli oldugunu belirtirken; diyabetli hastalarda plazma

glukoz regiilasyonu i¢in esas olanin beslenme oldugunu ifade etmistir. (16)

Prediyabetli veya diyabetli hastalarda TBT (bireysellestirilmis tibbi beslenme
tedavisi) uygulanmalidir (1). TBT, hastanin beslenmeyle iligkili tanisinin konmasi,
beslenme seklinin degerlendirilmesi, hedefin belirlenmesi ve beslenme egitimini

kapsayan izlem-miidahale de gerektiren bir prosestir (17).
TBT’nin amaglari;

e Hastanin yasam kosullar1 degerlendirilerek giinliik beslenme programinin

diizenlenmesi.
e Glisemik kontroliin saglanmas.

e Ciddi hipoglisemi atagi gibi acillerle basa ¢ikabilme yetisine sahip

olunmasi.

e DM’un kronik komplikasyonlarinin gelisme riskinin azaltilmasi veya

komplikasyon gelismesinin geciktirilmesi olarak siralanabilir (18).



Prediyabetli bireylere ve diyabet riski olanlara yasam tarzi degisiklikleri
onerilmelidir. Yiiksek riskli bireylerde viicut agirliginda ilk alt1 ayda en az % 7-10
oraninda kilo kayb1 amac¢lanmalidir. Haftada en az 150 dakika, yliriiyilis benzeri orta

siddetteki egzersizler onerilmelidir (1).

2.1.7. Tip 2 Diyabeti Onleme

Tip2 Diyabetin sosyoekonomik gotiiriileri ve komplikasyonlar1 diisiiniildiigii
zaman erken miidahalenin ne kadar énemli oldugu agik¢a goriilmektedir. Bu seyirdeki
bir hastaligin 6nlenmeside tedbir uygulamalarinin kapsamli olmasini gerektirmektedir.
Bu durumda en 6nemli basamagi elbette yasam tarzi degisiklikleri olusturur. Ciinkii
tip2 diyabet gelisiminde cevresel faktdrlerin etkisi asikardir. Onleme ¢alismalari,
bozulmus glukoz toleransi olan obez veya kilolu kisilerde beslenme aliskanliklarini
degistirmek ve fiziksel aktiviteyi arttirmakla diyabet insidansinin azaldiginin altin
cizmekte, hedeflere ulasmak i¢in yalniz tedbir programi dahilinde tavsiye edilen
beslenme aliskanligi degisikligi ve fiziksel aktiviteler degil, tedbir programlarinin
iceriginin ve bu programlari yoneten ekibin (saglik c¢alisanlarinin) niceligi ve

niteliginin de 6nemli rol oynadig1 gézlenmektedir. (19)

Insanlarin modern yasamin getirdiklerini benimsemesi, onlar1 daha az hareket
ederek beslenme aligkanliklarin1 degistirmeye yonlendirmistir. Son dénemlerde
yiiksek kalorili, doymus yaglardan zengin, posadan fakir, glisemik endeksi yiiksek ve
“fast food™ olarak adlandirilan kisa siirede hazirlanan bu beslenme seklinin
benimsenmesiyle; bu iriinlere ulasim kolaylig1 ve sedanter yagam diyabet sikliginda
hizli artiga sebep olmustur (1). Dolayistyla tip2 diyabetin 6nlenmesinde de en 6ncelikli
uygulama yasam tarzi degisikligidir. Bunun da temelini dengeli-diizenli beslenme ve
fiziksel egzersiz olusturmaktadir. Yasam tarzi degisikliginden baska tip2 DM’un

farmakolojik yontemle dnlenmesiyle ilgili de aragtirmalar yapilmustir.

2.1.8. Tip 2 Diyabetes Mellitus ve Tedavi Uyumu

Tedaviye uyum; hastanin diyete uyma, ilag kullanimi ve yasam tarzi
degisikliklerine uyum gostermede saglik profesyonelleri Onerileriyle ne kadar
ortiistiiglini gostermektedir (20). Tedavi uyumu cinsiyet, yas, egitim, gelir seviyesi ve

itk gibi demografik 6zelliklerden etkilenmektedir. Ayrica hastaligin siiresi, siddeti, tipi



ve eslik eden hastaliklarin fazlaligi, tedavinin tipi, yan etkiler, tedavi dozu gibi medikal
durumlar da tedavi uyumunu etkilemektedir. Doktor-hasta iletisimi ve hastanin saglik
bilgisi seviyesi de tedavi uyumunu etkileyen diger 6nemli faktorlerdir (21). Hastanin
kan sekerindeki dalgalanmalar, diyete uyumsuzluk, randevulara gelmeme, siirekli
yiiksek HbAlc diizeyleri, devam eden kilo alimi ve birden fazla diyabetik kriz

yasamast; tedavi uyumsuzlugunun klinik belirtegleri olarak sayilabilir (22).

Kronik hastaligi olan bireylerde tedavi uyumunun diisiikk olmasi ciddi bir
sorundur. Diinya Saglik Orgiitii(DSO)’ne gore, kronik hastaligi olanlarin yalnizca
%50' si tedavilerine tam olarak uymaktayken bu oran gelismekte olan iilkelerde daha
da diisiik seviyelerdedir (23). Diyabet, tedavi masraflarinin saglik sistemine 6nemli
derecede ekonomik yiik getirdigi kronik bir hastaliktir. Uzun siireli iyi glisemik
kontrol, diyabet hastalarinin 6nemli miktarda tibbi kaynak kullanimini ve ciddi bakim
maliyetlerine yol acan makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlari dnlemesi

acisindan gereklidir.

2.1.9. Diyabetes Mellitusta Glisemik Hedefler

Tip-2 DM hastalarinda ayni tedavi planlamasi gibi glisemik hedeflerde kisiye
0zgii belirlenmelidir. Glisemik indeksi degerlendirmek i¢in ilk tercih edilen parametre
olan HbAlc, 3 aylik ortalama glisemiyi gosterir ve diyabet komplikasyonlar1 i¢in ¢ok
onemli bir belirleyici degere sahiptir. Bundan 6tiirli hastalarin ilk degerlendirmesinde
ve takiplerinde HbAlc rutin olarak kontrol edilmelidir. Hastalarda beklenen yasam
stiresi uzun ve hipoglisemi riski diisiik ise HbAlc < %7 olmast hedeflenmelidir.
Yasam beklentisi diisiik, KVH riski bulunan, hipoglisemi riski yiiksek hastalarda hedef
HbAlc degeri esnetilebilir. Ileri yas, hipoglisemi riski yiiksek, eslik eden
komorbiditesi olan kisilerde HbAlc %8,0-8,5 olarak hedeflenebilir. Hastaya gore
belirlenmis HbAlc degerine ulasana kadar 3 ay arayla, hedef yakalandiktan sonra 6 ay

arayla kontroller tekrarlanmalidir (1).

2.2. Yeme Tutumu

Saglik, yalnizca hastalik veya sakatlik bulunmamasi degil, ayn1 zamanda
sosyal, fiziksel ve ruhsal agidan tam bir iyilik hali olarak tanimlanmaktadir. Kisinin

biitiintiyle bir iyilik halinde olmasi i¢in beslenme aligkanliklari, hayati bir 6neme



sahiptir. Giinlik yasamimizdaki islevleri siirdiirebilmemiz igin enerji saglayan
beslenme, giin icinde diizenli araliklarla yapilmalidir. Bireylerin beden algilar1 ve
genetik faktorleri saglikli veya sagliksiz beslenme davranislarini belirlemede rol oynar
ve bu durum yeme tutumlarini etkiler (24). Ayrica kisilerin beslenme aliskanliklar1 ve
tutumlari, i¢inde bulunduklar1 yasam kosullar1 ve toplumun kiiltiirel 6zelliklerinden

etkilenip degisebilmektedir (25).

Yeme tutumu kavrami, yemeyle ilgili bozukluklari olan hastalarin yemek yeme
konusundaki tutum ve davranislarini; normal bireylerde goriilen yeme tutumlarindaki

olas1 bozukluk belirtileri seklinde tanimlanmaktadir (26).

Ruh saghigi ve ruh sagligindaki sorunlarin beslenme iistiinde etkisi oldugu gibi,
beslenmeninde ruh saglig: iistiinde etkisi vardir. Biligsel ve duygusal faktorlerin de
yeme tutumu iizerinde etkisi vardir. Yapilan ¢aligmalarda; duygularin yaklasik % 30-
48 gibi bir oranda istahi etkiledigi ve bu nedenle kisiye gore degisen yemeyi azaltma
veya arttirma davranislarinin goriilebilecegi belirlenmistir (27). Duygusal faktorlerin
yeme tutumlarindaki etkisine 6rnek olarak; ofkelenme, depresyon, anksiyete gibi

duygusal durumlarda istahin artmas1 veya azalmasi gosterilebilir.

Yeme davranisinin psikoloji agisindan agiklanabilmesi i¢in birgok kuram
gelistirilmistir. Bireylerin sikint1 yasadiklar1 durumlarda, yemek yemeyi duygusal bir
savunma mekanizmasi ve basa c¢ikma yontemi olarak kullanmalarini agiklayan bu
kuram; temel kuram olarak kabul edilmektedir (28). Bu temel kuram disinda, yeme
tutumunu agiklamak i¢in ortaya atilan bir diger kuram ise digsal yeme kuramidir. Evers
(2011), yemenin savunma mekanizmasi olarak kullanildigi temel kuramin yerine;
kisilerin yemegin kokusu, goriintiisii gibi dis uyaranlardan etkilenmeye duyarh

olduklarini, bundan dolay1 yeme davranisina yoneldiklerini dne stirmiistiir (29).

Yeme tutumu bozukluklarini agiklayan diger bir kuram ise psikosomatik
kuramdir. Bu kurama gore, kisiler cocuklugundaki kafa karistirict deneyimlerle aglik
ve doygunluk hislerinin i¢ i¢e ge¢mesi sonucunda, olumsuz duygular karsisinda yemek
yeme davranisi sergilerler. Ebeveynlerin cocuklara besinleri ceza veya 6diil amaciyla
kullanmasi, ¢ocugun yeme konusundaki kendi ihtiyaglarini anlamasini engelleyerek,

ebeveyninin onun adina beslenme davranigini yonetmesine yol agar. Bu durum,
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cocugun aclik ve tokluk sinyallerini anlayamamasina ve yemek yemeyi olumlu veya

olumsuz duygulara cevap olarak gergeklestirmesine neden olur (30).

Yeme tutumu, beden agirliginda degisikliklere yol agmaktadir. Beden agirligi
genellikle sabit kalmaz ve belirli bir ortalama degerin etrafinda asag1 veya yukari yonlii
dalgalanmalar gosterebilir. Beden agirliginin ortalama degeri yliksek oldugunda ve
fazla agirlik metabolik olarak savunuldugunda; metabolik obezite olarak karsimiza
cikmaktadir. Obeziteye bagli olarak; artan insiilin direnci, diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar (KVVH) gibi kronik hastaliklar olusabilmektedir. Yasam tarzi degisikligi ve
uygun Kiloya ulagsma saglanmadik¢a metabolik savunma ve obezite devamliligini
stirdiiriir (31).

Bireylerin yeme tutumundaki bozulmalarin, beden algis1 ve asir1 kilodan
kaynaklanan kati diyetler ya da kisilerarast deneyimlerdeki sorunlardan
kaynaklandigini gosteren aragtirmalar bulunmaktadir. Bu kati diyetler sonucunda
degisen viicut kiitle indeksi yeme tutumu tizerindeki bozulmalari da beraberinde

getirmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul izni

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Istanbul Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.05.2024 tarih ve 10-2024

sayil1 akademik kurul kararinin onayi ile yapildi.

3.2. Cahsmanin Ozellikleri

Bu ¢aligma 03.05.2024 ile 03.07.2024 tarihleri arasinda Istanbul Haseki Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kronik Hastalik Poliklinigi’ne basvuran 18 yas tlizeri ve
calismay1 kabul eden tip 2 diyabet tanili hastalar arasinda tek merkezli olarak
yapilmistir. Caligmamiz kesitsel tipte tek merkezli bir anket ¢alismasi olarak yapildi.
Evrenimiz 225 tip 2 diyabet hastasi olup; % 15 siklik, %5 hata pay1, %95 giiven araligi
ile 6rneklem biyiikliigiimiiz power analizi tpg/d2 formiiliiyle 143 katilimci olarak
hesaplanmistir. Hedeflenen ornekleme ulasilmistir. Veriler; katilimceilara yiiz yiize
anket uygulama yontemi uygulanarak toplandi. Calismaya alinan biitiin bireylerden

sOzIi onam alinda.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ve klinik durumlari; yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim, meslek, gelir-gider durumu, sigara igme durumu, alkol
kullanma durumu, kronik hastalik ve diizenli ilag kullanim 6ykiileri gibi sorulardan
olusan kendi hazirladigimiz 10 soruluk anket ile degerlendirilmistir. Calismamizda
Garner ve ark. tarafindan gelistirilen EAT-40 6l¢eginin kisaltilmis halini F. Elif
Ergiiney-Okumus ve H. Ozlem Sertel-Berk’in 2020 yilinda Yeme Tutum Testi-26
(YTT-26) olarak Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasini yapmis olup

aragtirmamizda bu versiyonu kullanilmistir.

Calisma analizi i¢in kullanilacak olan HbA1c verileri, dosya arastirmasi olarak

hastane bilgi sisteminden, dijital ortamdan alinarak veriler elde edilmistir.

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Kronik Hastalik Poliklinigi’ne
03.05.2024 ile 03.07.2024 tarihleri arasinda bagvuran; en az 6 ay dnce Tip 2 DM tanisi

almis, 18 yas ve iizeri kisiler
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3.4. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Calismaya katilmay1 kabul etmeyip hastane bilgi sisteminde son ii¢ aya ait

HbA1C verisi olmayan ve iletisim sorunu olan hastalar

3.5. Calisma Anketi

3.5.1. Sosyodemografik ve Klinik Durum Verilerinin Toplanmasi

Calismaya katilma kriterlerini karsilayan 148 kisi ¢alismamiza dahil edildi.
Katilimcilara uygulanan anket formunda; yas, medeni durum, egitim diizeyi, cinsiyet,
meslek, gelir durumu gibi sosyodemografik 6zellikleri igeren sorular ile sigara ve alkol
kullanim durumu, kronik hastalik varligi, diizenli ila¢ kullanim durumu gibi sorular

yer almaktadir.

3.5.2. Yeme Tutum Testi-26

Yeme tutum testi-40 (YTT-40) Garner ve Garfinkel tarafindan gelistirilmis
olup (1979) daha sonra Garner, Bohr, Olmstad ve Garfinkel tarafindan revize edilmis
(1982) ve kisaltarak 26 soruluk kisa formunu olusturmuslardir. Calismamizda
Ergiiney-Okumus F.E. ve Sertel-Berk H.O.’nin 2020°de Tiirkce gegerlilik ve
giivenilirlik caligmasini yapmis oldugu versiyonu kullanilmigtir. (Cronbach o
katsay1s1:0,84 Test-Tekrar Test Giivenilirlik Katsayisi: 0,78) (7). YTT - 26 dlgeginde
katilimcilara 3 ayr1 bolimde (A-B-C) demografik bilgilerle ilgili 7 soru; yeme
aliskanliklariyla iligkili 26 soru ve yeme davranislariyla ilgili de 5 soru yoneltilmistir.
Olgek alt1 basamaktan olusan likert tip bir dlgektir. Testin toplam puani O ile 78 puan
arasinda degigsmektedir; kesme degeri 20 puandir. YTT-26’da 20 ve lizeri puanlar
yeme tutum bozuklugu bulunmasi durumunu gosterir. 20 ve tizeri puan ‘bozulmus
yeme davranisi’ olarak ifade edilirken; 20 puan altt ‘normal yeme davranisi’ olarak
degerlendirilmektedir. Olgek sonucunda alman puanlarin artis;, yeme tutum

bozuklugunun daha belirgin oldugu anlamina gelmektedir (33).

Olgegin B boliimiinde ilk 25 soruda “3 => Daima, 2 => Cok sik, 1 => Sik sik,
0 =>diger cevaplar (Higbir zaman, nadiren, bazen)” olarak belirlenmistir. Olgegin 26.
sorusunda ise tersine puanlama vardir, yani ‘1 => Bazen, 2 => Nadiren ve 3 => Hi¢bir

zaman” seklinde puanlanirken “Daima, Cok Sik, Sik Sik” cevaplari 0 puan almaktadir.
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Olgegin A béliimiinde kisinin demografik bilgilerine ek olarak simdiki kilosu, en
yiiksek, en disiik kilo, boy bilgileri de sorulmakta; boylece yeme bozuklugu tanisina
destek acisindan ihtiyag duyulabilecek bilgilerin almabilmesi saglanmaktadir. Olgegin
C boliimiinde yer alan 5 madde ile ise son 6 aylik donemdeki yeme davranisindaki
bozulma durumu kontrol edilmektedir. Olgegin A ile C béliimii puanlamaya dahil
olmamakla birlikte varsa mevcut yeme bozuklugunun degerlendirilmesini
saglamaktadir. Yazarlar, YTT-26 olgegini kullananlarin yeme davranisinda patoloji
s0z konusuysa profesyonel ruh sagligt uzmanindan kisiyle ilgili degerlendirme

istemelerini onermektedir.

3.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov smirnov, shapiro-wilk test ile olgiildi. Dagilimi normal olan nicel
bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test kullanildi. Dagilimi normal
olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda

fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.

14



4. BULGULAR

Calismamiza Tip 2 DM hastasi olan toplam 148 kisi alinmistir. Calismaya
alman hastalarm yas medyam 56 (alt sinir:35-iist smir:78), VKI medyan1 27,9 (alt
siir:17,6-tst  smir:38,6)idi.  Katilimcilarin = %52,7°si  kadin, %70,9’u evliydi.
Katilimeilarin egitim durumu sorgulandiginda %59,5°1 lise ve iizeri egitim almisti.
Katilimcilarin is-mesleki durumu sorgulandiginda ise %53,4°1 aktif ¢alismiyordu.
Katilimcilarin %70,9’nun diizenli geliri vardi ve %43,2’sinin geliri giderinden azdi.
Katilimcilarin = %73’{inin  kronik hastaligi bulunurken, en fazla %36,5’inin
hipertansiyonu vardi ve %82,4’1i diizenli ilag kullaniyordu. Katilimcilarin % 31,8’inin
sigara, % 18,9’unun alkol kullanimi mevcuttu. Katilimcilarin %50’si kilosunu normal

olarak degerlendirirken, %43,9’u kendisini fazla kilolu olarak degerlendirdi. (Tablo 2)
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Tablo 2: Caligmaya alinan katilimcilarin sosyodemografik verilere gore orani

Medyan  Min-Mak n %
Yas 56 35 - 78
VKI 27,9 17,6 - 38,6
o Erkek 70 47,3%
Cinsiyeti
Kadin 78 52, 7%
) Bekar 43 29,1%
Medeni Durum )
Evli 105 70,9%
. Ortaokul ve 6ncesi 60 40,5%
Egitim Durumu . .
Lise ve lizeri 88 59,5%
Aktif Calismayan 79 53,4%
Meslek
Aktif Calisan 69 46,6%
Yok 43 29,1%
Diizenli Gelir
Var 105 70,9%
Geliri Giderinden Az 64 43,2%
Aylik Gelir Durumu Geliri Giderinden Cok 23 15,5%
Geliri Giderine Esit 61 41,2%
Yok 40 27,0%
Kronik Hastalik
Var 108  73,0%
Hipertansiyon 54 36,5%
Hiperlipidemi 29 19,6%
Astim-KOAH 26 17,6%
Kalp Hastaliklar 24 16,2%
Tiroid Hastaliklar 20 13,5%
Diger 16 10,8%
. Evet 122 82,4%
Diizenli Ilag Kullanimi
Hayir 26 17,6%
Evet 47 31,8%
Sigara Kullanimi Hayir 70 47,3%
Biraktim 31 20,9%
Evet 28 18,9%
Alkol Kullanimi Hayir 107 72,3%
Biraktim 13 8,8%
Fazla Kilolu 65 43,9%
Kilonuzu Nasil Normal 74 50,0%
Degerlendirirsiniz?
Zayif 9 6,1%
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Tablo 3’te katilimcilarin C bolimiindeki davranigsal sorulara yeme tutum

bozuklugu lehine verilen cevaplarin orani goriilmektedir. Sadece bu boliimdeki

cevaplar ile katilimcilarin %20’sinde yeme tutum bozuklugu bulunmustur.

Tablo 3: YTT-26 Olgeginin C Béliimiindeki Davranissal Sorulara YTB Lehine

Verilen Cevaplarin Orani

Verdiniz Mi?

Cevaplar

n %
Durduramayacagimizi Hissettiginiz YTB Lehine Verilen o5 16.9%
Tikinircasina Yeme Ataklariniz Oldu Mu? Cevaplar w70
Kilonuzu ve Beden Seklinizi Kontrol YTB Lehine Verilen 9 6.1%
Etmek I¢in Kendinizi Kusturdunuz Mu? Cevaplar =70
Kilonuzu ve Beden Seklinizi Kontrol
Etmek I¢in Laksatif (Barsak Soktiiriicii), YTB Lehine Verilen 12 8.1%
Diyet Haplar1 veya Idrar Soktiiriicii Cevaplar 70
Kullandiniz Mi1?
Kilo Vermek ya da Kilonuzu Kontrol . -
Etmek icin Bir Giinde 60 Dakikadan Fazla | ¥ 1° E‘i‘/‘;ﬁ;ﬁer"e” 1 0,7%
Egzersiz Yaptiniz M1? P
Gegtigimiz 6 Ayda 9 Kilodan Fazla YTB Lehine Verilen 4 2.7%

Katilimcilarin YTT toplam puan medyani 3 (alt sinir:0-iist sinir:48), HbAlc

medyan1 6,8 (alt sinir:5,8-tist sinir:10,8) idi. Katilimcilarin %41,2’sinde yeme tutum

bozuklugu saptandi. (Tablo 4)

Tablo 4: Caligmaya alinan katilimcilarin HbA1C seviyeleri, YTT-26 Puani ve Yeme

Tutum Bozuklugu orani

Medyan Min-Mak. n %
HbA1C 6,8 58 - 10,8
YTT-26 Puani 3,0 0,0 - 48,0
Yok 87 58,8%
Yeme Tutum Bozuklugu
Var 61 41,2%
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Yeme tutum bozuklugu olan grupta hastalarin yasi yeme tutum bozuklugu
olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.05). Yeme Tutum Bozuklugu olan
ve olmayan gruplar arasinda VKI dagilimi1 anlamli farklilik gdstermemistir(p>0,05).
Yeme Tutum Bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet anlamli farklilik
gostermemistir (p=0.05). Yeme tutum bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda
medeni durum anlamli farklilik géstermemistir(p>0.05). Yeme Tutum Bozuklugu olan
ve olmayan gruplar arasinda egitim durumu anlamli farklilik goéstermemistir(p>0,05).
Yeme tutum bozuklugu olan grupta aktif ¢alisanlarin orani yeme tutum bozuklugu
olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti(p<0.05). Yeme tutum bozuklugu olan
ve olmayan gruplar arasinda diizenli geliri olanlarin oran1 anlamli farklilik
gostermemistir(p>0.05). Yeme tutum bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda
aylik gelir durumu anlamli farklilik gostermemistir. (p>0.05) Yeme tutum bozuklugu
olan grupta kronik hastalig1 olanlarin oran1 yeme tutum bozuklugu olmayan gruptan
anlamli olarak daha diisiiktii(p<0.05). Yeme tutum bozuklugu olan grupta diizenli ilag
kullanimi1 yeme tutum bozuklugu olmayan gruptan anlamli olarak daha
diisiiktii(p<0.05). Yeme tutum bozuklugu olan grupta kendini fazla kilolu olarak
degerlendirenlerin oram1 yeme tutum bozuklugu olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yiiksekti. Yeme tutum bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda sigara,

alkol kullanim orani anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Katilmcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile Yeme Tutum

Bozuklugu iliskisi
Yeme Tutum Yeme Tutum
Bozuklugu Yok Bozuklugu Var P
Medyan Min-Mak. Medyan Min-Mak.
Yas 59,0 39,0-790 46,0 350-73,0 <0,001 ™
VKI 28,2 176-386 278 20,3-369 0,952 ™
n % n %
L. Erkek 47 54,0% 23 37, 7% ,
Cinsiyeti 0,050 X
Kadin 40 46,0% 38 62,3%
. Bekar 21 24,1% 22 36,1% ,
Medeni Durum ) 0,116 X
Evli 66 75,9% 39 63,9%
o Ortaokul ve 6ncesi 41 47,1% 19 31,1% .
Egitim Durumu . . 0,075 X
Lise ve tizeri 46 52,9% 42 68,9%
Aktif Calismayan 60 69,0% 19 31,1% 2
Meslek _ <0,001 X
Aktif Calisan 27 31,0% 42 68,9%
} ) ) Yok 29 33,3% 14 23,0% ,
Diizenli Gelir 0,171 X
Var 58 66,7% 47 77,0%
. Geliri Giderinden Az 41 47,1% 23 37, 7%
‘Sﬂlrhkm(:’fhr Geliri Giderinden Cok 11 126% 12 197% 0382 X
Geliri Giderine Esit 35 40,2% 26 42,6%
) Yok 13 14,9% 27 44,3% ,
Kronik Hastalik <0,001 X
Var 74 85,1% 34 55,7%
ij i1 Evet 81 93,1% 41 67,2% ,
Diizenli Ilag 0 0 <0,001 X
Kullanimi Hayir 6 6,9% 20 32,8%
_ Fazla Kilolu 27 31,0% 38 62,3%
Kilonuzu Nasil = 000 52 59,8% 22 36,1% <0,001 X
Degerlendirirsiniz?
Zayif 8 9,2% 1 1,6%

m Mann-whitney u test / X? Ki-kare test
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Tablo 6: Katilmcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile Yeme Tutum

Bozuklugu iliskisi
Yeme Tutum Yeme Tutum
Bozuklugu Yok Bozuklugu Var p
n % n %
Evet 25 28,7% 22 36,1%
Sigara Kullanimi Hayir 36 41,4% 34 55,7% 0,346
Biraktim 26 29,9% 5 8,2%
Evet 16 18,4% 12 19,7%
Alkol Kullanimi Hay1r 62 71,3% 45 73,8% 0,723
Biraktim 9 10,3% 4 6,6%
Ki-kare test

Yeme tutum bozuklugu olan grupta HbA1C degeri yeme tutum bozuklugu

olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti(p<0.05).

Tablo 7: Katilimeilarin HbAlc Seviyeleri ile Yeme Tutum Bozuklugu iliskisi

Yeme Tutum Yeme Tutum
Bozuklugu Yok Bozuklugu Var D
Medyan Min-Mak. Medyan Min-Mak.
HbA1C 6,7 58 -928 58 - 10,8 0,013

Mann-whitney u test
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5. TARTISMA

Tip2 Diyabet, tim diinya genelinde oldugu gibi iilkemizde de ¢ok sik
karsilasilan kronik seyir gosteren bir metabolizma bozuklugudur. Diyabetin gelismesi
ve ilerlemesi acisindan risk olusturan degistirilebilir faktorlere bakildiginda; basta
yeme tutumunun diizeltilmesi gibi yasam tarzi degisikliklerinin; hastaligin tedavi ve
takibinde olduk¢a 6nemli oldugu goriilmektedir. Hastalarin rutin kontrollerinde
diizenlenen medikal tedavinin yaninda, beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesi
acisindan saglanabilecek danismanlik, kisilerin HbAlc gibi glisemik kontrol

hedeflerini saglamada ve komplikasyonlardan korunmada 6nemli role sahiptir.

Calismamiz, Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Klinigi Kronik Hastalik Poliklinigine basvuran tip 2 diyabet hastalarindan olusan 148
katilimciya uygulanmustir. Bireylerin 78’1 kadin (%52,7), 70’1 erkektir (%47.3).
Katilimcilarin yas medyani 56 olarak bulunmustur. Calismaya alinan bireylerin YTT-

26 puan medyan1 3, en az alinan puan 0, en ¢ok alinan puan ise 48 olmustur.

Yeme tutumu ile ilgili sorunlar geng eriskinlerde daha sik karsilasilmasi ve Tip
1 Diyabetin erken yaslarda goriilmesi sebebiyle yeme tutumu ile ilgili yapilan
caligmalar siklikla addlesanlarda ve Tip 1 Diyabet hastalarinda yapilmistir. Bundan
dolay1 literatiirdeki Tip 2 Diyabet hastalarinda yeme tutum durumunu arastiran

calisma sayis1 kisithdir.

Diyabet hastalar1 yasam tarzinin diizenlenmesi (yeme aligkanliklari, kilo
kontrolii, egzersiz vb.) evde kan sekeri takibi ve ilaglarin diizenli kullanim1 gibi
sorumluluklara uymalidir. Kisilere onerilen diyetler ve yasaklanan besinler hastalarda
anksiyeteye yol agmakta, diisiincelerinin beslenme ve kilo kontroliine yogunlagsmasina
sebep olmaktadir (34). Tiim bunlara bagl olarak diyete uyum saglamada zorlanan
diyabet hastalariin siklikla yeme tutum ve davraniglarinda da bozulmalar
goriilmektedir (35). Yapilan Onceki arastirmalar Tip 2 DM hastalarinda yeme
bozukluguyla karsilagilma oranlarinin %14 ile %40 arasinda oldugunu gostermektedir
(36)(37)(61)(62)(63). Bizim ¢alismamizdaki YTT-26 sonuglar1 da literatiir ile benzer
seyir gostermektedir. Calismamizdaki hastalarin da %41,2’inde bozulmus yeme

davranigi oldugu goriilmiistir.
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Wang ve arkadaslarinin Avustralyada ¢ocuk ve ergenlerde yaptiklari calismada
yasa gore katilimcilar arasinda yeme bozukluklari agisindan anlamli farkliliklar oldugu
goriilmiistiir. Yas arttikga yeme bozuklugu artmaktadir (38). Bizim ¢alismamizda ise

yeme bozuklugu olan grupta hastalarin yas1 anlamli olarak daha diisiiktii.

Literatiirde yeme bozukluklarina kadinlarda daha sik rastlanmaktadir.
Ozenoglu ve arkadaslarinin  iiniversite dgrencilerinde yapti§i  ¢aligmada
katilimcilardan kadinlarin = %22’si  erkeklerin de %18’inde yeme bozuklugu
saptanmustir (39). Ankara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi dgrencilerinde yeme
bozuklugunu arastirmak amaciyla 1144 katilimci arasinda yapilan calismada yeme
bozuklugu sikligi erkek katilimcilarda %20,5, kadin katilimcilarda ise %11,9’dur;
cinsiyetler arasinda, YB siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmistiir (40). Yine benzer bir bagka ¢alisma olan Smink ve arkadaslarinin yaptigi
yeme bozukluklarinin epidemiyolojisinin arastirildigi bir meta analizde kadinlarda
yeme bozukluklari daha yiiksek prevalansta bulunmustur (41). Bizim ¢alismamizda
ise erkeklerde yeme bozuklugu sikligi %37,7 kadinlarda %62,3’tiir. Cinsiyetler
arasinda, yeme bozuklugu siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Kumar ve arkadaslarinin yaptigi tip 2 diyabet hastalarinda yeme
bozukluklarinin glisemik kontrol ve insiilin direnciyle iliskisini arastiran bir ¢aligmada
da calismamiza benzer sekilde kadin-erkek katilimcilar arasinda anlamli fark

saptanmamustir (54).

Universite dgrencileri ile yapilan bir arastirma, alkol kullanimi ile yeme
bozuklugu arasinda istatistiki olarak anlamli bir baglanti bulamazken, sigara i¢imi ile
yeme bozuklugu goriilme siklig1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark oldugunu
ortaya koymustur (40). Universiteli kadin ve ergenlerde yeme davranislari ve
tutumlarinin alkol-sigara kullanimu ile iligkisini inceleyen kapsamli bir arastirmada,
tiniversiteli kadinlarda yeme bozuklugu orani arttikca alkol ve sigara kullanimininda
arttig tespit edilmistir (42). Bizim ¢alismamizda ise sigara ve alkol kullaniminin yeme

bozuklugu ile iliskisi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Bazi ¢aligmalar, yeme bozuklugu ile sosyo-ekonomik durum arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark olmadigini gostermektedir (43). Bizim ¢alismamizda da benzer

sekilde hastalarin gelir durumu ile yeme bozuklugu arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iliski bulunmamistir. Ancak, yeme bozukluklar: ile ilgili literatiirde,
YB’nin iist sosyoekonomik diizeydeki kisiler arasinda daha yaygin oldugunu belirten
calismalar da bulunmaktadir (44). Literatiirdeki bu degiskenligin, gelir diizeyine
iliskin  farkli degerlendirme ydntemlerinden ve/veya Orneklem grubunun

ozelliklerinden kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calismamizda yeme tutum bozuklugu olan grupta olmayan gruba gore kronik
hastalig1 olanlarin orani anlamli olarak daha disiiktii. Hausenblas ve Fallon'un
yaptiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda ise; fiziksel aktivitenin VKI ile iliskisini
inceleyen 121 makale degerlendirilmis ve kronik hastaligi olan kisilerin yeme tutum
bozuklugu puanlarinin belirgin sekilde yiiksek oldugu bildirilmistir (45). Yeme
bozuklugu olan bireylerin kronik hastaliginin olmasi ile iligkisini bildiren baska
calismalar bulundugu gibi, bdyle bir iligkinin bulunmadigini belirten ¢alismalar da

mevcuttur (46) (47) (48).

Literatiirde VKI’inin yeme tutumu ile iligkisini farkli sonuglarla gosteren
calismalar mevcuttur. Universite dgrencileriyle yapilan bir calismada VKi’ne gére
zayif bireylerde diger gruptakilere gére daha yiiksek yeme bozuklugu gorilmistiir ve
farkli VKI’deki katilimcilarin yeme tutumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamugtir (49). Iran'da yapilan bir calismada da, tip fakiiltesi dgrencilerinde
yeme bozukluklar1 riskinin beden imaji ve benlik saygisi ile iliskisi incelenmis olup;
calismanin sonucunda yeme tutumu ile VKI arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
farklilik saptanmamustir (50). Kaya ve arkadaglarinin obezlerde yeme tutumu ile viicut
kitle indeksi arasindaki iliskiyi inceledigi ¢aligmalarinda, yeme tutum durumlari ile
VKI’leri arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bulunmustur (51). Bizim
calismamizda ise Yeme Tutum Bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda VKI

dagilimi anlamh farklilik géstermemistir.

Diyabet hastalarinda yeme bozuklugunu arastirmis olan en kapsamli ¢alisma
Herpertz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Cok merkezli bir prevalans ¢alismasi
olan bu ¢alismada 663 hastada olas1 yeme bozuklugu oranlar1 Tipl Diyabet olanlarda
mevcut %5,9 yasam boyu %10,3 iken, Tip2 Diyabet olanlarda mevcut %8,0 yasam
boyu %14,0 olarak bulunmustur. Herpertz ve arkadaslari, yeme psikopatolojisi
gostermeyenlere kiyasla yeme psikopatolojisi gosteren Tip2 DM hastalarinda HbAlc
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seviyelerinde farklilik bulmamistir (p = 0,26) (52). Nicolau ve arkadaslar1 da
komorbid YB’nin varligina ragmen Tip 2 DM hastalarinda benzer HbAlc seviyeleri
bulmustur (55). Crow ve arkadaslarinin 43 Tip 2 DM hastasinda yeme
bozukluklarindan biri olan tikinircasina yeme bozuklugunun degerlendirildigi
calismada da tikinircasina yeme davranisi gosteren tip 2 DM hastalari ile tikinircasina
yeme davranis1 gostermeyenler arasinda HbA 1c¢ seviyelerinde fark goriilmemistir. (p =
0,553) (56). Benzer seckilde, Kenardy ve arkadaslari, Tip 2 DM'li 215 kadinda
tikinircasina yeme durumunu arastirmistir. Diizenli olarak tikinircasina yeme davranisi
sergileyen Tip2 DM hastalarinda, yeme psikopatolojisi gostermeyenlere kiyasla
ortalama HbA ¢ seviyelerinde hicbir fark gozlenmemistir (57). Son olarak; Ryan ve
arkadaglari, normal yeme davranislari sergileyenlere kiyasla anormal yeme
davraniglar1 sergileyen tip 2 diyabet hastalarinda benzer HbA 1¢ seviyeleri buldu (58).
Ote yandan literatiirde bizim ¢alismamizda oldugu gibi yeme tutumu ile HbAlc’ nin
arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulan ¢alismalar da mevcuttur. Mannucci ve
arkadaslarinin, 156 Tip 2 DM hastasinda yeme psikopatolojisini degerlendirerek,
HbAlc seviyeleri ile yeme bozuklugu skorlar1 arasinda pozitif korelasyon
gozlemlediler (59). Yeme bozukluklarindan biri olan tikinircasina yeme bozuklugunun
tip 2 DM hastalarinda yaygmligi ve iliskisini arastiran bir ¢aligmada Meneghini ve
arkadaslari, tikinircasina yeme ataklar1 goriilen hastalarda, goriilmeyenlere kiyasla
istatistiksel olarak daha yiiksek HbAlc seviyeleri buldular ( p = 0,027) (60). Diyabet
hastalarinda yapilmis bir baska ¢alismada YTT o&lgegi uygulanan 110 kiside olasi
bozulmus yeme davranist %59,1 bulunmustur. Bozulmus yeme davranisi riski olan ve
olmayan hastalarin HbA1C ortalamalari farkli bulunmustur (53). Calismamiza benzer
bir ¢alisma olan Tip 2 diyabet hastalarinda yeme bozukluklarmin glisemik kontrol ve
instilin direnci ile iligkisini arastiran ¢alismanin sonucu da HbALc seviyelerinin yeme
bozuklugu olan bireylerde anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermistir (54). Bizim
calismamizda da benzer sekilde yeme tutum bozuklugu olan grupta HbAlc
degeri yeme tutum bozuklugu riski olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur.

Calismamizin  kisithliklarinda ise hafiza faktoriinden dolayr hipoglisemi
ataklari, diyabet siiresi, hastanin aldig1 tedavi ve fiziksel aktivite durumu bilgileri

vardir.

24



6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Kronik Hastalik

Poliklinigine bagvuran Tip 2 Diyabet hastasi olan toplam 148 kisiyle yapildi.

Hastalarin rutin kontrollerinde diizenlenen medikal tedavinin yaninda,
beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi agisindan saglanabilecek danismanlik,
kisilerin HbA1c gibi glisemik kontrol hedeflerini saglamada 6nemli role sahiptir. Bu
calisma tip 2 diyabet hastalarinda HbA1c degerlerinin dolayisiyla glisemik kontroliin
yeme bozuklugu ile iliskili oldugunu gostermektedir. Diyabet hastalarinda yeme
bozuklugunun Onlenmesi ve tedavi edilmesi, bireylerin genel saglik durumlarini
iyilestirebilir ve hastaligin yonetimini kolaylastirabilir. Bu nedenle, yeme
bozuklugunun erken tespiti ve uygun miidahale stratejilerinin gelistirilmesi Tip2
Diyabet hastalarinin takibinde glisemik kontrol agisindan 6nemlidir. Bir bagka deyisle;
diyabetin gelismesi ve ilerlemesi acisindan risk olusturan degistirilebilir faktorlere
bakildiginda; basta yeme tutumunun diizeltilmesi gibi yasam tarzi degisikliklerinin;

hastaligin tedavi ve takibinde oldukca dnemli oldugu goriilmektedir.

Bunun disinda ¢alismada yasin, calisma durumunun, diizenli ila¢ kullaniminin,

kronik hastalik varliginin da yeme bozuklugu ile iligkisi oldugu gézlenmistir.

Ayrica calismamizda tip 2 diyabet hastalarinda yeme tutum bozuklugu siklig
%41,2 gibi ¢ok yiiksek bir oranda saptandi. Bu hastalarda yeme tutum bozuklugu
olmasi, hastalarin glisemik kontroliinii kotii sekilde etkilemektedir. Bu nedenle tip 2

diyabet hastalarin1 yeme tutum bozukluklar1 agisindan da degerlendirmek gerekebilir.
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