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OZET

Kamanl, B. Tip 2 Diyabetli Bireylerde Beslenme Durumu ve Saghkl Beslenme
Takintis1 Arasindaki liskinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitist Toplum Beslenmesi Program Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2017. Bu calismanin amaci, Tip 2 diyabet hastasi olan yetiskin bireylerde saglikli
beslenme takintisi diizeyini ve yeme davranisini belirlemek ve bu durumun bireylerin
genel beslenme aligkanliklarina, beslenme durumlarina, antropometrik dlgtimlerine,
fiziksel aktivite diizeylerine ve bazi biyokimyasal parametrelerine olan etkisini
incelemektir. Arastirmada Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye polikliniklerine
basvuran, 19-65 yas arasi, en az 1 yil 6nce Tip 2 diyabet tanist almis, insiilin ve/veya
oral antidiyabetik kullanan veya kullanmayan 180 hasta rastgele 6rneklem yontemi
ile secilmistir. Arastirma kapsamindaki bireylerin genel 6zellikleri, saglik durumu,
besin tliketim durumu, antropometrik olglimleri, biyokimyasal bulgulari, fiziksel
aktivite diizeyi yiizylize gorlisme yontemi ile anket formuna kaydedilmistir.
Biyokimyasal parametrelerden aglik kan sekeri, glikolize hemoglobin, total
kolesterol, LDL-Kolesterol, HDL-Kolesterol ve trigliserit degerleri Sl¢lilmiistiir.
Yeme tutum ve davranis bozuklugu i¢in yeme tutum Olgegi (EAT-40), saglikli
beslenme takintis1 (ortoreksiya nervoza) i¢in ORTO-11 anket formu uygulanmustir.
Calismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin %50,0’si kadin, %50,0’si erkektir. Tip 2
diyabetli bireylerde cinsiyete gore aglik kan sekeri, glikolize hemoglobin, HDL-K ve
trigliserit diizeyleri degerlendirildiginde aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Saglikli beslenme takintis1 orani1 erkeklerde (%41,1)
kadinlardan (%24,4) daha yiiksek olarak bulunmustur. Tip 2 diyabetli bireylerin %
30,6’sinda yeme tutum ve davranis bozuklugunun oldugu, erkek ve kadinlarda bu
oranlar sirasiyla; %18,9 ve %42,2 olarak belirlenmistir. Diyet posasi (g) ile ORTO-
11 puani arasindaki pozitif korelasyon anlamli bulunmustur (p<0,01). Enerji alimi ile
EAT-40 puami arasindaki negatif korelasyonun o©nemli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Vitamin ve minerallerin karsilanma yiizdeleri ile ORTO-11 puanlar
arasinda anlamli bir korelasyon Saptanmamuistir (p>0,05). EAT-40 puani ile demir
(mg) ve Bi2 nin karsilanma yiizdeleri arasindaki korelasyon anlamli bulunmustur
(p<0,01). Saglikli beslenme takintisi olan bireylerin %?20,3’iinde HbAlc diizeyi
<%6,5, %79,7’sinin HbAlc diizeyi >%6,5 olarak bulunmustur (p>0,05). Yeme
davranig bozuklugu riski olan bireylerin ise %23,6’sinin HbAlc diizeyi <%6,5,
%76,4linlin ise HbAlc diizeyi >6,5 olarak saptanmistir (p>0,05). Sonuglar, Tip 2
diyabette beslenme durumu ile ortoreksiya nervoza arasindaki iligkinin
degerlendirilmesinin bazi biyokimyasal ve antropometrik 6l¢timler {izerinde 6nemli
etki saglayacagini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, saglikli beslenme takintisi, yeme davranisi,
beslenme durumu



viii

ABSTRACT

Kamanh, B. Assessment of Relationship Between The Nutritional Status and
Orthorexia Nervosa of Patients with Type 2 Diabetes. Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, The Community Nutrition Program M.Sc. Thesis,
Ankara, 2017. The purpose of the study was to determine the level of orthorexia
nervosa and eating behavior in adult subjects with type 2 diabetic patient and
examine the effect of this situation on nutritional habits, nutritional status,
anthropometric measurements, physical activity levels and some biochemical
parameters of individuals. In this study, one hundred and eighty patients who
applied to Internal Medicine Department of Bozok University Medical Faculty, aged
between 19-65 years, at least one year ago Type 2 diabetes was diagnosed, insilin
and/or oral antidiabetic use or not use, were randomly selected. The general
characteristics, health status, food consumption status, anthropometric
measurements, biochemical findings and physical activity level of individuals under
survey, recorded in the questionnaire form by face to face interview method. The
biochemical values of fasting blood glucose, glycolized hemoglobin, total
cholesterol, LDL-Cholesterol, HDL-Cholesterol and triglyceride were analyzed.
Eating attitude scale (EAT-40) for eating attitudes and behaviors disorder, ORTO-11
questionnaire for orthorexia nervosa were applied. The subjects with type 2 diabetes
who participated in the study 50,0% were female, 50,0% were male. When the
fasting blood glucose, glycolized hemoglobin, HDL-C and triglyceride levels were
evaluated in the patients with type 2 diabetes, a statistically significant difference
was found according to sex. The ratio of orthorexia nervosa was found to be higher
in males (41,1%) than in females. It was determined that 30,6% of individuals with
type 2 diabetes had eating attitudes and behaviors disorder, the ratio in male and
female respectively; %18,9 and %42,2. Positive correlation seen with dietary fiber
(p<0,01) and ORTO-11 Scores and negative correlation seen with energy intake and
EAT-40 Scores were significant (p<0,05). No significant correlation was found
between ORTO-11 Scores and the receiving percentages of vitamin and mineral
(p>0,05). The correlation found significant between EAT-40 Scores with receiving
percentages of iron (mg) and Bi2 (p<0,01). The ratio of the subjects with orthorexia
nervosa who had HbAlc level >6,5% were 79,7%, of them 20,3% had HbAlc level
<6,5% (p>0,05). 23,6% of the subjects with risk of eating behavior disorder had
HbAlc level <6,5%, 76,4% of them had HbAlc level >6,5% was determined
(p>0,05). In conclusion, evaluating the relationship betweeen nutritional status and
orthorexia nervosa in type 2 diabetes shows that it will have a significant impact on
some biochemical and antropometric measurements.

Key words: Type 2 diabetes, orthorexia nervosa, eating behavior, nutritional status
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Diabetes Mellitus (DM) insiilin sekresyonu ve/veya insiilin etkinligindeki
defekt sonucu ortaya ¢ikan kronik hiperglisemi ile karakterize edilen metabolik
hastaliktir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan Onerilen klasik diyabet
siiflandirmasi (Tip 1, Tip 2, diger tipler) en fazla kabul edilen siniflandirmadir (1).

Diabetes mellitusun (DM) artan prevalansi, diinya ¢apindaki mortalite ve
morbiditenin dnemli bir nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine (2015) gore
diinyada diyabetli birey sayisti 347 milyondur (2). Uluslararast Diyabet
Federasyonunun (IDF) 2035 yili tahminine gore diinya genelinde 592 milyon
diyabetli bireyin olacagi, yani her 10 kisiden 1’inin seker hastasi olacagi
bildirilmistir (3). Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi-II (TURDEP)’e (2010) gore Tirk yetiskin
toplumundaki diyabet sikliginin %13,7’ye ulastigi belirlenmistir. TURDEP-I’e
(1998) gore Tiirkiye’de diyabet sikliginin %90 arttig1 bildirilmistir (4).

Diyabet hastaligi, yasam kalitesinde bozulma ve artan sosyal maliyetlerle
iligkilidir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde diyabetin toplam maliyeti hasta basina
her y1l ortalama 2108 dolar olup, bu maliyet diyabetik olmayan hastalarin iki katidir.
Diyabet ile iliskili ekonomik yiik, hem tibbi bakimin dogrudan maliyeti hem de
diyabet ile ilgili mortalite ve morbiditeye bagli azalmis verimliligin dolaylt maliyeti
acisindan Onemlidir. Diyabetin dogrudan maliyeti, koroner arter hastaligi,
miyokardiyal enfarktus, hipertansiyon, periferal vaskiiler hastalik, retinopati, son
donem bobrek yetmezligi ve noropati gibi makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlara baglidir (3,5).

Diabetes mellitusta benlik saygisinin azalmasi, otonom hissi kayb1 ve durum
tanisinin  neden oldugu ek sikintilardan dolayi, diyabette yeme bozukluklari
insidansinda artis oldugu belirtilmektedir (6). Ayrica diyabetik hastalar yasamlari
boyunca kan sekerlerini kontrol altinda tutmak i¢in yeme aligkanliklarini diizenlemek
zorundadirlar. Uyulmasi gereken diyet listeleri ve yasaklanan yiyecekler bireylerin
yiyecekler ve kilo kontroliine odaklanmasina neden olmakta, bu durum da yeme

tutum ve davranis bozukluklarina neden olmaktadir (7).



Yeme bozukluklar1 genellikle Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitab1 (DSM)’ye gore smiflandirilir. DSM-5 (2014)’e gore yeme bozuklugu dort
kategoriye ayrilmaktadir. Anoreksiya nervoza, bulimia nervoza, tikinircasina yeme
bozuklugu, baska tiirlii adlandirilamayan yeme bozukluklaridir (8). Anoreksiya
nervoza enerji aliminda ciddi kisitlama ile karakterizedir. Bulimia nervoza, 3 ay
boyunca haftada en az 1 kez tikinircasina yemek yeme ve asir1 egzersiz, aglik,
laksatif ile diiiretikleri asir1 kullanma ve isteyerek kusma gibi kilo alimini 6nleyici
uygunsuz davraniglarin tekrarlayan ataklari ile karakterizedir (9). Tikinircasina yeme
bozuklugu ise, haftada en az iki kez besin tiiketiminin miktarinda ve tiiriinde kontrol
kaybina neden olan ve telafi edici davraniglarin eslik etmedigi bir sendromdur (10).
Bagka tiirlii adlandirilamayan yeme bozuklugunda; anoreksiya nervoza, bulimia
nervoza ve tikinircasina yeme bozuklugu i¢cin DSM-5’in tiim teshis kriterleri
bulunmamaktadir (8).

Saglikli beslenme takintis1 (ortoreksiya nervoza), saglikli besin secimi ile
ilgili patolojik davranig durumudur. Ortoreksiya nervoza yeni bir kavram oldugu igin
evrensel bir tanim1 bulunmamaktadir (11). Ortoreksiya DSM-5 tarafindan heniiz bir
hastalik olarak kabul edilmemektedir. Hekimler ve bilim adamlari, ortoreksiyanin
davranigsal bagimlilik, asir1 diyet aliskanligi ve bir yeme bozuklugu olarak kabul
edilmesi gerekliligini sorgulamaktadir (12). Ortoreksiyanin epidemiyolojisi ile ilgili
veriler, degerlendirme araglarinin 6zgilinliigii ve duyarliligi ile sekillenmektedir.
Ancak ortoreksiyanin psikometrik ozellikleri ile ilgili ayrintili incelenmis 6l¢iimleri
bulunmamakta, bu durum da prevelansinin giivenilir tahminini zorlastirmaktadir.
Gilintimiizde farkli popiilasyonlarda ortoreksiyanin prevalansini 6lgmede ORTO-15
ve ORTO-11 olgekleri kullanilmaktadir (11).

Diyabet hastaligi ve yeme bozuklugunun bir arada bulunmasi metabolik
kontroliin bozulmasima neden olmaktadir. Metabolik kontroliin kotii olmasi, kisa
donemde diyabetik ketoasidoz gibi akut komplikasyonlara yol agarken, uzun
donemde ise periferik ndropati, otonomik ndropati, nefropati ve retinopati gibi
komplikasyonlarin olusma sikligini artirmaktadir. Diyabetli hastalarin takibinde
yeme bozuklugu veya yeme davranisi bozuklugunun olabilecegi dikkate alinmalidir.
Bu nedenle yeme tutum ve davranisim test eden Yeme Tutum Testi’nin diyabetik

bireylerde kullanilmas1 6nemlidir (7).



1.2. Amac ve Varsayimlar

Bu c¢alisma, tip 2 diyabet hastasi olan yetiskin bireylerde saglikli beslenme
takintis1 diizeyini ve yeme davranisini belirlemek ve bu durumun bireylerin genel
beslenme aliskanliklarina, beslenme durumlarina, antropometrik 6l¢timlerine, fiziksel
aktivite diizeylerine ve bazi biyokimyasal parametrelerine olan etkisini belirlemek
amactyla planlanmistir.

Calismanin dayandigi temel hipotezler sunlardir:

1. Tip 2 diyabetli bireylerde saglikli beslenme takintis1 ve yeme tutum ve
davranig bozukluguna gore beslenme durumlarinin ve yeme davranislarinin
farklilik gostermesi beklenmektedir.

2. Tip 2 diyabetli bireylerde saglikli beslenme takintis1 dlgek skorlari, yeme
tutum testi skorlar1 ve beslenme aliskanliklari;

e Cinsiyete gore farklilik gosterir.

o Fiziksel aktivite diizeyine gore farklilik gosterir.

e Antropometrik 6l¢iimler ve BKI agisindan farklilik gosterir.

e Bazi biyokimyasal parametreler acisindan farklilik gosterir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetin Tanimi ve Tarihcesi

Diabetes Mellitus (DM), kronik hiperglisemiye neden olan karaciger veya kas
diizeyinde biyolojik etkiye sahip insiilin yetersizligi ve/veya beta hiicre
disfonksiyonu sonucu olusan metabolik hastalik olarak tanimlanmaktadir (13). DM
beklenen yasam siiresinin  kisalmasi, diyabet ile iligkili mikrovaskiiler
komplikasyonlardan dolay1r morbiditenin artmasi, makrovaskiiler komplikasyonlarin
artmasi ve yasam kalitesinin azalmasi ile iliskilendirilmektedir (14). Diyabetin uzun
donem komplikasyonlar1 siklikla karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasi
bozukluklarini igermektedir (13).

Diabetes mellitusa benzer klinik bulgular Antik Hintliler, Yunanhlar ve
Persler tarafindan 3000 yil once tanimlanmistir (15). Diyabetin baglica
semptomlarindan biri olan poliiiri, M.O. 1500’{in baslarinda Ebers papiriislerinde
bildirilmistir. Diyabet tedavisi, semptomlar1 ve etiyolojisi ile ilgili detayli bilgi ilk
kez Efesli Rufus (M.S. 98-117), Aretaus (M.S. 120-200) ve Galen (M.S. 128-200)
tarafindan verilmistir. Rufus ‘idrar yolu diyaresi’ olarak isimlendirdigi sivi
tilketimini takiben idrara ¢ikma ve siirekli susama gibi diyabetin semptomlarini
aciklamistir. Aretaus diyabeti kronik ve 6liimciil hastalik olarak tanimlamistir. Galen
ise diyabeti bobrekleri etkileyen nadir goriilen bir hastalik olarak ifade etmistir (16).
Diyabetin ilk acik tanimlanmis aciklamasi Helenistik donemin iinlii hekimi Aretaeus
tarafindan yapilmistir (17).

Ingiliz anatomisti ve hekimi olan Thomas Willis (1621-1675) diyabetik
hastalarin idrarinda sekeri aciklamistir. Hastalarin kaninda ve idrarlarinda seker
yeniden kesfedildikten sonra mellitus (tatli bal) kelimesi 1675 yilinda Thomas Willis
tarafindan eklenmistir. (Britanya’da Dabson ise) 1776 yilinda ilk defa idrarda ve
kanda asir1 seker varligini dogrulamistir. Modern cagda deneysel tibbin ortaya
cikmast ile diyabet tarihi ¢akismaktadir. Diyabetin belgelendigi ilk calisma 1938
yilinda Hindistanda hastanede yapilmis ve idrarda %]1,3 oraninda glukoz
belirlenmistir (15,18).

Claude Bernard (1813-1878) ise diyabetin pato_fizyolojisinde pankreasin
roliinii agiklamigtir. Oskar Minkowski (1858-1931) ve Joseph VonMering (1849-



1908) glikoz homeostazinin devamliligi i¢in i¢ salgi bezi olan pankreasin
onemliligini deneysel olarak gostermistir. FrederickBanting (1891-1941), Charles
Best (1899-1978), James BertramCollip (1892-1965) ve John Macleod (1876-1935)

ise instlini kesfetmistir (18).
2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabet diinyada en sik goriilen metabolik bozukluklardan birisidir. Ozellikle
gelismekte olan {iilkelerde kentlesme yasam tarzinda onemli degisikliklere neden
olmaktadir. Bu hizli degisimler Tip 2 diyabet gibi bulasici olmayan hastaliklarin risk
faktorlerini artirmaktadir (19). Azalmis fiziksel aktivite ve artan obezite gibi yasam
tarzi degisiklikleri diyabetli birey sayisi1 ve prevalansini nemli oranda artirmaktadir.
Uluslar aras1 Diyabet Federasyonunun (IDF) verilerine gore 2013 yilinda 381,8
milyon diyabetli birey oldugu ve 2035 yilinda %55 artis gosterip 591,9 milyona
ulasacag bildirilmektedir (20,21).

Glnumuzde ve gelecekte diyabet yiikii tahminleri, saglik kaynaklari igin
onemlidir. Bu anlamda yasam tarzinin rolll vurgulanmakta ve artan prevalansi

onlemek icin destek verilmektedir (20).
2.2.1. Diinya’da Diyabet Prevalansi

Geligsmekte olan Ulkelerde 2010-2030 yillar1 arasinda diyabetli yetiskin
sayisinin %69, gelismis iilkelerde ise %20 oraninda artacagi bildirilmistir (20). Genel
olarak, Avrupa ve Kuzey Amerika Ulkelerinde Tip 1 diyabet insidansi orta veya
yiiksektir. Avrupa’daki insidans genellikle orta diizeyde iken, Asya’daki insidans
distiktiir. Diinya ¢apinda Tip 1 diyabet insidansi ortalama her yil %2,8-3,0 oraninda
artig gostermektedir (22).

Diyabetli bireylerin (20-79 yas) 2013 ve 2035 yillarinda ilk 10 tilke/bdlgedeki
dagilimi (%) Tablo 2.1°de verilmistir. Bu tarihlerde en yiiksek diyabet prevalansina

sahip iilkeler Cin ve Hindistandir.



Tablo 2.1. Diyabetli bireylerin (20-79 yas) 2013 ve 2035 yillarinda ilk 10
ulke/bolgedeki dagilimi (%) (19)

Ulke/Bolge 2013 2035
Milyon % Milyon %
Tokelau - 37,5 - 37,9
Mikronezya Federal Devletleri - 35,0 - 351
Marsal Adalari - 34,9 - 35,0
Kiribati - 28,8 - 28,9
Cook Adalan - 25,7 - 25,7
Vanuatu - 24,0 - 24,5
Suudi Arabistan - 24,0 - 24,2
Nauru - 23,3 - 23,3
Kuveyt - 23,1 - 23,2
Katar - 22,9 - 22,8
Cin 98,4 - 142,7
Hindistan 65,1 - 109,0 -
Amerika Birlesik Devletleri 244 - 29,7 -
Brezilya 11,9 - 19,2 -
Rusya Federasyonu 10,9 - 11,1 -
Meksika 8,7 - 15,7 -
Endonezya 8,5 - 14,1 -
Almanya 7,6 - - -
Misir 7,5 - 13,1 -
Japonya 7,2 - - -
Pakistan - - 12,8 -
Tirkiye - - 11,8 -

2.2.2. Tiirkiye’de Diyabet Prevalansi

Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)’e gore Tiirk
popiilasyonunda dislipidemi, koroner, periferal ve serebrovaskiiler hastaliklar,
doymus yag tiikketim aligkanligi, yetersiz posa alimi ve antipsikotik ila¢ kullanimi
diyabet icin risk faktori olarak belirtilmistir (23). Turkiye Diyabet Epidemiyoloji
(TURDEP-I) (1997-1998) galismasina gore, Tirk yetiskinlerinde (>20yas) diyabet
prevalansi %7,2, bozulmus glikoz toleransi ise %6,7 olarak saptanmistir. TURDEP-
II’de ise diyabet prevalanst %16,5 (6,5 milyon yetiskin), bozulmus glikoz toleransi
%7,9, prediyabet ise %8,2 olarak belirlenmistir (24). Ulkemizde yapilan Tiirk



Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasina gore,
diyabetin genel prevalansinin 12 yil igerisinde %80 oraninda arttig1 belirlenmistir
(25).

TURDEP calismasina gore Tip 2 diyabet prevalansinin yas gruplarina ve ii¢

zaman dilimine gore dagilimi Tablo 2.2’°de verilmistir (4).

Tablo 2.2.Tip 2 diyabet prevalansinin yas ve li¢ zaman dilimine gore dagilimi (4)

1998-2000 2002-2006 2007-2012
Yas
(Y1) S % Toplam S % Toplam S % Toplam
<40 9 13 678 6 29 207 0 0 14
40-49 25 33 759 55 6,0 920 49 9,0 545
50-59 71 129 549 100 13,1 763 138 16,9 816
60-69 67 150 448 108 19,4 558 146 26,1 559
70-79 23 11,3 203 58 18,1 321 85 258 329
>80 4 17 52 7 125 56 16 16,7 96
Toplam 199 74 2689 334 11,8 2825 434 18,4 2359

2.3. Diyabetin Tam Kriterleri

Diyabet tanis1 plazma glikoz kriterleri; aclik plazma glikozu veya 75 gram
oral glikoz tolerans testinden sonraki 2 saatlik plazma glikoz dizeyi veya
hemoglobin Alc (HbAlc) diizeyine gore konulmaktadir (26).

Aclik plazma glikozu (APG) diyabet tanisinda siklikla kullamilan bir
parametredir. Bireyler dl¢limden dnce en az 8 saat besin tiiketiminden kaginmalidir.
APG testi genellikle sabahlari uygulanmaktadir (27). APG’u akut disglisemiyi
yansitmaktadir(28). APG seviyesinin 126mg/dL olmasi diyabetik retinopati gibi
mikrovaskuler komplikasyonlar icin risk dizeyidir (29). Oral glikoz testi (OGTT),
gestasyonel diyabet tani ve taramasinda altin standart olarak diisiiniilmektedir.
Ayrica Tip 2 diyabet tanisinda kullanilmaktadir (30). Ag¢lik ve 2 saatlik glikoz
konsantrasyonu  OGTT’de tam1  kriteri  olarak  kullanilmaktadir  (31).
Tekrarlanabilirligi diisiik ve kolay uygulanan bir test olmadigi icin OGTT nin
kullanim yayginligi daha diisiiktiir (30).



HbAlc, diyabetli hastalar igin altin standart olan bir yontem olup, son
zamanlarda bazi ulusal kurumlar tarafindan diyabet tanisi i¢in tanimlayici1 parametre
olarak kabul edilmektedir (32). HbAlc kronik hiperglisemiyi yansitmaktadir (28).
Ayrica birkag aylik ortalama glisemiyi yansitmasi ve diyabet komplikasyonlarinin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Testin siklig1 klinik duruma, tedavi protokoliine ve
hekimin kararina baghdir. HbAlc tek basina hipoglisemi veya glisemik degiskenlik
OlcustnG icermez (33). HbAlc diizeyi yaklasik 120 giinii asan sirede ortalama
plazma glikoz diizeyi i¢in kararli duruma ulagsmaktadir (34). Bu nedenle yeni tani
konulan diyabet hastalar1 icin HbAlc diizeyinin belirlenmesi uygun olarak kabul

edilmemektedir. Diyabet tani kriterleri Tablo 2.3°de verilmistir (35,36).

Tablo 2.3.Diyabet tan1 kriterleri (35,36)

Tan1/6l¢iim WHO 2011 ADA 2014

Diyabet

HbAlc >%06,5 (48mmol/mol) >%06,5 (48mmol/mol)

APG >126 mg/dL (7mmol/L) >126 mg/dL (7mmol/L)

(8 saat aclik sonrasi) (8 saat aglik sonrasi)

2 saatlik PG >200 mg/dL (>11mmol/L) >200 mg/dL (=1 1mmol/L)

BGT

APG <7mmol/L (<126mg/dL) <7mmol/L (<126mg/dL)

2saPG >7,8-<11,1mmol/L 7,8-11,0 mmol/L
(140-200mg/dL) (140-199mg/dL)

BAG

APG 6,1-6,9mmol/L 5,6-6,9mmol/L
(110-125mg/dL) (100-125mg/dL)

25aPG <7,8mmol/L (<140mg/dL)

APG:Ac¢lik Plazma Glikozu  2saPG: Glikoz Yiikleme Sonras: 2. Saatte Olgiilen Plazma Glikozu
BGT: Bozulmus Glikoz Toleransi BAG: Bozulmus A¢lik Glikozu

Pre-diyabet prevalansi tiim diinyada artmaktadir. Diinyada 2030 yilinda 472
milyon pre-diyabetli birey olacagi tahmin edilmektedir (37). Pre-diyabet genellikle
postprandial plazma glikoz seviyesinin yiikselmesi ile tanimlanmaktadir. Zaman
igerisinde plazma glikozu ile birlikte artmis hemoglobin Alc veya glikolize

hemoglobin (HbALc) pre-diyabet indikatoridir. Pre-diyabet bozulmus aglik glikozu



(IGT) veya bozulmus glikoz toleransi (IGT) ile belirlenebilir (38). Prediyabetin tani
kriterleri Tablo 2.4’de verilmistir.

Tablo 2.4.Prediyabet tan1 kriterleri (33)

Degiskenler Pre-diyabet
Hemoglobin Alc seviyesi, % 5,7-6,4
Aclik plazma glikoz seviyesi

mmol/L 5,6-6,9
mg/dL 100-125
Oral glikoz tolerans test sonuclar™

mmol/L 7,8-11,0
mg/dL 140-199

*75 gramlik oral glikoz testinden sonraki 2 saatlik plazma glikoz seviyesi

2.4. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diabetes Mellitus (DM) icin yeni siniflandirma sistemi 1997 yilinda
gelistirilmistir (39). Tablo 2.5’de diyabetin etiyolojik siniflandirilmasi verilmistir.

Tablo 2.5. Diabetes Mellitus’un etiyolojik siniflandirilmasi (36)

I.Tip 1 diyabet (genellikle mutlak insiilin eksikligine yol agan - hiicre yikimi)
A.Immiinolojik
B.Idiopatik
II. Tip 2 diyabet (instilin eksikligiyle iligkili insiilin direnci ve insiilin salgilama
defekti)
[II. Diger spesifik tiirler
A.B-hiicre fonksiyonunun genetik bozukluklar
1. MODY 3 (Kromozom 12, HNF-1a)
2. MODY 1 (Kromozom 20, HNF-4a)
3. MODY 2 (Kromozom 7, glukokinaz)
4. MODY ’nin ¢ok nadir goriilen diger formlar1 (6rnegin; MODY 4: Kromozom 13,
instlin promotor faktori-1; MODY 6: Kromozom 2, NeuroD1; MODY 7:
Kromozom 9)
5. Gegici yenidogan diyabeti (en yaygin olan ZAC/HY AMI baskisinin 6q24
Uzerindeki defekti)
6. Kalic1 yenidogan diyabeti (en yaygin olan KCNJ11 geni)
7. Mitokondriyal DNA
8. Digerleri
B. Insiilin etkisinin genetik defektleri: Tip A insiilin direnci, Leprechaunism,
Rabson-Mendenhallsendromu, Lipoatrofik diyabet, digerleri
C. Ekzokrin pankreas hastaliklari: Pankreatit, Travma/pankreatektomi, Neoplazi,
Kistik fibrozis, Hemokromatozis, Fibrokalkiilozpankreatopati, digerleri
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Tablo 2.5. (Devami)Diabetes Mellitus’un etiyolojik siniflandirmasi (36)

D. Endokrinopatiler: Akromegali, Cushingsendromu, Glukagonoma,
Feokromositoma,

Hipertroidi, Somatostatinoma, Aldosteronoma, digerleri

E.Ilac ve kimyasal maddelerle olusan: Vacor, Pentamidin, Nikotinik asit, ,
Glukokortikoidler, Troid hormonu, Diazoksit, f-adrenerjikagonistler, Tiazidler,
Dilantin,

y-interferon, digerleri
F. Enfeksiyonlar: dogumsal kizamikg¢ik, Sitomegaloviriis, digerleri
G. Immiin sistem iligkili diyabetin yaygin olmayan formlar:: Stiff-mansendromu,

Anti-insiilin reseptor antikorlari, digerleri
H. Diger genetik sendrom iligkili diyabet: Down sendromu, Klinefelter sendromu,
Turner
sendromu, Wolfram sendromu, Friedreichataksi, Hungtington hastaligi,
Miyotonikdistrofi,Laurence-Moon Biedl sendromu,Porfiria, Prader-
Willisendromu, digerleri

IV. Gestasyonel diabetes mellitus

2.4.1. Tip 1 Diyabet

Daha oOnce ‘insiilin bagimli diabetes mellitus’ veya ‘juvenil baslangich
diyabet’ olarak isimlendirilen tip 1 diyabet, genellikle cocukluk veya adélesan
donemde gelismektedir (40). Tip 1 diabetes mellitus (TIDM), pankreatik -
hiicrelerinin otoimmiin hasar1 ile iligkili T-hiicre hasarindan dolayr olusan insiilin
eksikligi tarafindan karakterize metabolik hastaliktir (41). Tip 1 diyabet genellikle
aniden gelisir. Polidipsi, poliliri, eniirezis, enerji yetersizligi, asir1 yorgunluk, polifaji,
ani kilo kaybi, yavas iyilesen yaralar, tekrarlayan enfeksiyonlar, bulanik gérme, ciddi
dehidratasyon ve diyabetik ketoasidoz gibi semptomlarla ortaya ¢ikmaktadir (1). Tip
1 diyabet, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Diinya Saghk Orgiiti (WHO)
tarafindan otoimmiin diyabet (tip 1A) ve idiopatik diyabet (tip 1B) olarak
siiflandirilmaktadir (42).

Fulminan tip 1 diabetes mellitus (FT1DM), idiopatik diyabetin yeni alt tlr(
olarak tanimlanmistir. Pankreatik B-hiicrelerinin hizli ve neredeyse tamamen yok

olmasi ile ortaya ¢ikmaktadir (42). Tip 1A ile karsilastirildiginda, FT1DM’de B-
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hicreleri 6nemli derecede azalmaktadir (40). Asagidaki bulgulardan {igii mevcut
oldugunda tan1 dogrulanmaktadir:

e Hiperglisemik semptomlarin baslangicindan sonra, ketozis veya ketoasidozun
hizli baglangici,

e ilk muayenede plazma glikoz seviyesi >16mmol/L ve glikolize hemoglobin
seviyesi<%38,5,

e Glukagon enjeksiyonu veya besin ylklemesinden sonra idrar C-peptid
atimi<3,4umol (10pg) veya aglik serum C-peptid seviyesi<100pmol/L
(0,3ng/mL) veya serum C-peptid pik seviyesi<170pmol/L (0,5ng/mL) ‘dir
(42).

FT1DM klinik ozellikleri:

¢ Ani baslangig,

e Diyabetik semptomlarin kisa oykiisii (siiresi genellikle 1 haftadan daha az,
politiri ve polidipsi)

e Tam aninda asidoz,

e Yiksek serum pankreatik enzim seviyesi,

e C-peptid salgisinin olmamasi,

e Antiglutamik asit dekarboksilaz, adacik-hiicre antikorlar1 gibi adacik
baglantili otoantikorlarin negatif bulgularini igermektedir (43).

Benzer yas ve cinsiyetteki genel popiilasyonla karsilastirildiginda, tip 1
diyabetli cocuklarda mortalite oran1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu grupta
diyabetik ketoasidoz (DKA) 6lim nedenlerinden biridir. DKA’dan 6liimlerin 2/3’{inii
veya daha fazlasini beyin 6demi olusturmaktadir (40).

Mutlak insiilin yetersizligi sonucu olusan diyabetik ketoasidoz ve metabolik
asidoz (pH<7,3 veya bikarbonat<15mmol/L), hiperglisemi (kan glikozu>11mmol/L),
ketoniiri ve ketonemiye neden olur. DKA riski kadinlarda, diyabet siiresinin uzamasi,
HbA Ic ortalamasinin yiiksek olmasi, psikiyatrik bozukluklarin olmasi, insiilin thmali
veya insiilin pompasinin arizalanmasinda durumunda daha yiiksek bulunmustur (44).
Tipl diyabetli hastalar ¢oklu giinliik enjeksiyonlar veya insiilin pompas1 araciligryla
derialt1 insiilin inflizyonu ile tedavi edilmektedir. Derialt1 inflizyon yontemi, diyet
esnekligi, egzersiz ve kolaylik acisindan daha avantajlidir (45).Tedavi plani; giinliik

besin alimi, insiilin dozu ve kan sekerinin sik izlenmesini gerektirir (46).
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2.4.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet diyabetin en yaygm turadur (47). Tip 2 diyabet insulin
sekresyonu ve/veya insiilin etkinligindeki bozulmadan dolay1r olusan kan glikoz
seviyesinin artmasi1 ile karakterize edilen metabolik hastaliktir. B-hlcre
disfonksiyonu ve insiilin yanitinin bozulmasi sonucu olusan tip 2 diyabet,
hiperglisemi, asirt idrar iiretimi, susama, asirt sivi alimi, bulanik goérme,
aciklanamayan agirlik kaybmma ve enerji metabolizmasinda degisiklige neden
olmaktadir (48).

Fizyolojik acidan, kan glikoz diizeyi ne olursa olsun, pankreatik B-hucreleri
sirekli insiilin sentezlemektedir. Insiilin, kandan iskelet kas hiicrelerini ve
adipositleri iceren bir¢ok hiicreye glikoz girisini diizenleyen baslica hormondur.
Insiilin ayrica iskelet kas hiicreleri ve karacigerde glikozun glikojene déniismesinde
de rol oynamaktadir. Tip 2 diyabette hiperglisemi baslangicinda artmis hepatik
glikoz iiretimi, azalmis insiilin sekresyonu ve bozulmus insiilin etkisinin olusturdugu
ti¢c temel defekt vardir (48).

‘Insiiline bagimli olmayan diyabet’ olarak bilinen tip 2 diyabet, gelismis
tilkelerin niifusunun %5’inden fazlasini etkilemekte ve diinya c¢apinda artig
gostermektedir (49). Tip 2 diyabet, diyabet tanis1 almig vakalarin yaklasik %90-
95’inde bulunmaktadir (50). Tip 2 diyabetin baslangi¢ yasi genellikle 35 olup,
prevalansi artan yas ile iligkili bulunmustur (47).

Tip 2 diyabette risk faktorleri; fiziksel aktivite yetersizligi, birinci dereceden
diyabetli birey akrabaligi, yliksek riskli irk/etnik koken (6rnegin, Pasifik Adali, Yerli
Amerikali, Latin), HbA1¢>%5,7, hipertansiyon, yiksek kolesterol, kardiyovaskiler
hastalik 6ykiisli, bozulmus glikoz toleransi, bozulmus aglik glikozu, gestasyonel
diyabet, polikistik over sendromu tanisi alan kadinlar ve insiilin direnciyle iligkili
diger klinik durumlardir. Bircok faktor tip 2 diyabete neden olmasina ragmen,
obezite, sedanter yasam ve kotii beslenme insiilin direncine neden olan en 6nemli
faktorlerdir (51).

Tip 2 diyabet, kronik komplikasyonlar, beklenen yasam siiresi ve yasam
kalitesinin azalmasi ile iligkili bulunmustur. Tip 2 diyabet, koroner arter hastalig
(kalp krizi ve anjina), periferal arter hastalig1 (gangren) ve karotis arter hastaligini

(inme, demans) igeren kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir. Ayrica uzun
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stireli hiperglisemi, diyabetik retinopati, nefropati ve noropati (amputasyon, agrili
semptomlar ve diger problemlerle sonuglanan) gibi geri doniisii olmayan
mikrovaskuler komplikasyonlara neden olmaktadir (52).

Tip 2 diyabet yonetiminde kan sekerinin normal sinirlarda olmasi; diyabet
egitimi, egzersiz ve agirlik yonetimi, beslenme,ila¢ kullanimi, stres ve yasam tarzi
yonetimi ile kan basincinin diizenlenmesine baglidir (53).

Tip 1 ve tip 2 diyabet arasindaki ayrim 6nemlidir, ¢linkii tedavi stratejileri
farklidir. Fakat bazi durumlarda tani1 zamaninda zorluk olabilir. Anti-glutamik asit
dekarboksilaz veya anti-adacik hiicre antikoru gibi antikorlar, otoimmiin markerlar
ve insulin direncinin fiziksel belirtileri ayrimin yapilmasinda yardimci

olabilmektedir. Fakat tan1 testleri yeterli diizeyde calisilmamistir (54).
2.4.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) hamileligin baslangicinda goriilen veya
gebelik doneminde tanimlanan glukoz intoleransi olarak tanimlanmaktadir (55).
Genellikle gebeligin  tibbi  komplikasyonudur (56). Maternal hiperglisemi;
gestasyonel hipertansiyon bozukluklari, polihidramnioz, sezeryan dogum ve
intrauterin fetal 6liim, 6li dogum ve makrozomi gibi fetal komplikasyonlarin artan
riski ile baglantili bulunmustur (57).

Makrozomifetal agirligin 4000 gramin {izerinde oldugu en yaygin fetal
komplikasyon olarak tanimlanmaktadir. Bu durum akut fetaldistres, dogum travmasi
ve acil sezeryan dogum gibi ciddi perinatal olumsuz sonuglarla iligkilidir. Ayrica
diyabetik annelerin ¢ocuklarinda kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon,
glukozintoleransi ve obezite gibi uzun donem riskler mevcuttur (58).

GDM gebe kadinlarin  %1-14inl etkilemektedir. GDM etiyolojisi
bilinmemektedir. Fakat GDM iinpatogenezinde ve ilerlemesinde genetik faktorler ve
yasam tarzinin 6nemli oldugu ileri siiriilmektedir (59).

GDM’iin goriilme sikhigi; irk, etnik koken, maternal yas ve tani kriterlerine
baglidir. Kan sekeri kontrolli, dogum 06ncesi bakim, diyet kontrolii, dogru ilag
kullanim1 ve egzersiz konusunda egitim ciddi komplikasyonlar1 dnlemek agisindan

uygundur (60). GDM igin tan1 ve taramaya uygun testler gebeligin 24-28.
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haftalarinda yapilmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti (DSO) 75 gramhik OGTT’yi

Onermektedir (61). Tedavide diyet ve davranigsal diizenleme uygulanmalidir (62).
2.4.4. Diger Nedenlere Bagh Diyabetin Spesifik Tiirleri

Daha az yaygin olan diabetes melitusun tiirlerinin her biri defekt veya hastalik
stirecinde tanimlanabilir. Tip 2 diyabetin genetik temeli iyi anlasilmamasina ragmen,
diyabetin diger bazi formlar1 genetik olarak karakterize edilmektedir. Bunlar arasinda
en yaygin olani, belirli B-hiicrelerde veya hepatik genlerdeki (6rnegin, glukokinaz)
mutasyonlarla iligkili olup, otozomal baskin diyabetin kalitsal ailesel formu olan
genglerde goriilen erigkin tipli diyabet (MODY) dir. Diyabetin diger formlari,
diyabet ile iligkili pankreatik hastaliklari, kortikosteroid hormon fazlalig1 ve bazi
ilaglar1 (6rnegin; HIV enfeksiyonundaki proteaz inhibitdrleri, sizofrenide atipik
antipsikotikler) icermektedir (56).

Monogenik diyabetin tek gen mutasyonu nedeniyle oldugu tahmin
edilmektedir. Tiim diyabet vakalarinin %2-5’inde gériilmektedir. Insiilin sekresyonu
defekti sonucu olusan monogenik diyabet, genetik olarak heterojen diyabet gruplari
olan MODY (Geng Eriskin Tipi Diyabeti), mitokondrial diyabet ve neonatal diyabeti
icermektedir. Monogenik bozukluklarin yaygin patofizyolojik yolu pankreatik beta
hiicrelerinin insiilin sekresyon bozuklugudur (63). MODY monogenik diyabetin
yaygin formudur (64).

MODY;

e (Otozomal dominant kalitim,

e Geng yasta baglangi¢(genellikle 20-30 yaslarinda),

e [-hiicre otoimmiinite yoklugu,

e Metabolik sendrom 6zelliklerinin olmamasi,

e Surekli endojen insilin Uretimi (C-peptid pozitifligi) ile karakterizedir (65).

Mitokondriyal diyabet, mitokondrideki genetik mutasyonun neden oldugu,
nadir gorulen diyabet tlridlr (66). Anneden kalitim yoluyla gegen diyabet ve isitme
kayb1 (maternal kalitsal diyabet ve sagirlik) olarak da isimlendirilmektedir. Bu
hastalarda siklikla miyopati, diger norolojik semptomlar, kalp, bobrek ve goz ile
ilgili saglik sorunlar1 gorilmektedir. Klinik ozellikleri tip 2 diyabetten genellikle

ayirt edilemez. Ortalama goriilme yas1 35-40” tir (65).
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Neonatal diabetes mellitus (NDM), nadir goriilen (1: 400 000 yenidogan) bir
hastaliktir, yasamin ilk aylarinda ekzojen insiilin ( 2 haftadan fazla devam eden)
gerektiren hiperglisemi olusmaktadir (67). NDM’lii yenidogan bebeklerde intrauterin
bliylime geriligi bulunmaktadir. Dehidrasyon, agirlik kaybi ve ketoniiri belirtileri
goriilebilir. Ayrica makroglossi, gobek fitig1, beyin, kalp veya bdbrek
malformasyonlari, hipotoni, sagirlik veya norogelisimsel gecikme ortaya cikabilir
(68).

Enteroviriisler, rubella (kizamik¢ik), mumps (kabakulak), rotaviriis ve
sitomegaloviriis gibi c¢esitli virlisler diyabet gelisiminde rol oynamaktadir. Fakat
bunlarin hi¢birinin diyabete neden oldugu kanitlanmamistir (69).

Bir¢ok genetik sendrom diyabet insidansindaki artisa eslik etmektedir. Bunlar
Down sendromu, Turner sendromu ve Klinefelter sendromunun kromozom
anomalileridir. Bu genetik bozukluklarda noral sagirlik, optik atrofi, hipoganodizm
ve diabetes insipidus belirtileri de gorilmektedir (36).

Buyume hormonu, kortizol, glukagon ve epinefrin; periferal dokularda insulin
direncini uyarir ve hepatik glikoz {iretimini artirir. Bu diizenleyici hormonlarin
birincil mekanizmalari, kas ve karacigerde insulin direncini indiklemektir (70). Bazi
farmakolojik ajanlar insulin sekresyonunu (6rn; propranolol) ve/veya etkisini (orn;
glukokortikoidler, antipsikotik ilaclar) bozarken, digerleri (6rn; pentamidin) kalict 3-
hiicre hasarina neden olabilmektedir. Onkoloji tedavisinde kullanilan L-asparaginaz,
yiksek doz glukokortikoid, siklosporin veya takrolimusun diyabetle iliskili
olabilecegi bildirilmistir (71).

2.5. Diyabetin Semptomlari

Diyabet semptomlarinin siddeti diyabetin siiresi ve tiirii ile iliskilidir.
Ozellikle Tip 2 diyabet hastalarinin ilk yillarinda goriilen hafif semptomlardan dolay1
teshis geg¢ konulabilmektedir (1). Diyabette goriilen yaygin semptomlar;

e Poliuri (giinliik idrar ¢ikiginin 3 litreden fazla olmasi),
e Polidipsi (asir1 miktarda sivi tiikketilmesi),

e Noktlri (idrara ¢ikmak i¢in gece uykudan uyanmak),
e Kilo kaybi,
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e Agiz kurulugu,

e Halsizlik,

e Deri, vulva ve idrar yolu enfeksiyonlari,
e Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari,

e Kasinti,

e Bulanik gérmedir (72-75).

2.6. Diyabetin Komplikasyonlar1

Diyabet, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik i¢in en Onemli
tehditlerden birisi olarak kabul edilmektedir (76). Diyabet ve diyabet ile iligkili
komplikasyonlar saglik harcamalarinda Onemli bir paya sahiptir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu’nun (IDF) 2014 raporunda, diinya ¢apinda 387 milyon
diyabetli birey oldugu ve 2035 yilinda bu sayimnin 592 milyona ulasacagi, buna bagh
4,9 milyon 6liim oldugu ve 2014 yilinda en az 612 milyar dolar harcama yapildigi
bildirilmistir (77).

Makrovaskuler komplikasyonlar biiyiik kan damarlariin, mikrovaskiiler
komplikasyonlar ise kiiciik kan damarlarinin zarar gormesi sonucu olusmaktadir
(78). Diyabet kaynakli makro ve mikrovaskiiler komplikasyonlar ile patolojileri
mortalite ve morbiditenin 6nemli sebepleridir. Hiperglisemi durumunda olusan
anormal metabolitler diyabetik komplikasyonlar igin 6nemli sistemik risk
faktorleridir. Tip 1 diyabetli hastalarda yapilan Diyabet Kontrol ve Komplikasyon
Calismas1 (DCCT) ve Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasinda, yogun
glisemik kontroliin diyabet komplikasyonlarinin olugmasini ve diyabet baglamasini
geciktirebilecegi belirtilmistir. Bu nedenle hiperglisemi diyabetik komplikasyonlarin
baglamasi ve ilerlemesi i¢in dnemli bir faktor olarak kabul edilmektedir (79). Tablo

2.6’da diyabetin komplikasyonlar1 verilmistir (80-82).
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Tablo 2.6.Diyabetin komplikasyonlari (80-82)

Komplikasyonlar

Akut Komplikasyonlar Diyabetik ketoasidoz,
Hiperosmolar hiperglisemik durum,
Hipoglisemi,

Kronik Komplikasyonlar
Makrovaskiler komplikasyonlar Subklinik ateroskleroz,
Periferik arter hastalig1,
Koroner arter hastaligi (KAH),
Serebrovaskiiler hastalik

Mikrovaskuler komlikasyonlar Diyabetik retinopati (korliiglin nedeni),
Diyabetik nefropati (bobrek yetmezIligi nedeni)
Diyabetik periferal noropati

2.7. Tip 2 Diabetes Mellitus’un Tedavisi

Son yillarda diyabet prevalansindaki global artis, cogunlukla obezite, koti
beslenme ve fiziksel aktivite yetersizligi ile iligkilendirilmistir. Tip 2 diyabetli
bireylerin %90’inda glisemik kontroliin kotii oldugu ve insiilinin etkin bir sekilde
kullanilmadig bildirilmistir. Tip 2 diyabette amag¢ kan glikoz diizeyinin normal
diizeye gelmesi, dolayistyla mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyon riskinin
azaltilmasidir. Tip 2 diyabet tedavisinin 6nemli unsurlar1 tibbi beslenme ve
egzersizin olusturdugu yasam tarzi degisimleridir. Bireye 6zgii beslenme tedavisi ve
diizenli egzersiz araciligiyla glisemik kontroliin iyilestirilmesi Ongoriilmektedir.
Ayrica metformin gibi oral antidiyabetiklerin yani sira, sabit karisim olan hizli ve

uzun etkili instilinler tip 2 diyabette siklikla tercih edilen tedavi tiiriidiir (75, 83).
2.7.1. Tibbi beslenme tedavisi

Tip 2 diyabetli bireylerde glisemik kontroliin saglanmasi, diyabete bagh
komplikasyonlarin gelisiminin 6nlenmesinde veya en az diizeye diisiiriilmesinde
onemlidir. Tibbi beslenme tedavisi (TBT) etkili bir yontemdir (84,85). TBT, kot
glisemik, lipit ve kan basinc1 kontrolii ile iligkili potansiyel komplikasyonlari

azaltarak diyabet yonetiminde 6nemli rol oynamaktadir (86). TBT; tedavi hedeflerine
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ulagsmak icin kiiltiirel, kisisel ve yasam tarzi tercihlerini dikkate alan diyetisyen
kontroliinde bireysel beslenme Onerilerini igeren siiregleri agiklamaktadir (84).

TBT, diyabetli hastalarda tedavi hedeflerine ulasmada etkili bir tedavidir.
Randomize kontrollii bir caligmada, TBT ile HbAlc’nin %12-24 azaldig: ve glisemik
sonuglarin iyilestigi gosterilmistir (87). Kilolu ve obez yetiskin pre-diyabetli
bireylerde TBT etkinliginin arastirildig: bir calismada, HbAlc, serum lipit seviyeleri,
Diyabet Risk Skoru, aglik plazma glikoz degerleri karsilastirllmis ve 12 hafta

sonunda HbA 1¢ seviyesinin azalmasinda TBT nin etkili oldugu belirtilmistir (88).
Enerji Gereksinimi

Tip 2 diyabetin obezite ile yakindan iligkili oldugu bildirilmistir. Santral
obezite ile birlikte visceral yag dokusunun artmasi, insulin direncine,
hipertrigliseridemiye, LDL tanecik boyutlarinda degisiklige ve HDL’nin diisiik
konsantrasyonuna neden olmaktadir (89).

Tip 2 diyabetli bireylerin yaklasik %80-90’u kilolu veya obezdir. Bu
bireylerde, kilo kaybini saglamak i¢in enerji kisitlamasini igeren stratejiler temel
unsurdur (90). Biitiin kilavuzlarda normal agirliktaki bireylerde toplam enerji
harcamasinin 30 kcal/kg/giin, kilolu bireylerde 20-25 kcal/kg/giin, zayif bireylerde
ise 35 kcal/kg/giin olarak hesaplanmasi bildirilmistir (89).Tip 2 diyabetli bireylerde
baslangi¢c viicut agirligima gore %5-10 agirhik kaybinin 6nemli o6l¢iide insulin
duyarliligini, glisemik kontrolli, hipertansiyonu ve dislipidemiyi 1iyilestirdigi
belirtilmistir (90).

Diyabetik hastalara yasa ve cinsiyete uygun olarak enerji alimi
onerilmektedir. Agirlik kayb1 igin giinliik ortalama enerji alimimdan 250-500 kcal
kisitlanmasi gerektigi bildirilmistir (89). Enerji dengesinin saglanmasi i¢in, BKI'nin
20-25 kg/m? olacak sekilde diyet driintiisiiniin diizenlenmesi énerilmektedir (91).

Asirt viicut yag ve bel ¢evresi artig1 diyabet riskini artirmaktadir.Diyabet igin
gecerli beslenme tedavisi Onerileri; orta diizeyde agirlik kaybr ve agirlik korunmasi
icin yagsam tarzi miidahalelerini desteklemektedir. Diyabet ve buna eslik eden
hastaliklar1 ila¢ tedavisi ve yasam tarzi degisiklikleri ile kontrol etmek zor ise,
BKI>35 kg/m? olan diyabetik hastalarda bariatrik miidahaleler yapilabilmektedir
(92).
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Karbonhidratlar

Tip 2 diyabetli hastalarda diisiik karbonhidratli diyetler, kan basincini, serum
lipit ve kan glikoz duzeylerini normal duzeylere getirerek, diyabet
komplikasyonlarmin 6nlenmesinde veya geciktirilmesinde etkili olabilmektedir (93).
Farkli miktarda karbonhidrat iceren diyetlerin smiflandirilmasi Tablo 2.7°de

verilmistir (94).

Tablo 2.7.Farkli miktarda karbonhidrat igeren diyetlerin siniflandirilmasi (94)

Diyetler Karbonhidrat Miktari
g/gun  Toplam Enerji Aliminin %
Cok diisiik karbonhidratli ketojenik diyet 20-50 <10
Diisiik diizeyde karbonhidrat <130 <26
Orta duizeyde karbonhidrat 130-230 26-45
Yiksek diizeyde karbonhidrat >230 >45

Toplam karbonhidrat miktari, tokluk yanitinin olugmasinda sorumlu ana
faktordlr. Karbonhidrat tiirii, posa igerigi, pisirme yontemi ve olgunluk derecesi
tokluk yanitin1 etkileyen diger degiskenlerdir (89).

Islenmis karbonhidratli besinlerin asir1 tiiketimi, obezite ve metabolik
disfonksiyona yol acan o6nemli faktdrlerdir. Islenmis karbonhidratli besinlerin
tilketimi insiilin sekresyonunun artmasina, buna karsilik glikoz oksidasyonuna, yag
oksidasyonunun bozulmasina, yag deposunun artmasina, insiilin direnci, inflamasyon
ve oksidatif strese neden olmaktadir. Insiilin direnci ve hiperinsilineminin bir arada
bulunmast, tip 2 diyabetli bireylerde mortalitenin en yaygin nedenidir (95).

Gunlmuizde karbonhidratlarin tip 2 diyabetli bireylerde giinlilk optimum alim
Onerisi Uzerine tartismalar devam etmektedir (96). Amerikan Diyabet Dernegi,
karbonhidrat aliminin izlenmesinin diyabet tedavisinin bir parcasi olmasi gerektigini
onermektedir. Ayrica enerjisi kisitlanmis diyetler kadar diisiik karbonhidrath
diyetlerin, etkili bir miidahale oldugunu kabul etmektedir (97). Diyabette farkli
bilimsel topluluklarin diyetle karbonhidrat alim Onerileri Tablo 2.8’de verilmistir
(89).
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Tablo 2.8.Diyabette diyetle karbonhidrat alim &nerileri (giin) (89)

Amerikan Diyabet ve Kanada
Avrupa Diyabet Beslenme Uzmanlari Diyabet
Parametre Dernegi (EASD) Dernegi (ADA) Dernegi (CDA)
Karbonhidratlar %45-60 >130g/gln %45-60
Diisiik glisemik indeks Evet [liml1 derecede yararh Evet
Posa >40 g/gin 149/1000kcal 25-50g/giin

Tip 2 diyabetli hastalarda karbonhidrat icerigi diisiik diyetlerin yiiksek
karbonhidratli diyetlere gore kisa donemde, HbAlc ve trigliserit dizeyini olumlu
yonde etkiledigi, fakat total kolesterol, HDL ve LDL kolesterol diizeylerini
etkilemedigi belirtilmistir. Uzun donem giivenilirligi ise belirsizdir (90). Bugline
kadar olan kanitlar, diisiik karbonhidrath diyetlerin glisemik kontrol, kardiyovaskiiler
hastalik riski ve agirlik kaybinda etkili oldugunu, fakat diger diyet yaklasimlarindan
iistiin olmadiklarin1 gostermektedir. Bu nedenle, diisiik karbonhidrath diyetler tip 2
diyabetli hastalar i¢in varsayilan strateji olarak onerilmemektedir (94).

Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan ¢alismada, diyette yliksek posa igeriginin,
HbAlc ve trigliserit diizeyini azalttigi, HDL seviyelerini ise artirdigi saptanmustir.
Diisiik enerji tiikketiminde artan posa aliminin, viicut agirligini azaltmada ve kan

glikoz kontroliinii gelistirmede uygun bir strateji olabilecegi belirtilmektedir (98).
Protein

Tip 2 diyabetli hastalarda bireye 6zgl uygulanan diyet, uygun turde ve
miktarda proteini saglamalidir. Gelismis tilkelerde yiiksek protein tiiketimine yonelik
egilim bulunmaktadir. Saglikli beslenmede toplam giinliik enerjinin %15-20’sini
proteinler olusturmaktadir. Ancak hiperglisemik tip 2 diyabetik hastalarda
gereksinme artmaktadir. Fakat normal bobrek fonksiyonu olan diyabetik hastalarda,
protein aliminin degistirilmesini oneren kanit bulunmamaktadir. Mikroalbuminiiri ve
nefropati durumunda, protein alimi 0,8-1 g/kg (viicut agirligl) Onerilmektedir.
Proteinlri varsa protein alimi1 0,8g/kg/giin’diir. Avrupa Diyabet Dernegi (EASD)
toplam enerji alimmin %10-20’sinin, Amerikan Diyabet ve Beslenme Uzmanlar

Dernegi ise %15-50’sinin proteinden gelmesini énermektedir (89).
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Yetiskin tip 2 diyabetli bireyler i¢in yapilan beslenme Onerilerinde protein
kisitlamas1 belirtilmemektedir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), diyetle protein
alim miktarmin azaltilmasini, tip 2 diyabetli bireyler i¢in 6nermemektedir. Kanada
Diyabet Dernegi (CDA), bobrek hastaligi olmayan tip 2 diyabetli bireylerde her
zamanki alim1 6nermekte, fakat kronik bobrek hastaligi ve tip 2 diyabeti olan bireyler
icin 0,8g/kg(viicut agirligi) protein kisitlamasini dikkate almaktadir. Ayrica CDA tip
2 diyabetli bireyler icin toplam enerjinin %15-20’sinin proteinden gelmesini
onermektedir (92). Tip 2 diyabetli bireylerde giinliik diyetle protein aliminin
ortalama %15-20 olmasinin, kontrolsiiz diyabetlilerde protein katabolizmasindaki
herhangi bir artis1 dengelemede yeterli oldugu belirtilmektedir. Ayrica proteinin
pankreatik insiilin sekresyonunu uyardigi ve tip 2 diyabette daha etkili bir stimilator
oldugu belirtilmistir (99).

Obezite ve Tip 2 diyabette protein dengesini saglamak icin protein
gereksinmesi artabilir. Insiilin ve aminoasitler protein anabolizmasindan sorumludur.
Tip 2 diyabet stresince instlin sekresyonunun azalmasi, diyetle yetersiz protein alimi
artan yasa bagli yagsiz viicut kiitlesi i¢in ek bir sorun olusturabilmektedir (100).

Protein kalitesi diger onemli bir faktordiir. Diyabetli bireylerde protein
aliminin miktar1 ve kalitesi, beslenme durumunun klinik ve laboratuvar takibinin
saglanmasi i¢in, gereksinmeleri karsilayacak sekilde olmalidir(90).

Tip 2 diyabetli bireylerin ¢ogunun viicut agirhgmin/yaginin fazla olmast ile
karakterize olmasi siklikla rastlanan kilo verme girisimlerinin simrli basariya
ulasmasima neden olmaktadir. Obezitede agirlik ve yag kaybi yiiksek proteinli
diyetler (enerji alim1 %30 azaltilmis) ile iliskili bulunmustur (99). Agirlik kaybi igin
enerjisi azaltilmig diyet uygulayan bireylerde, artmig protein tiiketimi 6nemlidir
(92).0zellikle sarkopeniye yatkin yash tip 2 diyabetli bireylerde iskelet kas protein
sentezini optimize etmek icin, kahvalti dahil her 06glinde 30 gram protein
saglanmasinin yeterli oldugu bildirilmistir (99).

Yiksek karbonhidratli diyetlere gore yiiksek proteinli diyetlerin, kan
basincinin ve HbAlc diizeyinin azaltilmasinda, agirlik kaybmin fazla olmasinda

etkili olabilecegi belirtilmistir (101).



22

Yag

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabetli hastalarda mortalite ve morbiditenin
temel nedenidir. Koroner arter hastaligi diyabetik hastalarda daha sik ve ciddi
gorulmektedir. Sirekli tekrarlayan hiperglisemi nedeniyle, diyabet 6nemli oranda
aterosklerotik hastaliklarin riskini artirmaktadir. Diyabetik hastalarda genellikle
obezite, dislipidemi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerinin olmasi,
diyabette kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nemini agiklamaktadir (102).

Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisi ve 6nlenmesi i¢in
diyetle doymus yag asitleri ve kolesterol alimi azaltilmali, trans yag asit alimi
kisitlanmali, balik (coklu doymamis yag asit kaynagi-PUFA) tiiketimi artirtlmalidir
(102). Ogiinler tekli doymamis yag asitlerinden (6rnegin, zeytinyag gibi) zengin
olmalidir. Coklu doymamis yag asidi igerigi yiiksek bitkisel yaglarin (kanola, ceviz,
keten gibi) ve n-3 yag asitlerinin alimi (balik yagi), diyetle alinan toplam enerjinin
%10’u olmalidir (90). Tip 2 diyabetik hastalarda yapilan bir ¢alismada, 6zellikle alfa-
linolenik asit iceren ¢oklu doymamis yag asitlerinin yiliksek miktarda alinmasinin,
iskemik kalp hastaligr hari¢ kardiyak olaylarin gelismesinde koruyucu oldugu
bildirilmistir (102). Balik tiiketiminin, lipid profili, kan basinci, inflamasyon, koroner
kalp hastaligi ve inme gibi diyabet ile iligkili risk faktorleri ilizerinde yararh
etkilerinin  oldugu belirtilmistir. Yag asitleri, gen ekspresyonu, insiilin
sinyalizasyonu, enzim aktivitesi ve hiicre membran fonksiyonunu degistirerek, glikoz
metabolizmasini etkileyebilir. Ozellikle uzun zincirli n-3 yag asitlerinin etkili oldugu
bilinmektedir (103).

Tip 2 diyabetli hastalarda saglikli beslenme, diyetle kolesterol ve doymus yag
alimin1 azaltmaktadir (89). Doymus yag asitinin glikoz metabolizmasi tizerindeki
etkisinin, insiilin direncinin indiiksiyonundan dolay1 oldugu bildirilmistir. Tip 2
diyabetin baslangic1 insiilin direnci ve insiilin salgilama kapasitesi tarafindan
belirlenmektedir. Uzun siire yag alimi insiilin direncini uyarmaktadir. Insiilin
direncinden dolayr insiilin sekresyon kapasitesinin degismesi, tip 2 diyabet
gelismesinde onemli bir belirleyicidir. Bu durumda, yag aliminin tip 2 diyabet
gelismesi tizerindeki etkisi, insiilin salgi kapasitesine bagl olarak degisebilmektedir
(104). Diyabette farkli bilimsel topluluklarindiyetle yag alimi 6nerileri Tablo 2.9°da
verilmistir (89).
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Tablo 2.9.Diyabette diyetle yag alim1 6nerileri (giin) (89)

Parametre EASD ADA CDA
Toplam diyet enerjisinin
<%35’1
Toplam Birey kiloluysa toplam diyet ~ Bireye 6zgi Toplam
yag enerjisinin <%30 enerjinin<ve35’i
Toplam enerjinin<%10’u

Doymus LDL yuksekse, toplam Toplam Toplam enerjinin
yag enerjinin <%8’i enerjinin<%7’si <%7’si
Coklu S -

. . 2 kez balik Toplam enerjinin

0 )
dO}/mamls Toplam enerjinin <%7’si tiiketimi/hafta <010°u
yag
Tekli Toplam enerjinin %10-20’si  Referans yok Doymus yagin yerine
doymamis kullanim
yag
<300mg/glin(eger LDL . i
Kolesterol yiiksekse daha diisiik olmali) <200mg/gin
Bitkisel besin

n-3 yag >2 porsiyon kadar fazla
asitleri 2-3 porsiyon balik/hafta balik/hafta  balik tiikketimi

Yag kalitesi, toplam yag alimindan daha O6nemlidir. Bitkisel yag igerigi
hayvansal yag igeriginden daha fazla olan diyetlerin daha fazla avantaj sagladig

belirtilmektedir (92).
Vitaminler

Serum antioksidan vitamin diizeylerinin disiikliigiiniin veya eksikliginin
hastalik gelisimi ile iligkili oldugu belirtilmistir. A vitamini, insiilin salinimini
etkilemekte ve insiilin sinyalizasyonunu artirmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin
serum A vitamini diizeyinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugu saptanmistir
(105). Retinoidlerin pankreatik beta-hiicre fonksiyonu ile iliskili oldugu ileri
stiriilmektedir. Retinoidlerin taginmasini saglayan retinol baglayici proteinin ise,
insiilin duyarlilig1 izerinde 6nemli bir etkisi bulunmaktadir (106).

D vitamini eksikligi tip 2 diyabet gelismesi ile iligkili bulunmustur. Tip 2
diyabetli bireylerde serum 25(OH)D diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir (107).D
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vitamini kaslarda insiilin direncini azaltir, pankreatik beta hiicrelerini korur, insiilin
sentezini uyarir ve adiposit farklilagmasi sirasinda adipogenezisi diizenler (108).

Tip 2 diyabette oksidatif stres beta-hiicre insulin sekresyonunu ve insulin
sinyalizasyonunu bozabilir. Yagda eriyen antioksidan vitamin olan E vitamini, tip 2
diyabette oksidatif stresi ve oksidatif stresle iliskili hasari azaltmaktadir (109). E
vitamini serbest radikallerin neden oldugu hasardan beta-hucrelerini ve periferal
dokular1 koruyarak, insiilin etkisini ve sekresyonunu artirabilir, bdylece tip 2 diyabet
gelismesinin  gecikmesine yardimci olabilir  (110). K vitamininin, glikoz
metabolizmasinda ve insiilin duyarliliginin gelistirmesinde dnemli rol oynadig1 ve tip
2 diyabet riskini azalttig1 bildirilmistir (111). Oksidatif stres, reaktif oksijen tirlerinin
iretimini artirir, antioksidan diizeyini ise azaltmaktadir (110). Antioksidan olan C
vitamini alimi, pankreatik beta hiicre fonksiyonu ve hiperglisemi ile iligkili oksidatif

hasar1 azaltmakta, diyabetik komplikasyon prevalansini diisiirmektedir (112).
Mineraller

Tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski yiiksektir
(113). Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik i¢in risk faktorii olup, tip 2 diyabetli
bireylerin %70’ini etkilemektedir. Hipertansiyon diyabetik komplikasyonlarin %35-
75’inde 6nemli etkiye sahiptir (114). Asir1 sodyum alimi dogrudan damar igi hacmi
artirarak, dolayli olarak antihipertansif ilaglarin etkinligini azaltip hipertansiyona
katkida bulunmaktadir. Ayrica yiiksek sodyum alimi mikroalbliminiirisi olan
hastalarda kotiiye giden proteiniiri ve antihipertansif ilaglarin antiproteiniirik
etkilerinin azaltilmasinda iliskili bulunmustur (113). Sodyum aliminin 74-
78mmol/24 saat (yaklasik 1700-1800 mg) azaltilmasi, hem hipertansif (sistolik kan
basinct 4,97 mm Hg, diyastolik kan basmci 2,74 mm Hg) hem de normotansif
bireylerde (sistolik kan basinci 2,03 mm Hg, diyastolik kan basinci 0,99 mm Hg) kan
basincini diisiirmede etkili olabilmektedir (114). Tip 2 diyabeti olan bireylerde diyet
sodyum aliminin 1500 mg/giin olarak sinirlandirilmas: 6nerilmektedir (113).

Tip 2 diyabet, hem hiicre dis1 hem de hiicre i¢i magnezyum eksikligi ile
iliskili bulunmustur. Kronik magnezyum eksikligi veya klinik hipomagnezemi
ozellikle kotii kontrollii glisemik profili olan tip 2 diyabetli hastalarda yaygindir.

Insiilin ve glikoz, magnezyum metabolizmasimnmn énemli regiilatorleri olup, azalan
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hiicre i¢i magnezyum konsantrasyonu insiilin direncinin kdtiilesmesiyle
sonuglanmaktadir (115). Hipomagnezemi, tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskuler
hastalik i¢in bagimsiz risk faktorii olarak belirtilmektedir (116). Hiperglisemi ve
hiperinsiilineminin idrarla magnezyum atimini artirabilecegi bildirilmistir (115).

Krom, normal glikoz fonksiyonu ve lipit metabolizmasina katki saglayan
esansiyel bir mineraldir (117). Krom insiilin sinyalizasyonunu kolaylastirabilir. Bu
nedenle krom takviyesi sistemik insiilin duyarliligimi gelistirebilir (118). Tip 2
diyabetli hastalarda idrarda krom atiminin artmasindan dolayi, krom
metabolizmasinda degisiklikler goriilmektedir. Krom takviyesi tip 2 diyabetli
hastalarda glisemik parametreleri gelistirebilmektedir (117). Fakat diyabetli
bireylerde krom takviyesinin olumlu etkileri heniiz kesin degildir. Diyabet hastasi
olan kisilerde glisemik kontrolii iyilestirmek i¢in rutin krom kullanimini destekleyen
yeterli kanit yoktur (119).

Cinko insiilin saliniminda gorev alir, antioksidatif ve antiinflamatuar etki
gosterir. Tip 2 diyabetli bireyler saglikli bireylere gore daha diisiik kan ¢inko
diizeyine sahip oldugu i¢in, viicutta ¢inko bagimli hormon ve enzimlerin performansi
tizerinde olumsuz etkiler olusturabilmektedir (120). Ayrica idrarda ¢inko kaybindan
dolayr plazma veya serum g¢inko seviyelerinin diisiik oldugu gozlenmistir (121).
Cinko dishomeostazi ve oksidatif stres seviyesinin artmasi tip 2 diyabet

patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir (122).
2.7.2. Oral Antidiyabetik Ila¢ Tedavisi

Tip 2 diyabette en yaygin tedavi, insiilin tedavisinden 6nce kullanilan oral
hipoglisemik ajanlardir (123). OAD, blyik oOlgiide metabolik kontroliin
saglanmasina katki saglar ve yasam kalitesini iyilestirir. Tip 2 diyabetli bireylerin
yaklasik %60°1 diyabeti kontrol altina almak i¢in sadece OAD kullanmaktadir (124).
Gunumuzde mevcut ilag tedavisi; biguanidler, stlfoniliireler, meglitinidler (glinid),
tiazolidindionlar, a-glikosidaz inhibitorleri, glukagon benzeri peptid (GLP)-1
reseptor (GLP-1R) agonistleri, dipeptidil peptidaz (DPP)-4 inhibitorleri ve sodyum
glikoz transporter (SGLT)-2 inhibitorlerini icermektedir (123).

Metformin, tip 2 diyabet tedavisinde en yaygin kullanilan birinci basamak

ilagtir (123). Metforminin 6nemli avantajlari; hipoglisemi riskinin olmamasi, kilo
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kaybimni saglayan anorektik etkisi, mortaliteyi azaltmasi ve lipit konsantrasyonu
tizerinde yararli etkilerinin olmasidir. Metformin 6zellikle obez ve insiilin direnci
olan hastalar i¢in uygundur (125).

Baslangigta tek bir antihiperglisemik ila¢ (monoterapi) ¢ogu zaman yeterli
olmakta, fakat daha sonra farkli etki mekanizmalarina sahip ikinci bir ilacin
(kombinasyon tedavi) eklenmesi gerekmektedir. Her hasta igin uygun ilag segimi;
hastanin yagina, viicut agirhigina, hastalik diizeyine, is yerindeki hipoglisemik

ataklarina ve kisisel tercihlerine dayanmaktadir (125).
2.7.3. Insiilin Tedavisi

Tip 2 diyabet, azalan inkretin hormon dizeyi, 6nlenemeyen postprandial
glukagon salgisi, artan hepatik glikoz {iretimi, periferal insiilin direnci ve pankreatik
beta hiicre disfonksiyonunu iceren kompleks patojenik mekanizmalar sonucu
olugmaktadir. Tip 2 diyabette pankreatik beta hiicre disfonksiyonu temeldir. Bu
nedenle tip 2 diyabetli hastalarin ¢ogunda kotii glisemik kontrol gelismekte, oral
ilaglar yeterli yanit vermemekte ve bu durum insiilin tedavisinin baglanmasini
gerektirmektedir (126).

Insiilin pankreatik beta hiicreleri tarafindan sentezlenen, karbonhidrat
metabolizmasini diizenleyen 6nemli bir polipeptid hormondur (127).

Tip 2 diyabetli hastalarda insiilin tedavisinin baslangicinda, en yaygin
uygulama bazal insiilin kullanimidir (126). Bazal insiilin karaciger ve periferal
dokularda glikoz diizenlenmesinde rol oynar ve hepatik glikoz Gretimini duzenler.
Bazal insiilin HbAlc ve aglik plazma glikoz diizeyinin diisiiriilmesinde ¢ok etkilidir
(128). Bazal insulin; NPH insilin (Humulin N, Novolin N), insilin glarjin (Lantus),
insiilin detemir (Levemir)’i icermektedir (129).

Insiilin artan viicut agirhign (artan besin alim ve istah nedeniyle) ve
hipoglisemi riskiyle iliskilidir (128). Tip 2 diyabetli bireylerde insulin dozu; 6lgllen
kan glikoz seviyesi, karbonhidrat alimindaki degisiklikler, fiziksel aktivite, stres ve

hastaliga gore artirilip veya azaltilmaktadir (130).
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2.7.4. Fiziksel Aktivite

Duzenli fiziksel aktivitenin yapilmasi, tip 2 diyabetli hastalarda diyabet
yonetimi ve dnlenmesinde temel unsurdur (131). Duzenli fiziksel aktivite; kan glikoz
kontroliinii gelistirir, azalan insiilin direnci ile glikoz kullanim1 daha etkili hale gelir.
Ayrica, kan lipitleri, kan basinct ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini olumlu yonde
etkiler, saglikli yasam kalitesini artirip, mortaliteyi azaltir (132).

Fiziksel aktivite tiirleri ise; ev isleri, bos zaman fiziksel aktiviteleri ve is
yerindeki fiziksel aktiviteler olarak smiflandirilabilir. Bos zaman fiziksel
aktivitelerinin glisemik kontrol i¢in daha yararli oldugu bildirilmektedir. Tip 2
diyabetli hastalarda uygun bos zaman fiziksel aktiviteleri; dans etme, bisiklet siirme,
ylizme, yoga, yiiriiylis ve kosuyu icermektedir (133).

Tip 2 diyabetli bireylerde diizenli yapilan fiziksel aktivite, kisa donemde kan
seker seviyelerini, uzun donemde ise HbA1¢’yi diistirmektedir. Fiziksel aktivite tlr
olarak, aerobik egzersiz ve diren¢ egzersizi daha etkili olmaktadir (133). Tip 2
diyabetli hastalar i¢in haftanin en az 3 giinii, en az 150 dakika, egzersiz seanslari
arasinda iki ardisik glinden fazla olmayan, orta siddette aerobik egzersiz (maksimum
kalp hiz1 %50-70) onerilmektedir. Ayrica haftanin en az iki farkli gliniinde direng
egzersizi yapmalar1 da onerilmektedir (134).

Tip 2 diyabetli bireyler, uygun dayaniklilik egzersizi (yliriiyiis, yiizme) ve
direng egzersizini birlestirerek fiziksel aktivite yapmalidir. Dayaniklilik egzersizi
orta siddette egzersizi (max VO2’nin %40-60’1) icermeli ve uzun siireli (=30 dakika)

olmalidir (135).
2.8. Yeme Bozukluklari ve Ortoreksiya Nervoza

Yeme bozukluklari, yasam kalitesi ile yasami tehdit eden mortalite ve
morbidite lizerine ciddi ve kronik etkileri olan anormal yeme davraniglar1 tarafindan
karakterize olan psikiyatrik hastaliklardir. Yeme bozukluklar tipik olarak ergenlik
veya geng eriskinlik doneminde gelisir (136). Kadinlarda daha yaygin goriilmektedir.
Bu oranin 1:3 ile 1:18 arasinda degistigi tahmin edilmektedir (137).

Gelismis diinyada yeme bozukluklar1 prevalanst %1,01 dir. Yeme
bozukluklar1 morbiditesi ve mortalitesi yiiksektir. Bireylerin %20’den fazlasi uzun

déonem yeme bozukluguna sahiptir ve c¢ogunda depresyon (%15-60), anksiyete
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bozukluklar1 (%20-60) ve kisilik bozukluklar1 gibi mental hastaliklar gelisebilir
(138).
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi1 (DSM-V)’na gore yeme
bozukluklari;
e Anoreksiya nervoza,
e Bulimia nervoza,
e Tikinircasina yeme bozuklugu,
o Pika,
e Ruminasyon (gevis getirme) bozuklugu,
e (ekingen/kisitlayici besin emilim bozuklugu,
e Diger belirtilen veya belirtilmeyen beslenme veya yeme bozukluklaridir

(baska tiirlii adlandirilamayan yeme bozukluklari) (139,140)

Ortoreksiya nervoza 2007 yilinda Dr. Steven Bratman tarafindan tanimlanan
yeni bir yeme bozuklugudur (141). Ortoreksiya nervoza terimi, Yunanca dogru veya
sag anlamma gelen "orthos" ile aglik veya istah anlamina gelen "orexisten"
tiiretilmistir (142). Ortoreksiya nervoza kati diyetlere neden olan, bazen de temel
besin 0gesi eksikligine neden olabilen saglikli besin tiikketim istegine iliskin patolojik
takintiy1 ifade etmektedir (141).

Ortoreksiya nervozali hastalar, besin miktar1 hakkinda endise yasayan
anoreksiyalt ve bulimiali hastalarin aksine, besin kalitesi hakkinda endise
yasamaktadir (141). Ortoreksiya nervoza saglikli besinlere yonelik obsesif beslenme
ile ilgili bir durumdur. Besinlerin saglikli yonii bireylerin tercihlerine bagli olarak
degisebilmektedir. Ortoreksiya nervoza asir1 durumlarda, obsesif kompulsif bozukluk
ve anoreksiya nervoza ile Ortiisen Onemli psikopatolojik kati beslenme planlari,
islenmemis ve saf besinlere yonelik patolojik sonuclara neden olabilir (143).

Ortoreksiya ‘sagliklt olma egiliminin’ belirli bir sekli olarak diisiliniilebilir,

¢linkii bu iki fenomen arasinda bir 6rtiisme bulunmaktadir (144).
Saghkl olma egilimi;

e Internet, kitap, dergi aracilifiyla hastalik ve saglik konusunda bilingli olma,

e Besin takviyesi ve alternatif ilaglar tiikketme,
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e Diizenli egzersiz gibi pozitif yasam tarzi seceneklerinin uygulanmasi ile
karakterizedir (144). Bu o6zellikler saglikli besin tiiketimi ile ilgilenen
insanlarda da bulunmaktadir (144).

Ortoreksiyanin, anoreksiya nervoza, obsesif kompulsif bozukluk, obsesif
kompulsif kisilik bozuklugu, somatik semptom bozuklugu, anksiyete bozuklugu ve
psikotik spektrum bozuklugunu iceren psikiyatrik bozukluklar ile Ortiistiigii ve
Ozelliklerini paylastig1 bildirilmistir (145). Ortoreksiya nervozali bireylerde kilo alma
korkusu bulunmamaktadir. Ancak besin alimi ile iligkili rasyonel kurallar
bulunmaktadir (143). Ortoreksiya davranisi negatif saglik sonuglarina, agirlik
kaybina ve besin eksikliklerine neden olabilmektedir (146).

2.8.1. Ortoreksiyanin Belirtileri

Kat1 diyet kisitlamalar1 ve yeme planlar1 ortoreksiya nervozanin cekirdegi
olarak tanimlanmaktadir (147). Ortorektik bireyler, zamanlarinin 6nemli bir kismini
satilan besin kaynagmi (6rnegin, sebzenin pestisite maruz kalip kalmadigi; siit
tiriinlerinde hormon kalintis1 olup/olmadigi), isleme siireclerini (6rnegin, pisirme
sirasinda  besin igeriginde kayip olup /olmadigi; mikrobesin dgeleri, yapay
tatlandiric1 veya koruyucunun ilave edilip/edilmedigi) ve paketlemeye (6rnegin,
besinin plastik tiirevli kanserojen bilesikler icerip/ icermedigi, etiketlerin belirli
malzemelerin kalitesini degerlendirmek i¢in yeterli bilgi igerip/ icermedigi) yonelik
bilgiyi 6grenmeye yonelik harcamaktadir. Yemek disindaki ekstra zamani ise besini
arastirma, besini Olgme ve tartma ile gelecek 0giin planlar1 yapmak iizere

harcamaktadir (12).
Ortoreksiya nervozali bireylerin Ozellikleri;

e Zamanin biiytik bir kismini (giinliik 3 saatten fazla) saglikli gida hazirlama ve
arama lizerindeki diisiinceler iizerinde harcama,

e Farkli beslenme aligkanliklarina gore daha tistiin bir duygu olarak hissetme,

e Herhangi bir diyet hatasini telafi etmek icin kati saglikli besin diyeti
uygulama,

e Diyete baglilik ile benlik saygisini iligkilendirme (yalmz kaldiginda suglu

hissetme)
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e Yasamin, diger kisisel degerlerin, iliskilerin, ©onceden keyif alinan
aktivitelerin ve bazen fiziksel sagligin merkezine odaklanan ‘dogru beslenme’

ye doniisttrlrler (144).

Besin miktar1 konusunda endigse yasayan anoreksiya ve bulimiali hastalarin
aksine, ortoreksiya nervozali hastalar besinin kalitesi hakkinda endise
yasamaktadirlar (141). Tiikettikleri besinin kalitesi kisisel degerlerden, kisilerarasi
iliskilerden, kariyer planlarindan ve sosyal iliskilerden daha 6nemlidir (148).

Ortoreksiyali bireylerdeki kaygilar yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagl
olarak temel besin Ogelerinin yetersizligine neden olmaktadir (142). Ortorektik
bireylerde bu yeme tarzi osteopeni, anemi, hiponatremi, metabolik asidoz,
pansitopeni, testesteron eksikligi ve bradikardi gibi tibbi komplikasyonlara neden
olabilmektedir. Psikolojik olarak yogun hayal kirikligi, igrenme, sugluluk ve
kendinden nefret etme gibi durumlar séz konusu olabilir (12). Yiyecek
hazirlanmasinda kullanilan maddeler ve teknikler hakkinda asir1 endise obsesyona,
sosyal iligki kaybina, duygusal tatminsizlige ve besinler hakkinda obsesif
diisiincelere neden olmaktadir (149). Tiketiminden sakinilan besinler; genetigi
degistirilmis besinler, ¢ok sekerli veya tuzlu besinler, pestisit i¢eren besinler, organik
olmayan besinler, alerjiye neden olan besinler ile yiiksek yagli ve tahilli besinlerdir.
Vejetaryenlik, veganlik ve ¢ig besin diyeti gibi 6zel diyetler veya besin kurallari

ortoreksiya nervoza ile iliskili bulunmustur (146).
2.8.2. Ortoreksiyanin Siniflandirilmasi ve Tam Kriterleri

Ortoreksiya nervoza yeni ve tartismali bir kavramdir. Ruhsal bozukluklar
arasinda ortoreksiya nervozanin smiflandirilmasi  konusunda fikir  birligi
bulunmamaktadir (147). Ortoreksiya nervoza DSM-5 ve Hastaliklarin Uluslararasi
Siniflamast  (ICD-10)  kriterlerine gore resmi yeme bozuklugu olarak
siiflandirilmamistir (143).

Ortoreksiya nervozanin, DSM-5’teki yeme bozukluklar1 arasinda *‘Kisitlayict
Besin Alim Bozuklugu’’na yakin oldugu kabul edilmistir. Bunun aksine, ortorektik
bireylerin besinlerin miktarindan ¢ok kalitesine odaklandigr ve zayiflamadan c¢ok
saglik sorunlar1 i¢in besinleri tiiketmediklerinden dolayr bazen obsesif kompulsif

bozukluk ile yakin iligkili oldugu diislinilmektedir (146).
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Bratman (150) tarafindan ortoreksiya test (BOT) ve ORTO-15 literattrde iki

degerlendirme araci olarak tanimlanmistir. ORTO-15 BOT’a dayanmaktadir.

Ortoreksiya Nervozamin Tant Kriterleri (12);

Kriter A: ‘Saglikli besinleri’ tiiketme ile ilgili obsesif kaygidan dolayi,

yemegin bilesimi ve kalitesi agisindan endiselere odaklanmadir (Asagidakilerden

ikisi veya daha fazlasi;)

‘Saf’ gida hakkinda mesgul eden inanclarin etkisiyle dengesiz diyet tiiketen,
Sagliksiz besinler veya saf olmayan beslenme ile fiziksel ve/veya duygusal
saglik iizerindeki besin kalite ve bilesiminin etkisi hakkinda kaygi ve
endiseler,

Herhangi bir yag, koruyucu madde, gida katki maddeleri ve kisi tarafindan
sagliksiz olarak kabul edilen diger igerikli besinler hastalar tarafindan
‘sagliks1z’ olduguna inanilmakta ve bu besinlerin tiikketiminden kag¢inilmakta,
Beslenme uzmani olmayan bireyler icin, zamanm Onemli bir kismini,
algilanan kalite ve bilesime dayali olarak belirli tiir besinler hakkinda
yayinlar1 okuma, satin alma ve besinleri hazirlama ile harcamak,

‘Sagliksiz’ ve ‘saf olmayan’ besinlerin tiiketiminden sonra sugluluk duygular
ve endigeler,

Algiladiklar1 kalite ve bilesim nedeniyle, kisinin gelirine gore besinler
tizerinde asirt miktarda para harcama durumudur.

Kriter B: Obsesyon kaygis1 asagidakilerden birisi ile bozulmus olur:
Beslenme dengesizlikleri nedeniyle fiziksel sagligin bozulmasi (6rnegin,
dengesiz diyet nedeniyle malniitrisyon gelismesi)

‘Saglikli’ beslenme hakkinda hastanin inanglarina odaklanan obsesif diigiince
ve inanclar nedeniyle sosyal, akademik veya mesleki fonksiyonda bozulma
veya ciddi sikintilarin olusmasidir.

Kriter C: Bozukluk; obsesif kompulsif bozukluk, sizofreni veya diger psikotik

bozukluklar gibi diger bozukluk semptomlarinin sadece bir kez alevlenmesi degildir.

Kriter D: Ortodoks dininin organize besin uyumunun 6zel gozetimi dahilinde

veya Ozel diyet gerektiren tibbi durumlarda veya profesyonel olarak besin alerjisi
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tanist ile iligkili 6zel beslenme durumlarinda endiseler oldugunda davraniglar daha

iyi olmamaktadir (12).
2.8.3. Ortoreksiyanin Tedavisi

Ortoreksiya nervozada, anoreksiya nervoza, obsesif kompulsif bozukluk,
obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, somatik semptom bozuklugu, anksiyete
bozukluk hastaligi veya psikotik spektrum bozuklugunu igeren psikiyatrik
bozukluklar beklenmektedir (145). Asir1 durumlarda ise, obsesif kompulsif bozukluk
ve anoreksiya nervozanin 6nemli psikopatolojik birlesimi ile patolojik kaygiya neden
olabilmektedir (143). Tedavi miidahale doktorlari, diyetisyenleri ve psikoterapistleri
iceren multidisipliner bir ekip gerektirmektedir. Ayrica yakindan izlem ile ilag,
biligsel davranigg1 terapi ve psikoegitimin kombinasyonu uygulanabilmektedir (12).

Psikotropik ila¢ ile ilgili olarak, serotonin geri alim inhibit6rlerinin
ortoreksiya i¢in yararli olacagi bildirilmektedir. Fakat ortorektik bireyler dogal
olmayan ilaglar1 reddetmeye yatkindirlar. Psikoterapi dikkate alindiginda, tedavi
hedeflerinde sadece hastanin ne yedigine degil, nasil aligveris yaptiklarina,
hazirladiklarina ve tiiketirken ne hissettiklerine odaklanilmasi gerekmektedir (12).

Ortoreksiya nervoza davranigi besin aliminda eksiklige, agirlik kaybina ve
negatif saglik sonucuna neden olabilir (146). Refeeding sendromu, yetersiz beslenen
hastalarda meydana gelen potansiyel 6liimciil degisiklikler olarak tanimlanmaktadir.
Refeeding sendromu, hipofosfatemi, anormal sodyum ve sivi dengesi, yag
metabolizmasi, glikoz ve proteindeki degisiklikler, tiamin eksikligi, hipokalemi ve
hipomagnezemi ile karakterizedir (141). Doktorlar, tip &grencileri, diyetisyenler,
atletler, performans sanat¢ilar1 ve {iniversite cagindaki Ogrencilerin ortoreksiya
gelisimi agisindan risk altinda oldugu belirtilmistir (146).

Tedavide, biligsel yeniden yapilanma, iki se¢enekli diisiinme, asir1 genelleme
ve gida, yemek tliketimi ve sagligi cevreleyen bilissel carpitmalar i¢in faydal
olabilir. Gevseme egzersizlerinin ¢esitli formlari, yemek 6ncesi ve sonrasi anksiyete
ve saglik anksiyetelerine yardimci olabilir. Davranig degisikligi stratejileri; yemek
sirasinda sosyallesmeyi artirmada, gida dis1 konulart iceren bos zaman faaliyetlerini
cesitlendirmede faydali olabilir. Ayrica psiko egitimin ortorektik hastalarin besinlerle

ilgili yanlis diisincelerinden uzaklagmasinda yardimci olabilecegi bildirilmistir (12).
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2.8.4. Ortoreksiya Nervoza ve Yeme Davranmis Bozukluklarinin Diyabet

ile Tliskisi

Diyabetli bireylerde yeme bozuklugu sik goriilmektedir. Yeme bozuklugu
diyabet kontroliiniin olmamasi, komplikasyonlar ve mortalitenin artmasi sonucu
olugmaktadir (151). Sekil 2.1°de tip 2 diyabette yeme davranist bozuklugu olusum

mekanizmalart verilmistir (151)

Sosyal sikintilar Kalturel faktorler
Tecriibe Diyabet, insilin ve beden
/ l imaji ile ilgili inanglar
Depresyon Uzun siire devam eden yemek

tiketimi,uzun

4 streli obezite

v

Tip 2 diyabet tanisi

'

Diyabet 6z bakiminda olugan zorluklar

Hastaligin ilerlemesi

v

| insilin tedavisi ile kilo alma korkusu |

v

— | Koti glisemik kontrol |

v

I Diyabetin komplikasyonlari |

Sekil 2.1.Tip 2 diyabette yeme davranist bozuklugu olusum mekanizmalar1 (151)

Karbonhidrat sayimi yapan Tip 1 diyabetik yetiskin bireylerde yapilan
calismada, saglikli yeme takintis1 prevalansi %?27,4 olarak bulunmus olup, Tip 1
diyabetik erkeklerde saglikli beslenme takintis1 goriilme sikligi kadinlardan daha
yiiksektir. Literatiirde saglikli beslenme takintisi ile diyabet iligkisi iizerine yapilan

calisma smirhdir (152).
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Diyabet ve yeme bozuklugunun bir arada bulunmasi metabolik kontroliin
bozulmasina neden olmaktadir. Metabolik kontroliin ko6tii olmasi, kisa dénemde
diyabetik ketoasidoz gibi akut komplikasyonlara neden olurken, uzun dénemde ise
periferik noropati, otonomik noropati, nefropati ve retinopati gibi komplikasyonlarin
olugma olasiligin1 artirmaktadir. Bu nedenle yeme tutum ve davranisini test eden

Yeme Tutum Testi’nin diyabetik bireylerde kullanilmasi énemlidir (153).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirma, 04.02.2016-03.06.2016 tarihleri arasinda, Yozgat Bozok
Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye (I¢ Hastaliklar1, Gastroentoloji, Endokrinoloji)
polikliniklerine basvuran ve diyet poliklinigine sevk edilen Tip 2 DM tanist almus,
yaslar1 19-65 arasinda degisen 90 erkek ve 90 kadin olmak iizere toplam 180 goniillii

birey tlizerinde gergeklestirilmistir.
Dabhil edilme kriterleri:

1. 19-65 yas araliginda Tip 2 diyabet hastasi kadin veya erkek birey olmak,
2. Enaz 1 yil 6nce Tip 2 diyabet tanisi almis olmak,
3. Insiilin ve/veya oral antidiyabetik kullanan veya kullanmayan géniillii

yetiskin birey olmaktir.
Dislanma Kriterleri:

1. 19 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik bireyler,

2. Tip 1 diyabetli bireyler,

3. Gebe ve emziren kadinlar,

4. Calismaya katilmaya goniillii olmayanlar,

5. Giivenilir anamnez veremeyen kisiler caligmaya alinmamaistir.

Aragtirma, 27.01.2016 tarihinde 04.01.2016/01 protokol no ve 02/03 sayili
karar ile Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Invaziv (Girisimsel) Olmayan Klinik
Arastirmalart  Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve tibbi a¢idan uygun

bulunmustur (Bkz. EK-1).
3.2. Arastirmanin Genel Plami

Aragtirma kapsamina alinan diyabetik bireylerin genel ozellikleri, saglik
durumuna iliskin bilgileri, beslenme aligkanliklari, antropometrik olgiimleri [boy
(cm), kilo (kg), bel (cm), kalga (cm)] , 1 gunlik fiziksel aktivite durumu, ORTO-11
Olgegi, yeme tutum testi (EAT-40) ve 1 gunluk besin tiketim kaydi anket formuna
kaydedilmistir (Bkz. Ek-2).
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Bireylerin bel/kalca oran1 ve BKI (kg/m?) degerleri hesapla bulunmustur.
Arastirmaya dahil edilen bireylere yonelik hazirlanan soru kagidinin tiim boliimleri
arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak doldurulmustur.

Diyabetik bireylerin rutin diyabet kontrollerinde yer alan ve arastirma
kapsaminda degerlendirilecek biyokimyasal parametreler (aglik kan sekeri, glikolize
hemoglobin (HbAIc), total kolesterol, LDL, HDL ve trigliserit) i¢in alinan kan
ornekleri Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde analiz edilmistir.

Arastirmaya dahil edilen tim bireylere ‘‘Aydinlatilmis Onam Formu”’
okutulup imzalatilmis, arastirmaci ve goriigme tanig tarafindan da imzalanmis ve bir

niishas1 kendilerine verilmistir (Bkz. EK-3).
3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket Formu

Tip 2 diyabetik bireylere uygulanan anket formu 9 boliimden olugmaktadir.

1. Genel Ozellikler Bolimu: Yas, dogum tarihi, cinsiyet, egitim durumu,
meslek, medeni durum, ekonomik durum, sosyal glivence, alkol ve sigara kullanimi
gibi genel 6zellikler sorgulanmistir. Bu béliimde 10 soru bulunmaktadir.

2. Saghk Durumuna iliskin Bilgiler Boliimii: Diyabet tanisinmn doktor
tarafindan ne zaman konuldugu, diyabet hastaligina yonelik ila¢/insiilin kullanma
durumu, ailede doktor tarafindan tanisi1 konulmus diyabet veya herhangi bir saglik
sorunu olma durumu gibi saglik durumlart sorgulanmistir. Bu bdliimde 14 soru yer
almaktadir.

3. Beslenme Alskanhklar1 Boliimii: Bireylerin genel beslenme
aliskanliklar1 sorgulanmistir. Bu boliimde 15 soru bulunmaktadir.

4. Antropometrik Olgtimler Bolumi: Boy uzunlugu (cm), viicut agirhig
(kg), bel cevresi (cm), kalga ¢evresi (cm) 6lctimleri icermektedir.

5. Biyokimyasal Bulgular ve Kan Basmc Olciimleri Boliimii: Bireylerin
en az 8 saatlik aclik sonrasi alinan kan Orneklerinden aghik kan sekeri (mg/dL),
glikolize hemoglobin (HbALc), total kolesterol (mg/dL), LDL-kolesterol (mg/dL),
HDL-kolesterol (mg/dL) ve trigliserit (mg/dL) diizeyleri Mia Med programindan
(hastanedeki hasta bilgilerinin kayithh oldugu program) kaydedilmistir. Ayrica

bireylerin sistolik ve diyastolik kan basinglar1 da kaydedilmistir.
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6. Fiziksel Aktivite Kayit Formu Boliimii: Bireylerin glnlik (24 saat)
yaptiklar fiziksel aktivite tiirleri ve siirelerini iceren fiziksel aktivite formudur.

7. ORTO-11 Bolumiu: ORTO-11 olgegi ile bireylerin ortoreksiya nervoza
durumlar1 degerlendirilmistir. Bu boliimde 11 soru yer almaktadir.

8. Yeme Tutum Testi Bolumi: EAT-40 6lgegi ile bireylerin yeme tutum ve
davraniglar1 degerlendirilmistir. Bu boliimde 40 soru bulunmaktadir.

9. Besin Tiiketim Kaydi Boliimii: Bireylerin geriye donuk 24 saatlik besin

tiikketim kaydi alinmastir.
3.3.2. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi ve Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerden geriye doniik 24 saatlik besin tiikketim kaydi
almmig ve gilinliik diyetle alinan ortalama enerji ile besin Ogeleri miktarlart
hesaplanmistir. Besin tiiketim kaydi alinirken ""Yemek ve Besin Fotograf Katalogu:
Olgii ve Miktarlar1’® kitabindan bireylerin tiikettikleri besinlerin 6l¢ii ve miktarlar
belirlenmistir (154).

Giinlik alman ortalama enerji ve besin Ogeleri Beslenme Bilgi Sistemi
(BeBIiS) 7,2. bilgisayar paket programi kullanilmistir (155). Bireylerin yasa ve
cinsiyete gore enerji ve besin ogelerini karsilama durumlari Tiirkiye'ye Ozgii

Beslenme Rehberi esas alinarak hesaplanmistir (156).
3.3.3. Fiziksel Aktivite Durumunun Saptanmasi

Arastirma kapsamina alinan bireylerin 24 saatlik fiziksel aktivite durumlari
sorgulanmis ve yaptiklar fiziksel aktivite tiirleri ve siireleri ile birlikte kaydedilip,
fiziksel aktivite duzeyleri (PAL) hesaplanmistir (157).

Yapilan her aktivitenin enerji maliyeti, aktiviteye 6zgii fiziksel aktivite oram
(PAR), aktivitenin yapilma siiresi (dakika) ile dakikadaki bazal metabolizma
hizi/saat degerinin ¢arpilmasiyla bulunmustur. Bireylerin bazal metabolik hiz1
(BMH) hesaplanirken Schofield denkleminden (kkal) yararlanilmistir (158).

Her bir aktivite i¢in harcanan enerji toplanarak, toplam enerji harcamasi
(TEH) bulunmustur. Toplam enerji harcamasinin bazal metabolizma hizina
bolunmesiyle bireyin fiziksel aktivite diizeyi (PAL) belirlenmistir (157). Gida ve
Tarim Orgiitii / Diinya Saghk Orgiiti / Birlesmis Milletler Universitesi
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(FAO/WHO/UNU-2001) tarafindan hazirlanmis rapordaki fiziksel aktivite diizeyi
smiflamasi temel alinarak bireyler PAL degerine gore; sedanter veya hafif aktivite
(PAL; 1,40-1,69), aktif veya orta aktivite (PAL; 1,70-1,99), agir aktivite (PAL; 2,0-
2,4) olarak degerlendirilmistir (157).

3.3.4. ORTO-11 Olcegi ve Yeme Tutum Testi (EAT-40)

Calisma kapsamina alinan tiim bireylere ‘‘ORTO-11 Olgegi”> ve ‘‘Yeme
Tutum Testi (EAT-40)"’ uygulanmustir.

Ortoreksiyanin epidemiyolojisi ile ilgili veriler, degerlendirme araglarinin
Ozglnliigli ve duyarliligi ile sekillenmektedir. Ancak ortoreksiyanin psikometrik
ozellikleri ile ilgili ayrintili incelenmis Ol¢limleri bulunmamakta, bu durum da
prevalansinin  giivenilir  tahminini  zorlagtirmaktadir.  Gilinlimiizde  farkh
poplilasyonlarda ortoreksiyanin prevalansini 6lgmede ORTO-15 ve ORTO-11
Olgekleri kullanilmaktadir (11). ORTO-11’in yapisal ozellikleri ve i¢ tutarlilik
acisindan kabul edilebilir diizeyde islerlige sahip bir dlgek olabilecegi bildirilmistir.
Ulkemizde Arusoglu ve arkadaslari (159) tarafindan ORTO-15’in tiirk¢eye uyarlama
caligmasi yapilmistir. Bu 6l¢ekten (ORTO-15) dort madde ¢ikartilarak i¢ gecerlilik
katsayis1 0,62 olan 11 maddelik 6lgek (ORTO-11) olusturulmustur. Olgekteki
maddeler 4 dereceli likert formatta cevaplanacak bigimde hazirlanmistir. Bireylerin
kendilerini ne siklikla maddelerde tarif edildigi sekilde hissettiklerini ‘‘her zaman”’,
“stk sik’’, ‘‘bazen’” ve ‘‘hicbir zaman’’ seceneklerinden birini isaretleyerek
belirtmeleri istenmektedir. 2, 5, 8 ve 9. sorularda ‘‘her zaman’’ i¢in 4, ‘‘sik sik’’ icin
3, ““bazen’’ i¢in 2 ve ‘‘hi¢bir zaman’’ i¢in ise 1 puan olarak verilmekte, 3, 4, 6, 7, 10,
11, 12, 14 ve 15. sorular ise tersine puanlandirilmistir. 1. ve 13. soruda ise ‘‘her
zaman’’ cevabi 2, “‘sik sik’’ cevabi 4, ‘‘bazen’’ cevabi 3 ve ‘‘higbir zaman’’ cevabi
1 puan almaktadir. Ortoreksiya icin ayirt edici oldugu diisiiniilen cevaplara ‘1,
normal yeme davranigi egilimini gdsteren cevaplara ‘‘4’’ puan verilmektedir. Diisiik
puanlar ortorektik egilimi gostermektedir (160). ORTO-15 odlgeginde 1, 2, 9 ve 15.
sorularin istatistiksel giicliiliigli yeterli bulunmadigindan olgekten ¢ikarilmis ve
ORTO-11 elde edilmistir. ORTO-11’e gore kesme noktast puam1 <27’dir (161).
Saglikli beslenme takintis1 (ORTO-11) oOlgek puanina gore siniflama; <27 puan
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saglikli beslenme takintis1 (ortoreksiya) olan, >27 puan ise saglikli beslenme
takintisi (ortoreksiya) olmayan seklinde ifade edilmektedir.

EAT-40; anoreksiya nervozanin erken teshisi i¢in tarama araci olarak
gelistirilmistir (162). Yeme Tutum Testi (EAT-40); yeme bozuklugu olan hastalarin
yemek yeme ile ilgili tutum ve davranislarini; normal bireylerde ise var olan yeme
davraniglarindaki bozukluklarin belirtilerini 6lgmektedir. Alt1 basamakli likert tipi
Olcek 40 madde icermektedir (163). EAT-40 ilk olarak Garner ve Garfinkel (1979)
tarafindan gelistirilmistir (164). Tirkiye’de gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi ise
Savagir ve Erol (1989) tarafindan yapilmistir (165). Her bir madde igin "daima", "¢ok
sik", "sik sik", "bazen", '"nadiren" ve "hi¢bir zaman" secgencklerinden biri
isaretlenmektedir. 1,18,19,23 ve 39. maddelerdeki "hi¢gbir zaman" secenegi ve diger
maddelerdeki "her zaman" segenegi 3 puan olarak hesaplanmakta, yanindaki
secenekler ise sirasiyla 2 puan ve 1 puan olarak hesaplanmaktadir (166).
Derecelendirmenin puanlandirilmasiyla toplam puan elde edilir ve 30 puan ve iizeri
anlamli olup, psikopatoloji diizeyiyle dogrudan iliskilidir. Testten en fazla 120 puan
alinmaktadir (163).

Yeme bozuklugunun ve patolojik yeme tutum ve davranisini belirlemeye
yardimci olan EAT-40, diyabetik diyet faktoriinii igermesi ve hastalarin kendilerinin
testi doldurmasi nedeniyle puanlar beklenenden daha yiiksek ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle EAT-40, yeme bozuklugunu taramada ve 6lgmede yetersiz kalmakta, sadece
bozukluk olup olmadig: hakkinda fikir vermektedir (7).

3.3.5. Antropometrik Olgiimler

Calismaya katilan tiim bireylerin boy uzunlugu (cm) ve viicut agirhigr (kg)
Olctimleri, bel (cm) ve kalca (cm) dl¢limleri alinarak bel/kalca oran1 ve BKI degerleri
hesaplanmustir. Bireylerin antropometrik dlgiimleri Yozgat Bozok Universitesi Tip
Fakiiltesi Diyet Polikliniginde alinmustir.

Boy uzunlugu (cm) ve viicut agirhg: (kg): Boy uzunlugu, ayaklar yanyana
ve bag Frankfort diizlemde iken Olclilmustiir. Viicut agirligi ise ince kiyafetle,
ayakkabisiz ve 0,1 kg’a duyarl: tart1 aleti kullanilarak ol¢lilmiistiir (167).

Beden Kiitle Indeksi (BKI) (kg/m2):Beden Kiitle indeksi (BKI), zayiflik ve

sismanlik durumunun saptanmasi amaciyla kullanilmaktadir. Beden Kiitle indeksi
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(BKI); viicut agirligi/boy uzunlugu (m?) formiilii ile kg/m? hesaplanmistir (Tablo 3.1)
(167).

Tablo 3.1. Yetiskin bireylerde beden kiitle indeksi degerleri (BKI/(kg/m?)

siniflamasi (167)
BKI degerleri (kg/m?) Siniflama
<16,0 Agir diizeyde zayiflik
>16,0 — 16,99 Orta diizeyde zayiflik
>17,0 — 18,49 Hafif diizeyde zayiflik
>18,5 - 24,99 Normal
>25,0-29,99 Kilolu, toplu, hafif sisman
>30,0 — 34,99 Sisman 1. derece
>35,0-39,99 Sisman 2. derece
>40,0 Agir diizeyde sisman

Bel (cm) ve kalga (cm) cevresi:Bel cevresi en alt kaburga kemigi ile
kristailiyak arasi bulunarak, orta noktadan gecen gevre meziir ile 6l¢iilmiistiir. Kalga
cevresi Ol¢limii, bireyin sag tarafindan, kal¢ada en yiiksek noktadan (arkada gluteus
maksimuslarin ve 6nde simfizis pubisin ilizerinden gecen en genis ¢ap), esnemeyen
serit meziir ile yere paralel olarak alinmistir (167).

Erkeklerde >94 cm risk, >102 cm ise yliksek risktir. Kadinlarda ise >80 cm
risk, >88 cm ise yiiksek risk olarak kabul edilmektedir (167).

Bel/kalga oram (Android/Jinoid; Abdominal/Gluteal; Elma/Armut):
Yetiskinlerde bel/kal¢a orani kronik hastaliklar i¢in risk degerlendirmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Bel ¢evresinin (cm) kalga ¢evresine (cm) boliinmesiyle elde edilir.
Bel/kalga orami erkeklerde 1,0, kadinlarda 0,8 iizerine ¢ikmamalidir. Ciinkii android
sismanligin ve sismanliga bagli kronik hastaliklarin goriilmesinde risk gostergesi
olarak kabul edilmektedir (167).

3.3.6. Biyokimyasal Bulgular

Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye (I¢ Hastaliklari,
Endokrinoloji) Poliklinigi’nde, rutinde tip 2 diyabetli hastalarinin aglik kan sekeri
(mg/dL), glikolize hemoglobin (HbAlc) (%), total kolesterol (mg/dL), LDL-K
(mg/dL), HDL-K (mg/dL), trigliserit (mg/dL) gibi biyokimyasal bulgular
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degerlendirilmektedir. Arastirma kapsamindaki hastalardan ek biyokimyasal analiz
istenmemistir.

Yukarida belirtilen biyokimyasal analizler i¢in hastalardan, 8 saatlik agliktan
sonra kan o6rnekleri alinmistir. Aclik kan sekeri analizi i¢gin GOD (glikoz oksidaz)
yontemi, total kolesterol, HDL kolesterol ve LDL kolesterol analizleri igin CE
(kolesterol esteraz) yontemi, trigliserit analizi i¢in LPL (lipoprotein lipaz) yontemleri
kullanilmaktadir (168). HbAlc diizeyleri ise, 8 saatlik acliktan sonra HPLC (High
Performance Liquid Chromatography) yoéntemi ile analiz edilmistir (169). Analiz
yontemleri ile ilgili bilgiler, biyokimya laboratuvarindan sorumlu doktordan
alinmustir. Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde bazi biyokimyasal

bulgular i¢in kullanilan referans degerler Tablo 3.2’de verilmistir.

Tablo 3.2.Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde baz1 biyokimyasal
bulgular i¢in kullanilan referans degerler

Biyokimyasal Bulgular Referans Degerler
Acglik kan sekeri (mg/dL) 70-109
Glikolize hemoglobin (HbALc) (%) 4,6-6,25
Total kolesterol (mg/dL) 100-200
LDL-K (mg/dL) 0-130
HDL-K (mg/dL) 29-71
Trigliserit (mg/dL) 35-160

3.3.7. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Aragtirma siirecinde yapilan istatistiksel analizler icin SPSS 16,0 paket
programi (Statistical Package for Social Sciences) kullanilmistir. Nitel degiskenlerin
tanimlayict istatistikleri i¢in sayr ve ylizde degerleri, nicel degiskenler icin ise
ortalama ve standart sapma, ve her degiskenin alt ve Ust degerleri verilmistir (170).

Verilerin normallik varsayimini saglayip saglamadigi KolmogrovSmirnov
testi ile incelenmistir. Nitel degiskenler i¢in grup karsilastirmalar1 ki kare testi ile test
edilmistir. Nicel degiskenler i¢in iki grup karsilagtirmasinda parametrik varsayimlar
saglandigi durumda Iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi, varsayimlar
saglanmadig1 durumda ise Mann Whitney U test istatistigi ile test edilmistir. Ikiden

fazla grup oldugu durumda ise parametrik varsayimlar saglandigi durumda Tek
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yonli varyans analizi, varsayimlar saglanmadigi durumda Kruskal Wallis test
istatistigi kullanilmistir (170) Degiskenler arasindaki iliskiler, normallik varsayimi
saglandigt durumda Pearson korelasyon analizi ile, normallik varsayimi
saglanmadig1 ya da gozlem sayisi az oldugu durumda ise Spearman korelasyon

analizi ile degerlendirilmistir (170).
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere iliskin Tanimlayic1 Bilgiler

Bu arastirma Tip 2 diabetes mellitus (DM) tanis1 almis, yaslar1 19-65 arasinda
degisen 90 erkek (%50,0), 90 kadin (%50,0) olmak tizere toplam 180 birey lzerinde
gerceklestirilmistir.

Tablo 4.1.’de bireylerin genel Ozelliklerine gore dagilimlart verilmistir.
Erkeklerin ve kadmnlarin yaridan fazlasinin (%54,4) yast 52-65 yil arasinda
degismekte olup, cinsiyete gore aradaki farklilik istatistiksel a¢idan anlamlidir
(p<0,01).  Bireylerin %53,9’u ilkokul mezunu olup, cinsiyete gore farklilik
istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,01). Kadinlarin %97,8’i ev hanimi,
erkeklerin ise %38,9’u emeklidir (p<0,01). Bireylerin %97,8’i evlidir (p>0,05).
Bireylerin beyanlarina gore ekonomik durumlari degerlendirildiginde %56,7’si
gelirlerinin giderlerine denk oldugunu bildirmistir (p<0,05). Erkeklerin %42,2’si,
kadinlarin ise %47,8’1 SSK’lidir (p>0,05).

Tablo 4.1.Bireylerin cinsiyete gore genel 6zelliklerinin dagilimlari (%)

Erkek(n:90) Kadin(n:90) Toplam(n:180) p

Genel Ozellikler S % S % S %

Yas(yil)

19-35 - - 7 7,8 7 3,9

36-51 41 45,6 34 37,8 75 41,7 0,0062
52-65 49 54,4 49 54,4 98 54,4

Egitim durumu

Okur-yazar degil - - 15 16,6 15 8,3
Okur-yazar - - 5 5,6 5 2,8

Ilkokul 41 456 56 62,2 97 53,9

Ortaokul 12 133 5 5,6 17 95 0,000
Lise 22 24,4 9 10,0 31 17,2

Universite 13 144 - - 13 7,2
Lisanststi(Y tksek

lisans/Doktora) 2 2,2 - - 2 11

aPearson kikare testi (p<0,05) P°Bagimsiz 6rneklem t testi (p<0,01), (p>0,05)
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Erkek(n:90) Kadin(n:90) Toplam(n:180) p
Genel Ozellikler S % S % S %
Meslek
Memur 17 18,9 1 1,1 18 10,0
Sigortali Isci 16 17,8 1 11 17 9,4
Serbest meslek 20 22,2 - - 20 11,1
Emekli 35 38,9 - - 35 19,4  0,000°
Ev hanimi - - 88 97,8 88 48,9
Ogrenci - - - - - -
Ciftci 1 1,1 - - 1 0,6
Akademisyen 1 1,1 - - 1 0,6
Medeni durum
Evli 89 98,9 87 96,7 176 97,8
Bekar 1 1,1 - - 1 06  0,062°
Dul/bosanmis - - 3 3,3 3 1,6
Ekonomik durum
Gelir giderden az 24 26,7 35 38,9 59 32,8
Gelir gidere denk 51 56,6 51 56,7 102 56,7 0,015?
Gelir giderden fazla 15 16,7 4 4.4 19 10,5
Sosyal Glvence
Yok 1 1,1 2 2,2 3 1,7
Emekli sandig 26 28,9 15 16,7 41 22,8
SSK 38 42,2 43 47,8 81 450  0,119°
Yesil kart 2 2,2 - - 2 1,1
Bagkur 23 25,6 30 33,3 53 29,4

@Pearson kikare testi (p<0,05)

®Bagimsiz éreklem t testi (p<0,01), (p>0,05)

Tablo 4.2.”de bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarina gore dagilimlar

verilmistir. Erkeklerin %26,7’s1, kadmnlarin ise %14,4’i sigara kullanmaktadir

(p<0,05). Bireylerin %43,3’tii 21-30 yildir sigara kullanmaktadir. Sigara kullanma

sliresine gore kadin ve erkekler arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05). Sigara kullanim siiresi erkeklerde (30,0£9,09 wil) kadinlara gore
(19,2+10,85 yil) daha uzundur (p<0,05). Gunlik icilen sigara miktar1 erkeklerde
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(17,9+10,77 adet) kadinlardan (9,4+6,64 adet) daha fazladir (p<0,05). Bireylerin
hicbiri alkol kullanmamaktadir.

Tablo 4.2.Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarina gore dagilimlari (%)

Erkek Kadin Toplam

(n:90) (n:90) (n:180) p
Sigara ve Alkol Kullanimi S % S % S %
Sigara kullanimi
Hay1r 66 733 77 856 143 794
Evet 24 26,7 13 144 37 20,6  0,0422
Sigara kullamim siiresi (yil) n:24 n:13 n:37
0-10 1 4,2 4 30,8 5 13,5
11-20 2 8,3 4 30,8 6 16,2
21-30 13 54,2 3 23,0 16 43,3 0,028%
31-40 6 25,0 2 15,4 8 21,6
41-50 2 8,3 - - 2 5,4
Sigara kullanim siiresi (y1l)
(X £S) 30,0+9,09 19,2+10,85 26,2+10,95  0,003"
Icilen sigara miktari
(adet/guin) (X £S) 17,9+10,77 9,4+6,64 14,9+10,29  0,014°
Icilen sigara miktar
(adet/hafta) (X %S) 125,0£76,09 65,7+46,48  104,2+72,41  0,015°
Alkol kullanimi
Hayir 90 1000 90 100,0 180 100,0
Evet - - - - - -

2 Pearson kikare testi (p<0,05) °Bagimsiz t testi (p<0,05)

4.2. Bireylerin Genel Saghk Durumuna iliskin Bilgiler

Tablo 4.3.’te bireylerin hastalik oykiilerine goére dagilimlart verilmistir.
Diyabet suresi ortalamasi erkeklerde (7,8+5,74 yil) kadinlardan (6,7+5,97 yil) daha
fazladir (p>0,05). Kadimnlarin %85,6’s1, erkeklerin ise %57,8’1 diyabet disinda doktor
tarafindan tan1 alinan bir saglik sorunu oldugunu belirtmistir (p<0,01). Calismaya
katilan bireylerin ¢ogunlugu (%49,6) saglik sorunu olarak hipertansiyonu
bildirmistir. Bireylerin %11,7’si diyabete bagli komplikasyonu oldugunu belirtmistir
(p>0,05). Ailede diyabet veya baska saglik sorunu olma orani kadinlarda (%90,0)
erkeklerden (%77,8) daha yiksektir (p<0,01). Erkek ve kadin bireylerin %96,7’si
diyabete yonelik ila¢ kullanmaktadir. Bireylerin %2,6’sinin annesi, %1,3’iiniin

babas1 kanser iken, astimli olanlarin orani sirasiyla; %1,3, %0,7°dir (Tabloda
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belirtilmemistir). Bireylerin oral antidiyabetik kullanma oran1 (%90,8), insulin
kullanma oranindan (%9,2) daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 4.3.Bireylerin hastalik dykiilerine gére dagilimlart (%)

Erkek (n:90) Kadin (n:90) Toplam(n:180) p

Saghk Durumu S % S % S %
Diyabet tamsiiresi (yil)
(X £S)

7,315,74 6,7+5,97 7,0£5,85 0,493%
Diyabet dis1 saghk sorunu
olma durumu
Evet 52 57,8 77 85,6 129 71,7
Hayir 38 422 13 144 51 28,3 0,000°
Saghk sorunlar: n:52 n:77 n:129
Hipertansiyon 21 40,4 43 55,8 64 49,6
Kalp-damar hastaligi 8 15,4 5 6,5 13 10,1
Sismanlik 9 17,3 44 57,1 53 41,1
Guatr 1 2 4 5,2 5 3,9
Depresyon 2 3,8 12 15,6 14 10,9
Kemik-eklem hastaligi 1 2 - - 1 0,8
Dislipidemi 28 53,8 23 29,9 51 39,5 0,007°
Astim 2 3,8 - - 2 1,6
Sedef hastalig1 1 2 - - 1 0,8
Hepatit B 1 2 - - 1 0,8
Bobrek yetmezligi 1 2 - - 1 0,8
Kanser 1 2 1 1,3 2 1,6
Epilepsi 1 2 - - 1 0,8
Diyabete bagh
komplikasyon durumu
Hayir 79 87,8 80 88,9 159 88,3
Evet 11 12,2 10 11,1 21 11,7 0,816°
Komplikasyon n:11 n:10 n:21
Nofropati 3 27,3 2 20 5 23,8
Neropati 2 18,2 2 20 4 19
Retinopati 5 45,4 4 40 9 42,9 0,514°
Kardiyovaskiiler hastaliklar - - 2 20 2 9,5
Diyabetik ayak 1 9,1 - - 1 4,8

aStudent t test (p>0,05) PPearson kikare testi (p<0,01), (p<0,05)

(p<0,05), (p>0,05)

‘Bagimsiz orneklem t testi
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Toplam

Erkek (n:90) Kadin (n:90) (n:180)
Saghk Durumu S % S % S % p
Ailede diyabet/diger saghk
sorunu olma durumu
Hayir 20 2272 9 10 29 16,1
Evet 70 77,8 81 90 151 83,9 0,026°
Saghk Sorunlarr*®
Kalp-damar n:70 n:81 n:151
Anne 4 5,7 6 7,4 10 6,6
Baba 8 11,4 6 7,4 14 9,3 0,646°
Kardes 3 4,3 14 17,3 17 11,3
Diyabet
Anne 38 54,3 37 45,7 75 49,7
Baba 23 329 23 284 46 30,5 0,727°
Kardes 30 429 34 42 64 42 .4
Hipertansiyon
Anne 6 8,6 7 8,6 13 8,6
Baba 6 8,6 8 9,9 14 9,3 0,546°
Kardes - - 2 2,5 2 1,3
Diyabette ila¢c kullanimi
Evet 87 96,7 87 96,7 174 96,7
Hayir 3 3,3 3 3,3 6 3,3 1,00°
Ilac ad n:87 n:87 n:174
Insiilin 12 13,8 4 4.6 16 9,2
Oral antidiyabetik 75 86,2 83 954 158 90,8 0,042°
Gunluk doz(tnite/adet)
(¥5)
Insiilin (iinite) 42,8+24,78 52,9+40,89 46,8+32,19
Oral antidiyabetik (adet) 2,4+1,06 2,1+0,75 2,3+0,92  0,2962
Kullanim siiresi (yil)
(¥S)
Insiilin 6,3+5,54 8,5+6,69 7,246,06  0,0972
Oral antidiyabetik 5,4+3,77 6,3+5,6 5,9+4,83

aStudent t test (p>0,05)
(p<0,05), (p>0,05)

*%/’ler saglik sorunu olan kisi sayisina gore verilmistir

®Pearson kikare testi (p<0,01), (p<0,05)

‘Bagimsiz Orneklem t testi
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Tablo 4.4.’te bireylerin almis olduklar1 tibbi beslenme tedavisi ve uygulama
durumlarina gore dagilimlart (%) verilmistir. Diyabet tanisi konulduktan sonra
doktor ve/veya diyetisyen tarafindan hastaliga uygun diyet 6nerilme orani erkeklerde
(%65,6) kadinlara oranla (%52,2) daha yuksektir (p>0,05). Diyete uymama orant
erkeklerde % 55,9, kadinlarda ise %27,7’dir (p<0,05). Diyete herguin uyan erkeklerin
orani (%15,4), kadinlardan (%17,6) daha yiiksektir (p>0,05). Erkeklerin %45,5°1 dis
ortamlarda/iste diyet uygulamanin zor olmasindan, kadmnlarin ise %53,8’1 ¢abuk

acikmasindan dolay1 diyetlerini uygulamadigini bildirmistir (p<0,05).

Tablo 4.4 Bireylerin almis olduklari tibbi beslenme tedavisi ve uygulama

durumlarina gore dagilimlari (%)

Erkek Kadin
(n:90) (n:90) Toplam(n:180) p
Beslenme Tedavisi S % S % S %
Diyabette tibbi beslenme
tedavisi 6nerilme durumu
Evet 59 656 47 5272 106 58,9 0,069
Hayir 31 344 43 478 74 41,1
Diyete uyma durumu* n:59 n:47 n:106
Evet 5 85 6 12,8 11 10,4
Hayir 33 559 13 277 46 43,4 0,014
Bazen 21 356 28 59,6 49 46,2
Diyete uyma sikhgr* n:26 n:34 n:60
Haftada 1 1 3,8 2 59 3 5,0
Haftada 2 5 192 9 26,5 14 23,3
Haftada 3 7 269 7 20,6 14 23,3 0,934
Haftada 4 7 269 7 20,6 14 23,3
Haftada 5 2 7,7 2 59 4 6,7
Haftada 6 - - 1 2,9 1 1,7
Hergln 4 154 6 17,6 10 16,7
Diyet uygulamama nedeni*
n:33 n:13 n:46
Cabuk acikma 8 242 7 53,8 15 32,6
Diyet yapmanin zor gelmesi 10 30,3 9 46,2 16 34,8 0,011
Dis ortamlarda/iste uygulamanin
zor olmasi 15 455 - - 15 32,6

Bagimsiz 6rneklem t testi (p<0,05), (p>0,05) *Hasta beyanina gore belirlenmistir
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Bireylerin vitamin-mineral destegi kullanim durumuna iligkin dagilimlar
Tablo 4.5.’te verilmistir. Bireylerin % 5,0’i vitamin-mineral destegi kullanmaktadir
(p<0,05). Vitamin-mineral destegi kullanan bireylerin %77,8’1 By, vitamini, %11,1°1
folik asit ve %11,1’i ise C vitamini kullanmaktadir (p>0,05) (Tabloda

belirtilmemistir).

Tablo 4.5.Bireylerin vitamin-mineral destegi kullanim durumlarinin dagilimlari (%)

Toplam
Erkek (n:90) Kadin (n:90) (n:180) p
Vitamin-Mineral Destegi S % S % S %
Vitamin-mineral
kullanim
Hayir 89 98,9 82 91.1 171 95,0
Evet 1 1,1 8 8.9 9 50 0,0342
Vitamin-mineral
desteginin tUru n:1 n:8 n:9
B12 vitamini - - 7 87,5 7 77,8
Folik asit - - 1 12,5 1 11,1 0,236"
C vitamini 1 100,0 - - 1 11,1

3Fisher Kesin Testi (p<0,05) °Bagimsiz 6rneklem t testi (p>0,05)

4.3. Bireylerin Beslenme Aliskanliklarina Gore Degerlendirilmesi

Bireylerin beslenme aligkanliklar1 hakkinda bilgi sahibi olmak amaci ile ana
ve ara Oglin tliketim durumlari, 6glin sayilari, atladiklari ogiinler, 68iin atlama
sebepleri ile ara Ogiinlerde tercih edilen besinler sorgulanmig ve bu bdliimde
degerlendirilmistir (Tablo 4.6.)

Cinsiyete gore ana Ogiin tiiketimi acisindan aradaki farklilik O6nemlidir
(p<0,01). Erkeklerin 2 ana 6giin tilketme orani (%76,7) kadinlardan (%62,2) daha
yiksek bulunmustur (p>0,05). Erkek (%78,3) ve kadmlarin (%60,7) en c¢ok
atladiklar1 ana 6giin 6gle 6gilintdiir (p>0,05). Bireylerin ¢ogunlugu (%80,8) kusluk
ara Ogiinlinii atlamaktadir. Erkeklerin %73,9’u 6glin atlama sebebi olarak zaman
yetersizligini, kadinlarin ise %89,3’i aligkanligi olmadigimi bildirmistir (p<0,05).
Ara 6giin tiiketen bireylerin %65,2°si biskiivi,kek, kraker, %6,5’1 ise diyet Urtinler
tercih etmektedir (p<0,05).
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Erkek (n:90) Kadin (n:90)  Toplam(n:180) p
Ogiin Tiketimi S % S % S %
Ana 6giin atlama
durumu
Evet 28 31,1 3 3,3 31 17,2
Hayir 21 23,3 34 37,8 95 30,6 0,000
Bazen 41 45,6 53 58,9 94 52,2
Ana 6giin sayisi
2 69 76,7 56 62,2 125 69,4 0.051
3 21 23,3 34 37,8 95 306
(X £S) 2,8+0,43 2,6+0,49 2,7+0,46
Atlanan ana 6giin* n:69 n:56 n:125
Sabah 11 15,9 18 32,1 29 23,2
Ogle 54 78,3 34 60,7 88 70,4 0,437°
Aksam 4 5,8 4 7,2 8 6,4
Ara 0giin atlama
durumu
Evet 70 70,8 64 71,1 134 74,4
Hayir 3 3,3 - - 3 1,7 0,500?
Bazen 17 18,9 26 28,9 43 23,9
Atlanan ara 6giin n:87 n:90 n:177
Kusluk 66 75,9 77 85,6 143 80,8
Ikindi 19 21,8 11 12,2 30 16,9 0,228%
Gece 2 2,3 2 2,2 4 2,3

aBagimsiz érneklem t testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05) P°Pearson kikare testi (p>0,05)
*Yiizdeler (%) ana 6giin atlayan (Evet veya Bazen yanitini veren) kisi sayisina gore alinmistir.
**Yiizdeler (%) ara 6giin atlayan (Evet veya Bazen yanitini veren) kisi sayisina gore alinmistir.
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Tablo 4.6. (Devami) Bireylerin 6giin tiiketim durumlarina gére dagilimlari (%)

Erkek (n:90) Kadin (n:90) Toplam(n:180) p

Ogiin Tiiketimi S % S % S %

Ana 6giin atlama

nedeni*** n:69 n:56 n:125

Zaman yetersizligi 51 73,9 27 48,2 78 62,4

Cani istemiyor,istahsiz 33 47.8 33 58,9 66 52,8

Hazir yemek olmadigi 31 449 15 26,8 46 36,8 0,049?
Zayiflamak i¢in 5 7,2 14 25,0 19 15,2

Aliskanliginin olmamasi 13 18,8 50 89,3 63 50,4

Ara 6giinlerde tercih
edilen besinler*** n:20 n:26 n:46

Siit,yogurt, peynir 15 75,0 21 80,8 26 56,5
Taze sebze,meyve 30,0 14 53,8 27 58,7
Simit, pogaca, tost 10,0 7 26,9 9 19,6

P NN O

Diyet drunler 10,0 1 3,8 3 6,5 0,0172
Biskavi, kek, kraker 5,0 19 73,1 30 65,2
Findik, fistik, ceviz - - 8 30,8 8 17,4
Taze sikilmis meyve suyu - - 7 26,9 7 15,2
Hazir meyve suyu 1 5,0 3 11,5 4 8,7

aBagimsiz érneklem t testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05) PPearson kikare testi (p>0,05)
***Birden fazla cevap lizerinden degerlendirme yapilmstir.

Tablo 4.7°de bireylerin diyabetik {iriin ve tatlandirici kullanma durumlart
degerlendirilmistir. Diyet iriini kullanan erkeklerin orami (%23,3) kadinlardan
(%6,7) daha yiksektir (p<0,01). Calismaya katilan bireylerin %66,7’si diyabetik
biskuvi, kek tercih etmektedir (p<0,01).

Erkeklerde tatlandirici kullanma orami (%3,3) kadinlardan (%2,2) daha
yiiksektir. Tatlandiric1 kullanan bireylerin ¢gogunlugu (%60,0) tatlandirici tiirii olarak
aspartami tercih etmektedir (p>0,05). Bireylerin haftalik kullandig: tatlandirici
miktar ortalamasi 33,0+20,89 adettir.
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dagilimlari (%)
Erkek (n:90) Kadin (n:90) Toplam(n:180) p

Diyabetik Uriin/Tatlandirict
Kullanma Durumu S % S % S %
Diyabetik trtn kullanma
Hay1r 69 76,7 84 933 153 85,0
Evet 21 233 6 6,7 27 15,0 10,0022
Kullanilan diyabetik iiriin n:21 n:6 n:27
Biskuvi,kek 14 66,7 4 66,7 18 66,7 0,000%
Icecekler 7 333 2 333 9 33,3
Tatlandirica kullanma
Hayir 87 96,7 88 978 175 97,2
Evet 3 3,3 2 2,2 5 2,8  1,00°
Tatlandiric tiiri n:3 n:2 n:5
Aspartam 1 333 2 100,0 3 60,0
Sakkarin 1 333 - - 1 20,0 0,233°
Sukraloz 1 333 - - 1 20,0
Tatlandiric: titkketim sikhigr*
( X S, glin/hafta) 7,0£0,00
Tatlandiric: tiiketim miktar™*
( X %S, adet/hafta)** 33,0+20,89

@ Pearson kikare testi (p<0,01) ®Fisher’s kesin testi “Bagimsiz drneklem t testi (p>0,05)
*Tatlandirict kullanan bireyler Uzerinden ( X £S) hesaplanmistir

Tablo 4.8’de cinsiyete gore bireylerin ev diginda yemek tiikketim durumu

degerlendirilmistir. Ev disinda yemek tiiketim orani erkeklerde (% 45,6) kadinlardan
(%3,3) daha yuksektir (p<0,01). Ev disinda yemek tiiketen bireylerin %11,4°li sabah

oglnunu, %47,7’si 6gle o6glintinii restoran/lokantada tuketirken, %6,8’i aksam

6gunind fast food restoranda, %34,1°1 ara 6giiniinii okul kantini/biifede tiiketmekte

olup, gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0,05).
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Tablo 4.8.Bireylerin ev disinda yemek tiikketim durumunun degerlendirilmesi

Toplam

Erkek (n:90) Kadin (n:90) (n:180) p
Tuketim
Durumu/Tiketim
Yeri S % S % S %
Ev disinda tiiketim
durumu
Hayir 49 54,4 87 96,7 136 75,6 0,000
Evet 41 45,6 3 3,3 44 24,4
Sabah
Tuketilen yer n:41 n:3 n:44
Kurum yemekhanesi 2 4,9 - - 2 4,5
Restoran/lokanta 4 9,8 1 33,3 5 11,4 0,774
Fast-food restoran 1 2,4 - - 1 2,3
Okul kantini/bufe 2 49 - - 2 45
Ogle
Tuketilen yer n:41 n:3 n:44
Kurum yemekhanesi 18 43,9 1 33,3 19 43,2
Restoran/lokanta 20 48,8 1 33,3 21 47,7 0,307
Fast-food restoran 2 49 1 33,3 3 6,8
Okul kantini/bufe 1 2,4 - - 1 2,3
AKksam
Tuketilen yer n:41 n:3 n:44
Kurum yemekhanesi 1 2,4 - - 1 2,3 0,325
Restoran/lokanta 5 12,2 - - 5 11,4
Fast-food 6.8
restoran - - 3 100,0 3 ’
Okul kantini/bife - - - - - -
Ara Ogiin
Tuketilen yer n:41 n:3 n:44
Kurum yemekhanesi - - - -
Restoran/lokanta 3 7,3 - - 3 6,8 0.130
Fast-food restoran 1 2,4 1 33,3 2 ’
Okul kantini/bufe 14 34,1 1 33,3 15 34,1

Pearson kikare testi (p<0,01), (p>0,05)
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Tablo 4.9.da duygusal durumun beslenme durumuna olan etkisi
degerlendirilmistir. Erkek bireylerin %75,6’s1 6gtinlerini tliketirken sevingli, %8,8’1
yemek yemekten keyif aldigini, %15,6°s1 ise bir an 6nce bitirip kalkmaya calistiginm
belirtmistir. Kadin bireylerde ise bu oranlar sirasiyla; %66,7, %5,6 ve %23,3’tiir.
Ayrica kadmlarin %4,4’i yemek yerken gergin olduklarmi ifade etmistir. Ogiin
tilketiminde i¢inde bulunulan ruh hali durumu acisindan cinsiyete gore aradaki
farklilik istatistiksel agidan anlamhidir (p<0,05). Calismaya katilan bireylerin ¢ogu
stres altindayken c¢ok fazla yedigini (%42,8) belirtirken, gergin ve sinirli iken gok
fazla yedigini belirtenlerin oran1 %42,2°dir (p<0,01). Erkek bireylerin %51,1’i mutlu
oldugunda normalden az yedigini, kadin bireylerin ise %42,2’si mutlu oldugunda ¢ok
fazla yedigini ifade etmistir (p>0,05). Erkeklerin %64,4’i yalniz iken normalden
biraz daha az yemek tiikettigini, kadinlarin ise %35,6’s1 ¢ok fazla yemek yedigini
bildirmistir (p<0,01).
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degerlendirilmesi
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Erkek (n:90)

Kadin (n:90) Toplam(n:180)

Duygusal Durum S % S % S % p
Ogiin tiiketiminde ruh hali

Sevincli olma 68 75,6 60 66,7 128 71,1

Gergin olma - - 4 4.4 4 2,3 0,043
Keyif alma 8 8,8 5 5,6 13 7,2

Bir an 6nce bitirip kalkmaya

caligma 14 15,6 21 23,3 35 194
Duygusal durumun

beslenmeyi etkileme sekli

Stres

Cok fazla yeme 31 34,4 46 51,1 77 42,8

Hic yememe 10 11,1 22 24,4 32 17,8 0,000
Cok sik ve ¢ok fazla yeme 15 16,7 1 1,2 16 8,8
Normalden biraz az yeme 34 37,8 21 23,3 55 30,6

Gergin, sinirli

Cok fazla yeme 32 35,6 44 48,9 76 42,2

Hi¢c yememe 10 111 23 25,6 33 18,4 0,000
Cok sik ve ¢ok fazla yeme 15 16,6 3 3,3 18 10,0
Normalden biraz az yeme 33 36,7 20 22,2 53 29,4

Mutlu

Cok fazla yeme 36 40,0 38 42,2 74 41,1

Hi¢c yememe 2 2,2 7 7,8 9 50 0,138
Cok sik ve ¢ok fazla yeme 6 6,7 10 11,1 16 8,9
Normalden biraz az yeme 46 51,1 35 38,9 81 45,0

Yalniz

Cok fazla yeme 14 15,6 32 35,6 46 25,6

Hi¢c yememe 15 16,7 29 32,2 44 24,4 0,000
Cok sik ve ¢ok fazla yeme 3 3,3 3 3,3 6 3,3
Normalden biraz az yeme 58 64,4 26 28,9 84 46,7

apearson kikare testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)

Tablo 4.10.’da bireylerin besin tiiketimlerinde dikkat ettikleri durumlara gore

dagilimlart verilmistir. Erkek bireylerin hepsi (%100,0) doyurucu ve lezzetli

olmasia dikkat ederken (p>0,05), kadin bireylerin hepsi (% 100,0) genellikle evde
tiketime (p<0,01) dikkat etmektedir. Erkek bireylerin % 4,4’ kolay hazirlanabilir

olmasma (p<0,01), % 5,6’s1 ise katki maddesi icermemesine dikkat etmektedir

(p>0,05). Kadin bireylerin %4,4’#i katki maddesi icermemesine, % 8,9’u organik

besin satin almaya dikkat etmektedir (p>0,05). Enerjisi diisiik, besin degeri yiiksek
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olan besinleri tiiketen erkek ve kadinlarin orani sirastyla; %16,7, %24,4’tiir (p>0,05).

Bireylerin ¢ogunlugu besinlerin doyurucu olmasina (% 98,9’u ), lezzetli olmasina
(%99,4°11), tadina, kivamina, rengine (%93,9’u) dikkat etmektedir (p>0,05).
Bireylerin gogunlugunun (%94,4) evde tiiketime dikkat ettigi bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.10.Bireylerin besin tuketimlerinde dikkat ettikleri durumlara gore

dagilimlari (%)
Toplam
Erkek (n:90) Kadin (n:90) (n:180)
Degiskenler S % S % S % p
Kolay hazirlanabilir olmasi
Evet 4 4.4 65 72,2 69 38,3 0,000°
Hayir 86 95,6 25 27,8 111 61,7
Pisirme yontemi (1zgara,
kizartma, haslama vb)
Evet 47 52,2 37 41,1 84 46,7 0,135%
Hayir 43 47,8 53 58,9 96 53,3
Ekonomik olmasi
Evet 32 35,6 58 64,4 90 50 0,000?
Hayir 58 64,4 32 35,6 90 50
Doyurucu olmasi
Evet 90 100 88 97,8 178 98,9 0,497°
Hayir - - 2 2,2 2 1,1
Lezzetli olma
Evet 90 100 89 98,9 179 99,4 1,000°
Hayir - - 1 1,1 1 0,6
Tadi, kivami, rengi
Evet 84 93,3 85 94,4 169 93,9 1,000°
Hayir 6 6,7 5 5,6 11 6,1
Katki maddesi icermemesi
Evet 5 5,6 4 4,4 9 5 1,000
Hayir 85 94,4 86 95,6 171 95
Az yagh olmasi
Evet 47 52,2 33 36,7 80 44,4 0,036%
Hayir 43 47,8 57 63,3 100 55,6

3Pearson ki-Kare testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05) PFisher’in kesin testi (p>0,05)
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Tablo 4.10. (Devami) Bireylerin besin tiiketimlerinde dikkat ettikleri durumlara gore
dagilimlar1 (%)

Erkek (n:90) Kadin (n:90) Toplam (n:180)

Degiskenler S % S % S % p
Enerjisi diisiik, besleyici degerinin yiiksek olmasi

Evet 15 16,7 22 24,4 37 20,6 0,197
Hayir 75 83,3 68 75,6 143 79,4

Organik besinlerin satin alinmasi

Evet 9 10 8 8,9 17 9,4 0,799
Hayir 81 90 82 91,1 163 90,6
Genellikle evde tuketim

Evet 80 88,9 90 100 170 94,4 0,0012
Hayir 10 11,1 - - 10 5,6

3Pearson ki-Kare testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05) PFisher’in kesin testi (p>0,05)

4.4. Bireylerin Besin Tiketim Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.11°de bireylerin, besin gruplari ve besin gruplarinda yer alan
besinlerin giinliik tiikketim miktarlarinin ortalama ve standart sapma ( X %S) ile alt-iist
degerleri cinsiyete gore verilmistir. Cinsiyete gore farklilik gosteren besinler toplam
et-yumurta-kurubaklagil grubu, kirmizi et, toplam sebze-meyve grubu, meyveler,
patates, toplam tahil ve ekmek grubu, ekmek ve un, toplam kek, pasta, biskiivi grubu
ve bitkisel siv1 yaglardir (p<0,01).

Toplam siit grubunu (kadinlar 373,0£151,21g, erkekler 357,5+125,68Q)
(p>0,05), toplam sebze-meyve grubunu (kadinlar 683,4+220,66g, erkekler
537,0£179,43g) (p<0,01), patatesi (kadinlar 29,2+50,79¢g, erkekler 15,6+36,980Q)
(p<0,05), meyveleri (kadinlar 428,7+184,40g, erkekler 294,8+174,94g) (p<0,01),
margarini (kadmlar 0,9+3,26g, erkekler 0,6+3,58g) (p<0,05), tereyagini (kadinlar
9,8+11,03g, erkekler 8,9+11,99g) (p>0,05) ve toplam kek, pasta, biskiivi ¢esitlerini
(kadinlar 42,1+£75,00g, erkekler 23,7+45,06g) (p<0,05)kadinlar erkeklerden daha

fazla tiketmektedir.
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Tablo 4.11. Bireylerin giinlik ortalama ( X +S ) besin tiiketim miktarlar1, alt-iist

degerleri (g)

Besin Grubu Cinsiyet n X +S Alt-Ust p

Sut grubu toplam (g) Erkek 90 357,5%£125,68 60-670 0.454
Kadin 90 373,0+151.21 100-719

Et grubu toplam (g) Erkek 90  217,6%£91,02  79-490 0.000
Kadin 90  160,1+7872  0-340
Erkek 90  69,9+7589  0-450

Kirmzz et Kadin 00  231#3517 0150 0000
Erkek 90  52,6+78,77  0-300

Beyaz et Kadn 90  492¢7817  0-300 768
Erkek 90  7,0+17,06 0-70

Sakatatlar Kadin 90  39+1329  o0go 180
Erkek 90  50,7+#4506  0-120

Yumurta Kadim 00  46.8:3706  0-120 0024

L Erkek 90  37,3+3226  0-165

Kurubaklagil-yagli tohumlar Kadm 90 37.1432 64 0-150 0,974

Sebze-meyve toplam (g) Erkek 90 537,0£179,43 170-940 0.000
Kadin 90  683,4+220.66 198-1410
Erkek 00  226,6+9327  0-480

Sebzeler Kadin 00  2255:9107 30-460 O34
Erkek 90  15,6+36,98  0-150

Patates Kadm 90 29245079 0200 2041
Erkek 00 294,8+17494  0-850

Meyveler Kadin 00 4287+1844 0850 2000

Tahil-ekmek grubu toplam

(@) Erkek 90  2653+67.42 95-415 0,000
Kadin 90  207,3+54.28  50-350
Erkek 90  30,8+3440  0-120

R Kadin 90  203+3154 0120 2769

. Erkek 90 24042738  0-80

Ozel tahillar Kadin 00 177¢2374 ogo 100

Makarna Erkek 90 24,9+37,90 0-150 0.052
Kadin 90  152+27.89  0-120
Erkek 90  171,8+62.34  0-300

Ekmek Kadin 00  1442+4672 0205 0001
Erkek 90  13,9+3620  0-152

Un Kadim 90  15#515 040 0002

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)
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Tablo 4.11. (Devami)Bireylerin gunluk ortalama (Y+S ) besin tiiketim miktarlari,

alt-iist degerleri (g)

Besin Grubu Cinsiyet n X +S Alt-Ust p
Goriiniir yag toplam (g)  Erkek 90 54,1+16,61 10-95

0,000
Kadn 90  41,01584  10-85

Bitkisel sivi yaglar Erkek 90 4461771 095 5,
Kadn 90  30,3%13,35  10-65

Margarin Erkek 90  0,6+3,58 030 (g0
Kadn 90  0,9%3,26 0-20

Tereyag Erkek 90  80:1199 055 oo
Kadin 90 9,8+11,03 0-55

Tathlar (g) Erkek 90 2,6x7,07 0-45 0.224

Kadin 90 1,4+6,35 0-40
Kek,pasta, biskuvi
cesitleri toplam (g) Erkek 90  23,7+45,06 0-240 0,048

Kadin 90 42,1+75,00 0-300
Iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)

Tablo 4.12°de cinsiyete gore enerji ve bazi besin Ogelerinin giinliik
alimlarinin ortalama ve standart sapma ( X %S) ile alt-iist degerleri verilmistir.
Bireylerin giinliik enerji alim ortalamalar1 erkek ve kadinlarda sirasiyla;
2397,6+£363,75 kkal, 2082,3+385,05 kkal (p<0,01). Kadmnlarin karbonhidrat (E%)
(42,5£6,72), diyet posasi (32,6+7,98) ortalamalar1 erkeklerden (sirasiyla; 38,0+5,87
ve 30,2+6,90) daha yiksektir. Erkeklerin karbonhidrat (g) ortalamasi (222,0+46,76)
kadinlardan (215,74£55,47) daha fazladir. Bu tabloda cinsiyete gore enerji (kkal)
(p<0,01), protein (E%) (p<0,05), protein (g) (p<0,01), yag (E%) (p<0,01), yag (g)
(p<0,01), doymus yag (g) (p<0,01), doymus yag (E%) (p<0,05), tekli doymamis yag
(9) (p<0,01), tekli doymamis yag (E%) (p<0,05), ¢oklu doymamis yag (g) (p<0,01),
kolesterol (mg) (p<0,05), karbonhidrat (E%) (p<0,01), diyet posasi (g) (p<0,05)
acisindan aradaki farklilik istatistiksel agidan anlamlidir. Kadinlarin diyetle aldiklar
A vitamini (1327,6£601,04pg), B: vitamini (1,22+0,26mg), C vitamini
(202,5+78,76mgq), folik asit (241,6+87,62mg), potasyum (3085,4+603,53mQ)
ortalamalar1 erkeklerden (sirasiyla; 1232,4+£538,76ug, 1,2+0,20mg, 126,0+£79,59mg,
224,6+£77,83mg ve 2927,6+437,39mg) daha yuksektir. Cinsiyete gore E vitamini
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(mg) (p<0,01), niasin (mg) (p<0,05), C vitamini (mg) (p<0,01), Bi> vitamini

(p<0,01) ve potasyum (mg) (p<0,05) agisindan aradaki farklilik istatistiksel agidan

onemlidir.

Tablo 4.12.Bireylerin enerji ve besin dgeleri alimlarinin ortalama( X ), standart

sapma (S) ve alt-iist degerleri

Enerji ve Besin Ogeleri ~ Cinsiyet n X S Alt-Ust p
Enerji (kkal) Erkek 90 2397,6+363,75 1391,7-3206,2

Kadin 90 2082,3+385,05 1286,7-3514,6 0,000
Protein (Enj%) Erkek 90 15,2+1,81 12-20

Kadin 90 14,6+2,21 11-21 0,037
Protein (g) Erkek 90 88,8+15,48 41,7-130,5

Kadin 90 73,6£15,71 45,5-127,8 0,000
Yag (Enj%) Erkek 90 126,242584  73,9-196,9

Kadin 90 99,8+22,72 54,0-164,5 0,000
Yag () Erkek 90 126,1#2584  73,9-196,9

Kadin 90 99,8+£22,72 54,0-164,5 0,000
Doymus yag (g) Erkek 90 44,6+10,82 20,5-80,0

Kadin 90 36,6+£10,65 16,6-71,2 0,000
Doymus yag (Enj%) Erkek 90 16,7+2,98 8,1-26,0

Kadin 90 15,843,30 7,8-23,0 0,044
Tekli doymamis yag(g) Erkek 90 40,3+11,00 20,0-72,7

Kadin 90 31,6+8,22 13,2-52,5 0,000
Tekli doymamis yag
(Enj%) Erkek 90 15,1+2,94 9,8-24,8

Kadin 90 13,8+3,22 6,5-25,9 0,006
Coklu doymamis yag (g) Erkek 90 12,2+3,63 28-211

Kadin 90 10,6+3,18 4,7-18,6 0,000
Kolesterol (mg) Erkek 90 432,6+193,15 102,0-956,9

Kadin 90 371,0+149,35 77,0-718,6 0,018
Karbonhidrat (g) Erkek 90  222,0+46,76 137,6-321,4

Kadin 90 215,7+55,47 127,8-399,1 0,410
Karbonhidrat (Enj%) Erkek 90 38,0+5,87 24,0-54,0

Kadin 90 42,5%6,72 29,0-63,0 0,000
Diyet posast (g) Erkek 90 30,2+6,90 12.,2-46,7 0,037

Kadin 90 32,6+7,98 18,1-55,9

Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)
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\I\//Ilfﬁgg;lzs Cinsiyet n X %S Alt-Ust P

A vitamini (ug) Erkek 90  1232,4+538,75 259,6-3717,4 0,265
Kadin 90  1327,6+601,04 517,4-3451,8

E vitamini (mg) Erkek 90 33,0+10,81 7,1-63,4 0,000
Kadin 90 25,6+9,76 11,1-50,4

B1 vitamini (mg) Erkek 90 1,2+0,20 0,8-1,9 0,345
Kadin 90 1,240,26 0,7-2,2

B2 vitamini (mg) Erkek 90 1,8+0,32 0,9-2,7 0,071
Kadin 90 1,7£0,36 1,1-2,7

Niasin (mg) Erkek 90 16,5+5,63 7,1-30,1 0,001
Kadin 90 13,9+5,36 5,8-31,6

Bs vitamini (mg) Erkek 90 1,8+0,39 1,1-2,8 0,146
Kadin 90 1,7£0,40 0,9-2,8

C vitamini (mcg)  Erkek 90 126,0+79,59 27,7-345,3 0,000
Kadin 90 202,5£78,76 33,7-383,4

Folik asit (ug) Erkek 90 224,6+77,83 83,6-553,4 0,170
Kadin 90 241,6+87,62 100,3-584,8

B1o vitamini (ug)  Erkek 90 5,7£2,75 0,6-16,4 0,000
Kadin 90 3,8+1,78 0,5-8,5

Potasyum (mg) Erkek 90  2927,6+437,39 1941,2-3856,3 0,046
Kadin 90  3085,4+603,53 1998,9-4706,7

Kalsiyum (mg) Erkek 90 946,9+225,57  348,5-1431,8 0,312
Kadin 90 983,7+£260,73  500,0-1848,5

Demir (mg) Erkek 90 15,3+2,99 8,4-21,7 0,088
Kadin 90 14,5+3,19 8,9-22,0

Iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)

Tablo 4.13’de bireylerin giinliik enerji ve besin dgeleri alimlarinin referans

diizeylere gore karsilanma vyiizdeleri verilmistir. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme

Rehberi’ndeki referans diizeylere gore kadinlarin enerji (kkal) (105,5+£19,36) ve diyet

posasit (g) karsilanma ylizdesi (145,6+36,83) ortalamalari, erkeklerden (sirasiyla;
99,8+14,48, 104,3+23,80) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Erkeklerde niasin

(mg) (103,4+35,16) (p>0,05), Bi> vitamini (ug) (239,3+114,63) (p<0,01), demir

(mg) (152,7+29,91) (p<0,01) karsilanma yiizdesi ortalamalar1 kadinlardan (sirasiyla;
98,9+38,27, 159,6+£73,99, 120,2+38,65) daha yuksektir. Cinsiyete gore Bi vitamini
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(p<0,01) ve demir (p<0,01) alimlarinin karsilanma yiizdeleri agisindan aradaki
farklilik 6nemli bulunmustur. Bu tabloya gore cinsiyete gore A vitamini (p<0,01), By
(p<0,01), B> (p<0,01), Bs (p<0,05) Bi> (p<0,01), C vitamini (p<0,01), potasyum
(p<0,05) ve demir (p<0,01) agisindan aradaki farklilik istatistiksel agidan énemlidir.

Tablo 4.13.Bireylerin ortalama enerji ve besin 6gesi alim diizeylerinin referans alim

diizeylerine gore karsilanma durumu (%)

Enerji ve Besin

Ogeleri Cinsiyet n X+S Alt-Ust p

Enerji (kkal) Erkek 90 99,8+14,48  61,9-132,9 0,027
Kadn 90 105,5+19,36  67,1-183,3

Protein (Q) Erkek 90 119,9+18,32 69,5-174,0 0,434
Kadin 90 117,5£21,71 87,5-196,6

Diyet posasi (g) Erkek 90 104,3+23,80 42,2-161,1 0,000
Kadn 90 145,6+36,83  73,8-266,4

A vitamini (ug) Erkek 90 136,9+59,86 28,8-413,0 0,000
Kadn 90 189,7+85,86  73,9-493,1

B1 vitamini (mg) Erkek 90 98,6+16,93  65,0-155,0 0,000
Kadn 90 110,6+23,68 65,5-202,7

B2 vitamini (mg) Erkek 90 140,9+24,97 70,0-204,6 0,000
Kadin 90 158,1+32,36 102,7-242,7

Niasin (mQg) Erkek 90 103,4+35,16  44,3-188,1 0,415
Kadin 90 98,9+38,27  41,7-225,5

Be vitamini (mg) Erkek 90 117,1+32,55 64,7-214,6 0,017
Kadn 90 128,5+31,15 72,3-216,9

Folik asit (ug) Erkek 90 56,2+19,46  20,9-138,4 0.170
Kadin 90 60,4+21,90 25,1-146,2

B2 vitamini (ug) Erkek 90 239,3+114,63 25,0-681,3 0,000
Kadn 90 159,6+73,99 20,8-352,1

C vitamini (mg) Erkek 90 140,0+88,44 30,8-383,7 0,000
Kadn 90 225,0+87,51 37,4-426,0

Potasyum (mg) Erkek 90 117,1+£17,5  77,7-154,3 0,046
Kadn 90 123,4+24,14 80,0-188,3

Kalsiyum (mg) Erkek 90 85,3+21,06  34,9-141,9 0.211
Kadin 90 96,5+82,26  41,7-832,0 '

Demir (mg) Erkek 90 152,7429,91 83,7-217,1 0.000
Kadin 90 120,2438,65 49,2-212,7 '

Student t testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)
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4.5. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin antropometrik dl¢timlerinin ortalama ve standart sapma ( X xS) ile
alt-iist degerleri Tablo 4.14’de verilmistir. Boy uzunlugu ortalamas: erkeklerde
171,3+6,74 cm, kadinlarda ise 154,1+5,07 cm’dir (p<0,01). Viicut agirlig1 ortalamasi
erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla; 88,6+13,74 kg, 89,7+16,49 kg’dir (p>0,05).
Erkeklerde ortalama BKI 30,2+4,11 kg/m?, kadinlarda ise ortalama BKI
37,7£6,00°dir (p<0,01). Bel cevresi ve kalgca ¢evresi ortalamalar1 kadinlarda
(strastyla; 107,8+14,40 cm ve 126,6+14,06 cm), erkeklerden (sirasiyla; 98,9+8,86 cm
ve 110,8+8,49 cm) daha yiliksek bulunmustur (p<0,01). Bel/kal¢a orani ortalamalari
ise erkeklerde (0,9+0,04) kadinlardan (0,8+0,04) daha yiiksektir (p<0,01).

Tablo 4.14.Bireylerin antropometrik 6l¢timlerinin ortalama ( X ), standart sapma

(S), alt-iist degerleri

Antropometrik

olcimler Cinsiyet n X %S Alt-Ust p

Boy uzunlugu(cm)  Erkek 90 171,3+6,74 154-190 0,000
Kadin 90 154,1+5,07 139-165

Viicut agirlhign (kg)  Erkek 90 88,6+13,74 53.5-142.0 0,641
Kadin 90 89,7+16,49 61.8-139.2

BKI (kg/m?) Erkek 90 30,2+4,11 17.8-43.8 0,000
Kadin 90 37,7%£6,00 27.3-57.2

Bel (cm) Erkek 90 98,9+8,86 78-128 0,000
Kadin 90 107,8-14,40 82-142

Kalga (cm) Erkek 90 110,8+8,49 94-137 0,000
Kadin 90 126,6+14,06 100-160

Bel/kalca orani Erkek 90 0,9+0,04 0.8-1.1 0,000
Kadin 90 0,8+0,04 0.8-1.0

t test (p<0,01), (p>0,05)

Tablo 4.15°de bireylerin beden kiitle indeksi (BKI) siniflamasina gore
dagilimi verilmistir. Normal beden kiitle indeksine (BKI) sahip kadin birey
bulunmamistir. Erkeklerde normal (%6,7), hafif sisman (%46,7) ve 1. derece obez
(%34,4) olma orani kadinlardan (sirasiyla; %0,0, %7,8 ve %24,4) daha ylksektir.

Kadinlarda ise 2. derece obez (%42,2), 3. derece obez olma (%25,6) orani
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erkeklerden (sirastyla; %10,0 ve %2,2) daha yuksek bulunmustur. Bireylerin %3,3’0
normal BKI’ye sahip iken, %29,4’i 1. derece obezdir (p<0,01).

Tablo 4.15.Bireylerin beden kiitle indeksi siniflamasina gore dagilimi (%)

Erkek (n:90) Kadin (n:90)

Toplam (n:180)

BKI (kg/m?) P
Siiflamasi S % S % S %
20-24.9(normal) 6 6,7 - - 6 3,3

25-29.9 (hafif sisman) 42 46,7 7 7,8 49 27,2

30-34.9 (1.derece obez) 31 34,4 22 24,4 53 29,4 0,000
35-39.9 (2. derece obez) 9 10,0 38 42,2 47 26,1

>40.0 (3. derece obez) 2 2,2 23 25,6 25 13,9

Toplam 90 100,0 90 100,0 180 100,0

Pearson kikare testi (p<0,01)

Bireylerin bel g¢evresi ve bel/kal¢a oranlarinin risk degerlendirilmesine gore

dagilimi Tablo 4.16’da verilmistir. Bel ¢evresi agisindan yiiksek riskli olarak kabul
edilen degerlere sahip olan kadinlarin orani (%94,4) erkeklerden (%35,6) daha

yuksektir (p<0,05). Bireylerin bel/kal¢a oranlari risk agisindan degerlendirildiginde

kadinlarin oran1 (%53,3), erkeklerden daha yiiksek bulunmustur (%33,3) (p<0,01).

Tablo 4.16.Bireylerde bel ¢evresi ve bel/kalga oranlarinin risk degerlendirilmesine

gore dagilimi (%)
Toplam
Erkek (n:90) Kadin (n:90) (n:180) p
Bel cevresi ve bel/kal¢a oram1 S % S % S %
Bel cevresi (cm)
Risk yok 23 256 - - 23 128
Riskli 3 389 5 56 40 222 0000
Yiiksek riskli 32 356 8 944 117 650
Bel/kal¢a oram
Risk yok 60 667 42 46,7 102 56,7 007
Riskli 30 333 48 533 /8 433

Pearson kikare testi (p<0,01)
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4.6. Bireylerin Biyokimyasal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Bireylerin bazi biyokimyasal bulgularinin ve kan basinglarinin ortalama ve
standart sapma ( X £S) ile alt-iist degerleri Tablo 4.17°de verilmistir. Serum aglik
kan sekeri (p<0,01), glikolize hemoglobin (HbAlc), trigliserit ortalamalari
erkeklerde (sirasiyla; 8,6+2,34 % ve 225,2+156,61 mg/dL) kadinlardan (sirasiyla;
181,0+65,46 mg/dL, 7,8+1,92% ve 184,8+89,6 mg/dL) daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Kadinlarin ise total kolesterol (p>0,05), LDL-K (p>0,05), HDL-K
(p<0,01), sistolik kan basinci (p<0,01) ve diyastolik kan basmci (p>0,05)
ortalamalar (sirastyla; 210,1+41,85 mg/dL, 130,9+32,69 mg/dL, 47,9+10,62 mg/dL,
134,56+20,67 mmHg ve 81,56+11,11mmHg) erkeklerin ortalamalarindan (sirasiyla;
203,4+52,43 mg/dL, 122,0+40,41mg/dL, 42,5£8,75 mg/dL, 126,4+11,74 mmHg ve
80,6+£9,04mmHg) daha yuksektir.

Tablo 4.17.Bireylerin baz1 biyokimyasal parametrelerinin ve kan basinglarinin

ortalama( x ), standart sapma (S), alt-iist degerleri

Biyokimyasal bulgular/kan
basinci Cinsiyet n X %S Alt-Ust

Aclik kan sekeri (mg/dL) Erkek 90 216,0+87,15  91-499
Kadin 90 181,0£65,46  95-373
Glikolize hemoglobin (HbAlc) (%) Erkek 90 8,6+2,34 4.9-17.4

Kadmn 90 7,8+1,92 4.9-15.8
Total kolesterol (mg/dL) Erkek 90 203,4452,43 100-393
Kadm 90 210,1+41,85 123-339
LDL (mg/dL) Erkek 90 122,0+40,41 29.-250.4
Kadm 90 130,9+32,69 11.8-219.2
HDL (mg/dL) Erkek 90  42,5+8,75 28-70
Kadm 90 47,9+10,62 29-80
Trigliserit (mg/dL) Erkek 90 225,2+156,61 51-908
Kadm 90 184,8+89,59 61-634
Sistolik kan basinct (mmHg) Erkek 90 126,4+11,74 100-160
Kadm 90 134,6+20,67 100-200
Diyastolik kan basinci (mmHg) Erkek 90 80,6+9,04 50-100

Kadm 90 81,6+11,11 50-110

0,003

0,014

0,344

0,104

0,000

0,035

0,001

t test (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)
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Tablo 4.18’de bireylerin biyokimyasal parametrelerinin referans degerlerine

(Bozok Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Biyokimya Laboratuvar) gore
dagilimi verilmistir. Aglik kan sekeri (>126 mg/dL) ve HbAlc (>6,5%) degerleri
erkeklerde (sirasiyla; %86,7 ve %88,9), kadinlara (sirasiyla; %82,2 ve %70,0) oranla
daha ylksek bulunmustur (sirasiyla; p>0,05, p<0,05). Total kolesterol (<200 mg/dL)
ve LDL-K (<100 mg/dL) oranlar1 erkeklerde (sirasiyla;%53,3 ve %26,7) kadinlardan
(swrastyla; %45,6 ve %17,8) daha yuksektir (p>0,05). HDL-kolesterolii 40-59 mg/dl
arasinda olan bireylerin oran1 %60,9’dur (p<0,05). Trigliserit (=200 mg/dL) orani ise
kadinlarda (%37,2) erkeklerden (%43,3) daha diisiik belirlenmistir (p>0,05).

Tablo 4.18.Bireylerin biyokimyasal parametrelerinin referans degerlerine gore

dagilimi (%)
Erkek (n:90) Kadin (n:90) Toplam (n:180) *

Biyokimyasal Bulgular S % S % S %
Achk kan sekeri(mg/dL)
100-125 12 13,3 16 17,8 28 15,6 0.411
>126 78 86,7 74 822 152 84,4 ’
HbAlc (%)
5.7-6.5 10 11,1 27 30,0 37 20,6 0.013
>6.5 80 88,9 63 70,0 143 79,4 ’
Total kolesterol(mg/dL)
<200 48 53,3 41 456 89 49,4 0.245
200-239 28 31,1 26 28,9 54 30,0 '
>240 14 15,6 23 25,6 37 20,6
LDL-K(mg/dL)
<100 24 26,7 16 17,8 40 22,3 0.055
100-189 61 67,8 73 811 133 74,3 '
>190 5 55 1 11 6 3,4
HDL-K(mg/dL)
<40 35 38,9 19 213 54 30,2
40-59 50 55,6 59 66,3 109 60,9 0,021
>60 5 55 11 124 16 8,9
Trigliserit
(mg/dL)
<150 34 37,8 37 394 71 39,4
150-199 17 18,9 25 233 42 23,3 0,178
>200 39 43,3 28 37,2 67 37,3

*Pearson kikare testi (p<0,05), (p>0,05)
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4.7. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.19°da bireylerin fiziksel aktivite durumlarina gore dagilimlar
verilmistir. Aktivite tiirlerine gore uyku, uzanarak yapilan isler ve ayakta yapilan
hafif aktivitelerin slre ortalamalar1 kadinlarda (sirasiyla; 518,0=104,68 dk,
404,0+£102,87 dk ve 228,0+90,48 dk) erkeklerden (sirasiyla; 465,3+101,49 dk,
350,0+£121,09 dk ve 188,0+120,07 dk) daha yuksektir (sirasiyla; p<0,01, p<0,01,
p<0,05). Ayakta yapilan orta ve agir aktivitelerin ortalamasi ise erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Fiziksel aktivite diizeyine (PAL) gore degerlendirildiginde, erkeklerin
%54,4’1iniin kadinlarin ise %71,1’inin PAL degeri 1,40-1,69 arasinda bulunmustur.
Cinsiyete gore PAL degerleri arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0,05).

Tablo 4.19.Bireylerin fiziksel aktivite durumlarina gére dagilimlari (%)

Erkek (n:90) Kadin (n:90) Toplam (n:180) p*
Fiziksel Aktivite

DUruMmu X xS X %S X S

Aktivite tari

(dakika/gun) ( X %S)

Uyku (dk) 465,3+101,49 518,0+104,68 491,7+106,14 0,001
Uzanarak yapilan isler

(dk) 350,0+121,09 404,0+102,87 377,0+11526 0,002
Oturarak yapilan isler (dk) 315,3+151,73 254,0+60,37 284,7+119,18 0,001
Ayakta yapilan hafif

aktiviteler (dk) 188,0+120,07 228,0+90,48  208,0+107,89 0,012
Ayakta yapilan orta

aktiviteler (dk) 82,7£81,73  36,7+52,21 59,7£72,17 0,000
Ayakta yapilan agir

aktiviteler (dk) 34,7+85,32 - 17,3+62,62 0,000
Hafif egzersiz spor

faaliyetleri (dk) 4,0+£19,71 0,7+6,32 2,3+14,69 0,129
PAL degeri

<1.4 (inaktif) 5 5,6 5 5,6 10 5,6

1.4-1.69

(Sedanter veya hafif aktif) 49 544 64 71,1 113 62,8

1.7-1.99 (Aktif) 26 289 20 22,2 46 25,6 0,017
>2 (Agr aktivite) 10 111 1 1,1 11 6,1

*Pearson kikare testi (p<0,01), (p<0,05)
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4.8. Bireylerin Ortoreksiya Nervoza (ORTO-11) ile Yeme Tutum ve Davranis
Bozuklugu (EAT-40) Puanlarinin Degerlendirilmesi

4.8.1. Bireylerin Genel Ozellikleri ile Ortoreksiya Nervoza ve Yeme

Tutum ve Davrams Bozuklugu Puanlari Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Bireylere uygulanan ORTO-11 ve EAT-40 6l¢egi ile yas, egitim durumu,
meslek, medeni durum gibi genel Ozellikleri arasindaki iliski bu bolimde
incelenmistir.

Sekil 4.1.’de cinsiyete gore bireylerin ortoreksiya nervoza (ORTO-11) 6lcek
puanlariin dagilimlart (%) gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin %32,8’inde
ortoreksiya nervoza belirlenirken, erkek ve kadinlarda bu oranlar sirasiyla; %41,1 ve
%24,4°tlir. Ortoreksiya nervozast olmayan kadinlarin orami (%75,6) erkeklerden
(%58,9) daha yiiksektir (p<0,05). Erkeklerin ortoreksiya nervoza (ORTO-11) 6lcek
puan ortalamasi 28,3+4,01, kadinlarin ise 29,4+3,56 olarak bulunmustur (sekilde
ayrica belirtilmemistir). Cinsiyete gore ORTO-11 puani agisindan aradaki farklilik
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 4.1. Cinsiyete gore bireylerin ortoreksiya nervoza (ORTO-11) 6lcek

puanlarmin dagilimlari (%)

Sekil 4.2.°de cinsiyete gore bireylerin yeme tutum ve davranis bozuklugu
(EAT-40) olgek puanlarinin dagilimlari gosterilmistir. Yeme tutum ve davranis
bozuklugu o6l¢ek puanina gore smiflama ; <30 puan yeme tutum ve davranig
bozuklugunun olmadigini, >30 puan ise yeme tutum ve davranis bozuklugunun
oldugunu gostermektedir.

Calismaya katilan bireylerin  %30,6’sinda yeme tutum ve davranis
bozuklugunun oldugu, erkek ve kadinlarda bu oranlarsirasiyla; %18,9 ve %42,2
olarak belirlenmistir. Yeme tutum ve davranig bozuklugu olmayan erkeklerin orani
(%81,1) kadinlara gore (%57,8) daha yiksektir. Erkeklerin EAT-40 puan
ortalamalar1 21,5+8,45, kadinlarin ise 28,0+7,56 olarak bulunmustur (sekilde ayrica
belirtilmemistir). Cinsiyete gore EAT-40 puani acisindan aradaki farklilik
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).
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Sekil 4.2. Cinsiyete gore bireylerin yeme tutum ve davranis bozuklugu (EAT-40)

6l¢ek puanlarinin dagilimlari (%)

Tablo 4.20°de bireylerin ORTO-11 puanlarimin yas, cinsiyet, egitim durumu,
meslek, medeni durum, ekonomik durum ve sosyal glivenceye gore dagilimlar
verilmigtir. Ortoreksiya nervoza 20-35 yas araligindaki bireylerin %57,1’inde
belirlenirken, 52-65 yas araligindaki bireylerde bu oran %24,5°tir. Yas ile ORTO-11
puani arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Cinsiyete gore kadinlarin % 24,4’iinde ortoreksiya nervoza belirlenirken, erkeklerde
bu oran %41,1°dir (p<0,05). Universite mezunu bireylerin %84,6’sinda, okuryazar
olmayan bireylerin ise %6,7’sinde ortoreksiya nervoza saptanmistir (p<0,01).
Memurlarin %72,2’sinde ortoreksiya nervoza bulunurken, ciftci ve akademisyenlerde
ortoreksiya nervoza saptanmamuistir (p<0,01).

Medeni durum ile ORTO-11 puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Geliri giderden fazla olan bireylerde ortoreksiya

nervoza en yiiksek oranda (%68,4) bulunmustur (p<0,01).
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Tablo 4.20.Bireylerin genel 6zelliklerine gére ORTO-11 puanlarimin dagilimi (%)

ORTO-11 Puanlan

<27 >27 Toplam p
Genel Ozellikler S % S % S %
Yas(yil)
20-35 4 57,1 3 42,9 7 39
36-51 31 413 44 58,7 75 41,7
52-65 24 245 74 75,5 98 54,4 0,025
Cinsiyet
Erkek 37 411 53 58,9 90 50,0
Kadin 22 244 68 75,6 90 50,0 0,026
Egitim durumu
Okur-yazar degil 1 6,7 14 93,3 15 8,3
Okur-yazar 1 20,0 4 80,0 5 2,8
Ilkokul 26 26,8 71 73,2 97 53,9
Ortaokul 5 29,4 12 70,6 17 9,4
Lise 14 452 17 54,8 31 17,2
Universite 11 84,6 2 154 13 7,2
Lisansusti(Yuksek
lisans/Doktora) 1 50,0 1 50,0 2 1,1 0,000
Meslek
Memur 13 72,2 5 27,8 18 10,0
Sigortal: Isci 5 29,4 12 70,6 17 9,4
Serbest meslek 6 30,0 14 70,0 20 11,1
Emekli 14 40,0 21 60,0 35 19,4
Ev hanim 21 23,9 67 76,1 88 48,9
Ciftci - - 1 100,0 1 0,6
Akademisyen - - 1 100,0 1 0,6 0,007
Medeni durum
Evli 58 33,0 118 67,0 176 97,8
Bekar 1 100,0 - - 1 0,6
Dul/bosanmis - - 3 100,0 3 1,7 0,099
Ekonomik durum
Gelir giderden az 9 15,3 50 84,7 59 32,8
Gelir gidere denk 37 36,3 65 63,7 102 56,7
Gelir giderden fazla 13 68,4 6 31,6 19 10,6 0,000

Pearson kikare testi (p<0,01), (p<0,05), (p>0,05)
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Bireylerin cinsiyet, egitim durumlar1 ve ekonomik durumlarima gére EAT-40
puan ortalamalari, standart sapmalar1 ( X £S), alt ve iist degerleri Tablo 4.21°de
verilmistir. EAT-40 puan ortalamasi erkeklerde (28,0+7,56) kadinlardan (21,5+8,45)
daha yuksektir. Cinsiyete gore EAT-40 puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml
bir farklilik bulunmustur (p<0,01). Egitim durumuna gore EAT-40 puanlan
acisindan aradaki farklilik 6nemli degildir (p>0,05). Ekonomik duruma gore geliri
giderden az olan bireylerin EAT-40 puan ortalamasi 25,1+9,4, geliri giderden fazla
olanlarin ortalamas1 ise 23,2+8,8’dir. Ekonomik duruma goére EAT-40 puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.21.Bireylerin genel 6zelliklerine gére EAT-40 puan ortalamalari, standart

sapmalar1 ( X +S), alt ve tist degerleri

EAT-40 Puam

Genel Ozellikler n X +S Alt-Ust P
Cinsiyet

Erkek 90 28,0+7,56 11-50

Kadin 90 21,5+8,45 5-43 0,0002

Egitim durumu

Okur-yazar degil 15 27,7+6,63 11-37

Okur-yazar 5 23,6+7,86 13-35

Ilkokul 95 24,9+8,55 5-44

Ortaokul 17 24,4+7,91 13-37

Lise 31 25,5+9,36 11-50

Universite 15 19,8+8,96 7-36 0,214°
Lisansust

(yukseklisans/doktora) 2 21,5£19,10 8-35

Ekonomik durum

Gelir giderden az 59 25,1+9,40 5-44

Gelir gidere denk 102 24,8+8,19 7-50

Gelir giderden fazla 19 23,2+8,80 9-39 0,703°
Bagimsiz t testi (p<0,01) Kruskal Wallis Test Istatistigi (p>0,05)

“Tek yonli varyans analizi (p>0,05)
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4.8.2. Bireylerin Saghk Durumlar1 ve Beslenme Alskanhklar: ile
Ortoreksiya Nervoza, Yeme Tutum ve Davramis Bozuklugu Puanlan

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.22°de bireylerin saglik durumlarina gére ORTO-11 puanlarinin
ortalamalari, standart sapmalar1 ( X £S), alt ve st degerleri Tablo 4.22°de
verilmigtir. Diyabet dis1 saglik sorunu olan bireylerin ORTO-11 puan ortalamasi
(28,9+3,93) diyabet dis1 saglik sorunu olmayan bireylerin ortalamasindan
(28,6+3,55) daha yiksektir (p>0,05). Komplikasyon durumuna gére ORTO-11
puanlar1 agisindan aradaki farklilik nemli bulunmamuistir (p>0,05). Diyabete yonelik
ila¢ kullanan bireylerin ORTO-11 puan ortalamasi (28,8+3,83), diyabete yonelik ilag
kullanmayan bireylerin ortalamasma (29,5+3,73) gore daha disiik bulunmustur
(p>0,05).

Tablo 4.22 Bireylerin saglik durumlarina gore ORTO-11 puanlarinin ortalamalart,

standart sapmalar1 ( X +S), alt ve iist degerleri

ORTO-11 Puanlan

Saghk Durumu n X +S Alt-Ust p
Diyabet dis1 saghk sorunu

Evet 129 28,9+3,93 15-38 0,352¢
Hayir 51 28,6£3,55 21-36
Komplikasyon durumu

Hayir 159 28,9+3,70 18-38 0,847
Evet 21 28,4+4,68 15-35
Diyabette ila¢ kullanim

+ -

Evet 174 28,8+3,83 15-38 0.565"
Hay1r 6 29,5+3,73 23-34
aBagimsiz t testi (p>0,05) ®Mann Whitney U Test Istatistigi (p>0,05)

Tablo 4.23°de bireylerin saglik durumlarina gére EAT-40 puan ortalamalari,
standart sapmalar1 ( X £S), alt ve tist degerleri verilmistir. Diyabet dis1 saglik sorunu

olan bireylerin EAT-40 puan ortalamasi (25,4+8,28), saglik sorunu olmayan
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bireylerin ortalamalarindan (23,2+9,39) daha yiiksektir (p>0,05). Komplikasyonu
olan ve olmayan bireylerin EAT-40 puan ortalamalar1 sirasiyla; 24,3+6,75,
24,8+8,87°dir (p>0,05). Diyabette ilag kullanma durumuna gore aradaki farklilik
istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0,05).

Tablo 4.23.Bireylerin saglik durumlarina gére EAT-40 puan ortalamalari, standart

sapmalar1 ( X £S), alt ve tist degerleri

EAT-40 Puam

Saghk Durumu n X +S Alt-Ust p
Diyabet dis1 saghk sorunu olma durumu

Evet 129 25,4+8,28 6-50

Hayir 51 23,249,39 5-44 0,139?

Komplikasyon olma durumu
Hayir 159 24,8+8,87 5-50
Evet 21 24,316,75 6-37  0,750?

Diyabete yonelik ila¢ kullanma durumu

Evet 174 24,948,71 5-50
Hayir 6 21,5+5,39 12-27  0,315°
aBagimsiz t testi (p>0,05) ®Mann Whitney U Test Istatistigi(p>0,05)

Tablo 4.24 ‘de bireylerin 6giin tilketim durumlarina gore ORTO-11
puanlarinin dagilimlart verilmistir. Ana 6gilin atlayanlarin %32,7’sinde, ana 0giinii
bazen atlayanlarin %25,5’inde ortoreksiya nervoza belirlenmistir. Ana 6glin atlama
durumu ile ORTO-11 puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
bulunmustur (p<0,05). Diyet iiriinii kullananlarin %55,6’sinda ortoreksiya nervoza
bulunurken, diyet {iriinii kullanmayanlarin  %28,8’inde ortoreksiya nervoza
belirlenmistir (p<0,01). Ev disinda yemek tiiketmeyenlerin %72,1’inin ORTO-11
puani 27’nin tizerindedir (p<0,05).
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Tablo 4.24 Bireylerin 6giin tiiketim durumlarina gére ORTO-11 puanlarinin dagilimi

(%)
ORTO-11 Puanlan
<27 >27 Toplam
Ogiin Tiiketimi S % S % S % P
Ana 6giin atlama
durumu
Evet 17 54,8 14 45,2 31 17,2
Hayir 18 32,7 37 67,3 55 30,6 0,011
Bazen 24 25,5 70 74,5 94 52,2
Ana 6giin sayisi
2 41 32,8 84 67,2 125 70,0 0.917
3 18 32,7 37 67,3 55 30,0 ’
Atlanan ana 6giin
Sabah 10 40,0 19 19,0 29 23,2
Ogle 14 56,0 74 74,0 88 70,4 0,707
Aksam 1 4.0 7 7,0 8 6,4
Ara 0giin atlama
durumu
Hayir 2 66,7 1 33,3 3 1,7
Evet 39 29,1 95 70,9 134 74,4 0,148
Bazen 18 41,9 25 58,1 43 23,9
Ara 0giin sayisi
1 6 50,0 6 50,0 12 6,7
2 33 26,4 92 73,6 125 69,4 0.030
3 19 45,3 23 54,8 42 23,3 ’
4 1 100,0 - - 1 0,6
Atlanan ara 6giin
Kusluk 45 31,5 98 68,5 143 80,8
Ikindi 11 36,7 19 63,3 30 16,9 0,818
Gece 1 25,0 3 75,0 4 2,3
Diyet iiriinii kullanim
Hayir 44 28,9 109 71,2 153 85,0 0.006
Evet 15 55,6 12 44 4 27 15,0 ’
Ev disinda yemek yeme
Hayir 38 27,9 98 72,1 136 75,6 0.015
Evet 21 47,7 23 52,3 44 24,4 ’

Pearson kikare testi (p<0,05)

4.25°de bireylerin 6giin tiiketim durumlarina gére EAT-40 puan ortalamalari,

standart sapmalar1 ( X £8), alt ve iist degerleri verilmistir. Atlanan ana §giine gore

EAT-40 puan ortalamasi en yiiksek aksam 6giiniinde (30,6+7,44), en diisiik ise 6gle

ogliniinde (24,5+8,36) bulunmustur (p>0,05). Cinsiyete gore diyet tirlinii kullanimi
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ile EAT-40 puanlar arasindaki farklilik istatistiksel a¢idan anlamlidir (p<0,01). Ev
disinda yemek tiikketenlerin EAT-40 puan ortalamasi 21,1+7,88, ev disinda yemek
tUketmeyenlerin ortalamasi ise 25,9+8,56’dir. Ev disinda yemek yeme durumu ile

EAT-40 puanlari arasindaki farklilik istatistiksel a¢idan 6nemlidir (p<0,01).

Tablo 4.25.Bireylerin 6giin tiiketim durumlarina gére EAT-40 puan ortalamalari,

standart sapmalar1 ( X £S), alt ve tist degerleri

EAT-40 Puam

Ogiin Tiiketimi n X +S Alt-Ust p
Tuketilen 6giin sayisi

Ana 6giin

2 125 25,7+8,66 7-42 0,202
3 55 24,3+8,63 5-50

Ana 6giin atlama durumu

Hayir 55 22,4+9,37 5-43
Evet 31 25,9+8,69 7-42 0,161°
Bazen 94 24,8+8,29 6-50

Atlanan ana 6giin

Sabah 29 26,9+8,4 14-44
Ogle 88 24,5+8,36 6-50 0,101°
Aksam 8 30,6%7,44 22-43

Diyet Urunt kullanma

Hayir 153 25,5+8,04 5-50 0.005¢
Evet 27 20,6+10,7 6-34 ’

Ev disinda yemek tiketimi

Hayir 136 25,9+8,56 5-50 0.0022
Evet 44 21,1+7,88 6-39

aMann Whitney U Testi (p<0,05)  °Kruskal Wallis Test (p>0,05)
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Tablo 4.26’da bireylerin enerji, posa ve makro besin dgelerinin alimi ile
ORTO-11 ve EAT-40 puanlar arasindaki korelasyon verilmigtir. ORTO-11 puani ile
enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve yag (g) alimlar1 arasinda negatif, diyet
posasi (g) arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Diyet posasi (g) ile ORTO-11
puani arasindaki korelasyon anlamlidir (p<0,01).

EAT-40 puani ile enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve diyet posasi
(g) alim1 arasinda negatif korelasyon vardir. Enerji alim1 ile EAT-40 puani arasindaki

korelasyon 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.26. Bireylerin enerji ve besin 6gelerialimlart ile ORTO-11 ve EAT-40

puanlari arasindaki korelasyon

ORTO-11 Puam EAT-40 Puam
Enerji ve Besin Ogeleri r p r p
Enerji (kkal) -0,060 0,423 -0,154 0,039?
Protein (Q) -0,092 0,339 -0,100 0,184
Karbonhidrat (g) -0,024 0,745 -0,019 0,797
Yag (g) -0,055 0,459 0,220 0,003
Diyet posasi (g) 0,195 0,009° -0,002 0,977

3p<0,056 °p<0,01

Tablo 4.27°de bireylerin vitamin ve minerallerin karsilanma yiizdeleri (%) ile
ORTO-11 ve EAT-40 puanlar arasindaki korelasyon verilmigtir. ORTO-11 puani ile
A vitamini (pg), B1 vitamini (mg), B2 vitamini (mg), C vitamini (mg), potasyum (mg)
ve demir (mg) alimlar1 arasinda pozitif, niasin (mg), Bs Vitamini (mg), folik asit (ug),
B12 vitamini (pg), kalsiyum (mg) alimlar1 arasinda negatif korelasyon saptanmustir.
Vitamin ve minerallerin karsilanma ytizdeleri ile ORTO-11 puanlar1 arasinda anlamh
bir korelasyon saptanmamuistir (p>0,05).

EAT-40 puani ile A vitamini (ug), B1 vitamini (mg), B2 vitamini (mg), Be
vitamini (mg), C vitamini (mg), kalsiyum (mg) karsilanma yiizdeleri arasinda pozitif,
niasin (mg), folik asit (ug), B12 vitamini (ug), potasyum (mg) karsilanma ylizdeleri
arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p>0,05). EAT-40 puani ile demir (mg) ve
B12 nin karsilanma yiizdeleri arasindaki korelasyon anlamlidir (p<0,01). EAT-40

puani ile A vitamini (pg), B1 vitamini (mg), B2 vitamini (mg), niasin (mg), Be



78

vitamini (mg), folik asit (ug), C vitamini (mg), kalsiyum (mg), potasyum (mg)

arasindaki korelasyon anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.27 Bireylerin vitamin ve minerallerin karsilanma ytizdeleri (%) ile ORTO-

11 ve EAT-40 puanlar1 arasindaki korelasyon

ORTO-11 Puam EAT-40 Puani
Enerji ve Besin Ogeleri r P r P
A vitamini (ug) 0,124 0,099 0,086 0,251
B1 vitamini (mg) 0,098 0,189 0,048 0,524
B> vitamini (mg) 0,026 0,724 0,092 0,222
Niasin (mg) -0,093 0,217 -0,130 0,082
Bs vitamini (mg) -0,031 0,681 0,008 0,914
C vitamini (mcg) 0,073 0,330 0,105 0,160
Folik asit (ug) -0,123 0,100 -0,047 0,534
B12 vitamini (ug) -0,106 0,156 -0,208 0,005
Potasyum (mg) 0,071 0,344 -0,008 0,920
Kalsiyum (mg) -0,081 0,281 0,012 0,875
Demir (mg) 0,074 0,324 -0,216 0,004

4.8.3. Bireylerin Antropometrik Olctimleri ile Ortoreksiya Nervoza,
Yeme Tutum ve Davrams Bozuklugu Puanlarn Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.28’de bireylerin BKI siniflamasina gore ortoreksiya nervoza (ORTO-
11) puanlarinin dagilimlart verilmistir. BKI’si normal olan bireylerin %66,7’sinde
ortoreksiya nervoza oldugu, %33,3’linde ise ortoreksiya nervozanin olmadigi
belirlenmistir. Bu oranlar hafif kilolu olan bireylerde sirasiyla %40,8 ve %59,2dir.
BKI 30-34,9 kg/m? ve 35-39,9 kg/m? olan bireylerde ortoreksiya gériilmeme oranlar
(swrastyla; %67,9 ve %72,3) gOriilme oranindan (sirasiyla; %32,1 ve %27,7) daha

2 olan

fazladir. Ortoreksiya goriilmeme orani en yiiksek (%80,0) BKI>40 kg/m
bireylerde belirlenmistir. Caligmaya katilan bireylerin BKI'ne gore %32,8’inde

ortoreksiya belirlenirken, %67,2’sinde ise belirlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.28.Bireylerin BKI siniflamasina gére ORTO-11 puanlarinin dagilimi (%)

ORTO-11 Puanlan

<27 >27 Toplam p

BKI (kg/m?) S % S % S %

20-24,9 4 66,7 2 33,3 6 33

25-29,9 20 40,8 29 59,2 49 27,2

30-34,9 17 32,1 36 67,9 53 29,7 0,137
35-39,9 13 27,7 34 72,3 47 26,1

>40 5 20,0 20 80,0 25 13,9

Toplam 59 32,8 121 67,2 100 100,0

Pearson kikare testi (p>0,05)

Tablo 4.29°da bireylerin BKI siiflamasina gére EAT-40 puan ortalamalari,
standart sapmalar1 ( X £S), alt ve {ist degerleri verilmistir. Yeme tutum ve davranis
puan ortalamasi en yiiksek (28,2+7,00) BKI>40kg/m? olan bireylerde, en diisiik ise
(21,8+7,03) BKI 20-24,9 kg/m? olan bireylerde saptanmstir (p<0,05).

Tablo 4.29.Bireylerin BKI siniflamasina gére EAT-40 puan ortalamalari, standart

sapmalar1 ( X £S), alt ve iist degerleri

EAT-40 Puan

BKI (kg/m?) X +S Alt-Ust p
20-24,9 21,8+7,03 11-30

25-29,9 22,7+8,70 6-43

30-34,9 23,9+8,75 5-44 0,042
35-39,9 26,4+8,85 8-50

>40 28,2+7,00 11-43

Kruskal Wallis Testi (p<0,05)

Tablo 4.30°da bireylerin bel cevresi ve bel/kalga oranina gére ORTO-11
puanlarinin dagilimi (%) gosterilmistir. Erkeklerde risksiz bel gevresine sahip olan
bireylerin %43,5’inde, riskli bel ¢evresine sahip olanlarin %51,4’tinde, yiiksek riskli

bel gevresine sahip olanlarin ise %28,1’inde ortoreksiya nervoza oldugu saptanmustir.
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Kadinlarda ise sadece yiiksek riskli bel ¢evresine sahip olanlarda (%25,9) ortoreksiya
nervoza belirlenmistir (p>0,05). Bel/kalca oranina gore riskli olan kadinlarda
ortoreksiya goriilmeme orani (%75,0) erkeklerden (%63,3) daha yiiksek bulunmustur
(p>0,05).

Tablo 4.30. Bireylerin bel ¢evresi ve bel/kalga oranina gére ORTO-11 puanlarinin
dagilimi (%)

ORTO-11 Puanlan

<27 >27 Toplam P
Bel cevresi ve
Cinsiyet Bel/kal¢a oram S % S % S %

Bel cevresi (cm)

Erkek  Risk yok 10 435 13 565 23 256
Riskli 18 51,4 17 486 35 389 0,148
Yiiksek riskli 9 281 23 719 32 356

Kadin  Risk yok - - - - - -
Riskli - - 5 1000 5 56
Yiksek riskli 22 259 63 741 85 944 0,329°

Bel/kalca oram

Erkek  Risk yok 26 433 34 567 60 667 0545
Riskli 11 367 19 633 30 33,3

Kadin  Risk yok 10 238 32 762 42 46,7 0.89%°
Riskli 12 250 36 750 48 533

8pearson kikare testi (p>0,05) PFisher Kesinlik Testi (p>0,05)

Tablo 4.31°de bireylerin bel ¢evresi ve bel/kal¢a oranina gére EAT-40 puan
ortalamalari, standart sapmalar1 ( X £S), alt ve {ist degerleri verilmistir. Bel ¢evresine
gore erkek ve kadin bireylerde en yliksek EAT-40 puan ortalamalari (sirasiyla;
22,8+8,26 ve 28,3+7,62) yiksek riskli grupta belirlenmistir. Erkek ve kadinlarda bel
cevresi ile EAT-40 puani arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05). Bel/kal¢a oranina gore riskli olan erkek ve kadinlarin EAT-40 ortalamasi
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(swrasiyla; 22,6+7,8 ve 28,3+7,61) riskli olmayanlardan daha yiksektir. Bel/kalca
orani ile EAT-40 puani arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir

(p>0,05).

Tablo 4.31. Bireylerin bel ¢evresi ve bel/kalga oranina gére EAT-40 puan

ortalamalari, standart sapmalar1 ( X %S), alt ve iist degerleri

EAT-40 Puanlan

Cinsiyet Parametreler X +S Alt-Ust p
Bel cevresi (cm)
Risk yok 21,6+8,33 7-39

Erkek Riskli 20,248,45 5-43 0,470%
Y uksek riskli 22,848,26 8-38
Risk yok - -

Kadin Riskli 22,8+3,83 18-27 0,113°
Yiksek riskli 28,3+7,62 11-50

Bel/kalca oram

Erkek R!sk Yok 21,0£8,77 5-43 0,395"
Riskli 22,6+7,8 9-36
i N i
Kadm R!sk 3_/0k 27,7+7,58 13-50 0,730
Riskli 28,3+7,61 11-43
aTek yonli varyans analizi (p>0,05) PBagimsiz t testi (p>0,05)

Tablo 4.32.’de bireylerin antropometrik Sl¢iimleri ile ORTO-11 ve EAT-40
puanlar1 arasindaki iligki verilmistir. ORTO-11 puani ile kilo, BKI (kg/m?), bel
cevresi, kalca gevresi arasinda pozitif, boy uzunlugu, bel/kalga orani arasinda negatif
korelasyon bulunmustur. Boy uzunlugu (p<0,01), BKI (p<0,05), kal¢a cevresi
(p<0,05) ile ORTO-11 puani arasindaki korelasyonlar anlamlidir. EAT-40 puani ile
viicut agirligr (p>0,05), BKI (p<0,01), bel cevresi (p<0,01) ve kalga cevresi (p<0,01)
arasinda pozitif, boy uzunlugu (p<0,01), bel/kalga orani arasinda (p>0,05) negatif

korelasyon belirlenmistir.
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Tablo 4.32. Bireylerin antropometrik 6lgtimleri ile ORTO-11 ve EAT-40 puanlari

arasindaki korelasyon

ORTO-11 Puam EAT-40 Puam
Antropometrik élciimler r p r p
Boy uzunlugu(cm) -0,212 0,004 -0,264 0,000
Viicut agirligi (kg) 0,025 0,744 0,087 0,247
BKI (kg/m?) 0,148 0,047 0,271 0,000
Bel (cm) 0,141 0,06 0,214 0,004
Kalga (cm) 0,160 0,032 0,292 0,000
Bel/kal¢a orani -0,007 0,718 -0,087 0,243

4.8.4. Bireylerin Biyokimyasal Parametreleri ile Ortoreksiya Nervoza ve
Yeme Tutum ve Davrams Bozuklugu Puanlar1i Arasindaki Iliskinin

Degerlendirilmesi

Tablo 4.33’de bireylerin biyokimyasal parametreleri ile ortoreksiya nervoza
(ORTO-11) ve yeme tutum testi (EAT-40) puanlar1 arasindaki korelasyonlar
verilmistir. A¢lik kan sekeri, glikolize hemoglobin, LDL-K ile ORTO-11 puam
arasinda pozitif, total kolesterol, trigliserit ile ORTO-11 arasinda ise negatif
korelasyon belirlenmistir (p>0,05). HDL-K ile ORTO-11 puani arasinda anlamli
korelasyon bulunmustur (p<0.05). Diger biyokimyasal parametreler ile ORTO-11
puani arasindaki korelasyonlarin higbiri anlamli degildir (p>0,05). A¢lik kan sekeri,
glikolize hemoglobin, total kolesterol, LDL, trigliserit ile EAT-40 puani arasinda
negatif, HDL-K ile EAT-40 puani arasinda ise pozitif korelasyon belirlenmistir.
HbAlc (%) ile EAT-40 puani arasindaki korelasyon anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.33. Bireylerin biyokimyasal parametreleri ile ORTO-11 ve EAT-40 puanlari

arasindaki iliski

ORTO-11 Puam

EAT-40 Puani

Biyokimyasal parametreler r p r p

Aclik kan sekeri (mg/dL) 0,116 0,122 -0,158 0,034
HbAlc (%) 0,084 0,261 -0,184 0,014
Total kolesterol (mg/dL) -0,006 0,932 -0,083 0,267
LDL-K (mg/dL) 0,042 0,571 -0,051 0,501
HDL-K (mg/dL) 0,160 0,032 0,073 0,332
Trigliserit (mg/dL) -0,115 0,124 -0,001 0,994

4.8.5. Bireylerin Fiziksel Aktiviteleri ile Ortoreksiya Nervoza ve Yeme

Tutum ve Davramis Bozuklugu Puanlar Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.34.’de bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin (PAL) ORTO-11

puanlarina gore dagilimi verilmistir. Bireylerden alinan 24 saatlik fiziksel aktivite

kayitlar1 sonuglarindan hesaplanan PAL degerine gore inaktif (PAL<1,4) kabul

edilen bireylerin %30,0’unun ortorektik oldugu, %70,0’inin ise ortorektik olmadigi

belirlenmistir. Sedanter olan bireylerde (1,4<PAL<1,69) ortoreksiya gorilmeme
orani (%72,6), goriilme oranindan (%27,4) daha yuksektir. Aktif olarak kabul edilen

bireylerde ise (1,7<PAL<1,99) ortoreksiya goriilme orami (%73,9) gorilmeme

oranindan (%26,1) daha yiiksek bulunmustur. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel

acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.34. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine (PAL) gére ORTO-11

puanlarinin dagilimi (%)

ORTO-11 Puanlan

<27 >27 Toplam p
PAL S % S % S %
<1.4 (inaktif) 3 30 7 70 10 5,6
1.4-1.69 (sedanter) 31 274 82 72,6 113 62,8 0,096
1.7-1.99 (aktif) 25 739 32 26,1 57 31,7
Toplam 59 328 121 67,2 100 100

Pearson kikare testi (p>0,05)
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Tablo 4.35’da PAL degerlerine gore EAT-40 puan ortalamalari, standart
sapmalari( X £S), alt ve iist degerleri verilmistir. Yeme tutum ve davranis bozuklugu
puan (EAT-40) ortalamasi (26,2+8,86) en yiiksek PAL degeri aktif olan grupta
belirlenmistir. Inaktif ve sedanter olan gruplarin EAT-40 puan ortalamalar1 sirasiyla;

19,8+7,89 ve 24,4+8,46 dir (p>0,05).

Tablo 4.35. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine (PAL) gore EAT-40 puan

ortalamalari, standart sapmalar1 ( X £S), alt ve tst degerleri

EAT-40 Puanlan

PAL X +S Alt-Ust p
<1.4(inaktif) 19,8+7,89 8-30
1.4-1.69(sedanter) 24,4+8,46 5-50 0,122
1.7-1.99(aktif) 26,2+8,86 6-43

Kruskal Wallis Test (p>0,05)

Bireylerin fiziksel aktivite duzeyleri (PAL) ile ORTO-11 ve EAT-40 puanlari
arasindaki korelasyon verilmistir. Fiziksel aktivite duzeyi (PAL) ile ORTO-11 puani
arasinda negatif korelasyon, EAT-40 puani1 arasinda ise pozitif korelasyon
bulunmustur. Fiziksel aktivite diizeyi (PAL) ile ORTO-11 puan1 ve EAT-40 arasinda
anlaml bir iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tabloda belirtilmemistir).

4.8.6. Bireylerin HbAlc duzeyleri ile Ortoreksiya Nervoza ve Yeme

Tutum ve Davramis Bozuklugu Puanlar1 Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.36’da bireylerin HbAlc diizeylerine gére bazi parametrelerinin
ortalamalari,standart sapmalari ( X +S) ve alt-iist degerleri verilmistir. HbAlc diizeyi
icin referans deger olarak ~~Amerika Diyabet Birligi’'nin (ADA)"" smiflamasi
alimmistir. HbAlc diizeyi >6,5 olan hastalarin protein (E%), yag (E%), et grubu
toplam (g), tahil grubu toplam (g), tatlilar, viicut agirlig1 (kg), PAL degeri ve ORTO-
11 puan1 HbAlc dizeyi <6,5 olan hastalardan daha yiiksek bulunmustur. Protein
(E%), yag (E%), posa alimi, sebze-meyve toplam ve yag grubu toplam tiikketimleri
acisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05). BKaI,
ORTO-11 ve EAT-40 puanlarnn acisindan gruplar arasindaki farklilik oOnemli
bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.36.Bireylerin HbA lc diizeylerine gore bazi parametrelerinin ortalamalari,
standart sapmalar1 ( X +S), alt ve iist degerleri

<6,5 (n=27) >6,5 (n=153)
Bazi parametreler X S X S P
Enerji (kkal) 2275,5+430,61 2230,40+399,68 0,544
(1286,72-3514,56) (1387,52-3206,19) ’
Protein (E%) 14,3+4,87 15,7+5,75 0.030°
(11-20) (11-21) ’
Karbonhidrat (E%) 42,7£6,63 39,6+6,57 0.009°
(33-63) (24-62) ’
Yag (E%) 43,1+5,80 45,4+5,83 0.0312
(25-50) (26-60) ’
Posa () 33,948,25 30,7+7,21 0.023?
(18,09-55,94) (12,24-52,25) ’
Sut grubu toplam (g) 372,5+138,15 363,3+139,47 0.7172
(130-690) (60-719) ’
Et grubu toplam (g) 165,9+82,07 195,0+90,81 0.0767
(0-340) (0-490) ’
Sebze-meyve grubu
toplam (g) 674,4+231,09 593,0+£206,1 0,037°
(198-1410) (170-1200)
Tahil grubu toplam (g) 223,3+71,52 239,5+66,29 0.089°
(110-415) (50-415) ’
Yag grubu toplam (g) 49,5+19,02 47,1+16,99 0.031
(15-95) (10-95) ’
Tatlilar (g) 1,4+4,28 1,87+3,29 0.7708
(0-15) (0-45) ’
Viicut agirligi (kg) 89,0+15,75 89,2+14,98 0.989°
(53,5-139,2) (61.8-142) ’
BKI (kg/m?) 35,7+7,14 33,4+6,08 0.056°
(17,8-53) (23-57.2) ’
PAL degeri 1,6+0,17 1,7£0,21 0.0838
(1,21-2,15) (1.31-2.55) ’
ORTO-11 puam 28,4+3,51 28,9+3,89 0.4438
(18-36) (15-38) ’
EAT-40 puan 27,0+8,16 24,2+8,70 0.064°
(8-50) (5-43) ’

aStudent t testi (p<0,05), (p>0,05) ®Mann Whitney U testi (p<0,05)

Sekil 4.3°de bireylerin HbA l¢ diizeylerine gore ortoreksiya nervoza (ORTO-

11) puanlarinin dagilimi verilmistir. Ortoreksiya nervoza gorilmeyen bireylerin

%21,5’inin HbAlc diizeyi <%6,5 iken, %78,5’inin HbAlc diizeyi >%6,5 olarak
saptanmustir. Ortoreksiya nervoza gorilen bireylerin ise %20,3’tiniin HbAlc diizeyi
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<%6,5, %79,7’sinin HbAlc diizeyi >%6,5 olarak bulunmustur. Aradaki farklilik
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0,05).

90

79,7 78,5
80

70

60

50

Yiizde

40 HbA1c<%6.5

30 ® HbA1c2%6.5

20,3 21,5

20 +—

10 ——

>27
ORTO-11 PUANI

Sekil 4.3.Bireylerin HbAlc diizeylerine gore ortoreksiya nervoza (ORTO-11)

puanlarimin dagilimi

Sekil 4.4.°te bireylerin HbAlc diizeylerine gore yeme tutum ve davranis
bozuklugu (EAT-40) puanlarinin dagilimi verilmistir. Yeme davranig bozuklugu
riskinin olmadigi bireylerin %20,0’sinin HbAlc dizeyi <%6,5, %80,0’inin ise
HbAlc diizeyi >%6,5’tir. Yeme davranis bozuklugu riski olan bireylerin ise
%23,6’sinin HbAlc diizeyi <%6,5, %76,4’linlin ise HbAlc diizeyi >6,5 olarak
bulunmustur (p>0,05).
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5. TARTISMA

Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, noropati, nefropati ve retinopati gibi
ciddi makro ve mikrovaskiler komplikasyonlara neden olan ilerleyici kronik bir
hastaliktir. Davranis degisikliklerinin yanisira farmakolojik tedavileri de igeren
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve gliseminin yogun kontrolli, 6nemli o&lgiide
komplikasyon oranini azaltir ve yasam kalitesini artirir (171). Yeme bozukluklari
diyabetli bireylerde yaygin goriilen psikolojik problem olup, kotii diyabet kontrolii,
komplikasyonlar ve mortalitenin artmasi ile iligkilidir. Tip 2 diyabet ile yeme
bozukluklar1 arasindaki iliski Tip 1 diyabete gore daha az diizeyde belirlenmistir.
Diyabete 0zgili psikoterapotik yaklasimlar, yeme bozukluklarinin kontrol altina
alinmasinda temeldir (151). ORTO-11 6l¢egi, bireylerin besin se¢me, satin alma,
hazirlama ve kendilerinin saglikli olarak belirttikleri besinleri tiiketmedeki
davramslarini aragtirmaktadir. Olgek bireyleri hem duygusal hem de rasyonel agidan
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Yeme tutum testi (EAT-40) ise bireylerin
yeme davraniglarindaki  bozukluk durumunun degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmistir (159).

Bu arasgtirmada, Tip 2 DM hastalarinin genel 6zellikleri, saglik durumlari,
beslenme aliskanliklari, beslenme durumlari, antropometrik dl¢iimleri, biyokimyasal
bulgular ve fiziksel aktivite diizeyleri ile saglikli beslenme takintis1 diizeyi ve yeme

davranis1 arasindaki iligski degerlendirilmistir.
5.1. Bireylere iliskin Tamimlayic1 Bilgilerin Degerlendirilmesi

Diyabet diinyada en yaygin metabolik bozukluklardan biri olup, son on yilda
yetiskinlerdeki prevalansi artis gostermektedir (19). Tip 2 diyabet ise tum diyabet
vakalarmin %90’dan fazlasini olusturan, en yaygin goriilen diyabet formudur (75).
Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-Il  (TURDEP-II) sonuglarina gore diyabetin goriilme sikligi kadin
bireylerde erkeklerden daha yiiksektir (kadinlarda %17,2, erkeklerde %16,0) (24).
Tiirkiye Erigkin Kalp Sagligi ve Hipertansiyon Arastirmasi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) c¢alismasinda ise kadinlarin %8,9’unda, erkeklerin ise %8,1’inde
diyabet belirlenmistir (25). Bu ¢alismaya katilan bireylerin ise %50,0’sini kadinlar,
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%50,0’sini ise erkekler olusturmaktadir (Ayrica tabloda belirtilmemistir). Ancak bu
calismadaki 6rneklem diyabet prevalansini yansitacak sayida degildir.

Yapilan bir ¢alismada, 1790 diyabetli bireyin yaklagik yarisinin (%49,6) 40-
59 yasg araliginda oldugu belirtilmistir (171). TURDEP-II ¢aligmasina gore 40-44 yas
araligindan itibaren niifusun en az %10’u diyabetlidir. TURDEP-I’de ise %10’un
tizerindeki diyabet prevalansi 40-49 yas araligindan baslamaktadir. Sonu¢ olarak
Tirkiye’de diyabet yas1 1998 yilina gore yaklasik 5 yas erken baslamaktadir (4). Bu
caligmada ise bireylerin %3,9’unun 19-35 yas araliginda, %41,7’sinin 36-51 yas
araliginda ve %54,4’iiniin ise 52-65 yas araliginda oldugu gozlenmistir (Tablo 4.1.)

Tip 2 diyabetli bireylerde yapilan bir calismada, okur-yazar olmayanlarda
kadin, iniversite mezunlarinda ise erkek oranmin daha fazla oldugu bulunmustur
(172). Bu ¢alismada ise egitim durumu ortaokul, lise, {iniversite ve lisansiistii
(yukseklisans/doktora) olan diyabetli erkeklerin orani (sirasiyla; %13,3, %24.4,
%14,4 ve %2,2), kadinlarin oranindan (sirasiyla; %5,6, %10,0, %0 ve %0) daha
yuksektir (p<0,05) (Tablo 4.1). 165 Tip 2 diyabetli hastalarda yapilan ¢alismada,
bireylerin %63,0’tinlin gelir durumunun gider durumuna esit oldugu bulunmustur
(173). Bu ¢alismada da benzer olarak bireylerin %56,7’sinin gelir durumlarinin gider
durumlarma denk oldugu belirtilmistir (p<0,05) (Tablo 4.1).

Sigara kullanimi insiilin direnci i¢in olast bir risk faktori olarak
tanimlanmaktadir. Sigara kullanimi1 kronik pankreatit ve pankreas kanseri riski ile
olan iligkisinden dolayi, sigaranin pankreas iizerinde toksik etkisinin olabilecegi
diistiniilmektedir. Glikoz metabolizmasin1 bozarak Tip 2 diyabete neden oldugu
belirtilmistir (174). Yapilan bir ¢alismada Tip 2 diyabetli bireylerin %15,8’inin
sigara kullandig1 ve bu bireylerin %46,2’sinin 21-30 yildir sigara ictigi bildirilmistir
(173). Bu galismada ise bireylerin %20,6’s1 sigara igmekte ve bu bireylerin %43,3’1
21-30 yildir sigara igmektedir (p<0,05) (Tablo 4.2.). Kanser Miidahale Calismas1 I’e
gore icilen sigara miktarinin artirilmasi hem kadinlarda hem de erkeklerde diyabet
oranini artirmaktadir. Gilinde 2 paket veya daha fazla sigara icen erkeklerde sigara
igmeyen erkeklere gore diyabet goriilme orani %45 fazladir. Sigara igen kadinlarda
ise igmeyen kadinlara goére bu oran %74 daha fazladir (175). Bu ¢alismada ise
erkeklerde gunlik igilen sigara miktar1 ortalamasi (17,9+10,77), kadmlarin
ortalamasindan (9,4+6,64) daha yuksektir (p<0,05) (Tablo 4.2.).
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5.2. Bireylerin Genel Saghk Durumlarina Gore Degerlendirilmesi

Tip 2 diyabetli hastalar {izerinde yapilan bir ¢aligmada, erkeklerin diyabet
stiresinin ortalamasinin (7,1+6,5) kadinlarin ortalamasindan (6,5+6,3) daha ylksek
oldugu saptanmustir (173). Bu calismada da yapilan g¢alismaya benzer sonuglar
saptanmig ve erkeklerin diyabet siiresinin ortalamasinin (7,3+£5,74), kadinlarin
ortalamasindan (6,7+5,97) daha yiksek oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Hipertansiyon siklikla diyabetle iliskili olup, diyabetli bireylerin %70’i
hipertansiftir. Diyabet ve hipertansiyonun bir arada bulunmasi artmis
kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite ile iliskilidir (176). Hipertansiyon ve Diyabet
Calismasi’nda (HDS) Tip 2 diyabet tanisini yeni almis bireylerin %39’unda
hipertansiyon saptanmistir (177). Bu calismada diyabet disinda baska bir saglik
sorunu (%71,7) oldugunu bildiren bireylerin %49,6’s1 hipertansiyon sorununu
belirtmistir (Tablo 4.3.). Obezite, diyabetin 6nemli bir risk faktortudir. 2008-2012
yillart arasinda yapilan bir ¢calismada, diyabetli bireylerin %55,9unun BKI>30 kg/m?
oldugu saptanmustir (178). Yapilan bir ¢calismada Tip 2 diyabetli hastalarin yaklagik
%38’inde trigliserit diizeyi yliksek belirlenmistir (179). Bu ¢alismada ise diyabet
disinda baska saglik sorunu olan bireylerin %41,1’inde sismanlik, %39,5’inde
dislipidemi bulunmustur (Tablo 4.3.). Bu calismada diyabet disinda en yiiksek
oranda obezitenin goriilmesinin sebebinin; Onerilen diizeyin ve siirenin altinda
fiziksel aktivitenin yapilmasi veya tibbi beslenme tedavisine uyumsuzluk olabilecegi
diistiniilmektedir.

Diyabetik komplikasyonlar, mikrovaskdler ve kardiyovaskiler sistemlerde
problemlere neden olan karbonhidratlar ve lipitler gibi metabolitlerin dengesindeki
defektler nedeniyle diyabetik kosullarin uzun silire devam etmesinden
kaynaklanmaktadir (180). Yakin zamanda yapilan meta analiz g¢aligmasinda,
herhangi bir diyabetik retinopati prevalansinin %35,4 oldugu belirtilmistir. Tip 1
diyabetli hastalarda diyabetik retinopati (%77,3), Tip 2 diyabetli hastalara gore
(%25,2) daha sik goriilmektedir (181). Bu ¢alismaya katilan bireylerin %11,7’sinde
diyabetik komplikasyon varlig1 saptanmis olup, bu hastalarin %42,9’u ise retinopati
oldugunu bildirmistir (Tablo 4.3.).

Glisemik kontroliin iyilestirilmesi icin metformin gibi tedaviye ek olarak yeni

hipoglisemik ajanlarin ve artmis insiilin kullanimi, bireylerde diyabet kontroliiniin
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saglanmasinda onemlidir (83). Ulusal Saglik ve Beslenme Calismasina (NHANES)
gore Tip 2 diyabetli yetiskin bireylerin %59,7’si oral ajanlar, %11,2’si insiilin
kullanmakta olup, oral ajanlar ve insulini bir arada kullanan bireylerin orani ise
%11,8 dir (182). Bu calismaya katilan bireylerin ise % 96,7’s1 diyabete yonelik ilag
veya insilin kullanmaktadir. Bu bireylerin %90,8’1 oral antidiyabetik, %9,2’si ise
insiilin kullanmaktadir. Insiilin kullananlarin kullanim siiresi ortalamasi (7,2+6,06
yil), oral antidiyabetik kullananlarin ortalamasindan (5,9+4,83) daha yiiksektir
(p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tibbi beslenme tedavisi, glikoz kontroliiniin saglanmasinda diyabet
tedavisinin temel tagidir (183). Yapilan bir calismada, Tip 2 diyabetli bireylerin
%85,6’s1na diyet Onerilmistir. Bu bireylerin %23,4’t diyetlerine dikkat ederken,
%14,2’s1 diyetlerine uymamistir. Bu bireylerin %30’u hastaligina inanmadigindan,
diger %30’u ise dig ortamlarda/iste uygulamanin zor oldugundan diyetlerine
uymadigini belirtmistir (p>0,05) (173). Bu ¢alismada ise, bireylerin %58,9’una diyet
onerilmistir. Bu bireylerin %10,4’i diyetlerine uyum saglarken, %43,4°l ise
uymamustir. Diyete uymayan bireylerin %34,8°i diyet yapmanin zor olmasindan
dolayi diyet yapamadiklarini belirtmislerdir (p<0,05) (Tablo 4.4.).

Tip 2 diyabetin 6nemli risk faktorlerinden birisi ailede diyabet dykisunin
olmasidir. Genetik ve ¢evresel etkenlerden dolayr aile bireylerinde sismanligin
olusmasi, aile Oykiisti ile Tip 2 diyabet gelismesi arasindaki iligkinin sebebi olabilir.
Hemsireler Saglik Calismasi (NHS)’de ailesinde Tip 2 diyabet Oykiisii olanlarda
hastaligin goreceli riskinin (RR 2,27 %95 Cl 2,14-2,40), ailesinde Tip 2 diyabet
Oykiisli olmayanlara gore daha fazla oldugu bulunmustur. Ailesinde diyabet dykiisii
olan bireylerin BKI’sinin ve ailelerindeki bireylerin obezite egiliminin yliksek
oldugu belirlenmistir. BKI, ailesel diyabet dykisu ile Tip 2 diyabet arasindaki
iliskinin %21,1’in1 agiklamaktadir (184). Bu c¢alismada ise bireylerin %83,9’unun
ailesinde en az bir kronik hastalik bulundugu, bu bireylerin ise %49,7’sinin
annesinde, %30,5’inin babasinda, %42,4’unun kardesinde diyabet Oykiisii oldugu
saptanmistir (Tablo 4.4.).

Diyetle C vitamini alimi, pankreatik B-hticre fonksiyonu ve hiperglisemi ile
iligkili olan oksidatif hasar1 dolayisiyla Tip 2 diyabet hastalik riskini azaltmaktadir.

Yapilan bir ¢aligmada Tip 2 diyabetli hastalarin %25,8’inin C vitamini suplemant
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kullandigt ve HbAlc ve plazma aclik kan glikoz diizeylerinin 6nemli derecede
farklilik gosterdigi saptanmistir (p<0,05) (112). Bu galismada bireylerin %5°1 diizenli
olarak vitamin-mineral kullanmaktadir (p<0.05). Vitamin ve mineral kullanan
bireylerin %11,11’i C vitamini destegi kullanmaktadir (Tablo 4.5.). Tip 2 diyabetli
bireylerde folik asit desteginin toplam plazma homosistein (tHcy) ve glisemik
kontrol {izerindeki etkilerini gosteren sonuglar ¢eliskilidir. Randomize kontrollu
¢alismanin sonucunda, folik asit kullanimmin tHey seviyesini 3,52 mmol/L azalttig
bulunmustur (185). Bu ¢alismaya katilan hastalarin beyanlar1 dogrultusunda vitamin-
mineral kullanan bireylerin %11,1’inin folik asit kullandig1 saptanmistir (Tablo 4.5.).
Meta analizi sonucunda, oral hipoglisemik ila¢ olan metforminin 6 hafta ile 3 ay
arasinda kullaniminin B2 seviyesini 57 pmol/L azalttig1 saptanmistir (95% Cl, -35, -
79) (186). Bu ¢alismada ise vitamin-mineral destegi kullanan bireylerin %77,8’i B12
destegi kullanmaktadir (Tablo 4.5.).

5.3. Bireylerin Beslenme Aliskanhklarina Gore Degerlendirilmesi

Tip 2 diyabetli bireylerde diyabetle iliskili komplikasyonlarin gelismesini
onlemek veya en az diizeye getirmek icin yogun glisemik kontrol gereklidir. Tibbi
Beslenme Tedavisi (MNT), diyabet yonetiminde etkilidir. Tibbi Beslenme Tedavisi,
bireysel beslenme oOnerilerini igeren siirecleri agiklamaktadir. Tedavi hedeflerine
ulagmasi icin kisisel, kiiltiirel ve yasam tarzi tercihlerini dikkate alan diyetisyen
tarafindan yapilmasi tercih edilmektedir (187).

Diyabette insiilin yanitinin olmamasi ve insiilinin dengeli kullanilmamasi
sebebiyle besinlerin tliketiminde giin igerisindeki dagilimlart ¢ok Onemlidir. Bu
nedenle diyabetik hastalara 3 ana ve 3 ara 6giin olmak {lizere giinde 6 6giin tiikketmesi
tavsiye edilmektedir (188). Yapilan bir ¢alismada, kadinlarin %43,8’1, erkeklerin ise
%32,6’s1 diizenli ana 0giin tliketmemektedir. Diizenli ana 6giin tliketmeyen
kadinlarin %80,0’1 68le yemegini, %16,7’si kahvaltiy1 ve %3,3’li aksam yemegini
atlamakta iken, diizenli ana 6giin yapmayan erkeklerin ise %80,0’i 6gle yemegini,
%20,0’si ise kahvaltiy1 atlamaktadir (189). Bu ¢alismada ise erkeklerin %31,1°1 her
zaman, %45,6’s1 bazen ana 6giinii atlarken, kadinlarda bu oranlar sirasiyla %3,3,
%58,9°dur. Erkeklerin %73,9’u, kadinlarin ise %78,6’s1 6gle 6gliniinii atlamaktadir
(p>0,05) (Tablo 4.6). Yapilan bir ¢alismada kadinlarin %73,7’si, erkeklerin ise
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%48,8’1 diizenli ara 6giin tikketmektedir. Kadinlarin %31,0’1 giinde bir kez, %54,8’1
gunde iki kez, %14,3’i giinde {i¢ kez, erkeklerin ise %47,6’s1 bir kez, %28,6’s1 iki
kez, %19,0’u ii¢ kez ara 6giin tiiketmektedir. Ara 6giinlerde kadinlarin %4,8’1,
erkeklerin ise %19,0’u meyve ve yaninda siit grubu tiiketirken, sadece meyve
tilkketenlerin oran1 erkek ve kadinlarda sirasiyla; %71,4 ve %73,8 dir. Erkeklerin
%42,9°u, kadinlarin ise %28,6’s1 ara 6gilinlerde cerez tilketmektedir (189). Baska bir
calismada ise katilimcilarin %11,6’sinin diizenli 3 ara 6gilin tlikettigi, ara 6giin
atlayanlarin oraninin %35,9 oldugu belirlenmistir. Ara 6giin hi¢ tliketmeyenlerin
orani ise %25,2dir (188). Bu ¢alismamizda ise bireylerin %74,4’linlin her zaman ara
Oglinii atladigr bulunmustur. Erkeklerin %75,9’u, kadinlarin ise %85,6’s1 kusluk ara
Ogiiniinti atlamaktadir (p>0,05). Bireylerin %93,5’i ara 6giinde taze sebze, meyve ,
%71°1 siit, yogurt, peynir, %32,3’i ise biskiivi, kek, kraker tercih etmektedir
(p<0,05) (Tablo 4.6). Yapilan bir ¢aligmada, bireylerin ana 6giin atlama nedenleri
sirastyla;  cani  istememesi/istahsiz  olmasi, zaman yetersizligi, Ogiiniin
hazirlanmamasi, zayiflamak istemesi, aligkanliginin olmamasi ve ge¢ kaliyor olmasi
olarak belirtilmistir (188). Bu ¢aligmada ise bireyler zaman yetersizligi (%62,4), cani
istememesi, istahinin olmamasi (%52,8), aliskanliginin olmamasi (%50,4), hazir
yemek olmamasi (%36,8) ve zayiflamak i¢in (%15,2) ana 6giin atladigini bildirmistir
(p<0,05) (Tablo 4.6).

Tatlandiricilar, besinlere seker tadi veren 6gelerdir (190). Enerjisi olan ve
olmayan tatlandiricilar olmak {izere 2 gruba ayrilmaktadir. Siikroz, glukoz, fruktoz,
misir surubu, maltoz, maltodekstrin, dekstroz enerjisi olan tatlandiricilardir. Sorbitol,
mannitol, ksilitol, maltitol, eritritol, laktitol gibi seker alkolleri enerji degeri
azaltilmig; sakkarin, aspartam, asesulfam potasyum ise enerjisi olmayan
tatlandiricilardir. Diyabetik bireyler seker yerine kullanabilecekleri, diisiik enerji
iceren veya hig enerji icermeyen bazi yapay tatlandiricilari kullanabilirler (191). Tip
2 diyabetli bireylerde yapilan bir ¢alismada yapay tatlandirict kullanimi ile Tip 2
diyabet arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05) (192). Yapilan bir
caligmada, diyabetik bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun yapay tatlandirict kullanmadig:
saptanmistir (Erkek ve kadinlarda sirasiyla %84,4°1, 9%79,2°dir). Tatlandirict
kullananlarin %53,3’1 aspartam (erkeklerin %20,0’s1, kadinlarin %70,0°1), %46,6’s1

siklamat/sakkarin kullanmakta olup, ortalama kullanilan tatlandirict sayis1 giinde
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5,7£2,94 tablettir (193). Bu calismada ise erkeklerde tatlandirici kullanma orani
%3,3, kadinlarda ise %?2,2’dir. Tatlandirici kullanan bireylerin %60,0’1 tatlandirici
tird olarak aspartami tercih etmektedir (p>0,05). Tatlandirici kullanma oraninin
erkek ve kadinlarda diisiik olmasinin sebebi, bireylere verilen beslenme
egitimlerinden dolay1 seker ve seker tadi veren besin 6gelerini kullanmamay: tercih
etmemelerinden kaynaklanmig olabilir. Bireylerin haftalik kullandigi tatlandirici
miktar ortalamas1 33,0+20,89 adettir (Tablo 4.7). Yapilan bir ¢alismada, erkeklerin
%10,2’si, kadinlarin ise %29,1’i diyabetik {iriin kullanmaktadir. Diyabetik 0r{in
kullanan erkeklerin %50,0’si diyabetik igecek, kadinlarin %53,4’1 diyabetik regel ve
cikolata tlketmektedir (173). Bu c¢alismada ise diyabetik iiriin kullanan erkeklerin
orant (%23,3), kadmlardan (%6,7) daha yiiksektir (p<0,05). Bireylerin %66,7’si
diyabetik biskivi ve kek tercih etmektedir (Tablo 4.7).

Fast-food restoranlarda besin tiiketim sikligiin yiiksekligi, diyabet sikliginin
artmasinda potansiyel etmen olarak diisiiniilmektedir. Ev disinda besin tiiketimi
toplam enerji alimini %18-32 oraninda artirmaktadir. Fast food restoranlarda
tiketilen besinler evde tiketilenlere gore daha yiksek enerjili olup, porsiyon
boyutlar1 daha fazladir. Bu nedenle fast food besin tiikketim siklig1 obezite riskinin
artmasiyla iligki bulunmustur (194). Yapilan bir ¢alismada kadinlar ve erkekler
kahvaltiy1 en sik evde yapmaktadir (sirasiyla %92,6 ve %72,5). Ogle yemegini
kadinlar siklikla evde (%83,3), erkekler is yerinde (%56,3), aksam yemegini ise
kadin ve erkekler evde tiiketmektedir (sirasiyla %96,4 ve %95,3)(189). Bu ¢alismada
ise ev disinda yemek tiiketim orani erkeklerde (% 45,6) kadinlardan (% 3,3) daha
yuksektir (p<0,05). Bunun sebebi g¢alisan erkek oraninin kadin oranindan daha
yiiksek olmasi olabilir. Ev disinda yemek tiiketen bireylerin %11,4’i sabah 6gtinin,
%47,7’si 6gle 6giiniinii restoran/lokantada tliketirken, %6,8’1 aksam o6guntni fast
food restoranda, %34,1°1 ara 6gliniinii okul kantini/biifede tuketmektedir (p>0,05)
(Tablo 4.8).

Besin alimini homeostatik ve homeostatik olmayan faktorler etkilemektedir.
Homeostatik beslenme enerji ihtiyacina gore besin alimini ayarlayarak enerji
dengesini kontrol etmektedir. Bu denge insulin, ghrelin, leptin gibi beslenme ile ilgili
hormonlarin bazi periferal sinyalleri ile diizenlenmekte ve aglik ve tokluk ile ilgili

bilgi beyne aktarilmaktadir. Homeostatik olmayan faktorler ise asir1 yemeye neden
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olmaktadir. Stres, negatif ruh hali ve duygular enerji ihtiyaci olmamasina ragmen
yemek yemeyi uyarir. Olumsuz duygulara yanit olarak yemek yeme egilimi
olusturup, obezite riskini artirmaktadir (195). Tip 2 diyabetli bireylerde yapilan bir
calismada erkeklerin %35,7’s1 stres olduklari, %33,3’i ise gergin olduklar1 zaman;
kadinlarin ise %19,4°1 stresli olduklarinda, %44.,4’0 ise mutlu olduklarinda besin
tilketimlerinin arttii saptanmistir (p>0,05). Bu calismada ise erkeklerin %15,6’s1
yalniz iken, %35,6’s1 gergin, sinirli iken, %34,4°1 stresli iken ¢ok fazla yemektedir.
Kadinlarda ise bu oranlar sirasiyla; %35,6, %48,9 ve %51,1 dir (p<0,01) (Tablo 4.9).

Yapilan bir ¢alismada, kadinlar kizartarak pisirmeyi (%36,8) ve izgarada
pisirmeyi nadiren (%36,8), erkeklerde ise bu pisirme yOntemlerini ara sira
kullananlarin orani benzerdir (%39,5). Firinda pisirmeyi kadinlar ara sira (%66,7),
erkekler nadiren (%48,8), haslayarak pisirme yontemini ise kadinlar ve erkekler
nadiren tercih etmislerdir (sirasiyla; %56,1 ve %62,8)(189). Bu calismada ise besin
tilketiminde pisirme yontemine dikkat edilme (1zgara, kizartma, haslama vb) orani
erkeklerde (9%52,2) kadinlardan (%41,1) daha yiliksek bulunmustur (p>0,05). Ayrica
bireylerin %44,4’1 besin tiiketiminde az yagl olmasina dikkat etmektedir (p<0,05)
(Tablo 4.10).

Siit triinleri yiiksek kaliteli protein, bazi vitaminlerin (A, B2 vitamini ve
riboflavin vd) ve minerallerin (kalsiyum, fosfor ve magnezyum) 6nemli
kaynaklaridir (196). Siit iriinlerinin viicut yagini ve insiilin direncini azaltabilen
yiiksek whey proteinleri, kalsiyum ve magnezyum igeriginden dolayr Tip 2 diyabete
kars1 koruyucu oldugu diistinilmektedir (197). Sit drinleri tiketimi ile Tip 2 diyabet
arasindaki iliski belirsizdir. Yapilan bir prospektif calismada, toplam siit tiriinleri,
yiiksek yagli siit tirlinleri, siit, peynir ve yliksek yagli fermente siit tirtinleri ile diyabet
gelisimi arasinda iliski bulunmazken, az yagli fermente siit {irtinleri ile azalmis Tip 2
diyabet riski arasinda iliski bulunmustur (196). Yapilan meta analiz sonucunda, 400
gram toplam st urunleri tuketiminde RR 0,93 [95% CI 0,87, 0,99], 200 gram diisiik
yagl siit Urtinleri tiketiminde ise RR 0,91 [95% CI 0,86, 0,96] belirlenmis, Tip 2
diyabet riski ile az yagli siit iiriinleri ve siit iirlinlerinin tiiketimi arasinda ters bir iligki
bulunmustur (197). Yapilan prospektif ¢alisma sonucunda, az yagli fermente siit
urtinleri tiketiminin (ortalama 80 gram/giin) diyabet gelisme riskini %24 oraninda

azalttigr belirlenmistir (196). Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberine gore
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yetigkinlerde 3 porsiyon siit ve siit trlinleri tiiketimi Onerilmektedir (156). Bu
calismada ise erkek ve kadinlar oOnerilen siit ve siit {irlinleri miktarinin yaklagik
%350’sini  tiikketmistir. Kadinlarin siit  drtinleri  tiketimi  (373,0£151,21 mL)
erkeklerden (357,5+125,68 mL) daha fazladir (p>0,05) (Tablo 4.11) (1 porsiyon siit
ve siit lirtinleri icin 200 mL olarak degerlendirilmistir).

Diyete uyum, hem Tip 2 diyabet gelismesinde hem de hastaligin
Oonlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Akdeniz diyeti yiiksek sebze, meyve, tam
tahillar, yagh tohumlar, kurubaklagiller ve balik tiiketimi ile, yiiksek oranda tekli
doymamig yag asit igerigine sahip olan zeytinyagi, Ozellikle yemeklerle birlikte
tiikketilen sarap ve diislik miktarda et tiikketimi ile karakterizedir. Akdeniz diyeti diisiik
Tip 2 diyabet riski ile iligkili bulunmustur (198). Yapilan bir ¢alismada, >3 porsiyon
et tikketimi ile artmig diyabet riski arasinda anlamli iligski [HR: 1,85; 95% CI:1,03-
3,31] bulunmustur (p<0,05) (198).

Yapilan bagka bir calismada hem islenmemis hem de islenmis kirmizi et
tiketimi ile Tip 2 diyabet arasinda pozitif iligki bulunmustur (p<0,001). Yapilan
diger bir ¢alismada ise giinliik 1 porsiyon et yerine 1 porsiyon az yagh siit {iriinleri
veya tam tahil tiketiminin Tip 2 diyabet riskini %16-35 oraninda azalttig
belirlenmistir (199). Aclik glikozu ve insiilin konsantrasyonunun artmasi, fazla
miktarda islenmis et ve kirmizi et iceren Bati diyeti tiilketimi ve obeziteyi igeren
yasam tarz1 degisikliklerinden kaynaklanmis olabilir. Islenmis et tiiketimi B-hiicreleri
tizerinde toksik etki gdosterip, insiilin direnci ve bozulmus glikoz toleransinin
gelisimini ilerlettigi bildirilmistir (200). Yapilan bir ¢alismada islenmis et tiikketimi
>5 porsiyon/hafta (48 gram/giin) ile islenmis et tiikketimi <1 porsiyon (5 gram/giin)
karsilastirildiginda, diyabet ile islenmis et tiiketimi arasinda anlamli iligki
bulunmustur (p<0,05) (201). Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi'ne gore
yetigskinlerin 2,5-3 porsiyon et, yumurta, kurubaklagil tiketmesi onerilmektedir (1
porsiyon kirmizi et, tavuk hindi 100 gram, balik 150 gram, yumurta 100 gram,
kurubaklagiller 60 gram, yagh tohumlar-sert kabuklu meyveler 30 gram) (156). Bu
calismada ise kirmizi et tiikketimi erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla 69,9+75,89 g,
23,1+35,17 g, beyaz et tiiketimi sirasiyla 52,6+78,77 g, 49,2+78,17 g, yumurta
tilketimi sirastyla 50,7+45,06 g, 46,8+37,06 g, kurubaklagil-yagh tohumlar tiikketimi
ise 37,3%32,26 g, 37,1+32,64 g olarak saptanmis ve Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
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Rehberi’ne gore kirmizi et, beyaz et, yumurta ve kurubaklagil-yagli tohumlarin
tiiketimi i¢in Onerilen degerlerin altinda oldugu belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 4.11).
Bu durumun c¢alismaya katilan bireylerin sosyoekonomik durumunun diisiik
olmasmma veya bireylerin bolgesel beslenme aliskanliklarina baglhi  oldugu
distiniilmektedir.

Diyet degisikliklerini igceren yasam tarzi miidahaleleri Tip 2 diyabet
gelismesinde Onleyici veya geciktirici olarak etki gostermektedir. Sebze ve meyve
tilketimi bu yararl etkilerin bazilarimi agiklayabilmektedir (202). Diyette sebze ve
meyvenin koruyucu etkisi hem yiiksek vitamin ve mineral igeriginden hem de
posanin kan basincint diisirme, oksidatif stresi azaltma, lipoprotein profilini
iyilestirme ve insiilin duyarliligini artirma gibi etkilerinden kaynaklanabilir (203).
Tip 2 diyabet insidansin1 azaltmak ve diyetsel faktorlerin riskini en aza indirmek igin,
WHO Tip 2 diyabeti 6nlemek i¢in giinliik 400 g’dan fazla veya >5 porsiyon sebze ve
meyve tuketilmesini énermektedir (202). Diisiik sebze ve meyve tiikketimi ilerleyen
yas, dislik gelir diizeyi ve bazi kirsal yerlesim bolgelerinde daha yaygin
goriilmektedir. Diislik sebze ve meyve tliketimi kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser
ve diyabet gibi bulasici olmayan hastaliklarla ve hastaliklarin risk faktorleriyle
iligkilidir (203). Giinliik 1 porsiyon meyve tiiketiminin artirilmast Tip 2 diyabet
riskini %6, yesil yaprakli sebzelerin 0,2 porsiyon artirilmasi ise Tip 2 diyabet riskini
%13 oraninda azalttigi bildirilmistir (202). Yapilan bir meta analizi galigmasi
sonucunda ise 2 porsiyon meyve ve 3 porsiyon sebze tiketimi ile Tip 2 diyabet riski
arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (204). Tip 2 diyabetli bireylerde yapilan bir
calismada kadinlarin sebze ve meyve tiiketim miktar1 (sirasiyla; 102,6+£50,3 ve
190,6+99,6) erkeklerin tlketim miktarlarindan (sirasiyla; 87,6+44,9 ve 160,9+88,8)
daha fazla bulunmustur (p<0,05) (183). Kalp damar hastaliklari, inme (felg) ve Tip 2
diyabete karst korunmak igin, gunlik sebze ve meyve tiketimi 5 porsiyon ve
tizerinde  Onerilmekte, bunun en az iki porsiyonu yesil yaprakh
sebzeler/turunggiller/domates olmalidir (156). Bu ¢alismadaki erkeklerde ortalama
sebze, patates ve meyve tiiketimleri sirasiyla 226,6+93,27 g, 15,6+36,98 g ve
294,8+174,94 g; kadinlarda ise 225,5+91,07 g, 29,2+50,79 g ve 428,7+184,4 g’dir.

Bu miktarlarin giinliik tiikketilmesi 6nerilen miktarlara uygun oldugu belirlenmistir
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(Tablo 4.11). Bu durumun bireylerin sosyoekonomik duzeyleriyle iliskili oldugu
distiniilmektedir.

Tam tahilli dirtinlerin tiikketimi ile Tip 2 diyabet insidansinin azalmis riski
arasinda iligski bulunmustur. Tam tahil ve posadan zengin diyetlerin tiiketimi insiilin
direnci tizerindeki dogrudan etkileri ve azalmis enerji alimini igeren cesitli
mekanizmalar araciligiyla diyabet gelisiminden korunma saglayabilir. Fazla tam tahil
tiikketimi ile viicut agirligi, inme, koroner kalp hastalig1 ve diyabet riski arasinda ters
bir iliski mevcuttur. Yapilan prospektif kohort ¢alismada, tam tahil tliketmeyen
kadinlara kiyasla giinliik 2 porsiyondan fazla tam tahil tiikketen kadinlarda diyabet
insidans riskinde %43 azalma saptanmistir (205). Yapilan bir bagka calismada giinde
7,5 g tam tahil tiiketen bireylere kiyasla giinde 45 g tam tahil tiiketen bireylerde Tip 2
diyabet riskinin %20 oraninda daha diisiik oldugu belirlenmistir (1 porsiyon yaklasik
15 gram) (206). Benzer bir ¢alismada, giinlik 2 porsiyon tam tahil tiiketiminin
artirtlmasinin Tip 2 diyabet riskini %21 oraninda azalttigi saptanmistir (207). Tam
tahillar zengin bir posa kaynagidir. Posa glikoz yanitin diisiiriilmesine ve insiiline
gereksinimin azalmasina neden olarak karbonhidratlarin sindirimini ve emilimini
yavaglatarak koruyucu etki olusturabilir (205). Yapilan bir ¢aligmada tahil posasi ile
diisik Tip 2 diyabet riski arasinda iliski bulunmustur (208). Tirkiye’ye oOzgii
beslenme rehberinde yetiskin erkeklerin 8 porsiyon, yetiskin kadinlarin ise 7
porsiyon tahil tiiketmesi Onerilmektedir (1 porsiyon tahil ve tlirevleri 50 g) Bu
calismada ise bireylerin giinliik Onerilen diizeyin altinda tahil tiikettigi gozlenmis
olup, tahil tiiketimi erkekler ve kadinlarda sirasiyla 265,3+67,42 g, 207,34+54,28 g’dir
(p<0,05) (Tablo 4.11). Hasta beyanina gore besin tiikketim kayitlar1 yapilmasi
nedeniyle, eksik bilgi vermis olabilme ihtimallerinden dolayr onerilen diizeyin
altinda tahil tiiketimi elde edilmis olabilir.

Giinliik rafine seker tiiketimi diyetle toplam enerji alimmin %10’un altinda
oldugunda karbonhidrat ve lipid metabolizmasini olumsuz yonde etkilememektedir.
Yapilan bir calismada Tip 2 diyabetli kadinlarda tath tiiketim orami (%79,3)
erkeklerden (%70,4) daha yiiksek bulunmustur (209). Bu ¢aligmada ise erkeklerin
giinliik 2,6+7,07 g (enerjinin %0,4°1), kadinlarin ise 1,4+6,35 g (enerjinin %0,3’1),
tath (recel, bal, pekmez, cikolata, sekerleme) tiikettigi ve dnerilen diizeylerin altinda

oldugu belirlenmistir (Tablo 4.11).
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Tip 2 diyabetli bireylerde baglangigtaki viicut agirhiinin %5-10’u kadar
agirlik kaybr onemli dlgiide lipit profilini, kan basinci, glisemik kontrol ve insiilin
duyarliligi parametrelerini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Tip 2 diyabetli
bireylerin yaklasik %80-90’1nin sisman veya obez olmasindan dolayi, agirlik kaybi
saglamak icin enerji kisitlamasini igeren stratejiler gerekmektedir (90). Yapilan bir
caligmada, erkeklerin diyetle aldigi giinliik enerji (2210,28+426,26 kkal/giin)
kadinlardan (1943,75+426,26 kkal/giin) daha fazladir (p<0,001) (209). Bu ¢alismada
da benzer olarak erkeklerin gunlik diyetle aldigi enerji (2397,6+363,75 kkal)
kadinlardan aldig1 enerjiden (2082,3£385,05 kkal) daha fazla bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.12).

Diyabet yonetimi igin Onerilen optimal makro besin Ogeleri dagilimi
uluslararas1 kuruluglara gore farklilik gostermektedir. Son zamanlarda kilavuzlar
makro besin Ogesi alimlarinda kalite iizerine odaklanip, bireysellestirilmis hedefleri
desteklemektedirler. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) metabolik hedefler, tercihler
ve yeme sekline dayanan makro besin Ogeleri ihtiyaclarin1 bireysellestirmeyi
onermektedir. Kanada Diyabet Dernegi (CDA) ise spesifik makro besin dgelerinin
kalitesini ve bireysellestirilmis diyet hedeflerinin 6nemini vurgulamaktadir. ADA
2014’de kanitlarin tim insanlar i¢in ideal dagilimi gostermemesinden dolay1
bireysellestirilmis degerlendirme kullanilmasini énermistir. CDA (2013) ise toplam
enerjinin - %20-35’inin  yagdan, %15-20’sinin  proteinden ve %45-60’min
karbonhidrattan gelmesini 6nermektedir (92). Yapilan bir ¢alismada diyabetik
bireylerde diyetle alinan enerjinin ortalama karbonhidrattan, yagdan ve proteinden
gelen oranlar1 sirasiyla % 40,87£591, % 41,78+5,11 ve % 16,75+1,86 olarak
belirlenmistir (p>0,05) (209). Bu ¢alismada ise CDA oOnerilerine gore bireylerin
diyetle aldiklar1 enerjinin proteinden gelen oran1 Onerilen diizeyde iken,
karbonhidrattan gelen orani Onerilenin altinda, yagdan gelen orani ise Onerilen
diizeyin Uzerindedir (p<0,05) (Tablo 4.12). Bu durumun Tip 2 diyabetli bireylerin
kilolu veya obez olmasinda etkili olabilecegi diisiiniilebilmektedir.

Diyabet hastaligiin diyetsel yonetiminde karbonhidrat aliminin miktar1 kadar
kalitesi de dikkate alinmalidir (210). Toplam karbonhidrat miktar1 postprandiyal
yanittan sorumlu ana faktér olmasma ragmen, karbonhidrat tiirli, posa igeriginin

zengin olmasi pisirme yontemi ve olgunluk derecesi gibi faktorler de 6nemlidir (89).
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Ozellikle yiiksek posa, diisiik glisemik indeks iceren karbonhidratlarin tiiketimi ile
Tip 2 diyabet gelisme riskinde azalma arasinda iligki bulunmaktadir (210). Tip 2
diyabetik bireylerde diyette artan posa alimi kilo kaybina, lipid profilinin gelismesine
ve HbAlc’nin azalmasina neden olmaktadir (98). Diyet posasimnin 14 g/1000 kkal
veya kadinlarda giinde 25g ve erkeklerde 38 g olmasi onerilmektedir (92). Yapilan
bir ¢alismada bireylerin posa alimi ortalama 13,83+0,4g/1000 kkal olup, diyetteki
artmis posa miktarinin HbAlc diizeyini azalttigi saptanmistir (p<0,05) (98). Bu
caligmada ise giinliik ortalama posa alimlarinin erkeklerde 30,2+6,90 g kadinlarda ise
32,6+7,98 g oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.12). Posa alimlar1 referans
diizeylere gore karsilastirildiginda, kadinlar 6nerilen diizeyde posa alirken, erkeklerin
tilketimi Onerilen diizeyin altindadir. Bunun sebebinin kadinlarin sebze ve meyve
tilkketiminin erkeklerden daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetli hastalarda mortalite ve morbiditenin
temel nedenidir (102). Tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik riski 2-3
kat daha yiiksektir. Bu sebeple baslangicta karbonhidratlarin postprandial glikoz ve
inslilin artis etkilerinden dolay1 tiiketiminden sakinilmasina ragmen, yaglarin
mortalite riskini artirmast ve kan lipidlerinin seviyesini degistirmesi sebebiyle
karbonhidratlarla yer degistirmektedir. Son zamanlarda diyabete uygun diyet
Onerilerine gore karbonhidrat orani az olan diyetlerle kiyaslandiginda az yagh
diyetlerin trigliserit, aglik glikozu ve HbAlc diizeyleri lizerinde olumlu etkileri
gozlenmistir. Diyabetli hastalarda yapilan bir ¢alismada doymus yag orani ile artan
kardiyovaskiiler hastalik riski arasinda, toplam yag alimi ile artan tim mortalite
arasinda iliski bulunmustur (211). CDA enerjinin doymus yagdan gelen oraninin
%7’den az olmasmi Onerirken, ADA ise bu oranin %10°dan az olmasini
onermektedir (92). Yapilan bir ¢alismada enerjinin doymus yagdan gelen orani
erkeklerde (%13,342,9) ve kadinlarda (%13,3+2,6) benzer bulunmustur (p>0,05)
(212). Bu calismada ise enerjinin doymus yag asitlerinden gelen orani erkeklerde
(%16,7+2,98) kadmlardan (%15,8+3,30) daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 4.12). Bu durum hayvansal besin tuketiminin erkeklerde daha fazla
olmasindan kaynaklanmis olabilir. Avrupa Diyabet Caligma Birliginin Diyabet ve
Beslenme Calisma Grubuna gére (DNSG-EASD-Diabetes and Nutrition Study

Group of the European Association for the Study of Diabetes) enerjinin tekli
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doymamis yag asitlerinden gelen orant %10-20, ¢oklu doymamis yag asitlerinden
gelen orani ise %10’un altinda olmalidir (92). Yapilan bir ¢alismada enerjinin tekli
doymamis yag asitlerinden gelen orani erkeklerde (%16,6+2,96) ve kadinlarda
(%16,9+2,33) benzer (p>0,05), enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen
orani ise erkeklerde (%7,7+1,95) kadinlardan (%9,042,74) daha diisiikk bulunmustur
(p<0,05) (209). Yapilan baska bir caligmada ise enerjinin tekli doymamis yag
asitlerinden gelen orani erkeklerde (%15,4+3,0) kadnlardan (%15,0£2,9) daha
yiiksek bulunurken, enerjinin c¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen orani
kadinlarda (%6,6+1,9) erkeklerden (%6,4+1,8) daha yiiksek olarak saptanmistir
(p>0,05) (212). Bu g¢alismada ise enerjinin tekli doymamis yag asitlerinden gelen
orani erkeklerde (%15,1+2,94) kadinlardan (%13,8+3,22) daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.12). Erkek ve kadmnlarda belirlenen bu oranlar Onerilen
diizeylerdedir. Enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen orami erkeklerde
(%12,2+3,63) kadinlardan (%10,6+3,18) daha yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 4.12). Erkek ve kadinlarda enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen
orani ise Onerilen diizeyin lizerinde bulunmustur.

Yiksek kolesterol diizeyi hem Tip 2 diyabet hem de koroner kalp hastaliginin
Onciisi olan insiilin direncine sebep olmaktadir (213). Avrupa Diyabet Calisma
Birliginin Diyabet ve Beslenme Calisma Grubu (DNSG-EASD-Diabetes and
Nutrition Study Group of the European Association for the Study of Diabetes)
giinlik 300 mg’dan az kolesterol alimimi 6nermektedir (92). Kolesterolden zengin
olan yumurta, kirmiz1 et ve islenmis et iirlinlerinin fazla tiikketimi ile Tip 2 diyabet
arasinda iligki bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada 100 mg/giin kolesterol alimi ile
Tip 2 diyabet riski arasinda anlamli bir iligki saptanmistir [RR:1,11 (1,06-1,15)
95%CI] (213). Bu c¢alismada erkeklerin kolesterol alimi (432,6+193,15 mg)
kadinlardan (371,0+£149,35 mg) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.12).
Bireylerin hem kolesterol alimlarinin yiiksek olmasi hem de normal beden kitle
indeksine sahip bireylerin oranmnin (%3,3) az olmasi (Tablo 4.15) sebebiyle
bireylerde kolesterol alimin1 azaltmaya yonelik diyet miidahelesini gerektirmektedir.

Proteinler, pankreatik insiilin sekresyonunu uyarmasindan dolayr Tip 2
diyabetli bireylerde daha etkili bir uyaricidir (99). Diyabetik bireylerdeki izoenerjik

diyetlerde %15-20 oraninda protein aliminin yeterli olabilecegi diisiiniilmektedir
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(100). Tip 2 diyabetli bireylerde protein kisitlamasini igeren beslenme Onerileri
bulunmamaktadir. Fakat kronik bobrek hastaligi olan diyabetli bireylerde protein
kisitlamasinin  gerekli oldugu diisiiniiliip, 0,8 g/kg/giin protein alinmasi
onerilmektedir (92). Yapilan bir ¢alismada, %10 protein igeren diyetin 11 giin
uygulanmasinin, insiilin duyarliliginda hafif bir iyilestirme sagladigi, fakat
hiperaminoasidemi i¢in azalmig bir anabolik yanit olusturdugu bulunmustur. Azalmis
protein alimi1 sonucu azalan anabolik etkinligin uzun donem sonuglari, Tip 2
diyabetli bireylerde yaslanmayla sarkopeni riskini artirabilir (100). Bu galismada
enerjinin proteinden gelen orani erkeklerde (%15,2+1,81) kadinlardan (%14,6+2,21)
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Protein alim miktar1 ise erkeklerde ortalama
88,8+15,48 g, kadinlarda ise 73,6+15,71 g’dir (p<0,05) (Tablo 4.12).

Diyabet komplikasyonlar1 ve sonuglar1 serbest radikal olusumu ile dogal
antioksidanlar tarafindan yapilan kontrol arasindaki dengesizligin sonucu
olusmaktadir.

Diyabet hastaliginin gelismesinde ve komplikasyonlarinda antioksidan
fonksiyon gosteren mikro besin 6geleri ¢ok 6nemlidir. Glikoz metabolizmasindaki
anormallikler sonucu olusan asir1 oksidatif stres nedeniyle diyabetik bireylerde
antioksidan A vitamini, C vitamini ve E vitamini alimlar1 diisikk bulunmustur (106).
Bu calismaya katilan bireylerin vitamin alimlarmin referans diizeylere gore
karsilanma yiizdeleri incelendiginde, A vitamini, Bz vitamini, Bs vitamini, Bi.
vitamini, C vitamini, potasyum ve demir alimlarinin yeterli diizeyde alindigi
belirlenmistir (Tablo 4.13). A vitamini, B1 vitamini, B> vitamini, Be vitamini ve
demir alimlar1 acisindan cinsiyete goére anlamli bir farklilik bulunmamasina ragmen
(p>0,05), karsilanma yiizdeleri agisindan farklilik cinsiyete gore anlamlidir (p<0,01)
(Tablo 4.12 ve Tablo 4.13). Bu durum erkeklerde ve kadinlarda giinliik Onerilen

vitamin ve minerallerin alimlarindaki farkliliktan kaynaklanabilmektedir.
5.4. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Obezite Tip 2 diyabet icin bilinen bir risk faktori olup, metabolik kontroli
olumsuz yonde etkilemektedir. Abdominal obezite, hem Tip 2 diyabet gelisimine
neden olan inflamasyon, anormal hormon sekresyonu ve bazi metabolik

bozukluklarla, hem de kanser, karaciger hastaligi ve kardiyovaskiiler risk ile
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iliskilidir. Tip 2 diyabetli hastalarda yiiksek enerjili diyet, diyabetik ilaclar, sedanter
yasam tarzi, endokrin eksen disregiilasyonu gibi bazi faktorler nedeniyle agirlik
kazanim riski vardir (214). Yapilan bir ¢alismada Tip 2 diyabeti olan erkek bireylerin
BKI degerleri Tip 2 diyabeti olmayan erkeklerden (sirasiyla; 25,0+3,1 kg/m?
23,5+3,4 kg/m?), Tip 2 diyabeti olan kadmlarin BKI degerleri Tip 2 diyabeti olmayan
kadinlardan (sirastyla; 25,5+3,9 kg/mz, 24,0+4,1kg/m?) daha yiiksek bulunmustur
(215). Tip 2 diyabetli bireylerde beden kiitle indeksi ile mortalite arasindaki iliskinin
degerlendirildigi bir ¢alismada, mortalite oran1 zayif olanlarda (BKI <18,5 kg/m?)
%25,0, normal olanlarda (BKI 18,5-24 kg/m?) %13,4, kilolu olanlarda (BKI 24-28
kg/m?) %10,3 ve obez olanlarda ise (BKI >28 kg/m?) %9,4 olarak bulunmustur. Tiim
nedenlere bagli mortalite riski kilolu ve obez gruplarda normal ve zayif olan gruplara
gore daha diisiik bulunmustur (216). Bu ¢alismada ise erkeklerde normal (%6,7),
hafif sisman (%46,7) ve 1. derece obez (%34,4) olma orani kadinlardan (sirastyla;
%0,0, %7,8 ve %24,4) daha yuksektir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Beden kiitle indeksi (BKI), obezitede kullanilan yaygin bir 6l¢iim olup, her
iki cinsiyetteki Tip 2 diyabetli bireyler i¢in bagimsiz bir belirte¢ olarak tanimlanir.
BKI, bel ¢evresi ve bel/boy orant Tip 2 diyabet icin dnemli risk faktorleridir. Bel
cevresi, bel/kalca oran1 ve bel/boy orani ise Tip 2 diyabetli bireylerde hem risk igin
bilgi saglar hem de santral obezite Ol¢iimii olarak kullanilir. Yapilan bir ¢alismada
Tip 2 diyabetin artan riski ile BKI>30 kg/m2 (OR 4,68, 95% CI 2,09-10,49), bel
cevresi>88 cm (OR 6,99, 95% CI 1,60-30,42), bel/boy orani>0,5 (OR 3,15, 95% CI
1,91-15,81) arasinda iliski bulunmustur (217). Yapilan baska bir ¢aligmada
erkeklerin bel cevresi ve bel/kalga orani [sirasiyla; 91,3 (0,27) ve 0,93 (0,002)]
kadinlardan [sirasiyla; 85,6 (0,21) ve 0,85 (0,001)] daha yiiksek olarak bulunmustur.
Kalga gevresi ise erkeklerde [98,2 (0,21)] kadinlardan [101,2 (0,20)] daha diisiik
bulunmustur. Kalga cevresi ile bel ¢evresi arasinda (erkek ve kadinlar i¢in sirasiyla;
r=0,81 ve 0,82) giiclii, bel/kal¢a orani ile kalga ¢evresi arasinda (erkek ve kadinlar
icin sirasiyla; r=0,27 ve 0,19) orta sidette korelasyon saptanmigtir (218). Bu
calismada ise bel cevresi ve kalca ¢evresi kadinlarin (sirasiyla; 107,8+14,40,
126,6+14,06 cm) erkeklerden (sirasiyla; 98,9+8,86, 107,8+14,40 cm) daha yuksek
bulunmustur (p<0,01). Bel/kalga orani ortalamalar1 ise erkeklerde (0,9+0,04)
kadinlardan (0,8+0,04) daha yiiksektir (p<0,01) (Tablo 4.14).
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Tip 2 diyabette mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin ilerlemesinde ve
insidansinda azalmada glisemik kontrol &nemlidir. Insiilin tedavisi glisemik
kontroliin Onerilen diizeyde olmasi i¢in (HbA1c<7%) gereklidir. Yapilan bir
calismada detemir tedavisi baslandiktan 20 hafta sonra HbAlc (baslangic: %
8,5+1,3, sonrast: % 7,9+1,2, p<0,05) ve bel g¢evresinde (baslangig: 107,0+13.4,
sonrast: 102,2+10,5 cm, p<0,05) o6nemli diizeyde azalma saptanmistir (219).
Karbonhidrat sayimi yapan Tip 1 diyabetli bireylerde yapilan bir calismada,
erkeklerde bel cevresi 94 cm ve iizerinde olanlarin oran1 %10,4, 94 cm’den az
olanlarin orani ise %8&9,6 olarak bulunurken, bel cevresi 80 cm ve (zerinde olan
kadinlarin oran1 %44,0, 80 cm’den az olanlarin orani ise %56,0 olarak saptanmistir
(152). Bu g¢alismada bireyler bel ¢evresi ve bel/kalga oranlarmin risk
degerlendirilmesine gore bel cevresi acisindan yiiksek riskli olarak kabul edilen
degerlere sahip olan kadinlarin orani (%94,4) erkeklerden (%35,6) daha yiiksektir.
Bireylerin bel/kalga orani risk agisindan degerlendirildiginde ise kadimlarin orani
(%53,3), erkeklerden daha ylksektir (%33,3) (Tablo 4.16). Bel/kalga orani
ortalamalarinin erkeklerde, bel/kalca orani risk degerlendirilmesi acisindan oranin
kadinlarda daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi, kadin ve erkeklerde referans degerlerinin

farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.
5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

HbAIc tani kriteri olarak tanimlanmadan Once, diyabeti olmayan bireylerde
ozellikle bozulmus aglik glikozu (APG; aglik plazma glikoz seviyesi 6,1-6,9
mmol/L) veya bozulmus glikoz tolerans1 (BGT; 75 gramlik OGTT’den 2 saat sonra
plazma glikoz seviyesi 7,8-11,0 mmol/L) olan bireylerde 6nemli diyabet belirleyicisi
olarak kabul edilmistir. HbAlc ve aglik plazma glikozu ile diyabet insidansindaki
artis arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir c¢alismada, HbA1c>6,5% (>48
mmol/mol), aclik plazma glikozu>7,0mmol/L olan bireylere diyabet tanis1 konulmus
olup, diyabet tanisi alan bireylerin HbAlc %’si 6,0+0,3 (42,0+£3,0mmol/mol), aglik
plazma glikozu 6,01+0,57mmol/L olarak saptanmistir. A¢lik plazma glikozuna gore
diyabet tanis1 konmug bireylerin HbAlc %’si 5,8+0,3, HbAlc %’sine gore diyabet
tanis1 konmus bireylerin HbAlc %’si 6,1+0,3 (p<0,05)’dir. Hem HbAlc hem de

aclik plazma glikoz seviyesine gore diyabet tanis1t konmus bireylerin HbAlc %’si ise
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6,2+0,2°dir (p<0,05) (220). Yapilan baska bir ¢alismada, aglik plazma glikozu >126
mg/dL (7,0 mmol/L) olan erkeklerin orani (%8&9,6), kadinlardan (%87,7) daha
yiksek saptanmistir. HbAlc % ortalamasi ise erkeklerde % 7,4+1,4 (57,1+15,4
mmol/mol) kadinlardan % 7,5+1,4 (58,8+15,5 mmol/mol) daha diisiik bulunmustur
(221). Bu ¢alismada ise erkeklerin aglik kan sekeri ve glikolize hemoglobin (HbA1c)
%/’si (sirastyla; 216,0+£87,15 mg/dL, % 8,64+2,34) kadinlardan (sirasiyla; 181,0+65,46
mg/dL, % 7,8+1,92 ) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.17). Cinsiyete gore
kan sekeri ile ilgili parametrelerdeki farkliligin sebepleri diyetle alinan enerji,
beslenme aligkanliklar1 ve tibbi beslenme tedavisine uyum durumundan
kaynaklanabilir. Erkeklerin diyetle enerji (kkal), karbonhidrat (g) alimlan
kadinlardan daha fazla, tibbi diyet tedavisine uyumlar1 ise daha diisiik bulunmustur
(Tablo 4.4 ve Tablo 4.12).

Dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik riskinin artmasiyla sonuglanan
ateroskleroz riskini artiran bir etmendir. Kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak
icin kan basincinin ve kan sekerinin diizenlenmesi kadar yiiksek trigliserit ve
kolesterol seviyelerinin kontrol altina alinmasi da 6nemlidir. Diyabette degisen
serum lipid seviyelerinin temel 6zelligi, HDL kolesteroliiniin azalmasi ve plazma
trigliseriti ile diisiik dansiteli lipoprotein pargacik (LDL) diizeyinin artmasidir (222).
Yiksek trigliserit ve diisik HDL kolesterol seviyesi Tip 2 diyabetli hastalarda
dislipideminin en sik rastlanan formudur (223). Diyabetli hastalarda artmis serbest
yag asiti, ikincil insiilin direncine ve lipit metabolizmasindaki degisikliklere neden
olur. Geng eriskinlerin hiperglisemiye erken maruz kalmas1 dislipidemi i¢in yiiksek
risktir. Yapilan bir calismada Tip 2 diyabetli kadinlarin serum kolesterol, serum
LDL-K diizeyleri (sirastyla; 176,74+68,08 mg/dL ve 117+53,9 mg/dL) erkeklerden
(sirastyla; 171,1+48,13 mg/dL ve 107+48,9 mg/dL) daha yiksek, serum trigliserit
diizeyi ise erkeklerde (168,5+95,5 mg/dL) kadinlardan (165,13£77,9 mg/dL) daha
yuksektir (222). Bu calismada da benzer olarak trigliserit ortalamalar1 erkeklerde
(sirastyla; 225,2+156,61 mg/dL) kadinlardan (184,8+89,6 mg/dL) daha yiksek
bulunmustur (p<0,05). Kadinlarin ise total kolesterol ve LDL-K ortalamalar
(swrasiyla; 210,1+41,85 mg/dL ve 130,9+32,69 mg/dL) erkeklerin ortalamalarindan
(sirastyla; 203,4+52,43 mg/dL ve 122,0+40,41 mg/dL) daha yiiksek saptanmistir
(Tablo 4.17).
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5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite, dinlenme durumuna gore daha ¢ok enerji harcanan, iskelet
kaslarinin kasilmasi sonucu herhangi bir viicut hareketinin olusmasi durumudur.Bu
durum fiziksel aktivitenin sporla sinirli olmadigini, ulasim, bos zaman aktiviteleri, is
ve ev igleri gibi giinliik yapilan aktivitelerle de iliskili oldugunu gdstermektedir
(135).

Fiziksel aktivite ve egzersiz Tip 2 diyabetli bireyler icin iyi bir tedavi
secenegidir. Fiziksel aktivite ve egzersiz, Tip 2 diyabetli bireylerde hem biyolojik
fayda saglamakta hem de yasam kalitesini artirabilmektedir (224). Tip 2 diyabetli
bireylerde saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQL) ile Onerilen fiziksel aktivite
arasindaki iligskinin degerlendirildigi ¢alismada, bireylerin %21,0’i 6nerilen diizeyde
fiziksel aktivite yapmustir. Onerilen diizeyde fiziksel aktivite yapan bireylerin diger
bireylere gore fiziksel fonksiyonlari, fiziksel rolleri, viicut agrilari, genel sagligi,
sosyal fonksiyonlari, duygusal rolleri anlamli derecede farkli bulunmustur (p<0,05).
Bu durum HRQL ile fiziksel aktivite arasinda anlamli pozitif iliski oldugunu
gostermektedir (225).

Fiziksel aktivite, Tip 2 diyabetli bireylerin kardiyorespiratuar dayaniklilik
artigl, glisemik kontroliin gelismesi, insiilin direncinin azalmasi, lipid profillerinin
tyilesmesi, kan basincinin diisiiriilmesi ve agirlik kaybinin 6nlenmesi gibi ¢esitli
hedeflere ulagsmasinda da yardimci olmaktadir (226). Tip 2 diyabetli bireylerin en az
orta siddette 150 dakika fiziksel aktivite yapmalari 6nerilmektedir (224).

Tip 2 diyabetli bireylerde egzersizin glisemik kontrol Uzerindeki etkisinin
degerlendirildigi calismada, bireylerin %56,2’si egzersiz yapmazken, %28,6’s1
ylrliyiis gibi diigiik siddette aerobik egzersiz, %2,8’1 orta siddette aerobik egzersiz,
%5,0’1 agir siddette aerobik egzersiz, %2,8’1 yiiriiyiis ile birlikte orta siddette aerobik
egzersiz ve %4,6’s1 ise yiriyis ile birlikte agir siddette aerobik egzersiz
yapmaktadir. Diisik ve orta siddette egzersiz yapan bireylerin glisemik
kontrolsuzligii 0,248 kez azalttigi bulunmustur (95% CI: 0,084-0,734) (p<0,05)
(134). Bu calismaya katilan  bireylerin  fiziksel aktivite  durumlan
degerlendirildiginde, uyku, uzanarak yapilan isler ve ayakta yapilan hafif
aktivitelerin siire ortalamalar1 kadinlarda (sirasiyla; 518,68 dk, 404,0+102,87 dk ve
228,0+ 90,48 dk) erkeklerden (sirasiyla; 465,3+101,49 dk, 350,0+121,09 dk ve



107

188,0+ 120,07 dk) daha yiksektir (p<0,01) (Tablo 4.19). Bu durum, kadinlarda ev
hanimi, erkeklerde ise ¢alisma oraninin yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Yapilan bir c¢alismada, Tip 2 diyabetli bireylerin %39,5’inin diistik,
%51,9’unun orta, %8,5’inin ise yliksek aktivite diizeyine sahip oldugu, fiziksel
inaktivitenin Tip 2 diyabetli hastalarda yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
belirlenmistir(132). Bu arastirmada bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine (PAL)
bakildiginda, erkeklerin %54,4’tiniin, kadinlarin ise %71,1’inin PAL degerinin 1,40-
1,69 (sedanter veya hafif aktif) arasinda oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.19).

5.7. Bireylerin Ortoreksiya Nervoza (ORTO-11) ile Yeme Tutum ve
Davramis Bozuklugunun (EAT-40) Degerlendirilmesi

Tip 2 diyabet azalmis yasam kalitesi ve uzun siireli komplikasyonlarla
iligkilidir. Tip 2 diyabetin temelinde bulunan sebep, genellikle viicutta insiilin
duyarliligmin azalmasi ve bu direnci telafi edecek insiilinin pankreas tarafindan
yeterli diizeyde salgilanmamasidir. Insiilin duyarhiligmin azalmasi genellikle asiri
viicut agirlig1 ve obeziteyle iliskili olup, asir1 yemek yeme ve fiziksel inaktivite ile
durum daha da kotii hale gelmektedir. Kan basincinin artmasi ve kan lipit profilinin
bozulmasi ile abdominal obeziteye neden olmaktadir (52). Yeme bozukluklar
biyolojik, emosyonel ve kiiltiirel etkenlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan en yaygin
goriilen yasami tehdit eden mental bozukluklardan birisidir. Siklikla ge¢ addlesan ve
geng yetigkin kadinlarda goriilmekte, kronik ve tekrarlayici olabilmektedir (227).
Yeme bozuklugu ve diyabeti olan hastalar besinleri beslenme amacindan ¢ok yasak
ve tehlikeli olarak algilamaya yatkindir. Besinlerin denetimini saglama takintisi
diyabetli bireyi yeme bozukluguyla kars1 karsiya getirebilir. Yeme bozuklugu olan
diyabetli birey sik sik diyet yapma, besin alimini kisitlama ve tikinircasina yemek
yeme gibi olumsuz davraniglarda bulunmaktadir. Ayrica bu bireyler agirhik
kazanimin1 6nlemek i¢in insiilin dozunu azaltmakta ve bu durum hiperglisemi ile
glikoziiriye yol agmaktadir. Yeme bozuklugu olan diyabetli bireyin multidisipliner
yaklasim i¢inde yeme davranisi diizenlenip ve 6glin planina gore insiilin ayarlanmasi
yapilmalidir. Boylece yeme bozuklugu davranisindan kurtulan diyabetli bireyin

yasam kalitesi artmakta ve kullanilan insiilin miktar1 azaltilabilmektedir (228).
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Ortoreksiya nervoza, saglikli beslenmenin asir1 diizeyde oldugu, bireylerin
normal yasantisina bile miidahale edebilen bir takinti durumudur. Bireyler ‘saf” diyet
tilkketme obsesyonu yasamakta olup, bu obsesyon yemegin miktar1 yerine kalitesiyle
iliskilidir (161). Tip 1 diyabetli bireylerde yapilan bir ¢alismada, saglikli beslenme
takintis1 goriilme orani erkeklerde (%36,0) kadinlardan (%22,9) daha yuksek
bulunmustur (p>0,05) (152). Benzer olarak bu c¢alismada bireylerin %32,8’inde
ortoreksiya belirlenmis olup, ortoreksiya orani erkeklerde (%41,1) kadinlardan
(%24,4) daha yuksektir. Erkeklerin ortoreksiya nervoza (ORTO-11) oOlcek puan
ortalamasi 28,3+4,01, kadinlarin ise 29,4+3,56 olarak bulunmus olup, cinsiyete gore
ORTO-11 puani agisindan aradaki farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05)
(Sekil 4.1).

Yeme tutum testi (EAT-40) yeme bozukluklari olan hastalarin yemek
yemekle ilgili davranis ve tutumlari ile normal bireylerdeki olast yeme davranis
bozukluk belirtilerini 6lgmek icin olusturulmus bir dlgektir. Yapilan bir ¢aligmada
yeme tutum ve davranig bozuklugu goriilme orani kadinlarda (%70,8) erkeklerden
(%40,0) daha fazladir (p<0,05) (152). Bu ¢alismada da benzer sekilde bireylerin
%30,6’sinda yeme tutum ve davranig bozuklugu saptanmis olup, yeme tutum ve
davranig bozuklugu orani kadinlarda (%42,2) erkeklerden (%18,9) daha yiksek
belirlenmistir. Erkeklerin EAT-40 puan ortalamalar1 21,5+8,45, kadinlarin ise
28,0+7,56 olarak saptanmistir (p<0,05) (Sekil 4.2).

Karbonhidrat sayim1 yapan Tip 1 diyabetli bireylerde yapilan bir ¢alismada,
ortoreksiya nervoza gorilen bireylerin %64,2’si tiniversite mezunu, %24,5’1 lise
mezunu ve %13,7’si ilkdgretim mezunu olup, egitim durumlarina gore ortoreksiya
nervoza agisindan aradaki farklilik 6nemli bulunmamustir (p>0,05) (152). Bu
caligmada ise iniversite mezunlarinin  %84,6’sinda, lisansustd  (ylksek
lisans/doktora) mezunlarinin  %50,0’sinde ve lise mezunlarinin %45,2’sinde
ortoreksiya nervoza saptanmistir (p<0,01) (Tablo 4.20). Yapilan bir calismada
tiniversite mezunlarinin %56,8’inde, lise mezunlarinin %27,3’linde ve ilkogretim
mezunlarinin %15,9’unda yeme tutum ve davranis bozuklugu belirlenmistir (p>0,05)
(152). Bu calismada iseegitim durumuna goére EAT-40 puanlar1 acisindan aradaki

farklilik anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.21).
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Diyabet tedavisinin amaci giin icerisinde glisemik kontrolii saglayarak akut
komplikasyon gelisme riskini azaltip, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
onlenmesidir (229). Yapilan bir ¢alismada ortoreksiya goriilen bireylerde diyabete
bagli gelisen komplikasyon goriillme oran1 (%20,0) ortoreksiya gorilmeyen
bireylerden (%32,1) daha diisiik belirlenmis olup, istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0,05) (152). Bu ¢alismada benzer olarak diyabete 6zgii
komplikasyon gorilme durumu ile ORTO-11 puam arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriillmemistir (p>0,05) (Tablo 4.22).

Yeme davranig bozukluklar1 6zellikle ergenlik donemi basta olmak {iizere
adodlesan ve geng yetiskinlik donemlerinde, kizlarin ince beden imajma sahip olma
isteginden dolayr kadinlarda erkeklerden daha yaygin oldugu diisiiniilmektedir.
Yapilan bir ¢alismada 6giin atlama durumuna goére yeme davranig bozuklugu orani
kadinlarda (%88,1) erkeklerden (%79,7) daha fazla olup, yeme davranis bozuklugu
ile 6giin atlama arasinda Onemli bir iliski saptanmamistir (p>0,05) (230). Bu
caligmada ise EAT-40 puan ortalamasi en yiiksek aksam 6giintinde (30,6+7,44), en
diisiik ise 6gle 6giliniinde (24,5+8,36) bulunmus olup, atlanan ara 6giin ile EAT-40
puani arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo
4.25).

Besin Ogeleri alimi ile besin Ogeleri gereksinmesi arasindaki dengenin
saglanmasi optimal sagligin siiriilmesinde ¢ok Onemlidir. Yapilan bir c¢aligmada
ortorektik olan bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji (kkal), protein (g) ve posa (g)
alimlar1 (sirasiyla; 1854+570,4, 78,2+222,0 ve 21,1+14,7) ortorektik olmayan
bireylerden (sirasiyla; 1787+579,7, 63,5+26,3 ve 19,9+8,3) daha yilksek olup,
ortorektik bireyler ile ortorektik olmayan bireyler arasinda diyetle enerji (kkal),
protein (g) ve posa (g) alimlart agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05) (231). Bu ¢alismada ise ORTO-11 puani ile enerji (kkal),
protein (g), karbonhidrat (g) ve yag (g) alimlar1 arasinda negatif, diyet posasi (g)
arasinda pozitif korelasyon saptanmis olup, diyet posasi (g) ile ORTO-11 puani
arasindaki korelasyon anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.26).

Asirt yeme, kusma ve asir1 laksatif kullanma gibi viicut agirligint denetim
altina almaya yonelik davraniglar ve yeme davranis bozukluklar1 6nemli halk saglig

sorunlaridir (160). Yapilan bir ¢calismada yeme davranis bozuklugu olan bireylerin
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diyetle enerji (kkal) ve protein (g) alimlar1 (sirasiyla; 1672+653,0 ve 66,3+£32,2)
yeme davranis bozuklugu olmayanlara gore (sirasiyla; 1826+£572,3 ve 71,1£161,6)
daha diisiik olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (231).
Bu ¢alismada ise EAT-40 puani ile enerji (kkal), protein (g), karbonidrat (g) ve posa
(g) arasinda negatif korelasyon bulunmus olup, enerji ve EAT-40 puani arasindaki
korelasyon 6nemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.26).

Ortorektik bireyler miikkemmel olabilmek icin diyet kisitlamasi egiliminde
olduklarindan beslenme yetersizligi riski tagimaktadirlar. Saglikli ve formda olmak
icin yapilan siki diyetler cesitlilik icermemesinden dolayr vitamin ve mineral
yetersizligiyle sonuclanmaktadir. Diyetisyenler {izerinde yapilan bir ¢alismada,
ortorektik olan ve olmayan bireyler arasinda A, B1, B2 ve Bes vitaminleri ile kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko degerlerinin diyetle karsilanma yiizdeleri
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (232). Bu calismada ise
ORTO-11 puani ile A vitamini, Bivitamini, Bz vitamini, C vitamini, potasyum ve
demir arasinda pozitif korelasyon saptanmis olup, vitamin ve minerallerin karsilanma
yizdeleri ile ORTO-11 puanlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.27).

Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Yiiksek
beden kiitle indeksi (BKI), artmis Tip 2 diyabet riski ile giiclii iliski gostermektedir
(233). Yapilan bir ¢alismada ortorektik belirtileri yiiksek olan bireylerin %16,9’u
normal BKI araliginda, %24,3’l fazla kilolu BKI aralifinda, %29,5’1 1. derece
sisman BKI araliginda ve %37,9’u ise 2. derece sisman BKI aralifinda yer almis
olup, gruplar arasindaki farklilik istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0,05)
(160). Bu galismada ise ortoreksiya goriilme orani en yiiksek (%66,7) BKI 20-24,9
kg/m? olan bireylerde, en diisiik (%20,0) ise BKI >40 kg/m? olan bireylerde
belirlenmis olup, BKI arttikgca EAT-40 goriilme orani azalmaktadir (p>0,05) (Tablo
4.28). Bu durumun sebebi kilolu bireylerin diyetsel miidahalede bulunmamalarindan
dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢calismada Yeme Tutum Testi puan
ortalamasi en yiiksek normal olan (BKI<18,5-24,9 kg/m?) bireylerde (94,5+3,73), en
diisiik ise 2. derece sisman olan (BKI=35-39,9 kg/m?) bireylerde (87,6+4,68)
bulunmus olup, BKI azaldik¢a EAT-40 puanlarinda artis gériilmiistiir (p<0,05) (160).

Bu caligmada ise tam tersine yeme tutum ve davranis puan ortalamasi en yiliksek
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(28,2+7,00) BKI>40 kg/m? olan bireylerde, en diisiik ise (21,8+7,03) BKI 20-24,9
kg/m? olan bireylerde saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.29). BKI >40 kg/m? olan
bireylerde yeme bozuklugunun daha ileri diizeyde olmas1 bu bireylerde kilo artisina
neden olmus olabilir.

Ortoreksiya nervoza hastalarinin amaci zayif olmak yerine diyetin miitkemmel
olmast durumunda herseyin iyi olacagi gibi zihinsel bir ugrasi yasamakta olup,
gercek veya abartili bir sekilde saglikli olmay1 hedef gostermislerdir (160). Yetiskin
bireylerde yeme tutum ve ortorektik davraniglar ile obezite arasindaki iligkinin
degerlendirildigi bir ¢alismada bel/kal¢a oran1 normal olan bireylerin ortoreksiya
puan ortalamasi en yiiksek (41,9+1,9), bel/kalga oran1 diisiik olan bireylerin
ortalamasi ise en disik (41,6+1,6) bulunmustur (p>0,05) (231). Bu ¢alismada
erkeklerde ortoreksiya orani en fazla riskli bel ¢evresine sahip olanlarda (%51,4) en
az ise (%28,1) yiiksek riskli bel gevresine sahip olanlarda saptanmis olup, kadinlarda
ise sadece yuksek riskli bel ¢evresine sahip olanlarda (%25,9) belirlenmistir (p>0,05)
(Tablo 4.30).

Obezite Tip 2 diyabette sik goriilen metabolizma bozuklugu olup, diyabet
gelisimi igin risk faktoriidiir. Intraabdominal yag kiitlesinin beden kiitle indeksine
gore diyabetin daha giiglii belirleyicisi oldugu diisiinlimektedir. Bu nedenle bel
cevresi ve bel/kalca orani ile abdominal yag kiitlesi tahmin edilmelidir (234).
Yapilan bir ¢alismada yeme davranis bozuklugu olmayan bireylerde bel/kalga orani
diisiik olan bireylerin skor ortalamasi 12,5+5,1, normal olan bireylerin 13,6+5,1 ve
yuksek olan bireylerin 12,0+4,3 olarak saptanmistir. Bel/kalga orani normal olan
bireylerin yeme davranisi bozuklugu skorlar1 ortalamasi, yiiksek olan bireylerin skor
ortalamasindan daha yiiksek bulunmustur ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05) (231). Bu ¢alismada ise bel/kalga oranina goére riskli olan erkek
ve kadmlarin EAT-40 puan ortalamasi (sirasiyla; 22,6+7,8 ve 28,3+7,61) riskli
olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.31). Bunun sebebi
kadinlarda yeme davramig bozuklugu sonucu olusan kotu beslenmenin bel/kalga
oranina gore riski artirdig1 diistiniilmektedir.

Diyabetik bireylerde ortoreksiya nervoza ile yeme tutum ve davranig
bozuklugunun incelendigi bir ¢alismada, ortoreksiya nervoza ve yeme tutum ve

davranig bozuklugu olma durumlarina goére serum aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri,
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HbAlc, toplam kolesterol, trigliserit, HDL-K ve LDL-K dilzeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (152). Bu ¢alismada
ise ORTO-11 puani ile aglik kan sekeri, HbAlc, LDL-K arasinda pozitif, total
kolesterol ve trigliserit diizeyleri arasinda negatif korelasyon saptanmustir (p>0,05).
Ayrica EAT-40 puani ile aglik kan sekeri, HbAlc, total kolesterol, LDL-K, trigliserit
diizeyleri arasinda negatif, HDL-K ile arasinda pozitif korelasyon saptanmistir
(Tablo 4.33). Aclik kan sekeri, HbAlc, total kolesterol, LDL-K ve trigliserit
dizeyleri artttkca EAT-40 puami azalmakta, HDL-K diizeyi artttkga EAT-40 puani
artmaktadir.

Saglik personeli olan ve olmayan bireylerde ortorektik davranislarinin
incelendigi bir ¢alismada fiziksel aktivite diizeylerine gére ORTO-11 (p=1,000) ve
EAT-40 (p=0,654) skorlar1 agisindan istatistiksel anlamlilik gézlenmemistir (161).
Yapilan baska bir ¢alismada ortorektik egilim gosterme durumu ile fiziksel aktivite
diizeyleri arasindaki iligski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamugtir (p>0,001) (235). Bu galismada sedanter olan bireylerde ortoreksiya
goriilme orani (%27,4) , aktif olan bireylerden (%73,9) daha diisiikk olup, fiziksel
aktivite diizeylerine (PAL) gore bireyler gruplandirildiginda ise gruplar ile ORTO-11
puanlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.34). Ayrica yeme tutum ve davranig bozuklugu puan (EAT-40) ortalamasi
(26,2+8,86) en yiiksek PAL degeri aktif olan grupta belirlenmis olup, gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Tablo 4.35).

HbAlc, diyabetik hastalarda glisemik kontrol gostergesi olarak
kullanilmasimnin yani sira diyabet komplikasyonlarimin gelisme riskinin de bir
gostergesidir (236). Yapilan bir ¢alismada HbAlc diizeyi %7 ve ilizerinde olan
hastalarin protein (p<0,01), yag (p<0,01) ve posa alimlar1 (p>0,05) diisiik, enerji
(p<0,01) alimlar1 ise yiiksek bulunmustur. Ayrica HbAlc diizeyi %7 ve iizerinde
olan bireylerin viicut agirligi, BKI diizeyleri, boyun cevresi 6l¢limleri, tahil grubu ve
tath grubu tiikketimleri HbAlc diizeyi %7 nin altinda olan bireylere gore daha yiiksek
olup, aradaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (173). Bu
calismada ise HbAlc diizeyi %6,5 ve lizerinde olan bireylerin protein, yag, et grubu

toplam, tahil grubu toplam, viicut agirligi (kg), PAL degeri HbAlc %6,5’ten kiiglik
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olan bireylerden daha yliksek saptanmis olup, protein ve yag alimlari gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermistir (p<0,05) (Tablo 4.36).
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alismada, 90 erkek 90 kadin olmak iizere toplam 180 Tip 2 diyabetli

bireyin genel 6zellikleri, genel saglik durumlari, beslenme aliskanliklari, beslenme

durumlari,

duzeyleri

antropometrik Ol¢timleri, biyokimyasal bulgular, fiziksel aktivite

ve ortoreksiya nervoza diizeyi ile yeme tutum ve davranislari

degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir;

1.

Caligmaya katilan bireylerin  %50,0’s1 erkek, %50,0’si kadindir.
Erkeklerin tamaminin (%100,0) yas1 36-65 yil arasinda, kadinlarin ise
cogunlugunun (%92,2) yast 36-65 yil arasinda degismektedir (p<0,05).
Erkeklerin %45,6’s1, kadinlarin ise %62,2’si ilkokul mezunudur (p<0,05).
Kadmlarin %97,8’1 ev hanimi, erkeklerin %38,9’u emeklidir (p<0,05).
Erkeklerin %98,9°u, kadinlarin ise %96,7’si evlidir (p>0,05). Bireylerin
beyanlarina gore %56,7’sinin gelirleri giderlerine denktir (p<0,05).
Erkeklerin %42,2’si, kadinlarin ise %47,8’1 SSK’lidir (p>0,05).

Sigara kullanma orani erkeklerde (%26,7) kadinlardan (%14,4) daha
yuksektir ~ (p<0,05). Bireylerin  %43,3’i  21-30  yildir  sigara
kullanmaktadir. Sigara kullanim siiresi (y1l) erkeklerde (30,0+£9,09 yil)
kadinlara gore (19,2+10,85 yil) daha uzundur (p<0,05). Gulnlik igilen
sigara miktar1 da erkeklerde (17,9+10,77 adet) kadinlardan (9,4+6,64
adet) daha fazladir (p<0,05). Bireylerin higbiri alkol kullanmamaktadir.
Diyabet siiresi ortalamasi erkeklerde (7,3+5,74y1l) kadinlardan (6,7+5,97
yil) daha fazladir (p>0,05). Kadinlarin %85,6’sinda, erkeklerin ise
%57,8’inde diyabet disinda doktor tarafindan tanist konmus herhangi bir
saglik sorunu vardir (p<0,01). Calismaya katilan bireyler arasinda
hipertansiyon en sik gozlenen (%49,6) saglik sorunudur. Sismanligin
goriillme oranm1 %41,1, dislipideminin goriilme oram1 ise %39,5’tir
(p<0,01).

Bireylerin %11,7’si diyabete bagli komplikasyon oldugunu belirtmistir
(p>0,05). Diyabete bagli komplikasyonlardan retinopatisi oldugunu
bildirenlerin orani (%42,9’dur) (p>0,05).

Erkek ve kadmlarin %96,7°s1 diyabete yonelik ilag kullanmaktadir
(p>0,05). Bireylerin oral antidiyabetik kullanma orani (%90,8), insilin
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kullanma oranindan (%9,2) daha yiiksektir. Kadinlarda insiilin kullanma
doz ortalamasi (52,9+40,89 {inite) erkeklerden (42,8+4,78 Unite) daha
fazla iken, oral antidiyabetik kullanma dozu erkeklerde (2,4+1,06 adet)
kadinlardan (2,1+0,75) daha fazladir (p>0,05). Bireylerin insilin
kullanma siiresi ortalamasi (7,2+6,06 yil) oral antidiyabetik kullanim
stiresi ortalamasindan (5,9+4,83) daha uzundur (p>0,05).

Diyabet tanis1 konuldugunda doktor ve/veya diyetisyen tarafindan
hastaliga uygun diyet Onerilme orami erkeklerde (%65,6) kadinlarin
oranindan (%52,2) daha yuksektir. Diyet onerilme durumuna gore
cinsiyete gore istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Diyete uymama orani erkeklerde %55,9, kadinlarda ise
%27, 7°dir (p<0,05). Ailede diyabet veya baska saglik sorunu olma orani
kadinlarda (%90,0), erkeklerden (%77,8) daha yuksektir. Cinsiyete gore
ailede diyabet veya bagka saglik sorunu olma durumu agisindan aradaki
farklilik istatistiksel a¢idan anlamlidir (p<0,05).

Bireylerin % 5,0’i vitamin-mineral destegi kullanmaktadir. Cinsiyete gore
vitamin-mineral destegi kullanim durumu agisindan aradaki farklilik
istatistiksel a¢idan anlamlidir (p<0,05). Vitamin-mineral destegi kullanan
bireylerin %77,8’1 B1o vitamini, %11,1’i folik asit ve %11,1°1 ise C
vitamini kullanmaktadir (p>0,05).

Erkeklerin 2 ana 6giin tiiketme orami (%76,7) kadinlardan (%62,2)
fazladir. Cinsiyete gore ana 6giin tiiketim sayilarinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik bulunmamstir (p>0,05). Erkek (%73,9) ve kadinlarin
(%78,6) en ¢ok atladiklar1 ana 6giin 6gle 6giniidiir (p>0,05). Bireylerin
cogunlugu (%80,8) kusluk ara 6giiniinii atlamaktadir. Erkeklerin %73,9’u
0giin atlama sebebi olarak zaman yetersizligini, kadinlarin ise %89,3’1
alisgkanligt olmadigimm1  bildirmistir (p<0,05). Ara 06giin atlamayan
bireylerin tamami (%100,0)’l ara 6glinde siit, yogurt, peynir ile sebze ve
meyve tercih etmektedir (p<0,05).

Diyet Uriini kullanan erkeklerin oran1 (%23,3) kadinlardan (%6,7) daha
yuksektir (p<0,01). Calismaya katilan bireylerin %66,7’si diyabetik

biskivi, kek tercih etmektedir.



11.

12.

13.

14.

116

Erkeklerde tatlandirici kullanma orani (%3,3) kadinlardan (%2,2) daha
yiiksektir. Tatlandirict kullanan bireylerin ¢ogunlugu (%60,0) tatlandirict
tird olarak aspartami tercih etmektedir (p>0,05). Bireylerin haftalik
kullandig1 tatlandirict miktar ortalamasi 33,0+20,89 adettir.

Ev disinda yemek tiiketim orani erkeklerde (% 45,6) kadinlardan (%3,3)
daha yuksektir (p<0,01). Ev disinda yemek tiiketen bireylerin %11,4’1
sabah ogiinuni, %47,7°si  6gle oglintiinti restoran/lokantada tlketirken,
%6,8’1 aksam 6glnund fast food restoranda, %34,1°i ara 6glintinii okul
kantini/biifede tiiketmektedir. Gruplar arasindaki farklilik istatistiksel
acidan anlaml degildir (p>0,05).

Erkeklerin %75,6’s1 ogiinlerini tiiketirken sevingli oldugunu, %38,8’i
yemek yemekten keyif aldigini, %15,6°s1 ise bir an dnce bitirip kalkmaya
calistigini belirtmistir. Kadin bireylerde ise bu oranlar sirasiyla; %66,7,
%5,6 ve %23,3’tir. Ayrica kadinlarin %4,4’i yemek yerken gergin
olduklarini ifade etmistir. Ogiin tiiketiminde icinde bulunulan ruh hali
durumu agisindan cinsiyete gore aradaki farklilik istatistiksel agidan
anlamlidir (p<0,01). Calismaya katilan bireylerin ¢ogu stres altindayken
cok fazla yedigini (%42,8) belirtirken, gergin ve sinirli iken cok fazla
yedigini belirtenlerin oran1 %42,2°dir (p<0,01). Erkek bireylerin %51,1°i
mutlu oldugunda normalden az yedigini, kadinlarin ise %42,2’si mutlu
oldugunda ¢ok fazla yedigini ifade etmistir (p>0,05).

Erkek bireylerin hepsi (%100,0) besin tuketirken doyurucu ve lezzetli
olmasma dikkat ederken (p>0,05), kadin bireylerin hepsi (% 100,0) ise
genellikle evde tiketime (p<0,01) dikkat etmektedir. Erkek bireylerin %
4,41 kolay hazirlanabilir olmasma (p<0,01) % 5,6’s1 ise katki maddesi
icermemesine dikkat etmektedir (p>0,05). Kadin bireylerin %4,4’1 katki
maddesi icermemesine, % 8,9’u organik besin satin almaya dikkat
etmektedir (p>0,05). Enerjisi diisiik, besin degeri yiiksek olan besinleri
tiketen erkek ve kadinlarin orani sirasiyla; %16,7, %24,4’tiir (p>0,05).
Bireylerin ¢cogunlugu doyurucu olmasina (% 98,9’u ), lezzetli olmasina

%99,4°11), tadina, kivamina, rengine (%93,9’u) dikkat etmektedir
g
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(p>0,05). Bireylerin %94,4°1i genellikle evde tliketime dikkat etmektedir
(p<0,05).

Toplam siit grubunu (kadinlar 373,0+151,21g, erkekler 357,5+125,689),
toplam sebze-meyve grubunu (kadinlar 683,4+220,66g, erkekler
537,0£179,43g), patatesi (kadinlar 29,2+50,79¢g, erkekler 15,6+36,98g),
meyveleri (kadinlar 428,7+184,40g, erkekler 294,8+174,94g), margarini
(kadinlar 0,9+£3,26g, erkekler 0,6+3,58g), tereyagini (kadinlar 9,8+11,03g,
erkekler 8,9£11,99g) ve toplam kek, pasta, biskiivi gesitlerini (kadinlar
42,1+75,00g, erkekler 23,7+45,06g) kadmnlar erkeklerden daha fazla
tlketmektedir. Cinsiyete gore farklilik gosteren besinler toplam et-
yumurta-kurubaklagil grubu, kirmizi et, toplam sebze-meyve grubu,
meyveler, patates, toplam tahil ve ekmek grubu, ekmek ve un, toplam
kek, pasta, biskuvi grubu ve bitkisel s1vi yaglardir (p<0,01).

Bireylerin glinlik enerji alim ortalamalar1 erkek ve kadinlarda sirasiyla;
2397,6+363,75 Kkkal, 2082,3£385,05 kkal (p<0,01). Kadinlarin
karbonhidrat (E%) (42,5+6,72), diyet posasi (32,6+7,98) ortalamalari
erkeklerden (sirasiyla; 38,0£5,87 ve 30,2+6,90) daha yiksektir.
Erkeklerin karbonhidrat (g) ortalamasi1 (222,0+46,76) kadinlardan
(215,7£55,47) daha fazladir. Cinsiyete gore enerji (kkal) (p<0,01), protein
(E%) (p<0,05), protein (g) (p<0,01), yag (E%) (p<0,01), yag (g) (p<0,01),
doymus yag (g) (p<0,01), doymus yag (E%) (p<0,05), tekli doymamis
yag (g) (p<0,01), tekli doymamis yag (E%) (p<0,05), coklu doymamis
yag (g) (p<0,01), kolesterol (mg) (p<0,05), karbonhidrat (E%) (p<0,01),
diyet posast (g) (p<0,05) acisindan aradaki farklilik istatistiksel agidan
anlamlidir. Kadinlarin diyetle aldiklar1 A vitamini (1327,6+601,041.9), B:
vitamini  (1,22+0,26mg), C vitamini (202,5+78,76mg), folik asit
(241,6£87,62mg), potasyum (3085,4+603,53mg) ortalamalar1 erkeklerden
(sirasiyla; 1232,4+538,76ug, 1,24+0,20mg, 126,0+79,59mg,
224,6x£77,83mg ve 2927,6+437,39mg) daha yiksektir. Cinsiyete gore E
vitamini (mg) (p<0,01), niasin (mg) (p<0,05), C vitamini (mg) (p<0,01),
B> vitamini (p<0,01) ve potasyum (mg) (p<0,05) agisindan aradaki

farklilik istatistiksel agidan 6nemlidir.
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Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’'ndeki referans diizeylere gore
kadinlarin enerji (kkal) (105,5+£19,36) ve diyet posasi (g) karsilanma
yuzdesi (145,6+36,83) ortalamalari, erkeklerden (sirasiyla; 99,8+14,48,
104,3+23,80) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Erkeklerde niasin (mg)
(103,4+35,16), Bi> vitamini (ug) (239,3+114,63), demir (mg)
(152,7£29,91) karsilanma yiizdesi ortalamalari kadinlardan (sirasiyla;
98,9+38,27, 159,6+73,99, 120,2+38,65) daha yuksektir. Cinsiyete gore
B12 vitamini (p<0,01) ve demir (p<0,01) alimlarinin karsilanma ytzdeleri
acisindan aradaki farklilik 6nemli bulunmustur. Bu tabloya gore cinsiyete
gbre A vitamini (p<0,01), B:1 (p<0,01), B> (p<0,01), Bs (p<0,05) Bi>
(p<0,01), C vitamini (p<0,01), potasyum (p<0,05) ve demir (p<0,01)
acisindan aradaki farklilik istatistiksel acidan 6nemlidir.

Bireylerin antropometrik Ol¢limleri degerlendirildiginde boy uzunlugu
ortalamasi erkeklerde 171,3+6,74 cm, kadinlarda ise 154,1+5,07 cm’dir
(p<0,01). Erkeklerde ortalama BKI 30,2+4,11 kg/m?, kadinlarda ise
ortalama BKI 37,7+6,00’dir (p<0,01). Viicut agirh@ ortalamasi
erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla; 88,6+13,74 kg, 89,7+16,49 kg’dir
(p>0,05). Bel cevresi ve kalca cevresi ortalamalar1 kadinlarda (sirasiyla;
107,8+14,40 cm ve 126,6+14,06 cm), erkeklerden (sirastyla; 98,9+8,86
cm ve 110,8+8,49 cm) daha yiiksek bulunmustur (p<0,01). Bel/kalca
orani ortalamalar ise erkeklerde (0,9+0,04) kadinlardan (0,8+0,04) daha
yuksektir (p<0,01).

Beden kiitle indeksi (BKI) smiflamasina goére normal beden kiitle
indeksine (BKI) sahip kadin birey bulunmamistir. Erkeklerde normal
(%6,7), hafif sisman (%46,7) ve 1. derece obez (%34,4) olma orani
kadinlardan (sirasiyla; %0,0, %7,8 ve %24,4) daha yuksektir. Kadinlarda
ise 2. derece obez (%42,2), 3. derece obez olma (%25,6) orani
erkeklerden (sirasiyla; %10,0 ve %2,2) daha yiksek bulunmustur.
Bireylerin %3,3’ii normal BKI’ye sahip iken, %29,40i 1. derece obezdir
(p<0,01).

Bireylerin bel g¢evresi ve bel/kal¢a oranlarinin risk degerlendirilmesine

gore, bel gevresi acisindan yiiksek riskli olarak kabul edilen degerlere



21.

22.

23.

24.

119

sahip olan kadinlarin orani (%94,4) erkeklerden (%35,6) daha yiiksektir
(p>0,05). Bireylerin bel/kalga orani risk agisindan degerlendirildiginde
kadinlarin orani (%53,3), erkeklerden daha fazladir (%33,3) (p<0,01).
Serum aghik kan sekeri (p<0,01), glikolize hemoglobin (HbALc),
trigliserit ortalamalar1 erkeklerde (sirasiyla; 8,6+2,34 % ve 225,2+156,61
mg/dL) kadinlardan (sirasiyla; 181,0+65,46 mg/dL, 7,8+1,92% ve
184,8+89,6 mg/dL) daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kadinlarin ise
total kolesterol (p>0,05), LDL-K (p>0,05), HDL-K (p<0,01), sistolik kan
basinci (p<0,01) ve diyastolik kan basinci (p>0,05) ortalamalari (sirasiyla;
210,1+41,85 mg/dL, 130,9+32,69 mg/dL, 47,9+10,62 mg/dL,
134,56+20,67 mmHg ve 81,56+11,11mmHg) erkeklerin ortalamalarindan
(swrasiyla; 203,4452,43 mg/dL, 122,0+40,41 mg/dL, 42,5+8,75 mg/dL,
126,4+11,74 mmHg ve 80,6+9,04mmHg) daha yulksektir.

Bireylerin biyokimyasal parametrelerinin hastane referans degerlerine
gore aghk kan sekeri (>126 mg/dL) ve HbAlc (>6,5%) degerleri
erkeklerde (sirasiyla; %86,7 ve %88,9), kadinlara (sirasiyla; %82,2 ve
%70,0) oranla daha yuksek bulunmustur (sirasiyla; p>0,05, p>0,05). Total
kolesterol (<200 mg/dL) ve LDL-K (<100 mg/dL) oranlari erkeklerde
(sirasiyla;%53,3 ve %26,7) kadinlardan (sirasiyla; %45,6 ve %17,8) daha
yuksektir (p>0,05). Trigliserit (=200 mg/dL) oran1 ise kadinlarda (%37,2)
erkeklerden (%43,3) daha diisiik belirlenmistir (p>0,05).

Bireylerin fiziksel aktivite tiirlerine gore uyku, uzanarak yapilan isler ve
ayakta yapilan hafif aktivitelerin siire ortalamalar1 kadinlarda (sirasiyla;
518,0£104,68 dk, 404,0+102,87 dk ve 228,0£90,48 dk) erkeklerden
(sirastyla; 465,330+101,49 dk, 350,0+121,09 dk ve 188,0+120,07 dk)
daha ytiksektir (sirasiyla; p<0,01, p<0,01, p<0,05). Ayakta yapilan orta ve
agir aktivitelerin ortalamasi1 ise erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur (p<0,01).

Fiziksel aktivite diizeyine (PAL) gore degerlendirildiginde, erkeklerin
%54,4’Uniin kadinlarin ise %71,1’inin PAL degeri 1,40-1,69 arasinda
bulunmustur. Cinsiyete gore PAL degerleri arasinda anlamli bir farklilik

vardir (p<0,05).
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ORTO-11 o6l¢ek puanina gore siniflama; <27 puan saglikli beslenme
takintis1 (ortoreksiya) olan, >27 puan ise saglikli beslenme takintist
(ortoreksiya) olmayan seklinde ifade edilmektedir. Calismaya katilan
bireylerin %32,8’inde ortoreksiya nervoza belirlenirken, erkek ve
kadinlarda bu oranlar sirasiyla; %41,1 ve %24,4 tiir. Ortoreksiya nervoza
gorilmeyen kadinlarin orani (%75,6) erkeklerden (%58,9) daha yiiksektir
(p<0,05). Erkeklerin ORTO-11 o6l¢ek puan ortalamasi 28,3+4,01,
kadinlarin ise 29,4+3,56 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore ORTO-11
puani agisindan aradaki farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).
Yeme tutum ve davranig bozuklugu 6l¢ek puanina gore siiflama ; <30
puan yeme tutum ve davranig bozuklugunun olmadigini, >30 puan ise
yeme tutum ve davranis bozuklugunun oldugunu gdstermektedir.
Caligmaya katilan bireylerin %30,6’sinda yeme tutum ve davranig
bozuklugunun oldugu, erkek ve kadinlarda bu oranlar sirasiyla; %18,9 ve
%42,2 olarak belirlenmistir. Yeme tutum ve davranis bozuklugu olmayan
erkeklerin oran1 (%81,1) kadinlara gore (%57,8) daha yiksektir.
Erkeklerin EAT-40 puan ortalamalar1 21,5+8,45, kadinlarin ise 28,0+7,56
olarak bulunmustur. Cinsiyete gore EAT-40 puani agisindan aradaki
farklilik istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,05).

Ortoreksiya nervoza 20-35 yas araligindaki bireylerin %57,1’inde
belirlenirken, 52-65 yas araligindaki bireylerde bu oran %24,5°tir. Yas ile
ORTO-11 puami arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farlilik
bulunmustur (p<0,05). Cinsiyete gore kadinlarin % 24,4 {inde ortoreksiya
nervoza belirlenirken, erkeklerde bu oran %41,1°dir (p<0,05).

Universite mezunu bireylerin %84,6’sinda, okur yazar olmayan bireylerin
ise  %6,7’sinde ortoreksiya nervoza vardir (p<0,01). Memurlarin
%72,2’sinde ortoreksiya nervoza bulunurken, ¢iftci ve akademisyenlerde
ortoreksiya nervoza saptanmamistir (p<0,05). Medeni durum ile ORTO-
11 puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli  bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05). Geliri giderden fazla olan bireylerde ortoreksiya
nervoza en yiiksek oranda (%68,4) bulunmustur (p<0,01).
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EAT-40 puan ortalamasi erkeklerde (28,0+7,56) kadinlardan (21,5+8,45)
daha yuiksektir. Cinsiyete gore EAT-40 puanlar1 arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0,01). Egitim durumuna gore
EAT-40 puanlar1 agisindan aradaki farklilik 6nemli degildir (p>0,05).
Ekonomik duruma gore geliri giderden az olan bireylerin EAT-40 puan
ortalamas1 25,1+9,4, geliri giderden fazla olanlarin ortalamasi ise
23,2+8,8°dir. Ekonomik duruma gére EAT-40 puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunamamustir (p>0,05).

Diyabet dis1 saglik sorunu olan bireylerin ORTO-11 puan ortalamasi
(28,9+3,93) diyabet dis1 saglik sorunu olmayan bireylerin ortalamasindan
(28,6+3,55) daha yuksektir (p>0,05). Komplikasyon durumuna gore
ORTO-11 puanlar agisindan aradaki farklilik 6nemli degildir (p>0,05).
Diyabete yonelik ila¢g kullanan bireylerin ORTO-11 puan ortalamasi
(28,8+3,83) diyabete yonelik ila¢ kullanmayan bireylerin ortalamasina
(29,5+3,73) gore daha diisiik bulunmustur (p>0,05).

Diyabet dis1 saglik sorunu olan bireylerin EAT-40 puan ortalamasi
(25,4+8,28), saglik sorunu olmayan bireylerin ortalamalarindan
(23,2+9,39) daha yuksektir (p>0,05). Komplikasyonu olan ve olmayan
bireylerin EAT-40 puan ortalamalari sirasiyla; 24,3+6,75, 24,8+8,87 dir
(p>0,05). Diyabette ilag kullanma durumuna gore aradaki farklilik
istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0,05).

Bireylerin 6giin tiikketim durumlarina gore ana O6gilin atlayanlarin
%32,7’sinde, ana Oglinii bazen atlayanlarin %25,5’inde ortoreksiya
nervoza belirlenmistir. Ana 6giin atlama durumu ile ORTO-11 arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Diyet rinu
kullananlarin %55,6’sinda ortoreksiya nervoza bulunurken, diyet Grini
kullanmayanlarin %28,8’inde ortoreksiya nervoza belirlenmistir (p<0,01).
Ev disinda yemek tiiketmeyenlerin %72,1’inde ORTO-11 puani 27’nin
uzerindedir (p<0,05).

Atlanan ana ogline goére EAT-40 puan ortalamasi en yiiksek aksam
Ogliniinde (30,6+7,44), en disik ise Ogle Oginiinde (24,5+8,36)
bulunmustur (p>0,05). Atlanan ara 6giin ile EAT-40 puani arasinda



34.

35.

36.

37.

38.

122

istatistiksel agidan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyete
gore diyet urlinii kullanimi ile EAT-40 puanlari arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,01).

Ev disinda yemek tiiketenlerin EAT-40 puan ortalamasi 21,1+7,88, ev
disinda yemek tiiketmeyenlerin ortalamasi ise 25,9+8,56’dir. Ev disinda
yemek yeme durumu ile EAT-40 puanlar arasindaki farklilik istatistiksel
acidan 6nemlidir (p<0,01).

ORTO-11 puan ile enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve yag (g)
alimlar1 arasinda negatif, diyet posasi (g) arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur. Diyet posasi (g) ile ORTO-11 puani arasindaki korelasyon
anlamlidir (p<0,01).

EAT-40 puani ile enerji (kkal), protein (g), karbonhidrat (g) ve diyet
posast (g) alimi arasinda negatif korelasyon vardir. Enerji alim1 ile EAT-
40 puani arasindaki korelasyon dnemli bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin vitamin ve minerallerin karsilanma yiizdeleri (%) ile ORTO-11
puanlar1 arasindaki korelasyon degerlendirildiginde ORTO-11 puani ile A
vitamini (ug), B1 vitamini (mg), B2 vitamini (mg), C vitamini (mg),
potasyum (mg) ve demir (mg) alimlar1 arasinda pozitif, niasin (mg), Be
vitamini (mg), folik asit (ug), Bi2 vitamini (pg), kalsiyum (mg) alimlari
arasinda negatif korelasyon saptanmigtir. Vitamin ve minerallerin
karsilanma yiizdeleri ile ORTO-11 puanlar1 arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamuistir.

Bireylerin vitamin ve minerallerin karsilanma yiizdeleri (%) ile EAT-40
puanlar arasindaki korelasyon degerlendirildiginde, EAT-40 puani ile A
vitamini (ug), B:1 vitamini (mg), B2 vitamini (mg), Be vitamini (mg), C
vitamini (mg), kalsiyum (mg) karsilanma yiizdeleri arasinda pozitif,
niasin (mg), folik asit (ug), B12 vitamini (ug), potasyum (mg) karsilanma
yiizdeleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p>0,05). EAT-40
puant ile demir (mg) ve Biz nin karsilanma yiizdeleri arasindaki
korelasyon anlamlidir (p<0,01). EAT-40 puani ile A vitamini (pg), B:

vitamini (mg), B2 vitamini (mg), niasin (mg), Be vitamini (mg), folik asit
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(ng), C vitamini (mg), kalsiyum (mg), potasyum (mg) arasindaki
korelasyon anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Bireylerin BKI smiflamasina gére BKI’si normal olan bireylerin
%66,7’sinde ortoreksiya nervozanin oldugu, %33,3’iinde ise ortoreksiya
nervozanin olmadigi belirlenmistir. Bu oranlar hafif kilolu olan bireylerde
sirastyla %40,8 ve %59,2°dir. BKI 30-34,9 kg/m? ve 35-39,9 kg/m? olan
bireylerde ortoreksiya goriilmeme oranlar1 (sirasiyla; %67,9 ve %72,3)
gOriilme oranindan (sirastyla; %32,1 ve %27,7) daha fazladir. Ortoreksiya
goriilmeme oram en yiiksek (%80,0) BKI>40 kg/m? olan bireylerde
belirlenmistir. Calismaya katilan bireylerin  %32,8’inde ortoreksiya
belirlenirken, %67,2’sinde ise belirlenmemistir (p>0,05).

Bireylerin BKI simiflamasina gére Yeme tutum ve davranis puan
ortalamasi en yiiksek (28,2+7,00) BKI>40kg/m? olan bireylerde, en diisiik
ise (21,8+7,03) BKI 20-24,9 kg/m? olan bireylerde saptanmustir (p<0,05).
Erkeklerde risksiz bel cevresine sahip olan bireylerin %43,5’inde, riskli
bel g¢evresine sahip olanlarin %51,4’tlinde, yiiksek riskli bel ¢evresine
sahip olanlarin ise %28,1’inde ortoreksiya oldugu saptanmistir.
Kadinlarda ise sadece yiiksek riskli bel cevresine sahip olanlarda (%25,9)
ortoreksiya nervoza belirlenmistir (p>0,05). Bel/kal¢a oranina gore riskli
olan kadinlarda ortoreksiya goriilmeme orani (%75,0) erkeklerden
(%63,3) daha yiiksek bulunmustur (p>0,05).

Bel ¢evresine gore erkek ve kadin bireylerde en yiiksek EAT-40 puan
ortalamalar1 (sirasiyla; 22,848,26 ve 28,3+7,62) yiksek riskli grupta
belirlenmistir. Erkek ve kadinlarda bel c¢evresi ile EAT-40 puam
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Bel/kalca
oranina gore riskli olan erkek ve kadinlarin EAT-40 ortalamasi (sirasiyla;
22,6+£7,8 ve 28,3+7,61) riskli olmayanlardan daha yuksektir. Bel/kalga
orant ile EAT-40 puami arasinda farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05).

ORTO-11 puam ile viicut agirhg, BKI (kg/m?), bel, kalga arasinda
pozitif, boy, bel/kal¢a oran1 arasinda ise negatif korelasyon bulunmustur.

Boy, BKI, kalca cevresi ile ORTO-11 puani arasindaki korelasyonlar
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anlamlidir (p<0,05). EAT-40 puani ile viicut agirhigi, BKI (p<0,01), bel
(p<0,01) ve kalca cevresi arasinda pozitif, boy uzunlugu (p<0,01),
bel/kalga orani arasinda negatif korelasyon belirlenmistir. Viicut agirligs,
bel/kalgca oram1 ile EAT-40 puani arasindaki korelasyonlar anlamli
bulunmamustir (p>0,05).

Aglik kan sekeri, glikolize hemoglobin, LDL-K ile ORTO-11 puam
arasinda pozitif, total kolesterol, trigliserit ile ORTO-11 arasinda ise
negatif korelasyon belirlenmistir (p>0,05). HDL-K ile ORTO-11 puani
arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,05). Diger biyokimyasal
parametreler ile ORTO-11 puani arasindaki korelasyonlarin higbiri
anlamli degildir (p>0,05).

Aclik kan sekeri, glikolize hemoglobin, total kolesterol, LDL-K, trigliserit
ile EAT-40 puani arasinda negatif, HDL-K ile EAT-40 puani arasinda ise
pozitif korelasyon belirlenmistir. Total kolesterol ve HbAlc (%) ile EAT-
40 puani arasindaki korelasyon anlamli bulunmustur (p<0,05).
Bireylerden alinan 24 saatlik fiziksel aktivite kayitlar1 sonucglarindan
hesaplanan PAL degerine gore inaktif (PAL<1,4) kabul edilen bireylerin
%30,0’unun ortoreksiya nervoza puanina sahip oldugu, %70,0’inin ise
ortoreksiya nervoza puanina sahip olmadigi belirlenmistir. Sedanter olan
bireylerde (1,4<PAL<I1,69) ortoreksiya goriilmeme oran1 (%72,6),
goriilme oranmndan (%27,4) daha yuksektir. Aktif olarak kabul edilen
bireylerde ise (1,7<PAL<1,99) ortoreksiya goriilme oran1 (%73,9)
gorilmeme oranindan (%26,1) daha yiiksek bulunmustur. Gruplar
arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Yeme tutum ve davranis bozuklugu puan (EAT-40) ortalamasi
(26,2+8,86) en yiiksek PAL degeri aktif olan grupta belirlenmistir. Inaktif
ve sedanter olan gruplarin EAT-40 puan ortalamalari sirasiyla; 19,8+7,89
ve 24,4+8,46 dir (p>0,05).

Fiziksel aktivite dizeyi (PAL) ile ORTO-11 puami arasinda negatif
korelasyon, EAT-40 puani arasinda ise pozitif korelasyon bulunmustur.
Fiziksel aktivite duzeyi (PAL) ile ORTO-11 puani ve EAT-40 arasinda

anlaml1 bir iligki saptanmamustir (p>0,05).
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49. HbAlc diizeyi >6,5 olan hastalarin protein (E%), yag (E%), et grubu
toplam (g), tahil grubu toplam (g), tathilar, viicut agirhig: (kg), PAL degeri
ve ORTO-11 puan1 HbAlc diizeyi <6,5 olan hastalardan daha yuksek
bulunmustur. Protein (E%), yag (E%), posa alimi, sebze-meyve toplam ve
yag grubu toplam tiikketimleri acisindan gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel agidan anlamhidir (p<0,05). BKI, ORTO-11 ve EAT-40
puanlar1 acgisindan gruplar arasindaki farklilik onemli bulunmamistir
(p>0,05).

50. Ortoreksiya nervoza gorulmeyen bireylerin %21,5’inin HbAlc dizeyi
<%6,5 iken, %78,5’inin HbAlc diizeyi >%6,5 olarak saptanmuistir.
Ortoreksiya nervoza gorilen bireylerin ise %20,3’tintin HbAlc diizeyi
<%6,5, %79,7’sinin HbAlc diizeyi >%6,5 olarak bulunmustur. Aradaki
farklilik istatistiksel a¢idan anlamli degildir (p>0,05).

51. Yeme davranig bozuklugu riskinin olmadigi bireylerin %20,0’sinin
HbAlc diizeyi <%6,5, %80,0’inin ise HbAlc diizeyi >%6,5’tir. Yeme
davranig bozuklugu riski olan bireylerin ise %23,6’smnin HbAlc diizeyi

<%6,5, %76,4’iniin ise HbAlc diizeyi >6,5 olarak bulunmustur (p>0,05).
Oneriler;

Diyabet tedavisi, multidisipliner yaklagimda bulunulmasi gereken kronik bir
hastaliktir. Tibbi beslenme tedavisi, diyabet hastaliginin tedavi siirecinin énemli bir
bilesenidir. Diyabet hastalarinin tedavi siireglerinde tibbi beslenme tedavilerine
uymak zorunda olmalar1 hastalar1 psikolojik olarak zorlayabilmektedir. Diyabet
hastalarinin uzun siire diyet yapmasina bagli olarak yeme davranisi bozuklugu
gelisebilmektedir. Diyetisyenler veya beslenme uzmanlar1 yeme davranist
bozuklugunu o6nlemek igin diyabet hastalarina saglikli beslenme, besinlerin
karbonhidrat igerikleri ve porsiyon kontrolii hakkinda egitim vermeli ve
multidisipliner yaklasimla saglikli yeme davranis1 gelistirmelerine yardimei
olmalidirlar.

Fiziksel aktivite diyabetin dnlenmesi ve tedavisinde onemli bir parametre
olup, diyabetik bireylerde hem viicut agirlik kontroliiniin hem de kan seker

regilasyonunun saglanmasinda olumlu etki saglamaktadir. Aktivite siiresi ve tiirii
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bireye 6zgii olmalidir. Aktivite programi planlanirken insulin veya oral antidiyabetik
ilaclar1 kullanim dozu dikkate alinmalidir.

Ortoreksiya ile diyabet ve diger hastaliklarin iliskisini inceleyen ¢alismalarin
smirli olmasi nedeniyle, bu konuda genis kapsamli galismalar planlanmali ve
yuratulmelidir. Bu g¢alismada orneklem sayisinin smirlt olmasi ve risk gruplari
analizi yapilamamasi nedeniyle, ortoreksiya riskine gore bireyler gruplandirilip ve
orneklem sayisi artirilarak ¢alismalar yapilmalidir.

Yeme davranisi bozukluklar1 ile beslenme durumu arasindaki iligki
diisiiniildiigiinde, diyabet tedavisinin multidisipliner bir yaklagimiginde doktor,
diyetisyen, hemsire ve psikolog ile birlikte yiiriitiilmesi hastalarin  kan
parametrelerinin kontrol altina alinmasinda etkili olacaktir. Ayrica Tip 2 diyabet
hastalarina diizenli beslenme egitiminin verilmesinin ve tibbi beslenme tedavisinin
stirdirilmesinin ~ yeme  davramigt  iizerinde olumlu  etkilerinin  olacagi

distiniilmektedir.
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TiP 2 DIYABETLIi BIREYLERDE BESLENME DURUMU VESAGLIKLI
BESLENME TAKINTISI ARASINDAKI ILISKININ

DEGERLENDIRILMESI
ANKET NO:
TARIH:

A.GENEL OZELLIiKLER

1 Yas

2 Dogum tarihiniz(giin/ay/yil)

3 Cinsiyet 1.Erkek 2.Kadin

4 Egitim durumunuz 1. Okur-yazar degil ~ 5.Lise
2. Okur-yazar 6.Universite
3. Tlkokul
7.Lisansustl(Y Ukseklisans/Doktora)
4. Ortaokul

5 Meslek 1.Memur 2.Sigortal1 Isci 3. Serbest meslek
4.Emekli  5.Ev hanim 6.1ssiz 7.0grenci
8.Diger.................

6 Medeni durum

1.Evli2.Bekar3.Dul/bogsanmig

7 Ekonomik durum

1.Gelir giderden az  2.Gelir gidere denk  3.Gelir giderden

fazla
8 Sosyal glivenceniz 1.Yok 4.Yesil kart
2.Emekli sandig: 5.Bagkur
3.SSK 6.DIger(.......ovueiiiiiaan . )
9 Alkol kullanmiyor musunuz? 1.Hay1r 2.Evet
.................. (alkoliin tiirii)
................... (miktar)
................... (giin/hafta)
10 | Sigara kullaniyor musunuz? 2.Evet

.....adet/gilin....... adet/hafta........ adet/ay
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11

Diyabet tanis1 doktorunuz tarafindan ne

zaman konuldu?

12

Diyabet disinda doktor tarafindan tanisi
konmus herhangi bir saghk sorununuz var
m?

1.Evet
2.Hayir

13

Cevabimiz EVETise saghk sorununuz
nedir?

1.Hipertansiyon

2.Kalp-damar hastalig

3.Sigsmanlik

4.Guatr

5.Depresyon

6.Kemik-eklem hastaligi

7.Sindirim sistemi hastalig1

8. DIZEr(vvvriiei i )

14

Diyabet ile iliskili, doktor tarafindan tanisi
konulmus bir komplikasyonunuz var m?

1.Hay1r
2.Evet
Hastalik Adi
Nofropati
Neropati
Retinopati
Kardiyovaskiiler hastaliklar
Diyabetik Ayak

15

Yukaridaki soruya cevabiiz EVET ise bu
komplikasyon ile ilgili taniniz ne zaman
konuldu?

16

Diyabet hastah@imiza yonelik ilag¢/insiilin
kullaniyor musunuz?

1.Evet (Soru 18’¢ ge¢iniz)
2.Hay1ir(Sorul9’a geginiz)

17 | Kullandigimz ilacin/insiilin ismi nedir? flacin Gunliuk | Ne kadar stiredir
adi dozu kullandigi(ay/yil)
18 | Diyabet tamis1 konuldugunda doktor 1.Evet
ve/veya diyetisyen tarafindan hastah@miza | 2. Hayir
uygun bir diyet onerildi mi? (Cevabimiz
Evet ise 18. soruya, Havir ise 20. soruya
geciniz)
19 | Size 6nerilen diyete uyuyor 1.Evet 2 .Hayir 3.Bazen
musunuz?(Eger cevabimz HAYIR ise 20.
soruya geginiz)
20 | Eger cevabimz EVET veya BAZEN ise 1.Haftada 1
haftanin kag giinii diyetinize uyuyorsunuz? | 2.Haftada 2
3.Haftada 3
4.Haftada 4
5.Haftada 5
6.Haftada 6
7.Hergun

21

Eger size verilen diyeti uygulamiyorsaniz
uygulamama nedeninizi liitfen

1.Cabuk acikiyorum
2.Diyet yapinca kilo aliyorum
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belirtiniz(Tek bir secenek isaretleyiniz) 3.Diyet yapmak zor geliyor
4 Diyetimin bir ige yarayacagina inanmryorum
5.Diyet yapacak kadar hasta degilim
6.D1s ortamlarda/iste uygulamasi zor oluyor
D T PN
22 | Ailenizde doktor tarafindan tanisi 1.Hayir 2.Evet
konulmus diyabet veya baska herhangi bir
saghk sorunu olan var m?(1. Derece
akraba)
23 | Cevabmmz EVET ise; Hastalik Ad1 Anne | Baba | Kardes
Kalp-damar
Diyabet
Hipertansiyon
Psikolojik
rahatsizliklar
Diger...............
24 | Diizenli olarak kullandigimiz vitamin 1.Hay1r 2.Evet
ve/veya mineral destegi var m? Vitamin/mineral Kullanim sikligi*
adi
*Tiiketim sikhig:
1.Hergin 2.Haftada 5-6
3.Haftada 3-4 4.Haftada 1-2
5.Ayda 2 6.Ayda 1
C.BESLENME ALISKANLIKLARI
25 | Giinde kag¢ 6giin yemek | .......... Ana 6giin
yersiniz? | .. Ara 6giin
26 | Ana égiinlerinizi atlar 1.Hayr
misiniz? 2.Evet
3.Bazen
27 | Cevabmz ‘evet’ veya ‘bazen’ | 1.Sabah2.0gle3.Aksam
ise genellikle hangi ana
ogiiniiniizii atlarsimiz?
28 | Ara dgiinlerinizi atlar 1.Hayir 2.Evet 3.Bazen
misimiz?
29 | Genellikle hangi ara 1. Kusluk 2.Ikindi 3.Gece
ogiiniiniizii atlarsmmiz?
30 | Ogiin atlama nedeniniz 1.Zaman yetersizligi
nedir?(En fazla 3 secenek 2.Canti istemiyor,istahsiz
isaretleyiniz) 3.Hazir yemek olmadig i¢in
4.Zayiflamak istiyor
5.Aliskanlig1 yok
6.Maddi olanaksizlik
T.Diger(cocieiiiiiinnn... )
31 | Ara 6giin yaptiginiz zaman 1.Siit,yogurt,peynir 2.Taze sebze,meyve
hangi besin gruplarini ara 3.Simit,pogaga,tost 4.Diyet iirtinler
0giin icin tercih 5.Biskiivi,kek, kraker 6.Findik, fistik,ceviz
edersiniz?(Birden fazla 7.Taze sikilmis meyve suyu
secenek isaretleyebilirsiniz) 8.Hazir meyve suyu
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32 | Herhangi bir diyet Grind 1.Hayir 2.Evet
tuketiyor musunuz? Diyet Uriinii
Diyet recel
Diyet biskivi,kek
Diyet icecekler
Diyet cikolata
Diger.....cooiiiiiiiiiiiiiiin,

33 | Ev disinda yemek yer 1.Hayir 2.Evet
misiniz?

34 | Eger cevabimz Evet ise hangi Ogiin Nerede* Kiminle** | Tuketim
ogiin/ogiinleri nerede ve ne sikligr***
sikhikta yersiniz?(yalnizca en Sabah
sik ev disinda yediginiz Ogle
ogiin/ogiinler icin Aksam
cevaplayimz) Ara

Ogiin
*1.Kurum yemekhanesi 2.Restoran/lokanta
3.Fast-food restoran  4.0Okul kantini/btife
R B 1<)
**]. Tek basina 2. Ailesi ile birlikte 3. Arkadaslariyla
***].Herglin  2.Haftada 5-6 3.Haftada3-4
4.Haftada 1-2 5.Bilinmiyor

35 | Tatlandirici kullaniyor 1.Hayir 2EvVet. oo (tiirii)
musunuz?

36 | Cevabmmiz EVET ise tiketim Tiiketim sikligt..........o.ooeiiinni giin/hafta
sikhig1 ve miktar1 nedir? | ...l adet/hafta

37 | Ogiinlerinizi tiiketirken 1.Sevingli
genelde icinde bulundugunuz | 2.Uziintili
ruh hali nasildir?(Tek bir 3.Gergin
secenek isaretleyiniz) 4.Yemek yemek bana ¢ogu zaman keyif verir

5.Bir an Once bitirip kalkmaya c¢alisirim

38 | Duygusal durumunuz Cok | Hic Cok | Normalden
beslenmenizi ne sekilde fazla | yemem | sik biraz azdir
etkiler? yerim ve

cok
fazla
yerim

Stres

altindayken

Gergin,sinirli

iken

Mutlu

oldugumda

Kendimi yalniz

hissettigimde

Diger..............

39 | Besin tiiketiminizde nelere EVET HAYIR

dikkat edersiniz? Kolay hazirlanabilir olmasina
Pisirme yontemine
(1zgara,kizartma,haslamavb)
Ekonomik olmasina
Doyurucu olmasina
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Lezzetli olmasina

Tadina, kivamina ve rengine
Katk1 maddesi igermemesine
Az yagli olmasina

Kalorisi diisiik, besleyici
degerinin yiiksek olmasina
Organik besinleri satin almaya
Bitkisel kaynakli besinleri
tiiketmeye

Genellikle evde tuketime

D.ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olgiimler Degeri

Boy(cm)

Kilo(kg)

BKI(kg/m?)

Bel(cm)

Kalca(cm)

Bel/kalga orani

E.BiYOKIMYASAL BULGULAR

Parametre Degeri Referans Arahgi

Aclik Kan Sekeri(mg/dL)

Glikolize Hemoglobin(HbA1c)(%)

Total Kolesterol(mg/dL)

LDL(mg/dL)

HDL(mg/dL)

Trigliserit(mg/dL)

Sistolik Kan Basinct:

Diyastolik Kan Basinct:
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F.24 SAATLIK FiZiKSEL AKTIiVITE KAYIT FORMU

AKTIVITE TURU Saat Dakika

Uyku

Uzanarak yapilan
isler(dinlenme, TV
izleme,bilgisayar,kitap
okuma,miizik dinleme...)

Oturarak yapilan isler(ofis isleri,ev
isleri,iitii,orgii,sebze
ayiklama,araba sirme,resim
yapma,ayakkabi boyama...)

Ayakta yapilan hafif aktiviteler(ev
temizleme,gocuk bakimi,camasir-
bulasik yikama,yemek yapma...)

Ayakta yapilan orta aktiviteler(orta
hizda yiirtime,bahge isleri,hayvan
bakimi...)

Ayakta yapilan agir
aktiviteler(tarla isleri,agac-odun
kesme,hamallik,insaat isleri...)

Hafif egzersiz spor
faaliyetleri(aerobik,hizli
yiiriime...)

Orta egzersiz spor
faaliyetleri(voleybol,tenis,dans...)

Agir egzersiz spor
faaliyetleri(besketbol,ylizme,uzun
mesafe kosu,viicut gelistirme...)

TOPLAM 24 1440
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G.ORTO-11 OLCEGI

Bu anket yeme davranislarinizla ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve sizin i¢in en
uygun segenegi isaretleyiniz. Liitfen sorularin hepsini cevaplandiriniz.

Her zaman Siklikla Bazen Asla

1 | Son (¢ ay icerisinde
besinler konusunda
endigelendiginiz oldu mu?

2 | Saghgimzla ilgili
endiseleriniz besin
seciminizi etkiler mi?

3 | Yemeginizin saglikli
olmasi sizin i¢in lezzetli
olmasindan daha m1
onemlidir?

4 | Daha saglikli, daha taze
besinler satin almak i¢in
daha fazla para harcamak
ister misiniz?

5 | Saglikli beslenme ile ilgili
diisiinceler sizi giinde ¢
saatten fazla mesgul eder
mi?

6 | Sagliksiz oldugunu
diisiindiigiiniiz besinleri
yediginiz olur mu?

7 | Besinler igerisinde sadece
saglikli olanlarini
tiketmek kendinize olan
giiveninizi artirir m1?

8 | Uyguladiginiz beslenme
tipi yasam tarzinizi
degistirir mi? (disarida
yeme sikligi, arkadaslar
vb. acisindan)

9 | Saglikli beslenmenin dig
géruniiminlzi daha iyi
hale getirebilecegini
diisliniir miisiiniiz?

10 | Sagliksiz beslendiginizde
kendinizi suglu hisseder
misiniz?

11 | Piyasada sagliksiz
besinlerin de satildigin
diigiiniir miisiiniiz?
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H.YEME TUTUM TESTi(EAT-40)

Bu anket sizin yeme aliskanliklariniz ile ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve size en
uygun gelen kutu igine (X) isareti koyunuz. Ornegin ‘Cikolata yemek hosuma gider’ ciimlesini
okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa ‘Hicbir zaman’ yazil kutu icine (X) isareti
koyunuz; her zaman hosunuza gidiyorsa ‘Daima’nin altim (X) ile isaretleyiniz.

Daima | Coksik | Siksik | Bazen | Nadire | Hichir
n zaman

1.Bagkalart ile birlikte yemek
yemekten hoglanirim.

2.Bagkalari i¢in yemek pisiririm, fakat
pisirdigim yemegi yemem.

3.Yemekten Once sikintili olurum.

4.Sismanliktan 6diim kopar.

5.Aciktigimda yemek yememeye
caligirim.

6.Aklim fikrim yemektedir.

7.Yemek yemeyi durduramadigim
zamanlar oldu.

8.Yiyecegimi kiiciik kiigiik parcalara
bolerim.

9.Yedigim yiyecegin kalorisini bilirim.

10.Ekmek, patates, piring gibi yiksek
kalorili yiyeceklerden kaginirim.

11.Yemeklerden sonra siskinlik
hissederim.

12.Ailem fazla yememi bekler.

13.Yemek yedikten sonra kusarim.

14.Yemek yedikten sonra asiri
sucluluk duyarim.

15.Tek diisiincem daha zayif olmaktir.

16.Aldigim kalorileri yakmak igin
yorulana kadar egzersiz yaparim.

17.Gunde birkag kez tartilirim.

18.Viicudumu saran dar elbiselerden
hoslanirim.

19.Et yemekten hoslanirim.

20.Sabahlar1 erken uyanirim.

21.Giinlerce ayni yemegi yerim.

22 Egzersiz yaptigimda harcadigim
kalorileri hesaplarim.

23.Adetlerim dizenlidir.

24 Baskalari zayif oldugumu diisiiniir.

25.Sismanlayacagim(viicudumun yag
toplayacagi) diisiincesi zihnimi mesgul
eder.

26.Yemeklerimi yemek
bagkalarinkinden uzun siirer.

27.Lokantada yemek yemeyi severim.

28 .Miishil kullanirim.

29.Sekerli yiyeceklerden kagimirim.

30.Diyet(perhiz) yemekleri yerim.

31.Yasamimu yiyecegin kontrol ettigini
diisiinlirim.
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Daima

Cok sik | Sik sik

Bazen

Nadire | Higbir
n zaman

32.Yiyecek konusunda kendimi
denetleyebilirim.

33.Yemek konusunda bagkalarinin
bana baski yaptigini diigiiniirim.

34 Yiyeceklerle ilgili diisiinceler cok
zamanimi alir.

35.Kabizliktan yakinirim.

36.Tath yedikten sonra rahatsiz
olurum.

37.Perhiz yaparim.

38.Midemin bos olmasindan
hoslanirim.

39.Sekerli, yagl yiyecekleri
denemekten hoslanirim.

40.Yemeklerden sonra igcimden
kusmak gelir.

1.24 SAATLIK BESIiN TUKETIM KAYDI

1.Haftaigi

2. Haftasonu

OGUNLER/saat

YEMEK/BESIN ADI

ICINDEKILER

NET
MIKTAR(GRAM)
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Ek 3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Arastirmacinin Ac¢iklamasi)

Dog. Dr. Aylin AYAZ danismanhiginda, Tip 2 diyabetli bireylerin genel
saglik durumu, antropometrik dlgtimleri, fiziksel aktivitedlizeyleri, baz1 biyokimyasal
bulgulariile beslenme durumu,saglikli beslenme takintist ve yeme davranigi
arasindaki iliskinin belirlenmesi ile ilgili yiliksek lisans tezi yapmaktayim.
Arastirmanin ismi ‘Tip 2 Diyabetli Bireylerde Beslenme Durumu veSaghkh
Beslenme Takintis1 Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyorum. Ancak hemen sdylemeyim ki
caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyorum. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calisma tamamen goniilliiliikk esasina dayanir ve galigmaya katilan bireylere
maddi bir 6deme yapilmaz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, Tip 2 diyabet hastalarinda Orto-
116lgegi ile ortoreksiya diizeyini, Yeme Tutum Testiile yeme davranisinizi saptamak
ve bu durumun diyabet ile olan iligkisinin hastalarin genel beslenme aligkanliklarina,
beslenme durumuna, fiziksel aktivitelerine, bazi biyokimyasal bulgularina ve
antropometrik Ol¢limlerine etkisinin olup olmadigini incelemektir. Bu calismaya
katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in onemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, Dyt Betiil Kamanli tarafindan
genel Ozelliklerinizi, beslenme aliskanliklarinizi saptamak amaciyla anket formu
doldurulacaktir. Bu anket formu, sizin genel 6zelliklerinize, sagliginiza, beslenme
durumunuza, fiziksel aktivite durumunuza, ortoreksiyadizeyinize ve yeme
davraniginizayonelik sorulart icermektedir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1
yapabilmek i¢in aragtirict tarafindan; boy uzunlugu, viicut agirhigi, bel ¢evresi, kalga
cevresi, bel/kalca orant gibi antropometrik Olclimleriniz almacaktir. Ayrica
hastaligimizin takibi sirasinda rutin olarak izlenen bazi serum biyokimyasal
bulgulariizdan elde ettigimiz veriler de bu ¢alismada kullanilacaktir.
(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dyt. Betiil Kamanli tarafindan yetiskin bireylerde bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya ‘katilime1’ olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirici ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
guven verildi.

Calismanin  yiiriitiilmesi  sirasinda herhangi  bir sebep gostermeden
arastirmadan c¢ekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda veya
arastirma ile ilgili herhangi bir sorun ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr.
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Aylin Ayaz’1, 0312 3051094 numarali telefondan(is), Dyt Betiill Kamanli’y1 0354
2127060(is) numarali telefondan(is) arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun arastirict ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siliresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
‘katilimc1’ olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve gonullulik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci Goriisme Tamig
Adi1 soyad: Adi1 soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilimci ile Goriisen Arastirmaci ve Unvam
Adi Soyadi: Dyt Betiil Kamanl
Adres: Bozok Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi/YOZGAT

Tel: 0354 2127060
[mza:




KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyadi
Dogum Tarihi
Dogum Yeri
Medeni Hali

Uyrugu
Adres

Tel
E-mail

EGIiTiM
Lise
Lisans

Yiksek Lisans

MESLEKI DENEYIM
7 Ocak 2013-Halen
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9. OZGECMIS

: Betil KAMANLI

: 23.06.1988

: Kayseri

: Evli

: T.C.

: Seyh Osman Mabhallesi, Adnan Menderes

Bulvari, No:44Bozok Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi,
Yozgat

: 0553 146 30 55
: betul.patat88@hotmail.com

: Nuh Mehmet Baldoktii Anadolu Lisesi

: Hacettepe Universitesi Beslenme ve
Diyetetik Bolumiu

: Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri
Fakdiltesi Beslenme ve Diyetetik
Bolimi  Toplum Beslenmesi Anabilim
Dali

: Diyetisyen,Bozok Universitesi

Arastirma ve Uygulama Hastanesi
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