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SIMGE VE KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ADA: American Diabetes Association (Amerikan Diyabet Birligi)
APG: Aclik Plazma Glukozu

ASKVH: Aterosklerotik Kardiyovaskiiler Hastalik

BAG: Bozulmus Ac¢lik Glukozu

BKIi: Beden Kitle indeksi

BGT: Bozulmus Glukoz Tolerans1

DKA: Diyabetik Ketoasidoz

DM: Diyabetes Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

GDM: Gestasyonel Diyabetes Mellitus

H1N1: influenza A Viriis Alt Tipi

HbAlc: Hemoglobin Alc

HHD: Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

HLA: Human Leucocyte Antigens

LA: Laktik Asidoz

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

TURDEP: Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalansi

Calismasi



GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektlerden kaynaklanan,
devamli tibbi bakim gerektiren, kronik metabolik bir hastaliktir. Genetik, ¢evresel faktorler ve
yagsam tarz1 degisiklikleri gibi multifaktoriyel sebeplerden kaynaklanan diyabet, glinlimiizde
onemli bir halk sagligi sorunudur (1).

Obezite ve diyabet prevalansi gelisen diinyada artmaya devam etmektedir. Yakin
zamandaki veriler yetigkinlerin %56’sindan fazlasinin asir1 kilolu ve yaklasik %20’sinin obez
oldugunu gostermektedir. Hem obezite hem de kilo alimi1 diyabet i¢in 6nemli risk faktorleridir.
Tip 2 diyabetli kisilerin de %80-90°1 fazla kilolu ya da obezdir (2).

Tip 2 diyabette kilo kayb1 metabolik kontrolii iyilestirir ve komplikasyon riskini azaltir.
10- 15 kg’lik ciddi kilo kayiplarinin ise diyabet remisyonunda 6nemli rol aldig1 bilinmektedir.
Bu nedenle tip 2 diyabet hastalarinda siireklilik saglayan kilo kayb1 ve kaybedilen kilonun
korunmasina yonelik miidahalelerin saglanmasi 6nemlidir (3).

Genel popiilasyonda uzun vadede etkili kilo kontrol 6énlemlerini tanimlamak zordur.
Hastalarin siklikla bagarili miidahaleler sonrasi verilen kilolarin ¢ogunu geri alir. Diyabetik
obez veya fazla kilolu kisiler, kilo kayb1 saglamaya ¢alisan diyabetik olmayan kisilerden farkli
olarak ek sorunlarla karsilasabilir. Calismalar diyabetli kisilerin diyabetli olmayanlardan daha
az kilo verdiklerini ve kilolarin1 daha hizli geri aldiklarim1 gdstermektedir ancak sorumlu
mekanizmalar belirsizdir. Farkli tedavi rejimleri ve ek sorunlar kilo vermeyi amaclayan
davranis degisikligini zorlastirir. Bu nedenle, tip 2 diyabette kilo kayb1 ve kilo kontrolii i¢in
diyet, fiziksel aktivite ve davramigsal miidahalelerin etkinligi konusunda bilgilerimizin
kapsamini degerlendirmek onemlidir. Boylelikle kilo kontroliinii etkileyen faktorlerin optimize

edilmesi Oniindeki engellerin agilmasi i¢in araglar saglanabilir (2).



Bu calismada, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Obezite ve Diyabet Poliklinigine
basvuran tip 2 diyabetes mellitusu olan hastalarda kilo kontroliiniin 6zellikle benlik saygisi,
beden algisi, duygusal yeme, sosyodemografik veriler, beslenme aliskanliklari gibi faktérlerden
nasil etkilendiginin arastirilmasi1 amaglanmistir. Bu faktorlerin modifikasyonuna zemin
hazirlayabilecek her tiirlii kazanim ile diyabet kontroliiniin daha etkin yapilabilecegi

distiniilmektedir.



GENEL BiLGILER

DIYABETES MELLITUS TANIM VE TARIHCESI

Diyabetes mellitus, bir hastalik olarak yaklasik 3500 yi1l 6nce eski Misir’da doktorlar
tarafindan bilinmektedir (4). ‘Diabetes’ kelimesi MS 2.ylizyilda Greko-Romen antik ¢aginin
doktorlarindan Kapadokyali Arataeus tarafindan idrara gegen anlaminda isimlendirilirken;
17.yiizyilda Ingiliz anatomist Dr. Thomas Willis tarafindan idrarin bal gibi tath olmasi
anlaminda ‘Mellitus’ kelimesi eklenmistir. 19.yiizyilda Claude Bernard karacigerin glukojenik
etkisini, Oskar Minkowski ise ayni donemde diyabetin bir pankreas hastaligi oldugunu
kesfetmistir. 20. yilizyilda ise Frederick Banting, Charles Best ve John Macleod insiilini
kesfetmislerdir (5).

Diyabetes mellitus ana 6zelligi kronik hiperglisemi olan, bozulmus instilin sekresyonu
veya bozulmus insiilin etkilili§inden veya her ikisinden kaynaklanan, kronik hiperglisemi ile
karakterize, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara neden olan, devamli bakim

gerektiren, kronik metabolik bir hastaliktir (6).

EPIDEMIYOLOJI

Kiiresel olarak diyabetes mellitusun artan yiikii bireylere, saglik sistemlerine ve topluma
stirdiiriilemez talepler getiren 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Son tahminler diinya genelinde
2017 yilinda var olan 425 milyon diyabet hastasinin 2045 yilinda 629 milyona yiikselecegini
gostermektedir (7). Diyabet sikliginin gerek cocukluk dénemindeki risk faktorlerinin sikliginin
artmasi, gerekse de eriskin yastaki risk faktorlerinin varligi sebebiyle artis gosterdigi

bilinmektedir. Ulkemizde bu konuda zamana bagli degisimi gdstermesi agisindan 2013 yilinda



yayimlanan TURDEP-II ve 6ncesinde 2002 yilinda yayimlanan TURDEP-I ¢aligmasina gore
12 yilda diyabet prevalansinin %90’lik bir artis ile %13.7’ye ulastig1 goriilmektedir (8).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) 9. Diyabet Atlasi verilerine gore 20-79 yas
grubu arasinda diinya tizerinde 2019°da 463 milyon olan diyabetik hasta sayisi, 2030°da 578
milyona, 2045°de ise 700 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (Sekil 1).
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Sekil.1 IDF 9.Diyabet Atlasi’na gore 20-79 yas grubunda diyabet prevalansi ile

ilgili projeksiyon ve tahminleri (milyon) (9)

Ayni1 yas grubunda bozulmus glukoz toleransh hasta sayisi ise 374 milyon ile diinya
niifusunun %7.5’idir. Gebelikte hiperglisemili hasta sayis1 ise yaklasik 20.4 milyondur.
Erkeklerde kadinlara gore biraz daha fazla goriilen diyabet prevalansinda diinya tizerinde Cin,
Hindistan ve ABD sirast ile ilk ii¢ siray1 paylagsmaktadir. Avrupa’da ise yasa gore (20-79)
karsilastirmali prevalansta Tiirkiye %11.1 ile en yiiksek orana sahiptir, bunu Almanya %10.4
ve Portekiz %9.8 ile takip etmektedir (9). Son 30 yilda diinya ¢apinda 6zellikle gelismekte olan
tilkelerde sayis1 hizla artan diyabet hastalarinin %90°1 Tip 2 diyabettir (9, 10).

DIYABETES MELLITUS SINIFLANDIRILMASI

Diyabet asagidaki gibi genel kategorilere ayrilabilir (11, 12):

1. Tip 1 DM: Mutlak insiilin eksikligine neden olan otoimmun B-hiicre yikimi ile
birliktedir.

2. Tip 2 DM: Insiilin direnci ve/veya insiilin yetersizligine sekonder gelismektedir.
Insiilin direnciyle beraber bu zeminde ilerleyici insiilin sekresyon defekti

gelismektedir.



3. Gestasyonel DM: Gebelik esnasinda ortaya cikip genellikle dogumdan sonra

diizelen tipidir. Gebelik oncesi acikea teshis edilmemistir.

4. Diger spesifik diyabet tipleri:

e Insiilin etkisinde genetik defektler

e Ekzokrin pankreasin doku hastaliklari

¢ Endokrin sistemin g¢esitli hastaliklari

e [-hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti

e Ilac ve kimyasal ajanlar nedeniyle olusan diyabet

e Enfeksiyonlara sekonder diyabet

e Immun aracili sik olmayan diyabet formlar

e Diyabetle iligkili olabilen diger genetik sendromlar
e Neonatal diyabet

Tip 1 Diyabetes Mellitus

Otoimmiin diyabet olarak da bilinen Tip 1 diyabetes mellitus, pankreatik adacik 3 hiicre
kayb1 sonras1 mutlak insiilin eksikligi ile karakterize, hiperglisemiye yol acan kronik metabolik
bir hastaliktir. Tip 2 diyabetin aksine semptomlarin baslangi¢ yasi ¢ogunlukla ¢ocukluk ve
ergenlik dénemleridir. Ancak ilerleyen yaslarda da gériilebilir (13). Insidans1 6zellikle 10-14
yaslarinda zirveye ulasan bu hastalikta yiiksek insidansli iilkelerde erkeklerde kizlara gore daha
fazla goriliirken, zitt1 da diistik insidansh iilkelerde gecerlidir (14).

HLA bolgesindeki genetik varyasyon, tip 1 diyabetle iliskili genetik riskin biiyiik bir
boliimiini olusturur. En yiiksek riski veren HLA halotipleri, HLA DR4-DQS8 ve HLA DR3-
DQ?2’dir. Ek olarak, tip 1 DM riski ile iliskili 50°den fazla genetik lokus tespit edilmistir. Bunlar
da orta ve diisiik riskli olarak degismektedir. Genetik faktorlerin disinda tip 1 DM gelismesinde
rolii olan gevresel faktdrler de gesitli galismalarda tanimlanmustir. Ileri anne yas1, gebelik oncesi
ve erken gebelik obezitesi, sezaryen dogum, ¢ocukluk ¢agi obezitesi, cocuklukta artan inek siitii
tilkketimi, yliksek miktarda gliiten alimi, diisiik vitamin D diizeyi, diisiik omega-3 yag asidi
alimi, yliksek seker iceren diyet, baz1 viral enfeksiyonlar ( enterovirus, coxsackievirus, HIN1
influenza virlis, maternal viriis enfeksiyonlar1) etiyolojide su¢lanan g¢evresel faktorlerden
sayilabilir (14).

Hastalarin %70-90’1inda 3 hiicre kayb1 otoimmunite sonucudur. Otoantikorlarin tespit
edilemedigi daha kiigiik bir hasta alt grubunda ise B hiicre yikiminin nedeni bilinmemektedir ve

bu gruba idiyopatik tip 1 DM veya tip 1b DM denilmektedir (13).



Giliniimiizde geciktirilmesi veya onlenmesi miimkiin olmayan tip 1 DM’nin dogru
tanimlanmast son derece Onemlidir. Ciinkii, bu hastalarin acil insiilin tedavisi almalari,
mortaliteyi artiran diyabetik ketoasidoz gibi komplikasyonlarin 6nlemesi, mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin geciktirilmesi i¢in optimum glisemik kontrolleri
saglanmalidir (15).

Tip 1 DM’de hiperglisemiye iliskin semptom ve bulgular akut basladig1 i¢in tan1 aninda
HbA Ic yliksek olmayabilir. Bu nedenle tip 1 diyabet tanisinda HbA 1c¢’den ziyade aglik plazma
glukozu esas alinmalidir (16).

Tip 2 Diyabetes Mellitus

Pankreatik B hiicre fonksiyon bozuklugu ve hedef organlarda insiilin direncinin neden
oldugu goreceli insiilin eksikligi ile karakterizedir (17). Kiiresel olarak milyonlarca insani
etkileyen tip 2 diyabet onemli bir halk saglig1 sorunu olup prevalansi glinden giine hizla
artmaktadir. Etiyolojisinde genetik, ¢evresel faktorler ve yasam tarzi degisikliklerinin rol
oynadigi; multifaktoriyel, devamli bakim gerektiren, kronik bir metabolik hastaliktir (1).

Daha 6nce ‘‘insiiline bagimli olmayan diyabet’” veya *‘yetiskinlerde baglayan diyabet’’
olarak adlandirilan bu tip, diyabet hastalari i¢inde yaklasik %90 ile en sik goriilen diyabet
tipidir. Mutlak olmayan insiilin eksikligi ve periferik insiilin direncine bagli olarak
gelismektedir. Tip 2 diyabet hastalarinin ¢cogunda asir1 kilo ve obezite mevcuttur. Bu fazla kilo
da insiilin direncinin en 6nde gelen sebebidir. Bunun disinda obez veya fazla kilolu olmayan
kisilerde agirlikli olarak karin bélgesinde dagilmis yag yiizdesi mevcuttur (12).

Fazla kilo, alkol tiiketimi, sedanter yasam, sigara igmek, genetik yatkinlik, gestasyonel
DM, c¢evresel faktorler gibi insiilin sekresyon ve aktivitesini bozan faktorlerin etkisiyle,
karaciger, kas ve yag dokusu, pankreatik adacik hiicreleri gibi insiiline duyarli dokularda glukoz
metabolizmasi ile ilgili disfonksiyona yol acar (18). Insiilin direnci, kas ve yag dokuda ise
glukoz aliminin azalmasina ve buna sekonder glukoz ihtiyacinin karsilanmasi i¢in karacigerde
glukoz tiretiminin artmasina sebebiyet vererek, giderek azalan insiilin sekresyonu ile beraber
hiperglisemi olusumuna neden olur (18, 19).

Tip 2 diyabete doniisiim riski i¢inde bulunan prediyabet hastalarinda diyabetin
Onlenmesi onemlidir. Diyabet Onleme c¢alismalarindan elde edilen verilerle desteklenen
bilgilere gore kilo kayb1 ve artan fiziksel aktivitenin amaclandig1 yasam tarzi miidahaleleri ile
tip 2 DM nin %50 oraninda dnlenebilecegi ya da en azindan geciktirebilecegi ve farmakolojik

miidahaleler kadar etkili oldugu goriilmiistiir (10). Farmakolojik ajanlardan metformin de



diyabetin Onlenmesinde etkilidir ve bircok hastada yasam tarzi degisiklikleriyle beraber
kullanilmaktadir (20, 21).

Tip 2 DM daha sinsi baslangi¢hdir, baslangi¢c asamasinda semptom vermeyebilir. Bu
nedenle bir takim hasta, hastaligin basladiginin farkina varamamis olur. Tam1 aninda
komplikasyon dahi gelismis olabilir. Hastalarin ¢ogu obez veya kiloludur. Cogunlukla 30
yasindan sonra ortaya ¢ikan bu tipte giiclii bir genetik yatkinlik s6z konusudur (22).

Tip 2 DM i¢in tan1 kriterleri agagidaki tabloda verilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Diyabetin tam Kriterleri (6)

Tam Kriteri Deger

Rastgele bakilan plazma glukozu >200 mg/dL (= 11.1 mmol/L) + Diyabet
semptomlari

APG > 126 mg/dL (7.0 mmol/L)

OGTT sonrasi 2.saat kan sekeri >200 mg/dL (> 11.1 mmol/L)

HbAlc > %6.5

Kisaltmalar: OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi

HbAlc: Glikozile hemoglobin APG: Aglik Plazma Glukozu

Aclik en az 8 saat siire ile hi¢bir kalori almamak olarak tanimlanir. OGTT 75 gr glukoz
ile yapilmalidir. Rastlantisal kan glukozu hastanin aglik ve tokluk durumuna bakilmaksizin
giiniin herhangi bir saatinde Ol¢iilebilir. HbAlc testinin ise uluslararasi standardize edilmis
yontemlerle 6lclilmesi gerekmektedir (11).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

[lk olarak gebelik esnasinda ortaya ¢ikan anormal glukoz intoleransi olarak tanimlanir.
Genellikle gebeligin 2. ve 3. trimesterinde ortaya cikar (23). Ureme ¢agidaki gebe olmayan
kadinlarda rutin tarama eksiklikleri nedeniyle GDM prevalansi kesin olarak bilinmemekle
beraber, mevcut kanitlar bazi GDM vakalarinin gebelik 6ncesinde de hiperglisemi ile
karakterize oldugunu gostermektedir (12).

Tip 2 DM riski, GDM tanis1 alanlarda 10 yilda yaklasik %60 artar. Ozellikle dogumdan
sonraki ilk aylarda tip 2 DM gelisim orani hizla artarken, yasamin ilerleyen donemlerinde de
bu risk devam eder (24).

Maternal obezite, ileri anne yasi, daha onceki gebeliklerde GDM o6ykiisii, iri bebek
(>4kg) dogurma, agiklanamayan yenidogan 6liimleri ile tanimlanan kotii obstetrik 6ykii, birinci

derece yakin akrabalarda diyabet varligit GDM i¢in risk faktorleri arasinda sayilabilir (25).

7



Gebelerin GDM agisindan taranmasi, rutin antenatal bakimin énemli basamaklarindan
biridir. Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) tiim gebelerin GDM agisindan
taranmasin1 énermektedir (26). Daha Once diyabet tanis1 konmamis kadinlar gebeligin 24. ile
28. haftalar1 arasinda 75g OGTT ile taranir. Tani kriterleri asagidaki tabloda verilmistir (Tablo
2).

Tablo 2. Gestasyonel Diyabetes Mellitus tani kriterleri (12)

Tan1 yontemi Deger
Tek Asamah Test
75 gr OGTT sonrast,
e Aclik Kan Sekeri >92 mg/ dL (5.1 mmol/L)
e 1. Saat kan sekeri > 180 mg/dL (10.0 mmol/L)
e 2. Saat kan sekeri > 153 mg/dL (8.5 mmol/L)
ki Asamah Test
1. 50 gr OGTT sonras1 1.saat aclik > 140 mg/dL (7.8mmol/L)

plazma glukozu

2. 100 gr OGTT sonrast,

e Aglik plazma glukozu > 95 mg/dL (5.3 mmol/L)

e 1.saat plazma glukozu > 180 mg/dL (10.0 mmol/L)
e 2.saat plazma glukozu > 155 mg/dL (8.6 mmol/L)
e 3.saat plazma glukozu > 140 mg/dL (7.8mmol/L)

Tek asamali (75gr OGTT) tarama testi yerine iki asamali (6nce 50gr sonra 100 gr
OGTT) tarama ve tani testi de mevcuttur. Ancak iki asamali tarama ve tani testinin daha
maliyetli, daha az tolere edilebilir olmasi nedeniyle giinlimiizde kullaniminin gereksiz
gorildiigli goriisii mevcuttur (27). Ancak tek asamali testte GDM tanisinin ¢ok artacagindan
dolay1, ekonomik ve emosyonel problemleri beraberinde getirecegi endisesi ile iki asamali
testin kullaniminin devam ettirilmesi goriisii de kabul edilmektedir (22).

Gebelikte kilo alim1 6nemli parametrelerden biridir. Maternal obezitenin en sik iliski
icerisinde oldugu durumlardan biri de GDM’dir. Gebe kalmak isteyen ve beden kitle indeksi
(BKI) 30 kg/m? iizerinde olan kadinlar gebelik komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmeli ve
miimkiinse gebelik 6ncesi kilo vermelidir. Antenatal takiplerin tamaminda boy, kilo ve BKI

kaydedilmelidir. Gebelik sirasindaki kilo alimlar1 normal kilodaki gebeye goére daha az
8



olmalidir. Obez gebelerde GDM ve bununla iliskili komplikasyonlar artacagi icin kan sekeri

takiplerinde daha hassas davranilmalidir (28).
DIYABETES MELLIiTUS SEMPTOMLARI

Diyabetes mellitus semptomlar1 asagidaki gibi siralanabilir (22):

Klasik semptomlar

e Politiri

e Polidipsi

e Polifaji veya istahsizlik

e Halsizlik, cabuk yorulma

e Agiz kurulugu

e Noktiri
PREDIYABET VE DiYABETIN ONLENMESI

Daha az goriilen semptomlar
Bulanik gérme
Agiklanamayan kilo kayb1
Inatg1 enfeksiyonlar
Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari

Kasint1

Tipik olarak normalden yiiksek fakat diyabet esiklerinden daha diisiik kan sekeri

konsantrasyonlar1 olarak tanimlanir. Her yil prediyabetli hastalarin %5-10"u diyabete

doniismekte iken yine ayni oranda normoglisemiye doniis s6z konusudur. Uzun vadede ise bu

hasta grubunun %70’inde diyabet gelistigi gozlenmektedir (29). Prediyabeti tanimlayici

kriterler asagidaki tabloda belirtilmistir (Tablo 3):
Tablo 3. Prediyabet ve Diyabet Riski Tam1 Kriterleri (12)

Izole BAG Izole BGT BAG + BGT Diyabet
Riski

APG (=8 saat 100-125 mg /dL | <100 mg /dL 100-125 mg /dL -
achkta)
OGTT sonrasi
2.saat plazma <140 mg/ dL 140—- 199 mg/ dL | 140 — 199 mg/ dL -
glukozu
HbAlc - - - %S35,7 - 6,4

APG: Aglik plazma glukozu BGT: Bozulmus glukoz toleranst BAG: Bozulmus aglik glukozu OGTT: Oral
glukoz tolerans testi HbAlc: Glikozile hemoglobin

Asemptomatik eriskinlerde diyabet veya prediyabet icin tarama Kriterleri (12):

1. Asagidaki risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip olan asir1 kilolu veya obez

(BKI >25 kg/m? veya Asya Amerikalilarinda >23 kg/m?) yetiskinlerde

degerlendirilmelidir:



e Birinci derece yakin akrabalarda diyabet varligi
o Yiiksek riskli irk/etnik kdken (Afro-Amerikan, Latin, Kizilderili, Asya-
Amerikan, Pasifik Adali)
e Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii
e Hipertansiyon (>140/90 mmHg veya hipertansiyon tedavisi aliyor olmak)
e HDL kolesterol seviyesi <35mg/dL (0.90mmol/L) ve/veya Trigliserit
seviyesinin >250 mg/dL (2.82mmol/L) olmas1
e Polikistik over sendromlu(PCOS) kadinlar
o Fiziksel inaktivite
e Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar ( 6rn. Siddetli obezite,
akantozis nigrikans)
2. Prediyabetli hastalar (HbAlc >%5.7 (39mmol/mol, BGT veya BAG) yillik olarak
taranmalidir.
3. Gestasyonel diyabet tanisi alan kadinlar en az 3 yilda bir, 6miir boyu taranmalidir.
4. Diger tiim hastalar i¢in tarama 45 yasinda baslanmalidir.
5. Sonuglar normalse, baslangi¢ sonuclar1 ve risk durumuna gore daha sik yapilan testler
g6z Oniinde bulundurularak tarama en az 3 yillik araliklarla tekrarlanmalidir.

Tip 2 diyabetin gelismesinde g¢evresel faktorler biiyiik rol oynamaktadir. Bu nedenle
yasam tarzi degisiklikleri ile tip 2 DM oOnleme ¢alismalari biiylik 6nem tagimaktadir (20,
22). 2012 yilinda yayimlanan Diyabet Onleme Programi (DPP) sonuglarina gore plasebo
grubu ile kiyaslandiginda yasam tarzi degisikliklerinin tip 2 diyabet gelismesini %358
oraninda, metforminin ise %31 oraninda azalttig1 gosterilmistir (30).

Diyet ve fiziksel aktivite ile tip 2 DM nin 6nlenmesi ile ilgili en eski ¢caligmalardan biri
olan 47-49 yas arast erkeklerde yapilan Malmo calismasi sonuglarina gore, BGT’li ve
normal glukoz toleransina sahip iki grup kiyaslanmistir. Tip 2 DM’ye donilisme riski, diyet
ve fiziksel aktivite verilen grupta, rutin bakim verilen gruba gore daha diisiik bulunmustur
31).

2016 yilinda yayimlanan 568 katilimciyla yapilan ‘Da Qing Diyabet Onleme Calismast’
nda bozulmus glukoz tolerans1 olan kisilerde diyet ve egzersiz ile diyabet riskinin
azaltilabilecegi gosterilmistir (32).

Finlandiya’da 522 kisi ile yapilan ve sonuglari 2001°de agiklanan diyabet 6nleme
calismasinda ise, bozulmus glukoz tolerans testi saptanan obez veya kilolu hastalarda

egzersiz ve kalori kisitlamasinin uygulandigi miidahale program ile diyabet gelisiminin
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%358 oraninda azaltildign gosterilmistir (33). Diyabetin Onlenmesinde yasam tarzi
degisikliklerinin etkili oldugunu gosteren bir diger meta-analizde; kilo kayb, kilo kontrolii,
diyet ve egzersizin etkili oldugunu gosteren giiclii kanitlar mevcuttur. Onemli olan bu
yasam tarzi degisikliklerini hastalarin yasantisina dahil edilmesini destekleyecek halk
saglig yaklasimlar1 gelistirilmelidir (34).

KOMPLIKASYONLAR

Diyabetin komplikasyonlar1 hiperglisemi ile iligkilidir. Hiperglisemi de vaskiiler sistemi
etkileyen karbonhidrat, protein, yag ve elektrolitlerin metabolizmasin1 bozar. Kronik
hiperglisemi, bozulmus lipit katabolizmasi, olusan reaktif oksijen tiirevleri insiilin direnci
ilerlemesine ve pankreatik beta hiicre hasarina neden olur. Asir1 glukoz birikimi nedeniyle
olusan endotelyal hasar diyabetin uzun donem komplikasyonlarina zemin hazirlar (35).

2019 yilinda 20-79 yas arasinda diyabete bagli komplikasyonlar sebebiyle Oliim
sayisinin 4.2 milyon oldugu tahmin edilmektedir. Bu yas grubunda tiim kiiresel 6liim
nedenlerinin = %11.3’linli  olusturdugu diisliniilmektedir (9). Bu nedenle diyabetin
komplikasyonlarinin taninmasi, nasil engellenecedi konusu ve kontrol altinda tutulmasi
olduk¢a 6nemlidir.

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak {izere ikiye ayrilir. Diyabetin akut
komplikasyonlari; diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD),
laktik asidoz (LA) ve hipoglisemi olarak siralanir. Kronik komplikasyonlar1 ise mikrovaskiiler
ve makrovaskiiler komplikasyonlar olarak iki grupta incelenir (22).

Akut Komplikasyonlar

1. Diyabetik Ketoasidoz

Siklikla tip 1 diyabetli hastalarda goriilmekle birlikte, glisemik kontrolii diizgiin
olmayan veya akut katabolik stres yaratan bir durumdaki diyabetik hastalarda viicutta keton
birikmesi ile karakterize, hayati tehdit eden bir durumdur. Siklikla tetikleyen durum
enfeksiyonlardir. Istahsizlik, poliiiri, polidipsi, halsizlik, hiperglisemi, dehidratasyon, agiz
kurulugu, karin agrisi, bulanti, kusma gibi semptom ve bulgularla karsimiza ¢ikar. Laboratuvar
incelemesinde hiperglisemi (>300 mg/dL, gebelikte >250mg/dL), asidoz (ph <7,35 veya serum
HCO3<15mEq/l) ve ketoniiri veya ketonemi ile karakterizedir. Tedavide dolagim hacmi ve
doku perflizyonu diizenlenmesi agisindan uygun hidrasyonun saglanmasi, elektrolit
dengesizliginin diizenlenmesi, hipergliseminin diistiriilmesi gerekmektedir. Mutlaka DKA’ y1

tetikleyen faktoriin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir (22, 36).
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2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

Klinik semptomlar DKA’ ya benzemekle beraber HHD’ de klinik tablo daha yavas
seyirlidir. Mortalite oranlar1 (%12-42) DKA’dan yiiksektir. Tan1 kriterleri; plazma glukozunun
>600mg/dL, ph>7.3, HCO3 > 15 mEq/l, serum ozmolalitesi > 320 mOsm/kg H,O olarak
siralanabilir. Infeksiyonlar, alkol, pankreatit, miyokardial enfarktiis, travma ve ilaglar hem
DKA’y1 hem de HHD’yi agreve edebilir. Ozellikle sivi alimi yetersiz yaslhilarda, yeni tan
DM’lerde daha sik ortaya cikar. Tedavide siv1 elektrolit replasmani ve insiilin esastir (22, 37).

3. Laktik Asidoz

Laktik asidoz, ¢ogunlukla altta yatan metabolik veya solunumsal patolojiler varliginda
kanda laktat artistyla karakterize bir tablodur. Plazma laktat diizeyi > Smmol/L, ph < 7.35 ve
plazma bikarbonat konsantrasyonu <20 mmol/L olmasiyla taninir. Plazmada anyon agigi ile
karakterizedir. Yatan hastalarda metabolik asidozun en sik nedenidir. Diyabetik hastalarda
biguanid (metformin) kullanimi da laktik asidozun nedenlerinden biridir (38).

Diyabetli kisilerde metformin kullanimina bagli laktik asidoz gelisme insidansi yaklagik
olarak bir yilda 3-10 / 100.000°dir. Bu vakalar da metformin kullaniminin kontrendike oldugu,
konjestif kalp yetmezligi ve iskemik kalp hastalig1 gibi doku hipoksisini artiran durumlar, ciddi
karaciger yetmezligi ve ciddi renal yetmezligi (GFR < 30ml/dk/1.73m) olan durumlarla
iligkilendirilmistir (39).

LA olgular1 yogun bakim {iinitelerinde tedavi gerektirir. Tedavide altta yatan presipite
eden faktoriin ortadan kaldirilmasi ve hemodinaminin stabil hale getirilmesi gerekir. Hedef
olarak 48 saatte laktat diizeyi <3 mmol/L’ye indirilmelidir. En dogru yaklasim ise riskli
diyabetik hastalarda laktik asidoza yatkinlik olusturabilecek riskli medikasyonlardan
kacinmaktir (22).

4. Hipoglisemi

Hipoglisemiyle uyumlu semptomlar, diisiik plazma glukozu (< 50mg/dL) ve glukoz
replasmani sonrasi plazma glukoz konsantrasyonun normale gelmesiyle semptomlarin
diizelmesi olarak adlandirilan 'Whipple triadi’’ ile karakterize bir klinik tablodur. Tip 1
diyabetlilerde 6liimlerin %2-4’1i hipoglisemiye baglanirken, ciddi hipoglisemi oranlari tip 2
diyabetlilerde daha diisiiktiir (40). Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ise diyabetli hastalar i¢cin
hipoglisemi sinirini, plazma glukozu <70 mg/dL olarak belirlemistir (41).

Hipoglisemi semptomlari; titreme, carpinti, terleme, anksiyete, aclik, bulanti,
karincalanma, konsantrasyon zorlugu, halsizlik, uyusukluk, konusma zorlugu, bas dénmesi,

kafa karisiklig1 gibi otonomik ve ndrojenik semptomlardan olusur. Tip 2 diyabetlilerde koti
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saglik okuryazarligi, biligsel bozukluklar, yiiksek HbAlc, insiilin tedavi siiresi, bobrek
yetmezligi, beslenme bozukluklari, hipoglisemi farkindaligi hipoglisemi i¢in risk faktorleri
arasinda sayilabilir (42).

Tedavide hafif veya orta derecede hipoglisemide, bilinci agik hastada 15-20 g glukozun
oral yolla verilmesinin bir¢ok hastada semptomlari diizelttigi gosterilmistir. 15 dakika sonra PG
<80 mg/dL ise tekrarlanabilir. Bilinci kapali olan ciddi hipoglisemi hastasinda ise ev ortaminda
Img glukagon subkutan yada intramuskuler olarak yapilir. Glukagona ragmen ge¢mez ise
hastane sartlarinda iv yoldan 10-25 g glukoz (20-50ml %50 dekstroz veya %20 dekstroz 50-
150ml) verilmelidir (22, 42).

Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlari; makrovaskiiler (koroner ve periferik arter hastaligi,
serebrovaskiiler hastalik) ve mikrovaskiiler (retinopati, nefropati, ndropati) olarak
tanimlanmaktadir. Gelismis iilkelerin kohort caligmalarina dayanarak diyabetes mellituslu
hastalarda diyabetli olmayanlara gére mikrovaskiiler bozukluklar 10-20 kat, makrovaskiiler
bozukluklar ise 2-4 kat daha yliksek saptanmaktadir (18). Makrovaskiiler komplikasyonlarin
patofizyolojisinde hipergliseminin getirmis oldugu endotelyal bozukluklar, lipitler, reaktif
oksijen tiirleri, inflamatuar siire¢ ve nihayetinde ateroskleroz rol oynamaktadir. Mikrovaskiiler
komplikasyonlarda ise bobrek, retina ve sinirler basta olmak tizere doku ve organlarda vaskiiler
gecirgenligin artisina bagl olarak 6dem gortilmektedir (35).

1. Diyabetik Nefropati

Bobregin glomeriillerindeki yapisal ve fonksiyonler bozukluklar sonucu gelisen
proteiniiri ve nadiren hematiirinin de eslik ettigi klinik tablodur (43). Diinya genelinde son
donem bobrek yetmezliginin sebepleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (44). Diyabetli
hastalarin yaklasik %50’sinde goriiliir ve artik gilincel kilavuzlarda ‘diyabetik bobrek hastaligr’
olarak adlandirilmaktadir (45).

Tip 1 DM’li hastalarda taramaya tan1 konulmasindan 5 yil sonra, tip 2 DM’li hastalarda
ise tan1 aninda baglanmalidir. Mikroalbiiminiiri yoklugunda taramalar yillik olarak yapilabilir.
Nefropati taramalarinda; glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFR) ve idrarda albiimin atilimina bakilir.
Albuminiiri; spot idrarda albiimin/kreatinin oranina, 24 saatlik idrarda albiimin atilimi(altin
standart), 4 saat veya gece boyu toplanan idrarda albiimin miktarina olmak tizere farkli
sekillerde bakilabilir. Altin standart olan 24 saatlik idrar testine gore, <30 mg/24 saat
albuminiiri normal, 30-299 mg/24 saat albuminiiri mikroalbuminiiri ve >300 mg/24 saat

albuminiiri miktar1 klinik albuminiiri olarak tanimlanir (46).
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Diyabetik nefropati klinigi; albuminiiri, hematiiri, hipertansiyon, 6dem ve GFR’de
diisiis ile karakterizedir. Kesin tan1 renal biyopsi ile konmaktadir (47).

Diyabetik nefropati klinik evrelemesi GFR’ye gore yapilir. Evre 1’de GFR >90
ml/dk/1.73m?, evre 2°de 60-89 ml/dk/1.73m?, evre 3’te 30-59 ml/dk/1.73m?, evre4’te 15-29
ml/dk/1.73m? ve evre 5’te < 15 ml/dk/1.73m? olarak degerlendirilir (22).

Tedavide iyi bir glisemik kontroliin saglanmasi esastir. ADA 2020 kilavuz 6nerilerine
gore, diyetle giinliik sodyum alimi 2300 mg altinda tutulmahidir. Yasam tarzi degisiklikleri
olarak haftada en az 150 dk. fiziksel aktivite ve BKI > 25 kg/m? olanlarda %5 ten fazla kilo
kayb1 onerilir. Albuminiiri ilerlemesinin 6niine geg¢ilmesi ve hipertansiyon i¢in, anjiotensin
dontistiiriicii enzim (ACE) inhibitorii/ anjiotensin reseptor blokeri (ARB) kullanilmalidir. Kan
basinci, 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik riski %15°ten yiiksek olanlarda 130/80 mmHg
altinda, diisiik riskli hastalarda 140/90 mmHg altinda tutulmalidir. HbAlc’ nin ¢ogu hastada
%7’nin altina ¢ekilmesi onerilmektedir (45).

2. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR) diyabetin en sik komplikasyonlarindan olmakla beraber,
gelismis lilkelerde eriskin popiilasyonda onlenebilir korliigiin en sik nedenidir. 2015°te 415
milyonu etkiledigi diisliniilen retinopatinin, 2040 yilina kadar 642 milyona yiikselmesi
ongoriiliiyor (48).

Klinik olarak non-proliferatif diyabetik retinopati (NPDR) ve proliferatif diyabetik
retinopati (PDR) olmak iizere iki asamaya ayrilir. NPDR, DR’nin erken evresini temsil eder ve
artmis vaskiiler gecirgenlik ile retinal kilcal damarlarda okliizyon s6z konusudur. PDR ise
DR’nin daha ileri bir asamasini temsil eder ve neovaskiilarizasyon ile karakterizedir. Yeni
olusan damarlar kanamaya daha yatkin olup, bu durum ciddi bir gérme bozukluguna neden
olabilir(49).

Tarama, puberte sonrasi tani alan tip 1 DM hastalar i¢in diyabet tanisimi takiben 5 yil
sonra, puberte oncesi tani alan tip 1 DM hastalar1 i¢inse pubertede baglanmalidir. Tip 2 DM
hastalar1 tan1 aninda taranmalidir. Retinopati lehine bulgu yok ise yillik tarama yapilabilir.
NPDR tespit edildiginde hafif NPDR i¢in yilda bir kez, orta ve ciddi NPDR i¢in 3 veya 6 ay
araliklarla tarama yapilmalidir. Siddetli NPDR’de anlamli bir makula 6demi saptandi ise 2 ile
4 ayda bir tarama Onerilir (50).

Glisemik kontrol, kan basici kontrolii, lipid diizeyi kontrolii saglanmasi DR’den

korunmada ana unsurlardir. Tedavide ise lazer fotokoagiilasyon, vitrektomi, anti-vaskiiler
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endotelyal biiylime faktorii (anti-VEGF) ve intravitreal steroid gibi diger farmakolojik tedaviler
secenekler arasindadir (22).

3. Diyabetik Noropati

Diyabetik ndropati prevalansin1 degerlendiren calismalara gore, %1-4 oldugu diisiiniilen
ndropatinin %40-55’inin diyabete sekonder oldugu tahmin edilmektedir. Diyabetik ndropati
prevalansi diyabet siiresi ile de iligkilidir. 10 y1l boyunca izlenen hastalarda %8’den %42’ye
yiikseldigini gdsteren galismalar mevcuttur (51).

Semptomlar ve bulgular, agirlikli olarak ayak parmaklarinda, ayaklarda ve bacaklarda
azalmis his, karincalanma, bigak saplanir tarzda agri, yanma, simetrik distal duyu kaybi, derin
tendon reflekslerinde azalma olarak sayilabilir. Ayiric1 tanida alternatif ndropati etiyolojileri,
kronik enflamatuar demiyelinizan polinéropati, B12 eksikligi, hipotirodizim ve liremi akla
gelmelidir (52).

Amerikan Diyabet Dernegi ve Kanada Diyabet Dernegi kilavuzlarina gore, tip 2 DM
hastalar1 tan1 aninda, tip 1 DM hastalartysa tanidan 5 yil sonra diyabetik nefropati igin
taranmalidir (51).

Birinci basamak tedavide antidepresan ve antiepileptiklerin noropatik agrida kullanimi
onerilir. Trisiklik antidepresanlar ve serotonin-noradrenalin geri alim inhibit6rii (SNRI) olan
duloksetin siklikla kullanilmaktadir. Antiepileptik ila¢ olan pregabalin ve gabapentin de en sik
verilen tedaviler arasindadir (53). 27 calismanin incelendigi bir meta-analizde, diyabetik
noropati tedavisinde a-lipoik asit, opioidler, botulinium toxin A, mexidol, refleksoloji ve Thai
ayak masajinin faydali olduguna dair veriler mevcuttur (54).

4. Diyabet ve Kardiyovaskiiler Hastalik

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) diinya genelinde mortalitenin en onde gelen
nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gdre 2008’de 17.3 milyon insanin dliimiine
neden olan KVH’nin (tiim 6liimlerin %30°u), 2030 yilinda 23.6 milyon insanin 6liimiine neden
olacagi tahmin edilmektedir (55).

Makrovaskiiler komplikasyonlar, diyabetes mellitus hastalarinda mortalite ile giiclii bir
iliski i¢indedir. 30-62 yas arasinda 5209 kisinin katildigi 25 yillik bir calisma olan Framingham
caligmas1 sonuglaria gore, diyabetli bireylerin diyabetli olmayan bireylere gore 2-3 kat daha
fazla kardiyovaskiiler hastalik gelistirme insidansina sahip oldugu belirlenmistir (56).
Erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriiliirken, uzamis diyabet siiresi, yliksek HbAlc, sigara
kullanimi, hipertansiyon, yiiksek BKI, bozuk lipid profili de KVH ile iliskilendirilmistir (57).
Tip 2 DM’li bireylerde KVH riski ve saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 bilgi diizeyi ile ilgili
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yapilan bir ¢alismada, bireylerin risk faktorii ile ilgili bilgi diizeyinin kismen iyi oldugu ancak
saglikli yasam bicimi davraniglarinin iyi olmadigi bulunmustur. Bireylerin bilgi diizeyinin
saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 olumlu yonde etkileyebilecegi gosterilmistir. (58).

Diyabetin iliskili oldugu obezite de KVH riskini artirir. Ozellikle BKI>35 kg/m? olanlar
yiiksek risklidir. Yalnizca obezite degil, bir kisinin ne kadar siiredir obez oldugu da prognozda
etkilidir. Bu nedenle obezite dnleme ¢abalarinin miimkiin oldugunca erken yani ¢ocukluk cagi
obezitesine yonelik olmas1 dnemlidir (59).

Diyabet, artmis koroner arter hastaligi (KAH) ile iliskilidir. Daha 6nce miyokard
infarktiisii (MI) hikayesi olsun veya olmasin tiim hastalarda MI riski artmakla beraber, daha
once MI gegcirenlerde risk ¢cok daha yiiksektir. KVH risk skorlamalarinda, diyabet bu nedenle
KVH esdegeri olarak kabul edilir. Diyabetin ayn1 zamanda KAH tedavisi {izerine de olumsuz
etkisi vardir. Diyabetik hastalarin stentlemeden 1 yil sonra diyabetik olmayanlara gore stent
trombozu gelisme riski 1.8 kat daha fazladir. ST elevasyonlu MI gecirenlerde revaskiilarizasyon
sonras1 MI rekiirrensi ve tiim nedenlere bagli mortalite riski de diyabetli hastalarda daha yiiksek
bulunmustur (60).

Diyabet bir diger vaskiiler komplikasyon olan serebrovaskiiler hastalik (SVH) ile de
yakindan iligkilidir. Diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore iskemik inme riski 2.3 kat
ve hemorajik inme ihtimali ise 1.6 daha yiiksek saptanmistir. Ayrica inme sonrast diyabetli
hastalarda daha yiiksek 6liim, daha fazla sakatlik (fonksiyonel bagimlilik) gézlenmektedir (60).

Diyabete bagh vaskiiler komplikasyonlardan biri de diyabetik ayak {ilserleridir. Diinya
genelinde siklig1 yaklasik % 6.3’tiir. Uzun dénemde alt ekstremite ampiitasyonlarinin énemli
kismindan sorumludur. Tip 2 DM hastalarinda tip 1 DM hastalarina goére daha sik
gozikmektedir (61).

Yalnizca diyabetin kendisi degil, prediyabet de KVH ile iligkili bulunmustur. Son
verilere gore, artmis plazma glukoz seviyesinin diyabet varligina bakilmaksizin KVH riskini
artirdigina yonelik bulgular mevcuttur(60). Bu bilgiler 15181nda KVH’1n 6nlenmesi i¢in yogun
bir yasam tarzi degisikligi, hipergliseminin azaltilmasi, KVH iliskili risk faktorlerinin
modifikasyonunun saglanmasi son derece 6nemlidir (58, 60).

TEDAVI

Tip 1 diyabette mutlak insiilin eksikligi nedeniyle ekzojen insiilin alinmasi
zorunluluktur. Tek basina oral antidiyabetiklerin (OAD) tip 1 diyabet tedavisinde yeri yoktur.
OAD’ler instiline ek olarak verilebilir. Hastalarda bazal ve bolus insiilin birlikte kullanilarak

normal fizyolojik insiilin salinimi taklit edilir. Cogu hastada bazal-bolus insiilin beraber
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kullanilirken, bazi hastalarda ise siirekli cilt alti insiilin inflizyonu (insiilin pompasi)
kullanilmaktadir. Insiilin disinda bu hastalara karbonhidrat sayimi egitimi, komplikasyon
egitimi, insiilin dozaj ayarlamasi icin insiilin diizeltme faktorii (IDF) egitimleri mutlaka
verilmelidir (22).

Tip 2 DM hastalarinda tedavi segenekleri farklidir. Yasam tarzi degisiklikleri ( tibbi
beslenme tedavisi, kilo yonetimi, fiziksel aktivite), OAD’ler, enjektabl ajanlar (glukagon like
peptid [GLP-1] analoglari, insiilin), obez hastalarda ise bariyatrik cerrahi diyabetin tedavisinde
kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavide ila¢ se¢imi; hastaligin siiresi, ilaglarin 6zellikleri,
mevcut komplikasyonlar, eslik eden diger hastaliklar, hastanin yasam beklentisi ve hastanin
tercihine bagl olarak degisir (22, 62).

Farmakolojik tedavi disinda diyabetli hastanin egitimi son derece onemlidir. Tip 2
DM’li hasta, kilo kayb1 saglamaya yonelik saglikli ve dengeli beslenmenin 6nemi, fiziksel
aktivitesini nasil artiracagi, tedaviye uygun zamanda kan sekeri takibi yapmasi, kullandigi
antidiyabetik ilaglarin ne zaman alinacagi, hastalifin dogal seyri geregi siire¢ i¢inde insiilin
ihtiyaci olabilecegi, eslik eden diger sorunlarinin diyabetini etkileyebilecegi, gereginde insiilin
enjeksiyonu yapmasi, hipoglisemi belirtileri ve tedavisi, komplikasyonlardan korunma, ayak
bakimi, araya giren hastaliklar ve 6zel durumlarda diyabetini nasil regiile edecegi, ne zaman
saglik ekibi ile iletisime gececegi ve gebelikte glisemik kontroliin 6nemi konularinda mutlaka
egitilmelidir (63).

Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Amerikan Diyetisyenler Dernegi tip 2 ve tip 1
DM hastalarinin tan1 konulduktan sonra bir ay i¢inde, GDM hastalarinin ise taniy1 takiben ilk
1 hafta i¢cinde diyetisyene yonlendirilmeleri gerektigini vurgulamistir (22).

Diyabetli hastalarda giincel kanitlar, makrobesinlerden (karbonhidrat, yag, protein)
alinan kalori i¢in ideal bir ylizde olmadigin1 gostermektedir. Makrobesin dagiliminin, mevcut
yeme Oriintiilerinin bireysellestirilmesi gerekmektedir. Bununla beraber toplam kalori iginde
%25-30 yag, %15-20 protein ve %45-60 karbonhidrattan karsilanmasi kabul edilebilir sinirlar
icerisindedir. Trans yag asitleri KVH riski acisindan kisitlanmalidir. Diyabetik hastalarda
diyette 1000 kcal basina en az 14 g lif alinmas1 6nerilmektedir (64).

Karbonhidrat kisitlamasi ile ilgili yapilan bir meta-analiz sonuglarina gore giinde 50-
130gr karbonhidrat sinirlandirilmasinin, 6 aya kadar yapilan ¢alismalarda HbAlc ve glisemik

kontrol iizerinde faydali etkileri oldugunu gostermistir (65).
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Laitinen ve ark.’nin (66) tip 2 DM hastalar1 tizerindeki ¢alismasinda tibbi beslenme
tedavisi alanlar ve kontrol grubu karsilastirildiginda, diyet tedavisi altindaki hastalarda 15 aylik
periyot sonrasi kilo kayb1 ve glisemik kontroliin daha iyi oldugu goriilmiis. Total enerji alimi
icinde toplam yag alim1 %30’un altinda ve bu yagin da %10’undan az1 doymus yag asitleri ile
karakterize bir beslenmede trigliserid, HDL-kolesterol ve total kolesterol degerlerinde daha iyi
sonuclar alinmustir.

2013’te Nisak ve ark.’nin (67) yaptig1 bir ¢aligmada %15-20 protein, %25-30 yag ve
%350-60 karbonhidrat alimi, 25-30 gr/giin lif alim1 ve <200mg/giin kolesterol alimi1 mevcut tip
2 DM hastalar1 12 hafta izlenmistir. Bu hastalarda HbAlc >7.0 olanlarda anlaml diisiis, HDL
kolesterol diizeylerinde anlamli artis, bel ¢evre dl¢limlerinde de anlamli bir azalma izlenmistir.

Marion J. Franz ve ark.’nin (68) yaptig1 bir sistematik derlemeye gore, tip 1 DM’li
hastalarda da TBT ile anlamli HbAlc distisleri gosterilmistir. 6. ayda karbonhidrat sayim
teknigi kullanilarak, 6giin Oncesi insiilin dozu ayarlamasi ile HbAlc seviyelerinde %1.0 ile
%1.9 diisiis saptanmistir.

TBT, diyabetik hastalardaki farmakolojik tedavi {izerinde de etkilidir. Tip 2 DM’li
hastalar iizerinde 12 ¢alismanin incelendigi sistematik derlemeye gore, TBT goren hastalarda
anti-hiperglisemik ajanlarin dozunda ve/veya sayisinda diisiis gerekliligi gozlenmistir (68).

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Aerobik egzersiz bliyiik kas gruplarinin hareketiyle saglanir. Yiiriiyiis, bisiklete binme,
kosu yapmak ve ylizme aerobik egzersize ornek olarak sayilabilir. Direng (kuvvet) egzersizleri
serbest agirlik, viicut agirligl veya elastik direng bantlar ile yapilan egzersiz tiiriidiir. Esneklik
egzersizleri eklem hareket kabiliyetini artirir. Denge egzersizleri ise diismeleri onlemek
acisindan faydalidir (69).

ADA onerilerine gore, tip 2 diyabetli bireylerin haftada en az 3 giin ve en az 150
dakika/hafta fiziksel aktivite yapmasi gerekmektedir. Egzersiz i¢in kontrendikasyon yok ise
hem aerobik hem de direng egzersizleri optimal glisemik kontrol i¢in onerilmektedir. Aktivite
giinleri arasinda 2 giinden fazla aralik birakilmasi ve giin i¢inde 30 dk’dan daha uzun siireli
oturma Onerilmez (69).

Kilo kayb1

Tip 2 DM hastalarinin ¢ogunda obezite mevcuttur. Hem obezite hem DM artmis KVH
riski ile iliskili olup bu hastalarda mutlaka kilo yonetiminin yapilmasi gerekmektedir. Mevcut
agirligin %5-10"unun kaybi; insiilin direnci azalmasinda, glisemik kontroliin saglanmasinda ve

kan basinct diizenlenmesinde etkilidir. Yasam tarzi degisiklikleri ile etkin kilo kaybi
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saglanamayan bazi hastalarda (BKi>27 kg/m?) liraglutid ve orlistat ile farmakolojik kilo kaybi
yontemleri kullanilabilir. BKI > 35 kg/m? olan tip 2 DM hastalarinda ise yasam tarzi
degisiklikleri ve farmakoterapi sonrasi yeterli kilo kayb1 saglanamaz ise bariyatrik cerrahi bir
tedavi segenegidir (70).

Lean ve ark.’nin (71) 20-65 yas aras1 BKI 27-45 kg/m? olan insiilin kullanmayan tip 2
DM hastalari iizerinde yaptigit DIRECT calismasinda, katilimciladan 10-15 kg ve iizeri kilo
verenlerin hemen hemen yarisinda oral antidiyabetikler kesilip diyabet remisyonu saglanmis ve
%68 oraninda antihipertansiflere de gerek duyulmamastir.

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Prospektif calismalardan elde edilen verilere gore, tip 2 diyabet ile antropometrik
Olgtimler arasinda ¢ok cesitli iliskiler s6z konusudur. Bu nedenle abdominal obezite
dlgiimlerinin, diyabet risk degerlendirmesinde BKI’den her zaman iistiin oldugu sonucuna
varmak zordur. Bununla birlikte kesitsel ¢alismalarin ¢ogu bel ¢evresi veya bel/kalga orani
dl¢iimlerinin BKI’den daha giivenilir oldugunu gostermektedir (72).

Beden Kitle Indeksi

Obezitenin degerlendirilmesinde klinik pratikte en sik kullanilan yontemlerden biri olan
beden kitle indeksi (BKI), viicut agirligimin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) béliinmesi ile
hesaplanmaktadir. 18 yas iistii eriskinlerde BKI 30 kg/m? iistiinde olanlar obez, BKI 25 - 29,9
kg/m? olanlar fazla kilolu, BKI 18,5 - 24,99 kg/m? olanlar normal aralikta ve BKI 18,50 kg/m?
altinda olanlar ise zayif olarak degerlendirilmektedir (73). Yashlarda BKI viicut yaglilik
durumunu gostermede en uygun se¢enek degildir ¢linkii yaslandik¢a viicut yliksekligi ve yagsiz
viicut kiitlesi azalir (74).

Beden kitle indeksleri benzer olan diyabetik ve diyabetik olmayan obez kadinlarin
karsilastirlldigi  bir calismada, diyabetiklerde abdominal obezitenin daha sik oldugu
gosterilmistir (75).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi obezite tan1 ve tedavi 2018 kilavuzu

siniflamasina gore eriskinlerde BKI degerlendirilmesi Tablo 4’te gdsterilmistir:
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Tablo 4. Yetiskinlerde BKI’ye gore antropometrik degerlendirme (73)

Gruplar Yetiskinler (BKI, kg/m?)
Zayif <18,50

Normal 18,5 —24,99

Fazla kilolu 25,00 - 29,99

Obez >30,00

Hafif obez 30,00 - 34,99

Orta derece obez 35,00 — 39,99

Morbid obez 40,00 — 49,99

Stiper obez >50,00

Bel Cevresi

Asiri kilolu ve obez bireylerde abdominal obezitenin degerlendirilmesinde bel ¢evresi
Olctimii 6nerilmektedir. Kadinlar i¢in 88cm, erkekler i¢inse 102 cm sinir degerdir. Bel ¢evresi
artmis bireylerde kardiyometabolik riskin gostergesi olarak kabul edilir. Bel ¢evresi dl¢ltimii
BKI >35 kg/m? olanlarda anlamli sonu¢ vermez ve gereksizdir (76). Bel ¢evresi dl¢iimii,
columna vertebralis disinda onemli kemikler ve kaslar1 kapsamadigi i¢in hem karin igi
yaglanmay1 hem de deri alt1 yag doku miktarmi yansitabilmektedir (77). DSO verilerine gore

bel ¢evresi 6lgiim degerlerinin risk- cinsiyete gore degerlendirilmesi Tablo 5’te verilmistir:

Tablo 5. Bel Cevresi ve Risk iliskisi (72)

Cinsiyet Risk Yiiksek Risk
Kadin >80 cm > 88 cm
Erkek > 94 cm >102 cm

Kalg¢a Cevresi

Kalga gevresi, kalcalarin en genis kismindan 6lgiilen antropometrik 6l¢timdiir. Kalga
cevresi Olclimii tek basina kullanilmamakla birlikte daha c¢ok bel / kalgca orami seklinde
abdominal obezite degerlendirilmesinde kullanilan bir yontemdir (76).

Bel / Kal¢a Oram

Bel ¢evresi ve bel / kalga orani, kronik hastaliklarda risk degerlendirilmesi ve abdominal
obezite degerlendirmesi amaciyla kullanilmaktadir. DSO verilerine gore bel / kalga oran1 sinir

degerler; erkeklerde >0.90, kadinlarda ise >0.85 olarak belirlenmistir (72).
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KIiLO KONTROLU VE ETKILEYEN FAKTORLER

Beden Algisi

Beden algisi, kisinin viicudunun béliimlerine ve islevlerine karsi olumlu ya da olumsuz
duygularin degerlendirilmesi olarak ifade edilir. Cinsiyet, yas, viicut sekli, kilo durumu, benlik
saygisi, medya baskisi, toplumun bedene verdigi deger gibi degiskenlerden etkilenir. Eger
kisinin bedeni ile olmak istedigi beden arasinda fark var ise, beden memnuniyetsizligi ortaya
cikmaktadir (78). Pozitif viicut imajina sahip kisiler kilo yonetimine yonelim daha diisiik,
kozmetik ya da cerrahi olarak viicut goriiniimlerini degistirmeye daha az ilgili tutum ve
davranisa sahiptir (79).

Viicutlarin saglikli goriiniimiiniin ve ¢ekiciliginin belirlenmesinde viicut biiylikligl ve
seklinin roliiniin oldugunu gosteren ¢aligmalarda kadinlarda diisiik bel/kal¢a orani ve diisiik
BKI cekici olarak algilanirken; erkeklerde yine diisiik bel/kal¢a oraniyla birlikte kadma gére
nispeten yiiksek BKI cekici olarak algilanmaktadir. Hem erkek hem de kadinlar i¢in beden
algis1 ve cekicilik, kitle iletisim araglar tarafindan “idealize’” edilmis viicutlarla ortaya
konmaktadir. Erkekler icin daha kasl, kadinlar i¢inse daha zayif bir viicudun ideal olarak
sunulmasia bagli sosyal medya ve iletisim araglarindaki bu maruziyet sonrasinda viicut
memnuniyetsizligi artmaktadir (80).

Beden agirlig1 algisi (BAA), bireyin gergek viicut agirligina kiyasla kendi agirligini
nasil algiladigi kavramidir. Obezitenin giderek yayginlastigi giiniimiizde, arastirmalar viicut
agirligr algisinin dogrulugunun yasam tarzi davraniglari, kilo verme g¢abalar1 ve hatta hekime
basvurma ile iligkili oldugunu gostermistir. Ayrica viicut agirligi algisinin dogrulugu cinsiyet,
yas, egitim, bel cevresi, kalca cevresi, BKI gibi ¢esitli veriler ile iliskili oldugu saptanmistir
(81).

Yanlis beden agirligr algisi, kisinin ger¢ek agirlik durumu ile kendi algiladigr agirlik
arasindaki uyumsuzluk olarak tanimlanir. Fazla kilolu ya da obez kisilerde beden agirliklarinin
yanlig algilanmasi, yasam tarzi degisikliklerini benimsemelerine engel olup kilo verme
motivasyonlarimi diistirmektedir. Kendini saglikli ya da normal kiloda géren obez ya da fazla
kilolu bireyler diyet yapmak, kiloyu korumak, egzersiz yapmak ve saglikli beslenme
aliskanliklar1 kazanma acisindan daha az c¢aba gostermektedirler (82). Artan obezite ve
sonuglar1 gbz Oniine alindiginda obeziteyi azaltmaya yonelik miidahalelerin planlanmasi i¢in

obezitenin iyi anlagilmasi 6nemlidir. Kisiler kendilerini obez ya da fazla kilolu algilamaz ise
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kilo verme ¢abalarindan uzak durur ve obezite ile ilgili mesajlarin kendilerine yonelik oldugunu
diisiinmeyebilirler (83).

Tiirkiye’de yapilan beden agirligr algisi calismasina gore, katilimcilarin BAA
siniflandirmasina gore %10.5°1 zayif, %51,9°u normal kilolu, %29,4’u fazla kilolu ve %8,2’si
obezdir. BKI siniflamasina gore fazla kiloda olanlarin yalmzca %38,7’si kendini fazla kilolu
algilarken, obez olanlarin ise sadece %25,8’ i kendini obez olarak algilamaktadir. Dogru beden
agirlik algis1 (DBAA) kentte yasayanlarda, azalan yas grubunda, artan 6grenim diizeylerinde
daha yiiksek saptanmistir. DBAA’ya sahip olanlarin %29,1°1 son bir yilda diyet uygularken,
yanlis beden agirlik algisina sahip olanlarda %19,7 olarak izlenmistir (83).

Beden algisi ile benlik saygist arasinda da korele bir iliski mevcuttur. Obez ve fazla
kilolu bireylerde beden memnuniyeti arttik¢a yasam doyumlar1 da pozitif yonde degisim
gostermektedir. Bununla birlikte beden algis1 ve benlik saygilar1 da pozitif yonde bir iligkinin
oldugu saptanmistir (84). Obez kisilerde beden memnuniyetsizligi beden agirligindan ¢ok,
kisinin algiladig1 beden agirligiyla iligkilidir. Beden algisinin kilo yonetimindeki 6nemi burada
ortaya ¢ikmaktadir (85).

Benlik Saygisi

1965 yilinda Rosenberg tarafindan kisinin benligine iliskin duygu, diisiince ve
inanc¢larii kapsayan bir yap1 olarak tariflenenen kavram; genel anlamda kisinin kendine deger
verip vermedigi, kendinden memnun olma ve kendini ne kadar degerli buldugu algis1 olarak
tanimlanmaktadir (86). Coopersmith 1967’de bireyin kendini degerlendirmesiyle birlikte
baskalarinin bireyi onaylamasinin da etkili olabileceginden bahsetmistir (87).

Obez cocuklarda yapilan bir calismada, obezite diisiik benlik saygist ile
iliskilendirilmistir. Benlik saygis1 diistiik¢e 6zgliven azalmakta; depresyon, yalnizlik, sinirlilik
durumu artmaktadir. Diisiik benlik saygisi olan ¢ocuklarda sigara ve alkol kullanim1 da daha
fazladir (88).

Artan benlik saygist uzun vadeli kilo yonetimini siirdiirmek i¢in anahtar faktorlerden
biridir. Fazla kilo ve obezite, diisik beden imaji ve diisiik beden algisini beraberinde
getirmektedir. Bu kisilerde artan kilo kaybi ile yiiksek benlik saygisi arasinda pozitif iligki
bulunmaktadir. Benlik saygisimi artiran bilesenlerin tanimlanmasi, gelecekteki kilo yonetim
miidahale tasarimlari i¢in onemlidir (89).

Sigara

Obezite ve sigara arasindaki iligki uzun zamandan beri incelenmekte olup, sigaranin

obezite iizerine olumlu etkisi olmasi diisiincesinin aksine, yiiksek diizeyde sigara i¢enlerde
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obezitenin arttig1 da gdsterilmistir. Bununla birlikte sigara birakan kisilerde de orta ve uzun
vadede kilo artis1 sik karsilagilan durumlardan biridir. Nikotin kesilmesi sonrasinda bazal
metabolizmanin yavaglamasi ve istah tlizerine etkili ndrotransmitter mekanizmalarinda
degisiklige sekonder istahin artisi, kilo alinmasini kaginilmaz hale getirmektedir (90).

Alkol

Alkol 7.1 kcal/gram kalori igerigi ile yogun bir enerji kaynagi olarak kilo kontroliinde
rol alan etkenlerden biridir. Artan alkol tiiketiminin daha yiiksek viicut agirligiyla iliskisi
olabilecegi gibi, bu durumun tersi de miimkiin olabilir. Bu tutarsizligin sebebi diger karistirici
faktorlerdir. Alkol ve kilo arasindaki iligski net olmasa da, kilo kayb1 i¢in alkolden alinan
kalorinin diistiriilmesi 6nerilir. Obez ve tip 2 diyabetli hastalarda alkol kullanimi, orta — uzun
vadede kilo kaybini zorlastirmaktadir. Bu nedenle kilo vermeye ¢alisan tip 2 DM’li hastalarin
alkol tiiketiminin azaltilmas1 6nerilmelidir (91).

Yeme h1zi

Cocuk ve yetiskinlerde hizli yemek, artnus BKI ve yiiksek obezite prevalansi ile
iliskilendirilmistir. Fazla kilolu ve obez kisilerin, normal kilolu kisilere gore daha az ¢igneme
dongiisii ve daha kisa ¢igneme siiresi sergiledikleri saptanmistir. Cigneme davranisi ile BKI
arasinda negatif korelasyon mevcuttur (92). Tip 2 DM’li kisilerde de hizli yeme ile yiiksek BK1
arasinda, normal popiilasyon ile tutarli veriler mevcuttur (93).

Yeme aliskanhklar:

Ogiin atlamak kotii yemek aliskanliklarindan biridir. Ogiin atlamak glisemik
regiilasyonu bozdugu gibi hem de sonraki 6glinde daha biiyiik porsiyon 6giin tiilketimine neden
olacag i¢in kilo alim1 ve obeziteye neden olabilir (93).

Kahvalt1 atlama, gece ge¢ yemek yeme ve aksam yemekten sonra atistirma hem tip 2
diyabet i¢in risk faktorii olup hem de obezite ile iligskilendirilmistir (94, 95). Kahvalt1 atlamak
insiilin dengesini, sirkadyen ritmi ve hormonal diizeni de etkiler. Kahvaltinin normal olarak
yenilecegi donemde insiilin daha diisiik olma egilimindedir. Kahvalt1 atlanmas1 sonras1 yenilen
ogiinde hiperinsiilineminin obezitede rol oynadigi savunulmaktadir (95).

Disarida yenilen yiyecekler, evde hazirlanan yiyeceklerden daha fazla doymus yag ve
kolesterol igermektedir. Evden disarda yemek, restoran yemegi tiikketim sikligi ile viicut agirligi
arasinda pozitif iligki mevcuttur. Giinliik yeme frekansinin artmasi ve kahvalti yapmanin

obezite ile ters iliskili olduguna dair kanitlar saptanmistir (96).
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Duygusal yeme

Duygusal yeme, belirli bir ruh hali ve duyguya baglh olarak olumsuz olaylara tepki
olarak fazla miktarda yeme olarak tanimlanir. Duygusal yeme, obez kisilerde normal
popiilasyona gore daha yiiksek oranda gerceklesmektedir. Yiiksek karbonhidratli besinler,
cikolata gibi sekerli yiyecekler iyilesen ruh hali ile iliskilendirilmistir (97). Duygularimizin
besin alimi1 ve istah tlizerine %30 — 48 oraninda artma veya azalmaya sebep oldugu
belirtilmektedir. Stres, anksiyete, depresyon, kizginlik ¢cogunlukla beslenme aligkanliklarini
bozmaktadir. Pozitif duygular ise yiyecekten zevk almayi, saglikli besin se¢imini ve tiiketimini
artirabilmektedir. Bir yeme bozuklugu olan tikinircasina yeme ataklarinin da duygusal yemeyle
ilgili olabilecegi saptanmistir. Bu davranisin obez bireyler, yeme bozuklugu olan kadinlar ve
diyet yapan kisilerde mevcut oldugu bulunmus olup; kilo verme girisimlerinde duygusal
yemenin 6nemini artirmaktadir (98).

Tartilma Sikhig1

Kendi kendine tartilma, kilo kontrolii esnasinda kendini izlem bilesenlerinden biridir.
Diizenli kendini tartma, belirli bir siire boyunca (giinliik, haftalik, aylik vs.) diizenli tartilmay1
ifade eder ve motivasyon saglama, kilo degisiminin gézlenmesi, 6z degerlendirme bakimindan
onemlidir. Diizenli olarak kendini tartmanin olumsuz psikolojik etkileri olmamakla beraber
yetiskinlerde kilo kaybi, kilo kontrolii ve kilo alimini énleme bakimindan olumlu etkileri
oldugu saptanmistir (99).

Diizenli tartilma, kisilerin kiigiik kilo degisimlerini erken yakalamasini saglayip bu
durumu tersine g¢evirmesini kolaylastirabilir. Ozetle diizenli kendini tartmanimn, hem kilo
kaybmin korunmasinda, hem de kilo verme miidahalesi ve kilo aliminin 6nlenmesinde
kullanilacagina dair kanitlar mevcut olsa da tartilma sikliginin frekansi hakkinda net bir ifade
kullanmak, tartilma sikligimi bagimsiz Olgen yeterli sayida ¢alisma olmadigi i¢in miimkiin
degildir (100).

Uyku siiresi

Yetersiz uykunun obezite i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir. Yetiskinlerde glinde
ortalama 7-9 saat uyku stiresi Onerilmektedir. Azalan uykuyla beraber, artan kalori alimi,
hormonal degisimler, kotii besin tercihleri, eslik eden yeme bozukluklar1 kilo alimindan
sorumlu baslica nedenlerdir (101). Yalnizca uyku siiresi degil, uyku kalitesi de kilo kontroliinde
etkilidir. Uyku kalitesi ise, uykuya ge¢ dalma, tekrarlanan uyanmalar, uyanma problemleri,
uyku verimi gibi parametrelerden etkilenmektedir. Bu nedenle kisa uyku siiresi, yetersiz uyku

icin tek Olciit olarak kullanilmamalidir. Uyku kalitesi — obezite iliskisi i¢cin mevcut kanitlar
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zayiftir. Bu nedensel iligkinin aydinlatilmasi i¢in uykunun hem nicel hem nitel yonlerini 6lgen,
uzunlamasina tasarima dayanan ¢aligmalar gerekmektedir (102).

Siv1 tiiketimi ve sekerli icecekler

Kilo kayb1 veya koruma i¢in diyet yapan bireylerle yapilan ¢alismalarda, artan su
tilketiminin kilo azaltici etkisi oldugunu gosterilmistir. Ayrica bu durum suyun ¢ay, kahve gibi
diger tiirlii kalorisiz tiiketimleri i¢in de gegerli olabilir (103).

Artan su tiiketimiyle saglanan kilo kaybinin mekanizmasi tam bilinmese de yemekten
once veya yemekle birlikte alinan su aglik hissini azaltir. Yetiskinlerde ii¢ ana §giinden 6nce ~
2 bardak (500ml) su i¢imi, hipokalorik diyetle beraber kilo kaybini artirir (104).

Sekerli igecekler obezite icin risk faktoriidiir. Sekerli iceceklerin yerine su
tiiketilmesinin obeziteyi dnleyebilecegine dair kanitlar mevcuttur. Yetiskinlerde sekerli icecek
yerine su tiiketiminin sonraki dgiinde enerji alimin1 azalttig1 gosterilmistir (103).

Yapay tatlandiricilar

Tatlandiricilar, seker alternatifi olarak kullanilabilen ve sekere gore yiiksek tatliliga
sahip maddelerdir. Yiyecek veya iceceklerde az miktar kullaniminda tat vermesi, olduk¢a az
kaloriye sahip olmas1 ve kan sekeri regiilasyonunu bozmamasi nedeniyle tercih edilmektedir.
Diisiik enerji iceren seker alkolleri ile enerji icermeyen tatlandiricilar olarak simiflandirilir.
Sorbitol, mannitol, ksilitol, eritritol, isomalt seker alkollerine 6rnek iken; sakkarin, siikraloz,
aspartam, asesiilfam potasyum, neotam da enerji igermeyen yapay tatlandiricilara ornektir.
Bunlar Amerikan Besin ve Ilac Idaresi (FDA) tarafindan onay almis maddelerdir (105).

Tatlandiricilarin viicut agirhigi izerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarda, enerji alimini
azaltabilecegini ve kilo kaybini saglayabilecegini gosteren bulgular oldugu gibi, bunun aksine
tatlandirict1 — obezite iliskisini inceleyen aragtirmalarda celigkili ve tutarsiz bulgular da
saptanmistir. Ancak son zamanlarda tatlandiricilarin uzun siire kullaniminda istah artisina
neden olduklari, yeme istegini arttirdiklari, doygunluk saglayamadiklari ve enerji aliminda

artisa yol actiklari ileri stiriilmektedir (106).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz 1 Haziran 2020 — 31 Eyliil 2020 tarihleri arasinda en az 1 yildir tip 2
diyabetes mellitus hastalig1 olup Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Obezite ve Diyabet Poliklinigi’ne basvuran hastalar ile yapilmistir. Etik kurul onay1 (Ek-1)
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulunun (TUTF-BAEK)
2020/186 tarihli 09/01 sayili karari ile alinmistir. Hastalarin onamlar1 alinmasi sonrasinda
sosyodemografik veriler, literatiir tarama sonucu kilo kontroliinde rol oynayan etmenlerin
sorgulandig1 tarafimizca hazirlanan sorular ve buna ek olarak Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi
(RBSO), Duygusal Yeme Olgegi (DYO) ve antropometrik lgiimlerden olusan 105 soruluk
anketimiz (Ek-2) hastalarla yiiz yiize goriisiilerek yapilmaistir.

Calismanin Power=%95, 0=0,05 alindiginda toplam 6rneklem biiyiikliigi 306 olarak
hesaplanmaktadir. 4 ay i¢inde istenilen hasta sayisina ulasilamamasi durumunda Power=%80
ile minimum hasta sayis1 149 olarak hesaplanmistir. Calisma sonunda toplam 233 hasta
calismaya dahil edilmistir.

Arastirmaya déhil edilme kriterleri

- 18 yas ve lizerinde olmak

- En az bir yildir tip 2 diyabetes mellitus tanili olmak

- Obezite ve diyabet poliklinigine basvurmus olmak

- Calismaya katilmaya goniillii olmak

- Yoneltilecek sorulari anlayip cevaplandirabilecek mental yeterlilikte olmak

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

- 1 yildan daha kisa siiredir tip 2 DM hastas1 olmak
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- 18 yasin altinda olmak

- Yoneltilecek sorular anlayip cevaplandirabilecek mental yeterlilikte olmamak

Rosenberg Benlik Saygis1 Ol¢egi

Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, 1963 yilinda Morris Rosenberg tarafindan
gelistirilmistir. Tiirkce 6lcegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 Cuhadaroglu tarafindan
yapilmigtir. Coktan se¢meli 63 sorudan olusan 12 alt kategori mevcuttur. Benlik saygisini
Olecmek icin, dl¢egin ilk “on” maddesi kullanilmistir. 1,2,4,6,7. maddeler olumlu kendilik
degerlendirmesini sorgulamakta olup, 3’den 0’a kadar degisen puanlama yapilirken, 3, 5, 8, 9,
10. maddeler olumsuz kendilik degerlendirmesini sorgulamaktadir. 1. 2. ve 3. sorular, 4. ve 5.
soru, 9. ve 10. sorular birlikte degerlendirilmektedir. Ilk {i¢ sorudan herhangi ikisinden puan
aliyorsa (2/3) bu kiimeden bir puan almis olur. 4. ve 5. sorudan herhangi birinde puan alan
siklardan birini isaretlemisse yine bu kiimeden de bir puan alir. 9. ve 10. sorular da 4. ve 5. gibi
degerlendirilir. 6. 7. ve 8. sorularin her biri kendi baglarina puan alir. Benlik saygis alt testinde
0-1 puan alanlarin “yiiksek™; 2-4 puan alanlarin “orta” ve 5-6 puan alanlarin “diisiik” benlik

saygisina sahip olduklar1 kabul edilmistir (107). Olgek kullanim izni Ek-3’te verilmistir.

Duygusal Yeme Olcegi

Duygusal yeme 06lgegi orijinali 2012 yilinda Garaluet ve ark. (108) tarafindan
gelistirilmistir. Obez kisilerin yeme istegini engelleyememesi, yiyecek tiirleri (yiiksek kalorili
yiyecekleri tercih etme) ve sugluluk (daha ¢ok klinik yeme bozukluklarma yonelik) alt
boyutlarinda duygusal yeme egilimlerine yonelik uygulamalarda bagvurulan, kolay ve pratik
bir 6lgme aract olmast bakimindan 6nem tasimaktadir. Bu Olgegin Tiirkgce gecerlik ve
giivenilirlik ¢alismas1 Akin ve ark. (97) tarafindan yapilmustir. Olgekte ters kodlanan madde
bulunmamaktadir. Olgek hem alt boyutlara gére hem de toplam puan vermektedir. Yiiksek
puanlar yiliksek diizeyde duygusal yeme egilimini gostermektedir. Yeme istegini
engelleyememe=4, 5, 6, 8, 9, 10 Yiyecek tiirleri=2-3 Sugluluk hissi=1-7 seklinde sorular alt
gruplara ayrilmistir. 10 maddelik 6l¢ek 4’li likert tipindedir.”’0’” hi¢bir zaman, “’3’’ puan ise
her zaman seklinde karsilik bulmaktadir. Olgegin i tutarlik giivenirlik katsayilari, yeme istegini
engelleyememe alt 6l¢egi icin 0.87, yiyecek tiirleri alt 6l¢egi i¢in 0.67, sugluluk hissi alt 6lgegi
i¢in 0.59 ve dlgegin tiim maddeleri igin 0.88 olarak bulunmustur. Olgek kullanim izni Ek-3’te

verilmistir.
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Boy ve Kilo Ol¢iimii

Katilimcilarin boylari, ayakkabilar1 ¢ikarilarak, Frankfurt diizleminde ayak topuklar
duvara degecek sekilde bas dik, gozler karsiya bakar pozisyonda esnemeyen mezura ile
Ol¢iilmiistiir. Agirliklart ise Ustteki fazla giysiler ¢iktiktan sonra, viicut analizatorii Tanita cihazi
aracihiryla &lgiilmiistiir. Beden kitle indeksi (BKI) = Agirlik (kg)/Boy (m?) formiilii ile

hesaplanmustir.

Bel Cevresi ve Kalca Cevresi Ol¢iimii
Bel ¢evresi, arcus costarum ile processus spina iliaca anterior superior arasindaki en dar
cap alinarak esnemeyen mezura ile, kalga ¢evresi ise kalganin en genis yerinden esnemeyen

mezura ile dl¢iilmiistiir. iki 6l¢iim sonrasi bel/kalga oran1 hesaplanmustir.

Istatistiksel analiz

Arastirmamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 19 paket istatistik
programi kullanilarak yapilmistir. Numerik veriler ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum olarak, dagilim verileri n (kisi sayis1) ve % (yiizde) olarak verildi. Verilerimizin
analizinde tanimlayici istatistikler ile birlikte nonparametrik testler olan; Kruskall Wallis, Mann
Whitney-U, Ki kare testi kullanild:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 116’s1 (%49,79) erkek, 117°si (%50,21) kadin olmak iizere toplam 233

tip 2 diyabet hastasi katilmigtir. Hastalarin yas ortalamalari 58,25+9,52 (minimum 23,

maksimum 79) olarak saptanmistir. Erkek hastalarin yas ortalamasi 58,15+9,91, kadinlarin

yas ortalamast 58,35+9,17 olup, kadin ve erkeklerin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo 6).

Tablo 6. Cinsiyet ve cinsiyetlere gore yas dagilim

Yas
n (%) Medyan p
ortalamasi
Kadin 116(49,79) 58,3549,17 59,50
Cinsiyet 0,773
Erkek 117(50,21) 58,15+9,91 59,00

Hastalarin viicut agirligi ortalama 86,05+16,53 kilogram, hastalarin boy uzunlugu

ortalama 165,74+8,86 santim, BKI ortalama 31,41+6,06 kg/m? saptanmustir. Hastalarmn bel

cevresi ortalama 107,08+12,77 santim, kalga ¢evresi ortalama 113,8+12,9 santim, bel/kalga

oranit ortalama 0,9440,07 olarak saptanmistir. Hastalarin antropometrik Glgiimlerine ait

ortalama, medyan, minimum ve maksimum degerler asagidaki tabloda verilmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin antropometrik dl¢iimlerinin dagilim

Ortalama Medyan Minimum-
maksimum
Viicut agirh@ (kg) 86,05+16,53 84.20 (53.70-155.00)
Boy uzunlugu (cm) 165,74+8,86 165.00 (147.00-190.00)
BKI (kg/m?) 31,41+6,06 30.80 (19.99-58.59)
Bel cevresi (cm) 107,08+12,77 106.00 (70.00-153.00)
Kalga cevresi (cm) 113,8+12,9 111.00 (72.00-165.00)
Bel/kalca orani 0,94+0,07 0.94 (0.78-1.18)

Hatalarin 27’sinin (%11,6) normal veya zayif, 74 {iniin (%31,8) fazla kilolu, 113{iniin

(%48,5) obez ve 19’unun (%8,2) morbid obez oldugu saptanmistir (Sekil 2).

normal/zayif; 27;
12%

obez; 113; 48%
fazlakilolu ; 74;
32%

Sekil 2. Hastalarin BKI dagilimm

Hastalarin 6’s1 (%2,58) okuryazar degil, 108’1 (%46,35) ilkokul mezunu, 26’s1(%11,16)
ortaokul mezunu, 49’u (%21,06) lise mezunu, 36’s1 (%15,45) tiniversite mezunu ve 8’1 (%3,4)

de lisansiistii mezunudur (Sekil 3).
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Sekil 3. Katihmcilarin egitim durumlarmin dagilimi

Katilimcilarin mesleki durumlarinda en sik 75 (%32,19) kisi ile ev hanimlari olur iken,

ikinci siray1 67 (%28,76) kisi ile memurlar almaktaydi (Sekil 4).

25,0
2 20,0
N
=
> 15,0
10,0
5,0
0,0 I

Eev hamm ®is¢ci ®"memur = ¢iftci ®esnaf =diger

Sekil 4. Katihmcilarin mesleki durumlarimin dagilimi

Hastalarin 78’1 (%33,48) issiz, 54’1 (%23,18) bir iste calisiyor ve 101 (%43,35) kisi de
emekli oldugu saptanmistir (Sekil 5).
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migsizim = galisgtyorum = emekliyim

Sekil 5. Hastalarin calisma durumlarinin dagilimi

Hastalarin aylik hane gelirlerinde 53’iniin (%22,75) 2500 TL ve alti, 156’sinin
(%66,95) 2500TL ile 7500TL aras1, 21’inin (%9,01) 7501TL ile 15.000TL arasinda ve 3’iiniin
(%1,29) 15.001TL ve istli oldugu saptanmistir (Sekil 6).

® Gelir durumu

%66,95

%22,75

B o001
| 21,29

<2500 TL 2500 - 7500 TL 7501 - 15000 > 15001 TL
TL

Sekil 6. Katihmcilarin gelir durumlarimin dagilim

Hastalarin 126°s1 (9%54,08) sigara igmiyor, 43’1 (%18,45) sigara igiyor, 64’1 (%27,47)
de daha once icip birakmisti. Alkol kullanmayan 172 (%73,82) hasta, alkol kullanan 40
(%17,17) hasta ve daha 6nce alkol icip birakan ise 21 (%9,01) hasta saptanmistir (Sekil 7).
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Sekil 7. Hastalarin sigara ve alkol kullanma durumuna gore dagilim

Hastalarin ek hastaliklar1 sorgulandiginda 21 kisinin (%9,01) ek hastalig1 yokken, 212
kisinin (%90,99) tip 2 diyabet disinda ek hastalig1 vardi. En sik eslik eden hastaliklar sirasiyla
%57.94 ile hipertansiyon, %52,79 ile hiperlipidemi ve %19,74 ile aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastalik idi (Tablo 8).

Tablo 8. Ek hastalik varhg ve eslik eden hastaliklarin dagilim

n (kisi sayisi) % (yiizde)
Hayir 21 9.01
EKk hastalik
Evet 212 90.99
HT 135 57.94
Hiperlipidemi 123 52.79
ASKVH 46 19.74
Hipotiroidi/Hipertiroidi/nodiil 25 12.03
Kanser/Kitle 25 12.03
Hastahk KBH 19 8.15
Astim / KOAH 16 6.87
Gastrit 18 7.73
G0z hastaliklar 16 6.87
Romatizmal hastaliklar 12 5,16
Psikiyatrik hastalik 12 5,16
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Tablo 8 (Devam). Ek hastalik varhgi ve eslik eden hastaliklarin dagilim

n (Kisi sayisi)

% (yiizde)

Hastahik

Kalp ritim bozukluklar 9 3.86
Periferik arter veya ven hastalig 8 3,44
Hepatit B 7 4,01
Karaciger yetmezligi 6 2.58
Kalp yetmezligi 5 2.15
Benign prostat hiperplazisi 5 2.15
Vertigo 5 2.15
Anemi 5 2.15
SVH 3 1.29

Hastalarin ¢ogunlugu (%48,50) sehir merkezinde yasarken, yine biiyiik cogunlugu

(%45,49) esiyle beraber iki kisi (¢cekirdek aile) yasadiklart saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin yasadiklari yer ve aym hanede kiminle yasadiklarimin dagilimi

n (Kisi sayisi) % (ylizde)
Sehir merkezi 113 48.50
Nerede yasiyor Ilge merkezi 81 34.76
Koy 39 16.74
Yalniz 17 7.30
Esimle 106 45.49
Esim ve ¢ocuklarimla 73 31.33
Kiminle yasiyor
Esim, ¢cocuklar ve aile biiyiikleri 7 3.00
Anne / baba 8 3.43
Diger 22 9.44

Hastalarin diyabet tani siireleri ortalama 12,28+7,58 (minimum 1, maksimum 40) yil

olarak saptanmustir.

Katilimcilarin  tiimii  degerlendirildiginde birinci derece akrabalarinda (anne-baba-

kardes) diyabet Oykiisii olan 157 kisi (%67,38) mevcutken, 76 kisinin (%32,62) ailesinde (anne-

baba-kardes) diyabet 6ykiisii olmadigi saptanmigtir (Sekil 8).
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H Birinci derece yakinlarinda diyabet olmayanlar

u Birinci derece yakinlarinda diyabet olanlar

Sekil 8. Katilmcilarin birinci derece akrabalarinda diyabet varhgi dagilimi

Hastalarin 103’1 (%44,21) verilen diyet tedavisini uygulamazken, 172’si (%73,82) de
verilen egzersiz tedavisine uymamaktadir. 167 (%71,67) hasta oral tedavi kullanirken, 124
(%53,22) hasta insiilin tedavisi almaktaydi. Hem oral antidiyabetik (OAD) hem de insiilin
kullanan hasta sayist 65 (9%28,93) idi. En sik kullanilan oral anti diyabetiklerden ilk siray1
%64,38 ile metformin alirken; %17,17 ile vildagliptin ve %15,88 ile gliklazid onu izlemistir.
Insiilin icinde ise en sik glarjin ve aspart kullanimi saptanmistir. 2 (%0,86) hasta ise bitkisel

tedavi aldigini beyan etti (Tablo 10).

Tablo 10. Diyabet hakkindaki bilgi durumlari ve aldiklari tedavilerin dagilim
n (kisi sayisi) % (yiizde)

Diyabet hakkinda |Hayir 5 2.1
bilgi verilmesi Evet 228 97.9

Doktor 217 95.18

Hemgire 5 2.19
Bilginin agirhkh

Aile/arkadas 4 1.75
alindig yer

Yazili ve gorsel medya 1 0.44

Diger 1 0.44

Yok 103 4421
Diyet tedavisi

Var 130 55.79
Egzersiz tedavisi | Yok 172 73.82
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Tablo 10 (Devam). Diyabet hakkindaki bilgi durumlar ve aldiklari tedavilerin dagilim

n (Kisi sayisi) % (ylizde)

Egzersiz tedavisi Var 61 26.18
Yok 66 28.33
Oral tedavi
Var 167 71,67
Metformin 150 64.38
Vildagliptin 40 17.17
Gliklazid 37 15.88
Akarboz 20 8.58
Sitagliptin 16 6.87
Oral ilag Pioglitazon 7 3.00
Linagliptin 6 2.58
Empagliflozin 6 2.58
Dapagliflozin 2 0.86
Glimepirid 1 0.43
Glipizid 1 0.43
) Yok 109 46,78
Insiilin tedavisi
Var 124 53,22
Glarjin 79 33,91
Aspart 67 28,76
Detemir 26 11,16
. Glulisin 11 4,72
Insiilin
Lispro 9 3,86
Exenatide 6 2,58
Human insilin 5 2,15
Degludec 3 1,29
) Evet 65 28,93
OAD + Insiilin
Hayir 168 71,07
Yok 231 99,14
Bitkisel tedavi
Var 2 0,86
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Hastalarin 35’inin (%15,02) diizenli diyabet takibi yapmadigi saptandi. 65 (%27,90)
hastanin ise evde kan gekeri izlemi yapmadig1 saptandi. Hastalarin diyabet takip durumlar1 ve

evde kan seker izlem durumlarinin dagilimi asagida verilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin diyabet takip durumlar ve evde kan seker izlem dagilimlar:

n (Kisi sayisi) % (ylizde)

Hayir 35 15.02
Diizenli diyabet takibi

Evet 198 84.98

Ayda bir 11 4.72

Ug ayda bir 96 41.20
Diyabet takibi sikhgi Alt1 ayda bir 86 36.91

Yilda bir 14 6.01

Yilda birden seyrek 26 11.16

Hayir 65 27.90
Evde kan sekeri takibi

Evet 168 72.10

Hastalarin 9’u (%3,86) kendini zayif, 76’s1 (%32,62) kendini normal kiloda, 91’1
(%39,06) kendini fazla kilolu, 51’1 (%21,89) kendini sisman ve 6’s1(%2,58) kendini ¢ok sisman
olarak gormektedir. Hastalar 157’s1 (%30,47) kilo vermek istedigini ifade etti. D1s gériiniisten
memnuniyet sorusuna ise 115 (%49,36) kisi ‘hayir’ cevabini verdi. Katilimeilarin 105°1
(%45,06) daha zayif olursa daha ¢ekici olacagini diisiiniiyordu. Hastalarin 1341 (%57,51) dis
goriinlimleri hakkindaki sozlerden etkilendigini belirtti. Hastalarin 204’1 (%87,55) estetik
islem yaptirmayr uygun bulmazken, yalnizca 2 (%0,86) kisi daha Once estetik islem
yaptirdigini, 25 (%10,73) kisi ise gerekirse estetik islem yaptirabilecegini ifade etti. Hastalarin
177°s1 (%75,97) boy uzunluklarindan memnunken, 56 (%24,03) hasta ise boyunun daha uzun
olmasini istedigini soyledi. 180 (%77,25) hasta kendi boyunu normal olarak tanimlarken, 44
(%18,88) hasta kendini kisa boylu ve 9 hasta kendini uzun boylu olarak tanimladi. Hastalarin

beden algilariyla ilgili sorulara verdigi cevaplarin dagilimi asagida Tablo 12°de verilmistir.

37



Tablo 12. Hastalarin beden algilariyla ilgili cevaplarimin dagilim

n (Kkisi sayis1) | % (yiizde)

Zayif 9 3.86

Normal 76 32.62
Agirhik olarak kendini nasil goriiyor? |Fazla kilolu 91 39.06

Sisman 51 21.89

Cok sisman 6 2.58

Kilo almak isterim 5 2.15
Viicut agirhgi1 bakimindan ne uygun

Kilomdan memnunum 71 30.47
olur?

Kilo vermek isterim 157 67.38

Hayir 115 49.36
Dis goriiniimden memnun mu?

Evet 118 50.64

Hayir 128 54.94
Daha zayif olursam daha cekici olurum

Evet 105 45.06
Kilo alirsam ¢ekici olurum Hayir 228 97.85

Evet 5 2.15
Dis goriiniisiim hakkindaki sozler beni | Hayir 134 57.51
etkiler Evet 99 42.49
Estetik islem yaptirmay1 uygun Hayir 29 12.45
bulmam Evet 204 87.55

Hayir 231 99.14
Estetik yaptirdim

Evet 2 0.86

Hayir 208 89.27
Gerekirse estetik yaptiririm

Evet 25 10.73

Uzun olmay isterdim 56 24.03

Boyumdan 177 75.97
Boy istegi

memnunum

Kisa olmayi isterdim 0 .00

Uzun 9 3.86
Boy olarak kendini nasil tanimlar Kisa 44 18.88

Normal 180 77.25
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Hastalarin diizenli kendi kendine tartilip tartilmadiklart soruldu. 68’1 (%29,18) diizenli
tartilmazken, 165’inin (%70,82) diizenli tartildig1 saptandi (Sekil 9).

® Hayir = Evet

Sekil 9. Hastalarin kendi kendilerine diizenli tartilma durumlari

Kilo kontrol yontemi kullanma ve hangi yontem oldugu ile ilgili tablo asagida
verilmistir (Tablo 13). Hastalarin 117’s1 (%50,21) kilo kontrolii i¢in herhangi bir yontem
kullanmadig1 saptandi.

Tablo 13. Kilo kontrol yontemi kullanma durumlarimin dagilinm
n (kisi sayisi) % (yuzde)

Kilo kontrolii yontemi kullanir | Hayir 117 50.21
mi? Evet 116 49.79
Diyet 102 43,78
Egzersiz 60 25,75
Eksenatid kullanma 7 3,00
Kilo kontrol yontemi
Yardimeci besin 2 0,86
Istah kesmeye yonelik ilag 2 0,86

veya laksatif kullanimi

Diger yontem 1 0,43

Hastalarin 93’1 (9%39,91) daha 6nce diyet uygulayip birakirken, en sik diyet birakma
nedeni 59 (%63,44) hastada uygulamasi zor oldugu icin, ikinci sirada 16 (%17,20) ile
motivasyonun diisiik olmasi olarak saptandi. 130 (%55,79) hasta suanda diyet uyguladigini
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sOyledi. En sik diyet uygulama nedeni 93 (%71,54) hastada kan sekeri regiilasyonu idi.

Hastalarin 24’4 (%10,30) tan1 aninda diyetisyene yonlendirilmemisti. Diyet ile ilgili

durumlarin1 gosteren tablo asagida verilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin diyet uygulama ile ilgili durumlariin dagilim

n (kisi sayis1) | % (yiizde)
Diyet uygulayip hedefe Hayir 140 60.09
ulasamadan birakti m? Evet 93 39.91
Uygulamasi zor 59 63.44
Motivasyonum diistik 16 17.20
Diyet birakanlarin diyet Verilen diyet ile doymuyorum 10 10.75
birakma nedeni Baska kisilerin yaninda yasamak
zorundayken uygulayamadim : >38
Diger 3 3.23
) ) Hayir 103 4421
Suan diyet uyguluyor mu? Evet 30 5579
Diyetisyen 83 63.85
Doktor 29 22.31
Diyet uyguluyor ise diyeti |Kimse 6nermedi, kendim 12 9.23
kim onerdi? uyguladim
Ailem/arkadasim 5 3.85
Hemygire 1 0.77
Kan seker regiilasyonu i¢in 93 71.54
Kilo vermek i¢in 26 20.00
Diyet uygulamada oncelikli —
edeni Saglikli yagam igin 6 4.62
Komplikasyondan korunma i¢in 4 3.08
Kiloyu korumak i¢in 1 0.77
Tan1 aninda diyetisyene Hayir 24 10.30
yonlendirilme Evet 209 89.70
Saghkh ve dengeli beslenme| Hayir 43 18.45
egitimi ald1 mi? Evet 190 81.55
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Hastalarin yeterli beslendikleriyle ilgili diislincesi, 6giin saat diizeni, aksam yemekten

sonra gece yeme aliskanliklar1 ve gece uykudan uyanip yeme durumlar1 Tablo 18’de verilmistir.

95 (%40,77) hasta aksam yemegi sonrasi gece yeme aligkanligina sahip iken; 8 (%3.,43) hasta

da gece uykudan uyanip yedigini ifade etti (Tablo15).

Tablo 15. Yeterli beslenme, 6giin diizeni, gece yeme durumlarinin dagilimi

n (Kisi sayisi) % (ylizde)

Hayir 79 33.91
Yeterli beslendigini diisiinme

Evet 154 66.09
. Hayir 65 27.90
Ogiin saatleri diizenli mi?

Evet 168 72.10
Aksam yemekten sonra gece yemek yeme Hayir 138 59.23
aliskanhg: var mi? Evet 95 40.77
C ) Hayir 225 96.57

ece uykudan uyanip yemek yer mi?
Y yampy Y Evet 8 3.43

Hastalarin kahvalti, 6glen ve aksam 6giinlerini atlama durumlari, atlama nedenleri,

nerede ve ne tiir besinleri tercih ettikleri ile ilgili durumlarin dagilimlar sirastyla Tablo 16, 17

ve 18’de verilmistir. 193 (%82,83) hastanin kahvaltiyr atlamadigi, 128 (%55,17) hastanin

Oglen 0giiniinii atlamadig ve 212 (%91,38) hastanin da aksam 6giiniinii atlamadig1 saptandi.

Tablo 16. Hastalarin kahvalti atlama, nerede yaptiklari ve ne yediklerinin dagilim

n (kisi sayis1) | % (yiizde)
Hayir 193 82.83
Kahvalt1 atlama Bazen 29 12.45
Siklikla 11 4.72
Zaman yetersizligi 11 27,50
Geg kalkarsa 10 25,00
Istahsizlik 9 22,50
Aliskanligim yok 6 15,00
Kahvalt1 atlama nedeni
Kan sekeri ytiksekse 1 2,50
Calisma ve ev diizeni 1 2,50
Aksam alkol aldiysa 1 2,50
Diger 14 35,00
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Tablo 16 (Devam). Hastalarin kahvalti atlama, nerede yaptiklar1 ve ne yediklerinin
dagilim

n (Kkisi sayis1) | % (yiizde)

Disarda 4 1.72
Kahvalti nerde Ev 222 95.28

Isyeri 7 3.00

Cay, peynir, zeytin, yumurta, . 9528
Kahvaltida ne yer Domates, salatalik vb.

Cay, pogaca, simit, tost vb. 8 343

Diger 3 1.29

Tablo 17. Hastalarin 68len 6giinii atlama, nerede yaptiklar1 ve ne yediklerinin dagilim

n (kisi sayis1) | % (yiizde)
Hayir 128 55.17
Ogle yemegi atlama Bazen 78 33.62
Siklikla 26 11.21
Kahvalt1 ge¢ yapma 34 32,69
Zaman yetersizligi 28 26,92
Aliskanlig1 yok 17 13,70
Ogle yemegi atlama Istahsizlik 11 10,57
nedeni Kilo almak istemiyor 6 5,76
Disarida ise 4 3,84
Tok hissederse 3 2,88
Diger 14 13,46
Ev 181 80.09
Ogle yemegi nerde Isyeri 36 15.93
Disarda 9 3.98
Tabldot 199 88,05
Fastfood 6 2.65
Ogle yemeginde ne yer | Izgara et/tavuk/balik vb 4 1.77
Salata 3 1.33
Diger 14 6.19
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Tablo 18. Hastalarin aksam 6giinii atlama, nerede yaptiklar: ve ne yediklerinin dagilim

n (Kisi sayisi)

% (ylizde)

Hayir 212 91.38
Aksam yemegi atlama Bazen 16 6.90
Siklikla 4 1.72
Zaman yetersizligi 7 35,00
Aksam yemegi atlama [stahsizlik 6 30,00
nedeni Oglen gec yer 5 25,00
Diger 4 20,00
Ev 230 99.14
Aksam yemegi nerde Isyeri 2 0.86
Disarda 0 0.00
Tabldot tiiri 218 93.56
Fastfood 2 .86
Aksam yemeginde ne yer |lIzgara et/ tavuk /balik vb 9 3.86
Salata 2 .86
Diger 2 .86

Hastalarin 166°s1 (%71,55) ara 6giin yaparken, 66’sinin (%28,45) yapmadig1 saptandi.

Ara 6glin yapan hastalarin da yalnizca 32’si (%19,16) ara 6gilin atlamadigi saptandi. Ara

ogiinlerde en sik tiiketilen gidalar sirasiyla meyve, siit liriinii ve kuruyemisler oldu (Tablo 19).

Tablo 19. Ara 6giin tiiketim, besin tercihleri, ara 6giin atlama ne nedenlerinin dagilim

n (kisi sayis1) | % (yiizde)
Hayir 66 28.45
Ara 0giin titkketimi
Evet 166 71.55
Meyve 155 92.81
Siit tirlind 111 66.47
Kuruyemis 96 57.49
Ara 6giinde ne tiiketir Hamur is1 52 31.14
Paket yiyecek 32 19.16
Salata 26 15.57
Stitlii tatl 22 13.25
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Tablo 19 (Devam). Ara 0giin tiiketim, besin tercihleri, ara 6giin atlama ne nedenlerinin
dagilim

n (kisi sayis1) | % (yiizde)
Serbetli tath 22 13.17
Galeta, kraker vb. 19 11.38
Gazli igecek 10 5.99
Hayir 32 19,16
Ara 6giin atlama Bazen 89 53,29
Siklikla 46 27,54
Aliskanlig1 yok 53 39,25
Zaman yetersizligi 36 26,66
Disarda olur ise 18 13,33
Istahsizlik 13 9,62
Ara 6giin atlama nedeni Kilo alacagin diistindiigii icin 5 3,70
Unutuyor 4 2,96
Tok hissederse 3 2,22
Kan sekeri yiiksekse 2 1,48
Diger 28 20,74

Hastalarin gida aligverislerinde {iriinlerin kalori miktarina dikkat edip etmedikleri,

yemek secip secmedikleri ve yeme hizlarinin dagilimi asagida verilmistir (Tablo 20).

Tablo 20. Ahsveriste kaloriye dikkat etme, yemek secme ve yeme hizlariin dagilim

n (kisi sayisi) % (yiizde)

Gida ahisverisinde iiriinlerin kalori | Hayir 195 83,69
miktaria dikkat eder mi? Evet 38 16,31

Hayir 185 79,40
Yemek secme

Evet 48 20,60

Hizlh 87 37,34
Yeme hizi Normal 98 42,06

Yavas 48 20,60
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Besin tiiketim sikliklar ile ilgili tablo asagida verilmistir (Tablo 18). Hastalarin 92°si
(%39,48) haftada 4-6 giin sebze tiiketirken, 122’sinin (%52,36) her giin meyve tiikettigi
saptandi. 109 (%46,78) hastanin sekerli — asitli icecek tiikketmedigi, 128 (%54,94) hastanin da
hazir yemek (fastfood) tilketmedigi saptandi. Siit iirtinlerini ise 190 (%81,55) hastanin her giin
tiikettigi sapand1 (Tablo 21).

Tablo 21. Besin tiiketim sikliklarinin dagilhimm

n (kisi sayis1) | % (yiizde)
Hig 0 0
Haftada 1 giin ve daha az 17 7,30
Sebze tiiketim sikhig Haftada 2-3 giin 74 31,76
Haftada 4-6 giin 92 39,48
Her giin 50 21,46
Hig 0 0
Haftada 1 ve daha az 9 3,86
Meyve tiiketim sikhig |Haftada 2-3 giin 42 18,03
Haftada 4-6 giin 60 25,75
Her giin 122 52,36
Hig 109 46,78
Haftada 1 ve daha az 82 35,19
Sekerli - asitli icecek
Haftada 2-3 giin 27 11,59
tiikketim sikhig1
Haftada 4-6 giin 10 4,29
Her giin 5 2,15
Hig 128 54,94
Haftada 1 giin ve daha az 82 35,19
Hazir yemek tiiketim
Haftada 2-3 giin 16 6,87
sikhig1
Haftada 4-6 giin 5 2,15
Her giin 2 0,86
Hig 2 0,86
Haftada 1 giin ve daha az 6 2,58
Siit iiriinleri tilketim
Haftada 2-3 giin 19 8,15
sikhigi
Haftada 4-6 giin 16 6,87
Her giin 190 81,55

45



Hastalarin ekmek ve yag tiiketim durumlarimi gosteren dagilim asagida tablo 22°de

verilmistir.

Tablo 22. Hastalarin tiikettikleri ekmek ve yag tiirlerinin dagilimi

n (Kisi sayisi)

% (yiizde)

Ekmek tiikketmem 3 1,29

Beyaz ekmek 108 46,35
Ekmek tiiri = ] = —

Kepekli, cavdar, yulafli, tam bugda

P ¢ yu s 122 52,36

vb.

Tereyagi 7 3,00

Margarin 3 1,29
Tiiketilen yag tiirii i

Zeytinyagi 73 31,33

Siv1 yag (Aygigek/misir) 150 64,38

Hastalarin 130’unun (%55,79) giinde 2-3 litre s1v1 tiikettigi, 20’sinin (%8,58)

tatlandirict kullandig1 ve 72’sinin (%30,90) iceceklerine seker attig1 saptandi (Tablo 23).

Tablo 23. Siv1 tilkketim, tatlandirici ve iceceklere seker kullanim dagilim

n (kisi sayis1) | % (yiizde)

0.5 —1 litre 8 3,43

1-2 litre 58 24,89
Siv1 tiiketimi

2-3 litre 130 55,79

3 litreden ¢ok 37 15,88

Hayir 213 91,42
Tatlandirici kullanimi

Evet 20 8,58
Iceceklerde seker Hayir 161 69,10
kullanimi Evet 72 30,90

Katilimcilarin 70’inin  (%30,04) fiziksel aktivite yaptigi, spor yapanlarin haftada

ortalama 5,50+1,88 (minimum 1, maksimumu 7) giin, siire olarak ise 55,29+41,88 (minimum

15, maksimumu 300) dakika fiziksel aktivite yaptigi saptanmistir. En ¢ok yapilan fiziksel

aktivitenin 57 (%81,43) kisi ile yiirliylis oldugu saptanmistir. En sik fiziksel aktivite yapma
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nedeni ise 57 (%81.43) kisi ile saglikli olmak yanitinin verildigi saptanmistir. Katilimcilarin

ortalama 7,54+1,32 (minimum 5, maksimumu 16) saat uyudugu saptanmistir (Tablo 24).

Tablo 24. Hastalarn fiziksel aktivite yapma durumlarimin dagilimlar
n (kisi sayis1) | % (yiizde)

Fiziksel aktivite |Hayir 163 69.96
yapar m? Evet 70 30.04
Yiirtiyls 57 81.43
Aerobik egzersiz 2 2.86
Av ve doga yiirliylisii 2 2.86
Egzersiz tiirii Yiizme ve yiirtiyis 2 2.86
Bisiklet ve yiiriiylis 2 2.86
Yiirtiylis ve agirlik 2 2.86
Bisiklet 2 2.86
Agirlik 1 1.43
Saglikli olmak i¢in 57 81.43

Kilo vermek ya da
Fiziksel aktivite | . 11 15.71
Kilo korumak i¢in

yapma nedeni _
Rubhsal sikint1 ve stresten uzaklasmak i¢in 1 1.43

Kan sekeri kontrol i¢in 1 1.43

Duygusal yeme 06l¢egi toplam puan ortalamasi 9,75+4,37, alt Ol¢eklerinden yeme
istegini engelleme alt Olcegi ortalamast 3,86+2,56 (minimum 0, maksimum 14), alt
Olceklerinden yiyecek tiirleri ortalamasi 2,61+1,31, alt Olgeklerinden sugluluk duyma
ortalamas1 2,85+1,56 olarak saptanmustir. Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi puan ortalamasi
1,86£1,12 olarak saptanmistir (minimum 0, maksimum 6). Rosenberg Benlik Saygisi
degerlendirmesi incelendiginde hastalarin 44’{inilin (%18,90) orta benlik saygisi, 189’unun
(%81,10) yiiksek benlik saygisina sahip oldugu saptanmistir. Diisiik benlik saygisina sahip
hasta saptanmamistir. Katilimcilarin Rosenberg Benlik Saygist Olgegi ve duygusal yeme

Olceklerinden aldiklar1 puanlarinin dagilimi Tablo 25°te verilmistir.
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Tablo 25. Duygusal yeme olcegi ve Rosenberg ol¢egi sonu¢larinin dagilim

Ortalama Medyan Minimum-
maksimum
Yeme istegini engelleme 3,86+2,56 3.00 0-14
Yiyecek tiirleri 2,61+1,31 3.00 0-6
Sucluluk duyma 2,85+1,56 3.00 0-6
Duygusal yeme puan toplam 9,75+4,37 9.00 0-22
Rosenberg puan toplam 1,86+1,12 1,00 0-6
Diisiik Orta Yiiksek
n(%) n(%) n(%)
Rosenberg benlik saygisi 0(0,0) 44(18,90) 189(81,10)

Hastalarin cinsiyetleri ile viicut memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

iligki saptanmistir (p<0,05). Kadin hastalarin erkeklere gore, daha fazla viicutlarindan

memnun olmadiklar1 saptanmistir (Tablo 26).

Tablo 26. Cinsiyet ile viicut memnuniyeti arasindaki iliski

Hayir n(%) Evet n(%) p
Viicut Kadin 69(59,48) 47(40,52)
o <0,05
memnuniyeti Erkek 46(39,31) 71(60,69)

*Ki kare testi

Hastalarin ¢aligma durumu ile fiziksel aktivite yapmalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 27).

Tablo 27. Calisma durumu ile fiziksel aktivite iliskisi

Hayir n(%) Evet n(%) p
Issizim 60(76,92) 18(23,08)
Calisma durumu | Calisiyor 34(62,96) 20(37,04) 0,203
Emekli 69(68,32) 32(31,68)

*Ki kare testi

Su anda diyet uygulama ile diyabet hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmistir (p=0,016). Su anda diyet uygulayanlarin, uygulamayanlara gore daha uzun
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stiredir diyabet tanis1 oldugu saptanmistir. Daha 6nce diyet uygulayip birakma ile diyabet tanist

sliresi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmamuistir (Tablo 28).

Tablo 28. Diyet yapma ve daha once diyet yapip birakma ile diyabet tam siiresi iliskisi

Ortalama Medyan p
Hayir 10,86+6,71 10.00
Suan diyet uygular m? 0,016
Evet 13,40+8,06 12.00
Daha once diyet uygulayip Hayir 12,71£7,76 11.00 0264
birakti mi? Evet 11,64+7,31 10.00 ’

*Mann Whitney-U

Hastalarin kilo kontrol yontemi kullanmalari ile viicut agirlig1 degisimi istegi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (Tablo 29).

Tablo 29. Kilo kontrol yontemi kullanma ile viicut agirhg: degisimi istegi arasindaki iliski

Hayir n(%) | Evet n(%) p
Kilo almak isterim 5(100) 0(0)
Viicut agirhg bakimindan i
Kilomdan memnunum 36(50,7) 35(49,3) |0,068
ne uygun olur i S—
Kilo vermek isterim 76(48.,41) 81(51,59)

*Ki kare testi

Hastalarin BKI durumlarini dogru algilamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklik saptanmistir (p<0,001). Dogru degerlendirme korelasyon (Kendall's tau-b 0,605,
Kendall's tau-c 0,505) degeri orta siddette saptanmistir. Katilimcilarin 88’1 (%37,7) dogru
beden agirhig algisma (DBAA) sahipti. Viicut agirhgn degisim istegi ile BKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,001). Kilo verme isteme durumu obez
hastalarda digerlerine gére daha fazla bulunmustur. Kilosundan memnun olanlarin daha fazla
oranda fazla kilolu, kilo vermek isteyenlerin ise daha fazla oranda obez oldugu saptanmaistir.
Dis goriiniim memnuniyeti ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir
(p<0,001). D1g goriinlistinden memnun olanlarin daha fazla oranda fazla kilolu oldugu, dis

goriinlisiinden memnun olmayanlarin ise daha fazla oranda obez oldugu saptanmistir (Tablo

30).
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Tablo 30. Hastalarin beden algilari ile BKI degerleri arasindaki iliski

Fazla
Zayif | Normal obez morbid
kilolu p
<18.5 [18.5-4.99 >30-40 | obez >40
25-29.99
Zayif 0(0) | 6(66,67) | 2(22,22) | 1(11,11) 0(0)
Agirhik olarak |Normal 1(1,32)|18(23,68) | 39(51,32) |18(23,68)| 0(0)
kendini nasil | Fazla kilolu | 1(1,1) | 1(1,1) | 31(34,07) {57(62,64)| 1(1,1) |<0,001
goriiyor* Sisman 0(0) 0(0) 2(3,92) [35(68,63)|14(27,45)
Cok sisman | 0(0) 0(0) 0(0) 2(33,33) | 4(66,67)
Kilo almak
— 0(0) | 3(60) 2(40) 0(0) 0(0)
1sterim
Viicut agirhg1 | Kilomdan
1(1,41)|19(26,76) | 34(47,89) |16(22,54)| 1(1,41)
degisim memnunum <0,001
istegi** Kilo
vermek 1(0,64)| 3(1,91) | 38(24,2) |97(61,78)|18(11,46)
isterim
Dis goriiniim | Hayir 0(0) | 5(4,35) | 24(20,87) |67(58,26)|19(16,52) 0.001
< b
memnuniyeti** | Evet 2(1,69)[20(16,95)| 50(42,37) |46(38,98)| 0(0)

* Kendall's tau-a/b **Ki kare tesiti (Exact)

Hastalarin daha once diyet uygulayip birakmalar1 ile beden algilar1 arasinda dis

goriiniim memnuniyeti (p=0,001), daha zay1f olursa daha ¢ekici olacagini diistinme (p<0,001),

estetik islem yaptirmay1r uygun bulma (p=0,046), gerekirse estetik yaptirma (p=0,010), dis

goriinlisii hakkindaki sézlerin etkilemesi (p=0,007) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir. Dis goriiniisiinden memnun olmayanlarin, daha zayif olursa daha ¢ekici olacagin

diisiinenlerin, estetik islem yaptirmay1 uygun bulanlarin, gerekirse estetik yaptiririm diyenlerin

ve dig goriinlisii hakkindaki sozlerden etkilenen kisilerin daha fazla oranda daha 6nce diyete

baslayip biraktig1 saptanmistir (Tablo 31).
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Tablo 31. Daha once diyet birakma ile beden algis1 sorularimin iligkisi

Daha once diyet uygulayip birakti
mi? p
Hayir n(%) Evet n(%)
Hayir 57(49,57) 58(50,43)
Dis goriiniilm memnun mu? 0,001
Evet 83(70,34) 35(29,66)
Daha zayif olursa daha cekici Hayir 93(72,66) 35(27,34) 0.001
< b
olacak Evet 47(44,76) 58(55,24)
Hayir 135(59,21) 93(40,79)
Kilo alirsa cekici olacak 0,065
Evet 5(100,0) 0(0,00)
Estetik islem yaptirmay1 uygun Hayir 12(41,38) 17(58,62) 0.046
bulmam Evet 128(62,75) 76(37,25) ’
Hayir 139(60,17) 92(39,83)
Estetik yaptirdim 0,770
Evet 1(50,00) 1(50,00)
Hayir 131(62,98) 77(37,02)
Gerekirse estetik yaptiririm 0,010
Evet 9(36,00) 16(64,00)
Dis goriiniisiim hakkindaki sozler |Hayir 91(67,91) 43(32,09) 0.007
beni etkiler Evet 49(49,49) 50(50,51) ’
*Ki kare testi
Hastalarin suanda diyet yapiyor olmalari ile beden algilar1 sorularina verdikleri
cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlaml iligski saptanmamigtir (Tablo 32).
Tablo 32. Su anda diyet uygulama ile beden algisi sorularimn iliskisi
Suan diyet uyguluyor mu?
p
Hayir n(%) Evet n(%)
Hayir 53(46,09) 62(53,91)
Dis goriiniilm memnun mu? 0,568
Evet 50(42,37) 68(57,63)
Daha zayif olursa daha cekici Hayir 51(39,84) 77(60,16) 0.139
olacak Evet 52(49,52) 53(50,48) ’
Hayir 101(44.,3) 127(55,7)
Kilo alirsa cekici olacak 0,848
Evet 2(40) 3(60)
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Tablo 32 (Devam). Su anda diyet uygulama ile beden algis1 sorularmn iliskisi

Suan diyet uyguluyor mu?

p
Hayir n(%) Evet n(%)
Estetik islem yaptirmay1 uygun Hayir 15(51,72) 14(48,28) 0384
bulmam Evet 88(43,14) 116(56,86) ’
Hayir 102(44,16) 129(55,84)
Estetik yaptirdim 0,868
Evet 1(50) 1(50)
Hayir 92(44,23) 116(55,77)
Gerekirse estetik yaptiririm 0,982
Evet 11(44) 14(56)
Dis goriiniisiim hakkindaki sozler |Hayir 54(40,3) 80(59,7) 0.162
beni etkiler Evet 49(49,49) 50(50,51) ’

*Ki kare testi

Hastalarin kilo kontrol yontemi kullanmalart ile beden algilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmamuistir (Tablo 33).

Tablo 33. Kilo kontrol yontemi kullanma ile beden algis1 sorularimn iliskisi

Kilo kontrolii yontemi kullanir

m? p
Hayir n(%) Evet n(%)
Hayir 60(52,17) 55(47,83)
Dis goriinilm memnun mu? 0,349
Evet 57(48,31) 61(51,69)
Daha zayif olursa daha cekici Hayir 68(53,13) 60(46,88) 0327
olacak Evet 49(46,67) 56(53,33) ’
Hayir 113(49,56) 115(50,44)
Kilo alirsa cekici olacak 0,178
Evet 4(80) 1(20)
Estetik islem yaptirmay1 uygun Hayir 13(44,83) 16(55,17) 0.535
bulmam Evet 104(50,98) 100(49,02) ’
Hayir 116(50,22) 115(49,78)
Estetik yaptirdim 0,995
Evet 1(50) 1(50)
Hayir 107(51,44) 101(48,56)
Gerekirse estetik yaptiririom 0,280
Evet 10(40) 15(60)
Dis goriiniisiim hakkindaki sozler |Hayir 63(47,01) 71(52,99) 0956
beni etkiler Evet 54(54,55) 45(45,45) ’
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Hastalarin diizenli tartilmalar ile beden algilar ile ilgili sorular arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir.
Hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile hastalarin yasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 34).

Tablo 34. Rosenberg benlik saygisi ile yas iliskisi

Orta benlik saygis1 Yiiksek benlik saygisi
p
Ortalama Medyan | Ortalama Medyan
Yas 58,09+8,07 58,50 58,29+9,86 59,00 0,784

*Mann Whitney-U

Hastalarin Rosenberg Benlik Saygist ile alkol ve sigara kullanmalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (Tablo 35).

Tablo 35. Rosenberg Benlik Saygisi ile alkol sigara kullanimu iligkisi

Orta benlik saygisi Yiiksek benlik
n(%) saygisi n(%) P
Hayir 32(18.60) 140(81.40)
Alkol Evet 10(25.00) 30(75.00) 0,335
Biraktim 2(9.52) 19(90.48)
Hayir 23(18.25) 103(81.75)
Sigara Evet 7(16.28) 36(83.72) 0,742
Biraktim 14(21.88) 50(78.13)

*Ki kare testi

Hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile diyabet tanisi siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmamustir.

Hastalarin Rosenberg Benlik Saygist ile diizenli diyabet takibi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,012). Diizenli diyabet takibi yapan hastalarin yiiksek
benlik saygisina sahip olma orani daha yliksek saptanmistir. Rosenberg Benlik Saygisi ile
diyabet takip sikligi ve kan sekeri takibi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (Tablo 36).
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Tablo 36. Rosenberg Benlik Saygisi ile diyabet takibi ile iliskisi

Orta benlik saygisi Yiiksek benlik
p
n(%) saygisi n(%)

Diizenli diyabet takibi |Hayir 12(34,29) 23(65,71) 0.012
yapar m? Evet 32(16,16) 166(83,84) ’

Ayda bir 2(18,18) 9(81,82)

Uc ayda bir 13(13,54) 83(86,46)
Ne siklikla diyabet Alt1 ayda bir 16(18,6) 70(81,4) 0.144
takibi yapar? Yilda bir 4(28,57) 10(71,43) ’

Yilda birden

9(34,62) 17(65,38)

seyrek

Hayir 15(23,08) 50(76,92)
Kan sekeri takip 0,309

Evet 29(17,26) 139(82,74)

*Ki kare testi

Hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile hastalarin cinsiyetleri ve BKI’leri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaistir (Tablo 37).

Tablo 37. Rosenberg Benlik Saygisi ile cinsiyet ve BKI ile iliskisi

Orta benlik | Yiiksek benlik
p
saygisi n(%) | saygisi n(%)
Kadin 21(18,1) 95(81,9)
Cinsiyet 0,762
Erkek 23(19,66) 94(80,34)
Normal/zay1f 3(11,11) 24(88,89)
. Fazla kilolu 17(22,97) 57(77,03)
BKI 0,697
Obez 20(17,7) 93(82,3)
Morbid obez 4(21,05) 15(78,95)

Hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile dis goriiniimiinden memnun olma arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,037). Dis goriinlisinden memnun
olmayanlarin diisiik benlik saygisina sahip olma oranmi daha yiiksek saptanmistir. Diger
degiskenler ile Rosenberg Benlik Saygisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (Tablo 38).
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Tablo 38 . Rosenberg Benlik saygisi ile beden algis1 sorulari ile iligkisi

Orta benlik | Yiiksek benlik
p
saygist n(%) | saygis1 n(%)
Zayif I(11,11) 8(88,89)
Agirhik olarak kendini nasil | Normal 17(22,37) 59(77,63) 0.650
goriiyor? Fazla kilolu 16(17,58) 75(82,42) ’
Sisman 10(19,61) 41(80,39)
Kilo almak
o 1(20) 4(80)
isterim
Viicut agirh@ bakimindan ne |Kilomdan
14(19,72) 57(80,28) 0,973
uygun olur? memnunum
Kilo vermek
o 29(18,47) 128(81,53)
isterim
Hayir 15(13,04) 100(86,96)
Di1s goriinilm memnun mu? 0,037
Evet 29(24,58) 89(75,42)
Daha zayif olursa daha ¢ekici | Hayir 22(17,19) 106(82,81) 0.465
olacak Evet 22(20,95) 83(79,05) ’
Hayir 44(19,3) 184(80,7)
Kilo alirsa cekici olacak 0,275
Evet 0(0) 5(100)
Estetik islem yaptirmayi Hayir 8(27,59) 21(72,41) 0201
uygun bulmam Evet 36(17,65) 168(82,35) ’
Hayir 43(18,61) 188(81,39)
Estetik yaptirdim 0,259
Evet 1(50) 1(50)
Hayir 40(19,23) 168(80,77)
Gerekirse estetik yaptiririom 0,697
Evet 4(16) 21(84)
Dis goriiniisiim hakkindaki | Hayir 28(20,9) 106(79,1) 0361
sozler beni etkiler Evet 16(16,16) 83(83,84) ’

*Ki kare testi

Hastalarin Rosenberg benlik saygisi ile fiziksel aktivite yapma durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (Tablo 39).
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Tablo 39. Rosenberg Benlik saygisi ile fiziksel aktivite arasindaki iliskisi

Orta benlik | Yiiksek benlik
p
saygist n(%) | saygis1 n(%)
Hayir 26(15,95) 137(84,05)
Fiziksel aktivite yapma 0,118
Evet 18(25,71) 52(74,29)

*Ki kare testi

Hastalarin Rosenberg degerlendirme 6lgekleri ile duygusal yeme alt dlgek ve toplam

puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<<0.05). Yiiksek benlik saygisi

olan hastalarin tiim alt 6l¢geklerde ve toplam puanda, orta benlik saygisi olanlardan daha yiiksek

puan aldig1 saptanmistir. Diisiik benlik saygisi olan hasta ¢alisma grubunda bulunmamaktadir

(Tablo 40).

Tablo 40. Rosenberg benlik saygisi ile duygusal yeme olcegi iliskisi

Orta benlik saygisi n(%) Yiiksek benlik saygisi
n(%) p
Ortalama Medyan Ortalama Medyan
Yeme istegini engelleme 3,342,773 2.50 3,99+2,51 4.00 0,046
Yiyecek tiirleri 2,25+1,3 2.00 2,70+1,3 3.00 0,024
Sucluluk duyma 2,20+1,59 2.00 2,99+1,52 3.00 0,005
Duygusal yeme toplam 8,32+4,95 7.00 10,08+4,17 9.00 0,005

*Mann Whitney-U

Katilimeilarin cinsiyetleri ile duygusal yeme sugluluk duyma alt 6l¢egi arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,001). Kadinlarin erkeklerden daha yiiksek

sucluluk duyma puami aldigr saptanmistir. Cinsiyet ile diger alt olgekler (yeme istegini

engelleme, yiyecek tiirleri ve sucluluk duyma) ve toplam 0Olgek arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 41).
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Tablo 41. Duygusal yeme olcegi ile cinsiyet arasindaki iliski

Kadin Erkek
Ortalama | Medyan | Ortalama | Medyan P
Yeme istegini engelleme 3,96+2,46 4.00 3,76£2,66 3.00 0,374
Yiyecek tiirleri 2,48+1,26 2.50 2,74+1,35 3.00 0,159
Sucluluk duyma 3,21+1,61 3.00 2,49+1,44 2.00 <0,001
Duygusal yeme toplam 10,1+4,47 9.50 9,4+4,26 9.00 0,211

*Mann Whitney-U

Hastalarin fiziksel aktivite yapma durumlar1 ile yeme istegini engelleme alt Olcegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmigtir (p=0,033). Fiziksel aktivite
yapmayanlarin yeme istegini engelleme puani, fiziksel aktivite yapanlardan daha yiiksek
saptanmustir. Diger alt dl¢ekler ve toplam duygusal beslenme puani ile fiziksel aktivite arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 42).

Tablo 42. Duygusal yeme olcegi ile fiziksel aktivite arasindaki iliski

Fiziksel aktivite yok | Fiziksel aktivite var

Ortalama | Medyan | Ortalama | Medyan P
Yeme istegini engelleme 4,08+2,57 4.00 3,34+2,47 3.00 0,033
Yiyecek tiirleri 2,69+1,31 3.00 2,43+1,3 2.00 0,128
Su¢luluk duyma 2,77+£1,56 3.00 3,01£1,56 3.00 0,286
Duygusal yeme toplam 9,98+4,34 9.00 9,21+4,43 8.00 0,113

*Mann Whitney-U

Hastalarin duygusal beslenme toplam puani ile beden algisi ile ilgili sorular arasinda dis
goriinimden memnun olma (<0,001), zayif olursa daha ¢ekici olacagini diisiinme (p<0,001),
estetik islem yaptirmay1r uygun bulma (p=0,010), gerekirse estetik yaptirma (p=0,033), dis
gorliniisii hakkindaki sézlerin etkilemesi (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmigstir. D1s goriliniisiinden memnun olmayanlarin, daha zayif olursa daha ¢ekici olacagini
diistinenlerin, estetik islem yaptirmay1 uygun bulanlarin, gerekirse estetik yaptiririm diyenlerin,
ve dig gorliniisii ile ilgili sdzlerden etkilenen kisilerin duygusal beslenme puani daha yiiksek

saptanmistir (Tablo 43).
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Tablo 43. Duygusal yeme ile beden algisi sorular: arasindaki iliski

Duygusal yeme toplam
p
Ortalama Medyan
Hayir 11,04+4,19 11.00
Dis goriinilm memnun mu? <0,001
Evet 8,49+4,19 8.00
Daha zayif olursa daha cekici Hayir 8,55+3,82 8.00 0.001
< b
olacak Evet 11,224+4,57 11.00
Hayir 9,79+4,38 9.00
Kilo alirsa cekici olacak 0,305
Evet 7,8+£3,56 7.00
Estetik islem yaptirmay1 uygun Hayir 12+5,06 12.00 0.010
bulmam Evet 9,43%4,18 9.00 ’
Hayir 9,74+4,39 9.00
Estetik yaptirdim 0,612
Evet 10,5+2,12 10.50
Hayir 9,53+4,27 9.00
Gerekirse estetik yaptiririom 0,033
Evet 11,6+4,8 11.00
Dis goriiniisiim hakkindaki sozler Hayir 8,76+4,1 8.50 0.001
< b
beni etkiler Evet 11,09+4,39 11.00

*Ki kare testi

Hastalarin duygusal beslenme alt 6l¢ekleri (yiyecek tiirleri hari¢) ve toplam puan ile
BKI durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptannmistir. Duygusal beslenme alt
dlcekleri (yiyecek tiirleri harig) ve toplam puanin BKI kategorisi artis1 ile arttig1 saptanmustir

(Tablo 44).

Tablo 44. Duygusal yeme 6l¢egi ile BKI arasindaki iliski
Normal/zayif | Fazla kilolu Obez Morbid obez

Ort. |Med.| Ort. [Med.| Ort. |Med.| Ort. |Med.

Yeme istegini
2,5¢1,6| 2.0 |3,1+£2,4| 2.0 | 4,5+2,7 | 4.0 | 4,8+1,8 | 5.0 |<0,001
engelleme
Yiyecek tiirleri 2,7£1,6| 2.0 |2,5+1,2| 2.0 | 2,7+1,4 | 3.0 | 2,7+1,1 | 3.0 | 0,773

Sucluluk duyma |2,2+1,4| 2.0 [2,6+1,3| 3.0 | 2,9+1,6 | 3.0 | 3,9+1,8 | 4.0 | 0,004

Duygusal yeme
7,6£3,3| 7.0 |8,6+£3,8| 8.0 |10,5+4,7| 10.0 |12,4+3,8| 12.0 |<0,001
toplam

*Kruskall Wallis
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Hastalarin BKI durumlar ile cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir (p<0,001). Kadinlarin obez ve morbid obez olmalar1 erkeklere gére daha fazla
oranda saptanmustir. Hastalarin BKI durumlari ile calisma durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmustir (p=0,018). Issiz olanlarin obez ve morbid obez olmalar diger
hastalara gére daha fazla oranda saptanmistir. Bunun disinda hastalarin BKI durumlari ile
ogrenim durumlari ve hane gelirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamigtir

(Tablo 45).

Tablo 45. BKI durumu ile sosyodemografik degiskenlerin iliskisi

Fazla Morbid
Normal/zayif Obez
kilolu obez p
n(%) n(%)
n(%) n(%)
Kadin 8(6,9) 27(23,3) [66(56,9)| 15(12,9)
Cinsiyet <0,001
Erkek 19(16,2) 47(40,2) [47(40,2)| 4(3.4)
[lkokul/okuryazar
. 10(8,8) 32(28,1) |60(52,6)| 12(10,5)
degil
Ogrenim |Ortaokul mezunu 4(15,4) 7(26.,9) 13(50) 2(7,7) 0,701
Lise mezunu 9(18,4) 16(32,7) [20(40,8)| 4(8,2)
Lisans/lisansiistii 4(9,1) 19(43,2) |20(45,4) 1(2,3)
Issizim 6(7,7) 17(21,8) [43(55,1)| 12(15,4)
Cahsma |Calistyor 6(11,1) 23(42,6) (23(42,6)| 2(3.7) 0,018
Emekli 15(14,9) 34(33,7) |47(46,5)| 5(5,0)
<2500 TL 3(5,7) 18(34) |25(47,2)| 7(13,2)
Hane 2500 - 7500 TL aras1 21(13,5) 45(28,8) [80(51,3)| 10(6,4) 0.080
geliri 7501 - 15000 TL 1(4,8) 10(47,6) | 8(38,1) 2(9,5) ’
> 15001 TL 2(66,7) 1(33.,3) 0(0) 0(0)

*Ki-kare testi

Hastalarin BKI durumlan ile sigara, alkol kullanmalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamuistir (Tablo 46).
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Tablo 46.

BKI durumu ile sigara ve alkol iliskisi

Normal/zayif | Fazla kilolu Obez Morbid obez
n(%) n(%) n(%) n(%) P
Hayir 9(7,14) 41(32,54) 64(50,79) 12(9,52)
Sigara |Evet 4(9,3) 17(39,53) 20(46,51) 2(4,65) 0,171
Biraktim 14(21,87) 16(25) 29(45,31) 5(7,81)
Hayir 14(8,14) 57(33,14) 84(48,84) 17(9,88)
Alkol |Evet 9(22,5) 13(32,5) 17(42,5) 1(2,5) 0,054
Biraktim 4(15,05) 4(19,05) 12(57,14) 1(4,76)

*Ki kare testi

Hastalarin BKI durumlari ile yeterli beslenme arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmistir (p=0,001). Yeterli beslenmedigini belirten hastalarin obez ve morbid obez olma

oranlar1 daha yiiksektir. Diger beslenme aliskanliklari ile ilgili sorular ile BKI arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (Tablo 47).

Tablo 47. Hastalarin BKi durumlari ile beslenmeyle ilgili durumlar arasindaki iliski
Normal/| Fazla Morbid
Obez p
Zayf kilolu obez
Hayir 3(3,8) 19(24,1) | 46(58,2) | 11(13,9)
Yeterli beslenme 0,001
Evet 24(15,6) | 55(35,7) | 67(43,5) 8(5,2)
Hayir |23(11,9)| 60(31,1) | 92(47,7) 18(9,3)
Kahvalt1 atlama Bazen | 4(13,8) | 11(37,9) | 14(48,3) 0(0) 0,530
Siklikla| 0(0) 3(27,3) 7(63,6) 1(9,1)
Hayir 9(7) 47(36,7) | 58(45,3) | 14(10,9)
(")gle yemegi atlama Bazen |15(19,2)| 18(23,1) | 42(53,8) 3(3,8) 0,052
Siklikla| 3(11,5) | 8(30,8) 13(50) 2(7,7)
Hayir |23(10,8) | 69(32,5) |102(48,1)| 18(8,5)
Aksam yemegi atlama Bazen 4(25) 4(25) 7(43.,8) 1(6,3) 0,617
Siklikla| 0(0) 1(25) 3(75) 0(0)
. Hayir 7(10,8) | 19(29,2) | 33(50,8) 6(9,2)
Ogiin saatleri diizenli mi? 0,928
Evet 20(11,9) | 55(32,7) | 80(47,6) 13(7,7)
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Tablo 47 (Devam). Hastalarin BKi durumlari ile beslenmeyle ilgili durumlar arasindaki
iliski

Normal/| Fazla Morbid
Obez p
Zayf kilolu obez
Hayir 6(9,1) | 20(30,3) | 35(53) 5(7,6)
Ara 0giin tiikketim 0,786

Evet |21(12,7)] 54(32,5) | 77(46,4) | 14(8,4)

Hayrr | 4(12,5) | 14(43,8) | 9(28,1) | 5(15.6)
Ara 6giin atlama Bazen | 9(10,1) | 27(30,3) | 47(52,8) | 6(6,7) |0,205
Siklikla| 8(17,4) | 13(28,3) | 22(47.8) | 3(6,5)

Gida ahgverisinde kaloriye |Hayir |24(12,3)| 61(31,3) | 96(49,2) | 14(7,2)
dikkat eder mi? Evet 3(7,9) | 13(34,2) | 17(44,7) | 5(13.,2)

0,673

Hayir [20(10,8) | 63(34,1) | 86(46,5) | 16(8,6)
Yemek secme 0,543
Evet 7(14,6) | 11(22,9) | 27(56,3) 3(6,3)

Hizli | 6(6,9) | 24(27,6) | 48(55,2) | 9(10,3)
Yeme hiz1 Normal | 15(15,3)| 38(38,8) | 40(40,8) | 5(5,1) 0,143
Yavas | 6(12,5) | 12(25) |25(52,1) | 5(10.4)

*Ki-kare tesi

Katilimeilarm diizenli kan sekeri takibi yapip yapmamalari ile BKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Katilimeilarin tiikettikleri ekmek tiirii ve yag tiirii ile BKI arasinda ve sebze, meyve,
sekerli/asitli i¢ecek, fastfood, siit iirtinleri tiiketim sikliklar1 ile hem tiim katilimcilar hem de
cinsiyete gore BKI arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Katilimeilarin iceceklerine seker atip atmama, tatlandiric1 kullanip kullanmama ve sivi
tiikketimleri ile BKI arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir.

Katilimeilarin BK1 ile uyku siiresi arasindaki iliskide hem toplam katilimci agisindan
hem de cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Hastalarin ASKVH tanisi ile cinsiyete gore bel ¢evreleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmamustir.
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TARTISMA

Tiim diinyada ve tllkemizde sikligi devamli artan diyabetes mellitus, 21.ylizyilin
epidemisi olarak kabul géormektedir. Sedanter yasam, degisen beslenme aligkanliklari, bedensel
is ylikiinlin nispeten azalmasi, artan obezite ile birlikte iilkemizde de kronik hastaliklarin basini
cekmektedir (8). Yetiskin yasamda kilo alimi1 ve neticesinde karaciger ve pankreastaki
yaglanma tip 2 diyabet ile iligkilidir. Buna bagli olarak kilo kaybi1 ve kilo yonetimi, cogunlugun
fazla kilolu ve obez oldugu tip 2 diyabet hastalarinda diyabetin kontrol altina alinmasinda
onemli rol oynamaktadir. Birinci basamakta da kilo yonetim programu ile diyabetin remisyona
girmesi veya kan sekeri regiilasyonunda 6nemli adimlar atilabilir (71).

Calismamiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Obezite ve Diyabet poliklinigine
bagvuran 233 tip 2 diyabetik hastaya, tarafimizca yapilandirilmis anket uygulanarak, tip 2
diyabet hastalarinda hangi faktorlerin kilo kontroliinii etkileyip etkilemedigini saptamak
amaciyla yapilmistir. Elde edilen veriler literatiir ile kiyaslanmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 58,25+9,52 (minimum 23, maksimum 79)
olarak saptanmigtir. Erkek hastalarin yas ortalamasit 58,15+9,91, kadin hastalarin yas
ortalamasi 58,35+9,17 saptanmistir. Dambha — Miller ve ark’nin (109) tip 2 diyabetlilerde kilo
kaybr ile ilgili yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi1 61, Maula ve ark.’nin (3) tip 2 diyabetik obez
ve fazla kilolu yetiskinlerdeki 49 ¢alismanin meta analizine gore yas ortalamasi 45,7 ile 66,7
arasinda degismektedir. Calismamizin yas ortalamasi literatiir ile benzer bulunmustur.

Miyar Otero ve ark.’nin (110) Sao Paulo’da birinci basamakta yaptigi calismada
hastalarin %42,8 1 emekli, %59,3’u ilkokulu bitirmedigi, aile gelirlerinde %29,6 bir ile iki asgari
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maas ile gogunluktaydi. Bizim ¢aligmamizda egitim diizeyi daha yiiksek, benzer emekli oranlar1
ve %66 ile daha yiiksek oranda bir ile iki asgari iicret alan hastalar bulunmaktaydi.

Tip 2 diyabet hastalarmin %85-90’1n1in fazla kilolu ve obez oldugu diisiiniilmektedir (3).
Bizim ¢alismamizda BKI ortalama 31,41+6,06 kg/m? olarak saptanmis olup, literatiir ile
uyumlu sekilde fazla kilolu ve obezler, katilimcilarin %88’ini olusturmaktaydi.

(Calismaya katilan hastalarin %54,08’1 sigara i¢miyor, %18,45°1 sigara i¢iyor, %27,47’si
de daha once i¢ip birakmisti. Alkol kullanmayan 973,82 hasta, alkol kullanan %17,17 hasta
ve daha once alkol kullanip birakan ise %9,01 hasta saptanmisti. Sigara igme durumlari, Dierkx
ve ark.’nin  (111) yaptig1 ¢aligmada %33 ile bizden farkli; Kayar ve ark.’nin (112) yaptig
caligmada ise sigara igcmeyen %54,8 ile bizim ¢alismamiza benzer, %12 sigaray1 birakan ve
%33,2 aktif sigara icen sayisi ile bizden yiiksek saptanmistir. Aydogan ve ark.’nin (113)
caligmasina gore alkol kullananlar %8, 1, birakanlar %21,5 ile bizden farkli, hi¢ kullanmayanlar
%70,5 orant ile bizim ¢alismamiza benzerdi.

Calismamiza katilan hastalarin komorbiditesi incelendiginde, %90.9’unun ek hastalig1
bulunmaktaydi. Bunlar arasinda en sik sirasiyla %57,94 ile hipertansiyon, % 52,79 ile
dislipidemi ve %19,74 ile aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik idi. Oguz ve ark.’nin (114)
yaptigt PURE calismasina gore hipertansiyon %41,1, dislipidemi %79,8 oranlar1 bizden
farkliydi. Yilmaz ve ark.’nin (58) 2017°de 145 diyabetik hastayla yaptig1 calismada %60,7 ek
kronik hastalik varligi ve hipertansiyon prevalanst %46,9 ile bizden diisiikk saptanmustir.
McGurnaghan ve ark.’nin (57) tip 2 diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik prevalansi
arastirmasina gore %32 ASKVH orani bizim calismamiza gore yiiksek, %58 hipertansiyon
prevalansi ise bizim ¢alismamiz ile benzer saptanmistir.

Pozitif aile Oykiisii, negatif aile Oykiisiine gore 2 ile 6 kat arasinda ve diger risk
faktorlerinden bagimsiz sekilde tip 2 DM i¢in risk faktoriidiir (115). Bizim ¢alismamizda da
literatiir ile uyumlu sekilde hastalarin %67,38’sinin birinci derece yakinlarinda diyabet dykiisii
mevcuttur.

Cinsiyete gore yayginligi degisen tip 2 DM i¢in genel olarak kiiresel yayginlik
erkeklerde daha yiiksektir, ancak diyabetik kadin sayis1 erkeklerden daha fazladir. Yaglh kadin
niifusunun erkeklerden fazla olmasi, yasla beraber siklig1 artan tip 2 DM’de kadin sayisinin
fazla olmasinin agiklayicilarindan biridir. Yine kiiresel obezite prevalansi da tiim kitalarda
kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir (116). Calismamizda ise %49,79 erkek, %50,21 kadin

katilime1 bulunmaktadir. Calismamiza gore hastalarin BKI durumlar ile cinsiyetleri arasinda
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istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Kadinlarin obez ve morbid obez olmalari
erkeklere gore daha yliksek oranda saptanmasi literatiir ile uyumludur.

Calismamizda en sik diyet birakma nedeni %63.,44 orani ile uygulamasi zor oldugu i¢in,
ikinci sirada %17,20 ile motivasyonun diisiik olmasi olarak saptandi. Tiglhh M, ve ark.’nin (117)
yaptig1 ¢alismada motivasyonsuzluk %19.5 ile ¢calismamiza benzer oranda, en sik neden ise
%49,5 ile ideal agirliga ulagmalari olarak saptanmistir.

Calismamizda viicut memnuniyetsizligi ile kilo kontrol yontemi kullanma arasinda
anlaml1 iliski bulunmamis ancak kilo verme istegi ile BKI arasinda istatistiksel anlaml1 iliski
bulunmustur. Obez olanlarin, olmayanlara gore daha ¢ok kilo vermek istedikleri saptanmistir.
Schwartz ve Brownell’in (118) ve Sert’in (119) calismalarinda da bulgularimizla uyumlu
olarak; fazla kilolu ve obez bireylerde, olmayanlara gore kilo verme isteginin arttigi
saptanmigtir. Viicut memnuniyetsizligi ile kilo kontrol yontemi kullanma arasinda anlamli fark
¢tkmamasi, erkek ve kadinlarda ideal viicut algilarinin farkli olmasina baglanabilir.

Calismamizda katilimcilarin %37,7’si dogru beden agirligr algisina (DBAA) sahipti.
Normal kiloda olanlarin %23,68’inin, fazla kiloda olanlarin %34,07’sinin, obez olanlarin
%68,63’linlin ve morbid obezlerin de %66,67’sinin DBAA’ya sahip oldugu saptandi.
Literatiirde Tiirkiye beden agirlig1 algist arastirmasina (83) gore DBAA oran1 %49,7 olarak
calisgmamizdan yliksek saptanmistir. DBAA siklig1 normal kilolularda %71,8 ile en yiiksek,
sirastyla zayiflarda %62,5, fazla kilolularda %38,7 olup, obezlerde %25,8 ile en diisiiktiir.
Dogru beden agirligina sahip olma siralamasi da bizim ¢alismamaizla ters bulunmustur. ABD’de
Duncan ve ark.’nm (82) yaptig1 calismada da BKI siiflamasina gére DBAA sikhign %77 ile
calismamizdan yiiksek bulunmustur. ispanya’da Gutierrez-Fisac ve ark.’nin (120) 20 yas iizeri
4539 kiside yaptig1 ¢alismada, fazla kilolu ve obez olanlarin %73,1°1 kendilerini fazla kilolu ya
da obez gormektedir. Yine bu siklik calismamizdan yiliksek saptanmistir.

Rosenberg Benlik Saygisi ve cinsiyet arasinda ¢alismamizda istatistiksel anlaml iligki
bulunmamistir. Bu konuda literatiirde, erkek hastalarin benlik saygisinin kadin hastalardan
yiiksek oldugunu saptayan calisma (121) oldugu gibi, bunun aksine Tekir ve ark.’nin (122)
saglik yiiksekokulu 6grencilerinde yaptig1 ¢alismada kadinlarin erkeklerden daha yiiksek benlik
saygisina sahip oldugu saptanmistir. Baybek ve ark.’nin (123) yiliksekokul ve {iniversite
Ogrencilerinde yapilan calismasinda, benlik saygisi ile cinsiyet arasinda iligki saptanmayisi
calismamizla paralel bulgudur. Tarihsel siirecte kadinlarin is hayatinda daha ¢ok yer bulmalari,
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel anlamdaki degisimlerin cinsiyet ve benlik saygisi arasindaki

iliskide farkli sonuglar ¢ikmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Calismamizda Rosenberg Benlik Saygisi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunmamustir. Literatiirde bu konuda tutarsiz bilgiler mevcuttur. Yaslandik¢a benlik
saygisinin sabit kaldigin1 veya arttigin1 gosteren ¢alismalar oldugu gibi bunun aksine,
yaslandik¢a benlik saygisinin azaldigini saptayan caligmalar da mevcuttur (124). Edirne’de
Bozoklu’nun (125) birinci basamakta 18 yas ve iizeri 1471 katilimciyla yaptigi calismada,
katilimcilarin yaslar1 arttikca benlik saygi puanlart azalmis yani benlik saygilarinin arttig
saptanmistir.

Calismamizda hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile alkol ve sigara kullanmalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir. Literatiirde benlik saygisi ile madde
kullanim iligkisinin incelendigi ¢alismalarin cogunlukta adolesanlar iizerinde yapildig: goriildii.
Khosravi ve ark.’nin (126) Iran Tebriz’de 4,583 kisilik 14-18 yas aras1 dgrenci grubuyla yaptig
arastirmada, diisiik benlik saygisina sahip olanlarin sigara igme davraniginin yiiksek benlik
saygisina sahip olanlara gore 2.0 ile 2.2 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yine Wellman
ve ark.’nin (127) yaptig1 53 aragtirmanin incelendigi sistematik derlemeye gore, diisiik benlik
saygisi ile sigara igmek arasinda pozitif bir iliski bulundugu saptanmistir. Tiirkiye’de obezite
tanis1 almig 132 kisi ile yapilan Esen’in (128) calismasinda, bireylerin sigara igme durumlari
ile benlik saygis1 arasinda iligki saptanmamig ancak benlik saygisi ile alkol kullanim durumlari
arasinda, diizenli alkol kullananlarin ara sira alkol kullananlara gdre daha yiiksek benlik
saygisina sahip oldugu seklinde iligki saptanmustir.

Calismamizda hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile diizenli diyabet takibi yapmasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Diizenli diyabet takibi yapan hastalarin,
yiiksek benlik saygisina sahip olma orani1 daha yiiksek saptanmistir. Muz Ugakan ve ark.’nin
(121) tip 2 DM’li hastalarda benlik saygisi ile ilgili ¢aligmasinda, diizenli tibbi tedavi kontrolii
ile benlik saygisi arasinda iligki bulunmamistir. Weinger ve ark.’nin (129) diyabetli hastalarda
0z bakim ile ilgili ¢alismasinda, katilimcilarin benlik saygisi ile diyabet 6z bakimlar1 arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur.

Hastalarin Rosenberg Benlik Saygisi ile dis goriinlimiinden memnun olmalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. D1 goriinlistinden memnun olmayanlarin, diisiik
benlik saygisina sahip olma orani daha yliksek saptanmustir. Literatiirde Abell ve ark.’nin (130),
Gleason ve ark.’nin (131) ve Oktan ve ark.’nin (84) caligsmalarinda, bizim ¢aligmamizla uyumlu
olarak benlik saygisi ve beden memnuniyeti arasinda pozitif iliski saptanmistir. Hastalarin

viicut goriiniimlerinin degistirilmesine katkida bulunacak yasam tarzi degisiklikleriyle benlik
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saygilarinin artirtlmasina katkida bulunmak; diisiikk benlik saygisiyla iliskilendirilebilecek
psikolojik sorunlarin da ¢oziilmesine yardimei olacaktir.

Calismamizda hastalarin Rosenberg Benlik Saygis1 degerlendirme 6lgegi ile duygusal
yeme alt 6l¢ek ve toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmstir. Yiiksek
benlik saygist olan hastalarm tiim alt Olgeklerde ve toplam puanda, orta benlik saygisi
olanlardan daha yiliksek puan aldigi saptanmistir. Rahme ve ark.’nin (132) Liibnan’da 811
katilimei ile yaptig1 calismada, benlik saygisi ile duygusal yeme arasinda iligki saptanmamustir.
Bogaz ve ark.’nin (133) birinci basamakta yaptig1 calismada ise, ¢alismamiza uyumlu sekilde
benlik saygisi ile duygusal yeme davranisi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Kubar’ in
(134) ergenler iizerinde yapmis oldugu ¢aligmada ise bizim ¢alismamizin aksine, katilimeilarin
benlik saygisi seviyeleri azaldik¢a duygusal yeme seviyelerinin arttig1 saptanmistir.

Benlik saygisi ile beden kitle indeksi arasindaki iligkiye bakildiginda, Deveci ve ark.’nin
(135) obez hastalarda yaptig1 ¢alismada, benlik saygisiyla BKI arasinda iliski saptamamustir.
Hamurcu ve ark.’nmin (85) obezitenin benlik saygist iizerine etkisini inceledigi bir baska
calismada da benlik saygis1 ile BKI arasinda anlamh farklilik saptanmanustir. Yiicel (136),
French (137), Miller ve ark.’nin meta-analizi (138) ¢alismalarinda ise BKI ile benlik saygisi
arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise BKI ile benlik saygisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir. Calismamizdaki bu sonucun
nedenlerinden birinin katilimcilarda diisiik benlik saygisina sahip kisinin saptanmamasi
olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda katilimcilarin cinsiyetleri ile duygusal yeme sucluluk duyma alt 6lgegi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. Kadinlarin erkeklerden daha yiiksek
sucluluk duyma puani aldig1 saptanmistir. Bu durum kadinlardaki obezite oraninin erkeklere
gore fazla olmasindan kaynaklanabilir. Ancak cinsiyet ve duygusal yeme toplam puani arasinda
anlaml 1iliski saptanmamustir. Edirne’de birinci basamakta yapilan Bozoklu’nun (125)
caligmasinda ise kadinlarda duygusal yeme erkeklere gore daha fazla bulunmustur.

Calismamizda toplam duygusal yeme puani ile fiziksel aktivite arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptanmamistir. Ancak fiziksel aktivite yapmayanlarin yeme istegini
engelleme puani, fiziksel aktivite yapanlardan daha yiiksek saptanmistir. Seven’in (139)
Istanbul’da 110 katilimer ile yaptig1 calismada, fiziksel aktivite yapma durumu ile duygusal
yeme arasinda bir iligki saptanmamasi ¢alismamizla paralel, bilissel kisitlama (yeme istegini
engelleme olarak tanimlanan) puani ile fiziksel aktivite arasinda fark bulunmamasi ¢alismamiz

bulgularindan farkli saptanmistir. Yiksel’in (140) 1966 kisilik addlesan grubuyla yaptigi
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calismada ise fiziksel aktivite yapma durumuyla duygusal yeme puanlar1 arasinda
calismamizdan farkli olarak negatif korelasyon saptanmuistir.

Tiirkiye’de yapilan Erem ve ark.’nin (141) ve Tansel’ve ark.’nin (142) ¢alismalarinda
egitim diizeyi ile obezite arasinda negatif, gelir seviyesi ve obezite arasinda ise pozitif iligki
bulunmustur. Bunun aksine ABD’de Paeratakul ve ark.’nin (143) yaptig1 calismada ise, diisiik
gelir seviyesi ve diisiik egitim diizeyi ile obezite arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
Bizim calismamizda hane gelir diizeyi ve egitim seviyesi ile BKI arasinda istatistiksel anlaml1
iliski bulunmamustir.

Calismamizda sigara ve alkol kullanim durumlar ile BKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmamustir. Bu konuda literatiirde Bush ve ark.’nin (144) calismasinda, sigara
kullaniminin kilo yonetimi miidahalesi olmadan birakilmasinin 6zellikle obez ve diyabetiklerde
agresif kilo alimina sebep olacagini gosteren bulgular mevcuttur. Gruber ve ark.’nin (145)
caligmasinda sigara igenlerin ortalama BKI’si ve obezite orani, sigara icmeyenlere gore daha
diisiik bulunsa da nedensel iliski acik degildir. Literatiirde alkol alimi1 ve BKI arasinda iliski
saptamayan Sayon-Orea ve ark.’ni (146) ¢alismasi oldugu gibi, alkol ve BKI arasinda 6zellikle
erkeklerde pozitif korelasyon saptayan ¢alismalar (147, 148) da mevcuttur. Burada sadece alkol
kullanimi1 degil, alkol kullanim sikliklar1 ve miktar1 da 6nemlidir. Bizim ¢alismamizda alkol
kullanim siklik ve miktarlar1 kiyaslanamamustir.

Celik ve ark.” nin (149) diyabetik hastalarda kendi kendine seker izlemi ile ilgili yaptig1
calismada, diizenli kan seker izlemi ile BKI arasinda istatistiksel anlaml1 iliski bulunmamustir.
Bunun aksine Xu ve ark.’nin (150) meta-analizinde; HbA1c’ye ek olarak haftada 8-14 kez kendi
kendine seker izleminin, insiilin kullanmayan tip 2 diyabet hastalarinda BKI’yi diisiirdiigii
saptanmustir. Bizim ¢alismamizda da kan seker izlem siklig1 ile BK1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmamustir.

Calismamiza gore obezite arttikca viicut memnuniyetsizliginin arttigi saptanmistir.
Malete ve ark.’nin (151) Botsvana’da ergenlerde yaptigi calismada, ¢alismamizla uyumlu
sekilde artan BKI ile viicut memnuniyetsizligi arasinda iliski saptanmistir. Weinberger ve
ark.’nin (152) 13.508 katilimcr igeren meta-analizine gore, obezite hastalart normal kilolu
bireylere gore daha fazla viicut memnuniyetsizligi bildirmislerdir. Cinsiyete gore viicut
memnuniyet durumuna bakildiginda; 6zellikle kadinlarda obeziteyle birlikte erkeklere gore
daha fazla viicut memnuniyetsizligi bildiren Litvanya’da orta yas erigkinlerde yapilan
Baceviciene ve ark.’nin (153), Amerika’da 18-90 yas popiilasyonda yapilan Fallon ve ark.’nin

(154), Kanada’da geng eriskinlerle yapilan Streeter ve ark.’nin (155) ¢alismalar gibi caligmalar
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literatiirde cogunluktadir. Bu durumun aksine kadinlarda viicut tatminsizligi ile obezite arasinda
iligki saptamayan calisma da mevcuttur (156). Calismamizda viicut memnuniyetsizligi ile
cinsiyet arasinda iliski saptanmis olup, ¢ogu literatiir ile uyumlu sekilde kadin hastalarin erkek
hastalara gore daha yiiksek oranda viicutlarindan memnun olmadiklar1 goriilmiistiir.

Yeme hiz1 ile BKI arasindaki iliskiye bakildiginda; literatiirde Gouda ve ark.’nin (93)
Japonya’da 31.722 tip 2 diyabetli hastayla yaptig1 calismada, daha hizli yemek yiyen is¢ilerin
normal ve yavas hizda yiyenlere gore anlamli olarak BKI’leri yiiksek saptanmustir. Bir diger
arastirma olan 23 calismanin incelendigi meta-analizde de dnceki ¢alismayla uyumlu olarak;
diyabetik olmayan bireylerde de hizli yemek, yavas yemeye gére daha yiiksek BKI
ortalamalariyla iligkilendirilmistir (157). Bizim ¢alismamizda ise yeme hiz1 ile beden kitle
indeksi arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamastir.

Horikawa ve ark.’nin (158) Asya ve Pasifik bolgelerinde yaptigi 18 ¢alismayi igeren
meta-analizine gore; bir ¢alisma hari¢ tiim c¢alisma sonuglarinda, kahvalti 6gliniinii atlamak
fazla kilo ve obezite ile iligkilendirilmistir. Kahvaltiy1 atlamak ve fazla kilolu ya da obez olmak
arasindaki iliskide, ¢ocuk ve adolesanlarda bu oran 1,76 iken; eriskinleri kapsayan 5 ¢alismada
1,93 kat daha yiiksek saptanmistir. Bu meta-analizin bir diger sonucu ise Asya ve Pasifik
iilkelerinde oldugu gibi bati iilkelerinde de kahvaltiyr atlamak yiiksek BKI ile
iligkilendirilmistir. Fujii ve ark.’nin (159) Japonya’da 18-21 yas grubu 151 kisiyle yaptig1 ve
katilimcilar1 kahvaltiyr haftada 2 ve daha fazla atlayan ve 2’den az atlayan olarak ayirdig
caligmada; iki grup arasinda beden kitle indekslerine gore farklilik saptanmamistir. Bizim
calismamizda da kahvalti 6giinii atlama ile BKI arasinda istatistiksel anlamli iliski
saptanmamistir.

Yapay tatlandiricilar ile beden kitle indeksi arasindaki iliski incelendiginde, literatiirde
celisen sonuglar mevcuttur (106). Miller ve ark.’nin (160) 15 randomize kontrollii calisma ve 9
prospektif kohort ¢alismalarini inceledigi meta-analizine gore; diistik kalorili tatlandiricilarin
kullanim1 ile viicut agirligi ve yag kiitlesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamus; ancak diisiik kalorili tatlandiricilarin kullanimi ile BK1I arasinda orta diizeyde de
olsa pozitif iliski saptanmigstir. Tabi burada denekler arasindaki genel beslenme diizenlerinin
farkl1 olabilecegine dikkat ¢ekilmistir. Chia ve ark.’nin (161) 1984-2012 yillar1 arasinda 1454
eriskin katilimciyla yaptigi, diisiik kalorili tatlandiric1 kullanimu ile ilgili kohort ¢aligmasinda;
diistik kalorili tatlandiric1 kullanan katilimeilarin kullanmayanlara gore daha yiiksek ortalama

BKI ve bel ¢evresine sahip oldugu ve daha yiiksek abdominal obezite prevalansina sahip oldugu
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saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda, yapay tatlandiric1 kullanip kullanmama ile BKI arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Sivi tiiketimi ile beden kitle indeksi arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar
incelendiginde, Kant ve ark.’nin (162) Amerikali 4112 eriskinde yaptig1 ¢alismada BKI diizeyi
arttikca toplam s1vi1 tiikketiminin de artt1ig1 saptanmus ancak sadece su tiiketimi ile BKI arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamsiz saptanmistir. Muckelbauer ve ark.’nin (103) su tiiketimi ve
viicut agirhigr ile ilgili meta-analizinde, diyet yapan bireylerde artan su tiiketiminin kilo azaltici
etkisini one siirerken, genel anlamda su tiiketimi ile BKI ve viicut agirhig arasinda tutarsiz
sonuclar ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda da sivi tiiketim miktar1 ile BKI arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Wiklund’un (163) ve Bishay’in (164) calismalarinda diizenli fiziksel aktivitenin kilo
kayb1 ve daha diisiik BK1 ile iliskisi saptanmustir. Bizim ¢alismamizda fiziksel aktivite ile BKI
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir. Bu da fiziksel aktivite yapan hasta

sayisinin az olmasina ve diger karistirici faktorlere baglanabilir.
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4)

5)

SONUCLAR

Tip 2 diyabetes mellitus hastalarinin ¢ogunlugu fazla kilolu ve obezdir. Kilo kontrol
yontemlerinin etkin sekilde kullanilmas1 hem diyabet hastalarinda diyabetin
remisyonunu saglayacak hem de prediyabetik hastalarin diyabete doniismesinin 6niine
ge¢mesinde biiyiik rol oynayacaktir.

Kilo kontroliinii etkileyen ¢ok sayida parametre bulunmaktadir. Kilo kontrol yontemi
uygulayan kisilerin uygulamalarindaki basar1 oraninin, hastalarin sosyodemografik
verileri goz onlinde bulundurularak detayli bir biyopsikososyal yaklagim ile birinci
basamak hekimliginde artirilabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamizda katilimcilarin yalnmizca 88’1 (%37,7) dogru beden agirhigi algisina
(DBAA) sahip oldugu goriilmiistiir. Hastalarin beden agirlik algisinin dogrulugu kilo
kontrol gibi yasam tarzi davranis degisikligine bagvurudaki ¢abay1 artiracaktir. Birinci
basamak hekimliginde hastalarin bu dogru algiy1 kazanmalarina yardimci olmak ve ona
yonelik yonlendirmeyi yapmak oldukg¢a 6nemlidir.

Hastalarin benlik saygisi ile sigara ve alkol kullanimi, viicut memnuniyeti, diizenli
diyabet takibi yaptirma, duygusal yeme ve beden algilar1 gibi kilo kontroliinde 6énemli
olan parametrelerle iligskisi mevcuttur. Hastalarin benlik saygisinin artirilmasi yasam
tarz1 degisikliklerine uyum saglamayi kolaylastiracaktir.

Duygusal yeme obeziteyi etkileyen durumlardan biridir. Hastalarin  viicut
memnuniyetsizligi, diisiik benlik saygisi ve yanlis beden agirlik algist ruhsal

durumlarin1 olumsuz yonde etkileyip sonrasinda yemek yemege bagvurmalarina ve
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6)

yeme bozukluklarinin gelismesine neden olabilir. Bu kisir dongii ise obeziteye katkida
bulunur. Bu dongiiniin kirilmas1 i¢in etkin davranissal miidahale yontemleri
gelistirilmelidir.

Hastalarin 6giin diizenleri ve beslenme aliskanliklari kilo kontrollerinde ¢ok énemli rol
oynamaktadir. Tip 2 diyabet hastalarinda kaliplasmis tedavi ve beslenme
aliskanliklarindan ziyade; her hasta i¢in kisiye 6zel, hastalarin yasam bi¢imlerine uygun
diyet diizenlenmesi, ana ve ara 6giin aligkanliklarmin diizenlenmesi gerekmektedir.
Hastanin istekli olmasi ile birlikte birinci basamak hekimi, diyetisyen ve miimkiinse
diyabet hemsiresinin isbirligi i¢inde multidispliner yaklagimla bu sorunun

coziilebilecegini diisiinmekteyiz.
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OZET

Gilinlimiizde giderek yayginlasan tip 2 diyabetes mellitus hastalarinin %90’ma yakini
fazla kilolu ya da obezdir. Yasam tarzi degisiklikleri birinci basamak hekimliginde diyabetin
reglilasyonunda 6nemli rol oynamaktadir. Bir¢ok parametreden etkilenen kilo kontrolii ise
diyabetin regiile olmasi i¢in obez olan tip 2 diyabetes mellitus hastalarinda mutlak yapilmasi
gereken yasam tarzi degisikligidir. Bu calismada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Obezite ve
Diyabet Poliklinigi’ne basvuran tip 2 diyabetes mellitusu olan hastalarda kilo kontroliiniin
ozellikle benlik saygisi, beden algisi, duygusal yeme, sosyodemografik veriler, beslenme
aliskanliklar gibi faktorlerden nasil etkilendigi arastirilmasi amaglanmigtir.

Calismaya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Obezite ve Diyabet Poliklinigi’ne
basvuran en az 1 yildir tip 2 diyabetes mellitusu olan 233 kisi ¢alismaya alinmistir. Veriler
tarafimizca hazirlanan sorularla birlikte, beden algist sorulari, Rosenberg Benlik Saygist
Olgegi, Duygusal Yeme Olgegi ve antropometrik olgiimlerden olusan 105 soruluk anket
yardimiyla toplandi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 19 paket istatistik programi
kullanilarak yapilmistir. Verilerimizin analizinde tanimlayici istatistikler ile birlikte
nonparametrik testler olan, Kruskall Wallis, Mann Whitney-U, Ki kare testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmustir.

Calismamiza 116°s1 (%49,79) erkek 117°si1 (%50,21) kadin olmak iizere toplam 233 tip
2 diyabet hastas1 katilmistir. Duygusal Yeme Olgegi toplam puan ortalamasi 9,75+4,37,
Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi puan ortalamasi 1,86+1,12 olarak saptanmstir. Hastalarmn
beden kitle indeksi durumlarin1 dogru algilamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklik

saptanmistir (p<0,001). Katilimcilarin 88’1 (%37,7) dogru beden agirlig1 algisina sahipti. Dis
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goriinim memnuniyeti ile beden kitle indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir (p<0,001). Rosenberg Benlik Saygisi ile dis goriinlimiinden memnun olma
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p=0,037). Hastalarin beden kitle
indeksleri ile cinsiyetleri ve ¢alisma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir (p<0,001, p=0,018). Katilimcilarin cinsiyetleri ile duygusal yeme sugluluk duyma
alt 6lcegi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. Kadinlarin, erkeklerden daha
yiiksek sugluluk duyma puani aldigi saptanmustir.

Birinci basamakta yasam tarzi degisikliklerinden kilo kontroliiniin, tip 2 diyabet
hastalarinda etkin saglanmasi Onemlidir. Kilo kontroliinii etkileyen beslenme ve &giin
aliskanliklari, beden algisi, benlik saygisi, duygusal yeme gibi faktorlerin diizenlenerek hastaya

uygun davranigsal miidahale planlar1 gelistirilebilir.

Anahtar kelimeler: beden kitle indeksi, tip 2 diyabet, benlik saygisi, beden imaji,

duygusal yeme
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FACTORS AFFECTING WEIGHT CONTROL IN PATIENTS WITH
TYPE II DIABETES MELLITUS

SUMMARY

Almost %90 of the people with type II diabetes mellitus are either overweight or obese.
Changes in lifestyle to regulate diabetes is of utmost importance to primary healthcare. Weight
control, which is affected by various parameters, is a must for the regulation of the diabetes in
obese patients with type II diabetes mellitus. The aim of the current study is to determine
whether the weight control of patients with type II diabetes mellitus who consulted to Trakya
University Department of Obesity and Diabetes is affected by self-esteem, body-image
perception, emotional eating, dietary habits and sociodemographic variables.

233 patients with type II diabetes mellitus for at least 1 year are included in the sample.
The participating patients responded to a total of 105 questions and items, including the
questions developed by the researcher and questions related to the body image and completed
the Rosenberg Self-esteem Scale, Emotional Eating Scale in addition to the anthropometric
measurements. SPSS 19 software was used for the data analysis. Descriptive statistics and non-
parametric tests, including Kruskal Wallis, Mann Whitney-U and Chi-Square tests at a
significance level of <0.05.

116 females (%49,79) and 117 males (%50,21) with type 2 diabetes participated in the
study. The mean scores for the Emotional Eating Scale and the Rosenberg Self-Esteem Scale

were 9,75+4,37 and 1,86*1,12, respectively. There was a significance difference between the
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body mass index and body image of the patients (p<<0,001). 88 of the patients (%37,7) had the
Accurate Body Weight Perception. Satisfaction with physical appearance was significantly
related to body mass index (p<0,001). There was a significant relationship between the
Rosenberg self-esteem scores and the patients’ satisfaction with their physical appearance
(p=0,037). A significant relationship was found between body mass index and gender
(p<0,001), and body mass index and working status (p=0,018). Gender was significantly related
to Guilt, the subdimension of the Emotional Eating Scale, which suggests that women are more
likely to feel guilty.

Weight control is an important step to change the lifestyle of patients with type II
diabetes mellitus in primary care. Behavioral intervention plans might be developed to suit the
needs of patients considering the possible effects of various factors, such as dietary habits, body

image, self-esteem, emotional eating to control weight more effectively.

Key words: body mass index, type 2 diabetes, self esteem, body image, emotional

eating
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TiP 2 DIYABETES MELLLITUS HASTALARINDA KiLO KONTROLU VE ETKILEYEN
FAKTORLER

T.C. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AiLE HEKIMLIGI ANABILIM DALI

ARS. GOR. DR. FATIH iLSAD AKIN

DANISMAN: PROF. DR. HAMDI NEZiH DAGDEVIREN

Sayin katihmci; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali olarak “Tip 2 Diyabetes
Mellituslu hastalarda kilo kontrolii ve etkileyen faktorler”i saptamak amaciyla hazirladigimiz bu
calismaya katilmanizi rica ediyoruz. Galismaya katilmak zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolayt
herhangi bir 6diil ya da ceza ile kargilagmayacaksiniz. Vermis oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel
arastirma amaciyla kullanilacak olup, hicbir sekilde kimlik bilgilerinizle iliskilendirilmeyecek ve
tamamen gizli tutulacaktir.

Anket no:

1. Yasimiz: .......
2. Cinsiyetiniz:

0) Kadin 1) Erkek
3.Egitim durumunuz:

0) Okur-yazar degil
4) Universite mezunu

1) ilkokul mezunu
5) Lisanststu

2) Ortaokul mezunu 3) Lise mezunu

4. leginiz nedir?

5. Calisiyor musunuz?

0) lgsizim 1) calisiyorum (Litfen isinizi belirtiniz )
2) Emekliyim (Litfen isinizi belirtini )

6. Hanenizin ayhk gelirini yansitan segenek hangisidir?

0) Ayda 2500 Tl'den az 1) 2501-7500 arasi 2) 7501-15000 arasi 3) 15001’den fazla

7. Sigara kullanmiyor musunuz?
0) Hayir

1) Evet; glinde ...
. 2) Biraktim; giinde

e Yl igtim Loyildir igmiyorum

8. Alkol kullaniyor musunuz?

EK-2

0) Hayir

1) Evet; siklikta miktarda

2} Biraktim; siklikta miktarda .
igmiyorum

9. Doktor tarafindan teshisi konulan diyabet disinda ek hastaliginiz var mi?

0) Hayir 1)Evet. Belirtini
10. Yasadiginiz yer
0) Sehir merkezi 1) ilge merkezi 2) Kéy

11. Hanenizde kiminle/kimlerle yasiyorsunuz?

0) Yalniz 1) Esimle 2) Esim ve gocuklarimla
3) Esim, gocuklarim ve aile biiyiikleriyle 4) Anne ve/veya babamla
6) Diger ( )

12. Anne, baba veya kardeslerde diyabet hastasi olan var mi?

0) Hayir 1) Evet

13. Ne dir diyabetes mellitus h ? yil

5) Arkadaslarimla

14. Diyabet hastaligi hakkinda sézel veya yazih bilgilendirildiniz mi? (cevabiniz “hayir”’ ise

16.soruya geginiz)

0) Haywr 1) Evet

15. Diyabet ile ilgili bilgiyi agirhkh olarak nereden edindiniz?
0) Doktor
1) Hemgsire

2) Ailem/arkadaslanm

3) Yazilive gorsel medya (televizyon, gazete, radyo, dergi, kitap vb.)
4} Sosyal medya (facebook, twitter, instagram vb.)

S) Diger. Belirtiniz

16. Diyabet hastalifi igin hangi tedaviyi aliyorsunuz? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

0) Diyet
1) Egzersiz
2) Hap (Liitfen ilac belirtiniz

3) insdlin (Latfen ilaci belirtiniz
4) Bitkisel Uriin
5) Diger. Belirtiniz

17. Diizenli olarak diyabet takibi yaptiriyor musunuz?

0) Hayir 1) Evet



18. Ne siklikla diyabet takibi yaptiniyorsunuz?

0) Ayda bir 1) Ug ayda bir 2) Alti ayda bir 3) Yilda bir 4) Daha seyrek
19, Evde diizenli olarak kan sekeri takibi yapiyor musunuz?

0) Hayir 1) Evet
20.4V0cut agirhg bakimindan kendinizi nasil tanimlarsiniz?

0) Zawyf 1) Normal 2) Fazla kilolu .3) Sisman 4) Cok sisman

‘21. Viicut agirhiginiz icin ne yapmaniz uygun olur?

0) Kilo almak isterim

1) Kilomdan memnunum
2) Kilo vermek isterim

Liitfen gidaki ifadeleri okuduk sonra kendinizi degerlendirip sizi en iyi Evet | Hayir

ifade eden secenegi isaretleyiniz.
22. | Dis gorintisimden memnunum.

23. | Daha zayif olursam daha glzel/yakisiklh ve gekici gériinecegimi diisiintirim.

24. | Biraz kilo alirsam daha giizel/yakisikli ve gekici goriinecegimi distniriim.

25. | Beden goriniimini degistirmek igin estetik islem yaptirmayi uygun
bulmam.

26. | Daha &nce bedenimde gdriintimii degistirmek amach estetik islem
yaptirdim.

27. | Gerekirse bedenimde goériiniimii degistirmek amach estetik islem
yaptirabilirim.

28. | insanlarin benim dis gériniisiim hakkinda séyledikleri beni etkiler.

29. Boy uzunlugu olarak sizin i¢in uygun olan ifadeyi seginiz.
0} Biraz daha uzun olabilmeyi isterdim
1) Boy uzunlugumdan memnunum
2) Biraz daha kisa olsam daha iyi olurdu

L {inizl nasilt " >

30. Boy bal d,
0} Uzun 1) kisa 2) normal

31. Diizenli tartihr misiniz?
0) Hayir . 1) Evet

32. Kilo kontrolii icin hangi yontemi kullamiyorsunuz? {Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

0) Hérhangi bir yéntem kullanmiyorum
1) Diyet =

33.

2) Egzersiz
3) Yardimai besin takviyesi/bitkisel iriin kullanmak
4) Uzun siire ag kalma

S) Yedikten sonra kusma

6) Istahi kesmeye ydnelik ilag ve laksatif kullanimi
7) Bariyatrik cerrahi islemi gegirmek

8) Diger. Belirtini

Daha &nce herhangi bir diyet uygulayip hedefe ulasamadan brraktiginiz oldu mu?(cevabiniz

“hayir” ise 35. soruya geginiz)

34.

35.

36.

37.

38.

0} Hayr 1) Evet
Diyeti birakmada &ncelikli sebebiniz nedir?

0) Diyetimi anlayamadim

1) Listemi kaybettim

2) Baska kisilerin yaninda yasamak zorundayken uygulayamadim
3) Uygulamast zor

4) Ekonomik problemler

5) Verilen diyet ile doymuyorum

6) Motivasyonum disak =

Su anda diyet uyguluyor musunuz? (cevabiniz “hayir” ise 38. Soruya geginiz)
0) Hayir 1) Evet
Su anda uyguladigmiz diyeti kim énerdi?

0) Doktor

1) Hemgsire

2) Diyetisyen

3) Yazlive gorsel medya (televizyon, gazete, radyo, dergi, kitap vb.)
4) ‘internet/Sosyal medya

5) Ailem, arkadasim

6) Kimse énermedi, kendim uyguladim

Diyet uygulamada dncelikli nedeniniz nedir?

0} Kilo almak icin

1) Kilo vermekigin

2) Kilomu korumak icin

3) Kan sekerini kontrol altinda tutmak igin

4) Hastalgin istenmeyen etkilerinden korunmak igin
5) Daha giizel gériinmek igin

6) Saghkh yasamak igin

7) Ruhsal sikinti ve stresten uzak durmak icin

Diyabet tanisi aldl‘g‘lnlz&a diyetisyéne'yﬁnlendlrildiniz mi?

0} Hayir 1) Evet



39. Daha 6nce saghkli ve dengeli beslenme egitimi aldimz mi? 2) lzgara et/tavuk/balik vb.

3) Salata
0) Hayir 1) Evet 4) Diger ( )
40. Yeterli ve dengeli beslendiginizi diisiiniiyor musunuz? 49. Aksam &giinlinii atlar misiiz? (Cevabiniz “hayir’”’ ise 51.soruya geginiz)
0) Hayr 1) Evet 0) Hayir 1) Bazen 2) Siklikia
41, Kahvalti 6giintinii atlar misiniz? (cevabiniz “hayir’’ ise 43.soruya geginiz) 50. Aksam 6gliniinii atlamada oncelikli nedeniniz nedir?
0) Hayir 1) Bazen 2) Siklikla 0) Zaman yetersizligi
1) istahsizhk
42, Kahvalti 8giiniinii attamada &ncelikli nedeniniz nedir? 2) Kilo almak istemiyor
3) Alskanhgi yok
0} Zaman yetersizligi 4) Diger( )
1) istahsizhk
2) Kilo almak istemiyorum 51. Aksam yemegini genellikle nerede yersiniz?
3) Alskanligim yok
4) Diger( — 0) Ev 1) isyeri 2) Disarda
43, Kahvaltiy: genellikle nerede yaparsiniz? 52, Aksam yemeginde genellikle ne tiir besinleri tercih edersiniz?
0) Ev 1) isyeri 2) Disarda 0) Tabldot tiirdi {sulu yemek)
1) Fastfood tirii (hamburger, patates kizartmasi, ekmek arasi déner kofte vs. sandvig, simit)
44. Sabah kahvaltisinda genellikle ne tiir besinleri tercih edersiniz? 2) lzgara et/tavuk/balk vb.
3) Salata
0) Cay, peynir, zeytin, yumurta, domates, salatalik vb. 4) Diger ( )
1) Gay, pogaga, simit, tost vb. besinler
2) Sadece igecek 53. Ogiin saatleriniz diizenli midir?
3) Sitile birlikte tahil gevregi
4) Diger ( ) 0) Hayir 1) Evet
4s. Ogle sgunini atlar ? (C b “hayir” ise 47 .soruya geginiz) 54. Ara 6giin titketir misiniz? (Cevabimiz “hayir’’ ise 59.soruya geginiz)
1) Bazen 2) Siklikla 0} Hayir 1) Evet
iinii atlamada &ncelikli nedeniniz nedir? S5. Ne tiir bir ara 6giin tercih edersiniz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)
0) Zaman yetersizligi 0) Paket yiyecekler({biskdivi, kek, gikolata, cips vb.)
1) lIstahsizlik 1) Hamur isi yiyecekler (pogaga, simit, agma vb.)
2) Kilo almak istemiyorum 2) Gazhigecekler
3) Alskanhgm yok 3) satli tath
4)  Diger (ceeriininns . ) 4) Serbetli hamur tathlan
5) Galata, kraker vb.
47. Ogle yemegini genellikle nerede yersiniz? 6) Findik, fistik vb. kuruyemisler
7) Sit ve siit Uranleri( yogurt, kefir vb.)
0) Ev 1) isyeri 2) Disarda 8) Meyve
9) Salata

48. Ogle yemeginde genellikle ne tiir besinleri tercih edersiniz?
56. Ara 8giin atlar misimiz?(Cevabiniz “hayir” ise 59. soruya geginiz)

0) Tabldot tiirti (sulu yemek)
1) Fastfood tiirli (hamburger, patates kizartmasi, ekmek arasi déner kéfte vs. sandvig, simit) s 0) Hayir 1) Bazen 2) Siklikla



3) Haftada 4-6 giin

57. Ara 6gitin atlama nedeniniz nedir?
4) Her giin

0) Zaman yetersizligi

1) istahsizhk

2} Kilo alacagim diisiindGgi igin

3) Aligkanhgi yok

4) Diger( )

66. Hangi sikhkta hazir gida ve fast-food tiiketiyorsunuz?

0) Hig tiketmiyorum

1) Haftada 1 giin ve daha az
2} Haftada 2-3 giin

3) Haftada 4-6 giin

4) Her giin

58. Ara Gguin atladiginizda ana 6giinlerde daha cok yediginizi diisiinliyor musunuz?

0) Hayir 1) Evet
67. Hangi sikhkta sit ve siit iirinleri tiiketiyorsunuz?

59. Gida ahgveriglerinde {iriinlerin kalori miktarina dikkat eder misiniz?
0} Hig tiketmiyorum

1) Haftada 1 giin ve daha az

2) Haftada 2-3 giin :

3) Haftada 4-6 giin -

0} Hayir 1) Evet

60. Yemek secer misiniz?

4) Her gin
0) Hayir 1) Evet
; 68. Yemeklerde EN SIK hangi tiir yag kullanirsiniz?
61. Yemek yeme hizinizi nasil tanimlarsimiz?
0) Tereyagi
0) Hizh 1) Normal 2) Yavas 1) Margarin e
2) Zeytinyagi

62. Hangi sikhkta sebze tiiketiyorsunuz? 3) Swivyag (cicek yags, misirdzii, saya, findik vb.)

0) Hig tiketmiyorum 69. Yapay tatlandinalardan kullaniyor musunuz?
1} Haftada 1 giin ve daha az
2) Haftada 2-3 giin

3) Haftada 4-6 glin

4) Her giin

0) Hayir 1) Evet
70. igecekierinize seker kullanir misiniz?

63. Hangi siklikta meyve tiiketiyorsunuz? 0) Hayir 1) Evet

0) Hig tiketmiyorum 71. Giinde ne kadar sivi tiiketirsiniz? (su+ ¢ay+ meyve suyu vs.)

1) Haftada 1 giin ve daha az

2} Haftada 2-3 giin 0) 0.5-11t 1)1-210t 2} 231t 3)3 It den fazla
3) Haftada 4-6 giin

4) Her gin 72. Dizenli fiziksel aktivite yapiyor musunuz? Yaptiginiz fiziksel aktivite tiiriinii, bu

aktiviteyi haftada kac kez ve kag dakika yaptiginiz: asagidaki bosluga not ediniz.{Cevabiniz “hayir’”’

64. En sik hangi tir ekmegi tiiketirsiniz? ise 74. soruya geginiz)

0) Ekmek tiiketmiyorum 0) Hayir

1} Beyaz ekmek 1)+ Evet; haftada gin dakika egzersiz tiiri
2) Kepekli, cavdar, yulafli, tam bugday ekmek

3) Diger ( ) 73. Fiziksel aktivite yapma 8ncelikli nedeniniz nedir?

0) Saglikli olmak igin

1) Kilo vermek ya da kilomu korumak igin
2) Kilo almakigin

3) Daha gtizel gériinmek igin

4) Insanlarla tanigmak igin

65. Hangi siklikta sekerli ve asitli igecek tiiketiyorsunuz?

0) Hig titketmiyorum
1) Haftada 1 giin ve daha az B
2) Haftada 2-3 gin



5) Ruhsal sikinti ve stresten uzak durmak igin
6) Kan sekeri kontrolii igin

74. Aksam yemeginden sonra gece yemek yeme/atistirma aliskanhginiz var midir?
0) Hayir 1) Evet

75. Gece uykudan uyanip yemek yeme alisgkanhiginiz var midir?
0) Hayir 1) Evet

... Saat

76. Glinde kag saat uyursunuz?

77. Gece uykusu disinda giin iginde uyuma aliskanhginiz var mi?
0) Hayir 1) Evet

78. Diyabet hastahiginin sizi ruhsal agidan etkiledigini diisiiniiyor musunuz?
0) Hayir 1) Evet

79. Daha 6nce psikiyatrik damsmanhga ya da destege ihtiyag duydunuz mu?
0) Hayir 1) Evet

80. Duygusal durumunuzun (mutluy, sinirli, endiseli, iizgiin oldugunuzda) beslenme miktarimizda
etkili oldugunu diisiiniiyor musunuz?

0) Hayir 1) Evet
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Liitfen

sdaki ifadeleri okuduk

an sonra kendinizi degerlendirip

bu durumu ne kadar yagadigimizi en iyi ifade eden segencgin
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karsisia ¢arp: (X) isareti koyunuz., kS E s | 2 5 E
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91. Fazla kilolarim duygusal durumumu énemli oranda etkiler ve
degismesine yol agar.
92. Bazi yiyecekleri yemeyi camm ¢ok ister.
93. Baz tath yiyecekleri dzellikle ¢ikolatays yemeden duramam.
94. Yedigim baz yiyeceklerin miktarini kontrol etmekte zorlanirim
95. | Stresli, kizgin ve sikinuili hissettigimde yemek yerim.
96. Yalnizken sevdigim yiyecekleri daha ¢ok yerim ve kendimi bu
konuda kontrol etmem.
97. Seker ve gerez gibi fazla yenmemesi gereken yiyecekleri
yedigimde sugluluk duyarnm.
98. [s yorgunlugu yasadigimda geceleri diyetimi bozarim
99. | Diyetimi bozdugumda, kilo yapan yiyecekleri kontrolsiiz bigimde
yerim.
100. | Ne yiyecegimi kontrol etmekten ¢ok yiyecekler beni kontrolii

altina alir.

Antropometrik 8lglim

Olgiim sonucu

Asagidaki sorulara kendinizi en iyi ifade eden secenegin Cok Dogru | Yanhs | Cok
karsisina garpi (X) isareti koyunuz. dogru yanhs

81. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

82. Bazi olumlu dzelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

101. | Viicut agirhgitkg)

102. | Boy uzunlugu (cm)

103. | BKI {kg/m?)

104. | 8el gevresi élglimii {(cm)
105. | Kalga gevresi dl¢timii (cm)

83. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme
egilimindeyim.

84. Ben de diger insanlarin bir¢ogunun yapabildigi kadar bir
seyler yapabilirim.

85. Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.

86. Kendime karsi olumlu tutum igindeyim.

87. Genel olarak kendimden memnunum.

88. Kendime kargi daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

89. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigim diistintiyorum

90. Bazen kendimin hig de yeterli olmadigini diistiniiyorum.
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Prof. Dr. Ahmet Akin

Istanbul Medeniyet Universitesi

Egitim Bilimleri Fakultesi

Psikolojik Danismanlik ve Rehberlik Anabilimdali
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Hocam merhabalar, Trakya Universitesi tip faktltesi aile hekimliginde arastirma gorevlisiyim. 1986'da turkce gecerlilik ve guvenirlik calismasini yaptiginiz Ros
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Prof. Dr. Fsun Cetin Guhadaroglu

Hacettepe Univ. Tip Fak Cocuk ve Ergen Ruh Saghigi ve Hastaliklan A D. Baskam >
Tarkiye Cocuk ve Ergen Psikiyatris Dernedi Onursal Baskani

Uluslararasi Ergen Psikiyatrisi ve Psikolojisi Demeqi (ISAPP) Baskan Yardimcisi

Uluslararasi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi ve lliskili Meslekler Birligi (IACAPAP) | Yonetim Kurulu Uyesi,

Fasun Cetin Cuhadaroglu, M D

Professor of Child and Adolescent Psychiatry, Hacettepe Univ. Faculty of Medicine, Ankara, Turkey
Honorary President, Turkish Assoc. for Child and Adolescent Psychiatry

Vice President, International Assoc. for Adolescent Psychiatry and Psychology (ISAPP)
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