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OZET

GIRIS VE AMAC: Tip 2 diyabet yonetiminde beslenme aliskanliklarinin rolii
bliylikk 6neme sahiptir. Calismamizda, tedavisinde insiilin yer alan hastalarin
beslenme tutumlarinin, yalnizca oral antidiyabetik ila¢ kullanan hastalarla olan
farkliliklarini belirlemek hedeflenmistir.

YONTEM: Arastirmamiz, 1 Aralik 20241 Mayis 2025 tarihleri arasinda Sakarya
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin diyabet ve aile hekimligi poliklinikleri ile egitim
aile saglig1 merkezine bagvuran 18 yas ve tlizeri 300 goniillii Tip 2 diyabetli birey ile
yiiriitiilmiis, veriler aragtirmaci tarafindan yiiz ylize anket yontemiyle toplanmuistir.
Calisma tanimlayicr tipte kesitsel olup, istatistiksel analizler SPSS 26.0 programiyla
yapilmis ve anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismamizda insiilin kullanan Tip 2 DM hastalarinin SBiTO
(Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi) toplam puani 58,76 + 18,29, insiilin
kullanmayanlarin ise 73,90 + 15,29 olarak bulunmus olup insiilin kullanmayan Tip 2
DM hastalarinin SBITO toplam ve alt dlgek puanlar: anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Insiilin kullanan hastalarda hastalik siiresi ve komplikasyon sikligi
daha yiiksek, beslenme aligkanliklarina dikkat orani ise daha diisiliktiir. Diyabet
egitimi alma orani insiilin kullanan grupta daha yiiksek bulunmustur. Kadinlarin
SBITO puanlar erkeklerden anlaml diizeyde yiiksek, erkeklerde ise kendi cinsiyet
grubunda insiilin kullanim1 daha sik goriilmiistiir. Ayrica sehirde yasayan, sigara ve
alkol kullanmayan bireylerin beslenme tutumlar1 daha olumlu olarak bulunmustur.

SONUC: Calismamizda; Tip 2 diyabet yonetiminde yalnizca glisemik kontroliin
degil, beslenme davraniglarimi etkileyen psikososyal, ¢evresel, genetik ve cinsiyet
temelli faktorlerin de dikkate alinmas1 gerektigini diistinmekteyiz. Aile hekimliginin
bu ¢ok boyutlu yaklasimin merkezinde olduguna inanmaktayiz. Birinci basamakta
diizenli izlem, kisiye 6zel beslenme danigsmanligi ve stirdiiriilebilir egitim desteginin
onemli oldugu ve bu yaklasimlarin hastalarin  beslenme tutumlarim
giiclendirebilecegi, komplikasyon riskini azaltabilecegi ve diyabet ydnetiminde
biitiinciil bir iyilesme saglayabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme davranisi, insiilin, tip 2 diyabet

X



ABSTRACT

Nutritional attitudes of insulin users and non-users with type 2 diabetes: a
comparative study

INTRODUCTION AND AIM: Dietary habits play a pivotal role in the
management of type 2 diabetes. This study aimed to compare the nutritional attitudes
of patients receiving insulin therapy with those treated exclusively with oral
antidiabetic agents.

MATERIALS AND METHODS: Our study was conducted between December 1,
2024, and May 1, 2025, with 300 volunteer individuals aged 18 and older who were
diagnosed with Type 2 diabetes and applied to the diabetes and family medicine
outpatient clinics of Sakarya Training and Research Hospital, as well as the
educational family health center. Data were collected face-to-face by the researcher
using a questionnaire method. The study was designed as a descriptive cross-
sectional study, and statistical analyses were performed using the SPSS 26.0
software, with a significance level set at p<0.05.

RESULTS: In our study, Type 2 diabetes patients using insulin had a mean Healthy
Eating Attitude Scale (SBITO) score of 58.76 + 18.29, while non-insulin users
scored 73.90 + 15.29. Non-insulin users showed significantly higher total and
subscale scores. Insulin users had longer disease duration, more complications, and
poorer adherence to healthy eating habits, despite a higher rate of diabetes education.
Female participants had significantly higher SBITO scores than males, whereas
insulin use was more common among men within their gender group. Additionally,
individuals living in urban areas and those who did not smoke or consume alcohol
exhibited more positive nutritional attitudes.

CONCLUSION: Our study suggests that effective Type 2 diabetes management
requires considering psychosocial, environmental, genetic, and gender-related factors
alongside glycemic control. Family medicine plays a key role in this
multidimensional approach. Regular follow-up, personalized nutrition counseling,
and continuous education in primary care can enhance dietary attitudes, reduce
complications, and promote holistic diabetes management.

Keywords: Feeding behavior, insulin, type 2 diabetes



1. GIRIS VE AMAC

Diabetes Mellitus (DM), viicutta insiilin hormonunun yetersizligi, insiiline karsi
duyarsizlik ya da her iki mekanizmanin birlikte etkili olmasiyla gelisen
hiperglisemiyle karakterize; akut ve kronik komplikasyonlar1 nedeniyle stirekli izlem
gerektiren, yasam kalitesini diisiiren ve ileri yasta yasam siiresini kisaltan 6nemli bir

halk saglig1 sorunudur (IDF, 2021).

Uluslararast Diyabet Federasyonu’nun paylastigi istatistiklere gore yaklasik 537
milyon yetiskin bireyin, 20-79 yas araliginda olmak iizere, diinya genelinde
diyabetle yasadig1 bildirilmektedir. Tahminler, 2030 yilina dek bu saymin 643
milyona, 2045 itibartyla ise 783 milyona ulasacagimi gostermektedir. Tiirkiye,
Avrupa’da en yiiksek diyabetli niifusa sahip iilke olup 2021°de 9 milyon (%14,5)
yetiskin diyabetliye ulasmistir. Bu saymin 2045’¢ kadar 13,4 milyona c¢ikarak
Tiirkiye’yi diinya siralamasinda 10. siraya ylikseltmesi ongoriilmektedir (IDF, 2021).

Diyabetle miicadelenin temel amaci, bireylerin hastaliga yakalanma riskini azaltmak,
diyabetin ortaya ¢ikmasini engellemek ve tani konmus bireylerde hastaligin seyrini
kisiye 0zel tedavi yontemleriyle denetim altina almaktir. Tedavinin temel amaci, kan
sekeri diizeylerini normal sinirlarda tutarak diyabete bagli olas1 komplikasyonlarin
gelisimini engellemek ve bireyin yasam kalitesini koruyarak siirdiiriilebilir bir saglik
durumu saglamaktir. Diyabetin ilagla tedavisinde, insiilin disi antihiperglisemik
ilaclar ile insiilin preparatlar1 yer almaktadir. Bu tedavi secenekleri, hastaligin evresi
ve bireysel tedaviye uyum durumu goz onilinde bulundurularak tek basina ya da

birlikte uygulanabilmektedir.

Beslenme tutumlari, diyabetin hem gelisim siirecinde hem de yonetiminde belirleyici
bir rol oynamaktadir. Bireylerin yiyecek tercihleri, porsiyon kontrolii, karbonhidrat
tilketimi ve diyet uyumlar1 gibi davranislar1 glisemik kontrol iizerinde dogrudan
etkilidir (TEMD, 2024). Diyabetin etkin y0netimi i¢in tibbi beslenme tedavisi,
diizenli fiziksel aktivite ve bireysellestirilmis yasam tarzi degisiklikleri biitiinciil bir
yaklagimla oOnerilmektedir (ADA, 2024; TEMD, 2024). Bu yasam tarzi

diizenlemeleri yalnizca hastaligin 6nlenmesinde degil, ayni zamanda glisemik



kontroliin saglanmasinda da etkilidir. Yapilan miidahaleler sonucunda HbAlc
seviyelerinde %1 ile %2 arasinda bir azalma elde edilebilmekte, bu da yasam tarzi
degisikliklerini pek c¢ok farmakolojik ajan kadar, hatta daha etkili hale
getirebilmektedir (TEMD, 2024).

Bu arastirma, insiilin tedavisi alan ve almayan tip 2 diyabetli bireylerin beslenme
yaklasimlarim1 karsilagtirmali olarak incelemeyi amaclamaktadir. Tip 2 diyabet
yonetiminde beslenme aligkanliklarinin rolii biiylik 6neme sahiptir. Calismada,
tedavisinde insiilin yer alan hastalarin beslenme tutumlarinin, yalnizca oral

antidiyabetik ila¢ kullanan hastalarla olan farkliliklarini belirlemek hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus Tanimi

Insiilin  hormonu, pankreasta bulunan ve bu hormonun iiretiminden ve
salgilanmasindan sorumlu olan [ hiicreleri tarafindan sentezlenir ve kana salinir.
Insiilin hormonunun tamamen ya da kismen yetersizligi ya da gevresel dokularda
insiilin etkisine kars1 gelismis direngle meydana gelen diabetes mellitus (DM), kan

sekeri diizeyinin artistyla tanimlanan kronik metabolik bir hastaliktir (TEMD, 2024).
2.2. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Son yillarda diyabet prevalansinda kiiresel 6lgekte ciddi bir artis meydana gelmistir.
Bu artista baslica faktorler arasinda yaslanan niifus, kentlesme kaynakli yasam tarzi
degisiklikleri, sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite ve obezite yer almaktadir (ADA,
2024).

Diinya capinda 2021 yili itibariyla diyabetle yasayan bireylerin sayisinin yaklasik
537 milyon oldugu bildirilmistir. 2045 yili itibartyla bu rakamin 783 milyona
cikmasi beklenmektedir. Glukoz toleranst bozuk birey sayisinin ise 541 milyon
civarinda oldugu bildirilmistir. Ayn1 y1l, diinya genelinde 18 yas alt1 Tip 1 diyabet
tanist almis ¢ocuk ve ergen sayisinin 1,2 milyonun iizerinde oldugu, bu grubun
yaklagik %54’inii ise 15 yas altindaki bireylerin olusturdugu belirlenmistir (IDF,
2021).

Diabetes Mellitus (DM), 6nemli bir mortalite nedenidir. COVID-19 6liimleri harig
tutuldugunda, 2021 yilinda diyabet ve iligkili komplikasyonlar nedeniyle 20—79 yas
grubunda yaklasik 6,7 milyon kisi yasamini yitirmistir; bu say1, toplam Oliimlerin
%12,2’sine denk gelmektedir. Oliimlerin %32,6’s1 60 yas altindadir (IDF, 2021).
Tan1 konmamig diyabet olgular1 da onemli bir sorundur; diisik ve orta gelirli
bolgelerde yasayan bireylerin yaklasik %90°1 hastaliginin farkinda degildir (IDF,
2021). Ayni yilin verilerine gore, en diigiik prevalans %2,2 ile 20-24 yas grubunda,
en yiiksek oran ise %24 ile 75-79 yas grubunda saptanmistir; bu oranin 2045°te
%24,7’ye ¢ikmast Ongoriilmektedir (IDF, 2021). Tiirkiye’de gergeklestirilen



TURDEP-I ¢aligmasinda 1997 yili itibartyla tip 2 diyabetin toplumda goriilme siklig1
%7,2 olarak bildirilmistir.

Ancak 2010 yilinda yapilan TURDEP-II ¢alismasi, bu oranin %13,7’ye yiikseldigini
ve yaklastk %90 oraninda bir artis yasandigini gostermistir.  TURDEP-II
caligmasinda elde edilen bulgulara gore, kadinlarda diyabet prevalansi %14,6,
erkeklerde ise %12,4 olarak saptanmis; ayrica hastalarin yaklagik yarisinin diyabet

tanist almadigi belirlenmistir (Satman ve ark., 2002; Satman ve ark., 2013).
2.3. Diabetes Mellitus Patogenezi
2.3.1. Tip 1 diabetes mellitus

Tip 1 diyabet, pankreasta yer alan B-hiicrelerinin hasara ugramasi sonucunda viicutta
insiilin {iretiminin tamamen durmasiyla ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Vakalarin
yaklasik %90°1 otoimmiin, %10’u ise otoimmiin olmayan nedenlere baghidir (TEMD,

2024).

Genetik yatkinlik 6nemli rol oynamakta olup, MHC HLA genleri, CTLA-4 ve ¢esitli
sitokinleri kodlayan genler hastalik gelisiminde etkili goriilmektedir (Todd, 2010).
Genetik duyarlilig1 olan bireylerde, cevresel faktorler (viriisler, toksinler, stres vb.)
otoimmiin siireci tetikleyerek ilerleyici B-hiicre kaybina yol acabilir (Goyal ve Jialal,

2018).

Otoimmiin diyabet siireci ii¢ evrede incelenmektedir. Ilk iki evrede bireyler
asemptomatik olup, birinci evrede yalnizca otoimmiinite, ikinci evrede ise
disglisemiyle birlikte otoimmiinite izlenmektedir. Ugiincii evrede ise asikar
hiperglisemi ve klinik bulgular ortaya c¢ikmakta; bu donemin basinda adacik
otoantikorlar1 siklikla pozitif saptansa da hastaligin ilerlemesiyle birlikte bu

antikorlar zamanla kaybolabilmektedir (TEMD, 2024).
2.3.2. Tip 2 diabetes mellitus

Insiilin, glikozun hiicre igine taginmasini saglayan temel hormondur. Mutlak veya
goreceli insiilin eksikligi ile insiilin direnci, Tip 2 diyabetin gelisiminde es zamanl
rol oynar. Bu tabloda, pankreatik B-hiicrelerde otoimmiin bir harabiyet bulunmaz

(ADA, 2024; DeFronzo ve ark., 1992; Kahn ve ark., 1993).
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Hiicre-reseptor diizeyindeki bozukluklar ve post-reseptor yetersizlikler glukozun
hiicre i¢ine alinmasin1 engeller. Bu durum, 6zellikle kas ve yag dokularinda glukoz
tutulumunun azalmasina neden olur (TEMD, 2024). Pankreasin yetersiz insiilin
iretimiyle birlikte karacigerde artan glukoz iiretimi de Onemli bir patofizyolojik
mekanizmadir. Bu artis, kontr-insiiliner hormonlarin (kortizol, adrenalin, biiyiime
hormonu) etkisiyle daha da belirginlesir. Insiilin direnci genellikle hastaliktan &nce
baglar ve zamanla B-hiicre fonksiyon kaybiyla birlesir (Olokoba ve ark., 2012;
TEMD, 2024). Ayrica artmis glukagon salinimi, renal glukoz reabsorpsiyonunun
artmasi ve lipoliz yoluyla serbest yag asitlerinin yiikselmesi gibi mekanizmalar

hastaligin seyrini etkiler (TEMD, 2024).
2.3.3. Gestasyonel diabetes mellitus

Gestasyonel diyabetin gelisiminde temel belirleyiciler arasinda gebelige bagl insiilin
direnci ve bireyin genetik yatkinligi yer almaktadir (TEMD, 2024). Bu insiilin
direncinin olusumuna katkida bulunan baslica fizyopatolojik mekanizma, gebelik

stirecine eslik eden hormonal degisikliklerdir.

Ozellikle plasental hormonlarin artis1, maternal dokularda insiilin etkisini azaltarak
glukoz toleransim1 bozar. Bu durum cogunlukla gebeligin ikinci trimestirinden

itibaren belirgin hale gelir ve insiilin gereksiniminde artigsa neden olur.
2.4. Diabetes Mellitus Tanis1
2.4.1. Diabetes mellitus tani kriterleri

En az 8 saatlik achigin ardindan 6l¢iilen aglik plazma glukoz (APG) diizeyinin 126
mg/dL ve ilizerinde olmasi, diyabet tanisi icin yeterli kabul edilmektedir (ADA,
2024). Ayrica, rastgele yapilan dl¢timlerde glukoz diizeyinin 200 mg/dL'nin iizerinde
olmasi ve diyabete 6zgii belirtilerin bulunmasi da tani a¢isindan degerlidir. Semptom
yoksa test tekrar edilmelidir; deger sinirda ise hasta bilgilendirilmeli ve testler 3—6 ay

icinde yinelenmelidir (TEMD, 2024; TURKDIAB, 2025).

Glikolize hemoglobin (HbAlc), son 2-3 aylik ortalama glukozu yansitan bir
biyobelirtegtir. %6,5 lizeri degerler tani i¢in yeterlidir. Ac¢lik-tokluk durumundan



etkilenmez; ancak anemi, hemoglobinopati ve hemoliz gibi durumlarda yaniltici

olabilir. Maliyeti yliksektir ve yaygiligt sinirlidir (ADA, 2024).

Tanida kullanilan dort temel test yontemi; APG, Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT)
ikinci saat degeri, HbAlc ve semptomlarla birlikte rastgele glukoz dl¢timiidiir. Bu

testler tanisal acidan esdeger kabul edilmektedir (TEMD, 2024).
2.4.2. Diabetes mellitusun tam ve takibinde kullanilan testler

En az 8§ saatlik bir aglik siiresinin ardindan vendz ya da kapiller plazmadan elde
edilen Ornekle yapilan APG Ol¢limiinde glukoz diizeyinin >126 mg/dl olarak
bulunmasi diyabetin saptanmasinda klinik olarak anlamli bir esik deger olarak

goriilmektedir. (ADA, 2024).

Rastgele oOlciilen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL’nin iizerinde olmasi ve
bireyde yorgunluk, polidipsi, poliiiri gibi diyabete 6zgii semptomlarin bulunmasi
durumunda, bu bulgular diyabet tanisi igin yeterli kabul edilir. Klinik belirti
bulunmayan bireylerde, taninin kesinlestirilebilmesi adina ayni testin ya da alternatif
bir yontemin takip eden giin yeniden uygulanmasi Onerilmektedir. Glukoz diizeyi
esik degere yakin ama normal sinirlarda ise hasta bilgilendirilmeli ve testler 3—6 ay

icinde yeniden yapilmalidir (TEMD, 2024; TURKDIAB, 2025).

HbAlc testi, son 2 ila 3 aylik donemdeki ortalama kan sekeri diizeyleri hakkinda
bilgi veren ve glisemik kontrolii degerlendirmede standart biyobelirte¢ olarak kabul
edilen bir testtir. Mikrovaskiiler ve kismen makrovaskiiler komplikasyonlarla iliskili
olup, %6,5’in lizerindeki degeri diyabet tanisi igin yeterlidir. A¢hik veya tokluk
durumundan etkilenmemesi avantaj saglarken; anemi, hemoglobinopati, hemoliz gibi
durumlar sonucu etkileyebilir. Ayrica, plazma glukoz testine kiyasla daha maliyetli

ve daha az yaygin kullanilmaktadir (ADA, 2024).

Diyabet tanisinda kullanilan dort temel test yontemi APG, OGTT’nin ikinci saat
plazma glukozu degeri (OGTT 2. st PQ),glikolize hemoglobin diizeyi
(HbA1lc) ve diyabete 6zgili semptomlarla birlikte rastgele plazma glukozu (PG) klinik
acidan birbirine esdeger kabul edilmekte ve tani koyma agisindan benzer agirlikta

degerlendirilmektedir (TEMD, 2024).



2.5. Diabetes Mellitus Taramasi
2.5.1. Tip 1 diabetes mellitus taramasi

Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), genel popiilasyonda Tip 1
diyabet i¢in rutin tarama Onermemekte; tani siirecinde otoantikor testlerinin
kullanimin1 da desteklememektedir (TEMD, 2024). Buna karsilik, Tiirkiye Diyabet
Vakfi, Tip 1 DM’li bireylerin birinci derece yakinlarinda otoantikor panelinin, risk
degerlendirmesi ve farkindalik agisindan yararli olabilecegini bildirmektedir

(TURKDIAB, 2024).

Diyabet tablosunda sik gozlenen semptomlar (agiz kurulugu, poliiiri, kilo kaybi,
polidipsi, bulanik gérme, polifaji,) varliginda mutlaka kan glukozu o6l¢iilmelidir.
Erigkin yasta dahi olsa, ani baslangig, kilo kayb1 ve aile Oykiisii varsa Tip 1 DM
olasiligi dikkate alinmalidir (TEMD, 2024). Tip 1 DM hastasinin birinci derece
akrabasinda iki veya daha fazla otoantikorun kalici pozitifligi, yiiksek risk
gostergesidir. Bu bireylerde erken insiilin sekresyon bozuklugu wvarsa, klinik

aragtirmalara gonillii katilim degerlendirilebilir (TEMD, 2024).
2.5.2. Tip 2 diabetes mellitus taramasi

Tirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nin (TEMD) Onerilerine gore, tim
yetiskin bireyler tip 2 diyabet acisindan degerlendirilmelidir. Bu siiregte bireylerin
sosyodemografik yapilar1 ve mevcut klinik 6zellikleri dikkate alinarak risk analizi
yapilmasi onerilmektedir (TEMD, 2024). 35 yas ve iizerindeki bireylerin yani sira,
viicut kitle indeksi >25 kg/m? olan ve diyabet acisindan risk faktorleri tasiyan

kisilerde daha erken yaslarda APG diizeyi degerlendirilmelidir.

Diyabet acisindan semptomatik olmayan cocuklar ve gebe olmayan eriskin
bireylerde, tarama ve tan1 amaciyla oncelikli olarak APG testi 6nerilmektedir. Ancak
daha Once prediyabet tanis1 almis olanlar ile gestasyonel diyabet Oykiisii bulunan

bireylerin degerlendirilmesinde OGTT tercih edilmelidir.

Stipheli klinik bulgularin varligi veya diyabet acgisindan yiiksek risk tasiyan
bireylerde, aghik plazma glukoz dilizeyi normal aralikta olsa dahi tanimin

kesinlestirilmesi amaciyla OGTT uygulanmalidir. Aglik plazma glukozu 100-125

7



mg/dL araliginda olan bireylerde, 75 gram glukoz iceren standart OGTT uygulanmali

ve tanisal degerlendirme, ikinci saat PG diizeyine gore yapilmalidir.

Uygun kosullarda, giivenilirligi ve standardizasyonu saglanmis laboratuvarlarda
yapilan HbAlc Olglimleri, diyabetin taranmasi ve tanisinda kullanilabilecek

yontemlerden biridir (TEMD, 2024).
2.5.3. Gestasyonel diabetes mellitus taramasi

Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’ne (TEMD) gore, diyabet tanisi
almamis tiim asemptomatik gebeler ilk prenatal muayeneden itibaren risk agisindan
degerlendirilmelidir. Bu kapsamda APG &l¢iimii dnerilmektedir (TEMD, 2024). 11k
trimesterde APG >126 mg/dL ise, ertesi giin test tekrarlanmali veya HbAlc ya da
OGTT ile dogrulanmalidir. Sonuglar tani diizeyindeyse, pregestasyonel diyabet kabul
edilerek tedaviye baglanmalidir (TEMD, 2024; Coustan ve ark., 2010).

Fetlis ve anne icin komplikasyonlarin Onlenmesi amaciyla, risk faktoriine
bakilmaksizin 24-28. gebelik haftalarinda tiim gebelere OGTT ile gestasyonel
diyabet (GDM) taramasi yapilmasi onerilir. Giiniimiizde GDM tamisinda OGTT
disinda giivenilir bir yontem bulunmamaktadir (TEMD, 2024; Coustan ve ark.,
2010).

Gestasyonel diyabet (GDM) taramasinda iki farkli yontem kullanilmaktadir: iki
asamali ve tek asamali yaklasim. Iki asamali yontemde, ilk olarak 50 g glukoz
yiiklemesi yapilir ve testin birinci saatinde plazma glukoz konsantrasyonu belirlenir.
Sonug¢ 140-179 mg/dL ise, tani i¢in 100 g OGTT uygulanir; bu testte dort dl¢limden
en az ikisinin yiiksek olmas1 GDM tanisini dogrular. 1k test sonucu >180 mg/dL ise
dogrudan GDM kabul edilir. Tek asamali yontemde ise 75 g glukoz ile OGTT
yapilir; aglik, 1. saat veya 2. saat degerlerinden herhangi biri tani esigini asarsa GDM

tanist konur (TEMD, 2024).

Gebelik doneminde gestasyonel diyabet tanist almis kadinlara, dogumdan sonraki 4

ila 12 hafta igerisinde OGTT uygulanarak glukoz metabolizmalarinin

degerlendirilmesi dnerilmektedir (TEMD, 2024).



2.6. Diabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

Diyabet yonetiminde etkin ve bireye 6zgii bir tedavi plani olusturulabilmesi i¢in,
oncelikle hastaligin dogru bir sekilde siniflandirilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu
baglamda, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan da benimsenmis olan Amerikan
Diyabet Birligi (ADA) smiflandirmas1 temel alinarak diyabet dort ana klinik tip
altinda incelenmektedir (ADA, 2024). Bu smiflama igerisinde en yaygin olarak
karsilagilan primer tipler; Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabet (GDM)
seklindedir. Dordiincli grup ise, ¢esitli etiyolojik nedenlere bagli olarak gelisen
sekonder diyabet tiirlerini kapsamaktadir ve bu grup daha cok spesifik diyabet
tiplerini icermektedir (TEMD, 2024).

Tip 1 ve Tip 2 DM, genetik yatkinlik ve cevresel faktorlerin etkilesimi sonucu
pankreas B-hiicre fonksiyonlarinda bozulma ile ortaya ¢ikar (TEMD, 2024). Tip 1
DM, otoimmiin B-hiicre yikimi sonucu gelisen mutlak insiilin eksikligiyle
karakterizedir ve genellikle ani baglayan hiperglisemi ya da diyabetik ketoasidoz
(DKA) tablosuyla basvurur ve tan1 konur (ADA, 2024). Tip 2 DM ise insiilin direnci
ve relatif insiilin eksikligiyle seyreden bir metabolik bozukluktur. Bu formda DKA
daha nadirdir ancak bazi olgularda ayirici tani gii¢ olabilir. Obezite, akantozis
nigrikans ve erken donemde insiilin ihtiyact ayirici tanida yol gostericidir (Shields ve

ark., 2015).

Tip 2 diyabetin gelisim siirecinde ailesel yatkinlik 6nemli bir etken olarak ©ne
cikmaktadir. Ailede benzer hastalik Sykiistiniin bulunmasi, bireyin diyabet riskini
yiikseltmektedir ve ikiz ¢alismalar1 da bu genetik aktarimi desteklemektedir (Elbein,

1997).

FTO, TCF7L2, PPARG, IRS1 ve gibi genlerdeki varyantlar insiilin salinimi ve
duyarlihig: iizerinde etkili olup diyabet riskini artirir. Ozellikle TCF7L2 varyanti, -
hiicre fonksiyonunu bozarak hastalik riskini yiikseltmekte ve aile dykiisii olanlarda
daha sik gorilmektedir (Lyssenko ve ark., 2008; Grant ve ark., 2006). Genetik
yatkinlik disinda obezite, fiziksel inaktivite ve dengesiz beslenme bagta olmak tizere
cesitli cevresel etmenler hastaligin ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir. FTO genine

ait varyasyonlarin hem obezite riskini artirdigi hem de insiilin duyarliligini azalttig



cesitli caligmalarda ortaya konmustur (Frayling ve ark., 2007). Bu nedenle, 6zellikle
ailesinde diyabet Oykiisii olan bireylerde erken tani ve koruyucu Onlemler biiyiik

onem tasir.
2.7. Diabetes Mellitusun Risk Faktorleri

Tip 2 diyabetin gelisiminde demografik, genetik ve cevresel pek ¢ok faktor rol
oynamaktadir. Bu faktorlerin bilinmesi hem erken tani hem de koruyucu

yaklagimlarin gelistirilmesi agisindan 6nemlidir.

Yas ilerledik¢e diyabet riski artar; hem TEMD hem de ADA kilavuzlarina gore, 35
yasindan itibaren tiim bireylerde ii¢ yillik araliklarla yapilan diyabet taramalari,
hastaligin erken evrede saptanmasina katki saglar (ADA, 2024; TEMD, 2024).
Cinsiyete bagli farkliliklar {iilkeden iilkeye degismekte olup bazi {ilkelerde
erkeklerde, bazilarinda ise kadinlarda daha yiiksek oranlar bildirilmektedir (Karakas,
2019).

Genetik yatkinlik 6nemli bir risk faktoriidiir. Monozigot ikizlerde yiiksek es hastalik
orant bu iligkiyi desteklemektedir. Ayrica Afrika, Latin Amerika, Asya ve Pasifik
kokenlilerde diyabet prevalanst daha yiiksektir (Zheng ve ark., 2018).

Hipertansiyon, lipid metabolizmast bozukluklari, kardiyovaskiiler hastaliklar,
gecirilmig organ nakli, bazi norolojik rahatsizliklar ve obstriiktif uyku apnesi gibi
saglik sorunlari, diyabet riskini artiran faktdrler arasinda yer almaktadir. Ozellikle
uyku apnesi, insiilin direnciyle iligkilidir ve Tip 2 diyabet hastalarinda goriilme

siklig artis gostermektedir (Pamidi ve Tasali, 2012).

Onceki gebeliklerde makrozomi Oykiisii ve GDM, ileride diyabet gelisimiyle
iligkilidir (TEMD, 2024). Obezite hem diyabetin gelisimi hem de ilerlemesinde
belirleyicidir. Viicut kitle indeksi ile diyabet riski arasinda dogrudan iliski mevcuttur
(Belkina ve Denis, 2010). Fiziksel inaktivite ise insiilin duyarliligin1 azaltarak riski

artirir (TEMD, 2024).

Beslenme aligkanliklar1 da etkileyicidir. Doymus yag, sekerli igecek ve kirmizi et

tilketiminin fazla; tam tahil ve lif aliminin yetersiz olmasi diyabet riskini artirir. Seks
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hormonlarini baglayict globiilin diizeyinin diisiik olmasi ve polikistik over sendromu

gibi durumlar kadinlarda riski artirmaktadir (TEMD, 2024).

Sigara kullanimi ve dumanina maruz kalma, insiilin direnci ve abdominal
yaglanmay1 artirarak diyabet gelisimine katki saglar. Kadinlarda Ostrojen baskisi,

erkeklerde ise testosteron diistikliigii ile iliskilidir (Zheng ve ark., 2018; Hu, 2011).

Uzun siireli antiretroviral ve antipsikotik ila¢ kullanimi, kortikosteroid kullanimi
insiilin metabolizmasint bozarak riski yiikseltmektedir. D vitamini eksikligi ise
insiilin sekresyonu ve duyarlilig1 iizerinde dogrudan ya da dolayli olumsuz etkiler

olusturabilir (Wu ve ark., 2014).

Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) rehberine gore, 35 yas ve
tizeri bireyler ile daha 6nce gestasyonel diyabet tanist almis kadinlarda her ii¢ yilda
bir, prediyabet tanist konmus kisilerde ise yillik olarak 75 gram OGTT ile tarama
yapilmasi Onerilmektedir. (TEMD, 2024).

2.8. Diabetes Mellitus Komplikasyonlar:
2.8.1. Akut komplikasyonlar
2.8.1.1. Hipoglisemi

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) gibi bu alanda yetkin otoriteler, kan glukoz
diizeyinin 70 mg/dL’nin altina diismesini hipoglisemi olarak tanimlamaktadir.
Hipoglisemi durumunda; konfiizyon, konugma gii¢liigli, bas agris1 ve bag donmesi
gibi noroglikopenik belirtilerin yani sira, aghik hissi, ¢arpinti, soguk terleme ve
titreme gibi adrenerjik semptomlar da gozlenebilir (TEMD, 2024). Diyabete baglh
oliim ve hastalik oranlarinda artisa yol actig1 bilinen hipoglisemi, diyabetli bireylerde
en sik karsilasilan ve en fazla endise yaratan akut komplikasyonlardan biri olarak
kabul edilmektedir. (Kalra ve ark., 2013). Ciddi hipoglisemi, Tip 1 diyabetli
bireylerin yaklasik %35-42’sinde, Tip 2 diyabetli bireylerin ise %16,5’inde
raporlanmaktadir (Kalra ve ark., 2013). Hipoglisemi sadece glukoz diisiikliigi ile
sinirh kalmaz, ayn1 zamanda mental bozukluklar, aritmiler, miyokard enfarktiisii ve

inme gibi ciddi sonuglara neden olabilir. Ani oliimlerle iliskili olabilecegi de
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bildirilmistir. Bu nedenle hipoglisemi, hiperglisemiye gore daha acil miidahale

gerektiren bir durumdur (TEMD, 2024).
2.8.1.2. Diyabetik ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA), cogunlukla Tip 1 diyabetli bireylerde goriilen ciddi bir
akut metabolik komplikasyondur. Ancak agir enfeksiyon, travma ve kardiyovaskiiler
hastalik gibi stres durumlarinda Tip 2 diyabetli hastalarda da gelisebilir. Tip 1
diyabetli ¢ocuklarda DKA siklikla ilk klinik bulgu olarak ortaya ¢ikar (TEMD,
2024).

Diyabetik ketoasidoz (DKA); metabolik asidoz, kanda/idrarda keton pozitifligi ve
hiperglisemi ile tanimlanir. Klinik belirtileri arasinda polidipsi, poliiiri,
dehidratasyon, hiperventilasyon ve keton kokulu nefes yer alir. Tedavi edilmezse

biling kaybi1, koma ve dliimle sonuglanabilir (Mahan, 2016).
2.8.1.3. Hiperozmolar hiperglisemik durum

Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), genellikle yavas seyirli olup birkac giin
ile haftalar arasinda degisen bir siirede klinik olarak belirgin héale gelmektedir
(Kitabchi ve Nyenwe, 2006). Insiilin varligi, lipoliz ve ketogenez gibi metabolik
olaylar1 engellemeye yeterli olsa da glukozun hiicre i¢ine alimimni saglayacak kadar
etkili degildir (McGarry ve Dobbins, 1999). Keton cisimlerinin serum ve idrarda
bulunmamasi, ayirici tanida DKA’dan ayrilmasma yardimcr olmaktadir. Her ne
kadar hiperglisemiye iligkin belirtiler DKA’dakiyle benzerlik gosterse de karin
agrist, bulant1 ve kusma gibi semptomlara bu tabloda daha seyrek rastlanmaktadir
(TEMD, 2024). Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) semptomlar1 DKA’ya
gore daha yavas gelistiginden, tanida gecikme olur ve bu da mortaliteyi artirir.
HHD’nin 6liim oran1 DKA’dan yiiksektir. Tanida keton yoklugu, kan glukozunun
>600 mg/dL ve osmolalitenin >320 mOsm/kg olmasi ayirt edici Ozelliklerdir
(TEMD, 2024).

2.8.2. Kronik komplikasyonlar

Uzun siireli kontrolsiiz hiperglisemi, diyabetli bireylerde yasam kalitesini

diistirmekte ve oliimle sonuglanabilen kronik komplikasyonlara yol acabilmektedir.
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S6z konusu komplikasyonlar, etkilenen damar yapisina gore mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler olmak iizere iki ana baslik altinda siniflandirilmaktadir (TEMD,

2024).
2.8.2.1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

e Retinopati
e Nefropati

e Noropati
Retinopati

Diyabetik retinopati, diinya genelinde onlenebilir korliikklerin ve 50 yas iizerindeki
gorme kayiplarinin 6nde gelen nedenlerinden biridir (The Lancet, 2021). Kronik
hiperglisemiye ek olarak dislipidemi ve nefropati, hipertansiyon, retinopati gelisimini
hizlandiran baslica faktorlerdir. HbAlc’de %1°lik bir diisiis, retinopati riskini %40,
korliikk riskini ise %15 azaltmaktadir (Cheung ve ark., 2010). Kan basincinin
diistiriilmesi faydali olsa da <120 mmHg gibi siki hedeflerin ek yarar1 net olarak

gosterilememistir (ACCORD Study Group, 2010).

Tip 1 DM bireylerde retinopati genellikle bes yil sonra ortaya ¢iktig1 i¢in, tanidan
itibaren bes y1l i¢inde ilk g6z muayenesi yapilmali ve yillik kontrollerle izlenmelidir.
Tip 2 DM bireylerde ise taniyla birlikte géz degerlendirmesi yapilmali, sonrasinda

yillik kontroller siirdiiriilmelidir (Hooper ve ark., 2012).

Glisemik kontrol, lipid regiilasyonu ve uygun tansiyon yonetimi gérme kaybim
onlemede en etkili yaklagimlardir. Ayrica aspirin, retinopati varliginda retinal

kanamaya yol agmadig i¢in kontrendike degildir (ADA, 2024).
Nefropati

Kronik bobrek hastaliginin (KBH) en sik nedeni diyabettir. Diyabetli bireylerde
KBH riski 2 kat artmakta olup, olgularin %30-40’1nda goriilmektedir (Koye ve ark.,
2018). Tip 1 diyabette tanidan sonraki besinci yildan itibaren, Tip 2 diyabette ise
tantyla birlikte albliminiiri ve eGFR diizeyleriyle tarama yapilmahdir (KDIGO,
2022).
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Bireylerde glomeriiler filtrasyon hizinin 60 ml/dk/1,73 m?’nin altinda bulunmasi
durumunda, akut bobrek hasarini ekarte edebilmek igin testin bir hafta sonra yeniden
yapilmas1 &nerilmektedir. idrar albiimin/kreatinin oraninin ii¢ ay i¢inde en az iki kez
>30 mg/gr olarak Ol¢lilmesi, glomeriiler filtrasyon hizinin 60 ml/dk/1,73 m*nin
altinda olmasi ya da her iki bulgunun birlikte bulunmasi kronik bobrek hastalig
tanisi i¢in yeterli kabul edilmektedir. KBH olan bireylerde s6z konusu testlerin 3 ila
6 ayda bir, hastalik bulunmayanlarda ise yilda bir kez yinelenmesi onerilmektedir.
Kontrol altina alimmamis hipertansiyon, yiiksek ates, aktif liriner enfeksiyon, son 24
saat icerisinde yapilan yogun fiziksel aktivite ve dekompanse kalp yetmezligi gibi
durumlar varliginda, bu klinik sorunlar diizelene kadar nefropati taramasi

ertelenmelidir (TEMD, 2024).
Noropati

Diyabetik ndropati, diyabetli bireylerde en sik karsilagilan uzun donemli
komplikasyonlardan biridir ve periferik, fokal ve otonom olmak iizere ii¢ klinik
formda smiflanir (TEMD, 2024). Periferik distal polindropati, diyabetik ndropatinin
en sik rastlanan formudur. Periferik distal polindropati el ve ayaklarda simetrik
olarak baglayan, distal bolgelerde yogunlasan duyu bozuklugu ile karakterizedir.
Kiigiik lif tutulumunda agr1 ve dizestezi, biiyiik lif tutulumunda uyusma izlenir.
Klinik degerlendirmede kiiciik lifler sicak-soguk ve igne batmasi ile, biiytik lifler ise

monofilaman ve vibrasyonla test edilir (ADA, 2024).

Otonom noropati kardiyak, gastrointestinal ve genitoliriner sistemleri etkiler.
Ortostatik hipotansiyon, sessiz miyokard enfarktiisii ve istirahat sirasinda gelisen
tagikardi gibi bulgularla seyreden kardiyak form, mortalite riskinde artisa yol
acmaktadir. Gastrointestinal belirtiler arasinda gastroparezi, ishal, kabizlik;
genitoiiriner belirtiler arasinda ise mesane disfonksiyonu ve cinsel islev bozukluklar
yer alir. Erkeklerde erektil disfonksiyon, kadinlarda cinsel isteksizlik ve disparoni

goriilebilir (Pop-Busui ve ark., 2017; Smith ve ark., 2014).

Tip 1 diyabet tanis1 almis bireylerin 5. yilindan itibaren ve Tip 2 diyabet tanis1 almig
bireylerin her yil diizenli olarak nodropati taramasi yaptirmasi gerekmektedir.

Mikrovaskiiler komplikasyonu olan hastalarda otonom noéropati sorgulanmalidir
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(ADA, 2024). Sik1 glisemik kontrol, periferik distal polindropati ve kardiyak otonom

ndropati riskini azaltmaktadir (Pop-Busui ve ark., 2009).
2.8.2.2. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar ile periferik arter hastaliklart olmak {izere iki temel

grupta degerlendirilir (TEMD, 2024).
Kardiyovaskiiler Hastalik

Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaliklar (ASKVH), diyabetli bireylerde baslica
mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Koroner arter hastalig1 gelisme olasiligi, Tip
2 diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara goére 2—4 kat artis gostermektedir
(TEMD, 2024). Hipertansiyon ve hiperlipidemi bu riski daha da artirmaktadir (ADA,
2024). Hipertansiyon, diyabetli bireylerde hem makrovaskiiler hem mikrovaskiiler
komplikasyonlar — acisindan  kritik  bir  faktordiir. Genel kan  basinci
hedefi <140/90 mm Hg,  yiliksek  kardiyovaskiiler = riskli ~ hastalar  igin
ise <130/80 mm Hg olarak belirlenmistir; bu hedefler, kardiyovaskiiler olay, inme ve

nefropati riskini azaltmaktadir (ADA, 2024).
Periferik Arter Hastalig1

Periferik arter hastaligi (PAH), aort, koroner ve intrakraniyal damarlar haricindeki
arterlerin daralmasi veya tikanmasi ile ortaya c¢ikan klinik bir tablodur. Diyabetli
bireylerde PAH riski yaklagik iki kat artar ve genellikle alt ekstremiteleri etkiler.
Istirahat agris1 ve intermitan klaudikasyo en yaygm bulgulardir (TEMD, 2024).

2.9. Tip 2 Diyabet Tedavisi

Diyabetle miicadelede en 6nemli stratejiyi halkin farkindaligini artirmak, yasam tarzi
modifikasyonu yapmak, risk altindaki bireyleri belirlemek ve tan1 konan hastalarda
bireysellestirilmis  tedaviyle komplikasyonlar1  engellemek  olusturmaktadir

(TURKDIAB, 2025)
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2.9.1. Medikal tedavi
2.9.1.1. Oral antidiyabetik ilaclar

Erigkin diyabetli bireylerde HbAlc hedefi genellikle %7’ nin altindadir. Ancak yash
veya kardiyovaskiiler riski yliksek bireylerde bu hedef %7,5-8 araliginda
esnetilebilir. Kan sekeri kontroliinde hedef degerler; aglikta 80—130 mg/dL arasinda,
yemek sonrasi ikinci saatte ise 180 mg/dL’nin altinda olmalidir (TURKDIAB, 2025).

Tedaviye kontrendikasyon yoksa ilk se¢enek metformindir. Insiilin direncini azaltir,
hipoglisemi riski diisiiktiir. En sik yan etkisi gastrointestinal intolerans olup, eGFR
<30 ml/dk olan hastalarda kullanilmamahdir. Karaciger yaglanmasi veya
kardiyovaskiiler hastalik durumunda pioglitazon tercih edilebilir; ancak kilo alima,
kirik riski ve sivi retansiyonu gibi nedenlerle kalp yetmezliginde Onerilmez

(TURKDIAB, 2025).

Glinidler ve siilfoniliireler insiilin sekresyonunu artirir; kilo alim1 ve hipoglisemi sik
gorillen yan etkileridir. Karaciger yetmezligi ve gebelikte kullanilmamalidir

(TURKDIAB, 2025).

Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptdr agonistleri, glukoza duyarli insiilin
sekresyonunu artirir ve hipoglisemi riskini diigiirlir. Pankreatit ve safra tasi olusumu

ciddi yan etkiler olup, mediiller tiroid kanseri oykiisii olanlarda kullanilmamalidir

(TEMD, 2024).

Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri, inkretin hormonlarint artirarak
postprandiyal glukoz kontrolii saglar. Hipoglisemi olasiligi genellikle diistiktiir;
ancak st solunum yolu enfeksiyonunu andiran semptomlar yaygin olarak

bildirilmistir. Pankreatit 6ykiisii olanlarda 6nerilmez (TEMD, 2024).

Sodyum glukoz ko-transporter 2 (SGLT-2) inhibitorleri, bobreklerden glukozun geri
emilimini azaltarak idrar yoluyla atilimini artirir ve boylece kan sekeri diizeylerinin
diistiriilmesine katki saglar. Kilo kaybi, kan basinci ve albliminiiri azalmas1 gibi ek
yararlar sunar. Aterosklerotik kalp hastaligi ve nefropatide oncelikli tercih
edilmelidir. Hipoglisemi nadirdir, ancak sivi kaybi ve 0&glisemik ketoasidoz

goriilebilir. Son donem bobrek yetmezliginde ve gebelikte onerilmez (TEMD, 2024).
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Alfa-glukozidaz inhibitdrleri, karbonhidrat emilimini geciktirerek etki eder. Tokluk
glukozunu disiiriir, ancak gaz ve siskinlik gibi yan etkiler nedeniyle tolere edilmesi
zordur. Tirkiye’de yalnizca akarboz formu bulunmaktadir (TEMD, 2024;
TURKDIAB, 2025).

2.9.1.2. insiilin

Insiilin tedavisi; Tip 1 diyabet, HbAlc > %9, glisemi > 300 mg/dL, ciddi kilo kaybu,
hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD), diyabetik ketoasidoz (DKA) ve diyetle
kontrol edilemeyen gestasyonel diyabet vakalarinda diisiiniilmelidir (TEMD, 2024).
Baslangi¢ dozu genellikle bazal insiilinle 0.2-0.4 1U/kg/giin’diir. Hipoglisemi riski
konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Tip 2 diyabette ikili oral antidiyabetik (OAD)
ajan kullanan hastalarda, tedavi diizenlemesini takip eden 3-6 ay icinde HbAlc
diizeyi %7,5’in tizerinde seyrediyor ise tedaviye {igiincii bir oral ajan veya enjeksiyon

formunda insiilin eklenmesi gerekir (TURKDIAB, 2025).
2.9.2. Yasam tarzi degisikligi
2.9.2.1. T1ibbi beslenme tedavisi

Diyabetin etkin bir sekilde yonetilmesi ve komplikasyonlarin gelisiminin
engellenmesinde tibbi beslenme tedavisi (TBT) onemli bir rol iistlenmektedir
(TEMD, 2024). TBT, viicut agirligi, glukoz, kan basinc1 ve lipid diizeylerinin hedef
aralikta tutulmasini saglar. Prediyabetli bireylerde %7—-10 oraninda kilo kaybi Tip 2
diyabet gelisimini geciktirir (TEMD, 2024). Beslenme bireye 6zgii planlanmali,
standart yaklagimlardan kagmilmalidir. Doymus yag gilinlik enerjinin %7’ sini
geememeli, trans yag icerigi yiiksek olan islenmis gidalardan uzak durulmal;
yiyeceklerin hazirlanmasinda ise kizartma yerine 1zgara, bugulama ya da haglama
gibi daha saglikli pisirme yontemleri tercih edilmelidir. Giinliik kolesterol 300 mg’1
asmamali, karbonhidrat kaynaklar1 tam tahil, sebze, meyve ve baklagiller olmalidir.
Ogiinler diizenli olmali, diisiik karbonhidratli diyetler (<130 g/giin) 6nerilmemelidir.
Tuz, yag ve seker orani yliksek besinler sinirlandirilmali ve yeterli sivi alimi

saglanmalidir (TEMD, 2024).
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Diyabetli bireylerde alkol tiiketimi énerilmez. Ozellikle glisemik kontrolii yetersiz
veya hipoglisemiye yatkin bireylerde alkol; hipoglisemi, ketoasidoz, kardiyovaskiiler

olaylar ve pankreatit gibi komplikasyonlara neden olabilir (TEMD, 2024).
2.9.2.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite, diyabet tedavisinde temel bir unsurdur. Egzersiz; insiilin direnci,
kardiyovaskiiler risk, kilo fazlalig1 ve genel saglik iizerinde olumlu etkiler saglar
(Mahan, 2016). Sedanter yasam tarzi ise diyabet ve komplikasyon gelisimini
kolaylastirir (ADA, 2024). Diyabeti olan bireyler i¢in haftanin en az ii¢ giiniine
yayilacak sekilde, toplamda haftada 150 dakika orta ya da yliksek yogunlukta
aerobik egzersiz yapilmasi tavsiye edilmektedir. Giinler aras1 2 giinden fazla ara
verilmemeli, haftada 2-3 giin diren¢ egzersizleri eklenmelidir. Aerobik ve direng
egzersizi kombinasyonu glisemik kontrol a¢isindan en etkilidir (Colberg ve ark.,
2010). Egzersiz plan1 bireysellestirilmeli; yas, cinsiyet, HbAlc diizeyi ve fiziksel
kapasite goz oniinde bulundurulmalidir (TEMD, 2024). Aktivite dncesi kan glukozu
100-250 mg/dL araliginda olmali, diisiikse 15 g karbonhidrat alinmalidir. Egzersize
diisilk yogunlukla baslanmali ve zamanla asamali olarak artirilmahidir. Acglik
durumunda ya da 0giin sonrasi hemen yapilmamali; ideal olarak aksam yemegini

takiben 1-2 saat sonra uygulanmalidir (TURKDIAB, 2025).
2.9.2.3. Diyabet egitimi

Diyabet egitimi, Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde hastalik ydnetiminin temel
taglarindan biridir. Egitim, hekim, diyetisyen veya hemsire tarafindan verilerek
diizenli araliklarla tekrarlanmalidir. Igeriginde tibbi beslenme, fiziksel aktivite, ilag
kullanimi, komplikasyon dnleme, ayak bakimi, dogurganlik ¢aginda kontrasepsiyon,

gebelikte diyabet riski ve agilamaya dair bilgiler bulunmalidir (TEMD, 2024).
2.10. Tedaviye Uyum

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore tedaviye uyum, bireyin saglik calisanlarmin
onerdigi ilag, diyet ve yasam tarzi degisikliklerini uygulamasidir. Uyum, bireyin
davraniglarinin tibbi Onerilerle Ortiisme derecesini ifade eder (Ekici, 2021).

Beslenme, egzersiz, sigara ve alkol birakma gibi davraniglar tedavi basarisinda
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etkilidir. Ancak hastalarin yarisindan fazlasi tam uyum saglamaz; bazilar1 tedaviyi

erken birakmakta ya da ila¢ kullanmamaktadir (Arslan, 2011).
2.10.1. Tedaviye uyumu etkileyen faktorler

Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gore tedaviye uyumu etkileyen faktorler;
sosyodemografik o6zellikler, hastalikla ilgili etmenler, tedaviye ait unsurlar, bireysel
davraniglar ve ekonomik durum olarak bes baslikta incelenir (Badur, 2009; Taskaya,
2014). Hastaligin siiresi ve ciddiyeti, cinsiyet, yas, egitim diizeyi, , ila¢ dozlar1 ve yan
etkiler, hasta-hekim iletisimi ve ekonomik kosullar uyumu etkileyen baslica
etkenlerdir (Arslan, 2011). Diyabet hastalarinda tedaviye yeterli diizeyde uyum
saglanamamas1 sik karsilagilan bir durumdur; bu durum komplikasyon gelisme
riskini artirmakta ve tedavinin etkinligini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica, hem
saglik hizmetleri iizerindeki baskiy1 artirmakta hem de sosyal agidan ¢esitli sorunlara

yol agarak yasam kalitesini azaltmaktadir (Dike¢ ve Kutlu, 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirmamiz tanimlayict tipte kesitsel bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmamiz, 1 Aralik 2024 ile 1 Mayis 2025 tarihleri arasinda Sakarya Egitim
Arastirma Hastanesi bilinyesinde yiiriitiilmiistiir. Diyabet poliklinigi, aile hekimligi
poliklinigi veya egitim aile saglig1 merkezine basvuran Tip-2 diyabet tanili hastalara
arastirmacilar  tarafindan  hazirlanan  anket Dbirebir gdriigme yOntemiyle

gerceklestirilmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evreni 1 Aralik 2024 ile 1 Mayis 2025 tarihleri arasinda Sakarya Egitim
Arastirma Hastanesi bilinyesinde yiiriitiilmiistiir. Diyabet poliklinigi, aile hekimligi
poliklinigi veya egitim aile saglig1 merkezine bagvuru yapan ve calismaya katilmay1
goniillii olarak kabul eden 18 yas iizeri 300 goniillii Tip-2 diyabet tanisi olan hasta ile

bireysel olarak gerceklestirilmistir.
3.4. Veri Toplama Araci ve Yonetimi

Arastirmaya dahil edilen goniillii hastalar bilgilendirilerek ¢alismanin amaci anlatild.
Veriler hastanin onayr alindiktan sonra yiiz ylize gorligme teknigi ile toplandi.
Gortisme yaklasik 20 dakika siirmiistiir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan anket
formu 3 asamali olmak iizere toplam 41 sorudan olusmaktadir. ilk 13 soru hastanin
sosyodemografik ozelliklerine yonelik sorular, sonraki 7 soru diyabet hastaligina
yonelik genel bilgilerden olugsmaktadir. Son 21 soru ise “’Saglikli Beslenmeye iliskin
Tutum Olgegi (SBITO)’ kullamlarak hastalarm beslenme tutumlarina yonelik

sorular sorulmustur (EK-2: Anket formu).
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3.5. Verilerin Analizi

Istatistiksel analizler SPSS 26.0 paket programi kullanarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testiyle incelendi. Tanimlayici
analizler siirekli degiskenler i¢in ortalama+ standart sapma kullanilarak, kategorik
degiskenler ise sayi, yilizde (%) kullanilarak ifade edildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Iki grup arasindaki karsilastirmalarda
normal dagilima uyan verilerde Student T testi, normal dagilima uymayan verilerde
Mann Whitney U testi kullanildi. Ug grup arasindaki karsilastirmalarda veriler
normal dagilima uymadig icin Kruskal wallis testi kullanildi. Istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanan {i¢ grup karsilastirmalarinda anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandigimi belirlemek i¢in post-hoc testler yapilmistir. Post-hoc testi olarak,
ikiserli karsilagtirmalar Mann-Whitney U testi ile gerceklestirilmistir ve Bonferroni
diizeltmesi kullanilarak degerlendirilmistir. ki degisken arasindaki iliskiyi
degerlendirmek i¢in yapilan korelasyon analizinde Spearman testi kullanilmistir.

Tiim testler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
3.6. Arastirmanin Kisithhklar:

Bu arastirmada belirli bir O6rneklem yontemi kullanilmadigi i¢in elde edilen
bulgularin tiim Tiirkiye geneline genellenmesi miimkiin degildir. Caligmanin kesitsel
ve tanimlayici bir arastirma olmasi nedeniyle, neden-sonug iligkisi kurma agisindan
metodolojik smurliliklar igermektedir. Ayrica, anket teknigine dayali veri toplama

yontemi, literatiirde bilinen bazi kisitliliklar1 da beraberinde getirmektedir.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 19.11.2024 tarihinde vermis oldugu E-43012747-050.04-421148-118
sayili onayr ile gerceklestirilmistir (EK-1: Etik kurul formu). Caligmamizda
kullanilan Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi’ni kullanmak igin 15.09.2024

tarihinde e-posta yoluyla izin istenmis ve kullanilmasi kabul edilmistir.
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Calisma kapsamina alinan 300 Tip 2 DM hastasinin yas ortalamasi 60,45 + 12,51 yil
seklindedir. Katilimcilarin 189’u (%63,0) kadin, 228’1 (%76,0) evli, 61°1 (%20,3)
dul/bogsanmistir. Aile yapist olarak 239°u (%79,7) cekirdek ailede, 37°si (%12,3)
yalniz yasamaktadir. Egitim diizeyi bakimindan 163’1 (%54,4) ilkokul mezunu, 46°s1
lise mezunu (%]15,3), 32’si ise ilniversite ve tizeri mezunudur (%10,7). Calisma
durumu incelendiginde 158’1 (%52,7) ev hanimi, 78’1 emekli (%26), 32’si serbest
meslek (%10,7) yapmaktadir. Gelir durumu olarak 221’1 (%73,7) gelirinin giderine
esit oldugunu, 53’iiniin (%17,7) ise gelirinin giderinden fazla oldugunu belirtmistir.
Yerlesim yeri agisindan ise 192’°si (%64,0) sehir merkezinde, 68’1 (%22,7) ilgede
yasamaktadir. Detayli bilgiler Tablo 4.1°de verilmistir.

4. BULGULAR

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler

Say1 (n) Yiizde (%)

Yasg (Ort. = SS) (y1l)

60,45 £ 12,51

Cinsiyet Kadin 189 63
Erkek 111 37
Medeni Hali Bekar 11 3,7
Evli 228 76
Dul/Boganmis 61 20,3
Aile Yapist Yalniz yastyor 37 12,3
Cekirdek aile 239 79,7
Genis aile 24 8
Egitim Durumu Okuryazar degil 28 9,3
Tlkokul mezunu 163 54,4
Ortaokul mezunu 31 10,3
Lise mezunu 46 15,3
Universite ve lizeri mezunu 32 10,7
Calisma Durumu Tam zamanli 20 6,7
Yar1 zamanlh 1 0,3
Issiz 10 33
Serbest meslek 32 10,7
Ev hanimi 158 52,7
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Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri (devam)

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Ogrenci 1 0,3
Emekli 78 26

Gelir Durumu Gelir giderden az 26 8,6
Gelir giderle esit 221 73,7
Gelir giderden fazla 53 17,7

Yasadig1 Yer Koy/Belde 40 13,3
flge 68 22,7
Sehir merkezi 192 64

Calismaya insiilin kullanan 150, insiilin kullanmayan 150 tip 2 DM hastas1 dahil
edilmistir. Insiilin kullanmayan hastalar 59,73 + 11,92 yil yasinda; insiilin kullanan
hastalar 61,18 + 13,09 yil yasinda olup gruplar karsilastirildiginda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmamustir. Insiilin kullanmayan hastalarin 104’ (%69,3) kadin,
46’s1 (%30,7) erkek olarak bulunmustur. Insiilin kullanan hastalarin 85’ (%56,7)
kadin, 65’1 (%43,3) erkek olarak bulunmustur. Her iki grupta da kadin cinsiyet
baskin olsa da insiilin kullanan erkek sayisi insiilin kullanmayan erkek sayisina gore
anlamli yiiksek c¢ikmistir. Cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmustir (%>=5,16; p=0,023). Insiilin kullanmayan hastalarin
116°s1 (%77,3) evli, 30’u (%20) dul/bosanmustir. Insiilin kullanan hastalarin 112’si
(%74,7) evli, 31°1 (%20,7) dul/bosanmistir. Medeni durum ag¢isindan gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmamustir. Insiilin kullanmayan hastalarm 121’1 (%80,7)
cekirdek ailesiyle, 21°i (%14) ise yalniz yasamaktadir. Insiilin kullanan hastalarim ise
118’1 (%78,7) ¢ekirdek aileyle, 16’s1 (%10,7) ise yalniz yasamaktadir. Aile yapisi
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
Insiilin kullanmayan hastalarin 102’si (%68) sehir merkezinde, 32’si (%21,3) ilgede
yasamaktadir. Insiilin kullanan hastalarin 90’1 (%60) sehir merkezinde, 36’°s1 (%24)
ilcede yasamaktadir. Yerlesim yeri bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir. Insiilin kullanmayan hastalarin 78’i (%52,0) ilkokul mezunu, 26’s1
(%17,3) lise, 19’u (%]12,7) ise iiniversite ve iizeri mezunudur. Insiilin kullanan
hastalarin ise 85’1 (%56,7) ilkokul mezunu, 20’si (%13,3) lise, 18’1 (%12) ise

okuryazar degildir. Egitim diizeyi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
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bulunmamustir. Insiilin kullanmayan hastalarin 85°i (%56,7) ev hanimi, 36’s1 (%24,0)
emekli, 14’ii (%9,3) ise tam zamanli bir iste calismaktadir. Insiilin kullanan
hastalarin ise 73’ ev hanimi (%48,7), 42°si (%28,0) emekli, 21’1 (%14) ise serbest
meslek yapmaktadir. Insiilin kullanmayan hastalardan 109'u (%72,7) gelirinin
giderine esit oldugunu, 27’sinin (%18) ise gelirinin giderinden fazla oldugunu ifade
etmistir. Insiilin kullanan hastalarin ise 112’sinin (%74,7) gelirinin giderine esit,
26’smin (%17,3) gelirinin giderden fazla oldugunu ifade etmistir. Gruplar arasinda
gelir durumu agisindan anlamli farklilik gozlenmemistir. Detayli bilgiler Tablo

4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin

tanimlayict degiskenlere gore dagilimi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Insiilin Insiilin
Degiskenler Kullanmayan Tip Kullanan p
2 DM  hasta Tip 2 DM hasta

grubu (n=150) grubu (n=150)

n(%) n(%)
Yas (Ort. = SS) (yil) 59,73 £ 11,92 61,18 + 13,09 0,108**
Cinsiyet Kadin 104 (%69,3) 85 (%56,7) 0,023+
Erkek 46 (%30,7) 65 (%43,3)
Medeni durum Bekar 4 (%2,7) 7 (%4,6)
Evli 116 (%77,3) 112 (%74,7) 0,636*
Dul/Boganmis 30 (%20,0) 31 (%20,7)
Aile yapist Yalniz 21 (%14,0) 16 (%10,7)
Cekirdek aile 121 (%80,7) 118 (%78,7) 0,185*
Genis aile 8 (%5,3) 16 (%10,6)
Yerlesim yeri Koy/Belde 16 (%10,7) 24 (%16,0)
flge 32 (%21,3) 36 (%24,0) 0,275*
Sehir merkezi 102 (%68,0) 90 (%60,0)
Egitim durumu Okuryazar degil 10 (%6,7) 18 (%12,0)
Ilkokul mezunu 78 (%52,0) 85 (%56,7)
Ortaokul mezunu 17 (%11,3) 14 (%9,3) 0,310%*
Lise mezunu 26 (%17,3) 20 (%13,3)
Universite ve iizeri mezunu 19 (%12,7) 13 (%8,7)
Istihdam durumu Tam zamanli 14 (%9,3) 6 (%4,0) -
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Tablo 4.2. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarinin

tanimlayict degiskenlere gore dagilimi ve gruplar arasi karsilastirilmasi (devam)

Degiskenler Insiilin Insiilin p
Kullanmayan Tip Kullanan
2 DM  hasta Tip 2 DM hasta
grubu (n=150) grubu (n=150)

n(%) n(%)
Yart zamanli 1 (%0,7) -
Issiz 2 (%1,3) 8 (%5,3)
Serbest meslek 11 (%7,3) 21 (%14,0)
Ev hanimi 85 (%56,7) 73 (%48,7)
Ogrenci 1 (%0,7) -
Emekli 36 (%24,0) 42 (%28,0)
Gelir durumu Gelir giderden az 14 (%9,3) 12 (%8,0)
Gelir giderle esit 109 (%72,7) 112 (%74,7) 0,899*
Gelir giderden fazla 27 (%18,0) 26 (%17,3)

*Ki kare testi, **Student t testi, DM: Diabetes Mellitus

Insiilin kullanmayan hastalarin boy ortalamas1 163,22 + 8,62 cm; insiilin kullanan
hastalarin boy ortalamasi 164,30 + 9,50 cm olarak Ol¢iilmiis olup Mann-Whitney U
testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. insiilin
kullanmayan hastalarin kilo ortalamas1 79,09 + 14,73 kg; insiilin kullanan hastalarin
kilo ortalamasi 81,41 = 17,45 cm olarak Olclilmiis olup Mann-Whitney U testinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklillk saptanmamistir. Insiilin
kullanmayan hastalarin  VKI ortalalamas1 29,79 + 5,27 cm, insiilin kullanan
hastalarin VKI ortalamasi 30,12 + 6,20 cm olarak 6l¢iilmiis olup Mann-Whitney U
testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik saptanmamustir. nsiilin
kullanmayan hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 101,43 £+ 12,34 cm; insiilin kullanan
hastalarin bel ¢evresi ortalamasi 102,25 + 14,56 cm olarak 6l¢iilmiis olup Mann-
Whitney U testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir. Detayli bilgiler Tablo 4.3’te verilmistir.
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Tablo 4.3. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin

antropometrik dl¢timlerine gore dagilimi ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Insiilin Kullanmayan Tip 2 Insiilin Kullanan

Degiskenler DM hasta grubu (n=150) Tip 2 DM hasta grubu p*
Ort. £ SS (n=150) Ort. £SS

Boy 163,22 + 8,62 164,30 +£ 9,50 0,426

Kilo 79,09 £ 14,73 81,41 +£17,45 0,297

VKI 29,79 +5,27 30,12 £ 6,20 0,946

Bel gevresi 101,43 + 12,34 102,25 + 14,56 0,612

*Ki kare testi, VKI: Viicut Kitle Indeksi, DM: Diabetes Mellitus

Tiim katilimcilar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde, kadmlarin VKI ortalamas:
30,98 + 6,02, erkeklerin ise 28,22 + 4,85 olarak bulunmustur. Kadmlarm VKI
ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek hesaplanmis olup bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Bel c¢evresi acisindan degerlendirildiginde, kadinlarin
ortalamast 103,79 + 13,78 cm, erkeklerin ise 98,52 + 12,29 cm olarak saptanmustir.
Bel cevresi agisindan da kadinlarin bel ¢evresi ortalamasi erkeklere gore daha yiiksek
Ol¢iilmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Detaylh
bilgiler Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. Tiim katihimcilarin cinsiyete gére VKI ve bel cevresi degerlerinin

karsilastirilmast

Degiskenler Cinsiyet Ort. £ SS p’

VKIi Kadin 30,98 + 6,02 <0,001
Erkek 28,22 +4,85

Bel ¢evresi Kadin 103,79 +£ 13,78 <0,001
Erkek 98,52 + 12,29

*Mann Whitney U testi, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Insiilin kullanmayan Tip 2 diyabetli hastalar cinsiyete gére degerlendirildiginde,
kadin hastalarmm VKI ortalamas: 30,68 + 5,81, erkek hastalarin ise 27,61 + 3,83
olarak hesaplanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus

olup insiilin kullanmayan kadinlarin VKI ortalamas: insiilin kullanmayan erkeklerin
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VKI ortalamasma gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bel gevresi degerleri
incelendiginde ise kadin hastalarin ortalama bel ¢evresi 102,74 = 12,80 cm, erkek
hastalarin ise 98,48 + 10,75 cm olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,051). Insiilin kullanan Tip 2 diyabetli hastalar cinsiyete gore
degerlendirildiginde, kadin VKI ortalamas1 31,34 + 6,28, erkek hastalarin ise 28,65 +
5,45 olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olup insiilin kullanan
kadmlarin VKI ortalamasi insiilin kullanan erkeklerin VKI ortalamasina gére daha
yiiksek bulunmustur (p=0,004). Bel ¢evresi degerleri incelendiginde, insiilin kullanan
kadin hastalarin ortalama bel ¢evresi 105,07 + 14,87 cm, insiilin kullanan erkek
hastalarin ise 98,55 + 13,36 cm olarak hesaplanmistir. Bu fark da istatistiksel olarak
anlamli olup insiilin kullanan kadin hastalarin bel ¢evresi ortalamas insiilin kullanan
erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,002). Detayli bilgiler Tablo 4.5’te

verilmistir.

Tablo 4.5. insiilin kullanan ve kullanmayan Tip 2 DM hasta gruplarinda, cinsiyete

gore VKI ve bel ¢evresi degerlerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Insiilin Kullanmayan Insiilin Kullanan
Tip 2 DM hasta Tip 2 DM hasta
grubu (n=150) p’ grubu (n=150) p”
Ort. £SS Ort. £SS
VKi Kadm 30,68 + 5,81 <0,001 31,34 + 6,28 0,004
Erkek 27,61 +3,83 28,65 + 5,45
Bel ¢evresi  Kadin 102,74 £ 12,8 0,051 105,07 = 14,87 0,002
Erkek 98,48 + 10,75 98,55+ 13,36

*Student T testi, **Mann Whitney U testi, DM: Diabetes Mellitus, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Insiilin kullanmayan Tip 2 diyabetli kadinlarda (n=104) ortalama VKI 30,68 + 5,81
iken, insiilin kullanan Tip 2 diyabetli kadinlarda (n=85) ortalama VKI 31,34 + 6,28
olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki VKI farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,458). Benzer sekilde, bel ¢evresi dlgiimleri insiilin kullanmayan grupta ortalama
102,74 + 12,80 cm, insiilin kullanan grupta ise 105,07 + 14,87 cm olarak tespit
edilmis olup, bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,249). Detayl
bilgiler Tablo 4.6’da verilmistir.
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Tablo 4.6. Kadim katilimcilarda insiilin kullanma durumuna gére VKI ve bel gevresi

degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Insiilin  Kullanmayan Insiilin Kullanan
Tip 2 DM hasta grubu Tip 2 DM hasta grubu
(n=104) (n=85) p’
Ort. £SS Ort. £SS

VKI 30,68 + 5,81 31,34 £ 6,28 0,458

Bel ¢evresi 102,74 +£ 12,80 105,07+ 14,87 0,249

*Student T testi, DM: Diabetes Mellitus, VKI: Viicut Kitle Indeksi

Insiilin kullanmayan Tip 2 diyabetli erkeklerde (n=46) ortalama VKI 27,61 + 3,83
iken insiilin kullanan Tip 2 diyabetli erkeklerde (n=65) ortalama VKI 28,65 + 5,45
olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki VKI farki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,322). Bel cevresi Olciimleri incelendiginde, insiilin kullanmayan grupta
ortalama 98,47 £ 10,75 cm, insiilin kullanan grupta ise 98,55 = 13,36 cm oldugu
goriilmiis ve bu farkin da istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir

(p=0,852). Detayli bilgiler Tablo 4.7’de verilmistir.

Tablo 4.7. Erkek katilimcilarda insiilin kullanma durumuna gore VKI ve bel gevresi

degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Insiilin Kullanmayan Tip 2 Insiilin Kullanan Tip 2

DM hasta grubu (n=46) DM hasta grubu (n=65)

Ort. =SS Ort. =SS P
VKI 27,61 £3,83 28,65 £ 5,45 0,322
Bel ¢evresi 98,47 + 10,75 98,55 £ 13,36 0,852

*Mann Whitney U testi, DM: Diabetes Mellitus, VKI: Viicut Kitle indeksi

Insiilin kullanmayan hastalarin 79°u (%52,7) hig sigara icmemis, 36’s1 (%24,0) ise
sigaray1 birakmustir. Insiilin kullanan hastalarin ise 64°ii (%42,7) hi¢ icmeyen, 45°i
(%30,0) ise igen bireylerdir. Gruplar arasinda sigara kullanim aligkanliklar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Insiilin kullanmayan hastalarin
134’1 (%89,4) hig¢ alkol kullanmadigini, 11’1 (%7,3) ise biraktigini ifade etmistir.
Insiilin kullanan hastalarm 123’ii (%82,0) hi¢ igmemekte, 17’si (%11,3) ise birakmis
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bireylerdir. Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Detayli bilgiler Tablo

4.8°de verilmistir.

Tablo 4.8. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin

sigara ve alkol kullanim durumlarina gére dagilimi ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

Degiskenler Insiilin Kullanmayan Insiilin Kullanan
Tip 2 DM hasta grubu Tip 2 DM hasta
(n=150) grubu (n=150) p’
Sigara igme durumu  icen 35 (%23,3) 45 (%30,0)
Igmeyen 79 (%52,7) 64 (%42,7) 0,207
Birakan 36 (%24,0) 41 (%27,3)
Alkol kullanimi Icen 5 (%3,3) 10 (%6,7)
Igmeyen 134 (%89,4) 123 (%82,0) 0,181
Birakan 11 (%7,3) 17 (%11,3)

*Ki kare testi, DM: Diabetes Mellitus

Insiilin kullanmayan hastalarin 57’si (%38,0) 10 yildan uzun siiredir, 38’i (%25,3)
ise 1-5 yildir Tip 2 DM tanisi almustir. Insiilin kullanan hastalarda 88’1 (%58,7) 10
yildan uzun siiredir, 24’1 (%16) ise 1-5 yildir Tip 2 DM tanist almistir. Hastalik
stiresi agisindan bakildiginda insiilin kullanan hastalarin 10 yildan uzun siiredir
diyabet tanis1 alma durumu insiilin kullanmayan hastalara gore bariz olarak daha
yiiksektir. Gruplar arasinda anlamli farklihk mevcuttur. Insiilin kullanmayan
hastalarin 80’inde (%53,3), insiilin kullananlarin ise 111’inde (%74,0) en az bir
birinci derece akrabasinda diyabet dykiisii bulunmaktadir. insiilin kullanan Tip 2 DM
hasta grubunun ailede diyabet Oykiisii insiilin kullanmayan Tip 2 DM hasta grubuna
gore daha fazladir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir. Insiilin
kullanmayan hastalarin 136’s1 (%90,7) oral antidiyabetik (OAD) kullanmakta, 14’i
(%9,3) ise yalnizca diyet tedavisi almaktadir. Insiilin kullanan hastalarin ise 110’u
(%73,3) insiiline ek olarak oral antidiyabetik de kullanmaktayken, 40’1 (%26,7)
sadece insiilin tedavisi almaktadir. Insiilin kullanmayan hastalarin 83’ii (%55,3)
diyabet egitimi aldigini, 61°1 (%40,7) ise diyabet egitimi almadigini ifade ediyor.
Insiilin kullanan hastalarin ise 119°u (%79,3) diyabet egitimi almis, 22’si (%14,7) ise

diyabet egitimi almadigim ifade ediyor. Insiilin kullanan hastalar, insiilin
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kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla egitim

almaktadir. Detayl1 bilgiler Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin
hastalik siiresi, aile dykiisti, tedavi sekli ve egitim alma durumlarina gore dagilimi ve

gruplar arasi karsilagtirilmasi

Degiskenler insiilin  Kullanmayan insiilin Kullanan
Tip 2 DM hasta grubu Tip 2 DM hasta
(n=150) grubu (n=150) p’
Hastalik stiresi <l yi 19 (%12,7) 16 (%10,6)
1-5 yil 38 (%25,3) 24 (%16,0)
5-10 yil 36 (%24,0) 22 (%14,7) 0.004
>10 y1l 57 (%38,0) 88 (%58,7)
Ailede diyabet dykiisii Evet 80 (%53,3) 111 (%74,0)
Hayir 70 (%A46,7) 39 (%26,0) =0.001
Tedavi sekli Sadece diyet 14 (%9,3) - -
OAD 136 (%90,7)
Insiilin - 40 (%26,7)
OAD+insiilin - 110 (%73.3)
Egitim alim1 Evet 83 (%55,3) 119 (%79,3)
Hayir 61 (%40,7) 22 (%14,7) <0,001
Hatirlamayan 6 (%4,0) 9 (%6,0)

*Ki kare testi, OAD: Oral antidiyabetik, DM: Diabetes Mellitus

Insiilin kullanmayan hastalarin 120’sinin (%80,0), insiilin kullanan hastalarin ise
127°sinin (%84,7) komorbiditesi mevcuttur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0,289). Komorbiditesi olan insiilin kullanmayan hastalarin 89’unda
(%74,2) hipertansiyon, 72’sinde (%60) hiperlipidemi mevcuttur. Komorbiditesi olan
insiilin kullanan hastalarin ise 100’tinde (%78,7) hipertansiyon, 90’inda (%70,9)
hiperlipidemi bulunmaktadir. Insiilin kullanmayan hastalarm 45’inde (%30,0),
insiilin kullanan hastalarin ise 68’inde (%45,3) diyabetle iliskili komplikasyon
gelismistir. Insiilin  kullanan Tip 2 DM hastalarinda diyabetle iliskili
komplikasyonlarin gdriilme olasig1 insiilin kullanmayan Tip 2 DM hastalarina gore
daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (y*=7,51;
p=0,006). Komplikasyonu olan insiilin kullanmayan hastalarin 20’sinde (%44.,4)
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diyabetik retinopati, 19’unda (%42,2) noropati saptanmistir. Komplikasyonu olan

insiilin kullanan hastalarin 38’inde (%55,9) retinopati, 33’tinde (%48,5) noropati

komplikasyonu geligmistir. Detayli bilgiler Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin

komorbidite ve komplikasyon dagilim1

Degiskenler Insiilin Insiilin
Kullanmayan Tip Kullanan Tip 2 p°
2 DM hasta grubu DM hasta grubu

Komorbidite Evet 120 (%80) 127 (%84,7) 0,289
varligt Hayir 30 (%20) 23 (%15,3)
Komorbiditeler**  Hipertansiyon 89 (%74,2) 100 (%78,7)

Hiperlipidemi 72 (%60) 90 (%70,9)

Kalp hastalig1 40 (%33,3) 50 (%39,4)

Tiroid hastalig1 24 (%20) 18 (%14,2)

Malignite 2 (%1,7) 4 (%3,1)

Bobrek yetmezligi 5 (%4,2) 5 (%3,9) -

Astim/KOAH 11 (%9,2) 8 (%6,3)

Diger 4 (%3,3) 2 (%1,5)
Komplikasyon Evet 45 (%30,0) 68 (%45,3)
varlig1 Hayir 105 (%70) 82 (%54,7) 0,006
Komplikasyon Retinopati 20 (%44.,4) 38 (%55,9)
tiirleri** Nefropati 11 (%24.,4) 14 (%20,6)

Noropati 19 (%42,2) 33 (%48,5)

Periferik Vaskiiler

Hastalik ) 2 (%29)

Diyabetik ayak 10 (%22,2) 21 (%30,9) -

Kardiyovaskiiler

Hastalik ) )

Diger 3 (6,6) 1 (%1,5)

*Ki kare testi, **Birden fazla segenek isaretlenmistir. Bir kisi birden fazla segenck isaretledigi i¢in

ylizdelerin toplami1 %100’ gegmektedir, DM: Diabetes Mellitus

Katilimcilarin beslenme ve yeme aligskanliklarini doktorun/diyetisyenin tavsiyesi

dogrultusunda dikkat etmeye iliskin degerlendirmede; Insiilin kullanmayan hastalarin

57’sinin (%38) sik sik dikkat ettigini, 50’sinin (%33,3) ise bazen dikkat ettigini ifade
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etmistir. Insiilin kullanan hastalarm ise 59’unun (%39,3) bazen dikkat ettigini,
51’inin (%34) ise hi¢ dikkat etmedigini belirtmistir. Beslenme aliskanliklari
acisindan insiilin kullanan hastalarin anlamli diizeyde daha az dikkat ettigi

saptanmistir (¥>=29,36; p<0,001). Detayl1 bilgiler Tablo 4.11’de verilmistir.
p stir () p yli bilg $

Tablo 4.11. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarinmn,
beslenme ve yeme aligkanliklarina doktorlarinin/diyetisyenlerinin tavsiyeleri

dogrultusunda dikkat etme durumlari ile gruplar arasi karsilastirilmast

Kategori Insiilin Kullanmayan Tip 2 insiilin Kullanan Tip 2
DM hasta grubu (n=150) DM  hasta  grubu p°
(n=150)
Beslenmeme Her
dikkat ederim zaman 24 (%160 13 (468,7)
Siksik 57 (%38,0) 27 (%18,0) <0,001
Bazen 50 (%33,3) 59 (%39,3)
Hi¢ 19 (%12,7) 51 (%34,0)

*Ki kare testi, DM: Diabetes Mellitus

Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi (SBITO) &lgek puanma gore kategorize
edildiginde; insiilin kullanmayan hastalarin 30’u (%20) orta diizeyde, 80’1 (%53.4)
yiiksek diizeyde, 36’s1 (%24) ise ideal diizeyde yiiksek saglikli beslenmeye iliskin
tutuma sahiptir. Insiilin kullanan hastalarin ise 23’{i (%15,3) diisiik diizeyde, 57’si
(%38) orta diizeyde, 53’1 (%35,3) yiiksek diizeyde saglikli beslenmeye iliskin
tutuma sahiptir. Bu haliyle insiilin kullananlarin daha diisiik diizeyde saglikli
beslenmeye iligskin tutuma sahip oldugu saptanmistir (p<0,001). Detayli bilgiler
Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin

SBITO puanlarina gére degerlendirilmesi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Insiilin Kullanmayan Tip 2 Insiilin Kullanan Tip 2

SBITO diizeyi DM hasta grubu (n=150) DM hasta grubu (n=150) p*
Cok diistik diizey 2 (%1,3) 10 (%6,7) <0,001
Diisiik diizey 2 (%1,3) 23 (%15,3)
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Tablo 4.12. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarinin

SBITO puanlarina gére degerlendirilmesi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

(devam)
" SBITO diizeyi ~Insiilin Kullanmayan Tip 2 Insiilin Kullanan Tip 2 p*
DM hasta grubu (n=150) DM hasta grubu (n=150)
Orta diizey 30 (%20,0) 57 (%38,0)
Yiksek diizey 80 (%53,4) 53 (%35,3)
Ideal diizey yiiksek 36 (%24,0) 7 (%4,7)

*Ki kare testi, SBITO: Saglhkli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi, DM: Diabetes Mellitus

Insiilin kullanan ve kullanmayan Tip 2 DM hasta gruplarinda SBiTO kategorilerine
gore puan dagilimi incelendiginde; insiilin kullanmayan Tip 2 DM hasta grubunda
diisiik puan diizeyi kategotisinde en diisiik 30 puan en yiiksek 42 puan alarak
ortalamasi 36,0 + 8,48 olarak bulunmustur. Ideal diizey yiiksek puan kategorisinde
en diistik 85 en yiiksek 105 puan alarak ortalamast 92,25 + 6,09 olarak bulunmustur.
Insiilin kullanan Tip 2 DM hasta grubunda ise diisiik puan diizeyi kategotisinde en
diisik 24 puan en yiiksek 42 puan alarak ortalamasi 37,57 + 6,05 olarak
bulunmustur. Ideal diizey yiiksek puan kategorisinde en diisiik 85 en yiiksek 99
alarak ortalamasi 88,57 + 4,86 olarak bulunmustur. Detayli bilgiler Tablo 4.13’te

verilmistir.

Tablo 4.13. Insiilin kullanan ve kullanmayan Tip 2 DM hasta gruplarinda SBITO

kategorilerine gore puan dagilimi

Insiilin Kullanmayan Tip 2 Insiilin Kullanan Tip 2 DM

SBITO kategori puanlar: DM hasta grubu (n=150) hasta grubu (n=150)
Ort. + SS (Min-Max) Ort. + SS (Min-Max)

Cok diistik diizey puani 21.0£0.0 21.0£0.0

Diisiik diizey puan 36.0 + 8.48 (30-42) 37.57 + 6.05 (24-42)

Orta diizey puant 56.03 £5.01 (45-63) 55.39 +£ 5.84 (43-63)

Yiiksek diizey puant 74.61 = 5.67 (64-84) 74.77 = 6.06 (64-84)

Ideal diizey yiiksek puani 92.25 £ 6.09 (85-105) 88.57 £ 4.86 (85-99)

SBITO: Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi, DM: Diabetes Mellitus
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Insiilin kullanmayanlarin SBiTO toplam puani 73,90 + 15,29; insiilin kullananlarin
SBITO toplam puani 58,76 + 18,29 &lciilmiis olup insiilin kullanan Tip 2 DM
hastalarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde SBITO toplam puami diisiik
bulunmustur (p<0,001). Alt Slgeklere bakildiginda ise 1. alt 6lgek olan beslenme
hakkinda bilgi diizeyini 6lgen sorularda insiilin kullanmayanlarin 6l¢ek puani 16,63 +
5,44; insiilin kullananlarin alt 6l¢ek puan1 12,75 £ 5,53; 2. alt 6lgek olan beslenmeye
yonelik duyguyu 6lcen sorularda insiilin kullanmayanlarin 6l¢ek puan1 19,57 + 5,36;
insiilin kullananlarin alt 6lgek puanmi 16,97 + 5,12; 3. alt dlgek olan olumlu
beslenmeye yonelik sorularda insiilin kullanmayanlarin dlgek puani 18,84 + 3,52;
insiilin kullananlarin alt 6l¢ek puan1 15,21 £ 5,09; 4. alt 6l¢ek olan kdtii beslenmeye
yonelik sorularda insiilin kullanmayanlarin 6lgek puanmi 19,27 + 5,08; insiilin
kullananlarin alt 6l¢ek puani 14,90 + 5,15 o6l¢iilmiis olup tiim alt Slgeklerde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde insiilin kullanan tip 2 DM hastalarinda azalmistir

(hepsi i¢in p<0,001). Detayli bilgiler Tablo 4.14’te verilmistir.

Tablo 4.14. Insiilin kullanmayan ve insiilin kullanan Tip 2 DM hasta gruplarmin

SBITO toplam ve alt dlgek puanlarmin dagilimi ile gruplar arasi karsilastiriimasi

Insiilin Kullanmayan Tip 2 Insiilin Kullanan Tip 2

Olgegin ve Alt Olgeklerin DM hasta grubu (n=150) DM hasta grubu (n=150)

Puanlan Ort. £SS Ort. =SS p*

Beslenme Hakkinda Bilgi 16,63 + 5,44 12,75+ 5,53 <0,001
Beslenmeye Yonelik Duygu 19,57 + 5,36 16,97 + 5,12 <0,001
Olumlu Beslenme 18,84 £3,52 15,21 £5,09 <0,001
Kotii Beslenme 19,27 + 5,08 14,90 + 5,15 <0,001
SBITO Toplam Puan 73,90 + 15,29 58,76 + 18,29 <0,001

*Mann Whitney U testi, DM: Diabetes Mellitus, SBITO: Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi

Cinsiyete gore yapilan karsilastirmada, kadmlarm SBITO puan ortalamas: (68,99 +
16,39) erkeklere gore (61,79 + 20,82) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yikksek  bulunmustur (p=0,005). Medeni hal degiskenine gore yapilan
karsilastirmada, SBITO puan ortalamalar1 bekar bireylerde 70,82 + 24,04, evli
bireylerde 66,96 = 17,56 olarak hesaplanmistir ancak bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p= 0,518). Aile yapisina gore, ¢ekirdek ailede yasayanlarin
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SBITO toplam puani 67,19 £ 17,74 yalniz yasayan bireylerin SBITO topam puani
65,41 + 21,52 olarak saptanmistir. Fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,172). Egitim durumuna gére yapilan incelemede, SBITO toplam puani ortaokul
mezunlarinda 70,00 + 15,51, lise mezunlarinda 66,91 + 22,06 ve lniversite ve lizeri
mezunlarda 69,28 + 21,09 olarak hesaplanmistir. Egitim diizeyine gére SBITO puan
ortalamalar1 arasinda anlaml fark bulunmamistir (p=0,292). Istihdam durumuna gére
yapilan degerlendirmede, ogrencilerin SBITO toplam puam 78, tam zamanlh
calisanlarin SBITO toplam puam 73,50 + 17,01, ev hanimlarinda ise 68,27 + 15,93
olarak bulunmustur. Fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,141). Gelir
durumuna goére yapilan karsilastirmada, geliri giderle esit olan bireylerin SBITO
puan1 66,47 + 17,49, geliri giderinden fazla olanlarda ise 68,09 + 20,59 bulunmusg
olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,307). Yasanilan yere gore
yapilan karsilastirmada, koy/beldede yasayanlarm SBITO puam 56,95 + 19,30,
ilcede yasayanlarin 64,28 + 18,32 ve sehir merkezinde yasayanlarin 69,01 + 17,67
olarak bulunmus, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Yapilan
post-hoc analiz sonucunda bu farkin kdy/belde ile sehir merkezi arasindaki anlaml

farkliliktan oldugu belirlenmistir. Detayli bilgiler Tablo 4.15’te verilmistir.

Tablo 4.15. Tiim katilimcilarin sosyodemografik dzelliklere gére SBITO puanlarmin

karsilastirilmast
Degiskenler SBITO puan P
Ort. £SS

Cinsiyet Kadin 68,99 + 16,39 0,005"
Erkek 61,79 + 20,82

Medeni Hali Bekar 70,82 +24.04
Evli 66,96 + 17,56 0,518™
Dul/Boganmis 63,18 +£20,47

Aile Yapist Yalniz yastyor 65,41 +21,52
Cekirdek aile 67,19+ 17,74 0,172™
Genis aile 59,17+ 19,54

Egitim Durumu Okuryazar degil 61,75+ 19,59 0,292"
Tlkokul mezunu 65,67+ 17,07
Ortaokul mezunu 70,00 + 15,51
Lise mezunu 66,91 + 22,06
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Tablo 4.15. Tiim katilimcilarin sosyodemografik ozelliklere gore SBITO

puanlarinin karsilagtirilmasi (devam)

SBITO puan p
Degiskenler Ort. £SS
Universite ve tizeri mezunu 69,28 +21,09
Istihdam Durumu Tam zamanlh 73,50+ 17,01 0,141™
Yar1 zamanlh 51,00
Issiz 62,80 £27,54
Serbest meslek 62,59 £ 19,62
Ev hanimi 68,27+ 15,93
Ogrenci 78,00
Emekli 62,59 +21,05
Gelir Durumu Gelir giderden az 61,58 + 21,68
Gelir giderle esit 66,47 + 17,49 0,307
Gelir giderden fazla 68,09 + 20,59
Yasadig1 Yer Koy/Belde? 56,95 + 19,30
flge®® 64,28 + 18,32 0,001™
Sehir merkezi® 69,01 + 17,67

* Mann Whitney U testi, ** Kruskal Wallis testi, “° :Aym harfler arasinda istatistiksel olarak fark
yoktur, SBITO: Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi

Tiim katilimcilarin sigara igme durumlarina gére SBITO puanlar karsilastirildiginda,
sigara icmeyenlerin puan ortalamasi 71,69 + 16,67 ve sigaray1 birakanlarin ise 63,42
+ 17,38 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda gozlenen fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). Yapilan ¢oklu karsilastirmalar sonucunda bu farkin sigara
icmeyen gruptan kaynaklandigi saptanmistir. Sigara igmeyenlerin SBITO puanlari,
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir. Alkol kullanma
durumuna gore SBITO puanlar1 incelendiginde alkol kullanmayanlarin SBITO puan
ortalamast 68,55 + 16,63, alkolii birakanlarin ise 56,36 + 22,02 olarak saptanmustir.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Yapilan c¢oklu
karsilagtirmalar sonucunda bu farkin alkol kullanmayan gruptan kaynaklandigi
saptannugtir.  Alkol kullanmayanlarn  SBITO puanlari, diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir. Detayli bilgiler Tablo 4.16’da

verilmistir.
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Tablo 4.16. Tiim katilimcilarin sigara ve alkol kullanma durumlarina gére SBITO

puanlarinin karsilagtirilmasi

Degiskenler SBITO puan p’
Ort. £SS

Sigara igme durumu Igen? 59,55+ 19,81 <0,001
Igmeyen® 71,69 + 16,67
Birakan® 63,42 + 17,38

Alkol kullanimi Kullanan® 46,93 £ 24,34
Kullanmayan? 68,55 + 16,63 <0,001
Birakan® 56,36 + 22,02

*Kruskal Wallis testi, ab: Aym harfler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur, SBITO: Saglikli
Beslenmeye Iligkin Tutum Olgegi

Hastalik siiresine goére SBITO puan ortalamalari; hastaligi 1 yildan kisa olan
bireylerde 66,97 + 17,02 ve 10 yildan uzun siiredir diyabeti olan bireylerde 67,88 +
17,51 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,377).
Ailede diyabet Oykiisii olan bireylerin ortalama SBITO puami 68,36 + 18,89,
olmayanlarin ise 65,17 + 18,15 olarak saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,112). Diyabet egitimi alan bireylerin ortalama SBITO puam
67,25 + 18,85, egitim almayanlarin 65,72 + 15,62 olarak hesaplanmistir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,155). Detayl bilgiler
Tablo 4.17°de verilmistir.

Tablo 4.17. Tim katilimcilarin hastalik siiresi, aile Oykiisii ve egitim alma

durumlarina gére SBITO puanlarinm karsilastirilmasi

Degiskenler SBITO puan p
Ort. £SS

Hastalik siiresi <l yil 66,97 + 17,02
1-5 yil 62,16 + 21,66 0,377
5-10 y1l 66,53 + 17,68
>10 yil 67,88 £ 17,51

Ailede diyabet dykiisii Evet 68,36 + 18,89 0,112"
Hayir 65,17 + 18,15

Egitim alim1 Evet 67,25 + 18,85
Hayir 65,72 + 15,62 0,155
Hatirlamayan 57,33 £ 25,35

* Kruskal Wallis testi, ** Mann Whitney U testi, SBITO: Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi
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Komorbiditesi olan katilimcilarin SBITO puant 64,96 + 18,32, komorbiditesi
olmayan katilimcilarin puani ise 72,72 £+ 17,87 olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir ve komorbiditesi olmayan Tip 2 DM hastalarinin
SBITO toplam puan ortalamas: daha yiiksek bulunmustur (p=0,012). Komplikasyon
gelisen bireylerde SBITO puan1 62,42 + 18,38, komplikasyon bulunmayan bireylerde
ise 68,69 + 18,14 olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir ve komplikasyonu bulunmayan Tip 2 DM hastalarmin SBITO toplam
puan ortalamasi daha yiiksek bulunmustur (p=0,006). Detayli bilgiler Tablo 4.18de

verilmistir.

Tablo 4.18. Tiim katilimcilarin komorbidite ve komplikasyon varligma gére SBITO

puanlarinin karsilagtirilmasi

Degiskenler SBITO puan p’
Ort. £SS
Komorbidite varligt Evet 64,96 + 18,32 0,012
Hayir 72,72 £ 17,87
Komplikasyon varlig1 Evet 62,42 +£18,38 0,006
Hayir 68,69 + 18,14

* Mann Whitney U testi, SBITO: Saglikli Beslenmeye Iliskin Tutum Olgegi

Tiim katilimcilara ait SBITO puanlar ile yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve bel
cevresi arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Yas ile
SBITO puani arasinda negatif yonde zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
iliski bulunmustur (r=-0,033; p=0,573). VKI ile SBITO puani arasinda negatif yonde
zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski gozlenmistir (r=-0,107;
p=0,064). Bel ¢evresi ile SBITO puani arasinda da benzer sekilde negatif yonde zayif
ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iligki saptanmistir (r=-0,100; p=0,084).
VKI ile bel gevresi arasinda pozitif yonde giigli ve anlamli bir korelasyon
bulunmustur (r=0,750; p<0,001). Insiilin kullanmayan Tip 2 DM hasta grubuna ait
SBITO puanlar ile yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve bel cevresi arasindaki iliski
Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Yas ile SBITO puani arasinda
pozitif yonde zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iligki saptanmistir

(r=0,052; p=0,524). VKI ile SBITO puani arasinda negatif yénde zayif bir iliski
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gbzlenmistir ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (r=-0,148; p=0,071).
Bel cevresi ile SBITO puami arasinda da negatif yonde zayif ve anlamli olmayan bir
iliski bulunmustur (r=-0,153; p=0,061). VKI ile bel gevresi arasinda pozitif yonde
giiclii ve anlaml1 bir korelasyon belirlenmistir (r=0,714; p<0,001). Insiilin kullanan
Tip 2 DM hasta grubuna ait SBITO puanlari ile yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve bel
cevresi arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Yas ile
SBITO puani arasinda negatif ydnde ¢ok zayif ve istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir iliski saptanmistir (r=-0,007; p=0,933). VKI ile SBITO puani arasinda negatif
yonde zayif ancak anlamli olmayan bir iliski gozlenmistir (r=-0,085; p=0,303). Bel
cevresi ile SBITO puani arasinda da negatif yénde zayif ve anlamli olmayan bir iliski
bulunmaktadir (r=-0,041; p=0,621). VKI ile bel cevresi arasinda pozitif yonde
oldukca giiglii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon belirlenmistir (r=0,784;

p<0,001). Detayl1 bilgiler Tablo 4.19°de verilmistir.

Tablo 4.19. Katilimeilara ait SBITO puanlari ile yas, VKI ve bel cevresi arasindaki

Spearman korelasyon analizi sonuglari

Degisken Yas VKi Bel SBIiTO
cevresi puan
5 Yas 1,000 0,006 0,062 -0,033
;g) VKI -0,006 1,000 0,750° -0,107
B Bel gevresi 0,062 0,750° 1,000 -0,100
E SBITO puan 0,033 -0,107  -0,100 1,000
_ Yas 1,000 -0,115 -0,038 0,052
g é VKi -0,115 1,000 0,714° -0,148
é S Bel gevresi -0,038 0,714" 1,000 -0,153
= SBITO puan 0,052 -0,148 -0,153 1,000
5 Yas 1,000 0,095 0,152 -0,007
:f VKi 0,095 1,000 0,784° -0,085
E Bel gevresi 0,152 0,784 1,000 -0,041
& SBITO puan -0,007 -0,085 -0,041 1,000

* p<0,05, SBITO: Saglikli Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi
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5. TARTISMA VE SONUC

Diyabetes mellitus, giinlimiizde hem bireysel hem de toplumsal boyutta ciddi saglik
sorunlarina yol acan kronik bir hastaliktir. Uzun siireli hiperglisemiye bagli olarak
gelisen komplikasyonlar, yalnizca bireyin yagsam kalitesini diisirmekle kalmaz, aynm
zamanda saglik sistemi iizerinde de dnemli bir yiik olusturur. Diyabetin yonetiminde
farmakolojik tedaviler 6nemli bir yer tutsa da hastaligin seyrini belirleyen en kritik
unsurlardan biri hastalarin yasam tarzi ve oOzellikle beslenme aligkanliklaridir.
Beslenme tutumlari, diyabetin gelisiminde ve kontroliinde belirleyici olup bireylerin
yiyecek tercihleri, porsiyon kontrolii, karbonhidrat tiiketimi ve diyet uyumu glisemik
dengeyi dogrudan etkilemektedir (TEMD, 2024). Etkin bir diyabet ydnetimi igin
tibbi beslenme tedavisi, diizenli fiziksel aktivite ve bireysellestirilmis yasam tarzi
degisiklikleri Onerilmekte; bu yaklasimlarin HbAlc diizeyinde %1-2 oraninda
azalma saglayarak farmakolojik tedaviler kadar etkili olabildigi bildirilmektedir
(ADA, 2024; TEMD, 2024). 2001 yilinda sonuglar1 yayimlanan Finnish Diabetes
Prevention Study, Finlandiya’da bozulmus glukoz toleransi bulunan fazla kilolu veya
obez bireylerde, diizenli fiziksel aktivite ve kalori kisitlamasina dayali bir programin
uygulanmastyla tip 2 diyabet gelisme riskinin %58 oraninda azaltilabilecegini ortaya
koymustur. Benzer sekilde, Amerika Birlesik Devletleri ve Kanada’da yiiriitiilen ve
2003 yilinda sonuglart aciklanan Diabetes Prevention Program c¢aligmasinda, fazla
kilolu ya da obez, bozulmus aclik glisemisi veya bozulmus glukoz toleransi olan
bireylerde yogun yasam tarzi degisikliklerinin diyabet riskini %58, metformin

tedavisinin ise %31 oraninda azalttig1 bildirilmistir (TEMD, 2024).

Calismanmizin bulgularma bakildiginda; insiilin kullanmayanlarin SBITO toplam
puant insiilin kullananlarin puanindan yiiksek oldugu ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistir. SBITO’da “’beslenme hakkinda bilgi, beslenmeye
yonelik duygu, olumlu beslenme ve kotii beslenme’’ olarak dort alt 6lgek mevuttur
ve tiim alt 6lgeklerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde insiilin kullanan tip 2 DM
hastalarinda puanlarin daha diisiik oldugu saptanmistir. Katilimcilarin beslenme ve
yeme aligkanliklarin1 doktorun/diyetisyenin tavsiyesi dogrultusunda dikkat etmeye
iliskin degerlendirmede insiilin kullanmayan hastalarin %54’1i beslenmesine her

zaman/sik sik dikkat ederken insiilin kullanan hastalarin ise yalnmizca %:26,7’si
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beslenmesine her zaman/sik sik dikkat etmektedir. Bununla beraber insiilin kullanan
hastalarda hastalik siiresinin insiilin kullanmayanlara goére daha uzun oldugu ve
diyabete bagli komplikasyonlarin insiilin kullananlarda insiilin kullanmayanlara gore
daha sik gelistigi istatistiksel veriler 1s1¢inda ortaya konmustur. Ayrica diyabet
egitimi alma yoniinden degerlendirildiginde insiilin kullanan hastalar, insiilin
kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla egitim
almaktadir. Cinsiyete gore yapilan karsilastirmada, kadinlarin SBITO puan
ortalamasi erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yliksek
bulunmustur. Bununla beraber cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde, toplam
katilmecilar arasinda kadinlarin sayis1 erkeklerden fazla olsa da erkek grubunda
insiilin  kullananlarin insiilin kullanmayanlardan daha fazla olmas1 dikkat
cekmektedir. Calismamizda tiim katilimcilar iizerinde yasanilan yere gore yapilan
karsilastirmada kdy/beldede yasayanlarin SBITO toplam puani ile sehir merkezinde
yasayanlarm SBITO toplam puam arasinda anlamli farklilik bulunmustur ve sehir
merkezinde yasanlarin SBITO toplam puami daha yiiksek bulunmustur. Ayrica tiim
katilmecilar degerlendirildiginde sigara i¢meyenlerin ve alkol kullanmayanlarin
toplam SBITO puanlari, sigara igen/alkol kullanan veya sigarayi/alkolii birakan
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Bulgularimiza
bakildiginda insiilin kullanan Tip 2 DM hasta grubunun birinci derece akrabasinda
diyabet Oykiislinlin olmasi insiilin kullanmayan Tip 2 DM hasta grubuna gore daha
fazladir. Ayrica tim katilimcilar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde kadin
hastalarin VKI ortalamas1 ve bel gevresi erkek hastalara gore anlamli olarak daha

yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, insiilin kullanan Tip 2 diyabet hastalarmin saglikli beslenme
tutumlarinin, insiilin kullanmayanlara gore belirgin bi¢cimde daha diisiik oldugu
saptannugtir. Ozellikle insiilin tedavisi alan bireylerde diyete uyum sorunlarmin
oldugu goriilmiistiir. Literatiirde de benzer sekilde, insiilin kullanan diyabetli
hastalarin diyet kalitesinin diisiik olduguna dair bulgular mevcuttur. Ornegin, 2024
yilinda ABD’de yapilan bir pilot calismada insiilin kullanan diyabetli yetiskinlerin
Healthy Eating Index (HEI) skorlarmin saglikli kontrol grubuna kiyasla anlaml
derecede diisiik oldugu bildirilmistir (Lin ve ark., 2024). Bu durum, insiilin tedavisi

alan bireylerin beklenenin aksine diyabet yonetiminde beslenmeye daha az dncelik
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verdigine isaret etmektedir. Literatiirdeki baska bir c¢alismada insiilin tedavisi
altindaki Tip 2 diyabetlilerin, diyet ve yasam tarzi degisikliklerine uyum konusunda
ozellikle zorlandiklar1 yoniinde veriler mevcuttur. Ornegin Ankara’da yapilan genis
Olgekli bir caligmada, insiilin kullanan diyabetli hastalarin yalnizca %25,5’inin
kendileri i¢in Onerilen tibbi beslenme planina tam uydugu, buna karsin %44,3’{iniin
hi¢ uymadigi, kalanmin ise diizensiz uyum gosterdigi saptanmistir (Geng ve Kog,
2021). Baska bir deyisle, insiilin tedavisi alan diyabetlilerin yaklagik dortte ticii
saglikli beslenme programini siirekli uygulayamamaktadir. Bu sonug, bizim
calismamizdaki verilere benzer sekilde insiilin kullanan grupta beslenme tutum ve
davraniglarinin belirgin sekilde problemli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bir baska
calismada Danimarka’da diyabetlilerin genel popiilasyona gore daha yiiksek diyet
uyumu gosterdigini bildiren bir arastirmayla c¢alismamizdaki bulgular arasinda
farklilik goriilmektedir (Ewers ve ark., 2019). S6z konusu durumun, insiilin kullanan
hastalarin karsilastigi kosullarin veya destek diizeyinin iilkeler arasinda degisiklik
gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Bizim bulgularimiza gore insiilin tedavisi alan
bireylerin saglikli beslenme tutumlarinin zayif olmasinin altinda yatan olasi
nedenlere bakildiginda, bu kisilerde diyete uyumu zorlastiran cesitli engeller 6ne
ciktigini diislinmekteyiz. Uluslararasi literatiirde, diyabet hastalarinin, ozellikle
insiilin kullananlarin, saglikli beslenmeye uymalarmi gii¢lestiren mali kisithiliklar,
destekleyici olmayan sosyal ve fiziksel ¢evre kosullar1 ve kisisel faktorler gibi ¢ok
sayida engel tanimlanmistir (Muchiri ve ark., 2019). Ayrica diyabetle ilgili bilgi
eksiklikleri, diyet yapma, egzersiz yapma, ila¢ kullanma ve diizenli araliklarla
kontrol muayenelerine bagli kalma miicadelesi gibi ¢ok sayida zorlayicit engelle
karsilagmalar1 hastalikla miicadelede motivasyonlarint diisiirmektedir (Muchiri ve
ark., 2019). Bu engellerin insiilin tedavisi gerektirecek kadar ilerlemis diyabeti olan
bireylerde beslenme aligkanliklarini olumsuz etkileyebilecegini diislindiirmektedir.
Ayrica, insiilin kullanan hastalarin diyabet siiresinin genellikle daha uzun olmasi da
beslenme tutumunu etkileyen bir faktordiir; diyabet siiresi uzadik¢a hastalarin
motivasyon kaybi ve tilkkenmislik yasama ihtimali artmakta, bu da diyete uyumunu
azaltmaktadir (Kiriella ve ark., 2021). Literatiirde “diyabet tlikenmisligi” olarak
adlandirilan bu durumda hasta, diyabetle yasamaktan yilginlik duyarak 6z bakimim
ihmal edebilmektedir (Kiriella ve ark., 2021). Ozellikle uzun yillardir diyabetle

yasayan ve insiilin enjeksiyonlariyla ugrasan bireylerde goriilen bu psikososyal
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durum, beslenme dahil tedaviye baglilig1 olumsuz etkileyerek saglikli yasam tarzi
degisikliklerini slirdiirmeyi zorlastirabilir. Verdigimiz literatiir 6rnekleri ¢alismamizi
destekler niteliktedir. Bu bulgular 1s1ginda insiilinin sagladig1 gorece esneklik hissi
ve insiilinin kan sekeri regiilasyonunu saglamasi yoniinde hissettirdigi giiven
duygusu ile beslenme yoniinde kotii tutum sergilemesine neden olabilir. Bir diger
olas1 neden de siiregelen diizensiz beslenme nedeniyle hastaligin seyri sonucunda
insiilin tedavisine ihtiya¢ duyulmasi olabilir. Tip 2 DM hastasinin beslenmesine
dikkat etmemesi nedeniyle hastaligin dogal seyri sonucu ile insiiline baglanmasi nm1
yoksa Tip 2 DM hastasinin insiiline basladiktan sonra kan sekeri regiilasyonunda
insiiline glivenmesiyle mi sagliksiz beslenmeye basladig: ile ilgili genis kapsamli

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda katilimeilarin beslenme ve yeme aliskanliklarini
doktorun/diyetisyenin tavsiyesi dogrultusunda dikkat etmeye iliskin degerlendirmede
insiilin kullanmayan hastalarin %54’{i beslenmesine her zaman/sik sik dikkat ederken
insiilin kullanan hastalarin ise yalnizca %26,7’si beslenmesine her zaman/sik sik
dikkat etmektedir. Yapilan baska bir calismada benzer bicimde OAD kullananlarda,
beslenmesine sik sik dikkat edenlerin orami hi¢ dikkat etmeyenlerden yiiksek;
OAD+insiilin kullananlarda beslenmesine hi¢ dikkat etmeyenlerin orami sik sik
dikkat edenlerden yiiksek oldugu goriilmiistiir (Toprak-Sagir, 2023). Yaptigimiz
literatlir aragtirmasinda bir¢ok ¢alisma calismamizi destekler nitelikte tedavi
yontemleri ile beslenme aligkanlig1 arasinda anlamli iligki goriilmiistiir (Cigek, 2019;
Gokge, 2019). Insiilin tedavisine gecis genellikle daha uzun hastalik siiresi,
komplikasyonlar ve daha yiiksek 0z-yonetim yiikii ile seyrettiginden, insiilin
kullanmayanlara kiyasla tavsiyelere dikkat diizeyinin daha diisiik goézlenmesi
beklenen bir sonug olabilir. Bununla beraber insiilinle iliskili kilo artig1 motivasyonu

azaltarak saglikli beslenme davraniglarini olumsuz etkileyebilir.

Bizim ¢alismamizda, insiilin kullanan hastalarda hastalik siiresinin insiilin
kullanmayanlara gore daha uzun oldugu ve diyabete bagli komplikasyonlarin instilin
kullananlarda insiilin kullanmayanlara gore daha sik gelistigi istatistiksel veriler
is18inda ortaya konmustur. Nitekim bazi caligmalar, diyabet siiresi uzadik¢a

hastalarin glisemik kontroliiniin kotiilestigini gostermistir (Kiriella ve ark., 2021).
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Literatiire bakildiginda Hindistan’da “diyabetle iligkili sikintilar” lizerine yapilan bir
aragtirmada 412 yetigkin diyabet hastasinin %35,4'0 klinik olarak anlamli sikinti
yasadigl sonucuna varilmis (Alwani ve ark., 2024). Bu psikolojik yiik, ozelikle
komplikasyon gelistirmis veya uzun yillardir diyabetle yasayan hastalarda daha
belirgin olabilir. Caligmamizda insiilin kullanan gruptaki hastalarin diyabet
stirelerinin daha uzun ve diyabete bagli komplikasyonlarinin daha sik oldugu
diisiiniildiigiinde, saglikli beslenme konusundaki tutumlarinin zayif olmasinda bu
faktorlerin pay1 olabilecegi akla gelmektedir. Hastalik siiresi ve komplikasyon
varligi, beslenme tutumlarini ve genel diyabet yOnetimini sekillendiren 6nemli
faktorlerden biri oldugunu diisiinmekteyiz. Diyabet siiresinin uzun olmasi, hastaligin
ilerleyici dogas1 geregi tedavinin insiilin gibi daha yogun yontemlere gecisini
gerektirebilir ve bununla beraber hastaliga daha uzun siire maruz kalmayla birlikte
komplikasyonlarin da gelisme olasiginin arttigin1 bilimsel veriler 1sginda ve

caligmamiz bulgularina bakarak sdyleyebiliriz.

Calismamizda diyabet egitimi alma orani insiilin kullanan Tip 2 diyabet hastalarinda,
insiilin kullanmayanlara gore anlamli diizeyde daha yiliksek ¢ikmustir. Literatiire
bakildiginda, yapilan bir sistematik derlemede, insiilinle tedavi edilen hastalarda
verilen egitim miidahaleleri bilgi, tutum ve uygulama davramiglarinda anlaml
gelismeler saglamig; HbAlc gibi klinik parametrelerde diisiisler goriilmiistiir
(Riangkam ve ark., 2024). Ayrica baska bir calismada da insiilin kullanicilarinin
egitim sonrasi yagsam tarzi ve 6z bakim davramislarinda belirgin iyilesme oldugu
gosterilmistir (Ernawati ve ark., 2021). Literatiirdeki bazi c¢aligmalarin bulgular
egitimin yalnizca varligi ile siirli kalmayip egitim igeriginin kalitesi, uygulama
stiresi, takip siklig1 ve bireylerin motivasyon diizeyleriyle de yakindan baglantil
oldugunu gostermektedir. Ornegin bir ¢alismada insiilin enjeksiyonu teknigi gibi
pratik becerilerin egitimle diizeldigini ve bu gelisimin HbAlc kontroliine de
yansidigini belirtmektedir (Gorska-Ciebiada ve ark., 2020). Bu baglamda bizim
calismamizdaki insiilin kullanan Tip 2 DM hastalarinin diyabet egitimi alma oraninin
yiiksek ¢cikmasina ragmen egitim kalitesi ve siirdiiriilebilir izlem olmadiginda SBiTO
gibi tutum 6l¢eklerinde istenen diizeyde fark yaratamayabilir. Diger yandan, diyabet
egitiminin hastalarin yalnizca bilgilenmesinin degil, tutum ve davranig degisikliginin

tetiklenmesini de saglayacak psikososyal ve motivasyonel destek unsurlarini da
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barindirmas1 gerektigine inanmaktayiz. Arastirmamiz sonuglarina gore insiilin
kullanan hastalarin diyabet egitim diizeyinin daha yiiksek ¢ikmasinin nedenleri
arasinda diyabet egitiminin insiilin tedavisi siirecine dahil olan bireyler tarafindan
daha c¢ok talep edildiginin ya da saglik sistemi tarafindan daha fazla
yonlendirildiginin bir gostergesi olabilir. Diyabet egitimi yoniiyle baktigimizda
literatlir Ornekleri calismamizi destekler niteliktedir, egitimin insiilin kullanan
hastalarda daha yaygin olmasi hastaligin seyri yoniinden olumlu katkilar sundugunu
diistinmekteyiz. Ancak, bu egitimin niteligi, siklif1 ve icerigi gibi unsurlarin
geligtirilmeye ag¢ik oldugu sonucuna varmaktayiz. Ayrica, egitim alan insiilin
hastalarinin  motivasyonel faktorlerinin, yasam kosullarinin ve c¢evresel destek

rollerinin iizerinde genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda cinsiyete gére yapilan karsilastirmada, kadmnlarm SBITO puan
ortalamast erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Benzer sekilde 2024 yilinda yapilan Tip 2 DM hastalarinin diyet
kalitesi ve yeme davranisi arasindaki iliskiyi arastiran kesitsel bir c¢alismada
kadinlarin diyet kalitesinin erkeklerden istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
bulunmustur (Gal ve ark., 2024). Literatiirdeki bazi ¢aligmalarla uyumlu olmakla
birlikte, farkli sonuclar bildiren arastirmalar da mevcuttur. Ornegin, Mugla’da
yapilan bir arastirmada, kadin ve erkekler arasinda 6z bakim davranislari agisindan
anlamli bir fark bulunmadig1 rapor edilmistir (Tiirkcan Diizéz ve ark., 2009). lk
bakista ¢eliskili gibi goriinen bu sonug, aslinda kullanilan 6&lgekler ve odak
noktalartyla aciklanabilir. Bizim c¢alismamizda kullanilan SBITO, dogrudan
beslenme tutumlarini degerlendirmektedir. Tiirkcan’in ¢aligmasinda ise 6z bakim
davraniglari; beslenmenin yani sira egzersiz, ila¢ kullanimi, kan gsekeri takibi gibi
bir¢ok alani1 kapsayan daha genis bir 6l¢clim ¢ercevesinde ele alinmigtir. Dolayisiyla,
genel 0z bakim davranislarinda cinsiyet farkliligi belirgin olarak ortaya ¢ikmamis
olabilir. Bu durum, beslenme 06zelinde kadinlarin daha olumlu tutuma sahip
oldugunu, ancak genel 6z bakim davraniglarinda bu farkin istatistiksel anlamliliga
ulagsmadigmi diisindiirmektedir. Konuyla ilgili genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Arastirmamiza ve literatiire bakildiginda kadinlarin sagliklt beslenmeye
yonelik daha olumlu tutum gelistirdiklerini ve beslenme davraniglarinda erkeklere

kiyasla daha dikkatli olduklarint sdyleyebiliriz. Ancak saglikli beslenmenin cinsiyete
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gore farklilik gdstermesinin nedenleriyle ilgili genis kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamizda cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde, toplam katilimecilar arasinda
kadmlarin sayist erkeklerden fazla olsa da erkek grubunda insiilin kullananlarin
insiilin kullanmayanlardan daha fazla olmasi dikkat ¢ekmektedir. Literatiirde de
erkeklerin Tip 2 diyabete kadinlara kiyasla daha geng yasta ve daha diisiik VKI ile
yakalandiklari, ayrica daha belirgin visseral yaglanma ve buna bagli insiilin direnci
ile karakterize olduklar belirtilmektedir (Kautzky-Willer ve ark., 2016). Bu durum,
erkeklerde diyabetin daha hizli ilerlemesi ve oral antidiyabetiklerle yeterli kontroliin
saglanamamasiyla iligkili olabilir. Ancak tip 2 DM hastalifinda en belirgin risk
faktorii obezitedir ve kadinlarda daha yaygindir (Kautzky-Willer ve ark., 2016).
Bizim ¢alismamizda da buna paralel olarak insiilin kullanan ve kullanmayan her iki
grupta da kadin cinsiyetin daha baskin oldugunu gdérmekteyiz. Erkeklerde insiilin
kullanim oranmin kendi cinsiyet gruplart i¢inde daha yiiksek olmasinin bir baska
nedeni de erkeklerin saglik sorunlarmi ya da belirtilerini kadinlara gore daha gec
ciddiye alma egilimleriyle baglantili olabilir. Danimarka’da yapilan bir kohort
caligmasma gore, ciddi saglik sorunu olusmadan once erkekler kadinlara kiyasla
birinci basamak saglik hizmetini daha az kullanma ve basvurmada daha gec
davranma egilimindedir (H6hn ve ark., 2020). Bu gecikmis yaklasim, diyabet gibi
kronik hastaliklarin erken evrede taninmasini ve ihtiyag duyulan oral tedaviyle
glisemik kontroliin saglanmasini zorlastirabilir. Literatiir verileri 1s18inda erkek
bireylerde hastaligin daha ilerledigi evrede tani koyulmasi ve insiilin tedavisine
gecilmesi daha sik gozlemlenebilir. Bizim sonuglarimiz da erkeklerin daha yiiksek
insiilin kullanim oranlarina sahip oldugunu gdstererek bu literatiir bilgileriyle

ortiismektedir.

Aragtirmamizda SBITO puanlarmin yerlesim yerine gére anlamli bigimde farklilik
gosterdigi ve farkin koy/belde ile sehir merkezi arasinda ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.
Sehir merkezinde yasayanlarmm SBITO toplam puanmmin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Benzer bicimde 2018’de Tiirkiye’de yapilan bir caligmada kirsal
bolgelerde yasayan Tip 2 DM hastalarinda 6z-yeterlik ve hastalik ydnetimi

gostergelerinin daha zayif olduguna dair sonuglar elde edilmistir (Gedik ve ark.,
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2018). Bir baska calismada Cin’de kirsal bolgede yasayan diyabetik bireylerin
diyabet egitimi programlarina erisiminin kentlere kiyasla belirgin derecede diisiik
oldugu bildirilmistir (Ma ve ark., 2023). Diyabet egitimi ve danismanligina
erisimdeki bu esitsizlikler saglikli beslenme tutumlarint da zayiflatabilir.
Calismamizda sehir merkezinde yasayanlarda daha yiiksek SBITO puanlari;
danigmanlik ve egitim olanaklarinin, saglikli gidaya erisimin ve beslenme konusunda
farkindaligin sehir merkezinde gorece daha iyi olmasia baglanabilir. Kdy/beldede
yagsayan Tip 2 DM hastalarinin; diyabet egitimine erisimi, saghik kuruluslarina
erisimi ve diizenli izlem olanaklarinin simirliligina bagli olarak beslenme tutum ve
davraniglarint da olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle kirsal bdlgede calisan aile
hekimlerinin bu hasta grubu {izerinde beslenme yoniinden bilgilendirmeleri biiyiik

Oonem tagimaktadir.

Arastirmamizda tiim katilimcilar degerlendirildiginde sigara ve alkol kullanmayan
bireylerin SBITO puanlarinin daha yiiksek oldugu, yani saglikli beslenmeye iliskin
tutumlarinin daha olumlu oldugu bulunmustur. Benzer bigimde 2018 yilinda 757 tip
2 DM hastas1 lizerinde yapilan bir calismada Tip 2 diyabetli hastalarda sigara
iciciliginin glisemik kontrol ve komplikasyon gelisimi {izerinde olumsuz etkileri
oldugu ortaya konmustu (Kayar ve ark., 2019). Her iki calisma da zararh
aligkanliklarin diyabet yonetimini olumsuz yonde etkiledigini farkli boyutlarda
gostermektedir. Arastirmamiz yasam tarzi davranislarinin birbirini destekledigini ve
zararli aligkanliklardan uzak durmanin beslenme tutumlarmi giiglendirdigini

diisiindiirmektedir.

Bulgularimiza bakildiginda insiilin kullanan Tip 2 DM hasta grubunun birinci derece
akrabasinda diyabet Oykiisiiniin olmasi insiilin kullanmayan Tip 2 DM hasta grubuna
gore daha fazladir. Literatiire bakildiginda aile Gykiisiiniin Tip 2 DM hastaliginda
genetik yatkinlik ve daha erken baslangicla iliskili olduguna dair arastirmalar
mevcuttur (InterAct Consortium, 2013; Silverman-Retana ve ark., 2020; Zhou ve
ark., 2014). Aile Oykiisiiniin, hastaliga yakalanma riskini artirdigin1 ve tasiyicilarda
B-hiicre fonksiyonunda erken bozulma goriilebilecegini ve bu duruma bagli olarak
hastaligin daha hizli ilerleyip insiilin gereksinimine ulagsmasini kolaylastirabilecegi

bilinmektedir. Bu nedenle bulgularimizdan yola ¢ikarak aile dykiisii gii¢lii olan Tip 2
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DM hastalarinda; hastalarin bu risk agisindan bilgilendirilmesi, yakin metabolik
izlem, erken yasam tarzi degisikligi gibi hastaligin seyrini yavaglatacak adimlar

atilmasi gerektigi gozardi edilmemeli.

Calismamizda tiim katilimcilar cinsiyetlerine gore degerlendirildiginde kadin
hastalarin VKI ortalamas1 ve bel gevresi erkek hastalara gore anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Tiirkiye’de 2023°te yapilan bir ¢alismada bulgularimiza benzer
bigimde Tip 2 DM hastasi kadinlarm VKIi ortalamasinin Tip 2 DM hastasi
erkeklerden daha fazla oldugu gorilmiistiir (Toprak-Sagir, 2023). Tirkiye’de
obezitenin kadinlarda daha yaygin olduguna isaret eden ulusal verilerle ¢alismamiz
uyumludur. Literatiire bakildiginda kadinlarda obezite prevalansit erkeklerden
belirgin yiiksektir (Erem, 2015; Ural ve ark., 2018). Bu cinsiyet farkinin, menopoz
sonrasi yag dagilimindaki degisimler, fiziksel aktivite farklar1 ve sosyokiiltiirel
etkenlerle iliski olabilecegi bilinmekte. Calismamiz kadin hastalarda kilo yonetimi ve
bel ¢evresi hedeflerine odakli, yapilandirilmis beslenme-davranis miidahaleleri ve

fiziksel aktivite danigsmanliginin 6nceliklendirilmesini destekler niteliktedir.

Sonu¢ olarak; ¢alismamizda, insiilin kullanan Tip 2 diyabet hastalarinin saglikli
beslenme tutumlarinin, insiilin kullanmayanlara gére anlamli bi¢imde daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Diyabet yoOnetiminde yalnizca medikal tedaviye degil,
hastalarin yasam tarzi degisikliklerine uyum ve motivasyon diizeylerine de 6nem
verilmesi gerektigi goriilmektedir. Literatiirle uyumlu olarak, insiilin kullanan
bireylerde diyete uyumun diisiik olmasmin uzun hastalik siiresi, diyabet
komplikasyonlari, psikososyal tiikenmislik ve insiiline bagli giiven duygusuyla
iliskili olabilecegine inanmaktayiz. Diyabet egitimi alma orani insiilin kullananlarda
daha yiiksek olmasina ragmen, bu durum beslenme tutumlarina yeterince
yansimamistir. Bu bulgu, egitimin yalnizca bilgi aktarimiyla siirli kalmamasi;
davranis  degisikligini  destekleyen, motivasyonel ve psikososyal yonleri
giiclendirilmis bir bicimde siirdiiriilmesi gerektigini gdstermektedir. Cinsiyet
acisindan degerlendirildiginde, kadinlarmn SBITO puanlarinin erkeklerden anlamli
diizeyde yiiksek bulunmasi, kadinlarin beslenme konusunda daha olumlu tutum
sergiledigini gostermektedir. Buna karsilik, erkeklerde insiilin kullanim oraninin
daha yiiksek olmasi, hastaligin daha ileri evrede taninmasi ve tedaviye geg

baglanmasiyla iliskili olabilir. Kirsal bolgede yasayan hastalarin saglikli beslenme
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tutumlariin kotii olmasinin egitim olanaklar1 ve saglikli gidaya erisimin daha fazla
olmasiyla agiklanabilir. Saglikta esitligin saglanmasi i¢in kirsal bolgelerde yasayan
diyabetli bireyler icin aile hekimleri aracilifiyla siirdiiriilebilir egitimin ve izlem
programlarinin yayginlastirilmasinin énemli oldugu sonucuna varmaktayiz. Sigara ve
alkol kullanmayan hastalarin daha yiiksek SBITO puanlarma sahip olmasi, saglikli
yasam davraniglarinin birbirini destekledigini ortaya koymaktadir. Bu bulgu, aile
hekimliginde biitiinciil yasam tarzi1 damismanligi yaklasiminin  gerekliligini
giiclendirmektedir. Calismamizda, insiilin kullanan grupta birinci derece
akrabalarinda diyabet Oykiisiiniin daha fazla olmasi, genetik yatkinligin hastaligin
erken baglamasi ve daha hizli ilerlemesiyle iliskili olabilecegini gostermektedir. Aile
hekimlerinin bu noktada, ailesinde diyabet Oykiisii bulunan bireyleri erken donemde
taramasi, riskli bireyleri yakin izlem altina almasi ve yasam tarzi diizenlemeleri
konusunda  yoOnlendirmesi  gerektigi sonucuna  varilmaktadir. Tim bu
degerlendirmeler sonucunda; Tip 2 diyabet yonetiminde yalnizca glisemik kontrol
degil, bireylerin beslenme davraniglarini etkileyen psikososyal, cevresel, genetik ve
cinsiyet temelli faktorlerin de dikkate alinmasi gerektigi sonucu ¢ikarilmaktadir. Aile
hekimliginin, bu ¢ok boyutlu yaklagimin merkezinde olduguna inanmaktayiz. Birinci
basamakta yiiriitiilecek diizenli izlem, kisiye 0zel beslenme danismanligi,
stirdiiriilebilir egitim programlar1 ve motivasyonel destek uygulamalarinin; hastalarin
beslenme tutumlarini gili¢lendirebilecegi, komplikasyon riskini azaltabilecegi ve

diyabet yonetiminde biitlinciil bir iyilesme saglayabilecegi sonucuna varilmaktadir.
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7. EKLER

7.1. EK-1: Etik kurul karari
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7.2. EK-2: Anket formu

iNSULIN KULLANAN VE KULLANMAYAN TiP 2 DiYABET HASTALARININ BESLENME TUTUMLARI: BiR
KARSILASTIRMA CALISMASI

ANKET FORMU

Bu anket insilin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabet hastalarinin beslenme tutumlarini incelemek
amaciyla hazirlanmistir. Sizden, asagida bulunan sorulara iliskin cevaplar arasinda en uygun segenegi
isaretlemeniz beklenmektedir. Vereceginiz bilgiler gizli kalacaktir. Katkilariniz igin tesekkdrler.

ANKET NO: TARIH:
1. Yas:

2. Cinsiyet:  ( )Kadin () Erkek

3. Medeni durumu: ( ) Bekar () Evli ( ) Dul/Bosanmis

4. Aile yapisi: () Yalnizyasiyorum () Cekirdek aile ( ) Genis aile

5. Egitim durumu: () Okur-yazar degil () ilkokul mezunu  ( )Ortaokul mezunu
() Lise mezunu ( )Universite mezunu

6. Calisma Durumu: ( ) Tam zamanliistihdam () Yari zamanliistihdam () issiz
() Serbest meslek ( ) Evhanimi () Ogrenci ( ) Emekli
7. Gelir durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz? ( )Koti ( )Orta ( )lyi
8. Nerede yasiyorsunuz? ( ) Kéy-Belde ( )ilge ( ) Sehir merkezi
9. Boy:
10. Kilo:
11. Bel gevresi:
12. Sigara kullaniyor musunuz ( ) iciyorum ( )icmiyorum () Biraktim
13. Alkol kullaniyor musunuz? ( )iciyorum ( )i¢miyorum () Biraktim
14. Kag yildir diyabet hastasisimiz? () <1yil () 1-5yil ()5-10yil () >10yil
15. Diyabet hastaligindan bagka tanili hastaliginiz var mi?
() Hayir
() Evet
o Hipertansiyon
o Hiperlipidemi (kolesterol yiiksekligi)

o Kalp hastaligi (Kalp yetmezligi-gecirilmis kalp krizi-stent takilmis olmasi-Baypass li olmak)
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o Tiroid hastaliklar (hipertiroidi/hipotiroidi)
o Kanser
o Bobrek yetmezligi
o Astim/KOAH
o Diger:
16. Diyabet hastaliginiza bagh komplikasyon gelisti mi?
() Hayir
() Evet
o Retinopati (Goz hastalig)
o Nefropati (Bobrek hastalig)
o Noropati (Sinir hastaligi)
o Diyabetik ayak/ampiitasyon
o Kardiyovaskdler Hastalik (Kalp krizi-Kalp yetmezligi)
o Periferik Vaskiiler Hastalik
o Serebrovaskiiler Hastalik (inme)
o Diger:

17. Biyolojik baba ya da anne, kardegler ya da ¢ocuklarinizin (Birinci derece yakinlarda) herhangi

birinde diyabet tanisivarmi? ( )Hayir  ( )Evet

18. Diyabet hastaliginizin tedavisinde asagidakilerden hangisi/hangileri yer almaktadir? (Birden

fazla sik isaretleyebilirsiniz.)
() Sadece diyet tedavisi () Oral antidiyabetik tedavisi () insiilin tedavisi

19. Diyabet tanisi aldiktan sonra doktor ve/veya diyetisyen tarafindan hastaliginiza yonelik egitim
aldinizmi?  ( )Evet ( )Hayir ( )Hatirlamiyorum

20. Beslenme ve yeme aliskanliklariniza doktorunuzun/diyetisyeninizin tavsiyesi dogrultusunda
dikkat ediyor musunuz? (Tam taneli tahillar, lifli gidalar, sebze, meyve, baklagiller, az yagh siit
rlinleri tiiketiminde artma; kirmizi et ve sekerle tatlandiriimig igeceklerin tiiketiminde azalma)

() Beslenmeme her zaman dikkat ediyorum. ( ) Beslenmeme sik sik dikkat ediyorum.

() Beslenmeme bazen dikkat ediyorum. () Beslenmeme hig dikkat etmiyorum
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Saghkh Beslenmeye iliskin Tutum Olgegi (SBIiTO)

E| E
HERR IR IR
X 5 E ~ S| x&
1 Saglikli beslenmenin yararlarm bilirim. 1 2 3 4 5
2 Hangi besinlerin protein igerdigini bilirim. 1 2 Y 4 5
3 Hangi besinlerin karbonhidrat icerdigini bilirim. 1 2 3 4 5
4 Hangi besinlerin vitamin/mineral igerdigini bilirim. 1 2 3 4 5
5 Sagliklt besinlerin neler oldugunu bilirim. 1 2 3 4 5
6 Sekerli besinler (¢ikolata, kek, biskiivi, vb.) tiikettigimde mutlu olurum. 1 2 3 4 5
7 Fastfood tirtinler (hamburger, pizza vb.) yemekten keyif alirim. 1 2 3 4 5
8 Sarkiiteri tiriinleri (salam, sosis, sucuk, vb.) yemekten zevk alirim. 1 2 3 4 5
9 Yagda kizarmus besinlerin yemeyi severim. 1 2 3 4 5
10 | Meyve tiketmekten hoglanmam. 1 2 3 4 5
11 | Serbetli tatlilar (baklava, kiinefe vb.)tikettigimde mutlu olurum. 1 2 3 4 5
12 | Ana 6giinleri (kahvalti-6gle ve aksam yemegi) diizenli yerim. 1 2 3 4 5
13 | Giinde en az 1,5 It su igerim. 1 2 3 4 5
14 | Haftada en az 3 6giin sebze tiiketirim. 1 2 3 4 5
15 | Diizenli meyve tiiketirim. 1 2 3 4 5
16 | Her giin protein igeren besinler (et, siit, yumurta, vb.) yerim. 1 2 3 4 5
17 | Ana ogiinleri atlarim. 1 2 3 4 5
18 | Her giin abur cubur (cips, ¢ikolata, biskiivi, vb.) yerim. 1 2 3 4 5
19 | Her giin asitli/gazh iceceklerden en az 1 bardak igerim. 1 2 3 4 5
20 | Ayakiistii beslenirim. 1 2 3 4 5
21 | Ana ogiintimii genellikle kek, biskiivi gibi gidalarla gegistiririm. 1 2 3 4 5
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