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OZET

Ezgi EKINOGLU. Tip 2 Diyabetlilerde Besin Destekleri ve Bitkisel Uruinlerin
Kullamlma Durumlarinin ve Etkileyen Faktorlerin Arastirillmasi, Hasan Kalyoncu
Universitesi, Lisansustu Egitim Enstitiisi Beslenme ve Diyetetik Anabilim Dah Y tiksek
Lisans Tezi, Gaziantep, 2022. Bu ¢alismanin amact; Izmir ilinde 6zel bir hastaneye ayaktan
ya da yatarak tedavi olmak igin bagvuran 18-65 yaslar1 arasindaki (genel yas ortalamasi
46,0+11,97 yil) yetiskin tip 2 diyabet tanis1 almis bireylerin besin desteklerini ve bitkisel
iirlinleri kullanma durumlarinin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesidir. Calisma 18-65 yas
arast 162 Tip 2 diyabetik yetiskin birey (76 erkek, %46,9; 86 kadin, %53,1) iizerinde
yapilmustir. Erkek katilimeilarm BKI ortalamasi 27,3+5,01 kg/m? kadin katilimeilarm ise
27,6+3,69 kg/m?, olarak bulunmustur. Arastrma kapsamna alinan bireylerin genel
ozelliklerini, antropometrik 6l¢iimlerini, saglikli yasam ile ilgili aliskanliklarini, hastalik
bilgilerini, beslenme aliskanliklarmi, besin destekleri ve bitkisel iiriin kullanimlarint ve
etkileyen faktorleri, fiziksel aktivite durumlarini ve 24 saatlik besin tiikketim durumlarimin
saptanmasini sorgulayan soru kagidi yiiz yiize yontemle uygulanmistir. Tip 2 diyabeti i¢in
besin destegi kullanan katilimcilar (%56,2) arasinda D vitamininin en ¢ok tercih edilen
(%23,5) besin destegi oldugu saptanmustir. Tip 2 diyabeti icin bitkisel Grin kullanan
katilimeilarin oram1 %73,5 iken bu bireylerin en yiiksek oranda (%39,4) tercih ettigi iirliniin
tarcin  oldugu belirlenmistir. Bu destekleri kullanan bireylerin  %59,2’si kullanma
nedenlerinin diyabet tedavisinin etkinligini artirmak oldugunu ifade etmistir. Bireylerin
%50’sinin destek triinlerini uzmanlarin 6nerisiyle kullandigi, %43,8’inin akraba/arkadas
cevresinin onerisiyle kullandigi tespit edilmistir. Besin destekleri ve bitkisel Griinleri
kullanan bireylerin %45,7’sinin kullandiklar1 Griinleri, saglik slreclerini takip eden
uzmanlarla (hekim, diyetisyen vb.) paylasmadiklar1 saptanmistir. Besin desteklerini ve
bitkisel tiriinleri kullanan katilimeilarin fiziksel aktivite diizeylerinin kullanmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Sonug
olarak besin desteklerinin ve bitkisel Grtinlerin tip 2 diyabetlilerde yaygin olarak kullanildig:
saptanmustir. Kullanilan rtinlerin mevcut saglik problemleriyle ve ilaglarla etkilesime
girmemesi 6nemlidir. Bu nedenle bu drinlerin bilingli kullanimi igin durumun saglik
stireclerini takip eden uzmanlarla (hekim, diyetisyen vb.) paylasilmasi ve konuyla ilgili
gortliglerinin alinmasi gerekmektedir. Besin desteklerinin ve bitkisel drtinlerin saghk
faydalar1 icin daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Besin Destegi, Bitkisel Urtin, Vitamin, Mineral



ABSTRACT

Ezgi EKINOGLU. Research on Use of Nutritional Supplements and Herbal Products
and Affecting Factors in Type 2 Diabetes, Hasan Kalyoncu University, Graduate
Education Sciences Department of Nutrition and Dietetics Master Thesis, Gaziantep,
2022. The aim of this study is to determine the usage and the affecting factors of nutritional
supplements and herbal products of adults aged between 18 and 65 who were diagnosed with
type 2 diabetes for outpatient and inpatient treatment in a private hospital setting in Izmir.
To invastage this, a study was conducted on 162 type 2 diabetic adults (%46,9;76 males and
(%53,1;86 females) aged between 18-65 years old. The mean age of the participants
46.0+11.97 years. The mean BMI of the female participants was 27.6+3.69 kg/m? and the
mean of the male participants was 27.3+5.01 kg/m?. In this study, the general characteristics,
anthropometric measurements, habits related to healthy living, history of diseases, dietary
habits, usage of nutritional supplements and herbal products and affecting factors, physical
activity level, 24-hour food consumption record of the subjects were examined with a face-
to-face questionnaire. It was found that among people who use nutritional supplements for
type 2 diabetes (56.2%), vitamin D as a nutritional supplement had the highest rate of usage
(%23.5). While the rate of those using herbal products was 73.5%, it was determined that
the most commonly preferred product was cinnamon (%39,4). For 59.2% individuals using
these products, increased effectiveness of diabetes treatment was the primary objective. It
was highlighted that 50% of the individuals used these products as a result of expert advice,
meanwhile 43.8% relied on their relatives and friends advice.

People (%45,7) who used the nutritional supplements and herbal products didn’t inform the
products they consume with experts (physician, dietetian, etc.) who track their health
condition. It was demonstrated that the physical activity levels of individuals who used
nutritional supplements and herbal products were significantly higher than those who didn’t
used these products (p<0,05). As a result, it is stated that the use of nutritional supplements
and herbal products are common type 2 diabetics. On the other hand, the interaction of these
products with other drugs shoul be taken into consideration. It should be noted that these
products are not replacements for durgs prescribed by medical professionals. In this respect,
individuals should consult medical experts and use these products accordingly under their
supervision. To determine the exact health benefits of nutrisinal supplement and herbal
products in this field more research is needed.

Key Words: Diabet, Nutritional Supplement, Herbal Product, Vitamin, Mineral
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1. GIRIS

1.1. Konunun Onemi ve Problemin Tanimu:

Progresif 6zellik gosteren ve kronik seyreden diyabet; kan sekerinin diizenlenmesinde rol
oynayan ve pankreastan salgilanan insiilin hormonunun hi¢ salgilanmamasi veya yetersiz olmasi
nedeniyle karbonhidrat, protein ve lipit metabolizmasindaki bozulma sonucu ortaya g¢ikan
metabolik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (1). Hiperglisemiyle karakterize olan diyabetin,
bulagici olmayan hastaliklar (BOH) icerisinde en yaygin rastlanan 4. hastalik oldugu bilinmektedir
(2).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) son verilerine gore diinya genelinde 422 milyon birey
diyabet tanis1 almistir (3). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) tespitine gore ise 2021 yili
itibariyle iilkemizde diyabet tanis1 alan bireylerin sayis1 9 milyonu asmistir (4). Ulkemizde bu
konuyla ilgili yapilmis genis capli TURDEP-II ¢alismasina gore Tiirkiye’de diyabet prevalansinin
%13,7 oldugu saptanmustir (5). Ulkemizde yapilmus baska bir ¢alisma olan Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi (TBSA) 2017 verilerine gore ise Tiirkiye’de diyabet tanisi alan bireylerin orani
%09,3 olarak bulunmustur (6).

Diinyada 6nde gelen 6liim nedenlerinden olmasi1 ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi
sebebiyle diyabet biiyiilk 6nem arz eden bir saglik sorunu haline gelmistir. Bu sebeple diyabetin
tedavisi daha da 6nem kazanmistir (1). Siiregen bir hastalik olan diyabetin kalic1 bir tedavisinin
olmamasi ve tedavilerin uzun yillar siirmesi bireyleri hem fiziksel agidan hem de duygusal agidan
yiprattigindan medikal tedavilere uyum zorlagmaktadir. Bu da bireylerin, yasam tarzi degisikligi
ve medikal tedavilere ilave olarak farkli tedavi alternatiflerine basvurmalarina neden
olabilmektedir. Bu alternatif tedavilerde besin destekleri ve bitkisel Grunler 6nemli bir rol
oynamaktadir (7).

Besin destekleri (takviye edici gidalar), Tirk Gida Kodeksi Takviye Edici Gidalar
Tebligi’'nde: “Normal beslenmeyi takviye etmek amaciyla, vitamin, mineral, protein,
karbonhidrat, lif, yag asidi, amino asit gibi besin dgelerinin veya bunlarin disinda besleyici veya
fizyolojik etkileri bulunan bitki, bitkisel ve hayvansal kaynakli maddeler, biyoaktif maddeler ve
benzeri maddelerin konsantre veya ekstraktlarinin tek basina veya karigimlarmin kapsiil, tablet,
pastil, tek kullanimlik toz paket, siviampul, damlalikli sise ve diger benzeri sivi veya toz formlarda
hazirlanarak giinliik alim dozu belirlenmis iirlinler” olarak tarif edilmektedir (8). Bitkiler; yaprak,

govde, cicek, kok ve tohum gibi bolimlerden olusmaktadir (9). Bitkisel trlnlerin tedavi yontemi



olarak kullanilmasmi WHO; bitkileri, bitkisel materyalleri, bitkisel preparatlar1 veya tamamlanmis
bitkisel trunleri (bir veya birden fazla bitkiden preparat elde edilmesi) kapsayan bir uygulama
olarak tanimlamaktadir (10).

Diyabetli bireylerin besin destekleri ve bitkisel Grinler gibi farmakolojik olmayan
sagaltim yontemleri kullanimlarina iliskin g¢alismalara bakildiginda bu yodntemleri kullanim
sikliginin %17-85 oraninda degistigi soylenebilir (7,11,12).

Diyabetli bireylerde besin destekleri veya bitkisel Urinlerin kullanimina iligkin
aragtrmalar olmasma ragmen kullanim durumlarmi etkileyen faktorlerin  incelendigi
arastirmalarin yeterli olmadig1 gézlemlenmistir. Ayni zamanda tip 2 diyabetlilerde hem besin
desteklerinin hem de bitkisel tirtinlerin kullanim durumlarinin birlikte incelendigi arastirmaya da
rastlanmamistir. Calismamuz tip 2 diyabetlilerde besin desteklerinin ve bitkisel Grinlerin kullanim

durumlarinin ve kullanimlarini etkileyen faktdrlerin arastirilmasi amaciyla planlanmistir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amact; Izmir ilinde 6zel bir hastaneye ayaktan ya da yatarak tedavi olmak
icin bagvuran 18-65 yaslar1 arasindaki yetiskin tip 2 diyabet tanis1 almis bireylerin besin
desteklerini ve bitkisel {iriinleri kullanma durumlarinin ve kullanimlarii etkileyen faktorlerin

arastirilmasidir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri:

e Tip 2 diyabet ile besin destekleri ve bitkisel Griinlerin kullanimi arasinda anlaml bir iliski
vardir.

e Kadm tip 2 diyabetlilerde besin destekleri ve bitkisel Grtin kullanimi1 erkeklere gére daha
fazladir.

e Egitim dizeyi yiksek olan bireylerde besin destekleri ve bitkisel triin kullanim orani daha
yuksektir.

e Gelir diizeyi yuksek olan bireylerde besin destekleri ve bitkisel triin kullanim orani daha
yuksektir.

e Beden Kiitle indeksi yiiksek olan tip 2 diyabetlilerde besin destekleri ve bitkisel Griin
kullanimi daha fazladir.

o Fiziksel aktivite diizeyi yuksek olan tip 2 diyabetlilerde besin destekleri ve bitkisel Grinlerin

kullanim1 daha fazladur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanim ve Tarihgesi

Diyabet; periferik dokulardaki hiicrelerin insiiline dogru tepki veremedigi durumlarda
ortaya ¢ikan insiilin direncinin neden olabildigi ve bir¢ok sistemik tutulumla sonuglanabilecek,
kan glukoz seviyesinin artmasiyla karakterize, kronik bir hastaliktir. En yaygin goriilen tipi
genellikle yetigkinlerde insiilin direnci ya da yetersiz insiilin salgilanmasi1 sonucunda meydana
gelen tip 2 diyabettir (3,13).

Cok eski bir gegmisi olan diyabetin ilk tanimi milattan 6nce 1500’Li yillarda antik
Misir’da bulunan Ebers papiriislerinde “poliiiri (¢ok idrar yapma)” kavramiyla bildirilmistir.
Hindistan’da UnlG bir cerrah olan Sushruta, milattan 6nce 5. yilizyil civarinda yaptigi bir galismada
idrar i¢cin “madhumeha” (bal benzeri idrar) terimini kullanarak idrarin tathi tadinin yaninda
kivamina da dikkat ¢ekmistir. Bununla beraber diyabetin 6ncelikle zengin sinifi etkiledigini ve
piring, tahil, tath benzeri besinlerin asir1 tiketiminin diyabetle baglantis1 olabilecegini belirtmistir.
Greko-Romen antik ¢agmin en biiyiik hekimlerinden Kapadokyali Aretacus etin, kollarin ve
bacaklarin erimesi sonucu kana karismasma neden olan bir hastalik tanimlamasini yaparak
“akmak/bosalmak’ anlamindaki “diabetes” sozciigiinii kullanmistir. Ayrica hastaligin tedavisi igin
stit, tahil ve sarap tiiketimini 6nermistir. Cinli hekim Chen Chuan milattan sonra 7. yiizyilda
diyabetin ¢ok susama, bol miktarda su icme ve tath tattaki yliksek miktarda idrar semptomlarmi
aciklayarak hastahiga “Hsiao kho ping” adini vermistir. Milattan sonra 11. yiizyilda Ibn-i Sina
(980-1037), El Kanun kitabinda diyabetik kangren ve cinsel islev bozuklugundan bahsetmistir. On
yedinci yiizyilda yasamis Ingiliz hekim Thomas Willis, diyabetik hastalarda idrarm tatli tadina
yorum yapmis ve “bal/tatli” anlamina gelen “mellitus” terimini ortaya atmistir. Fransiz Claude
Bernard, 19. yiizyilda yaptigi calismalarda karacigerde glikojen admi verdigi nisastali bir
maddenin depolandigini ve bunun glukoza doniistiiriilerek kana salgilandigi sonucuna varmistur.
Bunun yanmi sira merkezi sinir sistemi ile diyabet arasinda bir baglant1 oldugunu gostermistir.
Frederick Banting ve Charles Best 1921 yilinda yaptigi deneylerin sonucunda insulini

kesfetmislerdir. Diyabetle ilgili arastirmalar hala devam etmektedir (1,14).

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabetin gozle gorilir sekilde artmasi kiiresel bir halk sagligi sorunu haline gelmesine

neden olmustur. Gelismekte olan tlkelerde endise verici boyutta olan diyabet prevalansi, gelismis



ulkelerde de istikrarl bir artis sergilemektedir (15). Diyabetin her yi1l dogrudan 1,5 milyon kisinin
olimiine neden oldugu saptanmistir (3). IDF’ye gore 2021 yili itibariyle 537 milyon diyabet
hastas1 oldugu belirtilmekte ve bu saymin 2045 yilinda 783 milyonu bulacagi tahmin edilmektedir
(4). Ekonomik s birligi ve Kalkmma Orgiitii'niin (OECD) 2017 yilinda yaymladig1 saglik
raporuna goére Turkiye, 35 OECD uyesi tUlkeden diyabet prevalansi en yuksek ikinci tilke olmakla
beraber diyabet tanis1 alan birey sayismin yiikselme hizi agisindan ise trendi en yiksek olan ulkedir
(16). Diinyadaki vaka artis sayis1 2011-2021 yillar1 arasinda iilkeler bazinda degerlendirilmis ve
Turkiye en yiiksek artis hizina sahip olan iilke olarak yerini almistir. IDF, 2045 yilinda iilkemizin
diyabet prevalansi en yiksek llkeler siralamasinda ilk 10 tlkeden biri olacagini ve diyabetli birey
sayisinin 13,4 milyonu bulacagini 6ngérmektedir (4).

2.3. Diyabetin Etiyolojik Siniflandiriimasi

Temel olarak tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, diger spesifik tipler ve gestasyonel diyabet olarak
siniflandirilmaktadir (1).

Diyabet, klinik tablosu ve hastaligin ilerlemesi agisindan degisken bir hastalik oldugundan
tedaviyi belirlemek icin smiflandirma biyik 6nem tasir ancak bazen tani aninda net bir
smiflandirma yapilamamaktadir (17). Diyabet tanili vakalarm Kanada, Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri’nde %90’mu tip 2 diyabet, %5-10"unu tip 1 diyabet ve kalanmni diger spesifik
nedenler olusturmaktadir (18). Diyabetin etiyolojik smiflamasi Tablo 2.1.’de verilmistir (19).



Tablo 2.1. Diabetes Mellitus’un Etiyolojik Siniflamasi (19)

I. Tip 1 Diyabet

(Cogunlukla mutlak insiilin eksikligine yolagan {3 hiicresi yikimina rastlanir.)

A. Immiin sistem aracili

B. Idiopatik

Il. Tip 2 Diyabet

(Rolatif insulin eksikligi, insulin yetersizligi veya insilin direnci ile ortaya ¢ikan instilin sekresyon kusuru)

II1. Diger Spesifik Tipler
A. B hiicre fonksiyonundaki genetik defektler
1. HNF-1 o (MODY 3)
2. HNF-4 o (MODY 1)
3. Glukokinaz (MODY 2)
4. Diger ¢ok nadir olan MODY’ler
5. Mitokondriyal DNA
B. Insiilin etkisindeki genetik defektler
1. Atipi insulin direnci
2. Donohue sendromu
3. Rabson-Mendenhall sendromu
4. Lipoatrofik Diyabet
C. Ekzokrin Pankreas Hastaliklar1
. Pankreatit
. Travma/Pankreatektom
. Neoplasti
. Kistik fibrozis
. Hemokromatozis
. Fibrokalkiiloz pankreatopati
Endokrinopatiler
. Akromegali
. Cushing Sendromu
. Glukagonoma
. FeokromasitomaSomatostatinoma

. Hipertiroidizm

o o b W N R U o oo s w0 e

. Conn Sendromu

E. Ilag veya Kimyasal Kaynakli
1. Pentamidin
2. Nikotinik asit
3. Glukokortikoid
4. Tiroid hormonu
5. Diazoksid
6. B-Adrenerjik Antagonistleri
7. Tilazid
8. Dilantin
9. v- interferon
10.Vakor
F. Enfeksiyonlar
1. Konjenital rubella
2. Sitomegaloviris
G. Immiin Aracili Diyabetin Yaygin Olmayan Formu
1. Stiff-man sendromu
2. Anti-insilin reseptor antikor
H. Diyabetle Iliskili Diger Genetik Sendromlar
. Down sendromu
. Klinefelter sendromu
. Turner sendromu

. Wolfram sendromu

o B~ W N P

. Digerleri

V. Gestasyonel Diyabet




2.3.1. Tip 1 Diyabet

2.3.1.1. immiin Sistem Aracili Diyabet

Pankreastaki beta hiicrelerinin hiicresel aracili otoimmiin yikimindan kaynaklanan bu
diyabet formu; “insiiline bagimmli diyabet” ya da “geng¢ yasta basglayan diyabet” tabirleriyle de
anilmaktadir. Tiim diyabetlilerin %5-10’unu olusturmaktadir ve insiilin hi¢ yoktur ya da yok
denecek kadar az salgilanmaktadir. Beta hlcre yikim hizi net olmamakla beraber ozellikle
bebekler ve ¢ocuklarda hizli iken yetiskinlerde yavas oldugu soylenmektedir (19).

Genellikle baslangicinin ¢ocukluk doneminde oldugu sdylense de her yasta ortaya
¢tkmast miimkiindiir. Tip 1 diyabet tanisi alan bireylerin yaklasik %50°si yetiskinlik doneminde
iken bu taniy1 almaktadir. Tip 1 diyabet tanisi alan ¢ocuklar genelde poliiiri, polidipsi ve agirlik
kayb1 semptomlari ile bagvururken yaklasik ticte biri diyabetik ketoasidoz ile bagvurmaktadir.
Yetiskinlerde ise semptomlar farklilik gosterebilmektedir. Tip 1 diyabetin semptomlarini
azaltmak, daha az maliyetli tedavi alternatif yontemleri liretmek, beta hiicre yikimini tamamen
engelleme stratejileri gelistirmek ve glisemik kontrolii iyilestirmek igin ¢alismalar hala devam
etmektedir (20).

2.3.1.2. Idiopatik Diyabet

Bu diyabet formunda hastaligin etiyolojisi a¢iklanamamaktadir. Diyabet tanisi alan
bireylerin ¢ok kiicuk bir kismi1 bu kategoride yer alir ve genellikle Asya veya Afrika kdkenlidirler.
Tani alan bireylerin bazilarinda insiilin salinimi yoktur ve bu bireyler ketoasidoza meyillidir.
Ancak yine de bu durumun otoimmiinite kanit1 bulunmamaktadir. Genetik olarak gii¢lii aktarimi

olan bir hastalik oldugu séylenmektedir (19).

2.3.2. Tip 2 Diyabet

Diyabet tanisi alanlarin yaklasik %90-95’ini olusturan bu diyabet tiirii “insiiline bagimli
olmayan diyabet” ya da “eriskinlikte baslayan diyabet” olarak da anilmaktadir. Etiyolojileri net
olmamakla birlikte beta hiicrelerinin otoimmiin yikimi gergeklesmemektedir. Tip 2 diyabetlilerin
birgogu insiilin direncine neden olan obeziteyle miicadele etmektedir. Tip 2 diyabette ketoasidoz
genellikle kendiliginden olusmaz. Enflamasyon gibi viicutta stres yaratan durumlar ketoasidozu
tetikler. Tip 2 diyabetin semptomlar: siddetli olmadigindan teshis edilmesi zor olmaktadir. Bu

diyabet formunda makrovaskiler ve mikrovaskuler komplikasyonlarin gelisme riski ylksektir.



Gestasyonel diyabet gecmisi olanlarda, hipertansiyonu ve hiperlipidemisi olanlarda gorilme
sikligi daha fazladir. Gorilme sikligi fiziksel aktivite durumu ve iwka baglh olarak da
degisebilmektedir. Genetik yatkinhigi tip 1 diyabetten daha gucludur. Vicut agirlik kaybi,
hiperglisemi ve instlin direncinin farmakolojik tedavisiyle iyilesme g6zlemlenebilir (19).

2.3.3. Gestasyonel Diyabet

En basit tanimiyla GDM, ilk kez gebelik doneminde fark edilen glukoz intoleransidir.
Tim gebelerin yaklasik %7’si gestasyonel diyabet tanisi almaktadir (19). Eger bireylere gebelikten
once diyabet tanis1 konmusgsa gestasyonel diyabetik grubuna girmezler (21). Gestasyonel diyabet
tanisi alan bireyler yasamlar1 boyunca blyuk oranda (%60’a varan) tip 2 diyabete yakalanma riski
ile karg1 karsiya kalirlar (22). Bu nedenle dogum sonrasi kontrol énem arz etmektedir. Bu
dogrultuda Amerikan Diyabet Dernegi; dogumdan sonra 1-3 yillik periyotlarla glukozillenmis
hemoglobin (HbAlc), aclik kan sekeri ve seker yiikleme testlerinin diizenli olarak yapilmasini
onermektedir (19). Gestasyonel diyabet, anneyi etkiledigi gibi bebegin anne karnindaki sagligini
ve ileri donemdeki yasammi da olumsuz etkileyebilmektedir. Ozellikle ileri yaslardaki tip 2
diyabet ve obezite riskini artirdigindan gestasyonel diyabetin kontrol altina alinmasi ve diizenli

olarak takip edilmesi 6nemlidir (23).

2.3.4. Diger Nedenlere Bagh Spesifik Turler

Temelde beta hicrelerinin genetik kusurlari, instlin etkisindeki genetik kusurlar,
ekzokrin pankreas hastaliklari, endokrinopatiler ve ilag ya da kimyasal tahribati sonucu
gelismektedir. Yaklasik olarak diyabet tanis1 almis tiim bireylerin %5-10 kadarlik kismi spesifik
tiirlere bagli diyabet tanisini almaktadir (24).

Bu arastirma tip 2 diyabetli bireyler Gizerinde yiiriitiilmiistir.

2.4. Tip 2 Diyabetin Etiyolojisi

Kronik bir hastalik olan tip 2 diyabetin olusumuna neden olan birgok faktor vardir. Tip
2 diyabetin etiyolojisini tanimlayan bu faktorler temel olarak; genetik faktorler, cevresel faktorler,
yas, obezite, fiziksel aktivite, hipertansiyon ve yiiksek trigliserit, sigara kullanimi, gestasyonel

diyabet ve polikistik over sendromudur (25).



2.4.1. Genetik Faktorler

Tip 2 diyabet, ¢evresel faktorlerle genetik faktorlerin arasindaki etkilesim sonucunda
meydana gelmektedir. Genetik faktorlerin tip 2 diyabetin olusumunda gugcli bir rold
bulunmaktadir. Nadir olarak monogenik diyabet formlar1 bulunsa da tip 2 diyabetin en yaygin sekli
poligenik olandir. Dogru tedavi verilebilmesi icin tip 1 diyabetle karistirilmamas: 6nemlidir (26).

2.4.2. Cevresel Faktorler

Caligmalar bireylerin sosyoekonomik, demografik, psikososyal dzelliklerinin ve fiziksel
cevrelerinin tip 2 diyabet olusumunun 6nemli pargalar1 oldugunu gostermektedir. Fiziksel ve
sosyal ¢evre, hastaliklarin ortaya ¢ikmasi ile yakindan iliskilidir. Ornegin yesil alanlara, acik ve
yiiriinebilir alanlara erisimin rahat olmasi bireyleri fiziksel aktiviteye ve sosyal etkilesime tesvik
edebilir. Benzer sekilde bireylerin saglikli tiriinleri satan marketlere ya da restoranlara erisiminin
zor olmasi ya da maddi imkanlarmin bu irinleri almaya el vermemesi fast-food zincirlerinden
aligveris yapma egilimini artirabilir. Cevresel etmenlerle sekillenen bu tercihler ve davranislar
obezite, beta hiicre disfonksiyonu ve insilin direnci olasiligini artirmaktadir (27).

Bunun yam sira yapilan ¢aligmalarda hava kirliliginin endotel fonksiyonu degistirerek
vucuttaki enflamasyonu ve insilin direncini tetikledigi ek olarak hipertansiyona neden olabilecegi
belirtilmistir. Benzer sekilde hava kirliligi, bireylerin fiziksel aktivite yapmasima da engel olabilir.
Giiriiltii ise uyku ve zihinsel saglig1 olumsuz yonde etkileyebilir. Ozetle bireylerin sahip oldugu
olanaklar, sosyal cevreleri ve fiziksel ¢evreleri yasam kalitesi, ruhsal saglik ve beden sagligi

acisindan 6nem arz etmekte ve bu faktorlere gore sekillenmektedir (27).

24.3. Yas

Yaslandikca enerji harcama kapasitesinin ve fiziksel aktivite durumunun asamali olarak
azaldig1 bilinmektedir. Bu nedenle yaslilarda yag dokusunun artmasi ve kas kiitlesinin azalmasiyla
birlikte insiilin direnci olasilig1 artmaktadir. Buna bagli olarak tip 2 diyabetin goriilme riskinin
yash bireylerde daha fazla oldugu ve baslangi¢ yasinin yetiskinlik ya da yaslilik donemi oldugu
bildirilmistir. Ancak son yillarda artan obezite prevalansiyla birlikte tip 2 diyabetin baslangi¢ yasi
gittikce diismekte hatta gocuklarda bile gorilmektedir (25).



2.4.4. Obezite

Beden kiitle indeksinin 30 kg/m? veya daha fazla olmasi obezite olarak kabul edilmektedir.
Viicutta artan yag dokusu tip 2 diyabet igin primer risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Ozellikle
karin bolgesinde yogun olan yag dokusu ile insiilin direnci ile dogrudan bir iliski bulunmaktadir.

Yapilan ¢calismalara gore tip 2 diyabetlilerin %80’i obeziteden muzdariptir (25).

2.45. Fiziksel Aktivite

Tip 2 diyabet prevalansinin artmasi obezite ile dogrudan baglantilidir. Sedanter bir yagam
bi¢imi, yiiksek enerjili beslenme ve yaslanan niifus gibi diger nedenlerin yani sira artan diyabet
prevalansmi artiran énemli bir faktor olarak bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda tip 2 diyabet
semptomlarmin iyilestirilmesinde dlzenli egzersizin etkin bir rol oynadigi tespit edilmistir.
Diizenli yapilan egzersizin insiilin hassasiyetinde gelismeye ve HbAlc seviyesinde azalmaya
neden oldugu kanitlanmistir. Bununla beraber egzersiz; tip 2 diyabette kan sekeri kontroliinii
tyilestirmek, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak ve viicut yag yiizdesini azaltarak yagsiz
kiitleyi artirma noktasinda kritik bir 6neme sahiptir. Yapilan bazi ¢aligmalar da diizenli fiziksel
aktivitenin glisemik kontrol, lipit profilleri ve kan basinci tizerinde olumlu etkilerinin oldugunu

gostermistir (28).

2.5. Diyabetin Klinik Bulgular

Diyabete bagli olarak pek ¢ok klinik bulgu ortaya ¢ikmaktadir. Bu bulgular Tablo 2.2.’de
verilmistir (1,29).



Tablo 2.2. Diyabetin Klinik Bulgular (1,29)

Enfeksiyon sikliginin artmast Idrar yolu enfeksiyonlar1

Polifaji (artmis aclik hissi, agir1 yeme) Vulvovajinit (dis genital bolge enfeksiyonu)
Polidipsi (agiz kurulugu) Mantar enfeksiyonlari

Polilri (yuksek miktarda idrar atimi) Kasinti

Nokturi (gece sik idrara ¢ikma) Ciltte kuruma

Agirhik kayb1 Yorgunluk

Bulanik gorme Ayaklarda uyusma/karincalanma/yanma
Glukoziiri Cilt yaralarinda geg iyilesme

2.6. Diyabetin Tani1 Kriterleri

Yillarca diyabetin tanisi i¢in aclik kan sekeri veya 75 g oral glukoz yiiklemesinin
ardindan 2 saatlik kan sekeri seviyesi Ol¢timleri kullanilmistir (30). Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA), IDF ve Avrupa Diyabet Calismalar1 Dernegi (EASD) temsilcileri tarafindan 2009 yilinda
olusturulan Uluslararas1 Uzman Komitesi ile tani kriterlerine HbAlc seviyesi ( >%6,5) eklenmistir
(31). Bu kriter 2010 yilinda ADA tarafindan kabul edilmis ve resmi olarak diyabet tani kriterlerine
eklenmistir. Ancak yeterince dogru sonu¢ vermedigi goriisleri devam etmektedir. (30). Diyabetin
tanisinda kullanilan glukoz kriterlerinin A¢lik Kan Sekeri (AKS) ve Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT) kendileri arasinda yaklasik %100 oraninda bir uyum tespit edilirken HbAlc ile aralarinda
boyle bir uyum goézlemlenememistir. Ulusal Saglik ve Beslenme Arastrmasi (NHANES)
tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore aglik kan glukozuyla teshis edilebilen diyabetli bireyler
HbAlc ile teshis edilebilen bireylerin 3 kati olarak saptanmistir (32). ADA ve WHO tarafindan
kabul edilen diyabet tan1 kriterleri Tablo 2.3’te gosterilmistir. Diyabet tanisi i¢in tabloda bulunan

kriterlerden yalnizca birine sahip olmak yeterlidir (29,30).
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Tablo 2.3. Diyabetin Tam Kriterleri (29,30)

Aclik kan sekeri (AKS) >126 mg/dL (7,0 mmol/L)
(Minimum 8 saatlik a¢/ik gerektirmektedir)(Referans yontem olarak vendz plazmada glukoz oksidaz

yontemi kullaniimalidir) *.

Oral glukoz tolerans testi (OGTT) esnasinda 2 saatlik kan sekeri (PG) >200 mg/dL (11,1 mmol/L)
(OGTT’de WHO 'nun ve TURKDIAB 6nerisiyle 75 g glukoz*)

Randomize kan sekeri >200 mg/dL (11,1 mmol/L) veya klasik hiperglisemi semptomlarinin olmast
(Gida alimina bagh olmaksizin giiniin herhangi bir saatinde olgllebilir*).

HbALlc >% 6,5 (Test uluslararasi standardize edilmis yontemlerle bir laboratuvarlarda yapilmalidir.)
Ulkemizde heniiz HbAlc olciim testleri standardize edilemedigi icin tek basina tam testi olarak

kullanimi 6nerilmez*.

*TURKDIAB Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2021:16.1.

Plazma glukoz dlglimiine gore tam kan glukoz 6lgciimii %11, kapiller glukoz 6lgimii %7, serum
glukoz degeri %5 civarmda daha diistik bulunur (29).

HbAc testi anemi, hemoglobinopati, genelik varliginda, C ve E vitamini gibi antioksidan
kullaniminda tani testi olarak kullanilamaz (29).

Diyabet tanisinda kullanilan OGTT ve HbA1C’nin tan1 degeri olarak birbirine gore tistiinliigii yoktur
(29).

2.7. Diyabetin Komplikasyonlari

2.7.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetin akut komplikasyonlarinin da yikici etkiler yaratabilecegi soylenmektedir. Bu
komplikasyonlar; diyabetik ketoasidoz, diyabetik nonketotik hiperosmolar durum ve

hipoglisemidir (33).

2.7.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidozun tip 1 diyabetlilerde ortaya ¢ikmasmin genel nedeni insulin
kullanimu ile ilgili yapilan yanhsliklar ya da yasanan sorunlardir. Tip 2 diyabette bu durumun
yasanmasinin temel nedenleri ise viicutta insiilin gereksinimini artiracak metabolik streslerin
yagsanmasl, ila¢ kullanim1 ya da baz1 endokrin hastaliklardir. Diyabetik ketoasidoz durumunda

poliuri, polidipsi, dehidratasyon, kussmaul solunum, tasikardi ve ¢arpmti hissi gibi belirtiler
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ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetik ketoasidoz tanisinin konabilmesi igin; hiperglisemi (kan glukozu
>250 mg/dL), ketonemi (>3 mmol/L) veya ketondiri, asidoz (vendz pH<7,30 ve/veya plazma
HCO3<15 mEg/L) durumlarinin hepsinin bir arada bulunmasi gerekmektedir (29).

2.7.1.2. Diyabetik Nonketotik Hiperosmolar Durum

Mortalite orani1 ylksek olan bu komplikasyon tip 2 diyabetlilerde ve yaslilarda
goriilmektedir. Belirgin mental degisiklikler, dehidratasyon, plazma hiperozmolaritesi ve yiiksek
seviyede hiperglisemi ile karakterizedir. Karacigerde glukozun yapimi artarken periferik glukoz

kullanimmin azaldigi g6zlemlenmektedir (1).

2.7.1.3. Hipoglisemi

Diyabet tedavilerindeki doz hatalari, 6giin atlama, yetersiz beslenme, yogun fiziksel
aktivite durumlarinda hipoglisemi tablosuyla karsilasilabilir. Titreme, carpinti, aglik, uyuklama,
konusma giicliigii gibi bulgularla ortaya ¢ikmaktadir. Komayla sonuglanabilecek bir

komplikasyon oldugundan tedavi ve miidahalenin hizli ve etkin yapilmasi énemlidir (1).

2.7.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin  vicuda verdigi hasarlarin bir kismi kronik komplikasyonlarla
sonug¢lanmaktadir. Ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlardan bazilar1 mikrovaskiiler bazilar1 ise
makrovaskilerdir. Diyabetin mikrovaskiler komplikasyonlari; diyabetik ndéropati, diyabetik
nefropati ve diyabetik retinopatidir. (34). Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 ise;
hipertansiyon, hiperlipidemi, iskemik kalp hastaliklar1 gibi ateroskleroza bagli hastaliklar ve
diyabetik ayaktir (1).

2.7.2.1. Diyabetik Noropati

Diyabetik ndropati; ayak iilserleri, amputasyonlar ve cilt yaralari ile iliskilendirilen ve
diyabetin en sik karsilagilan kronik komplikasyonudur. Noropatinin etkisiyle ayaklarda nasir
olusumu, tilserasyon veya diger yaralanmalar goriilebilir. Bu durum kangren gibi ciddi sonuglar
dogurabilir. Bunun yani sira diyabetik noropati, sinir sisteminde ¢esitli bolgeleri etkileyerek

farkli klinik semptomlar olusturabilir (29,34).
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2.7.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabetin en 0Onemli mikrovaskiler komplikasyonlarindan biridir. En erken
belirtilerinden biri rutin idrar tahlilinde fark edilemeyen ve yalnizca spesifik testlerle tespit
edilebilen idrarla protein atimidir (mikroalbimindri). Teshis erken bir asamada yapilirsa

nefropatinin ilerleyisi durdurulabilir (35).

2.7.2.3. Diyabetik Retinopati

Gubuk ve koni hiicrelerinde 1s1gin elektrik enerjisine doniisebilmesi igin yiksek
oksijene ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle retina, viicuttaki en damarli bolgedir. Hiperglisemi,
retinal damarlarda hasara neden olur. Bu durum vitr6z humorda 6dem veya kanamaya neden
olabilir. Yapilan caligmalar yeni tani alan diyabetlilerin yaklasik %20’sinde retinopati belirtileri

goriildigini ortaya koymustur (36).

2.7.2.4. Kalp ve Damar Hastaliklari

Kalp ve damar hastaliklar1 tip 2 diyabette primer mortalite ve morbidite nedenidir. Bu

durum LDL oksidasyonunu tetikleyen oksidatif stresle agiklanmaktadir (34).

2.8. Diyabetin Tedavi Yontemleri

Diinya ¢apinda prevalansi yiliksek olan diyabetin tedavisinde temel hedef, kan sekeri
seviyelerinin ideal araliklarda tutularak komplikasyon riskinin azaltilmasi ve metabolik
kontroliin saglanmasidir. Metabolik kontroliin idamesi i¢in Oncelikli yol glisemik hedeflerin
saglanmasidir. Diyabetin baslica tedavi hedefleri yasam tarzi degisiklikleri ve ila¢ tedavisidir.
Yasam tarzi degisiklikleri; tibbi beslenme tedavisi, egitim ve fiziksel aktiviteyi kapsamaktadir.

Ilac tedavisi ise cesitli oral antidiyabetikler veya instilin tedavisinden olusmaktadir. (1,37).

2.8.1. Tla¢ Tedavileri

Diyabet tedavisinde farkli mekanizmalar araciligiyla etki eden pek ¢ok antidiyabetik ilag
bulunmaktadir. Bu antidiyabetikler temel olarak; karacigerde glukoneogenezi azaltan metformin,

pankreasta instlin salinimin1 uyaran sulfonilireler, periferik dokulardaki insulin duyarliligini
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artiran tiazolidindionlar veya insiilin formunda bulunan ve insiilinin eksojen olarak salinimini
saglayan insiilin analoglaridir. Tip 2 diyabet tedavisinde birinci basamak farmakoterapi olarak
kullanilan yontem metformindir (38). Calismalarda antidiyabetik ilaglarin tek basma
kullanimlarinin yeterince etkin olmadigi bulundugundan genellikle bu ilaglar farkli etki

mekanizmalariyla hareket eden ilaglarin kombine tedavileri seklinde kullanilmaktadir (39).

2.8.2. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabette tibbi beslenme tedavisi; hastaliin olusumunun Oniine ge¢mek, tedavisine
katki saglamak ve diyabet sonucunda olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemek veya yavaslatmak
icin uygulanmasi gereken bir yontemdir. Metabolik kontroli saglamada dnemli bir yeriolan tibbi
beslenme tedavisi bireylerin yasina, yasam tarzina, beslenme aliskanliklarina, ekonomik
durumuna, dini inanglarina, tibbi 6ykistine ve ihtiyaclarma gore diizenlenmelidir (40).

ADA’nin (41) diyabetli bireylerde tibbi beslenme tedavisi uygulanmasi konusundaki
temel hedefleri:

e HbAlc dizeyini <%7 (53 mmol/mol) degerine ulastirmak

e Kan basinci duzeylerini <140/80 mmHg degerlerine ulastirmak

e LDL kolesterolii <100 mg/dL; trigliseriti <150 mg/dL; HDL kolesterolu erkeklerde >40
mg/dL ve kadinlarda >50 mg/dL degerlerine ulastirmak

e Vicut agirligmin ideal araliklarda olmasini saglamak ve bu durumu strdirmek

e Hastaliga bagh gelisebilecek komplikasyonlarin geciktirilmesini veya dnlenmesini
saglamaktir (41).

Diyabette tibbi beslenme tedavi uygulamalar1 icin Amerika Beslenme ve Diyetetik

Akademi’sinin (41) kanita dayali 6nerileri:

e Kayitli bir diyetisyenle 3-4 kez, 45-90 dakika goriisme yapilmalidir.

e Goriigmeler diyabet tanis1 alindig1 anda ya da kayith diyetisyene ilk bagvuru yapildig: anda
baslatilmali ve 3-6 ay devam ettirilmelidir.

e Ihtiyag durumunda kayitlh diyetisyen tarafindan ilave goriismeleri yapilabilir.

e Yasam tarzi degisikliklerinin pekistirilmesi ve tibbi beslenme tedavisi ile ila¢ tedavisinin

sonuclarmi degerlendirebilmek i¢in yilda en az 1 diyetisyen goriismesi yapilmalidir.
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Diyetisyen, ilave goriismenin gerekliligini belirleyerek gerekli gorurse organize etmelidir
(42).

2.8.3. Egitim

Diyabet tedavisinde tedavinin 6nemli bir pargasi1 olan diyabet egitimi; diyabet hemsiresi,
uzman hekim ve bu konuda deneyimi olan bir diyetisyenden olusan ekip tarafindan verilmelidir.
Diyabet egitimi bireysel veya grup egitimi olarak farkli modellerde verilebilmektedir. Dogru
egitime erisimi olmayan bireylerde diyabet komplikasyonlariin gelisme olasiliginin 4 kat daha
fazla oldugu bildirilmistir. Bu konuda galisma yapmis Sieradzki egitimin 6nemini vurgulamis ve
“iyi bir diyabet yOnetimi igin diyabet egitimi 6n sarttir. Bir diyabetli, diyabeti hakkinda
hekiminden daha bilgili olmalidir.” s6zlerini soylemistir (1,42). Diyabet konusunda deneyimli
diyetisyen, medikal tedavinin 1-3 hafta sonrasinda 5 giin icerisinde diyabette beslenme egitimini
vermelidir. Diyabetlilerin egitime uyumunu ve beslenme tedavisinin siirdiiriilebilirligini artirmak

icin egitime 1-2 yil aralikli periyotlarla diizenli olarak tekrar edilmelidir (1).

2.8.4. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, diyabet ve obeziteyi dnleme programlarmin temel bir bilesenidir. Hangi
tirde yapildig: fark etmeksizin fiziksel aktivite, glisemik kontroliin daha diizenli olmasimni saglar.
Diizenli fiziksel aktivite disiplinine sahip bireylerde bozulmus glukoz toleransi, insiilin direnci
ve tip 2 diyabet gelisme riskinin azalabilecegi bilinmektedir. Bununla beraber HbAlc
seviyelerinin disiiriilmesi ve kardiyovaskiler komplikasyonlarin azaltilmasi noktasinda da
duzenli fiziksel aktivite 6nem arz etmektedir (43).

Bu bilgilere karsin ADA, fiziksel aktivite 6ncesi yeterli miktarda karbonhidrat almamanin
ve ¢ok siddetli egzersiz yapmanin hipoglisemi ile sonuglanabilecegini vurgulamigtir. Bunun yani
sira 0zellikle insiilin kullanan tip 2 diyabetlilerin, fiziksel aktivite oncesinde tiiketilen 6giinler
icin yeterli dozda insiilin kullanmamasi durumunda veya ¢ok yogun aerobik ya da direng
egzersizleri yapmasi durumunda hiperglisemi yasayabilecegini ileri siirmiistiir (44).

Tip 2 diyabetlilerde fiziksel aktivite icin Saglik Bakanlhigi’nin Onerisi bireye 6zgi
degismekle beraber minimum haftada 2-3 kez 20-30 dakika egzersiz yapilmasidir. En ideal
yontemin ise haftada minimum 150 dakika orta siddetli fiziksel aktivite oldugu belirtilmektedir.

(37).
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2.9. Besin Destekleri

Besin destekleri 1994 yilinda Amerika Gida Takviyesi Saglhk ve Egitim Dairesi
(DSHEA) tarafindan; vitamin, mineral, aminoasit ya da iyilestirici etkisi bulunan bitkileri
barindiran sigara haricindeki Griinler olarak tanimlanmaktadir (45).

Amerikan Gida ve Ilag Dairesi’nin (FDA) tanimma gore hastaliklar1 6nlemek, teshis
etmek veya tedavi etmek amaciyla kullanilan; “besin destegi” olarak anilsa dahi ilag niteligindeki
irlinlerdir. Besin destekleri; tablet, kapsiil, yumusak jel, toz, cubuk, sakiz veya sivi formda
olabilmektedir (46).

Farkli Ulkelerde “besin destekleri”, “dogal saglik iiriinleri”, tamamlayic1 ilaglar ve “diyet
suplemanlarr” gibi birgok isimlendirmesi oldugundan besin desteklerindeki {iriin kategorilerinin
tanimlanmasiyla ilgili kiresel bir fikir birligi bulunmamaktadir. Benzer Kultlrlere, yasal
diizenlemelere ve ekonomik diizeye sahip Ulkelerde dahi besin destekleri ile ilgili uygulanan
yasal diizenlemeler farklilik gésterebilmektedir (47).

Besin destekleri ile ilgili yapilmis ¢alismalarin sonuglarmin halk saglig: 6nerilerine, yasal
diizenlemelere ya da saglik politikalarina doniistiiriilebilmesi i¢in kullanim dozlar1, saglik yararlari
ve toksisitesi ile ilgili daha fazla calisma yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir (48). Besin
eksikliklerini tedavi etmek i¢in kullanilan besin desteklerini kullanan bireylerin halk saghigi
stratejisi olarak izleminin énemli oldugu vurgulanmaktadir (47).

Besin desteklerinde kullanilan bazi etken maddelerin giivenilir kullanim dozu i¢in Tarim
ve Orman Bakanligi tarafindan “Kisithh Maddeler Listesi” yaymlanmistir. Bu liste, Tablo 2.4’te
gosterilmistir (49).
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Tablo 2.4. Kisith Maddeler Listesi (49)

4-10 Yas Gunliuk Onerilen Yetiskinler icin Glinlik Onerilen
Etken Madde Ahm Dozu Ahm Dozu
Minimum Maksimum Minimum Maksimum
EPA+DHA
- Omega 3 yag EPA+DHA (Omega 3 yag
Bahk Yag ( asi%leri)y ¢ asitleri) 5(§00 mg/guz y
1500 mg/giin
Balik Yag1 (EPA+DHA beyam
yapilmazsa) 4-10 yas grubunda
"Giinliik ahhm dozu kg basina 50 - - - -
mg'1 gecmemelidir." uyarisi
etikette bulunmahdir.
EPA
(Eikosapentaenoik
asit)
Omega-3 (T6k basina
Yag kullamldiginda) 1800 mg/gin
asitleri DHA
(Dokosaheksaenoik
asit) (Tek basina
kullamildiginda) 1000 mg/gun
Koenzim Q10 100 mg/gin 200 mg/gun
CLA (Konjuge Linoleik Asit) 3500 mg/gln
ALA (Alfa Linolenik Asit) 2 g/gln 2,5 g/gun
Kuersetin 500 mg/gun
Alfa Lipoik Asit 600 mg/gin
L-Karnitin 1 g/gun 2 g/gun
B12 Vitamini (Kobalamin) 1500 pg/giin 3000 pg/giin
Krom 180 pg /gin 360 pg /gun
Ar Sutu - - - -
Polen - - - -
Propolis - - - -
Resveratrol 5¢/gin
Katesinler (Kombine veya ayri
ayr1) Epigallokatesin gallat
(EGCQG) Epigallokatesin (EGC) 540 mg/giin
Epikatesin (EC) Epikatesin
gallat (ECG)
Kurkuminoidler/Kurkumin 20 mg/gin 600 mg/gin
Allisin - - - -
Rozmarinik asit 30 mg/gin
Ginsenositler 200 mg/gin
Gingerol (Zingiber officinale .
(Zer?cefil)(eks'?resinden) 180 mg/gun

2.10.

Bitkisel Uriinler

Ulkemizde tedavi amagh kullanilan bitkilerin birgok tanimlamas1 bulunmaktadir. Saglik
Bakanligi’na bagh Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu, Geleneksel Bitkisel Tibbi Uriinler

yonetmeliginde bitkisel tibbi UriinG; “igerisinde etken madde olarak sadece bir veya birden fazla
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bitkisel drogun, preparatin ya da bunlardan birkaginin yer aldig1 karisimlarin bulundugu tibbi
iriin” olarak tanimlamustir (50).

Bircok farkli formu bulunan ve hem Dogu hem de Bati kiltirlerinde yiizyillardir
hastaliklarin tedavisi i¢in kullanilan bitkisel {irlinlerin kullanim1 son yillarda artmigtir. Diinya
Saghk Orgiitii’'niin yaymladig1 bir rapora gore dzellikle gelismekte olan iilkeler basta olmak
uzere dinya nifusunun %70-80°i primer saglik hizmetleri tedavilerinde bitkisel Uriinleri
kullanmaktadirlar. Dlinyada 6zellikle Cin tibbinda sifal bitkiler icin ciddi sayida uygulamalar ve
harcamalar olsa da son yillarda bati iilkelerinde de bitkisel {iriinlerin kullanimi1 popiilerlik

kazanmaya baslamistir (51).

2.11. Tip 2 Diyabet ve Besin Desteklerinin Kullanimi

Besin destekleri diinyada ciddi bir pazar olusturmaktadir. Bu {iriinlerin satig tahmini
kiresel capta 100 milyar dolar1 agsmis durumdadir. Besin desteklerinin kullanimi oldukca
yaygindir. Desteklerin saglik yararlarina dair kesin kanit bulunmamasima karsin popiilaritesini

korumakta ve tiketicilerin tedavilerine alternatif olarak kullanilmaya devam etmektedir (52).

2.11.1. Magnezyum

Hicrede en ¢ok bulunan ikinci katyon olan magnezyumun, hiicre zarindaki glukoz
tasinma mekanizmasinda rol oynadig1 ve karbonhidrat oksidasyonundaki farkli enzimler i¢in
kofaktér oldugu bilinmektedir (53,54). Yapilan bazi ¢alismalara gore tip 2 diyabetlilerde
hipomagnezemi gorilme sikligi daha yiksek ve bu bireylerin hiicre ici Mg konsantrasyonu daha
diistik oldugundan tip 2 diyabet, magnezyum cksikligi ile karakterizedir. Bu nedenle Mg
eksikliginin insiilin direnci ve tip 2 diyabet gibi saglik problemlerine yol agabilecegi ileri
strilmektedir (55). Magnezyum eksikliginin olas1 tip 2 diyabet gelistirme riskinin patofizyolojisi
Sekil 1.1.”de gosterilmistir (56).
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Sekil 1.1. Hipomagnezemide Tip 2 diyabetin patofizyolojisi (56)

Tip 2 diyabetlilerde oral magnezyum desteginin glisemik kontrol tizerindeki etkilerini
arastiran bir ¢aligmada 20 hastaya 250 mg/giin magnezyum destegi verilip kontrol grubu ile
arasindaki HOMAL.IR (Homeostatic Model Assesment of Insulin Resistance), HbAlc, insilin ve
c-peptit seviyelerinin farki incelenmistir. Calismanin sonucunda oral magnezyum desteginin
incelenen glisemik kontrol gostergelerini anlamli diizeyde iyilestirerek metabolik kontroll
diizenledigi gozlemlenmistir (57).

Iran’da yapilan ve tip 2 diyabetlilerde oral magnezyum desteginin etkinligini arastiran
baska bir randomize ¢ift kor kontrolli calismada ise midahale grubuna 3 ay boyunca verilen 300
mg/gilin magnezyumun aclik ve tokluk kan sekerlerinde anlamli l¢ilide iyilesme sagladigi tespit
edilmistir (58).

Tip 2 diyabetlilerde magnezyum desteginin glisemik kontrol Uzerindeki etkilerini
arastiran, 370 hastay1 kapsayan, 4-16 hafta siiren ve miidahale gruplarina ortalama 360 mg/giin
magnezyum destegi verilen 9 adet randomize cift kor kontrolli ¢alismanin sonuglari
incelenmistir. Song ve ark. (59) yaptigi bu meta-analiz ¢alismasinin sonucunda magnezyum
desteginin ac¢lik kan glukozunu anlaml 6lctide iyilestirdigi ancak HbAlc {izerinde anlamli bir
etkisinin olmadig1 saptanmistir. Uzun vadede magnezyum destek tedavisinin glisemik kontrol

uzerindeki faydasi ve giivenilirligi netlestirilememistir.
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2.11.2. Cinko

Cinko; makro besin dgelerinin metabolizmasina katilan 6nemli bir katalizér olmasinin
yaninda oksidatif stres lizerinde etkili olan antioksidan enzimlerin sentezinde de énemli bir rol
oynamaktadir. Metabolik bozukluklar ve ¢inko arasindaki temel baglantinin inflamasyon ve
oksidatif stres oldugu diistiniilmektedir (60). Diyabete neden olan hiperglisemi, vicutta reaktif
oksijen tiirlerinin tiretimini artirarak antioksidan savunma sisteminin aktivitesini azaltir ve bu
durum oksidatif stresin artmasina neden olur. Cinkonun antioksidan savunmasinda énemli bir rol
oynadig1 bilindiginden patogenezinde oksidatif stresin de yer aldigi metabolik bir bozukluk olan
diyabetle olumlu anlamda iliskisinin olabilecegi sOylenmektedir. Bunun yani sira ¢inko glukozun
hiicrelere taginmasini artirarak insiilin reseptorlerinin fosforilasyonunu uyarmaktadir (61,62).
Cinkonun, kan sekeri regililasyonu ve insiilin seviyesi kontroliiniin yan1 sira diyabetin neden
oldugu mikrovaskiiler komplikasyonlar1 da iyilestirebilecegi ileri siirlilmektedir (63).

Cinkonun tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol Uizerindeki etkisini inceleyen bir caligmada
katilimcilara 4 hafta boyunca 50 mg/giin ¢inko glukonat verilip HbAlc, aclik kan glukozu,
instlin seviyeleri ve C-peptit diizeyleri incelenmistir. Calismanin sonucunda ¢inko takviyesinin
aclik kan glukozu, instlin seviyeleri ve C-peptit dizeyi parametrelerini anlamli diizeyde
iyilestirdigi bulunmustur (64).

Cinko desteginin tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol {izerindeki etkisini arastiran 14
raporu inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda (n: 3978), kan glukoz konsantrasyonunun anlamli
Olglide azaldig1 saptanmustir (65).

Cinko desteginin glisemik kontrol iizerindeki etkisini inceleyen baska bir randomize ¢ift
kor plasebo kontrollii calismada 60 tip 2 diyabetli hasta 12 hafta boyunca 30 mg/giin ¢inko
glukonat destegiyle ya da plasebo preparatla gézlemlenmistir. Antropometrik dlciimleri, kandaki
yuksek yogunluklu lipoprotein (HDL) duzeyini, adiponektin konsantrasyonunu ve insulin
seviyelerini inceleyen bu ¢alismanm sonucunda miidahale grubu ile kontrol grubu arasindaki
anlamli 6lgiide degisen tek farkin HDL seviyesi oldugu saptanmustir. Glisemik kontrol ve
antropometrik 6l¢lim parametrelerinde anlaml bir farka rastlanmamustir (66).

Benzer sekilde 56 obez kadinda yapilmis baska bir g¢alismada insulin direnci,
antropometrik Olciimler, leptin ve insiilin seviyeleri incelenmistir. Ancak ¢inko takviyesi alan
katilhimcilarin plaseboya kiyasla hicbir parametresinde anlamli diizeyde bir farka rastlanmamistir
(67).
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2.11.3. Krom

Eser element olan krom; krom klortr, krom nikotinat ve krom pikolinat olmak zere ¢
yaygin forma sahiptir. Insiilin duyarliligin1 artiric1 ve glukoz toleransini iyilestirici etkisi oldugu
kabul edilen kromun destek olarak kullanimi insiilin direnci ve diyabeti olan bireylerde gittikge
popiiler bir hale gelmistir. Tlk klinik calismalar, ciddi krom yetersizliklerinin glukoz intoleransmna
ve instlin direncine yol agabilecegi sonucuna varmustir. Kromun destek olarak en yaygin
kullanilan formu emilimi artiric1 sekilde tasarlanmis krom pikolinattir. Insiilin duyarlilig1 ve
glukoz toleransi tizerindeki olumlu etkileri bilinmesine ragmen ciddi krom eksikligi durumunda
krom desteginin etkisi hala net degildir (68,69).

Cin’de 4443 bireyde yapilmis bir vaka kohort ¢alismasinda plazma krom seviyeleriyle tip
2 diyabet arasindaki iliski incelenmistir. Calismanin sonucunda plazma krom diizeyinin aglik
insulin seviyesinde anlamli bir degisiklige neden olmadigi ancak aglik glukozunda anlamli
Olclde iyilestirme sagladig tespit edilmistir (68).

Kromun diyabetli bireylerde glukoz metabolizmas: ve lipidler Uzerindeki etkisini
inceleyen randomize kontrollii ¢caligmalar1 derleyen bir arastirmada farkli formlardaki krom
desteklerinin tip 2 diyabetlilerde kan glukoz diizeylerini ve aglik glukozunu anlamli Glgiide
tyilestirdigi ancak lipidleri iyilestirmedigi saptanmistir. Ayni c¢alismalarda krom desteginin
diyabeti olmayan bireylerde anlamli bir fark yaratmadigi bulunmustur. Calismada kromun farkli
formlar1 ve dozlarinin etkinliginin fark edecegi tespit edilmistir (70).

Benzer sekilde yakin zamanda yapilmis bir meta analiz ¢alismasi, tip 2 diyabetlilerde
krom desteginin metabolik biyobelirtecler Gzerindeki etkilerini arastiran 28 randomize kontrolli
calismay1 degerlendirmistir. Degerlendirmenin sonucunda krom pikolinat ve krom Klor(r
desteklerinin doz ve miidahale siiresinden bagimsiz HbAlc, aglik kan glukoz ve trigliserit
dizeylerinde anlamli 6lglide diisme sagladigi gézlemlenirken HDL diizeyinde anlaml dlgiide
artig sagladigina rastlanmistir (71).

Yapilan baska bir meta analiz caligmasinda krom desteginin tip 2 diyabetlilerde etkisini
degerlendiren 14 randomize kontrollii aragtirma taranmistir. Toplam 875 katilimcinin oldugu ve
ortalama mudahale surelerinin 8-24 hafta oldugu bu ¢aligmalarda; krom pikolinat ve krom Klorir
formlarinin, bira mayasi ekstresinin HbALc ile aglik kan glukozu Gizerinde anlamli 6l¢tide higbir
etkisinin olmadig1 saptanmistir. Buna karsin zengin bir krom kaynagi olan bira mayas: ekstresi

desteginin ac¢lik kan glukozunu anlamli 0lgtide iyilestirdigi saptanmistir (72).
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2.11.4. Alfa Lipoik Asit

Gucli bir antioksidan olarak bilinen alfa lipoik asitin mitokondriyal biyoenerjetik
tepkimelerde dnemli bir rolii vardir. Glutatyon, C vitamini ve E vitamini gibi antioksidanlarin
oksitlenmis formunu azaltarak geri doniistimlerine katkida bulunmaktadir. Bunun yani sira
reaktif oksijen tlrlerinin Uretimini azaltmakta ve metal iyonlar ile selat olusturmaktadir (73).
Klinik ¢alismalar alfa lipoik asitin; katarakt olusumu, damarlarda olusan hasarlar ve polinéropati
gibi diyabetin komplikasyonlarini anlamli 6lglide azalttigini sOyleyerek alfa lipoik asit desteginin
Ozellikle diyabetin komplikasyonlarinin siddetini azaltmak igin kullanilabilecegini ortaya
koymaktadir (74).

Iran’da yapilan randomize kontrolli bir ¢aliymada alfa lipoik asit desteginin tip 2
diyabetlilerde aglik kan sekeri, insiilin direnci ve glutatyon peroksidaz aktivitesi Uzerindeki
etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Sekiz hafta boyunca takip edilen tip 2 diyabetlilere glinde
300 mg alfa lipoik asit destegi verilmistir. Calismanin sonunda destek alan tip 2 diyabetitlilerin
aclik kan sekeri, postprandiyal glukoz, HOMA-IR ve glutatyon peroksidaz seviyelerinde anlamli
Olciide azalma oldugu saptanmistir. Plasebo grubu ile alfa lipoik asit destegi verilen gruplarda
calismanin basmda ve sonunda bakilan aglik kan sekeri ve instlin direnci 6lctimlerinin
karsilastirmalarinda da anlamli diizeyde farklilik oldugu tespit edilmistir (75).

Alfa lipoik asit desteginin diyabetin komplikasyonu olan noropati lizerindeki etkilerini
degerlendirmek igin yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada uygulanan destegin, viicuttaki
antioksidan kapasiteyi artirarak noropatinin bazi semptomlarina anlamli Olclide iyilestirici
etkisinin oldugu saptanmistir. Yanma ve agr1 semptomlarinda alfa lipoik asitin anlamli bir
iyilesme sagladigi ortaya koyulurken basing ve igne batmasi hissi semptomlarinda anlamli bir
fark gézlemlenmemistir (76).

Alfa lipoik asit desteginin insiilin duyarlilig1 iizerindeki etkisini incelemeyi amaglayan
randomize kontrollii bir calismada tip 2 diyabetli bireylere 4 hafta boyunca 1200 mg/giin oral
alfa lipoik asit destegi verilmistir. Midahalenin sonunda alfa lipoik asit destegi alan
diyabetlilerde periferik insiilin duyarliliginin anlamli 6l¢iide arttig1 gézlemlenmistir (77).

Alfa lipoik asit ve alfa tokoferol desteginin tip 2 diyabetlilerde lipid profili ve insiilin
duyarlih@indaki etkilerini inceleyen baska bir randomize, c¢ift kor, plasebo kontrolli bir
calismada ise yukaridaki caligmalardan farkli sonuclara rastlanmistir. Dort ay boyunca yalnizca
alfa lipoik asit destegi (600 mg/giin) verilen grupta lipid profili ve HOMA-IR seviyelerinde
ortaya ¢ikan farklilik anlamli 61glide bulunmamustir (78).

22



2.11.5. Omega 3

Omega 3’iin diyetle alim1 veya destek olarak kullaniminin diyabetle iliskisi hakkinda
yapilan ¢oK sayida ¢alisma olmasina ragmen diyabet riski ile iliskisi konusundaki belirsizlikler
hala siirmektedir (79). Tip 2 diyabetle olan iligkisinin olas1 mekanizmalar1 antienflamatuvar
0zelligi ve hiicre membran yapisinin diizenlenmesindeki 6nemli rolii olan omega 3, membran
akigkanligint artirarak instlin reseptorlerinin sayica artmasma katkida bulunmaktadir. Bu
durum da insiilin direnci ve buna bagl olarak gelisen tip 2 diyabet riskinin azalmasina neden
olmaktadir. Yapilan ¢alismalarin sonuglarinda tutarsizliklar oldugundan omega 3 desteginin
diyabetle iliskisini agikliga kavusturmak i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyac
vardir (80).

de Boer ve ark. (81) yaptiklari randomize kontrolll bir galismada Omega 3 ve D vitamini
desteginin -diyabetlilerde yaygin komplikasyon olan bobrek fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle-
bobrek fonksiyonu tlizerindeki etkilerini incelemislerdir. Tip 2 diyabetlilerde (n=1312) yapilan
bir ¢alismanim sonucunda omega 3 destegi alan grupta plaseboyla kiyasla glomertiler filtrasyon
hizi (GFR) dizeyinin anlamli Olclde degismedigi tespit edilmistir. Sonu¢ olarak tip 2
diyabetlilerde bobrek fonksiyonunu korumak icin omega 3 desteginin anlamli olmayacagini
ileri stirmislerdir.

Omega 3 desteginin glukoz kontrolii ve lipid duzeyi iizerindeki etkilerini arastiran
caligmalar1 inceleyen bir meta analize 20 randomize kontrolli ¢alisma dahil edilmistir.
Calismalarda omega 3 destegi alan tip 2 diyabetlilerde trigliserit seviyeleri, total kolesterol,
HbAlc, aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri, beden kutle indeksi ve vicut agirhgi
g6zlemlenmistir. Calismalarin sonucunda omega 3 destegi alan tip 2 diyabetlilerin trigliserit
dizeyleri anlamli 6lglide azalirken; total kolesterol, HbAlc, aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri,
beden kitle indeksi ve vicut agirligi parametrelerinde ortaya ¢ikan iyilesmeler anlamli diizeyde
bulunmamustir (82).

Omega 3’in tip 2 diyabet ve glukoz metabolizmas: Uzerindeki etkilerinin
degerlendirildigi arastirmalar1 derleyen bir meta analizde 83 randomize kontrollii ¢aliyma
(n=121,071) incelenmistir. HOMA-IR, HbAlc, kan glukoz dlzeyleri ve aglk insulini
parametrelerinin karsilastirildign ¢alismalarin  sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme gozlemlenememistir. Boylece omega 3 kullanimmin tip 2 diyabetin 6nlenmesi veya
tedavisi Uzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmayan diiiik seviyede bir iyilestirici

etkisinin oldugu ya da hicbir etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir (83).
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2.11.6. Koenzim Q10

Mitokondriyal i¢ membranda sentezlenen ve insan viicudunun temel bilesiklerinden biri
olan koenzim Q10; ubikinol (indirgenmis) ve ubikinon (oksitlenmis) olmak iizere iki temel
formdan olusmaktadir. Ubikinolin hiicre membranlarinda var olan en gugli lipofilik
antioksidanlardan biri oldugu sdylenmektedir. Mitokondriyal solunum zincirinde elektron
transferinden sorumlu olan koenzim Q10, plazma membranini peroksidasyona kars1 koruyan
bir antioksidan gorevi gérmektedir. Bu nedenle antioksidan savunma igin de gereklidir (84,85).
Hiperglisemi, viicutta yogun bir oksidatif strese neden oldugundan tip 2 diyabetlilerde koenzim
Q10 eksikliginin saglikli insanlara oranla ¢ok daha fazla oldugu bildirilmektedir (86).

Koenzim Q10 desteginin tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol Uzerindeki etkilerini
aragtiran randomize kontrolli ¢alismalarin meta analizinde 40 arastirma (n=2424)
incelenmistir. Katilimecilara ortalama 100-200 mg/giin verilen koenzim Q10 desteginin tip 2
diyabetlilerde aglik kan glukozu, aglik instlini, HbAlc ve HOMA-IR parametrelerinde anlamli
Olclde iyilesme gosterdigi sonucuna varilmstir (87).

Benzer sckilde tip 2 diyabetlilerde koenzim Q10 desteginin etkinligini arastiran 13
randomize kontrollii (n=765) ¢alismanin meta analizinde HbAlc, HOMA-IR, aclik kan sekeri,
aclik insiilini, total kolesterol, HDL, trigliserit ve adiponektin parametrelerinin koenzim Q10
ile iliskisi incelenmistir. Calismanin sonucunda kontrol grubu ile karsilastirilan tip 2
diyabetlilerde HbAlc, aglik kan sekeri, HDL ve trigliserit parametreleri anlamli 6l¢tde iyilesme
gosterirken; aglik insiilini, HOMA-IR, total kolesterol ve adiponektin diizeylerinde kontrol
grubu ve tip 2 diyabetliler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (88).

Koenzim Q10 desteginin diyabetlilerde metabolik etkilerini arastiran baska bir meta
analizde 7 (n=365) randomize plasebo kontrollii ¢alisma incelenmistir. Kan lipit diizeyleri,
glisemik kontrol parametreleri ve kan basmcmnin incelendigi bu g¢alismalarin sonucunda;
koenzim Q10 desteginin glisemik kontrol parametreleri, lipit profili ve kan basinci diizeyleri
Uzerinde anlamli 6lglide bir etkisinin olmadigi saptanmustir. Bu arastirmalara gore yalnizca
koenzim Q10 destegi verilen bireylerdeki trigliserit duzeyinin anlamli Olciide azaldig:
bulunmustur (89).

Koenzim Q10 desteginin diyabetin major bir komplikasyonu olan polindropatideki
etkisini arastiran randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢calismada miidahale grubuna 12
hafta boyunca 400 mg/giin koenzim Q10 destegi verilmistir. Calismanin sonucunda verilen

destegin; polindropati semptomlarini anlaml 6l¢lide azalttigi, sinir iletim parametrelerini ise
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anlamli 6l¢lde iyilestirdigi saptanmistir. Ayrica destegin ciddi bir yan etkisi olmadan oksidatif

stresin azalmasina katkida bulundugu gozlemlenmistir (90).

2.11.7. C Vitamini

Askorbik asit (C vitamini); hayvanlarda ve bitkilerde sentezlenebilen énemli bir
antioksidan ve enzim kofaktorl olarak bilinmektedir. Suda ¢6ziinen bir vitamin tird olan C
vitamini, biyosentez yolunun son basamagimi katalize eden enzim eksikligi nedeniyle
askorbatin sentezlenememesi sonucunda bazi insanlarda Gretilemez. Iyi bir antioksidan oldugu
ileri siirtilen C vitamini; prostoglandin 1, prostoglandin 2 ve endotelyal nitrik oksit olusumunu
artirr. Bunun yani sira esansiyel yag asidi metabolizmasinda dnemli bir rol oynar. Bu
fonksiyonlari sayesinde C vitamininin hiperglisemiyi azalttigi ve tip 2 diyabet yonetimi igin iyi
bir kaynak olabilecegi soylenmektedir. Insiilin salmimi ve askorbat donguisti bozulan diyabette,
insulinin saliniminin optimizasyonu i¢in C vitamininin elzem oldugu diisiiniilmektedir (91,92).

Yakin zamanda yapilan bir calismada C vitamini desteginin tip 2 diyabetlilerde tokluk
kan sekeri lizerindeki etkisi incelenmistir. DOrt ay boyunca 1000 mg/giin C vitamini destegi
verilen miidahale grubunda hiperglisemi ve tokluk kan sekeri seviyelerinde plasebo grubuna
kiyasla anlamli diizeyde azalma oldugu saptanmustir (93).

Mason ve ark. (94) tarafindan yapilan baska bir ¢calismada tip 2 diyabetlilere verilen C
vitamini desteginin kaslardaki oksidatif stres duzeyleri ve insllin duyarliligi Uzerindeki
etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Dort ay boyunca 1000 mg/giin C vitamini destegi verilen
tip 2 diyabetlilerde HbAlc seviyesi istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide degismemistir. Buna
karsin kaslardaki oksidatif stres diizeyinde ve insiilin duyarliliginda anlamli 6l¢iide iyilesme
saptanmustir.

C vitamini desteginin tip 2 diyabetliler {izerindeki etkisini arastiran ¢aligmalarin meta
analizinde 38 makale taranmistir. C vitamini destegi alan bireylerde HbAlc diizeyi plaseboya
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak C vitamini desteginin, bireylerin aglik

kan sekeri seviyelerinde anlamli 6lglide daha iyi bir etki gosterdigi saptanmigtir (95).

2.11.8. D Vitamini

Yagda ¢oziinen bir vitamin olan D vitamini, eksikliginde tip 2 diyabet de dahil olmak
Uzere birgok hastalikla iligkilendirilmistir. Pankreas adaciklarinda protein biyosentezinin
aktivasyonu yoluyla instlin salinimini etkileyerek glukoz metabolizmasini diizenledigi

diistiniilmektedir (96,97). Bunun yani sira D vitamini eksikliginde paratiroid hormonlardaki
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artisa bagl olarak instilin salimmimin olumsuz etkilenebilecegi ileri siirtilmistiir (98). D
vitamini, instlin reseptdr gen ekspresyonunu ve instlin salinimmi modile ettigi i¢in bu
vitaminin yetersizligi tip 2 diyabet patogenezine uygun bir adaydir. Immiinomodiilator
Ozelliginin yaninda antienflamatuvar etkisinin de olmasi, D vitamininin instlin direncini
azaltabilecegi gorlisiiniin ortaya atilmasina neden olmustur (99,100). D vitamininin instlin
direncindeki baska potansiyel bir roltiniin de D vitamini baglayici protein, D vitamini reseptori
ve D vitamini 1 alfa-hidroksilaz genlerinin polimorfizmi oldugu s6ylenmektedir (98).

D vitamini desteginin tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol tGizerindeki etkilerini inceleyen
caligmalarin bir meta analizinde 20 randomize kontrollli ¢alisma (n=2703) taranmistir. Yapilan
taramanm sonucunda D vitamini destegi alan grubun HOMA-IR parametresinin plaseboya
kiyasla anlamli 6l¢iide daha iyi oldugu bulunmustur. Buna karsin aglik kan sekerleri, HbAlc
ve aglik insilin seviyelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlemlenmemistir (101).

Benzer sekilde Wu ve ark. (102) tarafindan yapilan baska bir meta analizde D vitamini
desteginin tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol Gzerindeki etkisini arastiran galismalar
incelenmistir. D vitamininin HbALc seviyeleri Uzerindeki etkisini arastiran 24, aglik kan sekeri
seviyeleri iizerindeki etkilerini arastiran 18 calisma taranmistir. incelemenin sonucunda D
vitamini desteginin HbAlc seviyelerinde anlamh 6lctlide iyilesme sagladigi bulunurken aglik

kan sekeri seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmemistir.

2.11.9. E Vitamini

Yagda c¢ozinen E vitamini, en bilinen antioksidanlardan biridir. Dogada iki formu
bulunan (tokoferol ve tokotrienol) E vitamininin temel ve yaygin formu alfa tokoferoldur (103).
E vitamini; LDL duzeyini disiirmenin yani sira ¢oklu doymamis yag asitlerinin serbest
radikallerle oksidasyonunu engelledigi ve hiicre zarinin yapisinin korunmasinda Kilit rol
oynadig1 bilindiginden vicuttaki diizeyinin yeterli olmasi1 6nem arz eder. (104).

E vitamini desteginin tip 2 diyabette glisemik kontrol iizerindeki etkisini inceleyen bir
meta analize 9 arastirma (n=418) dahil edilmistir. Calismanin sonucunda E vitamini desteginin
glisemik kontroliin takip edildigi parametrelerin higbirine istatistiksel olarak anlaml 6lgiide
katkisinin olmadig: tespit edilmistir. Alt grup analizinde ise E vitamini desteginin; yalnizca
baslangigta glisemik kontrolii iyi olmayan (HbAlc> %8) ve serum E vitamin diizeyi olmasi
gereken smrin altinda olan bireylerde, HbAlc seviyesinde anlamli Ol¢tde bir iyilesme

sagladig1 bulunmustur (105).
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Diyabetlilerde E vitamini desteginin lipit profili izerindeki inceleyen ¢aligmalarin meta
analizinde 10 aragtirma (n=613) taranmistir. Ortalama 100-1770 IU/glin E vitamini destegi
verilen katilimcilarda kan total kolesterol, trigliserit, HDL ve LDL seviyeleri takip edilmistir.
Caligmanin sonucunda E vitamini verilen diyabetlilerin kan lipit parametrelerinin higbirinde
istatistiksel olarak anlamli dl¢lide etki gostermedigi saptanmistir. Alt grup analizinde ise 12
hafta veya daha uzun siire verilen E vitamini desteginin total kolesterol ve HDL iizerinde

olumlu etki yaratabilecegi tespit edilmistir (106).

2.12. Tip 2 Diyabet ve Bitkisel Uriinlerin Kullanim

Bitkisel Urunler (bitkisel droglar); sagaltim amaci ile tibbi bitkilerinin dogrudan
kullanilabilen bolimlerinin veya bu bdolimlerin bir islem gérmesi sonucunda elde edilen

urunlerin genel adidir (107).

2.12.1. Tar¢in

Diyabetlilerde tan1 6ncesi hastaliga kars1 koruma potansiyeli olan antioksidanlar1 iceren
tar¢inin sahip oldugu suda ¢6ziinen polifenol bilesikler sayesinde ve glikojen sentez aktivitesi
ile insiilin benzeri davranis gostererek insiilin reseptorlerini bloke eden bir enzim olan tirozin
fosfataz1 inhibe ederek insiilin duyarliliim artirdigi sdylenmektedir. Bu durum tar¢inin en
onemli rolind, polifenoller araciligiyla insilin sinyalizasyonunun etkinligini gelistirmesi olarak
aciklamaktadir. Targmin glikojen sentez aktivitesinin bir baska yararmin da glikojen
depolanmasini artirmasi oldugu belirtilmistir (108,111).

Targin kullanimmnin tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol Gizerindeki etkilerini arastiran
bir meta analizde 16 randomize kontrollii ¢alisma taranmistir. Calismanin sonucunda tar¢imn
kullanan bireylerin aglik kan sekerlerinin ve HOMA-IR seviyesinin plaseboya kiyasla anlamli

Olcude azaldig: tespit edilmistir. Buna karsin targin kullanan bireylerle plasebo arasinda HbAlc
degeri ve lipit profilleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenmemistir (112).

Ulkemizde saglikli eriskin bireylerde tarcin kullanim miktarlarinin kan sekeri iizerindeki
etkisinin degerlendirildigi bir ¢aligsmada 3 farkli gruba sirasiyla 1 g/giin, 3 g/gun ve 6g/giin Cin
targin1 verilmistir. A¢lhik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbAlc ve BKI seviyelerinin incelendigi
calismanm sonucunda bireylerin BKI ve HbAlc parametrelerinde anlamli bir fark
gozlemlenmemistir. Ancak aclik kan sekerinin 6 g/gin targin tiketen bireylerde; tokluk kan

sekerinin ise bltun gruplarda istatiksel olarak anlamli 6lglide diistiigii bulunmustur. Bazi kan
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parametrelerine 3-6 g/glin targinin diyete eklenmesinin olumlu etkisinin oldugu belirlenmistir
(113).

2.12.2. Cemen otu

Ozellikle baz1 Asya ve Orta Dogu iilkelerinde yaygin olarak kullanilmakta olan cemen
otunun, kan sekerinin yiikseldigi durumlarda insiilin salgisini uyaran serbest amino asitler
icerdigi sOylenmektedir. Diyet lifi ve pektin icerigi yliksek oldugundan bazi hayvan ¢aligmalari
cemen otunun gastrointestinal sistemdeki glukoz emilimini azalttigini ve enzimler araciligiyla
karbonhidratlarin daha yavas sindirilmesini sagladigini1 gostermistir. Tokluk kan sekeri
diizeyini akut olarak diisiirdiigii tespit edilen ¢emen otunun uzun donemde glisemi iizerindeki
etkisi ile ilgili hala netlik bulunmamaktadir. (114,115).

Gemen otu kullanimmin glisemik kontrol Gizerindeki etkilerini arastiran bir meta analizde
10 ¢alisma taranmistir. Calismanin sonucunda ¢emen otu kullanan bireylerin aglik kan sekeri,
HbAlc ve 2 saatlik yiikleme sonrasi kan sekeri seviyelerinde kontrol grubuna kiyasla anlamli
Olciide iyilesme oldugu tespit edilmistir. Ancak aglik kan sekeri ve 2 saatlik yiikleme sonrasi
kan sekerinin yalnizca orta veya yiikksek miktarda (>5 g) ¢emen otu kullanan diyabetlilerde
anlamli oldugu saptanmustir (114).

Yakm zamanda yapilmis kiigiik 6lcekli bir ¢alismada tip 2 diyabetlilerin ¢emen otu
kullanim durumunun oral antidiyabetik kullanimina karsi kan sekeri kontroll tzerindeki etkisi
degerlendirilmistir. 12 kiside 12 hafta boyunca yapilan ¢alismada 1. gruba 2 g/giin ¢cemen otu
verilmis 2. gruba ise 5 mg/giin glibenklamid verilmistir. Calismanin sonucunda ¢emen otu
kullanan grupta agik insulin seviyesinin anlamli 6l¢lde arttigi ancak aglik kan sekerinin anlamli
Olciide diismedigi saptanmistir. Bunun yani sira HDL seviyesinde de tedavi oncesine kiyasla
anlamli 0l¢lide azalma oldugu tespit edilmistir. Calisma boyunca kullanilan gemen tohumunun

hepatik ve renal fonksiyonlarda herhangi bir olumsuz etkisinin olmadigi gozlemlenmistir (116).

2.12.3. Ginseng

Aktif formu ginesoid olan ginsengin bilinen bir¢ok tiirli olmasina karsin yaygm olarak
kullanilan tiirleri Panax (Asya) ginseng ve Amerikan ginsengidir. Ginseng; polisakkaritler,
peptitler, fitosteroller, poliasetilenler vb. bir¢cok aktif bilesenden olusmaktadir. Ginsengin
icerdigi aktif bilesenlerden polisakkarit ve ginesoidlerin insiilin duyarliliginin artirilmas: veya

insulin salmimmin uyarilmasi yollariyla tokluk kan sekeri seviyelerini diisiirebilecegi
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soylenmektedir. Bunun yani sira antioksidan ve antienflamatuvar etkileri nedeniyle de tip 2
diyabetle iliskilendirilmistir (117,119).

Tip 2 diyabetlilerde Amerikan ginsenginin kullanim dozunun kan sekeri tizerindeki
etkisini arastiran bir ¢alismada bireyleri 4 grupta (plasebo, 3 g, 6 g, 9 g) incelemislerdir.
Bireylere 25 g glukoz ylklemesi yapilip 2 saat boyunca 15 dakikada bir olmak tizere kan sekeri
Olcimi  yapilmistir. Caligmanm sonucunda ginseng destegi alan bireylerin kan sekeri
seviyelerinde plaseboya kiyasla doz ve uygulama siiresinden bagimsiz anlamli 6l¢iide azalma
gozlemlenmistir (117).

Yakin zamanda yapilan genis Olcekli bir meta analizde ginseng kullaniminin
antropometrik olgtimler, glisemik kontrol, lipit profilleri, karaciger fonksiyonlar1 ve
enflamatuvar belirtegler iizerindeki etkileri incelenmistir. Incelemeye 20 randomize kontrollii
calisma dahil edilmistir. Calismanin glisemik kontrol iizerindeki etkileriyle ilgili sonuglarina
odaklanacak olursak; ginseng kullanan diyabetli bireylerin HbAlc, yiukleme sonrasi kan sekeri
ve aclik insiilin seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlemlenmemistir. Buna
karsin aglik kan sekeri ve doza bagh olarak HOMA-IR seviyelerinde anlamli 6l¢iide azalma

oldugu saptanmustir (120).

2.12.4. Adagay

Diinyada yaygin kullanim1 olan adagay1 aromatik bir bitki olup binlerce yildir ¢esitli
hastaliklarin tedavisinde alternatif olarak kullanilmaktadir. I¢erisinde polifenol olarak bulunan
rozmarinik asitin noérolojik, kardiyolojik ve endokrinolojik hastaliklarda tedaviye yardimci
olarak kullanilabilecegi soylenmektedir (121,122).

Adagay1 kullanimmin hiperlipidemik tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol ve lipit
profilleri Gzerindeki etkilerini degerlendiren randomize, plasebo kontrolli bir caligmada
mudahale grubuna 3 ay boyunca 500 mg/gin adacayr kapsuli verilmistir. Calismanin
sonucunda HbAlc, aclik kan sekeri, total kolesterol ve trigliserit seviyelerinde anlamli l¢lide
iyilesme oldugu saptanmustir (121).

[ran’da ratlarda yapilan bir calisma adagaymin diyabetlilerde antidiyabetik etkilerini
gozlemlemistir. 14 giin boyunca miidahale gruplarma swrasiyla 0,1 g/kg, 0,2 g/kg, 0,4 g/kg
adacay1 ekstresi verilirken kontrol grubuna glibenklamid verilmistir. Calismanin sonucunda 0,2
g/kg ve 0,4 g/kg adagay1 destegi verilen ratlarda kan sekeri ve plazma insulin diizeylerinin yani
sira cesitli lipit profili parametrelerinde, bobrek fonksiyonlarmda, karaciger fonksiyonlarinda

anlamli 0lgtide iyilesme oldugu bulunmustur (123).
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2.12.5. Corek otu

Yillardir pek cok hastaligin tedavisinde alternatif olarak kullanilan ¢orek otu; nigella
sativa ya da kalonji olarak da bilinmektedir. Corek otunun aktif bileseni olan timokinonun,
reaktif oksijen tlrlerini azaltarak beta hiicre hasarmi azalttigi ve bu nedenle antidiyabetik
etkisinin oldugu diistiniilmektedir (124). Corek otu; ekstrakt, cay, toz, macun ve yag gibi ¢esitli
formlardan olusmaktadir. COrek otu yagmin antidiyabetik, antikanser, immiinomilator,
antienflamatuvar ve antioksidan 6zellikte oldugu soylenmektedir (125).

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada ¢orek otu yaginimn tip 2 diyabetlilerde kan sekeri,
lipit profili, sistemik enflamasyon serum dlzeyi ve oksidatif stres Uzerindeki etkileri
arastirilmistir. Randomize ¢ift kor yapilan bu ¢alismada miidahale grubuna 8 hafta boyunca
giinde 2 kere olmak iizere 1000 mg ¢orek otu yag1 kapsiilii verilmistir. Caligmanin sonucunda
miidahale grubunda kan sekeri, trigliserit, total kolesterol, HDL ve CRP parametrelerinde
plaseboya kiyasla anlaml diizeyde iyilesme gézlemlenmistir (126).

Corek otu kullanimmimn tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrol Uzerindeki etkilerini
arastiran bir meta analize 7 ¢alisma dahil edilmistir. Calismanin sonucunda ¢orek otu kullanan
muidahale gruplarinda aglik kan sekeri, tokluk kan sekeri, HbAlc ve HOMA-IR
parametrelerinde anlamli dlglide diisiis g6zlemlenirken serum insulin diizeyinde anlamli dl¢tide

artig oldugu saptanmistir (127).

2.12.6. Yesil cay

Diinyada en ¢ok tiiketilen ikinci icecegin ¢ay oldugu bilinmektedir. Yesil ¢ay icerdigi
epikatesin, epikatesin gallat, epigallokatesin ve epigallokatesin gallat gibi polifenolik bilesenler
sebebiyle antioksidan olarak anilmaktadir. Siyah cay ile karsilastirildiginda yesil ¢cayda bulunan
katesinler daha fazladir (128). Calismalar, yesil ¢ayin instlin duyarliligini artirdigini ve diyabet
insidansini azalttigin1 soylemektedir. Ancak yesil ¢caym insiilin direnci ve diyabet ile iliskisi
hala net degildir.

Yesil cay ekstraktmin tip 2 diyabetlilerde lipit profili Uzerindeki etkisini degerlendirmek
Uzere yapilan bir meta analizde 7 randomize kontrollii ¢alisma taranmistir. Calismanin
sonucunda § haftadan uzun siire >800 mg/giin yesil ¢ay ekstrakti kullanan tip 2 diyabetlilerin
trigliserit diizeylerinin anlamh 6l¢lide azaldig1 saptanmistir. Bunun yani sira dozdan bagimsiz
8 haftadan uzun kullanilan yesil cay ekstraktinin total kolesterolii anlamli dl¢lide azalttigi

bulunmustur (129).
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Fukino ve ark. (130) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada yesil cay
tiketiminin insulin direnci ve enflamasyon belirtecleri (zerindeki etkisini tespit etmek
hedeflenmistir. Calismada (n=66) miidahale grubuna 456 mg katesin iceren yesil ¢ay ekstresi
verilmistir. 2 ay boyunca yesil ¢ay ekstresi kullanan miidahale grubunda viicut agirligi, BKI,
sistolik ve diastolik basing, kan sekeri, HbAlc, insiilin ve HOMA-IR parametrelerinde diisiis
gozlemlenmistir. Ancak bu azalmalar kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Tipi ve Zamam

Baslangicta Izmir Ekonomi Universitesi Medical Point Hastanesi’nde arastirmaya
katilmay1 kabul eden, 18-65 yas arasindaki 200 tip 2 diyabetli birey ile goriisiilmiistiir. Ancak
arastirma kriterleri disinda kalan 38 birey calisma dis1 birakilmis ve arastirma 162 yetiskin
bireyde ylriitiilmustiir. Tanimlayic1 tipteki arastirma, Mart 2022-Ekim 2022 tarihleri arasinda
yapilmistir.

Arastrma, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii  Yonetim
Kurulu’nun 24/03/2022 tarihli 2022/10 sayili karar1 ile Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek

Lisans Programi kapsaminda yurutilmek tizere kabul edilmistir (EK 1).

3.2.Arastirmamin Etik Yonu

Aragstirma i¢in 01.02.2022 tarih ve 2022/009 sayil1 yazi ile Hasan Kalyoncu Universitesi
Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK 2).
Arastirmay1 hastaneye bagvuran Tip 2 diyabetli bireylerle yiiriitebilmek i¢in Izmir Ekonomi
Universitesi Medical Point Hastanesi bashekimliginden 28.05.2022 tarihinde 2022/749 say1li

yazi ile izin almmustir (EK 3).

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastrmanin evrenini Izmir Ekonomi Universitesi Medical Point Hastanesi’nde
ayaktan ya da yatarak tedavi olmak icin bagvuran bireyler olusturmaktadir.

Arastirmada tip 2 diyabeti bulunan yetiskin bireylerin besin destekleri veya bitkisel
Urtinler kullanma durumlar1 ve etkileyen faktorler incelenmistir. Arastirmadaki 6rneklem
biiyiikliigii literatiirde bu konuda yapilmis iki ¢alisma dikkate alinarak, G*Power programi
kullanilarak hesaplanmistir. Hesaplamada Cohen’in d= 0,80 etki biiyiikliigii, power=0,80 ve
yanilma duzeyi (a)=0,05 alinarak arastirmada minimum 158 kisinin bulunmasi gerektigi tespit
edilmistir (11,131,132).

Aragtirmaya tip 2 diyabet tanis1 almig 18-65 yas arasindaki yetigkin 162 birey dahil

edilmistir. Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen ve onam formunu imzalamayan, Tip 1 diyabet
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tanist almig, varfarin grubu ve/veya antidepresan ilag kullanan, iletisim zorlugu veya 6grenme

giicliigli bulunan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.4. Arastirmanin Tasarimi

Calisma kriterlerine uygun, gonilli olarak katilmay1 kabul eden tip 2 diyabetli bireylere
arastirmaci tarafindan hazirlanan 55 soruluk anket formu (EK 4) yuz yiize gériisme yontemi ile
uygulanmistir. Anket formu bireylerin genel 6zelliklerini, antropometrik dl¢timlerini, saghkli
yasam ile ilgili aliskanliklarini, hastalik bilgilerini, beslenme aligkanliklarini, besin destekleri
ve bitkisel Grlin kullanimlarin1 ve kullanimlarmi etkileyen faktorleri, fiziksel aktivite

durumlarmi ve 24 saatlik besin tiiketimlerini belirlemeye yonelik olarak hazirlanmistir.

3.5. Veri Toplama Gerecleri

Arastirma; katilan bireylerin genel oOzelliklerini, antropometrik Olgiimlerini, saglikli
yasam ile ilgili aligkanliklarin1 ve beslenme alisgkanliklarini, besin destekleri ve bitkisel {iriin
kullanimlarin1 ve etkileyen faktorleri, fiziksel aktivite durumlarini ve 24 saatlik besin
tilketimlerinin saptanmasini sorgulayan soru kagidi yiiz yiize yontemle uygulanmistir. Boy
uzunlugu ve viicut agirhigi boy oOlcer ve tart1 kullanilarak tespit edilmistir. Cevre dlgtimleri,
esnemeyen mezura ile yapilmistir. Ek olarak 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi ve Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu da uygulanmistir. Arastirmaya baslarken katilimcilar
“Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza (Olur) Formu” ile bilgilendirilerek onamlar1 alinmistir (EK
5). Onamlar1 alman bireyler ¢calismaya dahil edilmistir. Katilimcilara sorular yiiz ylize sorulmus

olup élcimleri arastirmaci tarafindan almmustir.

3.5.1. Genel Bilgiler

Arastirmada soru kagidi uygulanmistir. Genel bilgiler béliminde bireylerin yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, birlikte yasanilan kisi, sigara kullanimi, alkol
kullanimu, fiziksel aktivite durumu, uyku durumu ve gelir dizeyi gibi demografik bilgileri

sorulmustur.
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3.5.2. Antropometrik Olgiimler

Calismaya dahil olan bireylerin boy uzunlugu (cm), viicut agirligi (kg), bel cevresi (cm)
ve kalca cevresi (cm) teknigine uygun sekilde arastirmaci tarafindan alinmistir. VUcut
agirhginin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle BKI degeri hesaplanmistir.
Yapilan cevre oOlcumlerinin ardindan bel gevresi/kalga gevresi orani ve bel cevresi/boy

uzunlugu oranlar1 hesaplanarak degerlendirmeye alinmuistir.

Viicut agirligi; Kalibre edilmis 0.1 kg’a duyarl tart: aleti ile dlgiilmiistiir. Olgimiin ince
kiyafetlerle ve ayakkabisiz yapilmasina 6zen gosterilmistir. Olgiimde Frankfort dizlemi
saglanmustir (133).

Boy uzunlugu; Ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizleminde (“gdz iicgeni ve kulak
kepgesi Ustl ayn1 hizada, yere paralel”) iken stadiometre ile 6lgtilmiistiir. (133).

Bel cevresi 6lguimu; bireylerin en altta bulunan kaburga kemigi ve kristailiak arasi tespit
edilerek orta noktalarmdan gegen cevre esnemeyen mezura ile dlgiilmiistiir (133).

Kalca cevresi 6lclimi; yapilirken bireylerin yan durmasi istenmis ve 6l¢iim en yiiksek
noktadan yapilmistir. Kalca gevresi 6lciimi esnemeyen mezura ile yapilmastir. (133).

Bel/Kalca Cevresi Orani: Bel cevresinin kalgca cevresine boliinmesi ile hesaplanir.
Android sismanligin ve sismanliga bagli kronik hastaliklarin goriilmesinde riskin gostergesidir.
Erkeklerde <0,90, kadinlarda <0,85 olmalidir (133).

Bel Cevresi/Boy Uzunlugu Orani: Bireyin bel ¢evresinin boy uzunlugunun cm cinsinden
degerine boliimii ile hesaplanmaktadir. Bu 6l¢iim metabolik hastalik riski agisindan “<0,4
dikkat, 0,4-0,5 uygun, 0,5-0,6 eylem diisiin, >0,6 eyleme ge¢” olarak degerlendirilmektedir
(133).

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Bireyin viicut agirhginm (kg), boy uzunlugunun (m) karesine
bolinmesiyle hesaplanmaktadir. BKI, WHO smiflandirmasima gore degerlendirilmistir. BKi
<18,5 kg/m? ve alt1 olan bireyler zayif, BKI 18,5-24,9 kg/m? aras1 olan bireyler normal, BKI
25,0-29,9 kg/m? aras1 olan bireyler fazla kilolu (hafif sisman), BKI >30,0 kg/m? aras1 olan
bireyler obez olarak siniflandirilmistir (134).

Antropometrik Olglimlerin degerlendirmesi yapilirken kullanilan siiflama Tablo 3.1°de

verilmistir (133,134).
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Tablo 3.1. Antropometrik Olgtimlerin Smiflamasi (133,134)

Antropometrik Olgim Siiflama
BKI (kg/m?)
<18,5 Zayif
18,5-24,9 Normal
25,0-29,0 Hafif sisman
>30,0 Obez
Bel gevresi (cm)
E <94, K<80 Normal
E: 94-102, K:80-88 Risk
E>102 K>88 Yiksek Risk
Bel cevresi/kalca cevresi orani
K<0,85, E<0,90 Normal
K>0,85, E>0,90 Risk
Bel cevresi/boy uzunlugu orani
<0,4 Dikkat
0,4-0,5 Uygun
>0,5-0,6 Eylem diisiin
>0,6 Eyleme gec

3.5.3. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite durumunun saptanmasi i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi’nin kisa
formu (IPAQ-SF) kullanilmistir.

Craing ve arkadaslarinin (135) 15-65 yas arasi bireylerin fiziksel aktivite dizeylerini
belirlemek icin gelistirdikleri 6lcek, Savci (136) tarafindan Tiirkce *ye uyarlanmustir. Olgek toplam
7 sorudan olusmaktadir. Yiiriiyiis, orta siddetli aktiviteler, siddetli aktiviteler ve bu aktivitelerin
son 7 giin igerisinde kag¢ giin ve ne kadar siire (dk) yapildig1 bazal metabolik hiza karsilik gelen
metabolik esdegerine (MET) cevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta)
hesaplanmaktadir. Formiile uygun hesaplamalar yapildiktan sonra toplam fiziksel aktivite skoru
belirlenip bu skora gore fiziksel aktivite diizeyi diisiik olanlar (MET-dk /hafta <600), fiziksel
aktivite diizeyi orta olanlar (MET-dk /hafta = 600-3000) ve fiziksel aktivite diizeyi yiksek olanlar
(MET-dk /hafta > 3000) olarak ii¢ kategoriye ayrilmustir (137). Olgek toplam fiziksel aktivite skoru
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icin korelasyon katsayis1 0,816 olarak saptanmistir (r>0,70 ise uyum iyi). Olgegin Tirkce

versiyonu Turk toplumunda uygulanabilir, guvenilir bir 6l¢ek olarak belirlenmistir.

3.5.4. Beslenme Alskanhklar

Bu boliimde katilimcilara giinliik 6glin sayilari, ana 6giinleri atlayip atlamadiklari, eger
ogtinleri diizenli degilse ve athiyorlarsa ¢ogunlukla hangi 6giinii atladiklari, neden 6giin atladiklari,
disarida yemek yiyip yemedikleri, eger disarida yemek yiyorlarsa genelde hangi tiir isletmeleri

tercih ettikleri sorulmustur.

3.5.5. 24 Saatlik Besin Tuketim Kaydi

Bu formda katilimcilarin 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 gegmise dénilk animsama metodu
ile almmistir. Bu asamada, “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Ol¢ii ve Miktarlar” kitabindan
yararlanilmistir. Bireylerin tukettikleri yemeklerin icerisine giren besinlerin miktarlarini saptarken
evde hazirlanan yemekler bireylere sorulmus, disarida tuketilen yemekler icin ise “Standart Yemek
Tarifeleri” kitab1 kullanilmistir (138,139). Gilinliik tiiketilen besinlerin miktarlar1 saptandiktan
sonra gunluk diyetle alinan besin 6geleri ve enerji alimlari, Tarkiye igin gelistirilmis olan
bilgisayar destekli beslenme programi Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi (BEBIS) 8.2
versiyonu kullanilarak; bireylerin enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimlar1 ginlik ve 6gtinler
(kahvalti, kusluk, 6gle, ikindi, aksam ve gece) bazinda hesaplanmustir (140). Hesaplanan enerji ve
besin Ggesi verileri Tlrkiye Beslenme Rehberi 2022°de (TUBER-2022) bulunan “Diyetle Referans
Alim Duzeyi (DRI)’ne gore degerlendirilmistir (2).

3.5.6. Besin Destekleri ve Bitkisel Urtinleri Kullanim Durumlari

Bireylerin besin destekleri ve bitkisel triinleri kullanim durumlarimi sorgulayan bolim
olusturulurken literattirde bu konuda yapilmis benzer ¢alismalardan yararlanilmistir (12,141,143).
Bitkisel drlnler; ekstre olarak kullanilanlar ve dogrudan kendisi kullanilan bitkiler olarak
gruplandmrilmigtir. Besin desteklerinin veya bitkisel Urtinlerin diyabet diginda da rutin
kullanilabilecegi 6ngoriildiigiinden bu triinlerin kullanimu ile ilgili sorular “yalnizca diyabetiniz

icin kullandiklarinizi belirtiniz.” seklinde sorulmustur.
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3.5.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Toplanan veriler, IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22 programina
analizi yapilmak tizere kaydedilmistir. Anketlerden elde edilen siirekli degiskenler ortalama (X ),
standart sapma (SS), alt-iist ile kategorik degiskenler say1 (n), ortanca, en biiyiikk ve en kiigiik
degerler ve yuzde (%) hesaplanmigtir. Normal dagilima uygun olmayan verilerde iki grup
arasindaki anlamliligin analizi i¢in Mann Whitney-U testi, normal dagilima uygun olmayan
verilerde ikiden fazla grup arasindaki anlamliligin analizi Kruskal-Wallis testi kullanilmastir.
Testlerde istatistiksel anlamlilik duzeyi p<0,05 olarak, guven araligt %95 olarak
degerlendirilmistir. Olgeklerin giivenilirligi, gtivenilirlik kat sayis1 baz alinarak degerlendirilmistir
(144).
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4. BULGULAR

Bu arastirma, Izmir Ekonomi Universitesi Medical Point hastanesine basvuran, 18-65 yas
arasindaki tip 2 diyabet tanis1 almig yetigkin bireylerde, besin destekleri ve bitkisel {iriinlerin
kullanim durumlarinin ve etkileyen faktorlerin arastirilmasi amaciyla planlanmis ve yas ortalamasi

46,0£11,97 yil olan 162 yetigkin bireyin dahil olmasiyla yiiriitiilmistiir.

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Tablo 4.1°de arastirmaya katilan bireylerin demografik 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.
Bu tabloya gore bireylerin %46,9u erkek, %53,1°1 kadmn olarak belirlenmistir. 19-49 yas
araliginda olan bireylerin orani1 %56,2 olarak saptanmistir. Calismaya katilan kadmlarm en kii¢tiigii
21, erkeklerin en kii¢tigii 28 yasindadir. Calismaya katilan erkeklerin yas ortalamasi (48,9+10,29)
kadmlarin yas ortalamasindan (43,4+12,79) anlamli olarak daha biiyiik bulunmustur (p<0,05).
Bireylerin %37,6’s1 bekar ve %62,4’0 evli oldugunu belirtmistir. Calismaya katilan erkeklerin
%27,7’s1 bekar iken kadmlarin %46,5’si bekar olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Bireylerin %50’si, 6n lisans/lisans diizeyinde, %14,2’si ise lisans ve lizeri
diizeyde egitim aldigmi belirtmistir. Gelir diizeyi; diisiik, orta ve yliksek olan bireylerin orani

sirasiyla; %11,7, %34,6 ve %53,7 olarak belirlenmistir.

38



Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozelliklerinin Dagilim

Demografik Erkek Kadin Toplam
Azellikler (n:76) (n:86) (n:162) p
n % n % n %
Yas (yiD)
19-49 33 43,4 58 67,4 91 56,2 0.002*
50 ve Uzeri 43 56,6 28 32,6 71 43,8 ’
X =S (y1l) 48,9+10,29 43,4+12,79 46,0+11,97 0,005**

Medeni durum

Bekar 21 27,7 40 46,5 61 37,6 0.021*
Evli 55 72,3 46 53,5 101 62,4 ’
Egitim durumu

[k gretim 10 13,2 17 19,8 27 16,7

I:ise 16 21,1 15 17,4 31 19,1 0.708*
On lisans/Lisans 39 51,2 42 48,8 81 50,0 ’
Lisansusti 11 14,5 12 14,0 23 14,2
Gelir durumu

Diisiik 9 11,8 10 11,6 19 11,7

Orta 23 30,3 33 38,4 56 34,6 0,539*

Yiksek 44 57,9 43 50,0 87 53,7

*Ki kare testi, **Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05

Tablo 4.2°de bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlarma dair bilgiler verilmistir. Bu
tabloda yer alan bilgilere gore sigara kullanan bireylerin oran1 %38,3 olarak belirlenmistir.
Bireylerin %15,4’1 giinliik 10-19 adet, %13,0’1 giinliik 1-9 adet ve %9,9’u giinliik 20 ve
iizeri sayida sigara kullandigini belirtmistir. Caligmaya katilan erkeklerin kadmlardan daha
fazla sigara ictigi ve ictikleri sigara miktarinin daha ¢ok oldugu tespit edilmistir. Erkek ve
kadinlarin sigara kullanim oranlar1 ve miktarlari karsilastirildiginda aralarindaki fark anlamli
bulunmustur (p<0,05). Alkol kullanan bireylerin oran1 %43,8 olarak saptanmus ve bireylerin
%22,8’inin ayda 1-2 kere, %13’linlin haftada 1-2 kere ve %8’inin yilda 1-2 kere alkol
tiikkettigi belirlenmistir. Erkeklerin kadinlara kiyasla daha fazla miktarda alkol kullandig1
saptanmustir (p<0,05).
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Tablo 4.2. Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Durumlari

Erkek Kadin Toplam
Sigara ve Alkol Kullanma (n:76) (n:86) (n:162) p*
Durumu N % N % n %
Sigara kullanma durumu
Evet 39 | 51,3 | 23 | 26,7 62 38,3 0.001
Hayir 37 | 48,7 63 | 73,3 100 61,7 '
Kullanilan sigara (adet/giin)
1-9 9 |118| 12 140 21 13,0
10-19 15 | 19,7| 10 |116| 25 15,4 |0,006
20 ve Uzeri 15 | 19,7| 1 1,2 16 9,9
Alkol kullanma durumu
Evet 44 | 579 27 (314 71 43,8 0.001
Hayir 32 | 421 | 59 |686| 91 56,2 |
Alkol kullanma sikhigr*
Haftada 1-2 16 |21,1| 5 | 58 21 13,0
Ayda 1-2 20 | 26,3 | 17 | 198 | 37 22,8 10,248
Yilda 1-2 8 [105| 5 | 58 13 8,0

*Ki kare testi, Koyu punto: p<0,05

Tablo 4.3’te bireylerin saglikli yasama dair aligkanliklarinin dagilimi verilmistir. Bu

tabloda yer alan bilgilere gore glnluk uyku saatlerinin diizenli oldugunu belirten bireylerin orani

%58,0 olarak saptanmistir. Bireylerin ginlik toplam uyku siresi ise 6,6+1,65 saat olarak

hesaplanmistir.

Arastirmaya katilan bireylerin %57,4’1 diizenli egzersiz yaptigini belirtmistir. En fazla

%39,5 oranla) yapilan egzersiz tlrl yuriyius/kosu olarak belirlenmistir. Bireylerin %34’
( yap g ylirtiyiis/kos $ y

haftada 3-4 kere, %11,1°1 her giin ve %4,9’u haftada 5-6 kere egzersiz yaptigini belirtmistir.

40




Tablo 4.3. Bireylerin Saghkh Yasama Dair Ahskanhklarimin Dagilhim

Saghkl Yasam ile Tlgili Erkek Kadin Toplam
AhskanhKklar (n:76) (n:86) (n:162) P
n % n % n %

Uyku saatleri
Duzenli 40 | 52,6 54 62,8 94 58,0 0.125%
Duzenli degil 36 | 47,4 32 37,2 68 42,0 ’
Uyku suresi

x = S (saat/gun) 6,5+1,82 6,7+1,48 6,6+1,65 0,680***
Duzenli egzersiz durumu
Evet 44 | 57,9 49 57,0 93 57,4 0.517*
Hayir 32 421 37 43,0 69 42,6 '
Egzersiz tura
Yiriytis/kosu 34 | 447 30 34,9 64 39,5
Futbol/basketbol/voleybol 5 6,6 3 3,5 8 4,9
Yizme 1 1,3 2 2,3 3 1,9 |0,085**
Pilates - - 6 7,0 6 3,7
Fitness 4 5,3 8 9,3 12 7,4
Egzersiz sikhg
Her giin 9 11,8 9 10,5 18 11,1
Haftada 5-6 4 53 4 4,7 8 4,9 |0,467**
Haftada 3-4 23 | 30,3 32 37,2 55 34,0
Haftada 1-2 8 10,5 4 4,7 12 7,4

*Ki kare testi, ** Kolmogorov Simirnov Testi, ***Mann-Whitney U testi

4.2. Bireylerin Beslenme AhskanhKklari

Calismaya katilan bireylerin 6giin aligkanliklarina dair bilgiler Tablo 4.4’te verilmistir.
Bu tabloya gore bireylerin glinlik tukettikleri ana ve ara 6giin sayilar1 sirasiyla ortalama 2,4+0,56
ve 1,4+0,83 olarak belirlenmistir. Bireylerin %70,4 (bazen: %8,7) oraninda 6giin atladig:
belirlenmistir.  Calismaya katilan  kadinlarla, erkeklerin  6giin atlama durumlari
karsilastirildiginda aralarmmda anlamli diizeyde fark bulunmustur. Kadinlarin erkeklere oranla
daha fazla 6giin atladiklar1 belirlenmistir ve en fazla (%49,4 oraninda) atlanan 6giliniin 6gle

ogilinii oldugunu belirtmislerdir.

Ogiin atlayan bireylerin %29,6’s1 cami istemedigi igin, %19,8’i zaman yetersizligi oldugu
icin, %12,4’1 alisgkanlig1 olmadig: icin ve %8,6’s1 agirlik kaybetmek i¢in 68ilin atladiklarini
belirtmislerdir. Bireylerin ara 6gilinde tiikettikleri besin gruplar1 sorgulandiginda %86,6’simnin
taze meyveleri, %73,1’inin kuruyemisleri, %44,7’sinin siit ve siit iiriinleri, %30,6’smin kuru
meyve, %30,6’sim hamur isleri, %30,6’sinin sekerli veya tuzlu paket gidalar1 ve %18,6’sinin

da tatlhilar1 tercih ettigi belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Bireylerin Ogiin Ahskanhklarina Dair Bilgilerin Dagihm

Erkek Kadin Toplam
Beslenme Ahskanhklar (n:76) (n:86) (n:162) P
n % n % n %
Ana 6giin sayisi
1 2 2,6 - - 2 1,2
2 44 57,9 57 66,3 101 62,4 | 0,214*
3 30 39,5 29 33,7 59 36,4
X £ SS (adet/giin) 2,4+0,56 2,310,48 2,4+0,50 0,602***
Ara 6giin sayisi
0 11 14,5 17 19,8 28 17,3
1 31 40,8 24 27,9 55 34,0 0.210*
2 28 36,8 | 41 47,6 69 42,6 ’
3 6 7,9 4 4,7 10 6,2
X £ SS (adet/glin) 1,4+0,83 1,4+0,86 1,4+0,84 0,859***
Ogiin atlama durumu
Evet 43 56,6 | 57 66,2 100 61,7
Hayir 20 26,3 28 32,6 48 29,6 | 0,001*
Bazen 13 17,1 1 1,2 14 8,7
Atlanan 6giin
Sabah 15 19,8 13 15,1 28 17,3
Ogle 38 50,0 | 42 48,8 80 49,4 | 0,857**
Aksam 3 3,9 3 3,5 6 3,7
Ogiin atlama nedeni*
Zaman yetersizligi 16 21,1 16 18,6 32 19,8
Canim istemiyor 25 32,9 23 26,7 48 29,6 0.420%*
Aligkanlik yok 11 14,5 9 10,5 20 12,4 ’
Zayiflamak 4 5,3 10 11,6 14 8,6
Qggﬁ%‘:ﬂde thketilen (n:65) | % | (n:69) | % | (n:134) | %
Sut ve st drdnleri 26 40,0 | 34 49,2 60 44,7
Kuruyemisler 43 66,1 55 79,7 98 73,1
Kuru meyveler 16 24,6 25 36,2 41 30,6 -
Meyve 52 80 64 92,7 116 86,6
Hamur isleri 17 26,1 24 34,7 41 30,6
Tathlar 17 26,1 8 11,6 25 18,6
Sekerli veya tuzlu paket gidalar 16 24,6 15 21,7 41 30,6

*pir birey birden fazla segenek isaretleyebilir, *ki kare testi, ** Kolmogorov Simirnov Testi,
***Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.5’te bireylerin disarida yemek yeme durumlar1 ve yemek i¢in tercih ettikleri yerlere
iliskin bilgilerin dagilimi verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore disarida yemek yedigini evet
ve bazen diye belirten bireylerin toplamda oran1 %84,0 (Bazen: %46,3) olarak belirlenmistir.
Disarida yemek yedigini belirten erkeklerin sayisi kadinlara oranla anlamli 6lgiide daha fazladir.
Yizde 62,4 oraninda birey disarida yemek yemek igin kebapgilari, %55,2 oraninda birey ev
yemekleri yapan igletmeleri, %33,9’u fast-food isletmelerini ve %20’si balik restoranlarini tercih

ettiklerini belirtmiglerdir.

Tablo 4.5. Bireylerin Disarida Yemek Yeme Durumlarina iliskin Bilgilerin Dagilim

Disarida Yemek Yeme I(Ean;%l)( I(iagg)l -{r? :[?ngg; 0
Durumlan n % a % o %
Disarida yemek yeme durumu

Evet 37 48,7 24 27,9 61 37,7

Hayir 7 9,2 19 22,1 26 16,0 | 0,009*
Bazen 32 42,1 43 50,0 75 46,3

n:69 % n:67 % n:136 %

Disarida yemek icin tercih

edilen yer*

Okul yemekhanesi 3 4,3 2 3,0 5 3,0
Fast-food isletmeleri 23 330 33 49,3 56 33,9
Kebapgilar 50 | 725 53 79,1 103 62,4
Pastaneler 7 10,2 9 13,4 16 9,7 -
Ev yemekleri yapan isletmeler 43 62,3 47 70,2 91 55,2

Balik restorani 18 | 26,1 15 22,4 33 20,0

*Ki kare testi, *bir birey birden fazla secenek isaretleyebilir, Koyu punto: p<0,05

4.3. Bireylerin Diyabet Oykiileri

Tablo 4.6’da bireylerin diyabet Oykiisiine dair bilgilerin dagilimi verilmistir. Bu tabloda yer
alan bilgilere gore bireylerin ¢ogu (%42,6 oraninda) en fazla bes yil dnce diyabet tanis1 aldigini
belirtmistir. On bes yil ve daha uzun zaman once diyabet tanisi alan bireylerin oran1 %12,3 olarak
saptanmustir.  Bireylerin  %52,5’inin diyabet haric bagka kronik hastaliklarinin da oldugu
belirlenmistir. Erkeklerin  %65,5’unun, kadmlarin %45,3inliin diyabet hari¢ baska kronik
hastaligmimn oldugu belirlenmis olup diyabet haricinde kronik hastalik varlig1 agisindan cinsiyetler
arasinda anlaml fark oldugu gézlemlenmistir. Erkek katilimcilarda diyabet haricinde tani alinmig

kronik hastalik varliginin kadinlara kiyasla daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05)
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Bireylerin %69,8’1 diyabet i¢in bir beslenme tedavisi uyguladiklarini belirtmistir. Bu beslenme
tedavisini diyetisyenden alan bireylerin oran1 %41,4 iken doktordan alan bireylerin oran1 %15,4
olarak belirlenmistir. Ayrica sosyal medya/gazete/dergi/televizyon programlari araciligiyla diyabetik
diyet uygulayan bireylerin orant %11,7 olarak belirlenmistir. Bireylerin uyguladiklar1 diyabetik
diyetine uyumlar1 sorgulanmis olup tamamen uyum sagladigini ifade edenlerin oram1 %4,9, hig
uymadigini belirtenleri orani%6,2 olarak saptanmistir. Diyete uyumlarinin orta ve biraz oldugunu

belirten bireylerin oran1 %43,9’dur.

Tablo 4.6. Bireylerin Diyabet Oykstine Dair Bilgilerin Dagilhim

Erkek Kadin Toplam

Diyabet Oykustine Dair Bilgiler (n:76) (n:86) (n:162) p*

n % n % n %
Diyabet tamis1 alma zamam
<5 y1l 6nce 28 | 36,8 | 41 | 47,7 | 69 | 42,6
5-9 yil 6nce 29 | 382 |21 | 244 | 50 | 30,9
10-14 y1l 6nce 12 | 158 | 11 | 12,8 | 23 | 14,2 | 0,174
>15 y1l 6nce 7 92 |13 | 151 | 20 | 12,3
Tip 2 diyabet hari¢ kronik hastahik varhg
Evet 46 | 605 | 39 | 453 | 8 | 525 | 0,038
Hayir 30 | 395 | 47 | 54,7 | 77 | 475
Diyabetik diyet uygulama durumu
Evet 52 | 684 |61 | 70,9 | 113 | 69,8 | 0,786
Hayir 24 | 316 |25 | 29,1 | 49 | 30,2
Diyet destegi 6neren Kisi
Diyetisyen 32 | 42,1 | 35 | 40,7 | 67 | 414
Doktor 12 | 15,8 | 13 | 151 | 25 | 154 0.584
Arkadasg - - 2 2,3 2 1,2 ’
Sosyal medya/Gazete/Dergi/TV 8 | 105 |11 | 128 | 19 | 11,7
Diyete uyum saglama durumu
Tamamen 4 5,3 4 4,7 8 4,9
Oldukca 9 |118 |15 | 174 | 24 | 148
Orta 18 | 23,7 |21 | 244 | 39 | 24,1 | 0,430
Biraz 17 | 22,4 |15 | 174 | 32 | 19,8
Hic 4 5,3 6 7,0 10 6,2

*Ki kare testi, Koyu punto: p<0,05
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4.4.Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Alm

Tablo 4.7°de bireylerin aldiklar1 enerji ve besin 6gesi degerlerinin ortalamasi verilmistir. Bu
tabloda yer alan bilgilere gore bireylerin tlkettikleri enerji ortalamasi erkeklerde 1520,7+392,24 ve
kadmnlarda 1572,4+438,26 kkal olarak hesaplanmistir (p>0,05). Hem erkek hem kadin bireylerin
enerji tiketimi TUBER 2022’ye gore yeterli (Onerilen%66-132) olarak hesaplanmistur.

Erkeklerin enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen yiizdesi sirasiyla; %42,7, %17,1
ve %40,2 olarak saptanirken, bu oranlar kadmlarda sirasiyla; %43,3, %17,2 ve %40,2 olarak
hesaplanmistir. Protein tiiketimi TUBER ’e g6re Gnerilen aralikta yer alirken; karbonhidrat tiiketimi

Onerilenden az, yag tiiketimi dnerilenden fazla olarak bulunmustur.

Hem erkek hem kadinlarda; temel kaynagi giines olan D vitamininin besinlerle alimmnin
ayrica tiamin alimmin yetersiz (Onerilen<%66) oldugu belirlenmistir. A vitamini tiketimi harig

hicbir besin 6gesi tiketiminin cinsiyete gore anlamli bir farkliligi saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Bireylerin Cinsiyete Gore Tukettikleri Enerji ve Besin Ogeleri Ortalamasi

Erkek Kadin Toplam
Enerji ve besin 6geleri . . - p*
X £SS TUBER % X £SS TUBER % X £SS TUBER %

Enerji (kkal) 1520,74392,24 | 2078,4 | 73,2 | 1572,4+43826 | 1686,9 | 932 i - - -
Karbonhidrat (%) 42,7+6,90 45-60 | 43,3742 45-60 l 43,0+7,16 45-60 . | o695
Karbonhidrat (g) 159,2+48,39 130 122,5 168,6+59,45 130 129,7 164,2+54,58 130 126,3 | 0,479
Protein (%) 17,1+3,30 12-20 — 17,3+3,39 10-20 — 17,2+3,34 10-20 — 0,542
Protein (g) 62,6+18,08 81,3 77,0 65,0£20,23 73,4 88,6 - - - -
Yag (%) 40,245,82 20-35 1 39,2+5,93 20-35 1 30,745,88 20-35 + | 0,270
Yag (g) 66,5+19,85 - - 66,7+19,37 i i 66,6+19,54 - - 10,952
Doymus yag asidi (g) 21,446,92 | <E%10 | E:%12,7 | 21,1#7,05 | <E%10 | E:2%12,1 | 21,246,97 | <E%10 |E:%12,3 0,925
Tekli doymamis y.a (Q) 23,0+6,99 >E%10 | E:%13,6 23,0+6,78 >E%10 | E:%13,2 23,0+6,86 >E%10 |E:%13,4| 0,997
Coklu doymamis y.a (Q) 17,6£6,75 >E%10 | E:%10,20 17,9+6,69 >E%10 | E:%10,3 17,7+6,70 >E%10 |E:%10,3| 0,665
Kolesterol (mg) 269,2+155,40 <200 134,6 262,8+130,83 <200 1314 265,8+142,47 <200 132,9 | 0,906
Posa (g) 18,2+5,08 25 72,8 18,0£6,50 25 72,0 18,145,86 25 72,4 | 0,528
A vitamini (mcg) 960,0£363,79 750 128,0 820,9+350,32 650 126,3 886,1+362,40 700 126,6 | 0,011
E vitamini (mg) 17,8+7,00 13 136,9 17,146,22 11 155,4 17,4+6,58 11,5 151,5 | 0,676
D vitamini (mcg) 3,5+5,98 15 23,3 4,2+6,96 15 28,1 3,9+6,51 15 259 | 0,818
Tiamin (mg) 0,7+0,15 1,2 56,4 0,7+0,19 11 60,2 0,7+£0,17 11 60,8 | 0,648
Riboflavin (mg) 1,3+0,39 1,3 96,6 1,2+0,40 11 106,0 1,2+0,40 1,2 100,7 | 0,099
Niasin (mg) 10,9+4,91 6,7 163,3 12,146,08 6,7 180,0 11,545,57 6,7 172,2 | 0,422
Folik asit (mcg) 243,7+64,80 330 73,8 232,8+£78,30 330 70,5 237,9£72,77 330 72,1 | 0,200
B12 vitamini (mcg) 5,917,46 4 146,5 4,8+5,63 4 121,1 5,3+6,55 4 133,0 | 0,505
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C vitamini (mg) 88,2+34,55 110 80,1 80,2:34,94 95 84,4 83,9+34,88 99,1 | 84,7 | 0,186
Magnezyum (mg) 234,0453,93 350 66,9 228,2+59,82 300 76,1 230,9+57,03 | 3137 | 73,6 | 0,561
Demir (mg) 9,9+2,26 11 90,2 9,9+2,93 14,4 61,7 - - - -

TUBER: Tirkiye Beslenme Rehberi, *Mann Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05 Az aktif (PAL:1,4) bireye gére enerji gereksinimi kullanilmustir.
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4.5. Bireylerin Antropometrik Olctimleri

Tablo 4.8’de arastirmaya katilan bireylerin antropometrik 6lgimlerinin cinsiyete gore
ortalamas: verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gére erkek ve kadm bireylerin BKi degeri
ortalamas1 sirastyla; 27,6+3,69 kg/m? ve 27,3+5,01 kg/m? olarak belirlenmistir. Yapilan analiz
sonucunda bu iki ortalama arasinda anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0,05).

Erkeklerin boy uzunluklarinin ortalamasi 176,3+6,90 c¢m, kadinlarin boy uzunluklarinin
ortalamas1162,3+7,63 cm bulunmustur. Erkeklerin ortalama vicut agirhigi 85,9+13,16 kg,
kadinlarm ortalama vicut agirhigi 71,7£13,25 kg olarak belirlenmistir. Erkeklerin bel gevresi
98,8+8,01 cm iken kadinlarm 81,4+9,70 cm bulunmustur. Erkeklerin ortalama kalga cevresi
109,946,30 cm, kadinlarm ortalama kalga ¢evresi 104,8+7,70 cm ¢ikmistir. Bel/boy orani ortalamasi

erkeklerde kadinlara gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.8. Bireylerin Cinsiyete Gére Antropometrik Olgtimlerinin Ortalamasi

Bireylerin Erkek Kadin

Antropometrik 0*
Olgtmlerinin X +SS Alt Ust X +SS Alt | Ust
Ortalamasi

Boy uzunlugu (cm) 176,3+6,90 | 162,0 | 195,0 | 162,3+7,63 | 145,0 | 181,0 -
Vucut agirhg (kg) 85,9+13,16 52,0 1240 | 71,7+13,25 | 48,0 | 110,0 -
BKi (kg/mz) 27,6+3,69 18,0 38,7 27,3x5,01 | 18,7 | 40,5 | 0,306
Bel cevresi (cm) 98,8+8,01 62,0 118,0 | 81,4+9,70 | 62,0 | 109,0 -
Kalca gevresi (cm) 109,9+6,30 88,0 130,0 | 104,8+7,70 | 89,0 | 126,0 -
Bel/boy orani 0,6+0,04 0,4 0,7 0,5+0,06 0,4 0,6 | 0,000
Bel/kalca oram 0,9+0,04 0,7 1,0 0,8+0,004 | 0,7 0,9 -

BKI: Beden Kiitle indeksi, *Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05

Tablo 4.9°da arastirmaya katilan bireylerin antropometrik 6l¢iim degerlerinin smiflamasi
verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore arastirmaya katilan zayif bireyin olmadigi
belirlenmistir. BKI degeri normal aralikta olan bireylerin oran1 %27,2 (E: %17,1, K: %36,0) olarak
belirlenirken hafif sisman ve obez bireylerin orani sirasiyla; %50,6 (E: %64,5, K:%38,4) ve %22,2
(E:%18,4, K: %25,6) ) olarak belirlenmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda cinsiyet ve BKI
arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). BKI smiflamasinda hafif sisman
grubundaki bireylerin cinsiyetler aras1 farki karsilastirildiginda erkek katilimcilarin sayisinin kadin

katilimer sayisina oranla daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05). Bel gevresi normal olan
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erkeklerin oran1 %17,1, kadnlarin oran1 %40,7 olarak saptanmistir. Bel ¢evresi siniflamasinda
yiiksek risk grubuna giren erkek katilimcilarin sayisinin kadin katilimcilara kiyasla daha fazla
oldugu saptanmustir (p<0,05). Bel/boy oran1 normal aralikta olan bireylerin oran1 %27,2 (E:%5,3,
K:%46,5) ve riskli aralikta olan bireylerin oran1 %72,8’dir (E:%94,7, K:%53,5). Katilimcilarin
bel/kalga oranlar1 incelendiginde %70,4 linlin (E:%43,4,K:%94,2) normal aralikta oldugu fakat
%29,6’sinin (E:%56,6, K:%35,8) riskli aralikta oldugu tespit dilmistir. Bel/kalga orani ve bel/boy
oranlarmin siniflamasinin cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Iki grupta da riskli kategorisine giren erkek katihmci sayismin kadin

katilimci sayisma gore daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.9. Bireylerin Cinsiyete Gore Antropometrik Olgiim Simiflamasinin Dagihm

Bireylerin Cinsiyete Gore Erkek Kadmn Toplam -
Antropometrik Ol¢gim Siniflamasi n % N % N %

BKIi simiflandirmasi

Zayif (<18,5 kg/m?) - - - - - -

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 13 17,1 31 | 36,0 44 | 27,2

Hafif sisman (24,9-29.9 kg/m?) 49  |645| 33 |384| 82 | 506|003
Obez (30-39,9 kg/m?) 14 184 | 22 | 25,6 | 36 | 22,2

Bel cevresi risk siniflamasi

Normal ( E <94 cm, K < 80 cm) 13 17,1 35 | 40,7 | 48 | 29,6

Risk (E; 94-102 cm, K:80-88 cm) 35 46,11 28 1326 63 | 389 4z
Yuksek Risk ( E > 102 cm, K> 88 28 36,8 23 |26,7| 51 [31,5

cm)

Bel/boy orani siniflamasi

<0,4 Dikkat 1 1,3 5 58 6 3,7

0.4-0.5 Uygun 3 39 | 35 |40,7| 38 | 235|000
>0,5-0,6 Eylem Diisiin 63 82,9| 39 |45,3| 102 | 63,0

>0,6 Eylem Geg 9 119 7 82 | 16 | 9,9
Bel/kalca oram siniflamasi

Normal (K < 0,85, E <0,90) 33 434 | 81 |94,2| 114 | 70,4 | 0,000
Risk (K> 0,85, E >0,90) 43 56,6 | 5 58 | 48 | 29,6

BKi: Beden Kiitle Indeksi, *ki kare testi, **Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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4.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Duzeyleri

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin fiziksel aktivite dizeyleri IPAQ-SF ile

belirlenmis ve Tablo 4.10°da fiziksel aktivite siniflamasi ve toplam MET degeri ortalamasi

verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore, ¢alismaya katilan bireyler arasinda fiziksel

aktivite dizeyi yiksek olan birey bulunmamaktadir. Fiziksel aktivite duzeyi orta olan

bireylerin oran1 %24,7 (E: %22,4, K: %26,7), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan bireylerin

oran1 %75,3 (E: %77,6, K: %73,3) olarak belirlenmistir. Yapilan ki kare analizi sonucuna

gore fiziksel aktivite diizeyi ve cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Erkek ve kadin bireylerin MET degeri ortalamasi sirasiyla; 349,7+469,52 ve

449,2+606,88 dk/hafta olarak belirlenmis ve bu iki ortalama arasinda istatistiksel anlam

iceren bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.10. Bireylerin Cinsiyete Gore IPAQ-SF Toplam Puan Ortalamasi ve Puan

Siiflamas1 Dagilim

Bireylerin Cinsiyete Gore Erkek Kadmn Toplam
IPAQ-SF Skorlamasi n % n % n % P
IPAQ-SF Simiflamasi
Fiziksel aktivite dlzeyi diisiik
(<600 MET) 59 776 | 63 73,3 122 75,3
Fiziksel aktivite dlizeyi orta *
(600-3000 MET) 17 22,4 | 23 26,7 40 24,7 0,323
Fiziksel aktivite diizeyi i ) ) ) ) i
yuksek (>3000 MET)
IPAQ-SF toplam MET
X £ SS (MET) 349,7+469,52 | 449,2+606,88 | 402,5+547,38 o
" 0,605
(alt-st) (0,0-2079,0) | (0,0-2625,0) | (0,0-2625,0)

*Ki kare testi, **Mann-Whitney U testi
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4.7. Bireylerin Besin Destekleri Kullanimi

Tablo 4.11°de arastirmaya katilan bireylerin kullandiklar1 besin destek iirlinleri verilmistir.
Bu tabloya gore herhangi bir besin destegini kullanmayan bireylerin oranm1 %43,8 olarak
belirlenmistir. En fazla oranda (%41,8) kullanilan besin desteginin D vitamini oldugu
belirlenmistir. D vitamini kullanimini takiben Cinko (%24,2), B12 vitamini (%22,0) ve Krom
(%20,9) ise kullanma siklig1 diger besin desteklerine gore daha fazla olan besin destekleri olarak
saptanmistir. En az kullanilan besin destekleri ise biyotin (%1,1), karnitin (%3,3), selenyum

(%3,3) ve koenzim Q10 (%3,3) olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.11. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumlari

Bireylerin Besin Destegi Kullanma Erkek Kadin Toplam
Durumlar n % n % n % P
Besin destegi kullanma durumu

Evet 39 |51,3| 52 | 605 | 91 | 56,2 0.156
Hayir 37 |48,7| 34 | 395| 71 | 438 |
Kullanilan besin destegi*

A vitamini 4 1103 1 | 19| 5 55

B kompleks vitaminleri (B1+Be+B12) 6 |154 | 12 | 23,1| 18 | 19,7

By vitamini (Folik Asit, Folat) 3|77 1 19| 5 55

B> vitamini 14 1359 | 6 |115| 20 | 22,0
Omega-3 9 |231| 6 [115] 15 | 16,5

C vitamini 51128 4 | 7,7 | 9 | 10,0

D vitamini 17 43,6 | 21 |40,4| 38 | 41,8

E vitamini 51128 4 | 7,7 | 9 | 101
Berberin 1|26 | - - 1 1,1
Curcumin 3177 5 | 96| 8 8,8
Magnezyum 8 120,5| 10 | 19,2 | 18 | 19,7 -
Selenyum 3|77 | - - 3 3,3

Cinko 8 |205| 14 |26,9| 22 | 24,2
Koenzim Q1o 3|77 - - 3 3,3
Ginkgo Biloba 2 | 51| 3 |58 5 55
Demir 1126| 3 |58]| 4 4,4
Krom/Krom Pikolinat 8 [205| 11 | 21,2| 19 | 209
Kalsiyum 31771 19| 4 4,4

Bakir 3| 77| 3 | 58| 6 6,6
Prebiyotik/Probiyotik 9 [231| 6 |[115| 15 | 16,5
Biyotin 1|26 | - - 1 1,1
Karnitin 2 (51 1|19 3 3,3

*bir birey birden fazla segenek isaretleyebilir
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Tablo 4.12.°de arastrmaya katilan bireylerin besin destegi kullanma durumlarma gore
demografik ozelliklerinin dagilimi verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore cinsiyet, egitim
durumu ve gelir durumunun besin destegi kullanma durumuna gore istatistiksel anlam igeren bir
farkliliginin olmadig1 belirlenmistir. (p>0,05). Besin destegi kullanan gruba dahil olan bireylerde
cinsiyetler arasi fark karsilastirildiginda erkek katilimcilarin yas ortalamasmin kadin katilimcilara
oranla daha yiuksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Benzer sekilde besin destegi kullanan erkek
katilimcilarda evlilik oraninin besin destegi kullanan kadin katilimcilara kiyasla anlamli diizeyde daha
yuksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Besin desteklerini kullanan katilimcilarin %42,9’unun erkek,
%357,1’inin kadin oldugu tespit edilmistir. Ayrica besin desteklerini kullanan bireylerin %59,3 iiniin
yiiksek gelirliler grubunda oldugu ve %8,8’inin diisiik gelirliler grubunda oldugu saptanmistir. Besin
destegi kullanan ve kullanmayan erkek katilimcilar kendi arasinda degerlendirildiginde besin
desteklerini kullanan erkek katilimcilarin egitim diizeyinin kullanmayan erkek katilimcilara kiyasla

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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Tablo 4.12. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumlarina Gore Demografik Ozelliklerinin Dagilim

Erkek Kadin Toplam
Bireylerin Demografik Besin Besin Besin Besin Besin Besin
Ozelliklerine Gore destegi destegi destegi destegi destegi destegi DK+ | DK-
Besin Destegi Kullanma kullanan kullanmayan | kullanan | kullanmayan | kullanan | kullanmayan | p2 p3
Durumlan (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)
n % n % n % n % n % n %
Yas (yi)
19-49 14 359 | 19 514 |38 | 731 | 20 58,8 - - 2 2,8
50 ve Uzeri 25 64,1 | 18 486 | 14 | 26,9 | 14 41,2 | 39 | 429 | 32 45,1
p1* 0,130 0,127 0,213* 0,000 | 0,347
X £S(yl) 50,6+8,89 | 47,1+11,43 | 41,5#12,43 | 46,3+12,97 | 45,4+11,88 | 46,7+12,11
p1** 0,210 0,091 0,485** 0,000 | 0,836
Medeni durum
Bekar 10 256 | 11 29,7 | 21 | 40,4 | 19 559 | 31 | 341 | 30 42,3 0.022 | 0071
Evli 29 74,4 | 26 70,3 | 31 | 59,6 | 15 441 | 60 | 659 | 41 57,7 ’ ’
p1* 0,282 0,104 0,528*
Egitim durumu
[kdgretim 2 51 8 21,6 8 | 154 | 9 26,5 | 10 | 11,0 | 17 23,9
Lise 6 154 | 10 270 | 10 | 192 | 5 147 | 16 | 17,6 | 15 21,1 0.363 | 0.545
On lisans/Lisans 23 59,0 | 16 43,2 | 27 | 51,9 | 15 441 | 50 | 54,9 | 31 43,7 ’ ’
Lisansustu 8 20,5 3 8,1 7 1135]| 5 147 | 15| 165 | 8 11,3
p1* 0,044 0,615 0,109*
Gelir durumu
Diisiik 4 10,3 5 13,5 4 7,7 6 17,6 8 | 88 | 11 15,5
Orta 11 28,2 | 12 324 | 18 | 346 | 15 441 | 29 | 31,9 | 27 38,0 |0,775(0,410
Y uksek 24 61,5 | 20 54,1 | 30 | 57,7 | 13 38,3 | 54 | 59,3 | 33 46,5
p1* 0,792 0,150 0,203*

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup ici farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkin istatistiksel
degerlendirmesi, *Kki kare testi, **Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.13’te yer alan bilgilere gore; uyku diizeni ve besin destegi tiirii ile besin destegi
kullanma durumu arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Besin destegi
kullanan ve kullanmayan kadin katilimcilar kendi arasinda degerlendirildiginde besin destegi
kullanan kadinlarda sigara kullanma durumunun istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
oldugu saptanmistir (p<0,05). Benzer sekilde besin destegi kullanmayan ve sigara kullanan erkek
katilimcr sayisinin besin destegi kullanmayan ve sigara kullanan kadin katilime1 sayisina kiyasla
daha fazla oldugu bulunmustur (p<0,05). Besin destegi kullanan ve alkol kullanmayan bireylerin
cinsiyetler arasi farki karsilastirildiginda kadin katilimcilarin sayismin erkek katilimcilara gore
daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,05). Bunun yam sira hem besin destegi hem de alkol
kullanmayan erkek katilimcilarin oraninin kadm katilimcilara gore daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Besin destegi kullanan katilimcilarin 6giin atlama durumlari ile cinsiyetler
arasi farki gézlemlendiginde besin destegi kullanan ve 6giin atlayan erkek katilimcilarin sayisinin

kadn katilimcilara oranla daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0,05).

Besin destegi kullanan bireylerin %63,7’sinin, besin destegi kullanmayan bireylerin
%49,3’1inlin diizenli egzersiz yaptig1 belirlenmistir. Yapilan ki kare analizi sonucunda besin
destegi kullanan bireylerin diizenli egzersiz aliskanligmin, besin destegi kullanmayan bireylere

gore istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermedigi belirlenmistir (p>0,05).

Besin destegi kullanan bireylerin %76,9’u, kullanmayan bireylerin %60,6’s1 diyabetik
diyet uyguladiklarini belirtmislerdir. Yapilan analiz sonucunda besin destegi kullanan bireylerin
diyabetik diyet uygulama durumlarinin kullanmayan bireylere gore daha yiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Besin destegi kullanan bireylerle kullanmayan bireyler arasinda diyabetik

diyet 6nerisinin alindig1 kaynak ag¢isindan anlamli bir farka rastlanmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.13. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumlarina Gore Yasam Tarzi Ahskanhklarinin Dagilim

Erkek Kadin Toplam
; ; Besin Besin Besin Besin Besin Besin
CB;I.!’eylerII:l Yasam Tal:Zl-na destegi destegi destegi destegi destegi destegi DK+ | DK-
Ore Besin Desteklerini K
ullanan kullanmayan kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan p2 p3
Kullanma Durumlagy (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)
n % n % n % n % n % n %
Sigara kullanma durumu
Evet 18 | 46,2 | 21 56,8 18 34,6 5 14,7 36 39,6 26 36,6 0.186 | 0.000
Hayir 21 | 53,8 16 43,2 34 65,4 29 85,3 55 60,4 45 63,4 ’ ’
p1* 0,370 0,049 0,414*
Alkol kullanma durumu
Evet 25 | 641 19 51,4 20 38,5 7 20,6 45 49,5 26 36,6 0.020 | 0007
Hayir 14 | 35,9 18 48,6 32 61,5 27 79,4 46 50,5 45 63,4 ’ '
p.* 0,353 0,099 0,070*
Uyku saatleri
Duzenli 23 | 59,0 | 17 45,9 35 67,3 19 55,9 58 63,7 36 50,7 0510 | 0.479
Diizenli degil 16 | 410 | 20 54,1 17 32,7 15 441 33 36,3 35 49,3 ’ '
p.* 0,358 0,362 0,066*
Duzenli egzersiz durumu
Evet 25 | 64,1 19 51,4 33 63,5 16 47,1 58 63,7 35 49,3 1000 | 0814
Hayir 14 | 359 18 48,6 19 36,5 18 52,9 33 36,3 36 50,7 ’ ’
p.* 0,353 0,182 0,046
Ogiin atlama durumu
Evet 19 | 48,7 | 24 64,9 31 59,6 26 76,5 50 54,9 50 70,4
Hayir 10 | 25,6 10 27,0 20 38,5 8 23,5 30 33,0 18 25,4 0,003 | 0,204
Bazen 10 | 25,6 3 8,1 1 1,9 - 11 12,1 3 4,2
p.* 0,116 0,230 0,182

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup igi farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkin istatistiksel degerlendirmesi,

*Ki kare testi, Koyu punto: p<0,05
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Diyabet tams1 alma zamam

<5 yil 6nce 14 | 359 | 14 37,8 27 51,9 14 41,2 41 45,1 28 39,4

5-9 yil 6nce 12 | 30,8 | 17 45,9 13 25,0 8 23,5 25 27,5 25 35,2 0.304 | 0.060

10-14 yil 6nce 6 15,4 6 16,3 3 5,8 8 23,5 9 9,9 14 19,7 ’ ’

>15 yil 6nee 7 17,9 - - 9 17,3 4 11,8 16 17,6 4 5,6
p.* 0,050 0,111 0,039

Diyabet beslenme tedavisi

uygulama durumu

Evet 30 | 76,9 | 22 59,5 40 76,9 21 61,8 70 76,9 43 60,6 1000 | 1.000

Hayir 9 23,1 | 15 40,5 12 23,1 13 38,2 21 23,1 28 39,4 ’ ’
p* 0,139 0,151 0,019

Diyet destegi 6neren Kisi

Diyetisyen 18 | 46,2 | 14 37,8 26 50,0 9 26,5 44 48,4 23 32,4 0.803 | 0227

Digerleri 12 | 30,8 8 21,6 14 26,9 12 35,3 26 28,6 20 28,2 ’ '
p1* 1,000 0,111 0,219

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup ic¢i farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkin istatistiksel degerlendirmesi,

*Ki kare testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.14’te bireylerin besin destegi kullanma durumuna gore antropometrik o6lgim
degerlerinin ortalamasi verilmistir. Besin destegi kullanan erkek katilimcilarla kullanmayanlar
kendi arasinda degerlendirildiginde kullanmayan bireylerin viicut agirliginin kullananlara kiyasla
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05) Besin destegi kullanmayan erkek katilimcilarm bel
cevresi Olcumleri kullanan erkek katilimcilarin bel gevresi 6lgimiine gore daha yiksek bulunmustur
(p<0,05). Besin destegi kullanimmin diger antropometrik élgtimler tizerinde anlamli bir etkinliginin

olmadig1 saptanmustir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumuna Gore Antropometrik Olciimlerinin Ortalamasi

Bireylerin Erkek Kadin Toplam

Antropometrik Besin Besin Besin Besin Besin Besin

Olgumlerine Gore destegi destegi destegi destegi destegi destegi DK+ DK-

Besin Destegi kullanan kullanmayan | kullanan kullanmayan kullanan | kullanmayan p2 Ps3

Kullanma (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)

Durumlari X =SS X =SS X =SS X =SS X =SS X =SS

Vicut agirhig (kg) 82,7+9,43 89,3+15,62 | 72,5+12,61 70,4+12,28 76,9+12,38 | 80,3+17,67
p1* 0,015 0,3384 0,222

BKI (kg/m?) 27,1+2,91 28,3+4,33 27,6+4,99 26,8+5,06 27,4422 27,5472 0,797 | 0,117
p1* 0,132 0,392 0,738

Bel cevresi (cm) 96,9+6,11 100,6+9,35 82,3+9,13 80,1+10,51 88,6+10,80 | 90,8+14,27
p1* 0,003 0,331 0,142

Kalga cevresi (cm) 108,3+5,02 111,5+7,13 | 105,6+7,15 103,7+8,50 106,8+6,44 | 107,8+8,68
p1* 0,005 0,301 0,179

Bel/boy orani 0,6+0,33 0,6+0,50 0,5+0,60 0,5+0,62 0,5+0,06 0,5+0,07 0,000 | 0,000
p1* 0,120 0,377 0,455

Bel/kalca orani 0,9+0,36 0,9+0,45 0,8+0,44 0,8+0,42 0,8+0,07 0,8+0,08 - -
p1* 0,383 0,351 0,426

BKi: Beden Kiitle indeksi, DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan p1: grup ici farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar
arasi farkin istatistiksel degerlendirmesi, * Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.15’te bireylerin besin destegi kullanma durumuna gore antropometrik Olgciim
smiflamasmin dagilimi verilmistir. BKI smiflamasma gore hafif sisman kategorisinde bulunan ve
besin destegi kullanan erkek katilimcilarin sayisinin, hafif sisman kategorisinde bulunan ve besin
destegi kullanan kadin katilimcilara gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Kadnlarda
besin destegi kullanim durumu ile bel ¢evresi siniflamasi arasindaki iliski incelendiginde besin
destegi kullanmayan kadinlarin kullanan kadinlara oranla daha riskli grupta oldugu saptanmigtir
(p<0,05). Bunun yani sira besin destegi kullanmayan bireylerle bel ¢evresi siniflamasi arasinda
cinsiyetler arasi karsilastirma yapildiginda besin destegi kullanmayan erkeklerin kullanmayan
kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda riskli siifta yer aldig1 belirlenmistir (p<<0,05). Besin destegi
kullanan bireylerle bel/boy orani siniflamasi karsilastirildiginda besin destegi kullanan ve riskli
grupta yer alan erkek katilimcilarin sayisinin besin destegi kullanan ve riskli grupta yer alan kadin
sayisindan daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bel/kal¢a orani siniflamasi ile besin destegi
kullanan katilimeilarin cinsiyetler arasi farki incelendiginde riskli grupta yer alan erkek
katilimcilarin oraninin riskli grupta yer alan kadin katilimcilarin oranindan daha fazla oldugu tespit
edilmistir (p<0,05).
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Tablo 4.15. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumuna Gore Antropometrik Olcim Simiflamasinin Dagilimu

Erkek Kadin Toplam
Bireylerin Antropometrik Besin Besin Besin Besin Besin Besin
Olguiim Simflamasia Gore destegi destegi destegi destegi destegi destegi DK+ | DK-
Besin Destegi Kullanma kullanan kullanmayan kullanan | kullanmayan | kullanan | kullanmayan | p2 p3
Durumu (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)
n % n % n| % n % n| % n %

BKI siniflandirmasi
Normal 7 17,9 6 16,2 17 [ 32,7 | 14 41,2 | 24264 | 20 28,2
Hafif gisman 28 71,8 21 56,8 22 423 11 32,3 |50 |549| 32 | 451 |0,019 0,044
Obez 4 10,3 10 27,0 131250 9 26,5 | 17| 18,7 | 19 26,7

p1** 0,541 0,318 0,370
Bel cevresi risk siniflamasi
Normal 9 23,1 4 10,8 19| 36,5 | 16 47,0 |28 |30,7| 20 28,2
Risk 23 59,0 12 32,4 19365 9 26,5 |42|46,2| 21 29,6 | 0,104 | 0,002
Yksek risk 7 17,9 21 56,8 141270 9 26,5 [21]231| 30 | 422

p1* 0,346 0,364 0,023
Bel/boy orani siniflamasi
<0,4 Dikkat - - 1 2,7 3]158]| 2 59 3133 3 4,2
0,4-0,5 Uygun 2 51 1 2,7 211404 | 14 41,1 | 23|253| 15 21,1
>0,5-0,6 Eylem diisiin 34 87,2 29 78,4 23| 44,2 | 16 47,1 |57 |62,6| 45 63,4 | 0,000 | 0,001
>0,6 Eyleme ge¢ 3 7,7 6 16,2 5196 | 2 5,9 8 88| 8 11,3

p1* 0,444 0,942 0,888
Bel/kalca orami siniflamasi
Normal 18 46,2 15 40,5 49 | 94,2 | 32 94,1 | 67| 73,6 | 47 66,2
Risk 21 53,8 22 595 | 3|58 2 | 59 |24|264| 24 | 338 |©000] 0,000

p1* 0,462 1,000 0,196

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan p1: grup igi farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3:

degerlendirmesi, *Ki kare testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.16°da yer alan bilgilere gore, besin destegi kullanan ve kullanmayan bireylerin toplam MET degerleri sirastyla; 476,37£563,66 ve

307,8+514,26 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama arasinda istatistiksel anlam iceren farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Besin destegi kullanan

erkek katilimcilarla kullanmayanlarin fiziksel aktivite dizeyleri karsilastirildiginda besin destegi kullanan bireylerin fiziksel aktivite dizeyi
kullanmayanlara gore daha yliksek bulunmustur (p<0,05)

Tablo 4.16. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumuna Goére IPAQ-SF Toplam Puan Ortalamasi ve Puan Siniflamasi Da

0,021**

gilimi
Erkek Kadin Toplam
. . . Besin Besin Besin Besin Besin Besin
Bllreylt'erln FI ziksel .Akt“”te,. destegi destegi destegi destegi destegi destegi DK+ | DK-
Dulzeyine GoOre Besin Destegi
Kull Durumlar kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan | p2 ps
uflanma Buru ! (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)
n % n % n % n % n % n %
IPAQ-SF Simiflamasi
Fiziksel aktivite duzeyi disik | 26 | 66,7 | 33 89,2 36 69,2 | 27 79,4 62 68,1 | 60 84,5 0.485 | 0.210
Fiziksel aktivite dlzeyi orta 13 | 33,3 4 10,8 16 30,8 7 20,6 29 31,9 11 15,5 ’ ’
p1* 0,130 0,127 0,323*
x £S (MET) 463,7+505,55 | 229,5+400,69 | 485,9+608,30 | 393,1+609,47 | 476,37+563,66 | 307,8+514,26
P> 0,040 0,253

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup ici farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkin istatistiksel
degerlendirmesi, *Ki kare testi, **Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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4.8. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanim

Tablo 4.17°de arastirmaya katilan bireylerin kullandiklar1 bitkisel Grlnler verilmistir. Bu
tabloya gore bitkisel Grunleri kullandigini belirten bireylerin oran1 %73,5 olarak belirlenmistir. En fazla
oranla (%54,6) kullanilan bitkisel {iriiniin tar¢in oldugu belirlenmistir. Yesil ¢cayin (%52,9), ¢orek
otunun (%27,7) ve zerdegalin (%26,0) ise kullanma sikliginin diger bitkisel irlinlere gore daha fazla

oldugu saptanmastir.

Tablo 4.17. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumlari

Bireylerin Bitkisel Urtnleri Erkek Kadin Toplam
Kullanma Durumlari n % n 0% n %% P
Bitkisel tGirtin kullanma durumu

Evet 51 67,1 68 | 79,1 | 119 | 73,5 0.109
Hayir 25 32,9 18 | 20,9 | 43 | 265 |
Kullanilan Bitkisel Uriin*

Ekstre Olarak Kullanilanlar

Propolis 4 7,8 3 4,4 7 59

Ari suti 1 2,0 2 2,9 3 2,5 -
Bal poleni 4 7,8 2 2,9 6 5,0
Kudret nar1 5 9,8 12 | 17,6 | 17 | 14,2
Uziim cekirdegi ekstresi 4 7,8 2 2,9 6 5,0
Dogrudan Kendisi Kullanilanlar

Corek otu 14 27,5 19 | 27,9 | 33 | 27,7
Tar¢in 26 51,0 39 | 574 | 65 | 54,6
Isirgan otu 9 17,6 4 59 | 13 | 10,9
Sarmmsak 22 43,1 6 88 | 28 | 235
Yaban mersini 9 17,6 5 74 | 14 | 118
Karadut 9 17,6 6 88 | 15 | 12,6
Cemen tohumu 3 5,9 2 2,9 5 4,2 -
Biberiye 2 3,9 7 [103] 9 7,6
Kekik 18 35,3 10 | 14,7 | 28 | 235
Zencefil 15 29,4 11 | 16,2 | 26 | 21,8
Zerdecal 15 29,4 16 | 235| 31 | 26,0
Yesil cay 21 41,2 42 | 61,8 | 63 | 52,9
Beyaz cay 3 59 9 13,2 | 12 | 10,0
Adagay1 8 15,7 7 [110,3| 15 | 12,6

*bir birey birden fazla segenek isaretleyebilir

Tablo 4.18’de arastirmaya katilan bireylerin bitkisel Griin kullanma durumlarina gore
demografik ozelliklerinin dagilimi verilmistir. Bu tabloda yer alan bilgilere gore cinsiyet, egitim
durumu ve gelir durumunun bitkisel Grtin kullanma durumuna gore istatistiksel anlam iceren bir
farkliliginin olmadig: belirlenmistir (p>0,05). Bitkisel iirlinleri kullanan erkeklerin orant %42,9 iken

kadmlarin oran1 %57,1 bulunmustur. Bitkisel trunleri en fazla (%53,8) kullanan gelir grubu yiksek
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gelirliler olurken en az (%10,1) kullanan grup disiik gelirliler olmustur. Bitkisel iiriin kullanan
bireylerle yas grubu iligkisinde cinsiyetler arasi fark incelendiginde bitkisel tiriin kullanan erkek
katilimeilarin yas ortalamasinin bitkisel iiriin kullanan kadin katilimcilara kiyasla daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05). Bitkisel 0rin kullanan bireylerin medeni durumlar1 cinsiyete gore
karsilastirildiginda bitkisel Griin kullanan evli erkeklerin oranmin bitkisel Griin kullanan evli kadinlara

gore daha yuksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Tablo 4.18. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumlarina Gére Demografik Ozelliklerinin Dagilim

Erkek Kadin Toplam
Bireylerin Bitkisel Urin Bitkisel . Bitkisel e Bitkisel e
Kullanma Durumlarma Gore ardn E&ﬁgzﬂqgrgg ardn Eﬁﬁ?ﬁ:ﬁrgg urin Eﬁﬁﬁ:‘:rgﬂ DK+ | DK-
Demografik Ozelliklerinin kullanan (n: 37)y kullanan (n: 34)y kullanan (n: 71)y p2 p3
Dagihm (n: 39) y (n: 52) ' (n: 91) .
n % n % n % n % n % n %
Yas (yi)
19-49 20 | 39,2 | 13 52,0 47 | 69,1 | 11 61,1 67 | 56,3 | 24 55,8 0.001 | 0.390
50 ve Uzeri 31| 60,8 | 12 48,0 21 | 30,9 7 38,9 52 | 43,7 | 19 44,2 ’ ’
p1* 0,209 0,353 0,548
X =S (y1l) 50,1+9,74 \ 46,5+11,17 | 42,8+12,87 ] 45,6+12,57 | 45,9+12,13 ] 46,1+11,64 | 0,594 | 0,783
p1** 0,569 0,344 0,911
Medeni durum
Bekar 12 | 23,5 9 36,0 30 | 44,1 | 10 55,6 42 | 353 | 19 42,2 0.020 | 0.431
Evli 39 | 76,5 | 16 64,0 38 | 55,9 8 44,4 77 | 64,7 | 24 55,8 ’ ’
p1* 0,418 0,326 0,455
Egitim durumu
[Ikogretim 5 9,8 5 20,0 14 | 20,6 3 16,7 19 | 16,0 8 18,6
I:ise 9 | 17,7 7 28,0 13 | 19,1 2 11,1 22 | 18,4 9 20,9 0.376 | 0333
On lisans/Lisans 27 | 52,9 | 12 48,0 32 | 47,1 | 10 55,6 59 | 49,6 | 22 51,2 ’ :
Lisansustu 10 | 19,6 1 4,0 9 13,2 3 16,7 19 | 16,0 4 9,3
p1* 0,166 0,810 0,745
Gelir durumu
Diisiik 5 9,8 4 16,0 7 10,3 3 16,7 12 | 10,1 7 16,3
Orta 18 | 35,3 5 20,0 25 | 36,8 8 444 43 | 36,1 | 13 30,2 | 0,978 | 0,192
Y liksek 28 | 54,9 | 16 64,0 36 | 52,9 7 38,9 64 | 53,8 | 23 53,5
p1* 0,353 0,528 0,509

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup ici farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkin istatistiksel
degerlendirmesi, *Kki kare testi, **Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.19°da yer alan bilgilere gore; egzersiz yapma, diyabet tanisi, alinan zaman ve diyet
destegi, alman kaynak gibi 6zellikler ile bitkisel {irtin kullanma durumu arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Hem bitkisel triin hem de sigara kullanan bireylerin
cinsiyetler arasi farkina bakildiginda bitkisel Grunleri kullanan ve sigara kullanan erkek
katilimcilarin orani bitkisel {iriin kullanan ve sigara kullanan kadinlara gore daha yuksektir
(p<0,05). Benzer sekilde hem bitkisel iiriin hem de alkol kullanan erkek katilimcilarin oram
bitkisel tiriin ve alkol kullanan kadmlarin oranimna gore daha yiiksektir (p<0,05). Bitkisel {irtin
kullanan bireylerin uyku diizeninin kullanmayan bireylere kiyasla daha iyi oldugu saptanmistir
(p<0,05). Bitkisel drtnleri kullanan erkek katilimcilarin bitkisel drinleri kullanan kadin
katilimcilara gore daha az 6glin atladigi tespit edilmistir (p<0,05). Bitkisel Griin kullanan
bireylerin %59,7’si dlizenli egzersiz yaparken kullanmayan bireylerin egzersiz yapma orani1 %51,2
olarak tespit edilmistir. Bitkisel druinleri kullanan kadmn katilimcilari kullanmayan kadmlara gore
daha fazla oranda diyabetik diyet uyguladigi belirlenmistir (p<0,05). Bitkisel Uriin kullanan
katilimcilarinin %44,5’1 uyguladiklar1 diyabetik diyet oOnerisini diyetisyenden aldigini1 ifade
ederken bitkisel Grin kullanmayanlarin %32,6’s1 diyetisyenden diyet almistir. Bitkisel Griin
kullanan bireylerin %63,0’ i uykusunun diizenli oldugu belirlenmistir. Yapilan ki kare analizi
sonucunda uyku diizeni ve bitkisel tiriin kullanma durumu arasinda anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bitkisel trtin kullanan bireylerin %75,6’smimn, kullanmayan bireylerin
%53,5’inin diyabetik diyet uyguladiklarini belirtmislerdir. Yapilan analiz sonucunda bitkisel triin
kullanan bireylerin diyabetik diyet uygulama durumlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p<0,05).
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Tablo 4.19. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumlarina Gore Yasam Tarz1 Ahskanhklarinin Dagilim

. I, W Erkek Kadin Toplam
Bireylerin Bitkisel Urlin Bitkisel
Kullanma Durumlarina iy Bitkisel Grtn | Bitkisel irtn | Bitkisel Grtn | Bitkisel Grin Bitkisel Grin
4 ardn DK+ | DK-
GOre Yasam Tarz kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan 02 03
Alskanhklarinin Dagihmi (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)
n % n % n % n % n % n %

Sigara kullanma durumu

Evet 18 | 46,2 | 21 56,8 18 34,6 5 147 | 41 | 345 21 48,8 0.028 | 0.020

Hayir 21 | 53,8 | 16 43,2 34 65,4 29 853 | 78 | 655 22 51,2 ’ ’
p1* 0,096 0,564 0,070*

Alkol kullanma durumu

Evet 25 | 64,1 | 19 51,4 20 38,5 7 20,6 | 53 | 445 18 41,9 0.003 | 0.132

Hayir 14 | 359 | 18 48,6 32 61,5 27 79,4 | 66 | 555 25 58,1 ’ ’
p1* 0,314 0,474 0,452*

Uyku saatleri

Duzenli 23 | 59,0 | 17 45,9 35 67,3 19 559 | 75 | 63,0 19 44,2 0.254 | 1.000

Dizenli degil 16 | 41,0 | 20 54,1 17 32,7 15 44,1 | 44 | 37,0 24 55,8 ’ ’
pr* 0,209 0,064 0,025

Duzenli egzersiz durumu

Evet 25 | 64,1 | 19 51,4 33 63,5 16 47,1 | 71 | 59,7 22 51,2 1000 | 0.543

Hayir 14 | 359 | 18 48,6 19 36,5 18 529 | 48 | 40,3 21 48,8 ’ '
p1* 0,503 0,173 0,215

Ogiin atlama durumu

Evet 19 | 488 | 24 64,9 31 59,6 26 765 | 75 | 63,0 25 58,1

Hayir 10 | 25,6 | 10 27,0 20 38,5 8 235 | 34 | 286 14 32,6 0,006 | 0,195

Bazen 10 | 25,6 3 8,1 1 1,9 26 76,5 | 10 8,4 4 9,3
p1* 0,733 0,874 0,852

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup i¢i farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkin istatistiksel degerlendirmesi, *ki kare testi,

Koyu punto: p<0,05
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Diyabet tamis1 alma zamam

<5 y1l 6nce 14 | 359 | 14 37,8 27 51,9 14 41,2 51 42,9 18 41,9

5-9 y1l 6nce 12 | 30,8 | 17 | 459 13 | 25,0 8 235 | 36 | 30,3 14 32,6 0.831 | 1.000

10-14 y1l 6nce 6 | 154 | 6 16,2 3 5,8 8 235 | 16 | 134 7 16,3 ' ’

>15 yil 6nece 7 17,9 - - 9 17,3 4 11,8 16 13,4 4 9,3
p1* 0,263 0,824 0,878

Diyabet beslenme tedavisi

uygulama durumu

Evet 30 | 769 | 22 | 595 | 40 | 76,9 21 61,8 | 90 | 75,6 23 53,5 0.832 | 0.763

Hayir 9 | 231| 15 | 405 | 12 | 231 13 38,2 | 29 | 244 20 46,5 ’ ’
p1* 0,121 0,041 0,007

Diyet destegi 6neren Kisi

Diyetisyen 18 | 46,2 | 14 | 37,8 | 26 | 50,0 9 26,5 | 53 | 445 14 32,6 0.831 | 1.000

Digerleri 12 | 30,8 | 8 21,6 14 | 26,9 12 353 | 37 | 311 9 20,9 ’ '
p1* 1,000 1,000 0,529

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan pl: grup i¢i farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar aras: farkin istatistiksel degerlendirmesi, *ki kare testi,

Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.20°de bireylerin bitkisel Grin kullanma durumuna gore antropometrik Olgiim
degerlerinin ortalamas1 verilmistir. Bu tabloya gore bitkisel iiriin kullanmanin viicut agirhgi, BKI,
bel ¢evresi ve kalca ¢evresi degerleri Uzerinde anlamli bir etkinliginin olmadigi saptanmistir
(p>0,05). Bitkisel trunleri kullanan erkek katilimcilarin hem bel/boy oranlarinin ortalamasi hem de
bel/kalca oranlarinin ortalamasi bitkisel {irtinleri kullanan kadin katilimcilara kiyasla daha yiiksek

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.20. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumuna Gére Antropometrik Olglimlerinin Ortalamasi

Erkek Kadin Toplam

itﬁgﬁ:g g:}f&ﬁluggun Bitkisel Grin Bitkisel Grlin B[ijtrlgf]el Bitkisel Grin Biijtrlgzel Bitkisel Grin DK+ DK-

Gore Antropometrik ?:I I?i;l)an kull(?]r.l rg%yan kullanan kull(?]r_1 rggyan kullanan kull(?]r_1 r?f)yan p2 Ps3

Olctimlerinin Ortalamasi ' ' (n: 52) ' (n: 91) '

X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS X +SS

Viicut agirhg (kg) 84,3+11,13 89,2+16,31 |715+12,76 | 72,6+1536 | /7,013,62 | 82,3+17,80 - -
pr* 0,177 0,799 0,062

BKi (kg/m?) 27,5+3,13 27,9+4,69 26,9+4,69 28,4%6,09 27,2+4,09 | 28,1£526 | 0,197 | 0,844
p1* 0,719 0,405 0,510

Bel gevresi (cm) 98,3+6,77 99,6+10,20 | 81,449,554 | 81,610,554 | 88,6£11,93 | 92,0£13,62 - -
p1* 0,189 0,644 0,076

Kalga gevresi (cm) 109,6+5,59 110,4+7,65 |104,9+7,50 | 104,6+8,65 | 106,9+7,12 | 108,0+8,50 - -
p1* 0,406 0,869 0,199

Bel/boy oram 0,620,34 0,620,55 0,5+0,06 0,50,07 0,5+0,06 0,5%0,06 0,000 | 0,016
p1* 0,666 0,487 0,216

Bel/kalca oram 0,9+0,36 0,9+0,48 0,8+0,43 0,8+0,42 0,8+0,07 0,8+0,08 - -
p* 0,331 0,819 0,094

BKi: Beden Kiitle indeksi, DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan p1: grup ici farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi
farkm istatistiksel degerlendirmesi, * Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.21°de bireylerin bitkisel {iriin kullanma durumuna gore antropometrik 6lgtimlerinin

smiflamasmin dagilimi verilmistir.

BKI siniflamasinda hafif sisman kategorisinde yer alan erkek katiimcilarm orani hafif

sisman Kategorisinde yer alan kadin katilimcilara gore daha yulksek tespit edilmistir (p<0,05).

Bel cevresi risk siniflamasinda normal grubunda yer alan ve bitkisel Grinleri kullanan

bireylerin oranmin kullanmayan bireylere gére daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Bitkisel 0rtn kullananlarda bel/boy ve bel/kalga orani smiflamasmim cinsiyetler arasi
karsilastirmasi yapildiginda erkeklerin kadinlara kiyasla daha yiiksek oranda riskli grupta yer aldigi
tespit edilmistir (p<0,05).

70



Tablo 4.21. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumuna Gére Antropometrik Olgiim Simiflamasinin Dagilim

Erkek Kadin Toplam
Bireylerin Bitkisel Urin Bitkisel | piikisel irin | Bitkisel iran | Bitkisel Giran | Bitkisel Griin Bitkisel irin | DK+ | DK-
Kullanma Durumuna Gore Lrun kullanmayan kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan (n: p2 Ps3
Antropometrik Olgim kullanan (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) 71) )
Simiflamasinin Dagihm (n: 39) . . . .
n % n % n % n % n % n %
BKI1 siniflandirmasi
Normal 8 15,7 5 20,0 25 36,8 6 33,3 33 27,7 11 25,6
Hafif sisman 35 68,6 | 14 56,0 28 41,1 5 27,8 63 52,9 19 44,2 0,009 | 0,184
Obez 8 15,7 6 24,0 15 22,1 7 38,9 23 19,4 13 30,2
p1** 0,541 0,318 0,329
Bel cevresi risk siniflamasi
Normal 10 19,6 3 12,0 28 41,2 7 38,9 38 31,9 10 23,3
Risk 25 49,0 | 10 40,0 24 35,3 4 22,2 49 41,2 14 32,5 0,044 | 0,107
Yuksek risk 16 314 | 12 48,0 16 23,5 7 38,9 32 26,9 19 44,2
p1* 0,346 0,364 0,310
Bel/boy orani siniflamasi
<0,4 Dikkat - - 1 4.0 4 5,9 1 5,6 4 3,4 2 4,7
2 3,9 1 4.0 29 42,6 6 33,3 31 26,1 7 16,3
0.4-0,5 Uygun 0,009 | 0,884
>0,5-0,6 Eylem diisiin 43 84,3 | 20 80,0 30 44,1 9 50,0 73 61,3 29 67,4
>0,6 Eyleme ge¢ 6 11,8 3 12,0 5 7,4 2 11,1 11 9,2 5 11,6
p* 0,556 0,882 0,193
Bel/kalca orami siniflamasi
Normal 24 | 47,1 9 36,0 64 94,1 17 94,4 88 73,9 26 60,5
Risk 27 | 529 | 16 | 640 | 4 59 | 1 | 56 | 31 | 261 17 395 | 0:000| 0,000
p* 0,361 0,998 0,073

DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan p1: grup ici farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar aras1 farkm istatistiksel degerlendirmesi, *ki kare

testi, Koyu punto: p<0,05
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Tablo 4.22.’de yer alan bilgilere gore bireylerin fiziksel aktivite diizeyi ve bitkisel {iriin kullanma durumu arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05). Bitkisel trlin kullanan ve kullanmayan bireylerin toplam MET degerleri sirasiyla; 476,37£563,66 ve 307,8+514,26 olarak
belirlenmistir. Bu iki ortalama arasinda istatistiksel anlam igeren farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 4.22. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumuna Gore IPAQ-SF Toplam Skor Ortalamasi ve Skor Simiflamasi Dagilim
Erkek Kadin Toplam
Bireylerin Bitkisel Uriin B['Jtrla.'ze' Bitkisel {irtin B['Jtr‘l.‘j'ze' Bitkisel Griin | Bitkisel Gran | Bitkisel Grin | o, | .
Kullanma Durumuna Gore kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan kullanan kullanmayan D2 D3
IPAQ-SF Skorlamasi (n: 39) (n: 37) (n: 52) (n: 34) (n: 91) (n: 71)
n % n % n % n % n % n %
IPAQ-SF Simiflamasi
Fiziksel aktivite dizeyi diisiik 40 | 784 | 19 76,0 | 48 70,6 | 15 83,3 88 73,9 34 79,1
(<600 MET)
Fiziksel aktivite diizeyi orta 11 21,6 6 24,0 20 29,4 3 16,7 31 26,1 9 20,9 1,000 10,376
(600-3000 MET)
p* 0,226 0,425 0,073
x £ S (MET) 365,4+446,16 | 317,7£522,14 | 468,7+608,21 | 375,4+613,46 | 476,37+563,66 | 307,8+514,26
p1** 0,594 0,783 0,256
DK+: Destek kullanan, DK-: Destek kullanmayan p1: grup igi farkin istatistiksel degerlendirmesi, p2, p3: gruplar arasi farkm istatistiksel

degerlendirmesi, *Ki kare testi, **Mann-Whitney U testi, Koyu punto: p<0,05
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4.9.Bireylerin Besin Destekleri ve Bitkisel Urtinleri Kullanma Nedenleri ve
Etkileyen Faktorler

Tablo 4.23.’de bireylerin besin destekleri ve bitkisel {iriin kullanim durumlarini etkileyen
faktorlere yer verilmistir. Bu boliimde, iirlinlerden en az bir tanesini kullandigini beyan eden 130
katiimcmin yaniti dikkate alinmistir. Katilimcilara destek Urinlerini  kullanma nedenleri
soruldugunda %59,2 oraninda diyabet tedavisinin etkinligini artirmak cevabi1 alinmistir.

Kullanilan triinlerin temin edildigi yerler sirasiyla eczaneler (%46,9), aktarlar (%33,1),
internet (%30,8) ve marketler/pazarlardir (%25,4).

Destekleri kullanan katilimecilarin %50°si bu triinleri saglik profesyonellerinin onerisi ile
kullandigini, %43,8’1 de arkadas/akraba onerisi ile kullandigmi belirtmislerdir.

Bireylere kullandiklar1 Urlinlerden yarar gorme durumlar1 soruldugunda %83,2’si yarar
sagladi cevabini vermistir.

Katilimcilarin kullandiklar: iirtinlerden gordiikleri faydanin %51,5 oraninda kendilerini iy1
hissetmeleri, %49,2 oraninda tedavinin etkinliginin artmasma yardimci olmasi oldugu saptanmustir.

Destek iiriinlerini kullanan bireylerin %56,9’unun bu firiinleri kullanma durumlarini kendi

saglik sureclerini takip eden uzmanlarla (hekim, diyetisyen vb.) paylasmadig: tespit edilmistir.

73



Tablo 4.23. Besin Desteklerinin/Bitkisel Urtinlerin Kullanim Durumlarim Etkileyen

Faktorler

n: 130 %
Diyabetiniz icin besin destegi/bitkisel Uriin kullanim nedeni*
Vicut agirligr kontroli 13 10,0
Diyabet tedavisinin etkinligini artirmak 77 59,2
Diyabet tedavisinin yan etkilerini azaltmak 35 26,9
Kolay temin edilebilir olmasi 23 17,7
Besin desteginin/bitkisel Urintin temin edildigi yer*
Eczane 61 46,9
Aktar 43 33,1
Market, Pazar 33 25,4
Internet aligverisi 40 30,8
Besin destekleri/bitkisel Grinler kimin 6nerisi ile kullanihyor*
Saglik profesyonelleri 65 50,0
Arkadas/akraba 57 43,8
Televizyon programlari 22 16,9
Gazete, dergi haberleri 25 19,2
Sosyal medya 22 16,9
Besin/bitkisel destekten yarar gorme durumu
Yarar sagladi 107 82,3
Yarar saglamadi 23 17,7
Besin/bitkisel destek kullaniminin faydasi nedir*
Tedavinin etkinliginin artmasina yardimei oldu 64 49,2
Tedavinin yan etkilerinin azalmasina katki sagladi 33 25,4
Kendimi iyi hissetmemi sagladi 67 51,5
Besin/bitkisel destek kullamim stireci bir uzmanla paylasildi nm?
Evet 56 43,1
Hayir 74 56,9

Tablo besin destegi ve bitkisel desteklerden en az birini kullandigin1 belirten 130 bireyin
yanitlariyla olusturulmustur.

*bir birey birden fazla yanit verebilir
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5. TARTISMA

Progresif 6zellik gosteren ve kronik seyreden diyabet; kan sekerinin diizenlenmesinde rol
oynayan ve pankreastan salgilanan insiilin hormonunun hi¢ salgilanmamasi veya yetersiz olmasi
sonucunda karbonhidrat, protein ve lipit metabolizmasin1 bozan bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir (1). Hiperglisemiyle karakterize olan diyabetin, bulasici olmayan hastaliklar
(BOH) igerisinde en yaygn rastlanan 4. hastalik oldugu bilinmektedir (2).

WHO’nun son verilerine gore diinya genelinde 422 milyon birey diyabet tanis1 almistir (3).
IDF’nin tespitine gore ise 2021 yili itibariyle lilkemizde diyabet tanis1 alan bireylerin sayis1 9
milyonu asmustir (4).

Bu calismada 18-65 yas arasindaki tip 2 diyabetlilerin besin destekleri ve bitkisel {iriinler
kullanim durumlarmi ve etkileyen faktorlerin arastirilmasi amaglanmustir. Calisma, Izmir Ekonomi
Universitesi Medical Point Hastanesi’ne ayaktan ya da yatarak tedavi olmak icin basvuran,
arastirmaya katilmay1 kabul eden ve goniilliileri bilgilendirme riza formunu imzalayan katilimcilar

ile ylirtitilmiistiir.

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Arastirmaya 76 erkek (%46,9), 86 kadin (%53,1) olmak iizere 162 birey katilmigtir. Manya
ve ark. (143) tarafindan Sidney’de yapilan benzer bir calismada ise erkek katilimcilarin oran1 %50,7
iken kadin katilimcilarmn oran1 %49,3 tiir. Bunun yani sira Kaner ve ark. (145) tarafindan izmir’de
bir {iniversite hastanesinde tip 2 diyabetlilerde yapilan ¢alismada erkek katilimeilarin orani %29,6
iken kadin katilmcilarin orant %70,4’tiir. Calismalara katilan bireylerin cinsiyet dagilimina
bakildiginda iki ¢alismanin cinsiyet dagilimi ¢alismamizdaki katilimeilarin cinsiyet dagilimina
benzerdir. Caligmalar, kadinlarda yag dokusunun fazla oldugunu ve buna bagli olarak obezite
prevalansimin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriildiigiinii gostermektedir. Obezitenin tip 2
diyabeti tetikleyen en onemli faktorlerden biri oldugu bilinmektedir. Kadinlarda tip 2 diyabet
prevalansinin daha yiksek olmasmm ©6nemli nedenlerinden birisinin  obezite oldugu
diigtiniilmektedir (146). Kadinlarda diyabet gorilme olasihgmin yiiksek olmasi nedeniyle
calismamizda kadin sayismin daha fazla oldugu diistinlilmiistiir. Kesitsel, niifusa dayali bir anket
olan "'TURDEP-II', 20 yas ve Uzeri rastgele se¢ilmis 26.499 yetigkini icermektedir (yanit orant:
%87). Tumunde aglik glukozu ve biyokimyasal parametreler 6lgiilmiis, daha sonra uygun
katilimcilarda diyabet ve prediyabeti belirlemek igin bir OGTT yapilmistir. Diyabet prevalansi
%16,5 (yeni %7,5) olup, Turkiye'de diyabetli 6,5 milyon yetiskin anlamina geldigi
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vurgulanmustir. Kadinlarda erkeklerden daha yuksektir (p=0,008) (5). Bu galismada da kadin
sayisinin [86 kadin (%53,1)] daha fazla olmasi diger ¢alismalarla ortiismektedir.

Erkek katilimcilarin yas ortalamalar1 48,9+10,29 iken kadin katilimcilarin yas ortalamasi
43,4+12,79 yildir. Calismaya katilan erkeklerin en kiigiigii 28 ve kadin katilimcilarin en kiigtigii 21
yasindadir. 19-49 yas araligindaki erkek bireyler 33 kisi, kadin bireyler ise 58 kisidir. 19-49 yas
grubundaki bireylerin oran1 %56,2 iken 50 ve iizeri yas grubundaki bireylerin orani1 %43,8’dir.
Chang ve ark. (142) tarafindan Tayvan’da tip 2 diyabetliler lizerinde yapilmis benzer bir ¢aligmada
18-55 yas araligindaki bireyler %41,4 olarak bulunmustur. Yas dagilimma bakildigi zaman
calismamizdaki geng birey sayisi diger ¢alismaya kiyasla daha fazladir. Bu farkliligin nedeninin
Cin’in yash niifusunun Tirkiye’ye gore daha fazla olmasindan kaynaklandig:i diistiniilmektedir
(147). Gelismekte olan iilkelerde ise diyabetlilerin 2/3’iinii gen¢ ve orta yas grubu erigkinler
olugturmaktadir (5).

T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirk Halk Sagligi Kurumu Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020 de
diyabetli birey sayis1 46-54 yas grubunda %52 ile en yiiksektir. Bu ¢alismada da 19-49 yas
grubundaki bireylerin oran1 %56,2’dir (37).

Evans ve ark. (148) egitim diizeyinin diyabet prevalansini ve diyabetin yonetimini dogrudan
etkiledigini bildirmislerdir. Egitim seviyesinin diisiik olmasimin tip 2 diyabet agisindan bir risk
faktoru oldugu sdylenmektedir. Bireylerin %50’si, 6n lisans/lisans diizeyinde egitim aldigini, %14,2
oraninda birey ise lisans ve iizeri diizeyde egitim aldigmni belirtmistir. Gelir diizeyi; diisiik, orta ve

yuksek olan bireylerin oran1 sirasiyla; %11,7, %34,6 ve %53,7 olarak belirlenmistir.

Bu ¢alismada egitim ve gelir diizeyinin yiiksek ¢ikmasmin 6zel hastaneye bagvuran hasta
profilinin ¢ogunlukla sosyo-ekonomik dlizeyi yuksek bireyler olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Egitim ve gelir durumunun yiiksek olmasi dogrudan etkilemese de dolayli
yollardan diyabet yonetimini etkilediginden, egitim seviyesi diisiik olanlara gore glisemik kontroli

daha iyi olan bir grubun galismaya katildigi soylenebilir.

Calismaya katilan bireylerin %37,6’smin bekar ve %62,4’liniin evli oldugu belirlenmistir.
Caligmaya katilan bireylerin %38,3 {iniin (E:%51,3, K:%26,7) sigara ve %43,8’inin alkol kullandig:
tespit edilmistir. Tlrkiye Beslenme ve Saglik Arastrmasi (TBSA)’na gore sigara kullanmmi;
erkeklerde %47,9, kadinlarda %44,7’dir (6). Bu ¢calismada TBSA 2017 verilerine gore erkeklerin

sigara tiketimlerinin daha yuksek, kadmlarin tiketimlerinin ise daha az oldugu bulunmustur.
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5.2. Bireylerin Saghk Durumlan ve Diyabetik Diyet Uygulama Durumlarna iliskin Bilgiler

Katilimeilarm %58,0’1 uyku saatlerinin diizenli oldugunu belirtmistir. Bireylerin giinliik
toplam uyku siresi ise 6,6+1,65 saat olarak hesaplanmistir. Ulkemizde yapilan beslenme ve saglik
arastirmast TBSA 2017 verileri 19-64 yaslar1 arasindaki bireylerin giinliik ortalama 7,9+1,7 saat
uyudugunu tespit etmistir (6). Bu ¢alismaya katilan bireylerin Tirkiye ortalamasina gore gunde
ortalama 1 saat daha az uyudugu séylenebilir. Ulusal Uyku Vakfi (NSF), yetiskinler i¢in ideal uyku
stiresini 7-9 saat olarak belirlemistir (149). Bu nedenle ¢alismaya katilan bireylerin uyku surelerinin
ideal uyku stresinden yaklasik 1 saat kadar daha az oldugu tespit edilmistir. Bu durumun; bireylerin
diyabetli olmasindan ve buna bagl olarak gelisebilen komplikasyonlardan da kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir.

Katilimcilarn tip 2 diyabet tanisi aldiklar1 zaman incelendiginde erkeklerin 9%36,8°1 5 yil
veya daha once, %38,2’si 5-9 yil 6nce, %15,8’1 10-14 yi1l 6nce ve %9,2°s1 15 yil veya daha once
diyabet tanisi almiglardir. Kadin katilimcilarda ise bu oranlar sirasiyla %47,7;%24,4,%12,8 ve
%15,1°dir. Tran’da 514 bireyde glisemik kontrol ve diyabet komplikasyonlar1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmek icin yakin zamanda yapilan bir calismada %56,4 oraninda bireyin tip 2 diyabet
tanisin1 5 y1l veya daha dnce aldig1 sonucuna varilmistir (150). Iki cahismanin katihmeilarmmn tip 2
diyabet tanis1 alma zamanlar1 karsilastirildiginda genel olarak benzerlik gostermistir. Katilimcilarin
cogunun diyabet tanis1 10 yildan eski degildir. Bunun aksine istanbul’da Isik ve ark. (151) tarafindan
yapilan ¢alismada katilimcilarin ¢ogunun diyabet tanisiin 15 yil veya daha oncesinde aldiklarini
bulmuslardir. Calismalar arasindaki farkliligin bu durumu etkileyen baska saglik sorunlarindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Katilimcilarin - diyabet tedavi yontemleri arastirildiginda bireylerin - %47’sinin  oral
antidiyabetik, %21 inin instilin, %17’sinin oral antidiyabetik + instilin kombine tedavisi ve
%15’inin yalnizca diyet yontemini kullandig1 saptanmustir. Isik ve ark. (151) tarafindan Istanbul’da
yapilan ¢aligmada katilimcilarin %50,5’inin insiilin tedavisi, %49,5’inin oral antidiyabetik tedavisi
aldiklar1 bulunmusgtur. Camara ve ark. (152) tarafindan Kamerun ve Gine’de yapilan, tip 2
diyabetlilerde zayif glisemik kontroliin degerlendirildigi yiiksek katilimli bir ¢aligmada ise yalnizca
oral antidiyabetik kullananlarin orani1 %62 olarak bulunmustur. Caligmalar karsilastirildiginda
tedavi yontemleri ve kullanim oranlar1 arasinda bu denli farkliliklarin olmasmin nedeninin kiiltiirel
farklardan ve farkli yaklagimlarla alinan egitimlerden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Beslenme ve Diyetetik Akademi’si tarafindan 1994 yilinda tanimi yapilan tibbi beslenme
tedavisi; bir hastaligin, 6zel bir durumun tedavi edilebilmesi icin kisiye 0zgl beslenme

planlamalarinin yapilmasi olarak tanimlanmaktadir. T1bbi beslenme tedavisi iki agamalidir. Birinci
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asama danisanin beslenme durumunun saptanmasi; ikinci asama ise kisiye 0zgu planlanmig
beslenme listelerinin  hazirlanmasidir. Uluslararast Tip Akademisi, diyabet tedavisinin
multidisipliner bir yaklagim gerektiren kompleks bir hastalik oldugunu sdylemistir. Bunun yani sira
oneri olarak diyabetlilerin beslenme tedavilerinin bu isin uzmani olan diyetisyenler tarafindan
hazirlanmas1 gerektigini sunmustur. Benzer sekilde ADA’nin da Onerisi diyabetin tedavisinde
beslenme planlamasini bu tedavi konusunda tecriibe kazanmis ve uzmanligi olan diyetisyenlerin
hazirlamasidir (153). Calismamiza katilan erkeklerin %68,4’1i kadinlarin ise %70,9’u daha 6nce en
az bir kez diyabetik diyet uyguladiklarim1 belirtmistir. Diyabetik diyet uygulayan erkeklerin
diyetlerini aldiklar1 kaynak incelendiginde; %42,1°1 diyetisyenden, %15,8°1 doktordan, %10,5°1 ise
sosyal medya/TV/gazete gibi basin-yaym organlaridan diyet listesi aldigin1 belirtmistir. Kadinlarin
ise %40,7’sinin diyetisyenden, %15,1’inin doktordan, %2,3iniin arkadas cevresinden ve
%12,8’inin de sosyal medya/TV/gazete gibi basin-yaymn organlarindan diyet listesi aldiklari
belirlenmistir. Diyabetik diyet uygulayan bireylerin diyete uyum diizeyleri incelendiginde erkek
katilimcilarin %46,1’inin orta veya biraz, %11,8’inin olduk¢a, %5,3’liniin tamamiyla uyum
sagladig1 ve %>5,3’linlin ise hi¢ uyum saglayamadigi tespit edilmistir. Kadin katilimcilarin ise
%41,8’inin orta veya biraz, %17,4 iniin oldukga uyum sagladigi, %7,0’sinin hi¢ uyum saglamadig1
ve %4,7’sinin ise tamamiyla uyum sagladigi saptanmustir. Calismaya katilan bireylerin diyet
listelerini aldiklar1 kaynaklar1 ve diyete uyum diizeylerini degerlendirdigimizde birgok katilimcinin
bu konuda bilingli hareket ettigi gozlemlenmistir. Bu durumun egitim diizeyinin yliksek olmasiyla
iligkili olabilecegi diistiniilmektedir. Bununla beraber 6zel hastanede randevu zamanlarinin devlet
hastanelere kiyasla daha uzun olmasi nedeniyle calismamizdaki bireylerin verilen diyet egitimini

daha detayl alabilmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

5.3. Bireylerin Beslenme AhskanhKklari

Bu ¢aligmada tiiketilen ana 6giin ve ara 0giin sayilar1 sorgulanmis ve erkeklerde giinliik
tiikketilen ana 0giin ortalama 2,44+0,56, ara 0giin ortalama 1,44+0,83 iken kadinlarda ortalama ana
ogiin 2,3+0,48 ve ara 6giin 1,4+0,86 olarak bulunmustur. Erkeklerin kadinlara kiyasla daha fazla
ana Ogilin ve ara 68iin yaptiklari tespit edilmistir (E:%39,5’u, K:%33,7’si 3 ana 6giin; E:%7,9°u,
K:%4,7’sinin 3 ara 6giin). Calismada bireylerin ana ve ara 6giin sayilarinin yetersiz oldugu
saptanmugstir. Tiilek (154) tarafindan Ankara’da tip 2 diyabetlilerin genel beslenme bilgilerini lgen
bir ¢caligmada katilimcilarin %76,2’sinin giinde 3 ana 6giin ve %28,8’inin de gilinde 2 ara 6giin
tilkettigi saptanmistir. Akbudak (155) Edirne’de tip 2 diyabetlilerin beslenme durumunu inceledigi

caligmada erkeklerin %84’ iiniin kadmlarimn ise %86,8’inin guinde 3 ana 6giin tiikettigini bulmustur.
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Glinliik ara 6gilin tiiketim sayilarii inceleyen Akbudak; erkeklerin %68’inin giinde 2 veya 3 ara
6giin yaptigini, kadinlarin ise %83,1’inin giinde 2 veya 3 ara 6giin yaptigini tespit etmistir. Tiketilen
0giin sayilar1 benzerlik gostermektedir. Bu iki ¢alismanin sonug¢larinin, ¢alismamizin sonuglartyla
benzer olmasmin diyabette beslenme egitimi alan bireylerin sayisinin fazla olmasindan
kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.

Bu calismada en sik atlanan 6giine bakildiginda erkeklerin %50’sinin 6gle yemegini,
%19,8’inin kahvalt1 6gliniini atladig1 kadmlarin ise %48,8’inin 6gle yemegini, %15,1’inin de
kahvalt1 6giiniinii atladig1 bulunmustur. Kaner ve ark. (145) tarafindan Izmir’de bir iiniversite
hastanesinin endokrin poliklinigine basvuran 135 tip 2 diyabetlide yapilan bir g¢alismada
katilimcilarin en ok atladigi 6giiniin 6gle yemegi (%75,7) ve kahvalt1 (%17,1) oldugu bulunmustur.
En ¢ok atlanan &giinler agisindan bu iki galismanin sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Bu dgiinlerin
sik atlanmasmin nedenlerinin yogun calisma kosullari, is yerinde yemek yeme imkanimnin
bulunmamasi, saglikli alternatiflere ulasimin zor olmasi ve 6giin atlamanin agirlik yonetimine
katkis1 olacagi diistincesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Calismamizdaki katilimeilarin 68iin atlama nedenleri incelendiginde iki cinsiyette de 6giin
atlanmasinin en blylk nedeninin canlarmin istememesi oldugu saptanmistir. Kan sekeri
regiilasyonu agisindan 6glin atlamamanin onemi diyabetlilere anlatilmalidir. Bireylerin enerji ve
besin O0gesi ihtiyaglarini, yasam tarzini, ekonomik durumunu ve beslenme seklini g6z Oniinde
bulundurarak bireye 6zgii beslenme planlar1 olusturulmali ve bu listelerin bireye 6zgii oldugu

belirtilmelidir.

5.4. Bireylerin Enerji ve Besin Ogesi Alimlar

Caligmamizda erkeklerin giinliik enerji alimi ortalama 1520,7+392,24 kkal, kadmlarin
giinliik enerji alimi ise ortalama 1572,4+438,26 kkal olarak bulunmustur. TUBER verileri ile
karsilastirildigi zaman erkeklerin ihtiyaci olan enerjinin %73,2’sini, kadinlarin ise %93,2’sini
karsiladig1 soylenebilir (2). TBSA 2017 verileri ile karsilastirma yapildiginda erkeklerin giinliik
enerji alimi ortalamasmin 2249,0+£760,90 kkal oldugu ve kadmlarin ginlik enerji alimi
ortalamasmnin da 1657,6+569,58 kkal oldugu saptanmustir (6). Bu iki g¢alismanin verileri
karsilastirildiginda ¢alismamiza katilan erkeklerin enerji aliminin Tlrkiye ortalamasinin %67,6’sina
kadmlarm enerji aliminin ise %94,9’una denk geldigi tespit edilmistir. Caliymamizdaki kadinlarin
enerji alimlar1 Tiirkiye ortalamasi ile benzerlik gosterirken erkeklerin enerji alimlarmin Tiirkiye
ortalamasmdan biraz daha diisiik oldugu bulunmustur. Kaner ve ark. (145) tip 2 diyabetlilerde

yaptig1 caligmanin sonucunda erkeklerin giinliik enerji alimlarinin ortalamasmin 1539 kkal,
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kadmlarm gunlik enerji alimlarinin ortalamasinin ise 1203 kkal oldugu saptanmistir. Akbudak’in
(155) yaptig1 calismanin sonucuna gore ise erkeklerin gilinliik enerji alimlarinin ortalamasi 1524
kkal, kadmlarin ginluk ortalama enerji alimlarinin ise 1348 kkal oldugu bulunmustur. Calismamizin
sonuglarin1 diyabetli bireylerde yiritulen Akbudak ve Kaner ve ark.’nin g¢alismalari ile
karsilastirdigimizda erkeklerin giinlilk ortalama enerji alimlarinin bu iki ¢aligma ile benzerlik
gosterdigi ancak kadinlarin giinliikk ortalama enerji alimlarimin bizim ¢alismamizda daha yiiksek
bulundugu tespit edilmistir. TBSA 2017 ile ¢calismamiz kiyaslandiginda ortaya ¢ikan bu farkliligin
hastanede yatan bireylerin istahsizliklarindan kaynaklanabilecegi diistiniilmiistiir. Bununla beraber
anket uygulanan bireylerin ¢ogunlukla hastanede yatan diyabetlilerden olusmasi ve yapilan tetkikler
ya da operasyonlar nedeniyle odalarinda bulunmamalari ve buna bagh olarak 6giin atlamalari

sonucunda giinluk beslenmelerinin 6nerilen diizeye gore yetersiz oldugu diisiiniilmektedir.

Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 2021°e gore lifin giinliik onerilen tiiketim miktar1 25-35
g/gun olarak verilmistir (29). Calismada erkeklerin posa alimi 18,2+5,08g, kadnlarin posa alimz ise

18,0+6,50 g olarak bulunmustur. Lif alimmin dnerilen miktarlardan az oldugu saptanmistir.

Calismaya katilan erkeklerin giinliik diyetten saglanan enerjinin karbonhidrat, protein ve
yagdan gelen oranlar1 sirastyla: %42,7+6,90; %17,1£3,30 ve %40,2+5,82°dir. TUBER’in erkekler
icin giinliik diyetten gelen karbonhidrat, protein ve yag miktar1 6nerisi (%)sirastyla: %45-60, %12-
20 ve %20-35tir (2). Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi’nde (29) diyabetli bireylerin gunluk enerji
gereksinmesinin %45-65’inin (en az 130 g) karbonhidratlardan, %30’unun yaglardan ve %15-
20’sinin proteinlerden karsilanmasi gerektigi onerilmektedir. Calismanin sonucu rehberlere gore
degerlendirildiginde erkek katilimcilarin giinliik karbonhidrat tiiketimleri 6nerilen araligm altinda
kalmistir. Erkeklerin giinliikk protein alimlar1 rehberlerde Onerilen diizeyde iken yag alimlarinin
onerilenden fazla oldugu tespit edilmistir. Kadinlarin ise giinliik karbonhidrat, protein ve yag alim
yiizdeleri sirasiyla: %43,3+7,42; %17,343,39 ve %39,2+5,93 tiir. Calismanin sonucu rehbelerere
gore degerlendirildiginde kadin katilimcilarin karbonhidrat tiiketimi erkek katilimcilarda oldugu
gibi Onerilen diizeyin altinda bulunmustur. Kadinlarin protein alim diizeyleri 6nerilen aralikta iken
yag tliketimleri olmasi gerekenden fazla ¢ikmistir. Kaner ve ark.’nin (145) yaptig1 caliymada da
benzer sekilde hem erkeklerde hem kadinlarda giinliik diyette gelen karbonhidratin gereksinmenin
altinda oldugu, proteinin ideal aralikta oldugu ve yag miktarinin gereksinmenin ilizerinde oldugu
tespit edilmistir. ki ¢alismada da tiketilen karbonhidrat miktarmin onerilen diizeyin altinda
olmasmin nedeninin ¢alismaya katilan bireylerin diyabetli olmasi ve bu nedenle karbonhidrat
tilketimi konusunda tedirgin olmalar1 olabilecegi diislinlilmiistiir. TBSA 2017’de (6) erkeklerin

gunlik enerjilerinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen oranlarinin sirasiyla %50,7-53,9; %14 ,4-
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15,4; %31,7-33,6 oldugu kadinlarin ise ayni sirayla %49,6-52,3; %14,0-15,1; %33,6-35,6 oldugu
rapor edilmistir. Calismada TBSA’ya gOre hem erkek hem de kadin bireylerin karbonhidrat
alimlarinin daha diisiik, buna karsilik yag alimlarinin daha yiiksek, protein alimlarinin onerilen
dizeyde oldugu saptanmigtir. TBSA c¢aligmasinin topluma dayali bir g¢alisma oldugu da

unutulmamalidir.

Erkeklerin giinliik kolesterol alim1 TUBER’de (2) onerilenden %134,6 fazla, kadmlarin
giinliik kolesterol alimi1 ise rehberde Onerilenden %131,4 fazladir. Yiiksek kolesterol alimlarinin
giinliik diyetten gelen yag miktarinin artmasma neden oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ayrica
Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 2021°e gore giinliik enerji gereksinmesinin <%7’sinin doymus
yaglardan gelmesi 6nerilmektedir (29). Calismada erkek ve kadinlarin giinlik enerjilerinin doymus
yagdan gelen oranlar1 sirasiyla %12,7 ve %12,1 olarak bulunmustur. Bireylerin kolesterol ve
doymus yag alimlarinin fazlaligi diyabet komplikasyonlarindan en 6nemlisi olan kardiyovaskiiler

hastalik olusumu igin 6nemli bir risk faktoradur.

Calismamizda bireylerin  ginlik besin  6gesi alimlar1 TUBER’in  Onerileri ile
karsilagtirilmistir. Katilimcilarin mikro besin 6gesi alim diizeyleri incelendiginde hem erkeklerde
hem de kadmlarda D vitamini ve tiaminin besinlerle alimlarinin yetersiz oldugu saptanmustir.
Katilimcilarda D vitamini ve tiamin disinda gereksinmenin altinda alinan mikro besin 6gesi
olmamasinin sebebinin bireylerin ¢ogunun besin destegi kullanmalar1 oldugu diistiniilmektedir.
Eksiklikleri olmayan diyabetli bireylerde vitamin, mineral ya da bitkisel takviyelerden
yararlanilacagna dair net kanitlar yoktur. Metformin grubu ila¢ kullanan bireylerde B12 vitamininin
eksikligi gorilebilir. Bilhassa anemi veya periferik néropatisi olan ve metformin grubu ilag kullanan
diyabetlilerde, belirli araliklarla vitamin B12 seviyelerinin kontroliiniin yapilmasi gerekmektedir.
Rutin E ve C vitaminleri ve karoten gibi antioksidanlarla takviye dénerilmemektedir. Diyabetlilerde
glisemik kontroll artirmak icin tar¢in ve D vitamini gibi maddelerin rutin kullanimini destekleyecek

yeterli kanit bulunmamaktadir (29).

5.5. Bireylerin Antropometrik Olgtimleri

Caliymamizda erkeklerin boy uzunlugu ve viicut agirhig: ortalamalar sirasiyla; 176,3+6,90
cm ve 85,9+13,16 kg iken kadmlarin 162,3£7,63 cm ve 71,7£13,25 kg’dir. TBSA 2017 (6)
verilerine gore iilkemizde erkeklerin ortalama boy uzunlugu ve viicut agirligi sirasiyla; 172,6+7,46
cm ve 81,2+15,34 kg iken 158,1+6,72 cm ve 71,6%15,82 kg’dwr. Turkiye ortalamalariyla

karsilastirildiginda bu galismadaki katilimcilarin ortalama boy uzunluklarinin ve viicut
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agirhiklarinin benzer oldugu tespit edilmistir. Kaner ve ark. (145) tarafindan yapilan ¢aligmada ise
erkek katilimcilarin ortalama viicut agirhiginm 87,6+15,7 kg, kadin katilimeilarmn ise 85,8+15,9 kg
oldugu saptanmistir. Caligmamizla Kaner ve ark.’nin (145) c¢alismasindaki ortalama vicut
agirliklart karsilastirildiginda erkek katilimeilarin - vicut agirliginin  yakin  oldugu, kadmn
katilimeilarin ortalama viicut agirliklarinda ise yaklasik olarak 14 kg fark oldugu saptanmistir. Bu
farkin katilimeilarin beslenme tarzlariyla, genetik viicut yapilariyla ve hastalik durumlar ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizdaki erkek katilimcilarin ortalama BKI degerleri 27,6+3,69 kg/m? iken kadn
katilimeilarin 27,3+5,01 kg/m? olarak bulunmustur. TBSA 2017 (6) verilerine gore erkeklerin BKI
ortalamas1 27,3+5,21 kg/m? ve kadnlarin 28,8+6,92 kg/m2’dir. Calismamizdaki katilimeilarm boy
uzunluklar1 ve vicut agrhklarinin ortalamasinin yakin degerlerde olmasi sebebiyle BKI
ortalamalar1 da Tiirkiye ortalamasi ile benzer ¢ikmustir. Katilmcilarm BKI ortalamalar1 WHO
smiflamasina gore incelendiginde hem erkeklerin hem de kadinlarin hafif sisman kategorisine dahil
olduklar1 soylenebilir (133).

Bu calisgmada erkek katilimcilarin bel ¢evresi ortalamasi 98,8+8,01 cm, kalca cevresi
ortalamasi 109,9+6,30 cm iken kadin katilimcilarin bel ¢evresi ortalamasi 81,4+9,70 cm ve kalga
cevresi ortalamasi 104,8+7,70 cm’dir. TBSA 2017 (6) verileri incelendiginde erkeklerin bel cevresi
ortalamas1 95,0+12,93 cm ve kalca gevresi ortalamasi 103,6+8,70 cm iken kadmlarin bel ¢evresi
ortalamas1 90,2+15,50 cm ve kalca ¢evresi ortalamasi 106,6+12,43 cm’dir. Calismamizdaki erkek
katilimcilarin bel g¢evresi ortalamasi Tiirkiye ortalamasi ile benzerlik gosterirken kalga gevresi
ortalamasi1 Tiirkiye ortalamasmdan yaklagik 6 cm fazla bulunmustur. Kadinlarin ise kalga ¢evresi
ortalamas1 TuUrkiye ortalamasi ile benzerlik gosterirken bel cevresi ortalamasi Tirkiye
ortalamasimdan yaklastk 9 cm diisiik bulunmustur. Bu farklilik ¢alismamizdaki bireylerin hafif
sisman siniflamasinda olmasiyla ilgili olabilir.

Bel cevresi 0l¢limil, kronik hastaliklarin gelisme riskini tespit edebilme imkéani saglayan bir
parametredir. Erkeklerde bel cevresi 6lciimi 94 cm ve (zerindeki bireyler riskli grupta iken 102 cm
ve Uzerindeki bireyler yiksek riskli gruptadir. Kadmnlarda ise bel ¢evresi dlcimi 80 cm ve
uzerindeki bireyler riskli grupta yer alirken 88 cm ve (izerindeki bireyler riskli grupta bulunmaktadir
(133). Calismada katilimcilarin cinsiyet fark etmeksizin bel cevresi ortalamalar1 igin kronik
hastaliklarin goriilme riski agisindan “riskli” grupta yer aldigini séylemek mimkuindr.

“Bel/kalca orani android sismanlik ve bu sismanliga bagli olarak gelisen kronik hastaliklarin
tespit edilmesinde kullanilan bir parametredir.” Erkeklerde <0,90 cm, kadinlarda ise <0,85 cm’nin

kabul edilebilir diizey oldugu bilinmektedir (133). Calismamizdaki katilimeilar adroid sismanlik ve
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bu sismanliga bagli kronik hastalik riski agisindan incelendiginde erkeklerin %56,6’s1 kadinlarin ise
%S3,8’1 riskli gruba girmektedir.

Bel cevresi/boy uzunlugu oranlarina bakildiginda erkeklerin %94,7’sinin kadmlarin ise
%53,5’nun (>0,5) eylem diisiinmesi gerektigi saptanmistir. Bel/boy oranmi degerleri ortalamasi
erkeklerde kadmlara gore anlamli olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,05).

Obezitenin diyabet insidansini artirdig1 ve diyabet yonetimini zorlastirdigi bilindiginden
bireylere antropometrik dlgiimlerin 6nemi anlatilmali ve ideal aralikta olmalar1 igin uygun beslenme

planlamalar1 yapilmalidir.

5.6. Bireylerin Fiziksel Aktivite Durumlar

Fiziksel aktivite, tip 2 diyabet ve diyabetin sonucunda meydana gelen durumlarla ilgili
morbiditeleri dnlemeyi ve yonetmeyi amaglayan yasam tarzi degisiklikleri konusunda kritik bir
oneme sahiptir (156). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, diizenli fiziksel aktivite aligkanligmin
tip 2 diyabete yakalanma riskini %30 oraninda azalttigi saptanmistir (157). Diizenli egzersizin
glisemik kontrolii iyilestirdigi, instlin direncinin azalmasina yardimci oldugu, vicut agmrhk
kontroliiniin saglanmasina katkida bulundugu, kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini azalttig ve
yuksek riskli bireylerde tip 2 diyabet riskinin gelisimini 6nledigi sdylenmektedir (29).

Calismaya katilan tip 2 diyabetlilerin %24,7°s1 (E: %22.,4, K: %26,7) orta diizeyde fiziksel
aktivite yaptiklarini bildirirken siddetli diizeyde fiziksel aktivite yaptigini beyan eden birey
olmamistir. Benzer sekilde NHANES 1999-2002 ¢alismasinda diyabetlilerin <%40’min orta veya
siddetli fiziksel aktivite yaptiklari bulunmustur (158). Calismamizda fiziksel aktivite diizeyi diisiik
olan bireylerin oranm1 %75,3 (E: %77,6, K: %73.,3) olarak belirlenmistir. Yapilan ki kare analizi
sonucuna gore fiziksel aktivite diizeyi ve cinsiyet arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Erkek ve kadin bireylerin MET degeri ortalamasi sirasiyla; 349,7+469,52 ve 449,2+606,88
olarak belirlenmistir. Bu iKi ortalama arasinda istatistiksel anlam iceren bir farklilik saptanmamistir
(p>0,05).

Diyabet prevalansmnin artis hizi diisiiniildiigiinde hastalik riskini azaltmada ve glisemik
kontrolii iyilestirmede etkin rol oynayan fiziksel aktivite oranmnm bu kadar diisiik olmas1 endise
vericidir.

Yapilan bir caligmada orta diizeyde fiziksel aktivite yapan tip 2 diyabetlilerde kaslarm kan
sekeri kullaniminin hepatik glukoz iiretiminden daha fazla arttig1 ve buna bagl olarak kan sekeri

seviyelerinde diisme egilimi oldugu gézlemlenmistir (159). Bunun yan1 sira diizenli yapilan orta
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dizeyde fiziksel aktiviteyle birlikte plazma insilin seviyelerinin diistiigii ve egzersize baglh

hipoglisemi riskinin azaldigi s6ylenmektedir (160).

Yapilan baska bir ¢alismada tip 2 diyabetlilerin dlzeyi fark etmeksizin yaptiklart tim
egzersiz ¢esitlerinin lipit oksidasyonunda azalmaya ve karbonhidrat oksidasyonunda artisa neden

oldugu bildirilmistir (161).

Calismada fiziksel aktivite diizeyi ve besin destegi kullanma durumu arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamaistir (p>0,05). Besin destegi kullanan ve kullanmayan bireylerin toplam MET
degerleri sirasiyla; 476,37+563,66 ve 307,8+514,26 olarak belirlenmistir. Bu iki ortalama arasinda
istatistiksel anlam igeren farklilik oldugu belirlenmistir (p<0,05). Benzer sekilde bireylerin fiziksel
aktivite dlizeyi ve bitkisel iirlin kullanma durumu arasinda da anlaml bir farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Diizenli fiziksel aktivite yapmanin tip 2 diyabette glisemik kontrol de dahil olmak iizere
hastaligin 6nlenmesinden komplikasyonlarin ydnetimine kadar tiim saglik yararlar1 diisiiniilerek
bireylere bu disiplini kazanmasinin 6nemi anlatilmali ve bireyler diizenli fiziksel aktiviteye tesvik

edilmelidirler.

5.7. Bireylerin Besin Destegi Kullanma Durumlar

Besin destekleri diinyada ciddi bir pazar olusturmaktadir. Bu Uriinlerin satis tahmini kiiresel
capta 100 milyar dolar1 asmis durumdadir. Besin desteklerinin kullanimi olduk¢a yaygindir.
Desteklerin saglik yararlarina dair kesin kanit bulunmamasima karsin popiilaritesini korumakta ve
tuketicilerin tedavilerine alternatif olarak kullanilmaya devam etmektedir (52).

Caligmamizda besin desteklerinin  kullanim durumu incelendiginde katilimcilarin
%156,2’sinin bu destekleri kullandig1 %43,8’inin ise kullanmadig1 saptanmistir. Besin desteklerini
kullanim durumu ag¢isindan erkek katilimcilar ile kadin katilimcilar arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. (p>0,05) Katilimcilar tarafindan en fazla kullanilan (%41,8) besin desteginin D
vitamini oldugu belirlenmistir. D vitamini kullanimini takiben ¢inko (%24,2), B1. vitamini (%22,0)
ve krom (%20,9) en ¢ok kullanilan besin destekleri olmustur. En az kullanilan besin desteklerinin
ise biyotin (%1,1), karnitin (%3,3), selenyum (%3,3) ve koenzim Q10 (%3,3) oldugu tespit
edilmistir. Koyu ve ark.’nin (162) saglik ¢alisanlarmin besin destegi kullanimina yonelik yaptigi
calismada katilimcilarin %28,5°1 multivitamin-mineral, %27,7’si D vitamini ve %19’u B12 vitamini
kullandiklarin1 beyan etmislerdir. En az kullanilan besin destekleri ise sirastyla; ¢inko (%2,4

oraninda), selenyum (%2,4 oraninda), biyotin (%3,2 oraninda) ve koenzim Q10 (%3,2 oraninda)
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olarak belirlenmistir. Ankara’da 19-64 yaslar1 arasindaki kadinlarda vicut agirlik kaybi igin
kullanilan besin desteklerini arastran Ors’iin (163) calismasina gore en ¢ok kullanilan besin
destekleri sirasiyla; B12 vitamini (%32,6 oraninda), demir (%30,7 oraninda) ve D vitaminidir (%20,9
oraninda). Farkli gruplardan olmasina ragmen iki ¢aligmayla ¢alismamizin sonuglari benzerlik
gostermektedir. Bu benzerligin kullanilan besin desteklerinin genel saglik durumunun idamesi igin
onerilen destekler olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Hastaliga 6zgii besin desteklerinin
kullanim1 i¢in daha genis kapsamli randomize kontrollii calismalara ihtiya¢ vardir. Mikro besin
ogelerinin eksikliklerinin tamamlanmasinda 6ncelikli hedef besinler olmalidir. Ciddi eksikliklerde

kullanilacak besin destekleri mutlaka hekim kontroliinde kullanilmalidir.

5.8. Bireylerin Bitkisel Uriin Kullanma Durumlan

Bitkisel Griinlerin kullanimi diinya ¢apinda oldukca yaygm hale gelmistir. Diinyada 6zellikle
Cin tibbinda sifali bitkiler i¢in ciddi sayida uygulamalar ve harcamalar olsa da son yillarda bati
ulkelerinde de bitkisel Grlinlerin kullanimi populerlik kazanmaya baslamistir (51).

Calismamizda bitkisel tirtinlerin kullanim durumu incelendiginde katilimcilarm %73,5’inin
bitkisel tirtinleri kullandig1 %26,5’inin ise kullanmadig: tespit edilmistir. Bitkisel iiriinleri kullanan
kadin katilimcilarin sayisi, erkek katilimcilarin sayisina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek
ctkmustir (p<0,05). Bu farkin diyabete maruziyet agisindan kadin katilimecilarin erkek katilimcilara
gore daha fazla diyabet riski ve komplikasyonlariyla karsi karsiya kalmalarindan ve bu duruma
alternatif bir ¢6zim arama isteklerinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bununla beraber
katilimeilardan evli olanlarin bitkisel Griin kullanim durumlar1 bekar olanlara kiyasla anlamli 6l¢tide
daha yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05). Katilimcilarin en fazla tar¢in (%54,6) kullanildig: tespit
edilmistir. Tar¢in kullanimini takiben yesil ¢cay (%52,9), ¢orek otu (%27,7) ve zerdecal (%26,0) en
cok kullanilan bitkisel tiriinler olmustur. Koyu ve ark. (164) tarafindan yapilan tip 2 diyabetlilerde
bitkisel Uriin kullanimiin arastirildigi bir ¢alismanin sonucunda katilimeilarin %25,9’unun targin,
%24,1’inin karisim, %13,8’inin ¢Orek otu ve %13,8’inin kekik kullandig1 saptanmistir. Balikesir’de
Ergiin ve ark.’nin (165) yaptig1 ¢caliymada tip 2 diyabetli bireylerin %85,7’sinin bitkisel {iriin
kullandiklar1 saptanmistir. Bu ¢alismanin katilimeilarinin en fazla tarcin (%60,2) ve limon (%11,4)
kullandiklar tespit edilmistir. Calismamizda oldugu gibi diger iki caliymada da tip 2 diyabetlilerin
en ¢ok kullandig bitkisel Gruntn tar¢in oldugu sonucuna varilmustir. Bitkisel triin kullanim oranlar1
oldukca yuksektir. Bitkisel Grlinlerin kullaniminda da uzman goriisii alinmas1 en az besin
desteklerinde oldugu kadar 6nem arz etmektedir. Dogal kaynaklardan elde edilse dahi bu Urlnlerin

de kullanilan diyabetik tedavinin etkisini azalticv/artirici yonde etki edebilecekleri unutulmamalidir.
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Bitkisel iiriinlerin diyabette tedavi edici yontem olarak kullanilmasi i¢in daha fazla ¢aligmaya

ihtiyag vardir.

5.9. Bireylerin Besin Destegi ve Bitkisel Uriin Kullanma Nedenleri ve Etkileyen Faktorler

Calismamizda besin desteklerini veya bitkisel drinleri kullandigim1 beyan eden
katilimcilarin - %56,9’unun bu drtnleri kullandiklarmi saglik streclerini takip eden saglk
profesyonelleri ile (hekim, diyetisyen vb.) paylasmadiklar1 saptanmistir. Benzer sekilde
Klgcukgucli ve ark. (12) tarafindan izmir’de diyabetlilerde yapilan bir ¢alismada katilimcilarin
%731 kullandiklari iirtinleri saglik profesyonelleri ile paylagsmadiklarini belirtmislerdir. Bu durum
uygulanacak tedavilerin verimliligini olumsuz etkileyebileceginden saglik profesyonellerinin
bireylerin anamnezini alirken besin destekleri ve bitkisel iiriin kullanim durumlarini sorgulamalari
onem arz etmektedir.

Calismamizda besin destekleri ve bitkisel iiriin kullanan katilimcilarin bu iriinleri %46,9
oraninda eczanelerden, %33,1 oraninda aktarlardan, %25,4 oraninda market veya pazarlardan ve
kalaninin da internetten tedarik ettigi saptanmistir. Kiiclikgii¢lii ve ark.’nin (12) yaptigi1 caligmada
destek {irlinlerinin %55 oraninda aktarlardan, %23 oraninda siipermarket ve pazarlardan tedarik
edildigi tespit edilmistir. Bu iki ¢alisma karsilastirildiginda farkin, bizim ¢aligmamizda besin
destekleri kullanan bireyler de sorgulandigindan ve besin desteklerinin tedariki icin daha ¢ok
eczanenin tercih edilmesinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Calismamizda besin destekleri veya bitkisel Grtinleri kullanan bireylerin bu trtnleri kullanma
nedenleri incelendiginde %59,2’si diyabet tedavisinin etkinligini artirmak, %26,9’u diyabet
tedavisinin yan etkilerini azaltmak, %17’si kolay temin edebilmek ve %10’u vicut agirlik
kontroliinii saglamak i¢in bu triinleri kullandig1 tespit edilmistir. Kiigiikgiiclii ve ark.’nin (12)
yaptig1 calismanin sonuglarma bakildiginda bireylerin %71,5’1 kan sekerini diistirmek ve %26,3’1
kendilerini iyi hissetmek i¢in bu iiriinleri kullandigini beyan etmistir. Caligmalarin bu konudaki
sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Literatir tarandiginda diyabetli hastalarin bitkisel iriin kullanim
nedenleri; bu uygulamalarin tibbi tedavileri ile hastalik semptomlarini kontrol edebilmek,
komplikasyonlardan korunmak ve yasam Kalitelerini arttrmak oldugu gorilmektedir. Besin
desteklerinin ve bitkisel {iriinlerin saghk yararlar1 hala net degildir. Bu nedenle giivenilir dozlarda
kullanilmas1 ve guvenilir kaynaklardan alinmasi konusunun dnemi bireylere anlatilmahdir.

Bu calismada bireylere kullandiklar1 besin desteklerinden veya bitkisel {iriinlerden fayda
gorup gormedikleri soruldugunda katilimcilarin %82,3’0 Urunleri kullanmanin faydasini gordiigiinii

bildirmistir. Klglkglcli ve ark.’nin (12) yaptig1 calismada da benzer sekilde katilimcilarin
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%75,2’s1 bu Urlnlerin fayda sagladigini beyan etmistir. Bireylerin diyabet yonetiminin iyi olmasinin
ilac tedavisi, yasam tarzi degisikligi ve tibbi beslenme tedavisiyle de iliskili olabilecegi
distinilmiistiir.

Bireylerin kullandiklar1 besin desteklerinin veya bitkisel Grlnlerin sagladigi yararlar
soruldugunda %51,5’1 kullandigi Grtinlerin kendilerini iyi hissetmelerini sagladigini, %49,2’si
tedavinin etkinliginin artmasina yardimci oldugunu ve %25,4’ii de tedavilerinin yan etkilerinin
azalmasma katki sagladigini beyan etmistir. Klgukgucli ve ark.’nin (12) yaptigi ¢alismada
bireylerin kullandiklar1 Grunlerin sagladig: yararlar sorusuna verdigi yanitlar incelendiginde %82’si
kan sekeri kontroliiniin daha iyi oldugunu, %18’1 de kendisini i1yi hissettigini beyan etmistir.
Calismalarm sonuglar1 benzerlik gostermektedir. Besin destekleri ve bitkisel riinlerin tip 2 diyabet
yOnetiminde sagladig: yararlar hakkinda kanit diizeyi ylksek daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizda besin destekleri veya bitkisel iirtinleri kullanan bireylerin bu {irtinleri kimin
onerisi ile kullandig1 arastirilmistir. Bireylerin %50’sinin saglik profesyonellerinin, %43,8’inin
arkadas/akraba ve geri kalaninin da medyanin onerisi ile besin desteklerini veya bitkisel {iriinleri
kullandiklar1 tespit edilmistir. Kicukgucli ve ark. (12) tarafindan yapilan ¢aligmadaki Oneri
kaynaklar1 incelendiginde bireylerin %73,0°li akraba/arkadas ve %3’l saglik profesyonellerinin
onerisiyle bu {iriinleri kullandiklarini beyan etmislerdir. Calismamizda saglik profesyonellerinin
Onerisine daha fazla basvurulmasmin sebebinin egitim duzeyinin yiksek olmasiyla iliskili
olabilecegi diistiniilmiistiir. Yanlis uygulamalardan kaginmak ve bilgi kirliliginin 6niine gecebilmek
icin saglik profesyonelleri tarafindan verilen egitimlerin sayis1 artirilabilir, bu konuyla ilgili daha
fazla halk saglig1 politikas1 gelistirilebilir. Ek olarak saglik profesyonellerinin yaygin kullanilan
besin desteklerinin, bitkisel Grlinlerin; potansiyel etkileri, uygun saklama kosullari, giivenilir dozlar1
ve ilag etkilesimleri konusunda bilgi sahibi olmalar1 gerekmektedir. Diyabeti tedavi etmek amaciyla
kullanilan bir¢ok bitkinin, giivenilirligi ve etkinliginin saptanmasi, kullanim amacma uygun olup

olmadiklarinin belirlenmesi icin ¢cok sayida bilimsel arastirmalarin yapilmasi1 gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma tip 2 diyabetli yetiskinlerde besin destekleri ve bitkisel iirlinlerin kullanim

durumlart

ve etkileyen faktorlerin arastirilmasi amaciyla planlanmistir. Bu kapsamda Izmir

Ekonomi Universitesi Medical Point Hastanesi’ne ayaktan ya da yatarak tedavi olmak icin basvuran,

18-65 yas arasi, tip 2 diyabet tanisi alan, ¢aligmaya katilmaya goniilli olan, iletisim giicligii

bulunmayan, varfarin grubu ilag ya da antidepresan kullanmayan 162 birey arastirmaya dahil

edilmistir. Caligmada asagidaki sonuglar bulunmustur.

10.

6.1. Sonuclar

Bu ¢alisma 162 yetiskin tip 2 diyabetli bireyde (E:76, %46,9; K:86, %53,1) katilimci ile
yliriitilmiistiir.

Calismaya katilan erkeklerin en kiictigii 28, kadmlarmn en kiigigii ise 21 yasindadir.
Bireylerin %64°t evli, %37,6’s1 bekar oldugunu belirtmistir.

Katilimcilarim %50°si 6n lisans/lisans mezunu olup %14,2’si ise lisansusti egitim
mezunudur.

Bireylerin %11,7’si diisiik, %34,6’s10rta ve %53,7’si yiksek gelir grubundadir.
Katilimcilarin %38,3°1 sigara, %43,8’1 alkol kullanmaktadir.

Bireylerin %58,0’inin uyku saatleri diizenlidir. Tiim katilimcilarin uyku siirelerinin
ortalamasi (£S) 6,6+1,65 saattir.

Bireylerin diizenli egzersiz yapma oran1 %57,4’1i diizenli egzersiz yapmaktadir. En ¢ok
yapilan egzersiz tlrl %39,5 oranla yiirtiyiis/kosudur.

Katilimcilar arasinda fiziksel aktivite dizeyi ylksek olan birey bulunmamaktadir.
Fiziksel aktivite dlzeyi orta olan bireylerin oran1 %24,7 (E:%22,4; K: %26,7) ve fiziksel
aktivite dulzeyi distik olan bireylerin oram1 %75,3 (E:%77,6; K:%73,3) olarak
saptanmustir. Erkek MET degeri ortalamas1 (xS) 349,7+469,52 MET dakika/hafta,
kadmlarin ise (£S) 449,2+606,88 MET dakika/hafta bulunmustur.

Bireylerin %67,9’unun 6giin saatleri duzenlidir. Yuzde %70’i (Bazen:%8,7) 6giin
atlamaktadir. En yiliksek oranda (%49,4) atlanan ana 6gilin 6gle yemegidir. En ¢ok 6giin
atlama nedenleri %29,6 cani istemiyor, %19,8 zaman yetersizligi, %12,4 aliskanlig1
olmadigi i¢in ve %8,6 agirlik kaybetmektir. Bireylerin ortalama ara 6glin sayilar1 (£S)

1,4+0,84 adettir. Ara Ogiinlerde en ¢ok tercih edilen besinler sirasiyla; %86,6 taze
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meyveler, %73,1 kuruyemisler, %44,7 siit ve siit iiriinleri, %30,6 kuru meyveler, %30,6
hamur isleri, %30,6 sekerli veya tuzlu paket gidalar ve %18,6 tatlilardir.

Bireylerin %84°1i (Bazen:%46,3) disarida yemek yemektedir. En sik tercih edilen yemek
mekanlar1 %%62,4 kebapgilar, %55,2 ev yemekleri yapan isletmeler, %33,9 fast-food
isletmeleri ve %20 balik restoranlaridir.

Bireylerin %52,51 diyabet haricinde kronik bir hastalik tanis1 almistir.

Bireylerin %42,6’s1en fazla 5 yil nce diyabet tanisi almustir. 15 y1l ve daha 6nce diyabet
tanisi alan bireylerin oran1 %12,3 olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin %69,8’inin diyabet yonetimi icin diyabetik diyet uyguladig1 saptanmistir.
Yiizde 41,4 oraninda birey diyabetik diyet programini diyetisyenden, %15,4 oraninda
birey doktordan ve %11,7 oraninda birey sosyal medya/gazete/dergi/televizyon
programlarindan almistir. Diyabetik diyet uygulayan bireylerin %4,9’unun diyete
uyumu tamamen iken %6,2’sinin uyumu higtir. Geriye kalan bireyler diyete uyumunun
biraz, orta veya oldukca olarak ifade etmistir.

Erkeklerin giinliik enerji alimi ortalama (+S) 1520,7£392,24 kkal, kadmlarin ise (+S)
1572,4+438,26 kkal bulunmustur. Erkeklerde guinlik enerjinin makro besin dgeleri olan
karbonhidrat, protein ve yagdan gelen orani sirastyla %42,7;%17,1 ve %40,2 olarak
saptanirken kadmlarda bu oranlar sirasiyla %43,4;%17,3 ve %40,2°dir. Erkeklerde
toplam posa ve kolesterol tiiketim miktar1 sirasiyla; 18,2+5,08 gram ve 269,2+155,40
mg iken kadmlarda ise bu oranlar sirasiyla; 18,0+6,5 gram ve 262,8+130,83 mg’dir. Her
iki cinsiyette de giinliik posa alim1 glinliik gereksinmeyi karsilamaktadir. Erkeklerde
kolesterol alimi %134,6; kadinlarda ise %2131,4 oranlar gunlik gereksinmenin
iizerindedir. Ayrica hem erkeklerde hem de kadinlarda giinliik D vitamini ve tiaminin
yetersiz alindig1 saptanmistir.

Erkeklerin ortalama (xS) boy uzunlugu ve viicut agirhigi sirasiyla 176,3£6,90 cm;
85,9+13,16 kg, kadmlarin ise sirastyla 162,3+7,63 cm; 71,7+13,25 kg’dir.

WHO’ nun BKI siniflamasina gore bireylerin %27,2’si normal, %50,6’s1 hafif sisman ve
%%22,2’si  obezdir. Katilimcilar arasinda zayif smiflamasma giren birey
bulunmamaktadir.

Erkeklerin ortalama (£S) bel ve Kkalca cevresi degerleri sirasiyla 98,8+8,01
cm;109,946,30 cm iken kadinlarin ise 81,40£9,70 cm ve 104,80+7,70 cm’dir.
Erkeklerin %82,9u; bel gevresi 94 cm’nin UGzerinde oldugundan metabolik hastalik riski
ile kars1 karsiyadir. Kadinlarin %59,3°1; bel ¢evresi 80 cm’nin iizerinde oldugundan

metabolik hastalik riski ile kars1 karsiyadir.
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Katilimeilarm  %56,2°si tip 2 diyabet tedavisine ek olarak besin desteklerini
kullanmaktadir. En ¢ok kullanilan 5 besin destegi sirasiyla D vitamini (%41,8); ¢inko
(%24,2); B1o vitamini (%22,0); krom pikolinat (%20,9) ve magnezyumdur (%19,8).
Besin desteklerini kullanan bireylerin %42,9°u erkek, %57,1’1 kadindr.

Besin desteklerini kullanan katilimcilari %65,9’u evli ve %34,1°i bekardir.

Besin desteklerini kullanmayan bireylerin egitim diizeyleri sirasiyla on lisans/lisans
(%43,7); ilkogretim (%23,9); lise (%21,1) ve lisansustudur (%11,3).

Besin desteklerini kullanan bireylerin gelir durumlar1 sirasiyla yiiksek (%59,3); orta
(%31,9) ve diistiktiir (%8,8).

Besin destegi kullanan bireylerin %63,7’si; kullanmayan bireylerin ise %49,3’i egzersiz
yapmaktadir.

Besin destegi kullanan bireylerin  %63,7’sinin uykusu duzenli iken destek
kullanmayanlarm %50,7’sinin diizenlidir.

Besin destegi kullanan bireylerin %76,9’u; kullanmayan bireylerin ise %60,6’s1
diyabetik diyet uygulamaktadir. Bu destekleri kullanan bireyler, kullanmayanlara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiliksek oranda diyabetik diyet yapmaktadir
(p<0,05).

Bireylerin besin destegi kullanma durumlariyla antropometrik 6Olcimleri ve
antropometrik siniflamasi arasinda anlamli bir farka rastlanmamustir.

Besin destegi kullanan bireylerin orta diizey fiziksel aktivite oran1 %31,9; kullanmayan
bireylerin ise %15,5 olarak saptanmustir.

Besin destegi kullanan bireylerin (476,37+563,66) MET degerlerinin ortalamasi
kullanmayan bireylere (307,8+514,26) gore anlaml1 diizeyde daha yuksektir (p<0,05).
Katilimcilarin %73,5’1 tip 2 diyabet tedavisine ek olarak bitkisel Grtinleri kullanmaktadir.
En cok kullanilan 4 bitkisel iirlin sirasiyla tarcin (%54,6); yesil cay (%52,9); ¢corek otu
(%27,7) ve zerdegaldir (%26,0).

Bitkisel Urtinleri kullanan bireylerin %42,9’u erkek, %57,1’i kadindir.

Bitkisel Grtinleri kullanan katilimcilarm %64,7’si evli ve %35,31i bekardir.

Bitkisel triinleri kullanan bireylerin egitim durumu sirasiyla on lisans/lisans (%49,6);
lise (%18,4); lisansusti ve ilkogretimdir (%16,0).

Bitkisel drunleri kullanan bireylerin sigara kullanma orani %34,5; bitkisel iiriinleri

kullanmayan bireylerin sigara kullanma orani %48,8dir.
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Bitkisel Urunleri kullanan bireylerle kullanmayan bireyler arasinda uyku dizeni
acisindan farki tespit edilmistir. Bitkisel drlnleri kullanan bireylerin uykusu
kullanmayan bireylere gore anlamli olarak daha diizenlidir (p<0,05).

Bitkisel Urunleri kullanan bireylerin %59,7’si dlzenli egzersiz yaparken %40,3’l
diizenli egzersiz yapmamaktadir.

Bitkisel tirtinleri kullanan bireylerin diyabetik diyet yapma orani (%75,6) kullanmayan
bireylere (%53,5) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksektir (p<0,05).
Bitkisel tiriinleri kullanan bireylerin %44,5°1 uyguladig1 diyabetik diyet i¢in diyetisyene
bagvururken %31,1’i baska kaynaklara (sosyal medya/arkadas/gazete/dergi/TV
programlar1) basvurmaktadir.

Bireylerin bitkisel 0rin kullanma durumlariyla antropometrik Olctiimleri ve
antropometrik siniflamasi arasinda anlamli bir farka rastlanmamustir.

Bitkisel drunleri kullanan bireylerin orta diizey fiziksel aktivite orami %26,1;
kullanmayan bireylerin ise %20,9 olarak saptanmustir.

Bitkisel drtinleri kullanan bireylerin (476,37£563,66) MET degerlerinin ortalamasi
kullanmayan bireylere (307,8+514,26) gore anlamli diizeyde daha yuksektir (p<0,05).
Besin desteklerini ve bitkisel tirlinleri kullanan bireylerin %43,1°1 kullanim durumlarmi
saglik siireclerini takip eden uzmanlarla (hekim, diyetisyen vb.) paylasirken %56,9’u
paylasmamaktadir.

Diyabeti i¢in besin destekleri ve bitkisel triinleri kullanan katilimcilarm bu destek
iirlinlerini en ¢ok kullanma nedenleri diyabet tedavisinin etkinligini artirmak (%59,2);
diyabet tedavisinin yan etkilerini azaltmak (%26,9); kolay temin edilebilir olmasi1 (17,7)
ve agirlik kaybetme istegidir (%10).

Diyabeti i¢in besin destekleri ve bitkisel {iriinleri kullanan katilimcilarm bu destek
drlnlerini en cok temin ettikleri yerler eczaneler (%46,9); aktarlar (%33,1); internet
aligverisi (%30,8) ve marketler/pazarlardir (%25,4).

Besin destekleri ve bitkisel drtnleri kullanan bireylerin bu Grtnleri kullanmak icin en
cok oneri aldiklar1 kaynaklar saglik profesyonelleri (%50,0); arkadas/akraba (%43,8);
gazete/dergi haberleri (%19,2); televizyon programlar1 (%16,0) ve sosyal medyadir
(%16,0).

Diyabeti icin besin destekleri ve bitkisel drunleri kullanan bireylerin %82,3i
kullandiklart tirtinlerin diyabetlerine faydasi oldugunu diistinmektedir. Bireylere destek

urunlerinin sagladigi fayda soruldugunda en sik alinan cevaplar kendilerini iyi

91



hissetmesini sagladig1 (%51,5); tedavinin etkinliginin artmasina yardimci oldugu

(%49,2) ve tedavinin yan etkilerinin azalmasima katki sagladigi (%25,4) olmustur.

47. Bireylerin bu Grlnleri kullanma nedenleri ve etkileyen faktorler hakkinda kesin

10.

konusmak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir.

6.2. Oneriler

Diyabet tanisinda tibbi beslenme tedavisinin 6nemi goz 6niinde bulundurularak bu taniyi
almis bireylerin igin uzmani diyetisyenlere yonlendirilerek beslenme tedavisi igin bilginin
dogru kaynaktan alinmasi saglanmalidir.

Diyabet tedavisinde hastanin tedaviye uyumu biiylik 6nem arz etmektedir. Bu nedenle
tedavi siireci diizenli araliklarla takip gerektirmektedir. Tedaviler diizenlenirken hastaya
0zgu ve surddralebilir yontemler uygulanmalidir.

Diyabet tedavisinin 6nemli bir pargasi olan fiziksel aktivite g6z ardi edilmemelidir.
Diyabetle miicadele yasam tarzi degisikliginin rolii biiyiiktiir. Bu nedenle bireylere bu
degisikliklerin nasil yapilmasi gerektigi konusunda egitimler verilmeli ve takibi
yapilmalidir.

Karbonhidrat sayimi diyabette beslenme tedavisinin 6nemli bir parcasidir. Bu nedenle
verilecek diyabette beslenme egitimlerinin igcerisine karbonhidrat sayimi da eklenmelidir.
Beslenme egitimlerinde egitimin verimliligini artiracak, hastanin sosyal ve psikolojik
olarak iyi hissetmesini saglayacak yaklasimlar uygulanmalidir.

Diyabetin beslenme tedavisinde bireylerin ekonomik durumlari, yasam tarzlari, beslenme
aligkanliklari, fiziksel aktivite durumlari, kdltirel ve dini inaniglar1 g6z Oninde
bulundurularak bireysel bir diyet plani olusturulmalidir.

Diyabetin tedavisinde multidisipliner yaklasim benimsenmeli ve tedaviler uzmanlarca
dizenlenmelidir.

Calismanm sonucuna bakilarak diyabetli bireyler tarafindan beslenme tedavisi ve
farmakolojik yontemlere ek olarak besin destekleri ve bitkisel {irlinlerin kullaniminin
yiksek oranda oldugu ve bu kullanimlarm bireylerin saglik strecini takip eden uzmanlarla
paylasilmadig: sOylenebilir. Bu nedenle bireylerin takibi sirasinda destek driinleri
kullanim durumlar1 uzmanlarca sorgulanmalidir.

Bireylere besin destekleri onerilirken ¢ikar c¢atismasindan uzak, bilimsel temelli bir

yaklasim sergilenmelidir.
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11. Besin destekleri ve bitkisel trtinlerin kullanimmdan 6nce temel hedef, bireylerin besin
Ogesi ihtiyaglarini giinlik beslenme ile karsilamasi1 olmalidir.

12. Beslenme ve diyetetik boluminin lisans diizeyi ders programina besin destekleri,
farmakoloji ve besin zenginlestirme konular1 eklenmelidir.

13. Caligmanin sonuglar1 dogrultusunda daha net dneriler verebilmek i¢in bu konuda yapilmis

daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardur.

6.3. Cahsmanin Sinirhhklar

Katilimcilarin enerji ve besin 6gelerini alim diizeyleri 24 saatlik besin tiikketim kaydi
ile sorgulandigindan katilimcilar, tiketimlerini hatirlamadigindan ya da utanma/gekinme gibi
sebeplerle ideale yakin meniiler belirtmislerdir. Bu nedenle gilinliik alim diizeyleriyle ilgili
dogru veriler elde edilememis olabilir.

Bu ¢ahisma Izmir ilinin bir 6zel hastanesini kapsadigindan calismanin sonuglari

bolgesel niteliktedir. Genel bir ¢ikarim yapilmasi miimkiin olmayabilir.
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Ek 4. Veri Toplama Formu

TiP 2 DiYABETLILERDE BESIiN DESTEKLERI VE BiTKIiSEL URUNLERIN
KULLANIM TERCIiHLERiIi ANKET FORMU

Anket No:

A. GENEL BIiLGILER

Yasmiz (yil): ......

Boyunuz (cm): .......
Vicut Agirhigmiz (kg): ......

e

Cinsiyetiniz

1.Erkek 2.Kadm

5. Medeni durumunuz?

1.EVvli 2.Bekar 3. Dul/Bosanmis

6. Egitim durumunuz?
1. Tlkokul mezunu 2. Ortaokul mezunu 3.Lise mezunu

4.0n Lisans mezunu 5.Lisans mezunu  6.Yiksek lisans/Doktora mezunu

7. Mesleginiz? .....................

8. Kiminle yasiyorsunuz?

1.Evde aile ile birlikte 2.Evde arkadaslari ile birlikte 3.Evde
yalniz 4.Yurtta 5.Diger (........ )

9. Sigara kullaniyor musunuz? (Cevabiniz hayir ise 11. soruya geginiz.)
1.Hayir 2. Evet

10. Glnde kac adet sigara iciyorsunuz?

1.1-4 adet 2. 5-9 adet 3.10-19 adet 4. 20 ve Uzeri adet

11. Alkol tiiketiyor musunuz? (Cevabiniz hayir ise 13. soruya geginiz.)
1.Hayir 2. Evet

12. Ne siklikla alkol tuketiyorsunuz?

1. Yilda 1 kez 2. Ayda 1-2 kez 3. Haftada 1-2 kez 4. Her giin

13. Duzenli spor/ egzersiz yapiyor musunuz? (Cevabiniz hayir ise 16. soruya geginiz.)
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1.Hayir 2. Evet

14. Ne tiir spor/egzersiz yaparsimiz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

1. Yiiriyiis 2. Kosu 3. Fitness 4. Ylzme
5.Vicut gelistirme 6. Takim sporlar1 7. Diger (......... )

15. Ne siklikla spor/egzersiz yaparsiniz?

1.Hergin 2. Haftada2-3kez 3. Ayda3-4kez 4.Ayda2-3kez 5.Aydal
kez

16. Uyku saatleriniz diizenli midir? (Her guin ayn1 saatte mi uyuyup uyanirsiniz?)
1.Hayrr 2. Evet

17. Genellikle giinde ortalama kag saat uyursunuz? (........... saat)

18. Gelir diizeyiniz nedir?

1.Gelir giderden az 2.Gelir gidere esit 3.Gelir giderden fazla

B. BESLENME ALISKANLIKLARI

19. Ginde ka¢ 6giin yemek yersiniz?

1. Ana 6giin (...)

2. Ara 6giin (...)

20. Ana Ogiinleri (sabah, 6gle, aksam) atlar misiniz? (Cevabiniz hayir ise 23. soruya
geciniz.)

1.Hayir 2. Bazen 3. Evet

21. Genellikle hangi 6giinii atlarsiniz? (Birden fazla se¢enegi isaretleyebilirsiniz.)

1.Sabah 2. Ogle 3. Aksam

22. Ogiin atlama nedeniniz/nedenleriniz nedir? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz.)

1.Unuttugum igin

2.Zaman olmadig1 i¢in

3.Canim istemedigi icin

4. Agirlik kaybetmek i¢in

5.Aligkanligim yok
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23. Ara 6glinlerde hangi besinleri tercih edersiniz? (Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz)

1.Ara 6glin yapmam.

2.Siit/yogurt/ayran/kefir vb.

3.Kuruyemisler (findik, fistik, ceviz vb.)

4.Kuru meyve (kuru kayisi, kuru Gziim vb.)

5.Meyve

6. Hamur isleri (kek, simit, pogaca vb.)

7. Tatlilar (sutlu veya sekerli tatlilar)

8. Sekerli veya tuzlu paket gidalar (¢ikolata, biskuvi, kraker, vb.)

24. Ogiin saatleriniz dizenli midir?

1.Hayir 2. Bazen 3. Evet

25. Digarida yemek yer misiniz? (Cevabiniz hayir ise 28. soruya geginiz.)

1.Hayir 2. Bazen 3. Evet

26. Hangi 6giin veya 6giinleri disarida yersiniz? (Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz.)

1.Sabah 2. Ogle 3. Aksam

27. Genellikle hangi tiir isletmelerde yemek yemeyi tercih edersiniz? (Birden fazla

secenegi isaretleyebilirsiniz)

1.0kul kantini 2. Okul yemekhanesi 3. Fast-food isletmeleri
4 Kebapgilar 5. Pastaneler 6. Ev yemekleri yapan
isletmeler 7. Diger (...... )

28. Simdiye kadar hi¢ diyabetik diyet uyguladiniz mi? (Cevabiniz hayir ise 32. soruya
geciniz.)

1.Hayir 2.Evet

29. Uyguladiginiz diyabetik diyeti kimden aldiniz? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)

1. Diyetisyen 2. Doktor 3. Arkadaglar

4. Dergi/gazete 5. Televizyon 6. Diger (............... )

30. Simdiye kadar kag kere diyabetik diyet uyguladiniz?

1.Sadece 1kez 2.1kikez 3.Ucgkez 4. Dort ve daha fazla kez

31. Genel olarak, yaptiginiz diyetlere uyum diizeyiniz nedir?

1.Hi¢ 2. Biraz 3. Orta 4. Oldukga 5. Tamamiyla
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C. ANTROPOMETRIK OLCUMLER
32. Bel gevresi .... cm
33. Kalga gevresi .... cm
34. Bel /kalga orant ....
35. Bel/boy orani ....
36. Beden Ktle indeksi .... kg/ m?

D. BESIN DESTEKLERI VE BITKISEL URUN KULLANIMINA YONELIK
SORULAR
Litfen asagidaki tabloda bulunan besin desteklerinden yalnizca divabetiniz icin
kullandiklarimiz varsa Evet sikkini isaretleyiniz. Kullanmiyorsaniz Hayir sikkini

isaretleyiniz. (Birden fazla isaretleyebilirsiniz.)

1. Besin Destekleri

Kullanlan Uriin Evet Hayir

A Vitamini

B Kompleks vitaminleri
(B1+B6+B12)

B9 Vitamini (Folik Asit,
Folat)

B12 Vitamini

Omega-3

C Vitamini

D Vitamini

E Vitamini

Berberin

Curcumin

Magnezyum

Selenyum

Cinko

Koenzim Q10

Ginkgo Biloba

Demir
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Krom/Krom Pikolinat

Kalsiyum

Demir

Bakir

Prebiyotik/Probiyotik

Biyotin

Karnitin

37. Tabloda belirtilenler disinda diyabetiniz i¢in kullandiginiz bir besin takviyesi var

mi1? (Varsa belirtiniz.) ........................

2.Bitkisel Urtinler

Kullanilan Uriin Evet Hayir

Propolis

Ar1 suti

Bal poleni

Corek otu

Tar¢in

Isirgan Otu

Sarimsak

Yaban Mersini

Kudret Nar1

Karadut

Cemen Tohumu

Uziim Cekirdegi Ekstresi

Biberiye

Kekik

Zencefil

Zerdecal

Yesil Cay

Beyaz Cay

Adagay1
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38. Tabloda belirtilenler disinda diyabetiniz i¢in kullandiginiz bir bitkisel destek GrGnu

var mi1? (Varsa belirtiniz.) .................ocoiil

39. Tip 2 Diyabet tanmizi ne zaman aldiniz?
1. 5 yildan az 2. 5-9 yil 6nce 3. 10-14 y1l 6nce 4. 15 yil veya daha

fazla

40. Tip 2 Diyabet disinda kronik bir hastaligimiz var mi1? (Birden fazla sikki
isaretleyebilirsiniz.)
1. Kalp ve Damar Hastaliklar1 ~ 2.Bobrek Hastaliklar1 ~ 3.Tiroid  4.Kanser
5. Mide-Bagirsak Hastaliklart  6.Migren  7.Diger (....cccoovvervvenveiinennnne )

41. Diyabet ilaglar1 haricinde kullandiginiz bir ilag var mi? (Varsa belirtiniz.)
42. Diyabetiniz igin kullanilan tedavi yontemi nedir?

1.0ral antidiyabetikler (Hap/Kapsil)

2.Insiilin

3.Oral antidiyabetik (hap/kapsil) + instlin

4.Yalnizca diyet

**Besin destekleri ve bitkisel Grinleri kullanmiyorsamz 43,44,45,46,47 ve

48.sorular geciniz.

43. Kullaniyorsaniz besin desteklerini ve bitkisel iiriinleri kullanma nedeniniz nedir?
(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

1.Diyabetin yan etkilerini azalttig1 i¢in

2.Maliyeti uygun oldugu icin

3.Kolay erisilebilir oldugu igin

4.Diyabet ilag tedavilerinin etkinligini artirmak igin

5.Agirlik kaybetmek/kazanmak icin
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44. Diyabet tedaviniz icin besin desteklerini veya bitkisel Grinleri kullaniyorsaniz bu
urtinleri nereden tedarik ediyorsunuz? (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)
1.Eczaneler

2.Marketler

3.Aktarlar

4.Pazarlar

5.Internet ahsverisi

45. Kullaniyorsaniz besin desteklerini ve bitkisel Grtnleri kimin onerisiyle
kullaniyorsunuz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

1.Uzmanlar (Saglik profesyonelleri)

2.Televizyon/radyo programlari

3.Reklamlar

4.Sosyal medya

5.Akraba/arkadas Onerisiyle

6.Gazete/dergi haberleri

46. Kullantyorsaniz besin desteklerinin ve bitkisel trunlerin diyabetinize iyi geldigini
diigiiniiyor musunuz?
1. Hayir 2.Evet

47. Kullaniyorsaniz besin desteklerinin ve bitkisel Grlinlerin size sagladig: fayda nedir?
(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz.)

1.Diyabet tedavilerine bagli yan etkileri azaltiyor

2.Kan sekerim daha diizenli seyrediyor

3.Kendimi iyi hissediyorum

48. Kullantyorsaniz besin destekleri ve bitkisel rtnleri kullanim durumunuzu saglik
strecinizi takip eden uzmanlarla (hekim, diyetisyen vb.) paylasiyor musunuz?
1.Hayir 2.Evet
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E. ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

Giindelik yasam iginde yaptiginiz aktiviteler ile ilgili bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7
giinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen kendinizi gok
hareketli, bir kisi olarak gérmeseniz dahi her soruyu cevaplaym. Ev ve bahge islerinizi, is
yerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek igin yaptiklarmizi, bos

zamanlarmizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri dii sii ni n.

Son 7 gin igerisinde 10 dakika veya uzerinde sii ren nefesini hizlandiran, kuvvet gerektiren

tim yogun faaliyetleri g6z dninde bulundurun.

49. Son bir hafta icinde kag, giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli

bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gig, gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

U Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu sikki isaretlediyseniz 51. Soruya geginiz.)

50. Bu glnlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?
U Bilmiyorum/ Emin degilim 4 Giinde............ dakika 4 Ginde............. saat

Gecen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri dii st nii n. Bunlar 10 dakika
veya daha uzun sii ren, orta derece fiziksel guig, gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya

neden olan aktivitelerdir.

51. Son bir hafta icinde kag, giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel giig, gerektiren

faaliyetlerden yaptiniz? (Yuriime harig,)

U4 Haftada............ gun
U Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (Bu sikki isaretlediyseniz 53. Soruya geginiz.)

52. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmiz?

U Bilmiyorum/ Emin degilim 4 Ginde............ dakika U Giinde............ saat



Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani dii st nii n. Bu; isyerinde, evde, bir yerden
bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz

yii rii yi s olabilir,
53. Gegen 7 gun igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yii rii dii g i nii z guin sayis1 kagtir?
U Haftada............ gin
U Ydrdmedim (Bu sikki isaretlediyseniz 55. Soruya geginiz.)
54. Bu glnlerden birinde yuriyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
UBilmiyorum/ Emin degilim QGunde............ dakika QGunde............ saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak ge¢irdiginiz zamanlarla ilgilidir. I ste, evde, ¢alisirken
ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken,
okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari

kapsamaktadir.
55. Son bir hafta icinde oturarak giinde ne kadar zaman harcadiniz?

4 Bilmiyorum/ Emin degilim
U Gunde............ dakika
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F. 24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

NET MIKTAR
(9)

s BESIN VEYA BESINLER VEYA . 9
OGUN YEMEK ADI ICINDEKILER OLGU | AGIRLIK

Sabah

Kusluk

Ogle

ikindi

Aksam

Gece
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Ek 5. Gonulluleri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
Saym Katilimer;

Bu cahsma Hasan Kalyoncu Universitesi Beslenme ve Diyetetik Bélimil tarafindan “Tip 2
Diyabetlilerde Besin Destekleri ve Bitkisel Uriinlerin Kullamlma Durumlarmin ve Etkileyen
Faktirlerin Araghrilmasn” amaciyla viritiilmektedir. Bu galismaya katlmamz ¢alismamn giiciini
arthiracakdir.

Ambet genel olarak, kigisel rahatmzlik verscek sorular igermemeltedir. Ancsk kendimizi rahatsiz
hissettifimiz  veveya anlamalta zorlandifimz  somlardz  araghrmacidan  destek  alsbilirsiniz.
Araghimadan elde edilen bilgiler valmzez bilimsel amaglarla kollamlacak, 1dar amacla kullamlmas séz
konusu olmayacaktr. Elde edilen verilerle, ISMINIZ ve KIMLIK BILGILERINIZ ficiinci kigilerle
PAYLASILMAYACAKTIR.

Katlmmz icin simdiden teselddir edenz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACTIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA S0Z KONUSU ARASTIRMAYA KENDI

RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIYORUM.

Ginillinin Ad, Sovads, Imzas, Adresi (varsa telefon numarasi)
Adh Soyadi:
Imzam:

Adresi (varza telefon mumarasi):

Arastirmay! yapan sorumlu araghrmacinm;
Adh Soyadi: Ezgi EKINOGLU
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Ek 6. Intihal Raporu

Tez

ORIJINALLIK RAPORU

14

BENZERLIK ENDEKSI

%13

INTERNET KAYNAKLARI

ok

YAYINLAR

%/

OGRENCI ODEVLERI
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