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ABSTRACT

Type 2 diabetes is a common public health problem in the world and in our country,
although it is common among individuals aged 65 and over. Diabetes causes
psychological stress because it leads to change and adaptation. The presence of
diabetes and depression in individuals aged 65 years or older affects the nutritional
status of individuals. In this study, it is aimed to evaluate general nutritional habits,
nutritional information and application levels, hypoglycemia frequencies,
anthropometric measurements, some biochemical parameters, nutritional status and
the presence of depression in individuals with type 2 diabetes aged 65 years or
older. This study was carried out on 80 individuals who were willing to participate
in the study between March 2018-May 2018 at Ege University Medical Faculty
Hospital Endocrinology and Metabolism Diseases Policlinic. Two questionnaires
were administered to the patients, ‘Mini-Nutritional Assessment Short Form
Screening’ and ‘Geriatric Depression Scale Short Form Screening’ were performed.
The 24-hour food dietary record, one month food frequency questionnaire and some
anthropometric measurements were taken and some biochemical findings were
obtained from their own medical files. Obesity (51.3%), high blood pressure
(21.1%) and cardiovascular diseases (18.4%) were the most common diseases in
elderly type 2 diabetic patients. 75% of the patients did not skip their main meals.
The most skipped meal is lunch (80%). Fruits (36.4% of men, 36.2% of women),
bread + cheese (27.3% of men, 8.5% of women) and fruit + milk / yogurt / ayran
(9.1% of men, 14.9% of women) are the most preferred food as snacks. It was
determined that the majority of patients (77.5%) performed blood glucose
measurements at home. Malnutrition and malnutrition risk women are less than
men. (women 27.7%, men 36.4%). 33.8% of the patients had depressive symptoms.
The mean HbAlc values of both male and female patients with average fasting

blood glucose are above the recommended glycemic targets (Fasting blood glucose

XVi



<130 mg / dL, HbAlc <7%). In order to evaluate the nutritional status of patients
with type 2 diabetes aged 65 years and older and the presence of depression in the
best way, it is of great importance to evaluate nutrition and depression status and to

raise awareness of patients in routine geriatric controls.

Keywords: Elderly, Type 2 diabetes, nutritional status, eating habits, depression
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OZET

Tip 2 diyabet, 65 yas ve iistii bireyler arasinda yaygin goriilmekle beraber diinyada
ve ililkemizde ciddi bir halk sagligi problemidir. Diyabet, bireyi degisime ve uyuma
yonelttigi i¢in psikolojik strese yol agmaktadir. 65 yas ve istii bireylerde diyabet ve
depresyon varlig1 bireylerin beslenme durumunu etkilemektedir. Bu ¢alismada 65
yas ve Ustii tip 2 diyabetli bireylerin genel beslenme aligkanliklarini, beslenme bilgi
ve uygulama diizeylerini, hipoglisemi sikliklarini, antropometrik 6l¢iimlerini, bazi
biyokimyasal parametrelerini, beslenme durumlarini degerlendirmek ve depresyon
varligimi belirlemek amaclanmaktadir. Bu arastirma, Mart 2018-Mayis 2018
tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Poliklinigi’ne bagvuran 65 yas ve {sti,
calismaya katilmaya gontilli 80 tip 2 diyabetli yash birey iizerinde yiirtitiilmistiir.
Hastalara iki anket formu uygulanmis, ‘Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa
Formu’ taramast ile ‘Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu’ taramasi yapilmustir.
Hastalarin 24 saatlik besin tiiketim kaydi, bir aylik besin tiiketim sikligi, bazi
antropometrik  Olglimleri alinmig ve bazi biyokimyasal bulgulart kendi
dosyalarindan elde edilmistir. Yaglh tip 2 diyabetli bireylerde en sik goriilen
hastaliklarin ise obezite (%51,3), yiiksek tansiyon (%21,1) ve kalp-damar
hastaliklarinim (%18,4) oldugu belirlenmistir. Hastalarin %75’ ana ogiinlerini
atlamamustir. En ¢ok atlanan 6giin 6gle 6glintidiir (%80). Ara 6giinlerde en ¢ok
meyve (erkeklerin %36,4’1, kadinlarin%36,2’si), ekmek+ peynir (erkeklerin
%27,3’1, kadinlarin %8,5’1) ve meyve+t siit/yogurt/ayran (erkeklerin %9,1°1,
kadinlarin %14,9’u) tiiketilmektedir. Hastalarin bilyiik cogunlugunun (%77,5) evde
kan sekeri 6l¢timii yaptig1 belirlenmistir. Malnutrisyonlu ve malnutrisyon riskine
sahip kadinlar erkeklere gore daha azdir. (kadinlar %27,7, erkekler %36.4).
Hastalarin %33,8°1 depresif belirtilidir. Yasli tip 2 diyabetli hem erkek hem kadin
hastalarin ortalama aglik kan sekeri ile ortalama HbA 1¢ degerleri 6nerilen glisemik
hedeflerin (A¢lik kan glikozu <130 mg/dL, HbAlc <%7) lizerindedir. 65 yas ve
uistli tip 2 diyabetli hastalarin beslenme durumlari ile depresyon varliginin en iyi

sekilde degerlendirilmesi i¢in hastalarin rutin geriatrik kontrollerinde beslenme ve
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depresyon durumlarmin degerlendirilmesi ve hastalarin bilinglendirilmesi biiyiik

Onem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yash, Tip 2 diyabet, beslenme durumu, beslenme

aligkanliklari, depresyon
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Bi RIi NCi BOLUM
Gi RIS

Yashligin birden fazla tanimi bulunmakla birlikte ulusal ve uluslararasi
yashlik calismalarmin ¢ogunlugunda Diinya Saghik Orgiitii (WHO) niin tanim1
kabul edilmektedir. WHO’ya goére yashlik, “65 vyas ve flzeri” olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanimlama, iilkeler arasinda farklilik gostermekte ve kendi
icerisinde yas kategorilerine ayrilmaktadir. 65-74 yas aralig1 “geng yashilik”, 75-84
yas aralig1 “ileri yaslilik”, 85 ve tizeri de “gok ileri yashilik” olarak belirtilmektedir
(Aslan & Ertem, 2012; WHO, 2015).

Altmis bes yas listii olarak tanimlanan yasli niifus, son bes yilda %17,1
oraninda artis gostermistir. 2012 yilinda yash niifusun %60,3'inilin 65-74 yas
araliginda, %32,5'inin 75-84 yas araliginda, %7,1'inin ise 85 ve iizeri yasta oldugu
belirtilmistir. Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)’nun verilerine gére 2016 yilinda
yasli poptilasyonun %61,5'l 65-74 yas araliginda, %30,2'si 75-84 yas araliginda,
%8,2'si ise 85 yas ve iizerindedir (TUIK, 2017).

Yaslanmayla beraber viicutta bazi fizyolojik degisiklikler (hiicre ve
dokulardaki zararli degisiklikler) meydana gelmektedir. Bu degisikliklerle birlikte
hipertansiyon, diabetes mellitus (DM), kalp ve damar hastaliklar1 gibi kronik
hastaliklarin gelisme riski artmaktadir (Ozgiines, 2013; WHO, 2015). Tiirk
Eriskinlerde Kalp Hastaligt ve Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasina gore
tilkede tip 2 DM prevalansinin son 12 yilda %80 oraninda artis gosterdigi ve bu
artisin 60—69 yas araligr i¢in %15’ten %26,1°e, 70-79 yas aralig1 igin %11,3’ten
%25,8’¢, 80 yas ve tizeri i¢in de %7,7’den %16,7’ye yiikseldigi belirtilmistir (Zoghi
& Kis, 2017).

DM’li bireylerin yarisinda DM tanisinin konulmasi, 65 yas Oncesinde
gerceklesmektedir. Ancak bu bireylerin igerisinde 65 yasini gegmis, tip 1 DM’li
bireyler de bulunmaktadir (TEMD, 2018). Yasli bireyler, insiilin direncinin artmasi



ve pankreatik adacik fonksiyonunun bozulmasindan dolay: tip 2 DM igin yiiksek
risk tasirlar (Kirkman, ve digerleri, 2012).

Yagh bireylerde yasa baghh degisikliklerden dolayt DM tanisinin
konulmasinda ve tedavi edilmesinde zorluklar yasanmaktadir. Ayrica hiperglisemi
semptomlar1 nadiren ortaya ¢ikabilmektedir (Chau & Edelman, 2001). Bu yiizden

yasli bireylerin teshisinin erken konmasinin ve beslenme plani yapilmasinin énemli
oldugu bildirilmistir (Rakicioglu, 2005).

DM’nin, bireyde kaygi ve/veya depresyona yol agan bir hastalik oldugu ve
DM’li bireylerin DM’li olmayan bireylere gore depresyon goriilme riskinin 2 kat
daha fazla oldugu bildirilmektedir (Khuwaja, ve digerleri, 2010) Depresyon
cogunlukla taninmamakta ve tedavi edilmemektedir, bu yiizden tip 2 DM’li
bireylerde depresyon prevalansi artmaktadir. Depresyonu olan DM’li bireylere
miimkiin oldugunca erken tan1 konulmali ve uygun tedavi saglanmalidir (Wang,

Song, Chen, Wang, & Ling, 2015).

Depresyonun kisilerde ¢ogunlukla istah1 azaltmakta ve viicut agirliginda
belirgin kayiplara neden olmaktadir (Al-Rasheed, ve digerleri, 2018). Bireylerde
besin aliminin diizensizlestigi, 6giin atlandigi ve viicut agirhigin korunmasiyla ilgili
problemlerin ortaya ¢ikig1 belirtilmektedir. Bazi bireylerde ise karbonhidrat (CHO)
kaynakl1 besinlerin tiiketiminin artmasi nedeniyle viicut agirliginda artis oldugu ve
obezitenin gelistigi bildirilmistir (Cift¢i, Yildiz, & Mercanligil, 2007). Ayrica
Depresif DM’li bireylerde beden kitle indeksi (BKi)’nin yiiksek oldugu ve
komplikasyonlarin goriilme riskinde de artis oldugu belirlenmistir (Roy & Lloyd,
2012)

Komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimimdan iyi glisemik kontrol gereklidir.
(ADA, 2017). Depresif belirtili tip 2 DM’li bireylerin beslenme ve tibbi tedavi
oOnerilerine uyumlarinin azaldig1 ve bundan dolay da koétii glisemik kontrole sahip
olduklar1 belirlenmistir (Mathew, Dominic, Isaac, & Jacob, 2012). Bu yiizden
bireylerin diizenli olarak psikososyal durumlar: degerlendirilmelidir (ADA, 2017).



Beslenme tedavisi, her DM’li igin tedavinin biitiinleyici bir pargasidir. Enerji
gereksinimi yasla beraber azalmakta, makrobesin 6gesi gereksinimi ise yetigkinlik
donemiyle benzerlik gostermektedir. Diisiik enerji aliminin olmasi mikro besin
0gesi gereksiniminin karsilanmasini zorlastirmaktadir. Bu yiizden DM’li yash
bireylerde mikro besin 6gesi eksikligin goriilme riski daha yiiksektir. Yaslt bireyler
anoreksiya, tat ve kokunun degismesi, yutma giigliigii, agiz ve dis problemleri,
yemegi hazirlarken veya tiiketirken gii¢liiklere neden olan islevsel bozukluklardan
dolay1 yetersiz beslenme riskine sahip olabilir (Kirkman, ve digerleri, 2012).
Yetersiz beslenme, bir veya daha fazla besin 6gesinin eksikligine neden olarak
normal beyin fonksiyonlarini (6rnegin enzimatik aktivite, néronal dokunun tamiri
vb.) etkileyerek psikolojik ve norolojik hastaliklara neden olabilmektedir (Bodnar
& Wisner, 2005). Bunlarla birlikte yasli bireylerde depresyonun goriilmesinin
malnutrisyona neden oldugu ve bdylece bir kisir dongii meydana geldigi
bildirilmektedir (Al-Rasheed, ve digerleri, 2018). Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) yaymlamis oldugu ‘Yaghlikta Endokrinolojik
Hastaliklarin Tedavi Kilavuzu’ yayininda yasli DM’lilerin, yeterli, dengeli
beslenmeleri ve psikososyal gereksinimlerinin karsilanmasinin 6nemli oldugu

vurgulanmistir (TEMD, 2018).

Bu calisma, 65 yas ve iizeri tip 2 DM’li bireylerin genel beslenme
aliskanliklarini, beslenme bilgi ve uygulama diizeylerini, hipoglisemi sikliklarini,
antropometrik  Ol¢imlerini, baz1 biyokimyasal parametrelerini, beslenme
durumlarimi degerlendirmek ve beslenme durumunu etkileyen depresyon varligim

arastirmak amaciyla planlanmistir ve yiiriitiilmiistir.



I KIi NCi BOLUM
GENEL Bi LGILER
2.1. YASLILIK VE NUFUS

Yaglanma zamanin ilerlemesiyle olusan, Oliim olasiligini hizlandiran
degisikliklerin timidiir (Tekin & Kara, 2018). WHO, yaslilik kavramini ‘Bireyin
kontroliinden bagimsiz bir sekilde meydana gelen ve gevresel etmenlere uyum
saglamada azalma goriilen biyolojik bir donem’ seklinde tanimlamakta ve ‘65 yas
ve iistii’ni yash olarak kabul etmektedir. Ancak iilkeler arasinda ‘yasli’ olarak
kabul edilme yas1 farklihk gosterebilmektedir (Ozkul & Kalayci, 2015; WHO,
2015).

Tirkiye’de yash niifustaki artig diger yas kategorilerine gére daha fazladir.
Ulkemizde niifusun artis hizi 2013 yilmin verilerine gore %o13,7 iken, yash
popiilasyonunun artis hiz1 bunun ortalama 3 kati (%036,2) oldugu belirlenmistir.
Niifus tahminlerine bakilarak yash niifus oraninin 2023 yilinda %10,2’e, 2050
yilinda %20,8’e, 2075 yilinda da %27,7’ye ulasacagi tahmin edilmektedir (Tekin
& Kara, 2018). 2016 yilinin verilerine gore diinya niifusunun %8,7’°sini yaslh niifus
olusturmustur. Yasl niifus oranina bakildiginda bu oranin en yiiksek oldugu baslica
iilkelerin Monako (%31,3), Japonya (%27,3) ve Almanya (%21,8) oldugu
belirtilmistir. 2016 yilinda iilkeler arasinda yapilan yash niifus orani siralamasina

gore Tiirkiye nin 66. sirada yer aldig bildirilmistir (TUIK, 2017).

Ekonomik ve sosyal refahta artig, tibbi bakim sartlarinin diizelmesi, dogum
hizinin diismesi gelismis ve gelismekte olan toplumlarda yasam siiresini arttirmakta
ve geriatrik niifusta sayica artisa neden olmaktadir. Yaslh insanlarda goriilen kronik
hastaliklarla iligkili yapilan harcamalar hem Tiirkiye’de hem de Diinya’da saglik

alanindaki harcamalarin ciddi bir boliimiinii olusturmaktadir (Yildirim i. G., 2013).



22YASLANMA SURECiI NDE MEYDANA GELEN DEGI Si

Yaslanma, organizmadaki birgok sistemi etkilemektedir. Yasin ilerlemesiyle
bireyde fizyolojik ve anatomik birtakim degisiklikler olusmaktadir. Bunun
sonucunda, viicudun hastaliklara kars1 direnci azalmakta ve kronik hastaliklarin
goriilmesinde artis meydana gelmektedir (Tiftik, Kayis, & Inanir, 2012). Bu
hastaliklarin biiyiik bir kismin1 beslenmeye bagl olarak ortaya ¢ikan obezite, kalp
ve damar hastaliklari, DM, alerjik hastaliklar ve kanser olusturmaktadir. Beslenme
problemleri, kronik hastaliklarin olusumuna yol acan temel sebeplerden birisidir.
Yashlik déneminde diger yas kategorilerindeki gibi “yetersiz (malniitrisyon)” ve
“dengesiz (obezite)” beslenmeyle ilgili durumlarla karsilagilmaktadir (Aslan,
Sengelen, & Bilir, 2008).

Asagida agiklandig gibi yashlikta viicut agirligi, viicut kompozisyonu,iskelet
sistemi, su metabolizmasinda degisiklikler olmakta ve bu donemde sarkopeni
onemli bir sorun olusturmaktadir (Aksoydan, 2008; Aslan, Sengelen, & Bilir,
2008):

Viicut Agirligr: Erigkin dénemde viicut agirlik kazanimi 50 ile 59 yas araligina
kadar devam eder. Cogunlukla 60 yasindan sonra agirlik kazanim hizinda
yavaslama olmakta, 80 yasindan sonra da viicut agirliginda daha belirgin bir azalma

goriilmektedir.

Viicut Kompozisyonu: Yasla beraber viicut kompozisyonunda birtakim
degisiklikler meydana gelmektedir. Yagsiz doku kiitlesinde azalig goriiliirken yag
kiitlesinde artig goriilmektedir. Seksen yas ve ilerisinde yagsiz doku kiitlesindeki
azalma hiz1 artmaktadir. Bu azalma, yiiriiyiis ve dengeyi etkilemekte; diisme ve

kirik olugma olasilig1 artmaktadir.

Sarkopeni: Yaslilik doneminde dogal olarak meydana gelen sarkopeni, kas ve
kuvvet kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bu donemde olusan biyolojik degisiklikler,
kronik beslenme problemleri ve fiziksel aktivitenin azalmasina bagli sebepler

sarkopeninin baslica nedenleri arasinda sayilmaktadir.



Iskelet Sistemi: Yaslanmayla beraber kemiklerin yapisinda bulunan kalsiyumda
azalmalar meydana gelmektedir. Yaslilik doneminde kadinlar, menopozdan sonra
toplam iskelet kalsiyumunu %40 oraninda ve bu oranmin yarisini ilk 5 sene
igerisinde kaybetmektedirler. Bu kayip ilerleyen donemlerde yavaslayarak devam
etmektedir. Bunun yaninda, eklem esnekligindeki azalis ve eklem hareketlerindeki

kisitlilik sebebinden dolay: da hareketlerinde azalma goriilmektedir.

Su Metabolizmast: Yaslilik doneminde viicuttaki su ylizdesi %60 oranindan %50
oranina diismektedir. Su aliminda azalma olmasi1 susama hissinin azalmasindan
kaynaklidir. Buna ragmen viicuttan su kayb1 yiiksektir. Bu durum, su ve diger sivi

besinlerle telafi edilmelidir.

Yaslilik doneminde bireylerin fiziksel problemleri oldugu kadar psikolojik ve
sosyal uyum problemleriyle de ilgilenme ihtiyact artmistir (Basterzi & Ertekin,
2005). Psikososyal degisiklikler goz oniinde bulunduruldugunda kisinin toplumsal
etkinliginde, prestijinde ve saygmliginda azalma goriilmektedir. Kisi kendi
gereksinimlerini karsilayip diger insanlara yardimda bulunurken, gittikge yardima
muhtag bir insan pozisyonuna gelebilir. Kisi deger verdigi insanlar1 kaybetmeye
baslamaktadir. Cocuklar1 evden ayrilmis, belki esi vefat etmis, yasam tarzi degismis
ya da degistirilmis ve ekonomik o&zgiirliiklerini kaybetmis olabilir. Kisi bu
durumda, yeterli sosyal destek géremezse, bu durumlarin meydana getirdigi yogun
izolasyon duygusuna korumasiz kalabilir (Hazer & Aslan, 2009). Psikolojik yonden
yaslilik kiginin, kendisine odaklanmasina sebep olur, bunlarin sonucunda da sosyal

olarak topluluga katilmasinda azalma meydana gelir (Basterzi & Ertekin, 2005).
23YASLI LI K VET DI YABE

Saglik Bakanligina gore, yasli bireylerin toplam niifus i¢indeki oraninin
ontimiizdeki 20 ile 30 yi1l iginde hizla artacagi bildirilmistir (T.C. Saglik Bakanligi,
2015). 65 yas ve Uistiindeki kisilerin en az %20'sinde DM bulundugu ve bu yilizdenin
de gelecekte hizla artig gosterecegi ongoriilmektedir (Lee, 2015).



WHO’nun yayinladigi rapora gore kiiresel olarak 1980 yilinda DM’li birey
sayisinin 108 milyona; 2014 yilinda ise 422 milyona ulastigi tahmin edilmistir. Bu
raporda kiiresel DM prevalansinin da yaklasik olarak 2 katina ¢iktigi bildirilmistir
(WHO, 2016). Bundan dolay1 diinyada siklig1 hizla artis gésteren DM’nin, en ciddi
halk sagligi problemleri arasinda yer aldigi vurgulanmistir (Olgun, Yalin, & Demir,
2011).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)’ nun yayinladigi raporda 2006
yilinda 20-79 yas araligindaki DM’li yetiskin birey sayisinin yaklasik 246 milyon
oldugu gosterilmistir. 2013 yilinda da bu araliktaki DM’li birey sayisinin 382
milyon iken 2017 yilinda 425 milyon oldugu bildirilmistir. Ayrica IDF’ye gore 65-
99 yas aras1t DM’li birey sayisinin 122,8 milyon oldugu ve bu oranin 2045 yilinda
253,4 milyon olacagi 6ngoriilmektedir (International Diabetes Federation, 2017)

‘Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasi-1l (TURDEP-II Calismasi)’na gore Tirkiye’deki yetiskin
toplumda DM goriilme sikhiginin %13,7 oldugu bildirilmistir. Yapilan ayni
caligmaya gore 40 ile 44 yas grubundan itibaren niifusun en az %10’unun DM’li
oldugu gosterilmistir. Buna bagli olarak iilkemizde DM’nin 1998 yilina gore
ortalama bes yas daha erken bagladigi tahmin edilmektedir (Satman, 2013). Ayni
sekilde lilkemizde 65 yas istii bireylerin toplam niifus i¢indeki DM prevalansinin
ise %34,7 oldugu belirtilmistir (TEMD, 2018).

Yaslanmayla beraber IGT (bozulmus glukoz toleransi) meydana gelmekte ve
IGT’li yagh bireylerin yaklasik %10'unda DM nin mikrovaskiiler komplikasyonlari
gelisebilmektedir (Munshi & Lipsitz, 2007). A¢lik plazma glukozu (FPG) nda ise
50 yasindan sonra her 10 yilda, 1 mg/dl artis gozlendigi ve glukoz alimini takip
eden ikinci saatte ise her 10 yilda, 9 mg/dl kadar arttig1 belirtilmektedir (TEMD,
2018).

2013 yilinda gergeklestirilen ‘Ulusal Hastalik Y{ikii Calismasi’ raporuna gore
DM’nin, hastalik ytikiinde %60 oraninda artis ile ilk siralara yerlestigi bildirilmistir

(Bayraktar, 2017). DM kontrol altina alinmadiginda bireylerin yasam stiresini 5 ile



10 yi1l azaltmaktadir. Yapilan ayni ¢alismaya gore iilkemizde meydana gelen
Olimlerin  %79’unun  kronik hastaliklardan kaynakli oldugu belirtilmistir
(346.000/437.000). Oliim sebeplerinin basinda ise kardiyovaskiiler hastaliklar
gelmektedir. DM ve buna bagli olusan komplikasyonlardan dolay1r meydana gelen
Oliimlerin biiyiik bir kismu kardiyovaskiiler 6liimler olarak nitelendirilmektedir.
Ulkemizde &liime sebep olan ilk 10 hastaliga gore %2,2 oran ile DM 8.sirada yer
almakta; cinsiyetlere gore incelendiginde ise DM’nin kadmlarda 7. (%2,9),
erkeklerde 11. (%1,6) sirada 6liim sebebi oldugu bildirilmistir (Satman, imamoglu,

Yilmaz, Ayvaz, & Comlekei, 2012).

Yasam boyu devam etmekte olan DM; ¢ogu iilkede issizlik, erken 6lim
ihtimali, tiretim kaybi, tedavi giderlerinin fazla olmasi biitiin diinya niifusunu
etkilemektedir (Yildinm Y. , 2007). Tim diinyada saglik harcamalarina
bakildiginda bunlarin %12'sinin DM ve komplikasyonlarina bagli oldugu tahmin
edilmektedir. DM, DM’li bireylerin yasayabilecegi genis komplikasyonlardan
dolay1 maliyetlidir (Malhan, Oksiiz, Babineaux, Ertekin, & Palmer, 2014).Avrupa
Tip 2 Diyabet Maliyeti (CODE-2) ¢alismasina gore tip 2 DM’li Avrupali hastalarda
toplam tibbi maliyetlerin %55'inin hastaneye yatisa ayrildigi, %7'sinin de
antidiyabetik ilaglar ile insiiline ayrildig: bildirilmistir (Jonsson, 2002).

24DI YABETI N VENTMRiI HCESI
241Tani mi

DM, ‘bireylerin ve ailelerinin yasamlarint her yonden etkileyen, yasam
standartlarinda olumsuzluklara neden olan, koroner arter hastaligi, bobrek
yetmezligi, diyabetik ayak gibi hastaliklar ve komplikasyonlarla birlikte yasam
kalitesini zayiflatan ve dmiir boyu devam eden bir hastaliktir’ (TEMD, 2018). DM,
kronik hiperglisemi sonucunda kalp-damar sisteminde, gozlerde, sinir sisteminde
ve bobreklerde uzun vadeli hasara ve islev bozukluguna yol agar (The Expert

Committee On The Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus , 2003)



DM’nin gelismesinde birden fazla patojenik siire¢ rol oynamaktadir. Bu
stire¢, pankreasin B-hiicrelerinin islev bozuklugunu, insiilin yetersizligini ve
periferal insiilin direncini kapsamaktadir (ADA, 2019). DM’de CHO, protein ve
yag metabolizmasindaki temel bozukluklar, hedef dokularda insiilinin yetersiz
kalmasindan kaynaklanmaktadir. Insiilin sekresyonunda ve aktivasyonunda
meydana gelen bozukluklar c¢ogunlukla aynmi bireyde goziikebilmekte ve
hipergliseminin nedeni olabilmektedir (ADA, 2010).

Hipergliseminin belirtileri olarak poliiiri, polidipsi ve polifaji meydana
gelmektedir (Ramachandran, 2014). Kontrolsiiz DM’de hiperglisemi, ketoasidoz
veya hiperosmolar nonketotik sendromla birlikte bireyin yasaminda tehdit eden

sonuglari olusturmaktadir (Kitabchi, Umpierrez, Miles, & Fisher, 2009)
242Tari hcesi

Diabetes eski Yunancada “sifon” anlamina gelmekte ve asir1 idrar yapimini
anlatmaktadir. Mellitus ise Latincede “bal gibi tatli” anlamma gelmektedir
(Lakhtakia, 2013).

DM’nin oldukga eski bir tarihi bulunmaktadir. Milattan 1500 y1l 6nce Misir
Ebers papirus DM’yi, hastalarin asir1 idrara ¢iktigi ve asir1 susuzluk ¢ektigi seklinde
tanimlanmig, milattan 200 yil sonra da Areateus hastaliga ‘Diabetes’ adini
koymustur (Karamanou, Protogerou, Tsoucalas, Androutsos, & Poulakou-
Rebelakou, 2016).

1869 yilinda Paul Langerhans, Langerhans’in pankreas adaciklarini, 1875
yilinda Claud-Bernard’in DM’nin néro-hormonal mekanizmasini, 1889 yilinda
V.Mering ve Minkowski’nin pankreasin alinmasiyla DM’nin meydana gelisini
ortaya ¢ikararak DM’nin merkez organinin tammlamalarindan sonra 1922 yilinda
Best ve Banting pankreas ekstresine, insiiline ve hastaliginin tedavisine yenilikler
getirmiglerdir (Bagriagik, 1997; Lakhtakia, 2013).



2000 y1l 6nce Areateus’un tarif ettigi bir tani, etyoloji ve tedavisinde devamli

degisim gosteren bir hastalik seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (Bagriagik, 1997).
25D Y A B E SINIFLANDIRILMASI

ADA (American Diabetes Association) DM’yi klinik olarak dort sinifta
incelemektedir (ADA, 2019):

1.Tip 1 diyabet: (B-hiicre yikimindan dolayi, genellikle mutlak insiilin eksiligi

meydana gelir.)

a. Immiin nedenli

b. idiyopatik

2.Tip 2 diyabet (insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile
iliskilidir.)

3. Gestasyoneliyabet

4.Di ger spesifik diyabet tipleri

a. Beta hiicre fonksiyonlarinin genetik bozukluk: Kromozom 20 HNF-4 Alfa
(MODY1), Kromozom 7 glukokinaz (MODY?2), Kromozom 12 HNF-1 Alfa
(MODY?3), Kromozom 13 IPF-1(MODY4), Kromozom 17 HNF 1 Beta (MODYY5),
Kromozom 2 NeuroD1 (MODY®6), Mitokondriyal DNA, digerleri

b. Insiilinin etkisindeki genetik bozukluk: Tip A insiilin direnci, Leprechaunizm,

Rabson-Mendenhall sendromu, Lipoatrofik diyabet, digerleri

c.Ekzokrin pankreas hastaliklari: Pankreatit, Travma/Pankreaktomi, Neoplazm,

Kistik fibrozis, Hemakromatozis, digerleri

d. Endokrinopatiler:  Akromegali, Cushing sendromu, Glukagonoma,

Feokromasitoma, Hipertiroidizm, Somatostatinoma, Aldesteronoma, digerleri
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e. Ilag veya kimyasal ajanlar: Vacor, Pentadimin, Nikotinik asit, Glukokortikoidler,
Tiroid hormonu, Diazoksit, Beta-adrenerjik agonistler, Tiyazidler, Dilantin, gamma

interferon, digerleri
f. Enfeksiyonlar: Konjenital Rubella, Sitomegaloviriis, digerleri

g. Immun aracilikli nadir diyabet formlari: Stiff-mann sendromu, Anti-insiilin

antikoru, digerleri

h. Diyabetle iliskili genetik sendromlar: Down Sendromu, Klinefelter Sendromu,
Turner Sendromu, Wolfram Sendromu, Friedreich Ataksisi, Huntington Koresi,
Laurence-Moon-Biedl Sendromu, Myotonik distrofi, Porfiria, Prader-Willi

sendromu, digerleri
2.6. YASLILARDA DI YABETI N Fi ZYOPATOLOJI S|

Yaslhlikta, postreseptor diizeyde periferik dokularda insiilin duyarlilig
azalmaktadir. Insiilin diizeylerinin, geng bireylerden daha yiiksek olmasina karsin,
pankreasin insiilin salgisinda anormal bir durum meydana gelmektedir (Stout,
1994). Yaslanmayla birlikte insiilin sekresyonun azalmasi ve insiilin direncinin
artmasi, yaslt bireylerin glukoz metabolizmasini1 olumsuz yonde etkilemektedir

(Scheen, 2005).

Bireylerde yaslanmayla, toplam viicut agirhiginda ve karindaki yag
dokusunun dagiliminda artig goriiliir. Bunlar, insiilin direncine neden olarak glikoz
toleransini etkilemektedir. Fiziksel aktivitenin ve fiziksel uygunlugun azalmasi da

insiilin direnci ve hiperglisemiye egilim olusturmaktadir (Stout, 1994).

Bazi yash bireylerin beslenmesinin, geng bireylere kiyasla CHO bakimindan
yetersiz oldugu belirlenmistir. Normal bireylerin diisiik CHO tiiketiminden sonra
glikoz toleransinda azalis meydana gelmektedir. Yash bireylerde ise yiiksek
CHO’1u beslenmede insiilin duyarliligi diizelmekte ancak glikoz toleransinda yasa
bagl olarak goriilen degisiklikler kalicit olmaktadir. Yaslhilarda CHO tiiketiminde

veya total enerji alimmnda azalma olmasi insiilin salgisin1 bozarak insiilin
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rezistansinda artisa sebep olmaktadir (Yildirim Y. , 2007). Chen ve arkadaslarinin
1987 yilinda yaptiklar1 bir ¢caligmaya gore yasl bireylerde karbonhidrat alimimda
artigin olmasi insiilin duyarliligini ve beta hiicre yaniti arttirdigi, glukoz toleransini

da iyilestirdigi belirtilmistir (Chen, Bergman, & Porte, 1987).

Bireyler tarafindan ¢ogunlukla kullanilan statinler ve glukokortikoidler gibi
ilaglar insiilin salgisin1 azaltmakta ve insiilin direncine neden olmaktadir. Ayrica bu
ilaglarin bozulmus glikoz toleransi (IGT) olan bireylerde DM nin gelismesinde risk
faktorii olabilecegi bildirilmektedir (Repaske, 2016). Yaslanmayla beraber glukoz
toleransin1 olumsuz yonde etkileyebilecek diger faktorler arasinda ise hastalik
durumu, stres ve beslenme aligkanliklar1 yer almaktadir (Hermans, Pepersack,
Godeaux, Beyer, & Turc, 2005)

Glukoz Metabolizmasinin Yasa Bagli Azalma Mekanizmasi (Defronzo,
1981)

1. Insiilin sekresyonunda defekt

2. Insiiline kars1 azalan periferik doku yaniti

a. Reseptor defekt

b. Postreseptor defekt

3. Artmis bazal hepatik glukoz iiretimi

4. Hepatik glukoz tliretiminin bozulmus sekilde baskilanmasi

5. Bozulmus hepatik glukoz alimi
2.7. DI YABETTE KLI NIi K BULGULAR

DM’nin klinik bulgu ve semptomlarinda; ‘agizda kuruluk, bulanik gérme,
polidipsi (asirt susama), polifaji (asir1 aglik), poliiiri (sik idrara ¢ikma), ayaklarda
karincalanma, kilo kaybi, yanma, mantar enfeksiyonlari, kasinti, idrar yolu
enfeksiyonlari, vulvovajinit, ciltte kuruluk ve yorgunluk® goériilmektedir (Tiirkiye
Diyabet Vakfi, 2017). Bu belirtiler bireyin yasam kalitesini diisiirerek fonksiyonel
durumu bozmakta ve bireylerde ruhsal sikinti olusturmaktadir (Sullivan, ve
digerleri, 2012).
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DM’nin belirtileri ve semptomlari, hastaligin kronik seyrinden dolay1 cogu
kisi tarafindan goz ardi edilmektedir. Hastalar bunu 6nemli bir sorun olarak
gormemektedirler ¢iinkii diger birgok hastaligin sonuglart hemen ortaya ¢ikarken,
hipergliseminin sonuglar1 hemen ortaya ¢ikmamaktadir (Ramachandran, 2014).
Kan sekerinin yiikselmesi sonucunda bireylerde piyelonefrit veya sistit gibi diger
enfeksiyonlara duyarlilik artmakta bunlarla beraber dehidratasyondan kaynakli

diisiik turgor ile mukoza ve cilt kurulugu meydana gelmektedir (Dogan D. , 2008).

Cogunlukla en erken meydana gelen belirti, kan glikoz degerlerinin
yiikselmesi sonucunda olusan poliiiridir. Bunun esliginde glikoziiri de goriilebilir.
Glukoziiri, monilial vaginitis ve vaginal kasinma, irritasyon insidansinda artisa
neden olur. Erken olusan belirtiler, bireyin tat duyusunda degisikliklere ve bireyde
ortostatik hipotansiyona neden olabilir. Erkeklerde seksiiel empotans ise oldukca
yaygin goriilen (%50-%60) bir belirtidir. Bireylerde zamanla olusan ereksiyon
bozukluklar1 ve sulu ishal goziikebilir (Dogan D. , 2008)

Yash bireylerde tip 2 DM klinigi karisik seyredebilmekte ve yasli bireylerin
%90’inda belirti olmayabilir (TEMD, 2018). Bu hasta popiilasyonunda
hiperglisemi semptomlarinin ¢ok az goriildiigii diistiniilmektedir. Bunun nedeni,
glikoz igin bobrek esiginin yasla birlikte artis gostermesi ve boylece glikoz
diizeyinin belirgin bir sekilde ylikselene kadar glikoziirinin meydana gelmemesidir.
Bunun yaninda yaslanmayla beraber susama mekanizmasinin bozulmasindan
dolayr hipergliseminin sonucu olarak hiperosmolar olsalar bile polidipsinin
goriilme ihtimali diistiktir (Meneilly & Tessier, 2001). Yash bireylerde susama
duyusunda azalma oldugundan dehidratasyonla beraber hiperglisemi hizlica gelisir
ve bireylere hiperglisemik hiperozmolar durum (hiperozmolar koma) ile tani

konulabilir (TEMD, 2018).

DM’li yash bireylerde cesitli belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetik
noropatik kageksi; kilo kaybi, depresyon ve agrili periferik noropati ile belirti
vermekte ve ¢ogunlukla birkag¢ ay ig¢inde belirli bir tedaviye ihtiya¢ duyulmadan

giderilir. DM’nin nadir bir komplikasyonu olan diyabetik amiyotrofi ise neredeyse
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sadece DM’li yash erkek hastalarda goriilmektedir. Piyelonefrit ile olusan papiller
nekroz, ilk olarak DM’1i yashi bireylerde meydana gelir. Yash bireylerdeki DM,
kaza sonucu olusan hipotermi riski ile iligskilendirilmistir (Meneilly & Tessier,
2001). Belirtilere sahip olan yasl bireylerde ¢ogunlukla noktiiri goriilmektedir.
Agirlik kaybinin olmasi ve halsizligin goriilmesi genel belirtiler arasindadir. Yash
bireyler teshisin ge¢ konulmasindan dolay1 diyabetik komplikasyonlarin

goriilmesiyle bagvuru yapabilmektedir (TEMD, 2018).

Yash bireylerde DM’ye ge¢ tant konuldugundan hastalarin %50’sinde
komplikasyon mevcuttur. DM prevalansi yasin ilerlemesiyle birlikte artmakta bu
yiizden 40 yasin lizerindeki biitiin bireyler DM agisindan taranmalidir. Eger bireyde
DM bulunmuyorsa, 3 yil arayla tarama testleri yapilmali; fakat yasl bireylerde DM
risk faktorleri mevcutsa, tarama testleri her yil yapilmalidir (TEMD, 2018).

Yash bireylerde DM igin risk faktorleri (Munshi & Lipsitz, 2007):

Hipertansiyon

Fiziksel aktivite azlig1

Irk / etnik

Obezite (BKI >25 kg/m?)

HDL kolesterol < 35 mg/dL (0,90 mmol/L) ve/ veya trigliserit >250 mg/dL
Vaskiiler hastalik oykiisii

Oykiide bozulmus aglik glikozu (IFG) veya IGT

Ailede Tip 2 DM 0ykiisii

= =2 A =4 A4 A5 - -2

Aglik kan sekeri DM’de tan1 konulmasinda ya da IFG’nin belirlenmesinde
kullanilmaktadir (Munshi & Lipsitz, 2007). Asemptomatik bireylerde OGTT harig
tek anormal testin tekrar edilerek dogrulanmasi gerekmektedir. Random 6lgiilen
plazma glikoz seviyesi >100 mg/dL fakat 200 mg/dL nin altinda ise; FPG ya da
Hemoglobin Alc yada OGTT ile degerlendirilmelidir (TEMD, 2018). Hemoglobin
Alc tarama i¢in Onerilmemektedir, ¢linkii laboratuvarlar arasinda standardizasyon

yoktur (Munshi & Lipsitz, 2007). Fakat hemoglobin Alc tani testi olarak
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kullanilacak ise, WHO’nun 2011 senesinde yayinladigi Konsiiltasyon Raporu
dogrultusunda, giivenilir bir yontemin tercih edilmesi ve uluslararasi referans

degerlerine uygun bir sekilde diizenli olarak standardize edilmesi sart1 bulunmalidir

(TEMD, 2018).
28DIi YABETI N TANI KRI TERLERI

DM’nin tani kriterleri yasa goére ayarlanmamistir. Ciinkii ayni glikoz
diizeyleri yasa bagh olmadan komplikasyonlar1 belirlemektedir. Fakat aclik ve 2.
saat glikoz degerlerinin hangisinin daha miithim oldugu tartismalidir. Aglik glikoz
degerine kiyasla 2. saat glikoz degeri ile tan1 konulan DM’li bireylerde mortalitenin

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008).

ADA’nin 2019 yilinda revize edilen DM ve glikoz metabolizmasi
bozukluklar: i¢in tan1 kriterleri (ADA, 2019):

1 Aglik plazma glikozu (FPG) >126 mg/dL (7,0 mmol/L)
Aclik, en az 8 saat boyunca enerji aliminin olmamasi seklinde tanimlanir*
1 Oral glikoz tolerans testinde 2.saat plazma glikozu >200 mg/dL
(11,2mmol/L)
OGTT, WHO tarafindan tarif edildigi gibi 75 gr anhidroz glikoz ile
yapilmalidir*
1 HbAIC > %6,5 (48mmol/mol)
Test, bir laboratuvarda, NGSP (Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon
Programi) sertifikali ve DCCT (Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlari
Caligmasi) testine standardize edilmis bir yontem kullanilarak yapilmalidir*
1 Hiperglisemi belirtileri olan bir hasta+ rastgele plazma glikozu >200
mg/dL(11,1 mmol/L)
1 Bozul mbkgdikoau¢IFG)
Aclik plazma glikozu 100-125 mg/dL (5,6- 6,9 mmol/L)
T Bozul mus gli(llgz tol erans
OGTT 2.saat plazma glikozu 140-199 mg/dL (7,8-11,0 mmol/L)
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*Kesin olmayan hiperglisemi yoklugunda sonuglarin tekrar testi ile dogrulanmasi gerekir.

Yaslilikta DM nin risk etmenleri iyi tanimlanmali ve DM riski bakimindan

yaslilar taranmalidir (Meneilly , ve digerleri, 2018)
29Di YABETI N KOMPLI KASYONLARI

DM tedavisinden dolay1 antihiperglisemik ajanlar gelistirilmis boylece bu
hastalikla beraber bireylerin yasam siiresi uzamigtir. DM’ nin siiresi uzadikga,
komplikasyonlarin da olusma ihtimali artmistir. DM’li birey kendisini ve
hastaligini ne kadar iyi tanirsa, meydana gelebilecek komplikasyonlar1 daha erken
tespit eder boylece hastaligin ilerlemesini daha kolay onler. Tip 2 DM tanisinin
konulmasindan itibaren, tip 1 DM’de ise taninin konulmasindan sonraki 5. seneden
itibaren kronik mikrovaskiiler komplikasyonlar icin senede en az bir kez diizenli

olarak tarama testleri yaptiritlmalidir (Orbay, 2017).

Hipergliseminin uzun siireli olmas1 olumsuz sonuglari meydana getirmistir ve
bu durum birden fazla arastirma ile ortaya konmustur. Bu sonuglar akut (metabolik)
ve kronik (dejeneratif) olmak {izere iki baslik altinda incelenmektedir (Dag, 2009;
Dogan D. , 2008):

1)Akut (Metabolik) Komplikasyonlar: Hipoglisemi, laktik asidoz, hiperozmolar

non-ketotik koma, diyabetik ketoasidoz,

Akut (metabolik) komplikasyonlarmin sikligi tedavi imkanlarmin
gelismesiyle ciddi derecede azalma gostermistir. Bu komplikasyonlar eskisi kadar

ciddi bir mortalite sebebi sayilmamaktadir.
2) Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar:

A) Makrovaskiiler komplikasyonlar: Periferik damar hastaligi, Kardiyovaskiiler

hastaliklar, serebrovaskiiler hastaliklar,

B) Mikrovaskiiler komplikasyonlar: Diyabetik retinopati, diyabetik ndoropati,
diyabetik nefropati
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Makrovaskiiler komplikasyonlar, hiperglisemi durumunda daha hizli ve
erken bir sekilde olusurken, mikrovaskiiler komplikasyonlar, DM’ye 6zgii olup,
bobrek, organ hasari, sinir sistemi ve retinada belirgin olarak meydana gelir. Bunlar
diyabetik ndropati, nefropati ve retinopati olacak sekilde isimlendirilirler.
Diyabetik retinopati, cogunlukla nefropati komplikasyonuyla birlikte goriiliir ve
gorme kaybina sebep olur. Diyabetik noropati biitiin viicutta goriilerek ozellikle
distal ekstremite sinirlerini tutar ve ¢esitli derecelerde his kaybina yol agar ayrica

diyabetik ayak gibi komplikasyonlarin meydana gelmesini kolaylastirir.

3. Di g @ermawlojik, genitoliriner bozukluklar (tiropati, seksiiel

disfonksiyon,), gastrointestinal bozukluklar (diyare, gastroparezi,)

2.9.1. Akut Komplikasyonlar

Yashilarda DM nin akut komplikasyonlari arasinda olan hipoglisemiyle ve
hiperglisemiyle sik karsilagilmaktadir. Biitiin yas gruplarinda tehlikeli olan
hipoglisemi yasli bireylerde daha ¢ok tehlike arz etmektedir. Hiperglisemi de
yaslilarda mortalitesi yiiksek bir komplikasyondur (Yildirrm Y. , 2007).

Hipoglisemi

Tedavi edilmesi gereken komplikasyonlar arasinda en tehlikeli olan
hipoglisemi, ‘Whipple Triad1’ olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim; plazma glukozu
<45 mg/dl olmasi, klinik semptom ve bulgularin gériilmesi ve glukoz verilerek kan
glukozunun normal seviyeye geldiginde klinik bulgularin iyilestirilmesi seklinde
aciklanmaktadir (Baysal, ve digerleri, 2013). Fakat, birgok DM’li hastalar, plazma
glikozunun 50 mg/dlI’nin altina inmedigi halde belirtiler hissetmekte ve tedaviye
gereksinim duymaktadir. Bu durum, 6zellikle glisemi kontrolii iyi olmayan ve
hiperglisemiyi uzun siiredir yasayan bireylerde meydana gelmektedir. Amerikan
Endokrin Cemiyeti’nin 2009 senesinde yayinlanan rehberine gére, DM’li bireyler
i¢in hipoglisemi sinir1, plazma glukozunun 70 mg/dI’nin altinda olmasi seklinde
kabul edilmistir (TEMD, 2017).
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Hipoglisemi, bireylerde c¢ogunlukla tedaviye bagli olarak olusan bir
komplikasyondur (Frier, 2014). Ozellikle hipoglisemiye neden olmadan uygun kan
glikoz seviyelerine ulasmak yash bireylerde DM tedavisinin esaslar1 arasinda
sayilmaktadir (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008). Yash bireylerde 75 yas iistii
grupta, 65 ile 74 yas aras1 gruba gore daha ¢ok komplikasyon meydana gelmektedir.
75 yas iistiit DM’li yagh bireyler daha geng DM’li bireylere gore hipoglisemiye bagli
olusan Oliimlerde Onemli derecede artis meydana gelmekte ve hipoglisemi
sebebiyle acil servise bagvurmaktadirlar (Marin-Pefialver, Martin-Timon,
Sevillano-Collantes, & Del Cafiizo-Gomez, 2016).

Glukoz beyin igin zorunlu bir metabolik yakittir. Beyin glukozu
sentezleyemediginden ve glikojen seklinde birkag dakika kadar depo
edebilmesinden dolayr siirekli bir glukoza ihtiyaci vardir. (Cryer, Davis, &
Shamoon, 2003). Hipoglisemi gibi yeterli diizeyde glukozun saglanamadigi
durumlarda santral sinir sistemi fonksiyonlarinda bozukluk meydana gelir (Deyneli
& Akalin, 2005). Bu bozukluklar, davranis degisiklikleri, terleme, anksiyete,
carpinti, titreme, aglik hissi, ve kognitif bozukluklar ile nobet ve komanin da
goriilmesi gibi belirtiler olusturmaktadir. Uzun siddetli hipoglisemi durumunda
kalict beyin hasar1 ve olim meydana gelse de ¢ogunlukla hipogliseminin
tedavisiyle biitiin semptom ve bulgular diizelmektedir (Cryer, Davis, & Shamoon,
2003). Yasl bireylerde de klasik belirtilerinin yaninda suur bulanikligi, konfiizyon
ve suur kaybi gibi ¢cok degisik klinik tablolar goriilmektedir. Ayrica ¢ok 6nemli bir
Klinik tablo olusmadigi zamanlarda eger kendisini sik¢a tekrarliyorsa yash

bireylerde emosyonel strese yol agmaktadir (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008).

Hipogliseminin esas sebebi mutlak ya da goreceli insiilin fazlaliginin
olmasidir. Yagli DM’li bireylerde goriilen tedaviye uymama, beslenme ve bakim
sartlarinin  uygun olmamasi, norolojik defisitler, tekrarlayan hipoglisemiler
sebebiyle hipoglisemiye olan farkindalikta diisiis olmasi gibi durumlara dikkat
edilmesi gerekmektedir. Yasli bireylerde tekrarlayan 6nemli hipoglisemik ataklar
cesitli organlarda morbiditelere sebep olabilmektedir. Bunlar (TEMD, 2018):
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1 Beyin: Psikolojik (kognitif fonksiyon bozuklugu, otomatizm, davranis veya
kisilik bozukluklari) ve norolojik (koma, konvulziyon, fokal tutulum,
hemipleji, ataksi, koreostetoz, dekortikasyon) bozukluklar

1 Kalp: Aritmiler, miyokard infarktiisi,

1 Goz: Proliferatif retinopatide agirlagma, vitrea kanamast,

Diger: Hipotermi, trafik, ev veya is kazalari,

Hipogliseminin tibbi tedavisi i¢in bireyin bilinci agik ve yutabiliyorsa 15 ile
20 gram glikozun (tercihen 3-4 glikoz tablet ya da jel, 4-5 kesme seker ya da 150
ile 200 ml liomanata ya da meyve suyu) oral yolla verilmesi tercih edilir. Cikolata,
gofret gibi yag igeren driinlerin tiiketmesi ise sakincalidir. Cigneme ve yutma
fonksiyonlart bozulmus, bilinci kapali olan bireye parenteral tedavi uygulanmalidir
(TEMD, 2017). Bireylerin tedavileri diizenlendikten sonraki ilk 3 ayda birey
miimkiinse ayda bir kez degerlendirilmeli; hipoglisemi bakimindan bireysel risk
etmenleri yiiksekse takip icerisinde daha siklikla kontrol planlamalarinin yapilmasi
gerekmektedir (TEMD, 2018). Hipogliseminin &nlemesinde bireyin egitimi
onemlidir. Bundan dolay1 da birey, diyetisyen, doktor ve hemsire arasinda iyi bir
iletisim saglanmalidir. Yash bireylerin hem kendisinin hem de ona bakan
yakinlarinin ilag kullanimi, beslenme, egzersiz, kan sekerinin takibi ve hipoglisemi
belirtilerine kars1 bilgilendirilmesi ve devamli egitim almalar1 saglanmalidir
(Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008).

Hiperozmolar Non-Ketotik Koma (HNK)

DM’den dolay1 hastaneye yatirilan hastalarin ortalama %71’inde hiperozmolar
non-ketotik koma goriilmektedir. Hastalarin 1/2’sinde salt HNK goriiliirken,
1/3’tinde de asidoz (pH <7,30) goriilmektedir (TEMD, 2017). HNK goériilme siklig1
her 100.000 hastada 17,5 oraninda oldugu belirlenmistir. Bir seride ortalama
goriilme yas1 57-69 olmakta ve bu hastalarin %70’inin kadin oldugu gézlenmistir.
Yagla birlikte mortalite oraninda artis olmaktadir. 75 yas altinda mortalite orani
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%10 iken, 75-84 yas grubunda %19, 85 yas ve lizeri yas grubunda da %35
olmaktadir (Delaney, Zisman, & Kettyle, 2000).

DM’nin akut komplikasyonlar1 olan diyabetik ketoasidoz (DKA) ve
HNK’nin asil patofizyolojik sebebi, mutlak ya da relatif insiilin yetmezliginin
goriilmesiyle beraber kontr-regulatuar hormonlarin fazlaligidir (Kavakli, Sargin, &
Giimiis, 1998). HNK, polidipsi ve poliiiri belirtileriyle giinler veya haftalar iginde
meydana gelmektedir. Bircok hasta hastaneye yatirildigt zaman ciddi bir
dehidratasyon durumundadir ve bundan kaynakli hastalarda bulgular olusmaktadir
(Maletkovic & Drexler, 2014). Bu bulgular arasinda g6z kiirelerinde yumusaklik ve
¢cokiik meydana gelmesi, cilt ve mukozalarda kuruluk olmasi, ortostatik
hipotansiyon, tasikardi, turgorda azalma, agir vakalarda sok ve hipotermi
goriilebilir (Kavakli, Sargin, & Guimis, 1998). Yash hastalarda HNK, 6nemli
seviyede hiperglisemi, hiperozmolarite, 6nemli voliim agig1 ve genellikle hastaliga
eslik eden bobrek yetmezligi ile goriilmektedir. Geng DM’li hastalarda meydana
gelen DKA’daki gibi poliiiri goriilebilir fakat yaslanmayla beraber susamada
azalma oldugu icin polidipsi goriilmeyebilir. Bundan dolay1 yash hastalarda sivi
aliminda da azalma mevcuttur (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008). Yashda
HNKya yol agan birgok sebep bulunmaktadir (TEMD, 2018):

Enfeksiyonlar

Miyokard infarktiisii

Merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (Serebrovaskiiler olay)
Pulmoner Emboli

Gastrointestinal problemler

Bobrek yetersizligi

Endokrin sistemi hastaliklari (hipertiroidi, akromegali vb)

=4 =/ 4 4 -4 -4 -4 -

Karbonhidrat intoleransina neden olan bazi ilaglar: Yash bireylerin ¢oklu
ila¢ kullanim1 s6z konusu oldugundan dikkatle sorgulanmalidir;
-Antipsikotikler (Klozapine, olanzapine, Loxapin, Klorpromazin)

-Antiaritmikler (enkainid, propronolol)
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-Beta blokerler, ditiretikler, steroid, H2-reseptdr blokerleri

1 Bakimsizlik ya da uygulama hatalarindan dolay: tedavinin yeterli olmamasi

HNK’ya tan1 konulabilmesi i¢in kan glukoz seviyesi >600 mg/dL (>33
mmol/L), ozmolalite >330 mOsm/kg, prerenal azotemi, >7,3 pH ve serum
bikarbonat >20 mEq/L olmalidir (Delaney, Zisman, & Kettyle, 2000). Bireyde DM
goriilse de goriilmese de merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinda akut ya da subakut

kotiilesmenin olmasi durumunda ve dehidratasyonun varligi durumunda her yash

bireyde HNK aranmalidir (TEMD, 2017).

HNK tedavisinde hastalarin yaslari dikkate alinarak, gerekiyorsa nazogastrik
aspirasyon, idrar sondas1 ve lomber ponksiyon tercih edilmeli, havayolu destegi
saglanmalidir. HNK’da siv1 elektrolit tedavisinde en onemli kisim, replasman
stvisinin se¢imi ve verilme hizidir. Ozmolarite 320 mOsm/kg’dan yiiksek ise yari
izotonik (Or. %0,45 NaCl) soliisyonlar kullaniimal: ve ilk saat 1000 ile 1500 ml, 2-
4 saat 500 ile 750 ml/st verilmelidir. Ozmolarite 320 mOsm/kg’in altinda ise
izotonik siviya (Or. %0,9 NaCl) gegilebilir. Yasl hastalara santral venéz basing
(SVP) izlemi ile siv1 replasman tedavisi yapilmalidir (TEMD, 2017). Bu hastalar1
hiperglisemiden ¢ikarmak igin ihtiya¢ duyulan insiilin dozu diisiiktiir. Eger
enfeksiyon gibi bir durum s6z konusu ise ya da birey belirgin bir insiilin direncine
sahipse gerekli olan insiilin dozu arttirilir. Yasl hastalarin bobrek fonksiyonlarinin

da degerlendirilmesi gerekmektedir. (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008)
Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA yasamda tehdit olusturan, acil miidahale gerektiren ve hastanede yatisa
neden olan bir komplikasyondur. DM’li bireylerin %14’ DKA’dan dolay1
hastaneye basvurmaktadir ve DKA’nin mortalite orant %?2-%4’tlir. Biitiin yas
kategorilerinde bu komplikasyon goriilmekle beraber, 70 yasin {istiindeki
hastalarda %14, 51 ile 70 yas kategorisindeki hastalarda %23, 30 ile 50 yas
kategorisindeki hastalarda %27, 30 yasin altindaki hastalarda da %36 oraninda
DKA mevcuttur (Sézeri & Kutlutiirkan, 2016).
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DKA, ozellikle tip 1 DM’li yash bireylerde goziikebilmektedir. Bu
komplikasyon yasli diyabetli hastalarin ¢ogunlukla gen¢ hastalara benzer olarak
hastanin uygun insiilin tedavisinin olmamasi ya da insiilin dozunda atlamalarin
olmasi sonucu meydana gelir. Bunlarin yaninda enfeksiyon, akut koroner sendrom,
serebrovaskiiler olay ve steroid gibi diyabetojenik ila¢ kullanimi da DKA’y1
olusturan sebepler arasindadir. DKA’li1 bireylerin  %2-10"unda da sebep

belirlenememistir (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008).

DKA, yeni tant konan DM’li bireylerde insiilinin eksik ve uygun olmamasi,
uyusturucu varhigi ve enfeksiyon sebebiyle insiiline gereksinimin artmasindan
dolay1 meydana gelir. Insiilin eksikligi, kontr-regulatuar hormonlarin artisini
uyararak viicudun alternatif enerji kaynaklarina gereksinim duymasina neden olur.
Lipaz aktivitesi artar ve serbest yag asitleri olusan yag dokusunun bozulmasina yol
acar. Bu komponentlerin bir kismi enerji tiretmek igin Krebs dongiisiine giren asetil
koenzim A'ya donistiirtiliir; Kalan komponentler ise ketonlara (aseton, asetoasetat
ve B-hidroksibutirat) pargalanir. Glikojen ve proteinler, glikozu meydana getirmek
tizere katabolize olurlar. Bu olaylar hiperglisemiye sebebiyet vererek
dehidratasyon, metabolik asidoz ve hiperosmolarin olusmasiyla ozmotik diiirez
meydana gelir (Westerberg, 2013). Yash hastalarda geng hastalara benzer sekilde
hiperglisemi, hiperozmolarite, voliim agig1 ve ketoasitlerin artmasindan dolay1
metabolik asidoz goriiliir. DKA’nin HNK’dan ayirt etmede sistemik asidoz sebebi
olarak ketoneminin olmasi 6nem arz etmektedir (Beger, Erdingler, & Curgunlu,
2008).

DKA’nin tan1 kriterleri, kan glikozu >250 mg/dL, arter pH" <7,30, bikarbonat
seviyesi <18 mEq/L’dir. Pozitif serum ve idrar ketonlar1 DKA teshisini daha da
desteklemektedir. Erken DKA teshisinde, asetoasetat konsantrasyonu diisiiktiir.
Kronik bobrek hastaliginda evre 4-5’¢ sahip olan hastalarda DKA tanis1 koymak,
eslik eden metabolik asidoz veya karisik asit-baz bozukluklarindan dolay1 zor
olabilmektedir. Bu hastalarda anyon a¢iginin >20 olmasi ¢ogunlukla DKA tanisini

desteklemektedir (Gosmanov, Gosmanova, & Dillard-Cannon, 2014).
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DKA yagami tehdit ettiginden hizli yonetilmesi gereken 6nemli bir tedavi
gerektirmektedir (Palmer, 2004). Bu tedavi; glukoz inflizyonu, sivi ve elektrolit
tedavisi, insiilin tedavisi ve alternatif uygulamalar, ketoneminin diizeltilmesi,
potasyum replasmani, bikarbonat tedavisi ve DKA’dan sonra DM’nin idame
tedavisi seklindedir (Sozeri & Kutlutiirkan, 2016). DKA’l1 bireylerin biiyiik bir
kismi acil servise bagvurmaktadir. Bundan dolay1 acil serviste bulunan hekimler
hiperglisemik krizin yonetimini baslatmali, fizik muayene yapip temel metabolik
parametreleri incelemeli ve kesin tani koymaldir. ilk asamalarda DKA’nin
yonetilmesinde birka¢ onemli husus bulunmaktadir (Gosmanov, Gosmanova, &
Dillard-Cannon, 2014):

Intravendz sivilarin baslamasindan 6nce metabolik profil icin kan toplamak
§ 1lk kan &rnekleri belirlendikten sonra 1 saat boyunca 1 litresinde %0,9
oraninda bulunan sodyum kloriir infiize etmek,
q Insiilin tedavisine baslamadan &nce potasyum diizeyinin >3,3 mEq/L
olmasini saglamak (gerekiyorsa intraven6z ek potasyum verilmeli),

{ Insiilin tedavisini ancak 1-3 adimlar uygulandiginda baslatmak.

Sivi Tedavisi: Sivi kaybi DKA'da ortalama 6-9 L'dir. DKA’nin sivi
tedavisinde amag, ilk 8-12 saat icinde uygulanan %50'lik resiisitasyon sivisiyla
beraber kaybedilen toplam hacmi 24-36 saat iginde degistirmektir. Kardiyak bir
rahatsizligi bulunmayan ve soka meyilli olan hastalarda uygulanan tedavinin ilk
saatinde %0,9 NaCl 1000 ile 1500 ml (ya da 15-20 ml/kg/st) arasinda tercih
edilebilir. Takip eden 2-4 saatte hidrasyon ve idrar durumuna bagli olarak sivi
verilme hizinda ayarlamalar yapilabilir (Gosmanov, Gosmanova, & Dillard-
Cannon, 2014; Sozeri & Kutlutiirkan, 2016).

Insiilin Tedavisi: DKA’da insiilinin eksik bulunmas1 ana sebep oldugundan
intravendz infiizyon DK A’l1 hastalarda tercih edilir. Agir olgularda, K+ >3,5 mEq/I
ise, ilk olarak 0,10-0,15 IU/ kg ile intravendz bolus kisa etkili (regiiler) insiilin
yapilabilir. Yetigskin hastalarda verilen devamli intraven6z insiilin infiizyon dozu

0,10 IU/Kkg/st (ya da 5-7 TU/st)’tir (Sozeri & Kutlutiirkan, 2016).
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Potasyum, Bikarbonat ve Fosfat Tedavisi: DKA’l1 bireylerin Serum potasyum
seviyesi yakindan izlenmelidir. Insiilin uygulanmasi, asidemi durumu ve
hiperosmolalitenin diizeltilmesi, hiicre igine potasyumun girmesine neden olur bu
da hipokalemiye yol acar. Tedavide serum potasyum <3,3 mEg/L olursa, insiilin
kesilerek intravenoz seklinde potasyum verilmelidir (Gosmanov, Gosmanova, &
Dillard-Cannon, 2014). Bikarbonat tedavisi DKA'l1 bireylerde az da olsa tartigma
yaratmaktadir. Bunu destekleyenler agir asidozun kardiyak ve ndrolojik
komplikasyonlara yol acacagini savunurlar. Yapilan ¢alismalar bikarbonat
tedavisinin daha iyi klinik sonuglar gosterdigini belirtmemekle birlikte tedaviyi
hipokalemiyle iliskilendirmislerdir (Westerberg, 2013). DKA’l1 bireylerde insiilin
tedavisinin uygulanmasi, serum fosfat konsantrasyonunun diismesine yol acar.
Bireylerin %90'mda insiilin ve sivilarin inflizyonu sirasinda hipofosfateminin
olustugu gozlenmistir. Fosfat replasmani, onemli bir hipokalsemi durumu

olusturmaktadir (Gosmanov, Gosmanova, & Dillard-Cannon, 2014).
2.9.2 Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar DM’li bireylerin doku ve organlarinda islevsel
degisikliklere neden olmaktadir. Proteinlerin glikozilasyonu, oksidatif stres

olusumu, polyol yolunun aktif olmasindan dolay1 bu komplikasyonlar olusmaktadir

(Baysal, ve digerleri, 2013).
Mi krovaskul er Komplikasyonl ar
Diyabetik Nefropati

Mikrovaskiiler komplikasyonlardan biri olan diyabetik nefropati (DN) son
dénem bobrek yetmezliginin 6ncii bir sebebidir. DN inflamatuvar, metabolik ve
hemodinamik etkenler arasindaki iliskinin bir sonucu olarak meydana gelmektedir.
Uc aylik zaman igerisinde yapilmis olan ii¢ tetkikin en az ikisinde persistan
albuminiiri >300 mg/24 saat ya da >200 pg/dak ile karakterize bir mikrovaskiiler
komplikasyon olarak bilinir (Bingél & Topbas, 2018). Tip 1 ve tip 2 DM’li

24



bireylerin %40'nda goriilmekte olup 6zellikle kardiyovaskiiler sebeplerden 6lim
riskini arttirir. Hiperglisemi varligi, yiiksek kan basinci diizeyleri ile genetik
faktolerin olmasi DN’nin olusmasi i¢in ana risk faktorleridir. Serum lipitlerinin
yiiksek olmasi, sigara igme aliskanliklar1 ve diyet proteininin miktar1 ile kaynagi da

risk faktorleri arasindadir (Gross, ve digerleri, 2005).

DN, yerlesmekte olan albuminiiri, glomeriiler hiperfiltrasyon,
normoalbiliminiiri, agik nefropati ve son donem bdbrek yetmezligi olarak bes
evreden olugmaktadir. Mikroalbiiminiiri erken semptom olmakta ve DN’nin

baslangict sayilmaktadir (Baysal, ve digerleri, 2013).

DN’nin ilerlemesini geciktirmek icin gerekli olan tedavi, metabolik ve
hemodinamik anormalliklerin kontroliinii icermektedir. Bu, yeterli miktarda kan
sekerinin distiriilmesi ve hipertansiyonun kontrol altina alinmasiyla gergeklestirilir
(Lim, 2014).

Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), DM’de yaygmn goriilen bir mikrovaskiiler
komplikasyondur. Diinya ¢apinda DM prevalansinin artis gostermesiyle DR,
diinyada yaklasik 4,2 milyon insanda goriilebilen ciddi bir gérme bozuklugu
olmaktadir (Hendrick, Gibson, & Kulshreshtha, 2015). Yasli DM’li bireylerde DR,
geng DM’li bireylere kiyasla daha fazla goriilmektedir. Riskin artmasina yol agan
etmenler; DM siiresi, kronik hiperglisemi, DN ve hipertansiyondur. Ayrica yash
hastalarda goriilen katarak da DM’li hastalarda daha ¢ok gortiliir. (Beger, Erdingler,
& Curgunlu, 2008).

Bir¢ok biyokimyasal mekanizma DR’nin gelismesini ve ilerlemesini glikoz
metabolizmasini degistirerek gergeklestirmektedir. Hipergliseminin uzun siirmesi
durumunda retinada bulunan aldoz rediiktaz enzimatik (sorbitol yolu) ya da
proteinlerin enzimatik olmayan glikozilasyonu metabolik anomalilere yol
agmaktadir (Cebeci & Akarcay, 2012).
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En uygun glisemik kontroliin saglanmasiyla, DR riskinde azalma ya da
retinopatinin gelisme siirecinde yavaslama meydana gelir. Lipid seviyeleri yiiksek
olan hastalar, retinopatinin gelismesi bakimindan yiiksek risk tasirlar (TEMD,
2017). Yash hastalar arasinda daha geng yaslarda tani alan tip 1 DM’li bireyler
Klinik olarak takip edildiginde retina i¢in yapilan kontrolleri 6zellik arz etmedigi
miiddetge hastalarin kontrol sikliklari 2-3 yilda bir olmalidir (TEMD, 2018).

Di yabeti k No6ropat.i

Diyabetik néropati DM nin kronik komplikasyonlar arasinda en yaygin olant
olup kompleks bir patofizyolojiye sahiptir. Sinir sisteminin otonom ve somotik
kisimlarmin her ikisini de etkilemektedir (Bayram & Elgioglu, 2016). DM’de
noropati prevalans oraninin %5-%60 arasinda oldugunu gosteren caligmalar
bulunmaktadir. Diyabetik noropatide bulgu ve belirtiler olmadan sinir iletisindeki
anomalikler dahil edildiginde prevalans oranin %100’e ¢iktig1 belirlenmistir.
Noropatinin yillik insidansi, DM goriilme siiresi ile iliskilidir (Terzi, Cengiz, &
Onar, 2004).

Diyabetik noropatiyi belirleyen en o6nemli etken aglik plazma glukoz
seviyesidir. On sekiz yas ve {iistii bireylerde; HDL kolesteroliin diisiik olmasi,
glikozillenmis hemoglobin A1C, DM’nin siiresi, sigara igme gibi faktorlerin
olmasiin diyabetik néropatiyle iliskisi bulunmustur (Terzi, Cengiz, & Onar, 2004).

Diyabetik noropati ¢ok farkli klinik semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Bunlar
arasinda en yaygin olanlar sensdrimotor ndropati, distal simetrik polinéropati ve
otonom noropatidir. Yaslh hastalarda daha ¢ok goriilmek iizere diyabetik néropati,
diyabetik ayak olusmasinda da risk faktorii sayilmaktadir. Yaghh DM’li hastalarda
yaygin olan periferik damar hastaligi da diyabetik ayagin olusmasina yol agar
(Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008).

Yasli DM’li hastalarda diyabetik noropati degerlendirilirken, bulgularda ve
diger kanstirilabilecek patojilerde dikkatli olunmali ve birgok faktor

degerlendirmeye katilmalidir (Kullanilan ilaglar, kemoterapdotikler, B12 diizeyi,
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folat seviyelerini etkileyebilecek etmenler vb.) Tedavide kullanilan ilaglarin yaslh
bireylerde polifarmasi sebebiyle ilag etkilesimleri 6nlemle irdelenmelidir (TEMD,
2018).

Makrovaskiul er Komplikasyonl ar
Kardi yovHaski@allerk | ar

DM, kardiovaskiiler hastaliklarin olusmasinda en 6nemli risk etmenleri
arasinda yer almaktadir. DM’li bireylerde meydana gelen hizlanmis aterosklerozun
ve endotel disfonksiyonun, kardivaskiiler komplikasyonlarin goriilmesinde esas
rolii oldugu tahmin edilmektedir (Keskin & Balci, 2011). Kardiyovaskiiler hastalik
prevalansi diyabetik bireylerde %55 iken tiim bireylerde %2 ile %4 arasindadir.
Bundan dolayr DM, bir kardiyovaskiiler hastalik olarak adlandirilabilir. DM’de
kardiyovaskiiler hastaliginin seyrinin DM’li olmayan bireylere kiyasla daha kotii

oldugu goriilmektedir (Cayir & Turan, 2015).

Kardiyovaskiiler hastaligin risk faktorleri arasinda; obezite, dislipidemi,
sigara kullanimi, hipertansiyon, aile Oykiisli (birinci derece yakinlarda 50 yas
altinda kardiyovaskiiler hastaligin bulunmasi) bulunmaktadir. Yash DM’li
hastalarda DM’nin gériilme siiresi uzadikg¢a artmis ateroskleroz kaynakli daha ¢ok
koroner arter hastaligi meydana gelmektedir (TEMD, 2018).

‘Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi (UKPDS)’na gore,
Hemoglobin Alc’deki her %1 oranda azalis, kardiyovaskiiler hastaliklardan biri
olan miyokard infarktiisii riskini %14 oraninda azaltmaktadir. Bu yiizden DM’li
bireylere yapilan tedaviyle Hemoglobin Alc diizeylerinin ideal deger olan %7 veya
daha alt degerlere diisiiriillmesi amaglanmaktadir (Australian Diabetes Society,
2009)

Yasli DM’li hastalarda kardiyovaskiiler risk etmenleri bireysel olarak goz

ontinde bulundurulmali; tansiyonda hedef degerler ile aspirin, lipid vb. tedaviler
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yasam beklentisi ile birincil ve ikincil onleme c¢alismalar1 dikkate alinarak
verilmelidir (TEMD, 2018).

SerebrowHaskal ekl ar

Serebrovaskiiler hastaliklarin risk etmenleri arasinda hipertansiyondan sonra
en yaygin goriileni DM’dir. DM’li bireylerde goriilen kardiyovaskiiler hastaliklar
ve serebrovaskiiler hastaliklar mortalite ve morbiditenin esas nedenleri arasindadir.
DM’nin tiim ¢esitlerinde aterogenezis hizinda artma, gangren, miyokard infarktiisii
ve inme seklinde olusan komplikasyonlar daha ¢ok meydana gelmektedir (Tireli,
ve digerleri, 1993).

Inme, diyabetik olmayan bireylere gore diyabetik bireylerde 2-6 kat daha
fazla olusmakta ve DM’den dolay1 meydana gelen liimlerin ortalama %25’inden
sorumlu tutulmaktadir. DM’ye bagli olusan metabolik anormallikler de inmede
olumsuz etki olusturmustur. Bunun yaninda diyabetik bireylerde iskemik inmenin
hemorajik inmeden daha fazla meydana geldigi bilinmektedir. DM’de atriyal
fibrilasyon goriilme olasilig %40 oraninda artis gdstermistir (Unal, Akan, & Ugler
, 2015).

‘2014 American Heart Association (AHA) Guideline’a gore akut
serebrovaskiiler olaydan sonra biitlin hastalarin aglik glikoz diizeyi, OGTT veya
HbAlc ve DM taramasi yapilmalidir (Kernan, ve digerleri, 2014). ‘Amerikan
Diyabet Birligi’ne gore de biitiin hospitalize hastalarinin glikoz diizeyleri 140 ile
180 mg/dL arasinda tutulmas: gerekmektedir (ADA, 2019)

Periferik Damar Ha st al 1 k|l ar 1

Makrovaskiiler komplikasyonlardan biri olan periferik damar hastalig: alt
ekstremitenin aterosklerotik tikanmasiyla karakterize aterosklerozun klinik olarak
yansimasidir. Framingham kalp c¢alismasinin sonuglarina gore periferik damar

hastaligina sahip semptomatik bireylerin %20’sinde DM varlig1 s6z konusudur.
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Asemptomatik periferik damar hastalig1 olan bireyler de dahil edildiginde bu oran
daha ¢ok artmaktadir (Bozoglan, 2015).

Diyabetik bireylerde periferik damar hastaligi, diz ile ayak bilegi arasindaki
arterlerde meydana gelmektedir. Yash hastalarda bu durum daha sik goriilebilir
(TEMD, 2018).

2.9.3.DiyabetnDger Kompl i kasyonl ar I

DM’li bireylerin ortalama %30'unda hastalik boyunca diyabetin herhangi bir
cesidinde deri tutulumu gorilmektedir (Kartal, ve digerleri, 2008). Deri
enfeksiyonlarmin sebebinin DM’nin yol a¢tig1 mikrodolasimda bozukluk, periferik
damar hastaligi, l6kosit adezyon bozuklugu, diyabetik noropati ve gecikmis
kemotaksisten dolay1 olabilecegi diistiniilmiistiir (Bahadir Aktas, Atis, Tiikenmez
Demirci, & Colak, 2014). DM’li bireylerde uygulanan tedavilere gore de deri
bulgularinin meydana gelebilecegi bildirilmistir. Hastanin insiilin kullanmasindan
dolay1 lipoatrofi ve enjeksiyon bolgesinde kasintili papiiller, eritem ve iirtiker-yan
plaklarin olustugu bilinmektedir (Bahadir Aktas, Atis, Tikenmez Demirci, &
Colak, 2014).

DM’nin diger komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak, mortalite ve
morbiditede artisa neden olmaktadir. Sebep olan faktorler; bagisiklik sisteminde
bozukluk, iskemi, hijyende alinan Onlemlerin yetersizligi, 16kosit fonksiyon
bozuklugu ile gormede azalma olmasi, diyabetik noropati, bireyin ayak bakimi ve
yaghliktir (Baysal, ve digerleri, 2013). Alt ekstremite amputasyonlar1 yash
hastalarda daha ¢ok goriilmektedir. DM’li her hastanin hayati boyunca %12 ile %15
oraninda diyabetik ayak tilseri goriilme riski mevcuttur. Bu iilserler, tedavi i¢in
gerekli olan maliyetin 6nemli diizeyde artis gostermesine, bireyin yasam kalitesinin
diismesine, alt ekstremite amputasyonlarinin yapilmasina ve mortalitede artisa yol
acmaktadir. Diyabetik ayak i¢in, DM’li yashinin bakimuyla ilgilenen aile fertleri ile
hasta bakicilar, bakim ve korunma bakimindan egitim gérmelidirler (TEMD, 2018).
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DM’nin uzun siireli olmasi durumunda bireylerde, gastrointestinal sistem
(GIS) komplikasyonlar siklikla goriilmektedir. Diyabetik gastroparezi DM’nin en
yaygin gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin arasindadir. Belirtileri arasinda
hastada yemek sonras1 dolgunluk hissi, bulanti, siskinlik, kusma, erken doygunluk
hissi ile {ist karinda agr1 olusmasidir. Hemoglobin Alc’nin yiiksek degerde olmasi,
on yildan fazla DM varligit ve DM’nin mikrovaskiiler ile makrovaskiiler
komplikasyonlariin olusmus olmasi gastroparezinin risk etmenleri arasinda yer

almaktadir (Yalgin & Kara, 2015).
2.10. Di YABETI N TEDAVI Si

Bireyin yasam1 boyunca devam eden DM, iilkeler igin baslica 6liim nedenleri
arasinda yer almaktadir. Buna ek olarak tedavi maliyetlerinin fazla olmasi sebebiyle
ciddi bir saglik problemi olarak goriilmektedir (Ozer & Satman, 2008). Bundan
dolayt DM’ nin tedavisi olduk¢a 6nem arz etmektedir (Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi, 2018).

Yasli DM’li hastalarda glisemik kontroliin iyi saglanmasi akut ve kronik
komplikasyonlarin azalmasin1 saglamaktadir. DM’nin bireysellestirilmesinde
yaglilarda, bireyin biling durumu, baska hastalik bulunmasi, bireyin yasam
beklentisi, DM tanisinin ne zaman konuldugu, kronik komplikasyonlarin
bulunmasi, akut komplikasyonlarin varligi, bireyin tedavisini kimin tarafindan
uygulanacag gibi durumlarin dikkate alinmasi gerekmektedir (Beger, Erdingler, &
Curgunlu, 2008).

ADA’ya gore onerilen glisemik hedefler (ADA, 2019):

1 HbA1C <%7,0 (53 mmol/mol)*
1 Aclik kan glikozu 80-130 mg/dL* (4,4—7,2 mmol/L)
1 Yemek sonrasi kan glikozu <180 mg/dL* (10,0 mmol/L)

*Her bir hasta i¢in daha ¢ok ya da daha az siki glisemik hedefler uygun olabilir. Hedefler; DM’nin
stiresi, yas/yasam siiresi, eslik eden durumlar, bilinen kardiyovaskiiler hastaliklar veya ileri

mikrovaskiiler komplikasyonlar, hipoglisemi varli§ina gore bireysellestirilmelidir.
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ADA’ya gore onerilen kan basinci ve lipid degerlerindeki hedefler (ADA,
2017):

1 Kan Basinci <140/ <90mmHg

1 LDL Kolesterol <100 mg/dl

1 HDL Kolesterol Erkekler i¢in >40 mg/dl, Kadinlar i¢in >50 mg/dl

1 Trigliserit <150 mg/dl

Kisaltmalar: LDL, diisiik yogunluklu lipoprotein; HDL, yiiksek yogunluklu lipoprotein

Yash bireylerin DM tedavisinde; kardiyovaskiiler komplikasyonlarin, genel
saglik durumu ile biling diizeyinin iyi olmasi, yash bireylerde normal yasam
beklentisinin karsilanmasi, hiperglisemi belirtilerinin  6nlenmesi, hipoglisemi
olusumunun engellenmesi, Kkardiyovaskiiler risk etmenlerinin  tedavisi

amaglanmaktadir (Beger, Erdingler, & Curgunlu, 2008).

DM’nin yonetimi 1iyi ise, bireylerde hipoglisemi ve hiperglisemi
komplikasyonlarinin oniine gegilebilir. Fakat bazi bireylerde ugraslara ragmen

komplikasyonlar olusabilmektedir (Yildirim Y. , 2007).
DM nin tedavinde ve kontroliinde uygulanan yontemler (TEMD, 2018):

Oral hipoglisemik ajanlar ve insiilin vb. ilag¢ kullanimlari
DM egitiminin yapilmasi
Fiziksel aktivite planlanmas1

Bireysel izlem (self-monitoring)

= =4 =4 4 =

Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasi

Yashh hastalarda birden fazla kronik hastaliklarin bulunmasi DM’nin
tedavisini zorlastirmaktadir. Biitiin bireylerdeki gibi yash bireylerde de DM’ nin
tedavisi bireye 6zgili bir sekilde degerlendirilmeli, bireylerin yasam sekli, ¢evre
sartlar1 ve aldig1 sosyal destekler dikkate alinmalidir. Bunun yaninda DM tedavisi
bireye 6zel olarak hazirlanmali; bireyin saglik durumu ile yasam beklentisi dikkate
alinmalidir (Cosansu, 2002).
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2.10. 1. Ti1 bbi Besl enme Tedavi si

DM Omiir boyu devam ettiginden dolay1 diyabetik hastalarin yasam
standartlarinin iyilestirilmesi i¢in egitimin, egzersizin, tibbi tedavinin ve
beslenmenin uyumlu bir sekilde yiiriitiilmesi gerekmektedir (TEMD, 2017). Tibbi
beslenme tedavisi (TBT) DM’nin onlenmesinde, tedavisinde ve DM kaynakli
olusan komplikasyonlarin geciktirilmesinde olduk¢a Onemlidir (Diyabet

Diyetisyenligi Dernegi, 2018).

Biitin DM’li hastalar igin gecerli olan TBT‘nin amaglar1 (Diyabet
Diyetisyenligi Dernegi, 2018):

1 Optimum metabolik sonuglar elde etmek ve devamliligini saglamak
-Komplikasyon olusma olasiligin1 azaltmak veya Onlenmesini saglamak
i¢in kan glukoz seviyesini normal degerlerde veya normale yakin degerlerde
tutmak

1 Kronik komplikasyonlarin 6niine gecilmesi ve tedavi edilmesi;
kardiyovaskiiler olaylar, obezite (sismanlik) varligi, hipertansiyon,
diyabetik nefropati ve dislipideminin olusumunun engellenmesi ile tedavisi
i¢cin gerekli olan beslenme ve yasam seklinde degisikliklerin olmasi

1 Saglkli beslenme ile fiziksel aktivitenin birlikte yiirtitilerek sagligin

gelistirilmesi

DM’li yash bireylerde TBT uygulanirken, yaslanmadan kaynakli olusan ve
bunlarin beslenme durumunu etkileyen faktorler géz oniinde bulundurulmalidir.
Bunlar: koku ve tat duyusunda azalma, ¢igneme ve yutmada zorluklar, emilimde
olusan bozukluklar, gorme fonksiyonlarinda olusan kayiplardir. Bunlara ek olarak
osteoartrit (kireglenme) ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik hastaliklarin
goriilmesi ve bunlardan kaynakli birden fazla ilag kullanimi beslenme durumunu
etkilemektedir. DM’li yashi bireylerde beslenmenin diizenli bir sekilde
degerlendirilmesi, TBT daha cok saglikli olmasimi saglayacaktir (Rakicioglu,
2005).
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Yaslanmayla birlikte meydana gelen degisiklikler, hastalarin beslenme
durumunu dogrudan etkilemektedir. TBT yash hastalarda uygulanirken, meydana
gelen bu degisiklikler dikkate alinmali ve bireyin beslenme plani yapilmalidir
(Rakicioglu, 2005).

Diyabetik Y a sBiraylerde TB T ' Btkileyen Etmenler:

Di durumu, yutma veag 1 sza §:lAgizbsdghginin bozulmasi, bireyin koruyucu
agiz bakiminin olmamasina, hastaliklara ve bundan kaynakli ilag kullanma
durumuna ya da uygunsuz beslenmesine baglidir. Elli yasindan itibaren bireylerin
tat tomurcuklarinda azalma olmakta bu da bireyde tat duyu kaybinin goriilmesine
neden olmaktadir. Bu goriilen degisiklikler yash bireylerin yemeklerinde daha gok
tuz ve acinin kullanilmasina yol agmaktadir (Nalbant, 2008). Yaslh bireylerde dis
kayiplarmin olmasi ve yaslilarin protez kullanmalari ¢ignemeyi zorlastirmakta; bu
da besin degeri yogunlugu yiiksek besinlerin (taze meyve ve sebzeler, et vb.) daha
az miktarda tiiketilmesine neden olmaktadir. Bu durum besin 6gesi eksikligine
neden olabilir. Bireyin beslenmesinde uygun degisikliklerin yapilmasi (Et, tavuk
gibi pargalanabilen besinlerin tercih edilmesi, pismis sebzelerin tiiketiminin
Onerilmesi gibi) ve disaridan takviyelerin saglanmasi besin ihtiyacinin

karsilanmasinda 6nemlidir (Rakicioglu, 2005).

Gastrointestinal SistemdeO | u Deaerg i s i Kdslanrkallabirlikte istahta ve
besinlerin emilimiyle ilgili birtakim degisiklikler meydana gelmektedir.
Ozefagusun peristaltik hareketlerinde yavaslama ve yutmada azalma gériiliir. Bu
durum bireyde, istahsizliga yol agabilir (Ozer & Kapucu, 2012). Yaslanmayla
beraber ince bagirsakta biitiin besin dgelerinin absorpsiyonunda azalma olmaktadir
(Rakicioglu, 2005). Mide asidinde de azalmalarin olmasi yaslilarda siklikla gelisen
atrofik gastrit, demir, B12, kalsiyum ve B9 vitaminin absorpsiyonunda
bozukluklara yol agabilir (Ozer & Kapucu, 2012).

Mesane ve Renal Fonksiyonunda O1 u sDegis i k | iYksin éerlemesiyle

bobreklerin viicutta kani temizlemesi gittikge azalmakta bu da kanda fazla miktarda
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kalintinin kalmasima yol a¢maktadir (Nalbant, 2008). Yasla birlikte mesane
kapasitesinin azalmasi ve mesanenin islevsel bozulmasi sonucu yaslilarda idrar
yollari infeksiyonun goériilmesi artmaktadir. Bundan dolay: yeterli miktarda sivinin

alinmas1 bu problemleri azaltir ya da 6nler (Nalbant, 2008; Rakicioglu, 2005).

Sinir SistemindeO | u Paerg i s i Kdslibikeyleede hafiza kaybi (amnezi) sik
goriilmektedir. Demans ya da alzheimer gibi rahatsizliklarda, birey yemek yemeyi
unuttugu i¢in malniitrisyon goriilme olasiligr ciddi bir sekilde artis géstermistir
(Rakicioglu, 2005). 60 yas ve lstii bireylerde spinal korddaki hiicrelerin sayica
azalmasindan dolay1 da duyu kayiplar1 goriilmeye baslamaktadir (Nalbant, 2008).
Duyularda olusan bu kayiplar, yashlarin fonksiyonel bagimsizliginda tehlike

olusturmakta ve beslenmelerini olumsuz etkilemektedir (Ozer & Kapucu, 2012).

| skel et S O b t ghaengni dsei kR dsin Hetlemasiyle beraber kemik
yogunlugunda azalis meydana gelmektedir. Bu da, kirilgan ve zayif kemiklerin
olugsmasina neden olmaktadir. Menopoz déneminden sonra kadinlarda kemik kaybi
hizli bir artis gostermektedir (Nalbant, 2008). Yaslilarda kemik kaybinin yaninda
eklem esnekliginde ve eklem hareketlerinde azalma olmasi bireyin hareketsiz bir
yasam siirdliirmesine yol a¢gmaktadir. Kisitlh hareketin olmasi yash bireylerin
besinlere ulagmada sikinti yasamasina ve bireylerde malnutrisyon goriilmesine

sebep olabilir (Ozer & Kapucu, 2012).
Ti1 bbi Besl enme Tedavisinin Uygul anmas:|

TBT yash bireyler i¢in olduk¢a 6nemlidir. Burada asil hedef, yaslh bireylerin
uygun lipid profillerini olusturmak ve agirlik kontroliinii saglamaktir (Cosansu,
2002). Yash bireylerde TBT erkenden uygulanmali ve hedeflenen sonuglara kadar
stirekliligi saglanmalidir (Akademik Geriatri Dernegi, 2011).

Beslenme tedavisinin, hedeflenen kan sekeri seviyesinin, kan basincinin, lipit
profilinin ve istenilen kilonun saglanmasiin yaninda, uyku apnesi varliginin,

depresyonun ve bireyin saglikla ilgili yasam standartlarinin diizeltilmesine de yarar
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sagladigi bilinmektedir (Marin-Pefalver, Martin-Timon, Sevillano-Collantes, &
Del Caiizo-Gomez, 2016).

Ogun Sayirsit ve Dagi !l 1 mi

Besinlerin tiiketiminin giin igerisinde dagitilmasi giinde 2 ya da 3 6giin
seklinde beslenilmesine gore daha faydalidir. Sik yapilan 6giinlerin pankreastan
salgilanan insiilin iretiminde daha yararli oldugu belirlenmistir (Baysal, ve
digerleri, 2013). Uygun bulunan besinlerin tiiketimi zamaninda ve uygun dl¢iilerde
gerceklestirilse hipoglisemi ve hipergliseminin olugsmasi engellenir. Uzun siire
diizenli yemek yenmemesi bireylerde hipoglisemi ve hiperglisemiye neden olur
(Yildiz, 2008).

Eneriji:

DM’nin yonetiminde enerjinin dengelenmesi, ideal viicut agirliginin
saglanmasi ve bunun devam ettirilmesi olduk¢a 6nemlidir (Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi, 2018). Cogunlukla yash bireylerin enerji gereksinimi geng¢ bireylere
kiyasla %20 ile %30 oraninda daha azdir. Viicut bilesimi, aktivite diizeyi ve viicut

agirhigi bireyin enerji gereksiniminde rol oynamaktadir (Franz , ve digerleri, 2002).

Obez bireyler, tip 2 DM’li hastalarin %80’den fazlasin1 olusturmaktadir
(Diyabet Diyetisyenligi Dernegi, 2018). Bu durum insiilin direnciyle ve insiilin
salgisindaki bozukluKlarla iliskilendirilmistir. Bu yiizden belirlenen hedef; makro
ve mikro besinlerin diizenli olarak dagitilmasinin yaninda, bireyin enerji aliminin
azaltilarak agirhik kaybinin saglanmasidir (Marin-Pefialver, Martin-Timon,
Sevillano-Collantes, & Del Cafiizo-Gomez, 2016). Obez DM’li bireylerde diyette
hizli agirlik kaybinin 6niine gegilmesi igin enerji aliminin enerji ihtiyacindan 500
ile 750 kkal/giin daha az olacak sekilde verilmelidir (Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi, 2018). Enerji aliminin azaltilmasinin glisemik kontrol parametrelerini

iyilestirdigi, insiilin direncinde ve uzun dénem metabolik kontrolde iyi bir etkiye
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sahip oldugu belirlenmistir (Baysal, ve digerleri, 2013; Marin-Pefialver, Martin-

Timon, Sevillano-Collantes, & Del Cainizo-Gomez, 2016).

Yash DM’li bireylerde diyet tedavisi uygulanirken bunun fiziksel aktivite ile
desteklenmesi, agirlik kaybinin biiyik bir kisminin yag dokusundan olmasini
saglar. Ayrica kazanilan agirlik da kas dokusundan olur. Boylece kas kiitlesinin

korunumu saglanir (Rakicioglu, 2005).

Karbonhidrat lar:

DM’li bireylerde uygun miktarda CHO alimi igin yeterli kanit
bulunmamaktadir. Bundan dolayr CHO alim miktar1 bireye gore ayarlanmalidir

(Evert, ve digerleri, 2013).

Cogunlukla giinliik alinan enerjinin %45 ile %60°1nin CHO’dan karsilanmasi
onerilirken toplam CHO alimmin 130 g/giin altina inilmesi Onerilmemektedir
(Diyabet Diyetisyenligi Dernegi, 2018). Karbonhidrat miktar1 ve tiirii postprandial
glisemiyi ve glisemik kontrolii etkilemektedir hatta diyetin toplam CHO miktarinin,
CHO kaynagindan daha 6nemli oldugu bildirilmistir (Rakicioglu, 2005; Marin-
Pefialver, Martin-Timo6n, Sevillano-Collantes, & Del Cafnizo-Gémez, 2016).
Fruktoz, viicutta yavas bir sekilde emildiginden dolayr insiilin cevabi ve
postprandiyal glikoz disiiktiir. DM’li hastalarin %15 ile %20 oraninda fruktoz
tiiketmesi, hastanin LDL kolesterol seviyesinde ve aclik total kolesterol seviyesinde
artisa neden olmaktadir (Baysal, ve digerleri, 2013). Bireylerin “serbest fruktoz”
olarak tiikettikleri fruktoz (meyvelerde dogal sekilde bulunan hali), siikroz veya
nisastanin izokalorik tiiketimine gore daha iyi glisemik kontrolle sonug vermektedir
(Evert, ve digerleri, 2013). Posa, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve glisemik
kontroliin iizerinde iyilestirici bir etkiye sahiptir. Ayrica posa DM’li bireylerde
kardiyovaskiiler mortalite riskinin daha diisiik seviyede olmasini saglamistir
(Marin-Penalver, Martin-Timo6n, Sevillano-Collantes, & Del Cafiizo-Gomez,
2016). Posa igerigi yiiksek olan diyetin insiilin ve kan sekeri iizerinde faydali

etkilere sahip oldugu belirlenirken yasli DM’li bireylere posanin giinliik tiiketim
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miktar1 20 ile 35 g/giin olarak onerilmektedir. Fakat bazi yash kisilerde 20 ile 35 g
posa tiiketimi fazla bulunabilir (Baysal, ve digerleri, 2013; Rakicioglu, 2005).
Bireyler i¢in posa kaynaklar1; kepek ya da kepekli tam taneli tahillar, sebze ve

meyvenin her giin tiiketilmesi ve kuru baklagillerdir (Ozer & Satman, 2008).
Protein:

Yaslh bireylerde; insiilin direnci nedeniyle viicutta proteinlerin kullanimda
azalma meydana gelebilmektedir. Yasl bireyler i¢in gerekli olan protein miktari
giinliik 0,8 g/kg/giin seklindedir (Campbell & Rains, 2014). Yapilan ¢aligmalarin
bir kismi diyetin enerjisinin %28 ile %40 proteinden karsilanmasinin; LDL
kolesterol ya da toplam kolesterolde, HbAlc’de ve trigliserit diizeylerinde bir
iyilesme oldugunu gosterirken baska caligsmalar bunlarin higbirinde bir fayda
saglamadigini gostermistir (Marin-Pefalver, Martin-Timon, Sevillano-Collantes, &
Del Canizo-Gomez, 2016). Diyabetik bobrek hastaligi olan bireylerde (albiimintiiri),
onerilen diyet protein miktar1 0,8 g/kg/giin seklindedir (ADA, 2017).

Diyet proteinleri ve amino asitler pankreasin 3 hiicresinden insiilin salinimini
arttirir ayrica kandan glikozun uzaklastirilmasini ve periferal dokular tarafindan
kullanilmasma yardimer olur (Azzout-Marniche , Gaudichon, & Tomé, 2014).
Amino asitler dogrudan glikoneogenez yoluyla glukoz sentezinde rol alirlar ve
glukoz-alanin dongiisiiyle glukoz karbonunun geri doniisiimii mekanizmasina katki

saglarlar (Ercakir, 2016).

Tip 2 diyabetik hastalarda alinan proteinlerin sindirimi, kan sekeri
konsantrasyonunu artirmadan diyet CHO’na insiilin cevabini artirabilir. Bundan
dolay1 proteinler ve protein icerigi yiiksek CHO kaynaklari, akut hipoglisemi ile
gece goriilen hipoglisemilerinin tedavisinde ya da 6nlenmesinde kullanilmamalidir
(ADA, 2017; TEMD, 2017).
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Yagl!l ar :

DM’li kisiler i¢in uygun diyet yagi miktari tartismalidir. T1p Enstitiisii, biitiin
erigkinler i¢in toplam yag yiizdesini, enerjinin %20’si ile %35'i olacak sekilde
belirtmistir (ADA, 2017). Fakat eger birey asir1 kiloya sahipse bu yiizde araliklar
alt sinirlarda olacak sekilde dikkat edilmelidir. Bu 6nerilere ragmen, DM’li bireyler
cogunlukla uygun diyet miktarlarindan daha fazlasini almaktadirlar (Marin-

Penalver, Martin-Timon, Sevillano-Collantes, & Del Cafiizo-Gémez, 2016).

Beslenmedeki yagin miktar1 ve cinsi, metabolik kontrol ve diyabetik
komplikasyonlarin olusumu bakimindan 6nemlidir (Baysal, ve digerleri, 2013).
Yag asitleri, doymus veya doymamis olarak siiflandirilir. Trans yag asitleri de bir
cesit doymamus yag asididir. Fakat bunlarin viicutta olumsuz etkileri bulunmaktadir
(Evert, ve digerleri, 2013; Marin-Pefialver, Martin-Timén, Sevillano-Collantes, &
Del Canizo-Gomez, 2016). DM’li bireylerde doymus yag asitlerinin alimi total
enerjinin %7’sinden daha az olmali ve trans yag asidinin alimi en az olacak sekilde
ayarlanmalidir (TEMD, 2017). Kolesterol alimi giinlik <200-300 mg olacak
sekilde kisiye 6zgli ayarlanmali, LDL Kolesterol de 100 mg/dl’den az olmalidir
(Diyabet Diyetisyenligi Dernegi, 2018). Yashh DM’li bireylerde, giinliik kolesterol
aliminin bu sekilde sinirlandirilmasi kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesi i¢in

onemlidir (TEMD, 2017).
Vitamin ve mineraller:

DM’li bireylerde vitamin-mineral diizeylerinde ¢ok fazla degisiklik
gozlenmesinden dolay1 bireylerin bunlar1 dogal besin kaynaklarindan karsilamalar
oldukca onemlidir (Evert, ve digerleri, 2013; Rakicioglu, 2005). Yash bireyler,
hamile ya da emzikli kadinlar, vejetaryen olanlar ve disiik kalorili diyetleri

uygulayanlar i¢in multivitamin takviyesi gerekebilir (Evert, ve digerleri, 2013).

E vitamini diizeylerinin diislikliigii artan DM insidansi ile iliskilidir. Yapilan bazi
calismalar DM’li bireylerin antioksidan seviyelerinde azalma oldugunu

gostermistir (O’Connell, 2001). E vitamini takviyesi, diyabetik komplikasyonlarin
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baslamasini geciktirmede ve komplikasyonlarin ilerlemesini yavaslatmada énemli
bir role sahiptir (Jain & Jain, 2012). Dolasimdaki C vitamini seviyeleri diyabetik
ya da metabolik sendromlu bireylerde diisiik oldugu belirtilmektedir (Martini,
Catania, & Ferreira, 2010). C vitamini antioksidan olmasindan dolay1 E vitaminine
benzetilmekte ve yapilan bir arastirmada, C ve E vitaminlerinin birlikte
kullanilmasinin endotel fonksiyonu iyilestirdigi saptanmistir (Baysal, ve digerleri,
2013; Martini, Catania, & Ferreira, 2010). D vitamini ve kalsiyum dengesi DM,
obezite ve hipertansiyon gibi gesitli hastaliklarla iliskilidir (Martini, Catania, &
Ferreira, 2010). Yaslhilikla beraber siit ve siit {irlinlerinin tiiketiminin azalmasi
kalsiyumu olumsuz etkilemektedir. Evden ¢ikamayan ve yataga bagimli olan yash
bireylerde, gilinesten yeterli miktarda yararlanilmamasindan kaynakli D vitamini
eksikligi goriilmektedir. Deneysel D vitamini eksikliginin insiilin salgisini azalttig1
gozlemlenmistir. Ayrica viicutta D vitamini eksikligi, kalsiyumun absorbsiyonunda
ve kullaniminda azalmaya yol agarak osteoporoz igin risk olusturmaktadir. Yash
bireyler igin Onerilen giinlik kalsiyum miktar1 1200 mg/giin’diir (Baysal, ve
digerleri, 2013; Rakicioglu, 2005).

Magnezyum, glukoz metabolizmasi ile iliskilidir ve insiilin hiicre iginde
magnezyum birikiminde 6nemli bir rol oynamaktadir (Martini, Catania, & Ferreira,
2010). Magnezyum aliminin disiikliigli (hipomagnezemi) bazi ¢aligmalarda tip 2
DM insidansinda artisa neden oldugu gozlemlenmis ve DM’li bireylerin ortalama
%?25°nde de magnezyumun diisiik seviyede oldugu tespit edilmistir (Baysal, ve
digerleri, 2013; O’Connell, 2001). Magnezyumdan diisiik diyetler insiilin

seviyesinin artmasina ve insiilin direncine neden olmaktadir (O’Connell, 2001).

Krom, glikoz toleransinda etkilidir ve eksikligi metabolizma bozukluklarina
yol agmaktadir. Kromun insiiline etki etmesi sonucu glukoz hiicre igine daha kolay
girmektedir (Baysal, ve digerleri, 2013; Rakicioglu, 2005). Ek 500 mcg kromun tip
2 DM’li bireyler igin insiilinde, hemoglobin Alc’de, glukozda ve kolesterolde

olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (Baysal, ve digerleri, 2013).
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Yapilan vaka ¢alismalarinda ¢inko yetersizliginin yash bireylerde daha fazla
olabilecegi belirtilmistir (Connor, ve digerleri, 2003). DM’de c¢inko
absorbsiyonunda azalis ve ¢inkonun idrar yoluyla atiminda artis meydana gelebilir.
Ayrica anoreksiya varligi, yara iyilesmelerinin ge¢ olmasi, bagisiklik sisteminde
bozulma da ginko eksikliginde goériilmektedir (Rakicioglu, 2005). Cinko takviyesi
yapilan yash bireylerde vendz ayak iilserinin daha cabuk iyilesme gosterdigi

gbzlenmistir (Baysal, ve digerleri, 2013).

Sodyumla glukozun birlikte taginmasi, kan glikoz seviyesinin yiikselmesine
sebep olur. Bu yiizden viicuda sodyum aliminda siirlandirmalar yapilmaktadir
(Baysal, ve digerleri, 2013). DM’li bireyler giinliik sodyum tiiketimini 2300 mg/giin
olacak sekilde sinirlandirirken hipertansifli DM’li bireyler 1500 mg/giin seklinde
siirlandirmalidir (ADA, 2017; Baysal, ve digerleri, 2013).

2.10.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite ve egzersiz, DM tedavisinin yonetiminin temelini
olusturmaktadir (Marin-Pefialver, Martin-Timén, Sevillano-Collantes, & Del
Cafiizo-Gomez, 2016). Diizenli yapilan fiziksel egzersizler, insiilin direncinin ve
lipit profilinin diizelmesine yardimci olurlar. Tip 1 DM’li bireylerde mortalitenin
azalmasini, tip 2 DM’li bireylerde de HbAlc diizeylerinin %0,7 oraninda

azalmasini saglar (Connor, ve digerleri, 2003).

DM’li yash bireyler i¢in egzersiz oldukga Onemlidir (Rakicioglu, 2005).
Bireylerde; insiilin duyarliligin artmasina, kilo kaybina, depresyonun ve glisemik
kontrollerin iyilestirilmesine, kaliteli bir yasam siirmesine yardimci olur (Marin-
Pefialver, Martin-Timon, Sevillano-Collantes, & Del Canizo-Gomez, 2016).
Dayaniklilik egzersizleri, insiilin sensitivitesinin artmasinda kuvvet egzersizlerine
gore daha etkilidir. Yagl bireylerde kuvvet egzersizleri ise bireylerin kas kiitlesinin
artmasina ve glukoz intoleransinin azalmasia yardimci olur (Rakicioglu, 2005).
Yaslt bireylerin orta siddette aerobik fiziksel aktiviteyi haftada en az 150 dakika

(maksimum kalp atis hizinin %50°si ve 70'1 olacak sekilde) ve en az 3 giin (arka
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arkaya 2 gilinden fazla olmayacak sekilde) yapmalar1 6nerilmektedir (Ferriolli ,
Pessanha, & Marchesi , 2014).

2.10.3. Oral Antidiyabetik

Yash bireylerde farmakolojik tedaviler énemlidir. Ozellikle yash bireyler
birden fazla ilag kullanimina meyilli olduklari i¢in maliyet de ayr1 bir 6nem
kazanmaktadir (ADA, 2017). Baslica antihiperglisemik ilaclar; ‘insiilin
duyarlilastirici (sensitizer) ve insiilin direncini azaltmaya yonelik insiillinomimetik
(inkretin-bazl1) ilaclar, alfa glukozidaz inhibitorleri (AGI) ve sodyum glukoz ko-
transporter 2 inhibitorleri (glukoretikler; SGLT2-1; gliflozinler), insiilin salgilatic
(sekretogog)’ seklinde bes kategori altinda incelenmektedir (TEMD, 2017).

Yaslh hastalarin kullandigi diger ilaglarla oral antidiyabetik ilaglar (OAD)
birbirleriyle etkilesime girebilir. Tiyazid ditiretikleri, plazma glikoz seviyelerinde
ve insiilin direncinde artiga neden olur. Hipogliseminin erken uyarici semptomlarini
beta blokerler engelleyebilir. Glukoz metabolizmasinda da glukokortikoidler
olumsuz durum yaratabilir (TEMD, 2018).

2.10.4. insulin Tedavi si

Tip 1 ve tip 2 DM’li bireylerde insiilin tedavisi OAD, beslenme ve
egzersizlerle belirlenen hedeflere ulasilmadiginda uygulanilir (Beger, Erdingler, &
Curgunlu, 2008). Bireysel olan glisemik hedefleri gergeklestirmek ve hipoglisemiyi
onlemek igin insiilin dozlar1 ayarlanmaktadir. Yash hastalara giinde bir kez bazal

insiilin yapilmasi en az yan etkiye sahiptir (ADA, 2017).

Insiilin tedavisine baslangic olarak; giinde tek doz olacak sekilde bazal uzun
etkili insiilin (detemir, NPH, glarjin) yapilmali veya giinde tek/ikili hazir karisim
insiilin yapilmalidir. Yaslh hastalarin kalem insiilini tercih etmeleri insiilin dozunda

daha az hata yapmalarini saglamaktadir (TEMD, 2018).
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2.10.5. EJitim

DM’li bireylerde egitimin asil amaci, hastalik hakkinda bilginin edinilmesi
ve hastaligin anlagilmasin1 saglayarak bireylerde davramis degisikligini
olusturmaktir (Polikandrioti, 2010). DM’li yash bireylerde ¢esitli Klinik
problemlerin olmasindan dolay1 verilen DM egitimi yiiz yiize yapilmalidir. Bu
egitimde, saglikli beslenme ve besin etiketi okuma alisgkanliginin kazandirilmast,
uygulanan beslenme tedavisinin 6nemi ve nasil uygulandigi, O6gilinlerin
zamanlanmasinin gerekliligi gibi konulara deginilmelidir (Rakicioglu, 2005).
Ayrica hastalarin yakinlar1 da kesinlikle egitime dahil edilmeli; kan sekeri
Ol¢timlerinin yorumlanmasi hakkinda ve tedavinin diizenlenmesi hakkinda
egitilmelidir (TEMD, 2018).

2.11. YASLI Ti P 2 Di YABETL I
DURUMLARININ SAPTANMASI

Yasli bireylerin beslenme durumlarmin saptanmasi bireylerin beslenme
yetersizligini ve bundan kaynakli olusan hastaliklari belirlemek i¢in onemlidir
(Yildirmm 1. G., 2013). 65 yas ve iistii bireylerde beslenmenin yeterli ve dengeli
olmamasiyla birlikte istah kaybinin goriilmesi saglik problemlerine yol agmaktadir.
Bu bireylerde besin aliminin gereksinimin altinda olmasi, yagsiz viicut kitlesinde
azalma basta olmak {izere malnutrisyona yol agmaktadir. Bundan dolay
malnutrisyonun, yaslh popiilasyonda sayica fazla goriilmesine ragmen, bireylerin

tanisinda ve tedavisinde ciddiye alinmamaktadir (Hoca & Tiirker, 2017).

Yasli bireylerin diizenli bir sekilde beslenme durumlarinin degerlendirilmesi;
mikrobesin Ogeleri ile enerji ve proteinin yeterli miktarda alinmasi, yasam

kalitesinin devamliligin1 saglamaktadir (Rakicioglu, 2005).

Yash bireylerde beslenme yetersizliginin esas belirtileri (Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi, 2018):

1. Belirgin agirlik degisimi:
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a) Son alt1 ayda 4,5 kg ve istii istemsiz kilo kaybi1 ve artisi
b) Son alt1 ayda %10 degisim
2. Antropometrik degerler:
a) Beden kitle indeksi <22 ya da >27
b) Triceps DKK <10. ya da >95. persentil
c) Ustortakol gevresi <10. persentil
3. Laboratuvar bulgulari:
a) Serum albumin <3,5 g/dL
b) Serum transferrin <200 mg/dL
c) Serum prealbiimini <15 mg/dl

d) Serum kolesteron <160 mg/dL

Toplumda yasayan geriatrik popiilasyonda malnutrisyon oran1 %5 ile %10
arasinda iken bu aralik, bakim evleri ve hastanelerde %30 ile %60’a
yiikselmektedir. Tiirkiye’de ise hastaneye bagvuran yashlarin %28’inde
malniitrisyonun gorildiigi saptanmistir (Akademik Geriatri Dernegi, 2011). Yash
bireylerde en yaygm goriilen malnutrisyon ¢esidi, protein-enerji yetersizligi ve
bundan olusan beslenme yetersizligidir. Cogu zaman malniitrisyon kendini belli
etmez bu da fark edilmesini zorlastirir. Ayrica agirlik kaybi yasayan yasli bireylerin
%?75’inde de herhangi bir tedavi uygulanmadigi gozlemlenmistir (Cevik, Basat, &
Ucak, 2014). Agirlik kaybi, malnutrisyonun ya da malnutrisyon riskinin
belirlenmesinde tercih edilen yontemlerden birisidir. Alti aydan daha kisa zamanda
(son 6 ay) istemsiz gerceklesen 4,5 kg agirlik artis1 ya da azalist kotii beslenmenin
belirtisi sayllmaktadir (Akademik Geriatri Dernegi, 2011; Rakicioglu, 2005).

Diyabetik yash hastalara diizenli bir sekilde beslenme tarama testi (Mini
Nutrisyonel Degerlendirme: MNA) uygulanarak hastalarin beslenme durumu
degerlendirilmelidir. Bu tarama testinin esas amaci;, ev ortaminda ve hastane
kosullarinda yeterli beslenemeyen ya da yetersiz beslenme riskine sahip olan 65 yas
ve lsti bireyleri tespit etmektir (TEMD, 2018). MNA’da bazi degerlendirme
oOlgiitleri bulunmaktadir. Bunlar, beden kitle indeksi (BKI), besin tiiketimi, ilag

43



kullanma durumu, yasamsal aligkanliklar, antropometrik veriler (iist orta kol ve
baldir gevresi, kilo kayb1 vb.) ile sagligin 6znel degerlendirilmesidir (Rakicioglu,
2005). MNA’nin toplam degerlendirme puanina gére >24 ise malnutrisyon durumu
olmadig, 17-23,5 ise malnutrisyon riski bulundugu, <17 ise malnutrisyon
varliginin s6z konusu oldugu belirlenmistir (Akademik Geriatri Dernegi, 2013).
MNA’nin en temel 6zelligi toplam puan 17 ile 23,5 arasinda oldugunda, bireyin
serum albiimin seviyelerinde ve viicut agirhginda ciddi degisiklikler meydana
gelmeden &nce malniitrisyon goriilme riskinin belirlenmesidir (Yildirm 1. G.,
2013). MNA testi, geriatrik populasyonda bireyin beslenme durumunu ¢ogunlukla
etkileyen mental ve fiziksel belirtileri de bulundurmasindan dolay1, basta zayif yash
bireyler olmak tiizere malnutrisyon varligmin tespitini erken donemde
gerceklestirebilir ~ (TEMD,  2018).  Bireylerin  beslenme  durumlari
karsilanamadiginda, ek miidahalelerle, daha sik sik dgiinlerle beslenmeleri tesvik
edilmeli; takviye edilen sivi besinlerin (normal ya da diyabetik tiriinler) 6giinler

arasinda tiiketilmesi onerilmektedir (Kirkman, ve digerleri, 2012).

Yash bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan
yontemler arasinda antropometrik veriler, diyet hikayesi, laboratuvar ve klinik
testler yer almaktadir (Cevik, Basat, & Ugak, 2014).

Antropometrik  Olgiimler  geriatrik ~ populasyonda  beslenmenin
degerlendirilmesi acisindan Onem tasimaktadir (Perissinotto, Pisent, Sergi,
Grigoletto, & Enzi, 2002). Viicut agirhigi, viicuttaki enerji deposunun ve protein
kiitlesinin dolayl bir sekilde gostergesi olarak kabul edilmistir (Baysal, ve digerleri,
2013). Viicutta baz1 durumlarda (6dem, ascit vb.) sivi miktar artar iken bazi
durumlarda da (ishal vb.) sivi miktar1 azalmaktadir. Bunlarla beraber viicutta
timoriin  bulunmasi, organ biiylimesi, yag dokusu ve kas kiitle kaybi gibi
durumlarin olmasi agirlik kaybinin saptanmasi zorlastirmaktadir (Baysal, ve
digerleri, 2013; Pekcan, 2012). Ust orta kol cevresinin &lgiilmesi viicutta kas
kiitlesinin gosterilmesi agisindan 6nemlidir (Pekcan, 2012). Bireylerin beslenme

durumlarinin diizgiin olarak degerlendirilmesi i¢in gerekli olan yontemlerden birisi
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de biyoelektrik empedans analizi (BiA)’dir (Perissinotto, Pisent, Sergi, Grigoletto,
& Enzi, 2002). Bu yontemle kisilerin viicut su ve yag orani, yagsiz viicut agirligi
gibi birden fazla l¢iim sonuglar1 elde edilebilir (Baysal, ve digerleri, 2013). BIA,
‘yagsiz doku Kkitlesi ile yagin elektriksel gecirgenlik farkina dayanmakta’ ve
kullanilight bir yontem olarak tercih edilmektedir (Baysal, ve digerleri, 2013;
Pekcan, 2012). Viicut yag miktarii ve yagsiz viicut kitlesini belirlemek igin
uygulanan yontemlerden biri de deri kiviim kalinhiginin (DKK) o6lgtilmesidir
(Baysal, ve digerleri, 2013). Yontem cogunlukla triseps ve subskapular DKK
Olgtimleri yapilarak gerceklestirilir (Pekcan, 2012).

Bireylerin besin tiiketimlerinin degerlendirilmesi zor bir siireci gerektirebilir.
Ozellikle yash bireylerin egitim durumu, algilama kapasitesi, yasadig1 gevre,
iletisimde zorluk yasanmasi ve zeka seviyesi gibi faktorler yaslilarin ayrintilari
hatirlamasini giiglestirebilir (Aslan, Sengelen, & Bilir, 2008; Baysal, ve digerleri,
2013). 24 saatlik besin tiikketim kaydi, en ¢ok uygulanilan yontemlerden birisidir.
Bireylerin son 24 saatte tiikettikleri biitiin besinler ve i¢ecekler sorulur. Burada yash
bireylerin hafiza durumu da dikkate alinmalidir. Bu tiikketim kaydi 3-5 giin boyunca
uygulanabilirken bir giiniiniin hafta sonuna denk getirilmesi Onerilir (Aslan,
Sengelen, & Bilir, 2008; Baysal, ve digerleri, 2013). Bireylerin yediklerini
hatirlatma amagli bireylere porsiyon modelleri, ev kaplari ve dlgiileri, gidalarin
porsiyon biiylikliglinii gostermek i¢in resimler kullanilabilir (Baysal, ve digerleri,
2013; Pekcan, 2012). 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile karbonhidrat sayiminin
yapilmasiyla ya da degisim listelerinde belirtilen karbonhidrat miktar: ile diyabetik
yasli bireylerin beslenmesindeki mineral ve vitaminlerin gereksinimin altinda
oldugu belirlenebilmektedir (Rakicioglu, 2005).

Besin tiiketim sikliginin saptanmasindaki amag, bireylerin giinde, haftada ya
da ayda ne siklikla besin ya da besin gruplarim tiikettigini belirlemektir (Pekcan,
2012). Bu yontem 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile beraber uygulandiginda
bireylerin besin tiikketim Ortintiisii ile ilgili bilgi sahibi olunmasini saglar (Baysal, ve
digerleri, 2013).
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Laboratuvar testleri bireylerin beslenme durumlarmin degerlendirilmesi
amactyla kullanilmaktadir. Bu testlerin kesinlik igermesi, gegerli ve dogru olmasi
yoniinden degerlerin yorumlanmasi ve kullanilan yontem 6nemlidir (Baysal, ve
digerleri, 2013). Laboratuvar testlerinde beslenme durumunun degerlendirilmesi
icin gerekli olan parametreler arasinda ‘kan proteinleri (transferrin, albiimin vb.),
kan yaglar1 (trigliserit, total kolesterol, LDL ve HDL vb.), hematokrit ve
hemoglobin seviyeleri, idrarda ve kanda mineral ve vitamin seviyeleri’
bulunmaktadir (Pekcan, 2012). Klinikte en ¢ok bakilan parametreler; prealbiimin,
albiimin ve CRP diizeyidir (Akademik Geriatri Dernegi, 2011). Albumin, siklikla
ve kolay bir sekilde dl¢iilebilmesinden dolay1 beslenmenin degerlendirilmesinde
yaygin kullanilmaktadir (Yentiir, 2011). Fakat yarilanma Omrii uzun olan
albliminin, beslenme durumunda meydana gelen akut degisikliklerin tespit
edilmesinde yeterli bulunmamaktadir (Baysal, ve digerleri, 2013). Prealbuminde
bireyin besin tiketiminde degisiklikler oldugunda bir hafta iginde seviyelerinde
farklilik gozlenmekte ve metabolik stres durumunda bu farklilik daha hizli bir
sekilde gerceklesmektedir (Yentiir, 2011). CRP, yetersiz beslenmeden daha ¢ok
katabolik siireci gostemektedir fakat yine de yetersiz beslenmenin indirekt belirteci
olarak sayilabilmektedir (Akademik Geriatri Dernegi, 2011). Prealbiimin ve CRP
seviyeleri birlikte incelendiginde klinik agisindan daha ¢ok yararli bulunmustur

(Yentiir, 2011).

2.12. YABILYABETPLR BIDEE YL EFRA B BEPRESYON
ARASI NDAKIiI i LI SKI

Depresyon, diinya ¢apinda ciddi bir halk saglig1 sorunu olarak bilinmektedir.
Agir depresyona sahip bireylerin, depresyon belirtilerinden dolay1 sosyal yasamlari
kisitlt ve intihara yonelimleri fazladir (Nanri, 2013). Bireylerin sosyoekonomik
durumlari, obezite varligi, medeni durumlari, hareketsizlik ve sigara i¢cme
aligkanliklarinin  olmas1 da depresyonu etkilemektedir (Engum, MykKletun,
Midthjell, Holen, & Dahl, 2005).
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Yapilan ¢alismalar, depresyon ve DM’nin birbirleriyle iliski igerisinde
oldugunu  gostermistir.  Ayrica  depresyon  hiperglisemi ve  DM’nin
komplikasyonlariyla da iliski igerisindedir (Engum, Mykletun, Midthjell, Holen, &
Dahl, 2005). DM’li bireylerin normal popiilasyona gore 2 kat daha fazla depresyon
riskine sahip olduklar1 disiiniilmektedir (Rush, Whitebird, Rush, Solberg, &
O’Connor, 2008). Bireylerde bulunan g¢esitli kronik hastaliklar yiiksek bir
depresyon prevelansina neden olurken; depresyonun DM’li bireylerde en yaygin
oliim sebeplerinden biri olan artmis kardiyovaskiiler riskle de baglantili oldugu
goriilmiistiir (Engum, Mykletun, Midthjell, Holen, & Dahl, 2005; Rush, Whitebird,
Rush, Solberg, & O’Connor, 2008).

DM’li yash bireylerde diyabetli olmayanlara gore depresyon riski daha
fazladir. Depresif yaslh bireylerde uyku bozukluklarinin gériilmesi (¢ok fazla ya da
cok az uyku) veya istahta degisikliklerin (¢ok fazla veya ¢ok az yemek yeme)
olmasi depresyon belirtilerindendir. DM’li yash bireylerde depresyonun goriilme
riskini arttiran faktorler arasinda; kayip ve kederin yasanmasi, sosyal destegin
sinirlt olmasi, biligsel bozukluk goriilmesi, 75 yasindan biiyiik olunmasi ve diisiik
egitim diizeyi bulunmaktadir (Park & Reynolds , 2015). 65 yas ve {izeri bireylerde
depresyon; yasam kalitesinde ve bireyin iiretkenliginde bozulmalara neden olur
ayrica noroendokrine bagli bircok kronik hastaligin belirtilerini engelleyerek bu
hastaliklarin geg teshis edilmesinde ve hastaligin ilerlemesinde de rol oynamaktadir

(Balci, Senol, Esel, Glinay, & Elmali, 2012).

DM ve depresyon arasinda olast ii¢ iliski bulunmaktadir. Ik olarak
hipotalama pituiter aksta (HPA) bulunan yiiksek kortizol seviyeleri ve insiilin
sensitivitesinde azalma gibi kronik disregiilasyon durumudur (Ergakir, 2016).
Ikincisi ise DM kaynakli olusan distresin depresyona yol acabilmesidir. Son olarak
da kan glukozunun duygu durumunda olasi bir diizenleyici faktor olmasidir. Yani
bireylerde goriilen hipergliseminin depresyona neden olabilecegi diistiniilmektedir
(Gois, Akiskal, Akiskal, & Figueira, 2012).
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Depresyon durumunda bireylerin istahinin azalmasi, yetersiz ve dengesiz
beslenmeleri ve malnutrisyon varligi bireylerde psikolojik ve norolojik
problemlerin olugsmasina neden olmaktadir. Beyin fonksiyonlarinin siirekliliginin
saglanmasi i¢in beslenmenin yeterli olmasi 6nemlidir. Beslenme kalitesinin iyi
olmamasi depresyonu tetikleyebilmektedir (Bodnar & Wisner, 2005). Christensen
ve ark tarafindan depresyonlu olan ve depresyonlu olmayan bireyleri
karsilastirildiklarinda depresyonlu bireylerin daha ¢ok karbonhidrat i¢eren besinleri
tikettiklerini depresyonlu olmayanlarin ise daha ¢ok protein bazli besin alimlarinin
oldugunu belirlemislerdir. Enerjinin CHO’lardan saglanan oraninin yiiksek
olmasiin nedeni ise sakkaroz aliminin artis ile iliskilendirilmistir (Christensen &
Somers , 1996).
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UCUNCBIOL UM
Bi REYLER VE YONTEM
31.CALI SMANI N Ni TELI Gi

Bu ¢alisma Tip 2 DM’li hastalar {izerinde yiiriitiilen kesitsel bir beslenme

durumu inceleme ¢alismasidir.

32.CALI SMANI N YERiIi, ZAMANI VE EVREN

Calisma, Mart 2018-Mayis 2018 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali

Poliklinigi’nde gergeklestirilmistir.

Calismanin evrenini bu poliklinige belirtilen tarihler arasinda bagvuran 65 yas

ve listli Tip 2 DM’li erkek ve kadin hastalar olusturmaktadir.
3.3.0RNEKLEME YONTEMiIi VE KRI TERLER

Calismanin o6rneklem yontemi basit rastgele 6rnekleme yontemidir. Calisma
33 erkek, 47 kadin olmak {izere toplam 80 goniillii birey ilizerinde yiiriitiilmistiir.
Tip 2 DM tanis1 almamig, 65 yas alt1 ve goniillii olmayan bireyler calismaya dahil

edilmemistir.
34ETI K KURUL ONAYI NI N ALI NMASI

Calismanin baslatilabilmesi igin Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulundan onay alinmistir (EK E).

35.0NAM FORMUNUN i MZALANMASI

Arastirma kriterlerine  uygun olan bireylerden katilmayi kabul eden

goniilliilere “goniillii onam formu” imzalattirilmistir (EK B).
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36VERI LER, TOPLAMA YONTEMI VE DEGERLENDI F

Calisma verileri; genel ve beslenme durumuna iligkin veriler, antropometrik

Olciim verileri ve biyokimyasal test sonuglarindan olusmaktadir (EK A).

Genel ve beslenme durumuna iligkin veriler goriisme (interview) teknigi ile
goriismeci tarafindan (interviewer administered) kaydedilmis, kisinin kendi
beyanina dayanan (self report) verilerdir. Antropometrik 6lgiimler de goriismeci
tarafindan Ol¢iilmiistiir. Biyokimyasal test sonuglari katilimcilarin kendi dosyalari
incelenerek saptanmistir. Verilerin tamami Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim Dali Poliklinigi’nde

toplanmustir.
Gorusme sorulargnin ana basl i1 kl ar

Bireyleri tanimlayici genel bilgiler, beslenme alisgkanliklari, beslenme bilgi
ve uygulama diizeyleri, hipoglisemi durumu, Mini Nutrisyonel Degerlendirme Kisa
Formu, Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu, 24 saatlik besin tiiketimini

hatirlatma, son bir aylik besin tiiketim sikligindan olugmaktadir.
36.1.Genel Bilgilerin Saptanmas]|

Goriisme sorularinin birinci bolimiinde (EK A) bireyin kisisel bilgilerini
belirlemek amaciyla yas, cinsiyet, egitim durumu ve meslek, medeni durum,
yasadig1 yer, hastaligiyla ilgili 6z ve soy gecmisi, eslik eden hastaliklari, tedavi
sekli, ila¢ kullanma durumu, sigara ve alkol kullanimina iliskin tanimlayici genel

bilgiler yer almaktadr.
362Besl enme Al 1 S&pnamnkédar i nin

Gorlisme sorularmin bu boliimiinde hastalara diyet/beslenme tedavisini
uygulama durumlari, diyeti/beslenme tedavisini almama ve uygulayamiyorlarsa
nedenleri, diyeti/beslenme tedavisini uyguluyorlarsa diyetin kim tarafindan

onerildigi, beslenme aligkanliklar1 (6glin sayisi, 0giin atlama durumu, O6giin
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atlantyorsa nedenleri, ara 6giinde tiiketilen yiyecekler, 6gilinlerin yenildigi yer,
icecek tiikketme durumu), mutfak aligverisi yapma ve yemegi hazirlama durumu,
hastaliga yonelik ek yiyecek-igecek kullanma durumlari, istah durumlari, ¢igneme-
yutma giigliikkleri, dis kaybi ve protez kullanma durumlaryla ilgili sorular

sorulmustur (EK A).
363Besl enme Bilgi ve UQGupputlaamasDbDizeyl erini

Bu boliimde kan glukoz regiilasyonunu etkileyecek beslenme bilgi ve
uygulamalarinin incelenmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda katilimcilara kan
sekerini etkileyen besin 6gesi, CHO i¢cermeyen besin, hastalarin meyve tiiketimi,
tilkketilmemesi gereken meyveler, kan sekerini daha az ve daha geg yiikselten besin
ve yag orani daha yiiksek besin basliklar1 altinda tanimlayici sorulart yanitlamalar

istenmistir (EK A).
36.4. HpoglisemiDur umuna Il iskin Veriler

Hastalarin hipoglisemi sikligin1 belirlemek amaciyla evde kan sekerini 6lgme
durumunun varhig, 6l¢tim sikligi, hipogliseminin belirtileri ve sikligi, kan sekeri
6l¢iim sonucu, hipoglisemiye neden olma durumu, hipoglisemide besin tercihi,
egitim programlarina ve diyetisyene gitme durumuna iliskin sorular sorulmustur

(EK A).

36. 5. Besin Tuoketim Durumunun Sapt anme

Degerl endiril mesi

24 saatlik diyeti hatirlatma yontemi ile (EK A) katilimcilarin bir giinliik besin
tilketim durumlari saptanmistir (Pekcan, 2012). Bireye son 24 saat i¢inde tiikettigi
biitiin yiyecekler ve i¢ecekler sorulmus ve arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.
Bireyin tiikettigi biitiin yemeklerin porsiyonu ve besinlerin miktarini belirlemek
i¢in “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu: Ol¢ii ve Miktarlar” ile ‘Toplu Beslenme

Yapilan Kurumlar icin Standart Yemek Tarifeleri’ kitabindan faydalanilmistir
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(Merdol, 2011; Rakicioglu, Acar Tek, Ayaz, & Pekcan, 2012). Katalogdaki
fotograflar araciligryla hastalar hangi besinden ne kadar miktarda tiikettigini
sOyleyerek arastirmaci tarafindan kaydedilmistir. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1
enerji, makro ve mikro besin dgeleri ‘Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS) 7.2
bilgisayar paket programi aracigiyla hesaplanmistir (Erhardt, 2010). Kisinin kendi
beyanina dayanan veri toplama yontemlerinde besin tiiketiminin eksik bildirilmesi
stk karsilagilan bir problem olup besin Ogelerinin yeterliliginin dogru
degerlendirilmesini de etkilemektedir. Bu nedenle bu ¢alismada bireylerin enerji ve
besin ogesi tiikketimleri degerlendirilmeden 6nce enerji alimlarinin makul diizeyde
olup olmadigi Goldberg kesim noktalart yontemi ile incelenmistir. Goldberg
yontemi enerji aliminin enerji harcamasiyla dengede oldugu kosullarda kullanilan
bir yontemdir. Bu yontemde enerji alim1 dinlenme metabolizma hizina béliinmekte
¢ikan degerin makul kabul edilebilmesi i¢in fiziksel aktivite durumu (PAL) ile
baglantili hesaplanmis alt smir kesim noktalarinin ilizerinde olmasi gerektigi

bildirilmistir (Goldberg & Black, 1998).

Bizim ¢alismamizda katilimcilarin enerji dengesinde olup olmadiklart MNA
kisa form A ve B bendi sorgulamasindan elde edilmis son 3 aydaki besin aliminda
azalma ve agirlik kaybi1 verilerinden tahmin edilmistir. Son 3 ayda agirlik kaybi ve
/veya besin tiikketiminde azalma yasadigin1 beyan eden katilimcilarin negatif enerji
dengesinde olduklar1 kabul edilmis ve bu katilimcilarin enerji alimlar1 Goldberg
degerlendirmesinin disinda tutulmustur. Tiim katilimcilarin 6ncelikle Mifflin ve
diyabetliler i¢in aclik kan sekeri olglimiine de yer veren Gougeon esitlikleriyle
DMH degerleri hesaplanmis ve enerji alim degerlerinden ¢ikarilarak DMH a gore
enerji ac181 her iki esitlik i¢cin de bulunmustur (Gougeon, Lamarche, Yale, & Venuta,
2002; Mifflin, ve digerleri, 1990). Gougeon esitligi ile daha yiiksek DMH degerlerine
ulagilmis, DMH 1 daha diisiik saptamis olan Mifflin esitligi ile Golberg
degerlendirmesi yapilmaya karar verilmistir. Enerji dengesinde olduguna karar
verilen katilimcilarin enerji alimlart Mifflin esitligi kullanilarak hesaplanmis
dinlenme metabolizma degerlerine boliinerek enerji alim katsayilart bulunmustur

(Mifflin, ve digerleri, 1990). Goldberg kesim noktalar1 yonteminin uygulanmasi
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icin gerekli olan diger bir veri katilimcilarin fiziksel aktivite diizeylerini bilmektir.
Bu caligmada bireylerin fiziksel aktivite durumlari MNA-kisa form C bendi
verisinden tahmin edilmis olup, PAL degeri yataga ve sandalyeye bagli bireyler i¢in
1,2, yataktan, sandalyeden kalkabilen ancak evden ¢ikamayan bireyler i¢in 1,3 ve

evden disar1 ¢ikabilenler i¢in 1,4 olarak kabul edilmistir.

Tablo 3.1.Katilimeilarin Dinlenme Metabolizma Hizlarinin Hesaplanmasinda Kullanilan

Mifflin Esitligi

Erkek DMH (kkal/giin)= 10 x viicut agirhigi (kg) + 6.25 x boy (cm) - 5 x yas (y1l) +5
Mifflin

K a d 1 DMH(kkal/giin)= 10 x viicut agirligi (kg) + 6.25 x boy (cm) — 5 X yas (y11)-161

DMH(kJ/gtin)= 375 + (85 x viicut agirligi-kg) — (48 x Yag kiitlesi-kg) + (63 x A¢lik Kan
Sekeri mmol/L)

Kaynak: (Gougeon, Lamarche, Yale, & Venuta, 2002; Mifflin, ve digerleri, 1990)

Gougeon

Tablo 3.2. Katilimcilarin Tahmini PAL Degerinden Hesaplanmig Bireysel Alt Kesim
Noktalar

PAL Al't Kesim
14 0,87151
1,3 0,80926
1,2 0,74701

Kaynak: (Goldberg & Black, 1998)
366Besin Tiuketim St klirgrnin Saptanmas:|

Bireylere son bir aydaki siit ve siit iirlinleri, et ve et liriinleri, yumurta, kuru
baklagiller ve yagl tohumlar, sebze-meyveler, ekmek ve tahil grubu, yaglar, seker
ve tatlilar, igecekler, dondurulmus besinler ve hazir besinlerin tiikketim sikliklari

sorgulanarak kaydedilmistir. Bireylerin, bu besinlerin her birini genellikle “her
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giin”, “haftada 1-2 kez”, “haftada 3-4 kez”, “haftada 5-6 kez”, “15 giinde 1 kez”,
“ayda 1 kez” ve “tiketmiyor” kategorilerinden ne siklikta tiikettikleri

sorgulanmistir (EK A).
36.7.Mi ni Nutrisyonel Bkeigsear | Feonrdm r me  ( MNA)

Katilimcilarin beslenme durumlarinin saptanabilmesi icin yasli bireylerin
beslenme durumunu tarama ve degerlendirilmesi i¢in gelistirilmis olan MNA’nin
kisa formu uygulanmistir (EK A). Bu formda antropometrik dlgiimler (BK1, son iig
ayda agirlik kaybi), genel saglik durumu, bireysel degerlendirme (son ii¢ ayda
psikolojik stres ya da akut hastalik sikayeti) ve besin alim durumu
degerlendirilmistir. MNA’nin kisa formunda toplam skorun <7 olmasi bireylerin
malniitrisyonlu oldugunu, 8 ile 11 arasinda olmasi malniitrisyon riski tasiyan
bireyler oldugunu, 12 ile 14 arasinda olmasi bireylerin normal niitrisyonel duruma
sahip oldugu goz oniinde bulundurularak degerlendirilmistir (Akademik Geriatri
Dernegi, 2013).

36.8Geri atri k Dedpir e(sGd) Ol ¢

Yash bireylerin depresyon durumunu belirlemek amaciyla Durmaz ve ark.
(Durmaz, Soysal, Ellidokuz, & Isik, 2018) tarafindan gegerlilik ve giivenirliligi
yapilmis olan GDO’niin kisa formu uygulanmistir (Sheikh & Yesavage, 1986 ).
Calisma kapsamindaki bireylere GDO kisa formu kapsaminda yer alan evet veya
hayir olarak cevaplandirilmalar: istenen 15 soru yoneltilmistir. Evet veya hayir
yanitlar1 0 ve 1 puan olarak degerlendirilmekte olup test sonucunda alinan en diisiik
puan O en yiiksek puan 15 dir. Puanin yiikselmesi depresyon varligini isaret
etmektedir. 0 ile 5 puan normal, depresif belirti yok, 6 puan ve {izeri depresif belirti

var seklinde degerlendirilmistir (Durmaz, Soysal, Ellidokuz, & Isik, 2018).
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Antropometrik Ol c invieerDeger |l endi ri |l mesi

Viicut agirligi, boy uzunlugu, kalga cevresi, bel cevresi ve viicut yag
yiizdesinden olusmaktadir. Bel/kalga orani ve BKI degerleri hesaplama ydntemiyle

bulunmustur.
3.69Viucut Agrrl 1 gl

Katilimcilarin viicut agirliklart Tanita BC 418 MA cihazi araciligiyla az

giysili ve yalin ayak dl¢lilmiistiir.
36.10Boy Uzunl ugu

Katilimcilarin boy uzunlugu; bas Frankfort diizlemde, ayaklar topuklardan
bitisik, sirt, kalga ve topuklar duvara degecek sekilde derin nefes aldirilarak ve 1
mm hassasiyetle dl¢iilmiistiir (Lee & Nieman). Olciimde germeye dayanikli

esnemeyen Ol¢iim bandi /mezura kullanilmistir.
36.11 Bel Cevresi

Katilimcilarin bel ¢evresi, miimkiin oldugu kadar ince giysi ile, kollar iki
yanda ve ayaklar birbirine yakin, viicut agirlig iki ayaga esit dagilmis, mezura en
alt kaburga kemigi ile krista iliyak arasinda kalan boélgenin orta noktasindan zemine
paralel uzanan hat iizerine yerlestirilerek normal soluk verme sonucunda
Olctilmiistiir. Karnin i¢ce dogru ¢ekilmesini en aza indirgemek icin kisinin gevsemesi
ve gercek 0lglimden dnce birkag kez derin, dogal nefes almasi dnerilmistir. Mezura
Olciisiinii okumadan 6nce, bandin sik1 olmasina, fakat cildi sikistirmamasina dikkat
edilmistir (WHO, 2008). Olgiimde germeye dayanikli esnemeyen Slciim bandi
/mezura kullanilmistir. Bel gevresi Ol¢iimiine gore metabolik risk gruplarinin

belirlenmesinde WHO tarafindan belirlenmis kesim noktalar1 kullanilmistir.

55



Tablo 3.3. WHO Bel Cevresi Kesim Noktalar1 ve Metabolik Komplikasyon Risk

Siniflandirilmasi
Kesi m nokt Metabolik komplikasyon
riski
Bel cevr
>94 cm (E); >80 cm (K) Artmug

>102 cm (E); >88 cm (K) Anlamli Diizeyde Artmis

E: Erkek K: Kadin

Kaynak: (WHO, 2008)

36.12Ka | cearesiC

Kalca cevresi, kalcada en yiiksek noktadan germeye dayanikli esnemeyen
mezura ile yere paralel olarak alinmistir (WHO, 2008). Kalga gevresi 6l¢iim degeri

bel/kalca oraninin hesaplanmasinda kullanilmustir.

36.13Bel / Kal ¢a Oranit [bel c¢evresi (cm)/ kal

Metabolik risk gruplarinin  degerlendirilmesinde WHO kesim noktalar:

kullanilmistir (Tablo 3.4.)

Tablo 34. WHO Bel/Kalga Oram1 Kesim Noktas1 ve Metabolik Komplikasyon Risk

Siiflandirilmasi

Kesi m nokt Metabolik komplikasyon

riski
Bel / Kal ¢ a

>0,90 cm (E); >0,85 cm (K) Anlamli Diizeyde Artmis

E: Erkek K: Kadin

Kaynak: (WHO, 2008)
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364 Vicut Yag Yuzdesi

Bireylerin viicut yag (%) Ol¢timleri BIA yontemiyle, “Tanita BC 418 MA”
cihaz1 kullamlarak yapilmistir. Olgiim verileri Tablo 3.5. de belirtilen araliklara

gore degerlendirilmistir.

Tablo 35.Yetiskinlerde Cinsiyete Gore Viicut Yag Oranlari

Vicut Yag Orani (9

Viacut Agrrl ¢ Erkek Kadi n
Sini fl anmas.|

Sagliks1z /¢ok diisiik <5% <8%
Alt sinir igin uygun aralik 6-15% 9-23%
Ust sinir igin uygun aralik 16-24% 24-31%
Sagliksiz/¢ok yiiksek >25% >32%

Kaynak: (Lee & Nieman)
36.15Beden Kitle indeksi (BKi)

BKl, viicut agirligi/boy uzunlugu (m?) formiilii ile kg/m? hesaplanmis ve

WHO’nun siniflamasina gére degerlendirilmistir (Tablo 3.6.) (WHO, 2008).
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Tablo 3.6. Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) Gére Yetiskin Bireylerin BKI Siniflamasi

Yetiskin Bire BKI deger|l Sini fl ama
(WHO) (kg/ m2)
<16,0 Agir diizeyde zayiflik
>16,0-<17,0 Orta diizeyde zayiflik
>17,0-<18,5 Hafif diizeyde zayiflik
>18,5-<24,9 Normal
>25,0-<29,9 Hafif sisman
>30,0-<39,9 Sisman
>40,0 Agir diizeyde sisman

Kaynak: (WHO, 2008)

BKI ayn1 zamanda ESPEN tarafindan malnutrisyon degerlendirilmesinde de
bir kriter olarak kabul edilmistir. Buna gore zaman sinir1 olmaksizin >%10 veya
son 3 ayda > %35 istemsiz agirlik kaybi ile birlikte <70 yas BMI <20 kg/m? veya
>70 yas BKI <22 kg/m? olmas1 durumunda malnutrisyon var kabul edilebilmektedir

(Cederholm, ve digerleri, 2015).
3.6.16. BiyokimyasalTest Sonuc¢l ar

Biyokimyasal testler; aglik kan sekeri, total kolesterol, diisiik dansiteli
lipoprotein (LDL) kolesterolii, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterolii,
trigliserit, HbAlc, C-reaktif protein (CRP), albiimin ve kreatin seviyelerinden
olusmaktadir. Test sonuglar1 poliklinikte hastalarin diizenli kontrolleri sirasinda
elde edilmis olan sonuglar1 olup hasta dosyalari incelenerek elde edilmistir.
Biyokimyasal bulgularin degerlendirilmesinde ¢aligmanin yapildigi hastane olan
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi biyokimyasal parametreler i¢in kullanilan
referans degerleri ile ADA tarafindan onerilen degerler kullanilmistir (ADA,

2017,2019). Tablo 3.7.’de ise ¢alismanin yapildig: hastane olan Ege Universitesi
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Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde biyokimyasal parametreler i¢in kullanilan referans

degerleri verilmistir.

Tablo 3.7. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Baz1 Biyokimyasal Parametreler

I¢in Kullanilan Referans Degerleri

Parametreler Referans Degerler
Aclik Kan Glikozu (mg/dL) 60-110

HbAlc (%) 4,8-5,9

Total Kolesterol (mg/dL) <200

Trigliserit (mg/dL) <150

HDL Kolesterol (mg/dL) E: >55; K: >65

LDL Kolesterol(mg/dL) <130

CRP (mg/dL) 0-0,5

Albumin (g/dL) 3,5-5,2

Kreatinin (mg/ dL) E:0,7-1,3; K: 0,6-1,1

377 VERILERI N I STATI STIi KSEL OLARAK DEGERL
371 Verilerin istatisitiksel Degerl endir |

Veriler SPSS for Windows version 17 (Statistical Package For Social
Sciences, Chicago, IL, USA) programi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel

anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak kabul edilmistir.

-

372 Nor mal Dagil 1 ma Uygunluk Testl!l eri

Tiim verilerin normal dagilima uygunluklart test edilmistir. Bunun ig¢in

tanimlayict ve teori odakli grafik ve sayisal yontemler kullanilmistir (EK C, EK
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D). Erkek ve kadinlarda viicut yagi, bel ¢evresi, boy uzunlugu, kalga ¢evresi BKI,
total kolesterol, CHO’mn enerjiye katki orani, ve yagmn enerjiye katki oranimnin
sayisal yontemlerle degerlendirildiginde normal dagilima uygunluk gosterdigi
saptanirken ayni veriler gorsel degerlendirmesinde normal dagilimi destekleyici
bulunmamustir. Diger tiim bulgularin erkek ve kadinlarda hem sayisal yontemlerle
hem de grafiklerle normal dagilmadig tesbit edilmistir. Orneklem sayisinin ¢ok az
ve verilerin  ¢ogunlugunun normal dagilim gostermemesi nedeniyle
degerlendirmede nonparametrik testler kullanilmistir. Verilerin ¢cogunlugu normal
dagilima uygun olmadigindan tanimlayici tablolarda ortalama+SS ve median (IQR)

degerleri birlikte gdsterilmistir.

Tablo 3.8.Normal Dagilim Testleri

Sayl sal GOzl emsel
1 Shapiro wilk* 1 Histogram
1 Carpiklik/simetriklik 1 Boxplot
1 Basiklik/sivirilik T QQ plot
9 Varyasyon katsayisi 1 Detrended QQ plot
Wrnekl em bg¢ybkal cnjed enblOe kdiakhia gevenilir olduju bildirilen

Siirekli veri tipindeki degiskenlerin karsilastirilmasinda ‘Mann-Whitney U
Testi’ kullanilmistir. Gruplar arasinda kesikli veya kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ‘Fisher Exact Test kullanilmistir. Biitiin testlerde istatiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir(Tablo 3.9.).
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Tablo 3.9.1statistiksel Yontemler

Tani ml ay1 ci Il statisti
Saylisal ve Ordinal D Nomi nal Degerler
Median(IQR) Ortalama+SS Oran (%)
Karsilastirma
Sayil sal Dedgerler ic¢cin Nominal Degerler
Man Whitney U Test 2X2 gapraz tablo i¢in Fischer Exact Test;

ve yine ayni test adiyla daha fazla
degiskenlerin yer aldig1 capraz tablolar i¢in

Fischer Freeman Halton Exact Test;

38. CALI SMANI N SI NI RLI LI KLARI

Endokrinoloji Poliklinigine bagvuran 65 yas ve istii tip 2 DM’li bireylerin
kronolojik yaslarindan kaynakli olarak DM yasi ile iliskili soruya tam/net cevap
verememelerinden dolayr DM siireleriyle ilgili soru yoneltilmemistir. Bu nedenle
bireylerin DM yasi ile caligmadaki bazi parametrelerin degerlendirilmesi miimkiin

olmamustir.

Katilimeilarin besin tiikketim kayitlarinin bir gilinlik alinmig olmasi ve
katilimcilarin  biiylik oranda eksik bildirim yapmis olmalar1 besin tliketim
verilerinin  degerlendirilmesinde 6nemli bir kisithlik  yaratmis, sadece
makrobesinlerin enerjiye katki oranlari ile degerlendirmeye alinmistir. Bireylerin
enerji alimlarini eksik raporlama durumunun degerlendirilmesi i¢in gerekli olan

fiziksel aktivite diizeylerinin sorgulanmamis olmasi diger bir kisithiliktir.

Bireylerin BIA 6l¢iimii 6ncesi hazirlik kosullarina (aglik siiresi, son 24 saatte
stv1 tiiketimi, viicut sivi dengesini etkileyebilecek egzersiz durumu, cay, kahve
alkol tiiketimi vb) uyarak klinige gelmis olmalar1 kuralina uyulamamistir. Bu
durum viicut yag orani ile ilgili verilerin dogru Ol¢limiinde kisithlik yaratmis

olabilir.
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DORDUNBGUOL UM
BULGULAR
41.GENEL OZELLI KLER

Katilimcilarin genel ozellikleri Tablo 4.1. de gosterilmistir. Toplam 80
katilimcimin %41,3’1 erkek, %58,8’i kadindir. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunu,
erkekler ve kadinlar igin sirasiyla %66,7 ve %80,9 nu 65-74 yas grubu
olusturmaktadir. Erkeklerin %87,9’unun evli; kadinlarin ise %63,9’unun evli,
%34’tintiin dul ve %2,1’inin bekar oldugu goriilmektedir. Erkeklerin %85°1,

kadinlarin %63,9’u evde esiyle beraber yasadigini bildirmistir.

Erkeklerin tamaminin okuma yazma bildigi, kadmlarin ise %8,5 nin okuma-
yazma bilmedigi saptanmustir. Erkeklerin %33,3’ti, kadmlarm ise %111
yiiksekokul mezunudur. Katilmeilarin %53,8’1 ilkokul (erkeklerin 936,41,
kadinlarin %66°s1), %8,8’si ortaokul (erkeklerin %15,2’si, kadinlarin %4,2’si),
%7,5°1 lise (erkeklerin %12,1°i, kadimlarm %4,2’si) mezunudur. Incelenen grubun
biiyiik ¢ogunlugunun sigara igmedigi (%93,8) ve alkol kullanmadigi (%96,3)

saptanmistir.
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Tablo 4.1.Katilimcilarin Genel Ozellikleri

Erkek Kadi n Toplam

Say % Say % Say %
Yas(ytrl)
65-74 22 66,7 38 80.9 60 75,0
75-84 11 33,3 7 14,9 18 22,5
85 ve usti - - 2 43 2 2,5
Medeni durum
Bekar 2 6,1 1 2,1 3 3,8
Dul 2 6,1 16 34,0 18 22,5
Egitim dur umu
Okur-yazar 1 3,0 3 6,4 4 5,0
Ilkokul 12 36,4 31 66,0 43 53,8
Ortaokul 5 15,2 2 4,2 7 8,8
Lise 4 12,1 2 4,2 6 7,5
Yiiksekokul 11 33,3 5 11,0 16 20,0
Meslek
Memur 1 3,0 - - 1 1,3
Serbest meslek 4 12,1 - - 4 5,0
Emekli 25 76,0 12 26,0 37 46,3
Ev hanimi - - 35 74,5 35 440
Diger 1 3,0 - - 1 1,3
Yasani |l an yer
Evde esi ile 28 85,0 29 62,0 57 71,2
Diger 2 6,1 7 15,0 9 11,3
Sigara ic¢me dt
Evet 4 12,1 1 2,1 5 6,3
Hayir 29 879 46 97,8 75 93,8
Alkol kullanma durumu
Evet 3 9,1 - - 3 3,8
Hayir 30 909 47 100 77 96,3
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42.SAGL|I K DUWRAEUMGULAMALARINA | Li SKI N OZELLI KLER

Tablo 4.2.de katilimcilarda DM 6ykiisiiniin varlig1 ve var olanlarin yakinlik
derecesi gosterilmistir. Erkek bireylerin %39 nun kadin bireylerin ise %68 nin aile
Oykiisiinde DM’li birey oldugu; bu bireylerin erkeklerin %53,8 inde anne; ve
kadinlarin %40,6 sinda kardes oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2.Katilimeilarin Aile Oykiilerinde Diyabet Olgusu Bulunma Durumu

Ailede Diyabet tanisyalkilnn bid
diyabet
tani Anne Baba Kar de Cocuk

Say % Say % Say % Say % Say %

Erkek (n=33) 13 39 7 53,8 - 3 23,1 3 23,1

Kadin (n=47) 32 68 8 25 2 6,3 13 40,6 9 28,1

Toplam (n=80) 45 56,2 15 33,3 2 4,4 16 35,6 12 26,7

Katilimcilara uygulanan tedavi yontemi ve genel saglik durumlar1 Tablo 4.3.
de yer almaktadir. Bireylerin %23,8’1 sadece beslenme tedavisi aldigini bildirirken,
%21,3’liniin OAD, %35’inin insiilin, %20’sinin ise OAD+ insiilin tedavisi aldig1
saptanmustir. Insiilin cesidi olarak bazal ve bolus insiilin (yogun insiilin tedavisi)
tedavisi alanlarin oraninin %47,7 oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin %95’inde DM
disinda tanist konmus diger hastaliklarin bulundugu ve bunlar arasinda ilk tigiiniin
obezite (%51,3), yiiksek tansiyon (%21,1) ve kalp-damar hastaliklar1 (%18,4)
oldugu belirlenmistir. Var olan diger hastaliklar nedeni ile hastalarin %19,3 {iniin
hipertansif, %17,5’inin kardiyovaskiiler, 9%3,5’inin antihiperlipidemik ilag¢

kullandiklar1 saptanmistir
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Tablo 4.3.Katilimcilara Uygulanan Tedavi Yontemi ve Genel Saglik Durumlart

Erkek Kadin Toplam
Sayl % Sayi1 % Sayl %

Tedavi Yoénten (n=33) (n=47) (n=80)
Tibbi beslenme tedavisi 8 24,2 11 23,4 19 23,8
Oral antidiyabetik 6 18,2 11 23,4 17 21,3
Insiilin tedavisi 14 42,4 14 29,8 28 35
Oral antidiyabetik/Insiilin 5 15,2 11 23,4 16 20
Kull anitl an in (n=19) (n=25) (n=44)
Bazal insiilin 8 42,1 11 44 19 43,2
Bolus insiilin 2 10,5 2 8 4 91
Bazal ve bolus insiilin 9 47,4 12 48 21 47,7
Di ger Hastal iy L= (n=76)
Sigmanlik-obezite 11 35,5 28 62,2 39 51,3
Kalp-damar hastaliklar 8 25,8 6 13,3 14 18,4
Yiiksek tansiyon 9 29 7 15,6 16 211
Yiiksek kolesterol 2 6,5 4 8,9 6 7,9
Bobrek hastaliklar: 1 3,2 - - 1 1,3
il acglar (n=27) (n=30) (n=57)
Antihipertansif 8 29,6 3 10 11 19,3
Kardiyovaskiiler 5 18,5 5 16,7 10 17,5
Oral antidiyabetik 11 40,7 22 73,3 33 57,9
Lipid disiiriict 2 74 - - 2 3,5
Diger 1 3,7 - - 1 1,8

*Yal nézca hekim taraféndan tané konul an hast al

Tablo 4.4. de katilimcilarin evde kan sekeri 6l¢me ve hipoglisemi goriilme

durumlari yer almaktadir. Buna gére bireylerin biiyiik ¢cogunlugunun (%77,5) evde
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kan sekeri 6l¢iimii yaptigi ve %62,9°da kan sekeri 6lgtim sikliginin giinde 1-4 kez

oldugu goriilmiistiir. Erkeklerin %33,3’, kadinlarin %40,4’1 kan sekerinin 6l¢gtimii

sonucunda <70 mg/dL kan sekeri diizeyi saptanmis olduklarini bildirmislerdir.

Tablo 4.4.Katilimcilarda Evde Kan Sekeri Olgme ve Hipoglisemi Goriilme Durumu

Erkek Kadi n Toplam
Say % Say % Say %
Evde kan sekeri 61 ¢ imu (n=33) (n=47) (n=80)
Yapmiyor 9 27,3 9 19,1 18 22,5
Yapiyor 24 72,7 38 80,8 62 77,5
Kan sekeri 6l cam si1 kil (n=24) (n=38) (n=62)
Giinde 1-4 kez 17 70,8 22 57,9 39 62,9
Haftada 5-6 kez 7 29,2 16 42,1 23 37,1
Kan sekerinin <70 mg/d (n=33) (n=47) (n=80)
Var 11 33,3 19 40,4 30 37,5
Yok 22 66,7 28 59,6 50 62,5
Kan sekerinin 70 mg/dl (n=11) (n=19) (n=30)
Giinde 1 kez 2 18,2 7 36,8 9 30
Giinde 2-3 kez - 2 10,5 2 6,7
Haftada 3 kez 6 54,5 7 36,8 13 43,3
Diger 3 27,3 3 15,8 6 20
Hipoglisemi belirtilerini hissetme (n=33) (n=47) (n=80)
Evet, hissediyor. 17 51,5 33 70,2 50 62,5
Hayir, hissetmiyor. 16 48,5 14 29,8 30 375
Hi pogl i semi belirtiler (n=17) (n=33) (n=50)
Giinde 1 kez 4 235 15 45,5 19 38,0
Giinde 2-3 kez 2 11,8 6 18,2 8 16,0
Haftada 3 kez 7 41,2 9 27,3 16 32,0
Diger 4 235 3 9,1 7 14,0
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Erkeklerin hipoglisemi belirtilerini hissetme oran1 %51,5 iken kadinlarda bu
oranin daha yiiksek (%70,2) oldugu goriilmiistiir. Hipoglisemi belirtilerinin
katilimcilarin %38,0 de giinde 1 kez goriildiigii, cinsiyete gore incelendiginde ise
erkeklerde %41,2 sinin hafta 3 kez, kadinlarda ise %45,5 nin giinde 1 kez

hipoglisemi belirtilerini hissettigi belirlenmistir.

43. ANTROPOMETRI K OZELLI KLER V E METABOL
DURUMU

Katilimcilarin yas ve antropometrik 6zellikleri Tablo 4.5 de yer almaktadir.
Erkeklerin yas1 65-81 ve kadin katilimcilarin yas1 65-92 arasinda degismektedir.
Erkek ve kadmlarin yaslarinin median (IQR) degerleri  sirasiyla 72 (67-76) ve
68(66-73) olup iki cinsiyet arasinda istatistiksel yonden anlamli farklilik
saptanmamigtir (p>0,05). Erkek ve kadinlarda sirastyla viicut agirhgmin; 63-130 kg
ve 48,6-110 kg, boy uzunlugunun; 156-186 cm ve 143-175 cm, bel ¢evresinin; 84-
126 cm ve 70-135 cm, kalca ¢evresinin 93-121 cm ve 91-147 cm, viicut yag
oranmin %20,3-36,3 ve %22,1-51,7, bel kal¢a oraninin 0,8-1,2 ve 0,8-1,1 arasinda
degismekte oldugu goriilmiistiir. Boy, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, viicut yagi ve bel-
kal¢a orani erkek ve kadin cinsiyet arasinda referans deger farkliliklar1 bulunan
antropometrik Ol¢limler oldugundan bel cevresi hari¢ diger Olgiimler arasinda
istatistiksel agidan p=0.000 diizeyinde 6nemli farklilik bulunmustur. Erkeklerde
beklenildigi gibi boy uzunlugu ve bel kal¢a oran1 kadinlardan daha ytiiksek, kalca
cevresi ve viicut yaginin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Erkek ve kadinlarin boy,
bel ¢evresi, kalga ¢evresi, viicut yag1 ve bel kalca orant median (IQR) degerleri
sirastyla 170 (165,5-175)cm ve 158(152-163) cm, 110 (96-115) cm ve 108(94-112)
cm, 105 (100-108,5) cm ve 115(106-125) cm, %28,4 (26,4-31,6) ve %37,3(32,5-
41,6), 1,02 (0,95-1,08) ve 0,89(0,86-0,91) olarak belirlenmistir. Erkek ve kadinlarin
bel ¢evre Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir
(p=0,193). BKI median( IQR) degerlerinin ise kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
oldugu (sirasiyla 37,3(32,5-41,6 kg/m? ve 27,3 (25,01-30,5 kg/m?) ve farkliligin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p=0,004).
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Tablo 4.5.Katilimeilarin Yas ve Antropometrik Ozellikleri

Erkek (n=33) Ka d {(nhs7)
Ortal am Median (IQR) Min -max Ort al ama Median (IQR) Min -max p!
Yas (yt11l) 71,4+5,03 72 (67-76) 65-81 70,3+5,7 68(66-73) 65-92 0,234
BKi (kg/ m2 281+399 27,3 (25,01-30,5) 21,2-38 31,7+5,6 32(27,5-37) 22-42,9 0,004*
Vicut agir 831+155 84 (70-91,1) 63-130 79,01 + 15,6 79,2(67,9-90) 48,6-110 0,431
Boy uzunlu 1706+7,1 170 (165,5-175) 156-186 157,6 £ 7,4 158(152-163) 143-175 0,000
Bel c¢evres 1072+11,8 110 (96-115) 84-126 103,0 £ 14,8 108(94-112) 70-135 0,193
Kalca cevr 1050+7.2 105 (100-108,5) 93-121 1156+ 13,5 115(106-125) 91-147 0,000
Vicut yag:r 283+38 28,4 (26,4-31,6) 20,3-36,3 36,98 £6,3 37,3(32,5-41,6) 22,1-51,7 0,000
Bel/ kal ¢a 1,01£0,07 1,02 (0,95-1,08) 0,8-1,2 0,88 £ 0,06 0,89(0,86-0,91) 0,8-1,1 0,000

1.ba]émséz gruplarda Man Whitney U testi

*p0O0, 05
**Erkek ve kadén cinsiyet arasénda referans dej er rfkaréklileéeklléakrl abreél n & ne vbruellseik, a Iukjaal -oaa a-mneEvoripeosmm, t rvi ¢k
metabol ik risk gruplarna daj él é&m bakl é&jé alteénda Tablo 4.6.da incel enmiktir
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Tablo 4.6 ve Sekil 4.1. de katilimcilarin antropometrik &zelliklere gore risk
gruplaria dagilimi gosterilmistir. BKI kesim noktalarina gore katilimcilarin %31,3
nilin fazla kilolu, %45,0 nin sisman ve %3,8 nin morbid sisman kategorisinde yer
aldig1 saptanmistir. Morbid sisman olan 3 katilimci da kadindir. Kadinlarda sisman
ve morbid sisman olanlarin toplam orani (%61,7) erkeklerin (%30,3) yaklagik iki
katidir. Erkeklerin %45,5 inin kadinlarun ise %21,3 niin fazla kilolu oldugu
goriilmektedir. Erkek ve kadinlarin BKI gruplarina dagilimlari arasinda
istatisitiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,025). BKI kriterini esas alan
ESPEN malnutrisyon degerlendirmesine gore katilimcilarin  higbirinde

malnutrisyon saptanmamistir.

Katilimeilarin %76,3 iiniin bel ¢evresine gore “anlamli diizeyde artmis bir
metabolik komplikasyon riski” tasidigi, kadinlarda bu riskin %83 oranla
erkeklerden (%66,7) daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6.). Kadin ve
erkeklerin bel ¢evresi risk gruplarina dagilimlari arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p> 0,05). Katilimeilarin %87,5 inde bel kalca orani “anlamli
diizeyde artmis bir metabolik komplikasyon risk”e isaret etmektedir. Bu risk
erkeklerde daha yiiksek olup, erkek ve kadinlar i¢in sirasiyla %93,9 ve %83 olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin %81,3 iinde viicut yag orani “sagliksiz/¢cok yiiksek
kategorisinde” yer almaktadir. Erkeklerin sadece %15,2 sinin, kadinlarin ise %21,2
sinin uygun kabul edilebilecek diizeyde bir viicut yagina sahip oldugu goriilmiistiir.
Erkek ve kadinlar arasinda bel kalga orani risk gruplarina ve viicut yag orani risk
gruplarina dagilimlar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir (sirasiyla p=0,184

ve p=0,864)
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Tablo 4.6.Katilimcilarin Antropometrik Ozelliklere Gore Risk Gruplarina Dagilimi

Erkek (n=33) K a d {(n+47) Toplam(n=80)
Say % Say % Say1i1 % p!

WHO BKI risk gru
Normal 8 24,2 8 17 16 20,0
Fazla kilolu 15 455 10 213 25 313

0,025?
Sisman 10 30,3 26 553 36 45,0
Morbid sisman 3 6,4 3 3,8
ESPEN BKI matlanniitsrii*sy on
Yok 33 100 47 100 80 100
Var 0 - 0 - 0 - _
WHO Bel c¢evresi
Metabolik risk yok 5 15,2 3 6,4 8 10,0
Metabolik risk artmig 6 18,2 5 10,6 11 13,8 0,178
Metabolik risk anlamli diizeyde artmig 22 66,7 39 83 61 76,3
WHO Bel k al cgar uoprl
Metabolik risk yok 2 6,1 8 17 10 12,5

0,184
Metabolik risk anlamli diizeyde artmig 31 93,9 39 83 70 87,5
Vicut yag!r risk
Uygun kabul edilebilecek alt degerde 1 2,1 1 1,3
Uygun kabul edilebilecek iist degerde 5 15,2 9 19,1 14 17,5 0,864
Sagliksiz/¢ok yiiksek 28 84,8 37 78,7 65 81,3
* Zaman sénéré& olmakséezén >% 10 veya son 3 ayda>% 5 is
kg/ m2veyaOr0y a k <2BKWgIm2o | masé& durumunda malnutrisyon var kabu

p'Baj émséz ©°rneklerde Fischer Exact Test [/ Fisher Freema

2p<0,05
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44. MNA-KISA FORM PUANI VE MALNUTRI SYON/ MALNUTRI SYO
Ri SK DURUMU

Katilimcilarin MNA-kisa form kriterlerine gore degerlendirme sonuglari
Tablo 4.7°de gosterilmistir. Katilimcilarin MNA-kisa form puanlariin erkeklerde
7-14, kadinlarda 6-14 arasinda degismekte oldugu, erkeklerde ve kadinlarda MNA -
kisa form puanlarinin median(IQR) degerlerinin sirasiyla 12(10,5-13) ve 12(11-14)
oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin %68,8’inin normal nutrisyonel duruma sahip
oldugu, malniitrisyonlu ve malniitrisyon riskine sahip erkeklerin ve kadinlarin
oraninin swastyla %36,4 ve %27,7 oldugu saptanmistir. Erkek ve kadin
katilimcilarin MNA kisa form puanlari ile MNA kisa form kriterlerine gére normal
beslenme veya malnutrisyon/malnutrisyon riski tagima durumlarina gore

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Katilimeilarin MNA- Kisa Form Kriterlerine Gore Puanlari ve Malnutrisyon Durumlari

Malnutrisyon / Normal Erkek K a d Erkek-Ka d 1 n
MNA-K1 sa For m  Malnutrisyon riski nutrisyonel e a ai Normal —
MNA toplam Malnutrisyon /
Puan (0-11 puan) durum puan Malnutrisyon riski
(12-14 puan dagri 1w
Or t al an Median (IQR) Min-Maks Say i % Sayir % pt p?
Erkek (n=33)  11,67+2,03 12(10,5-13) 7-14 12 36,4 21 63,6
0,368 0,467
Kad (7)) 12,0242,05 12(11-14) 6-14 13 27,7 34 72,4
Toplam (n=80)  11,88+2,03 12(11-14) 6-14 25 31,3 55 68,8 - -

ptbajémséz °rneklerde Man Whitney U testi
p’Fi scher 6s Exact test
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45GDO KRI TERLER|I DNEPRERIEF BELI WARLIE®I N

Katilimcilarda geriatrik depresyon dlgegine (GDO) gore puanlari ve depresif
belirtilerin varligi Tablo 4.8’de yer almaktadir.  Katilimcilarin puanlari 0-13
arasinda degismektedir. Erkek ve kadim bireylerin GDO puanlarinin median IQR
degerleri sirasiyla 4,0(1,0-6,5) ve 4,0(2,0-7,0) olup aralarinda anlamli istatistiksel
farklilik bulunmamaktadir (p=0.361). Olgek kriterlerine gore katilimcilarin %66,3
tinde depresif belirtiye isaret eden durum saptanmamistir. Depresif belirtiye sahip
erkek ve kadin katilimecilarin dagilimi swrasiyla 9%30,3 ve %36,2 olarak
belirlenmistir. Kadinlarda bu oran daha yiiksek olmasina karsin cinsiyetlere gore

dagilimlar arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir (p=0,382).

46.DEPRESI F BELI RTI LERI N WARNIUGIRNASYOARE
MALNUTRI SYON Ri SKi DURUMU

Tablo 4.9 da depresif belirtilerin varligina goére gruplandirilmis bireylerde
MNA-Kisa Form ile saptanmis malnutrisyon/malnutrisyon riski incelenmistir.
Depresif belirtili malnutrisyon/malnutrisyon riskine sahip erkek hastalarin oran,
depresif belirtili normal nutrisyonel duruma sahip erkek hastalardan daha fazla
bulunmustur. (sirasiyla %70 ve %30). Depresif belirtili malnutrisyon / malnutrisyon
riskine sahip kadin hastalarin orani ise%29,4 olup depresif belirtili normal
nutrisyonel duruma sahip kadin hastalardan daha diisiik (%70,6) saptanmistir.
Erkeklerde dagilimlar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli iken (p=0,016)
kadin bireyler ve grubun toplami ig¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (sirastyla p=1.00 ve p=0,08)
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Tablo 4 8. Katilimeilarin GDO Kriterlerine Gore Puanlar1 ve Depresif Belirtilerin Durumu

Depresif Belirti Erkek-K a d  Erkek-Kad 1 n
G D Oroplam Puan ( 26 pt Normal Durum GDO Normal -
(0-5 puan) toplam Depresif
plampuan  ge | j r t i |
Or t al aIMedian (IQR) Min-Maks Say 1 % Savy i % pt p?
Erkek (n=33)  4,18+3,55 4,0(1,0-6,5) 0-13 10 30,3 23 69,7
0,361 0,382
Kadi n ( 4,60£2,76 4,0(2,0-7,0) 0-12 17 36,2 30 63,8
Toplam (n=80) 4,4343,10 4,0(2,0-6,8) 0-13 27 33,8 53 66,3 - -

ptbajémséz °rneklerde Man Whitney U testi
pPPFi scher 0s Exact test
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Tablo 49. Depresif Belirtilerin Varligina Gore Gruplandirilmig  Katilimeilarin

Malnutrisyon/Malnutrisyon Risk Durumlarinin Karsilastirilmasi

MNA-k1 sa form dege

S Mal nitric
Cinsiyet GDO i
y Degerl enc ve/v?ya _ Normal nutrisyonel pl
mal nutris durum
tasiyan
Sayli % Sayl %
Normal durum(n=23) 5 21,8 18 78,3
Erkek 0,016
Depresif belirtili
(n=10) 7 70 3 30
Normal durum(n=30) 8 26,7 22 73,3
Kadi | 100
Depresif belirtili
(n=17) 5 29,4 12 70,6
Normal durum(n=53) 13 24,5 40 75,5
Toplam 0,08
Depresif belirtili 12 44,4 15 55.6

(n=27)

IFischer exact testp<0,05

47.Bi YOKIi MYASAL OZELLI KLER

Katilimcilarin  biyokimyasal test bulgulari Tablo 4.10.°da gdsterilmistir.
Erkeklerde total kolesterol, HDL kolesterolli, LDL kolesterolii ve kreatinin test
sonuclarinin kadinlardan daha diisiik oldugu, bunlarin median (IQR) degerlerinin
sirastyla 152(138-174) ve 210(166-231) mg/dL, 39(32-48,5) ve 45(37-56) mg/dL,
84(70-108) ve 120(85-190) mg/dL, 1,06(0,895-1,565) 0,84(0,72-1,14 mg/dL olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu saptanmistir (p<0,05).
CRP degerleri ise erkeklerde kadinlardan daha yiiksek (sirasiyla 1,81(0,6-3,89) ve
0,97(0,41-1,64) mg/dL) olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008).
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Tablo 4.10.Katilimcilarin Biyokimyasal Test Sonuglari

Erkek Kadi n
pl
(n=33) (n=47)
Biyokimyasal testler
Ortal ama -: Median (IQR) Ortal ama % Median (IQR)
A¢cl 1 k kan seke 152,36 + 58,37 148(109-175,5) 146,97 + 64,02 128(100-177) 0,466
HbAlc (%) 7,54 £ 1,41 7,5(6,3-7,9) 7,23 +£1,87 6,3(6-8,4) 0,086
Total kolesterol (mg/dL) 156,24 + 34,96 152(138-174) 204,78 + 48,07 210(166-231) 0,0002
Trigliserit (mg/dL) 141,15 £ 63,15 136(90-173) 175,25 + 89,49 166(117-210) 0,052
HDL kol estetol 40,84 £ 11,56 39(32-48,5) 46,44 + 14,16 45(37-56) 0,0382
LDL kol esterol 87,72 £29,51 84(70-108) 130,36 + 49,77 120(85-190) 0,0002
CRP (mg/dL) 2,70 £3,24 1,81(0,6-3,89) 2,14 +£4,38 0,97(0,41-1,64) 0,046
Albumin (g/dL) 3,80 +£0,61 3,8(3,25-4,4) 4,03 +£0,48 4,1(3,8-4,3) 0,070
Kreatinin (mg/dL) 1,22 £0,47 1,06(0,895-1,565) 1,L15+1,12 0,84(0,72-1,14) 0,0082
L. Bajémséz gruplarda Man Whitney U Testi,
2p<0,05
**Erkek ve kadén cinsiyet ar aséhiybkmyasalfegr ans dejer farkl &l éklarénén bulunduju
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4.8. BESLENME ALI SKANLI KL ARI

Katilimcilarin beslenme tedavisini kabul etme ve uygulama durumlart Tablo

4.11.de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Katilimcilarin Beslenme Tedavisini Kabul Etme ve Uygulama Durumlarina

Gore Dagilimu

Erkek Kadi1 n Toplam

Say % Say % Say %
Beslenme tedavisini kabul etme durumu (n=33) (n=47) (n=80)
Kabul etmedi 17 515 29 61,7 46 575
Kabul etti 16 485 18 383 34 425
Besl enme tedavi sin (n=16) (n=18) (n=34)
Diyetisyen 13 813 16 839 29 853
Doktor 3 18,7 2 11,1 5 14,7
Beslenme tedavisini uygulama durumu
Hig uygulamiyor 3 18,8 7 38,9 10 29,4
Uyguluyor 12 75 9 50 21 61,8
Bazen uyguluyor 1 6,2 2 111 3 8,8
RN e o)
Anlama giigligii - - 2 53 2 34
Uygulama zorlugu 10 47,6 13 34,2 23 38,9
Ekonomik sorun 2 9,5 2 53 4 6,8
Doyurucu olmamasi/istah fazlalig 1 48 5 13,2 6 10,2
Ilag veya insiilinle hastalik kontrol altinda
oldugunun diisiiniilmesi ve diyeti 8 38,1 16 421 24 40,7

uygulamaya gerek duyulmamasi
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Katilimcilarin - %57,5’1  diyet/beslenme tedavisi almaz iken %42,5’i
diyet/beslenme tedavisi aldigini bildirmistir. Diyet/beslenme tedavisi alanlarda
diyetisyenden beslenme tedavisini aldigini ifade edenlerin orant %85,3’diir.
Diyet/beslenme tedavisi alanlarin %61,8’1 verilen tedaviyi uyguladigini (erkeklerin
%751, kadmlarin %>50’si) bildirmistir. Diyet tedavisi almamis olanlar ile
uygulamadigini ve bazen uyguladigini bildirenlerin %38,9’u ‘uygulama zorlugu’nu
tedaviyi almama ve uygulamama nedeni olarak ifade ederken, %40,7’si hastaligin1
medikal tedavi ile kontrol altina aldigi i¢cin uygulamaya gerek duymadigini

bildirmistir.

Tablo 4.12. incelendiginde bireylerin toplam 6giin sayisi, ana 6giin ve ara
oglin sayilar1 goriilmektedir. Toplam 0giin sayis1 1-6 arasinda degismekte
katilimcilarin  %51,2 si toplam 3-4 06giin, %40,1 1 ise toplam 5-6 0&giin
tilkketmektedir. Ara 6glin tiiketmeyen veya bazen tiiketenlerin orani erkeklerde
%33.,4 ve kadinlarda %38,3 tiir. Erkeklerin %90,9°u ve kadinlarin %72,3°1i 3 ana

oglin tiiketmektedirler.

Tablo 4.12. Katilimcilarin Ogiin Tiiketim Sikliklarma Gére Dagilimi

) Erkek (n=33) Ka d(n=47) Toplam (n=80)
Ogun Saylins i
Say % Say % Say %
AnaOg i n
1 kez 0 0 1 2,1 1 1,2
2 kez 3 9,1 12 25,5 15 18,8
3 kez 30 90,9 34 72,3 64 80
Ara Ogiun
Yapmaz / Bazen yapar 11 334 18 38,3 29 36,3
1 kez 7 21,2 10 21,2 17 21,3
2 kez 8 24,2 6 12,8 14 17,5
3 kez 7 21,2 13 27,7 20 25,0
Toplam
1-2 kez 2 6,1 5 10,6 7 8,8
3-4 kez 16 48,5 25 53,2 41 51,2
5-6 kez 15 45,4 17 36,1 32 40,0
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Tablo 4.13. de katilimcilarin ana 6gilin atlama durumlarma gore dagilimlari
yer almakta ve bireylerin %75’inin ana 6gilinlerini atlamadiklar1 goriilmektedir.
Kadin ve erkek bireylerin en fazla atladigi 6gilin 6gle 6giiniidiir (erkeklerde %100,
kadinlarda %71,4). Haftada 3-4 kez ana 6giin atlayanlarin orani %65 olup, ana 6giin
almama nedeni soruldugunda %40’1 aclik hissetmedigi i¢in almadigini, %25’
unuttugu i¢in almadigini, %20’si ge¢ uyandigi i¢in zaman ayiramadigini

bildirmistir.

Tablo 4.13.Katilimeilarin Ana Ogiin Atlama Durumlarina Gore Dagilimi

Erkek (n=33) Ka d(n=47) Toplam(n=80)

Sayl % Say1 % Say1l %
Ana 6giinii atlamaz 27 81,8 33 70,2 60 75
Ana 6glinii atlar 6 18,2 14 29,8 20 25
Atlanan anadé g U n
Sabah - - 2 14,3 2 10
Ogle 6 100 10 714 16 80
Aksam - - 2 14,3 2 10
Atlamas 1 k1 1 g1
1-2 kez/giin 4 66,7 2 14,3 6 30
3-4 kez /hafta 2 333 11 78,6 13 65
5-6 kez /ay - - 1 7,1 1 5
Ana O gléna nedeni
Aglik hissetmeme 3 50 5 35,7 8 40
Uygulama zorlugu - - 1 7,1 1 5
Aligkanligin olmamast - - 2 14,3 2 10
Ge¢ uyanma durumu 2 33,3 2 14,3 4 20
Unutma 1 16,7 4 28,6 5 25

Katilimeilarin ara 6glin zamani ve ara 6glin besin tercihlerine gore dagilimi
Tablo 4.14. de goriilmektedir. Ara 6giin tiikettigini sdyleyen toplam 57 bireyin
%36,8’1 ara 6gliniinii kuslukta, %33,3’1 ikindide, %29,8’1 ise gece tiiketmeyi tercih

ettiklerini ifade etmislerdir. Katilimcilarin timii i¢in ara Ogiinlerde tercih
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edilen/edilebilecek besinler soruldugunda ise sirasiyla meyve (erkeklerin %36,4’1,

kadinlarin %36,2’si), ekmek+ peynir (erkeklerin %27,3’1, kadinlarin %8,5°1) ve

meyve+ siit/yogurt/ayran (erkeklerin  %09,1°1,

gorilmistir.

kadinlarin

%14,9’u) oldugu

Tablo 4.14. Katilmcilarm Ara Ogiin Zamani1 ve Ara Ogiin Besin Tercihlerine Gore

Dagilimu
Erkek Kadil n Toplam
Ara Ogun Zaman Say! % Sayl % Say1l %
Tercih edilen Besinler
(n=25) (n=32) (n=57)
Kusluk 7 28 14 43,8 21 36,8
Ikindi 10 40 9 28,1 19 33,3
Gece 8 32 9 28,1 17 29,8
Besinler (n=33) (n=47) (n=80)
Meyve+ siit/yogurt/ayran 3 9,1 7 14,9 10 125
Meyve+ ceviz/badem/findik 1 3 1 2,1 2 2,5
Meyve 12 36,4 17 36,2 29 36,3
Ceviz, badem vb. 3 9,1 5 10,6 8 10
Domates, biber gibi ¢ig sebzeler 2 6,1 3 6,4 5 6,3
Tatl biskiivi, kurabiye, kek 1 3 4 8,5 5 6,3
Tuzlu biskiivi, kurabiye, borek 2 6,1 2 43 4 5
Ekmek+ peynir 9 27,3 4 8,5 13 16,3
Galeta veya grisini - - 4 8,5 4 5

Tablo 4.15. de katilimcilarin 6giin tiikketim ortamlar1 ve 6giinlerde icecek

tilketme durumlarina gére dagilimi yer almaktadir. Erkeklerin %66,7’s1, kadinlarin

%74,5°1) kahvaltilarini, 6gle yemeklerini ve aksam yemeklerini yemek masasinda

yediklerini, %?21,3’1i televizyon karsisinda,
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bildirmislerdir. Ogiinlerle birlikte icecek tiikketmeyenlerin oran1 %60 olup icecek

tilkketenlerin %37,5’1 6giinle birlikte en ¢ok su tiikettiklerini bildirmistir.

Tablo 4.15. Katimcilarin Ogiin Tiiketim Ortamlar1 ve Ogiinlerde Icecek Tiiketme

Durumlarina Gére Dagilim

dgun Tiketi m Erkek Kadi n Toplam
Ortami/ Ogunl (n=33) (n=47) (n=80)
Tuket me Duru

Sayl % Sayl % Sayl %
Kahvalti
Yemek masasinda 22 66,7 35 74,5 57 71,3
Televizyon karsisinda 8 24,2 9 19,1 17 21,3
Sehpada 3 9,1 3 6,4 6 7,5
Ogl e yemegi
Yemek masasinda 22 66,7 35 74,5 57 71,3
Televizyon karsisinda 8 24,2 9 19,1 17 21,3
Sehpada 3 9,1 3 6,4 6 7,5
Aksam yemegi
Yemek masasinda 22 66,7 35 74,5 57 71,3
Televizyon karsisinda 8 24,2 9 19,1 17 21,3
Sehpada 3 9,1 3 6,4 6 7,5
Ogunlerle icecek tiket me
Hayir 18 54,5 30 63,8 48 60
Evet 15 455 17 36,2 32 40
Tercih edile
Su 7 46,7 5 29,4 12 37,5
Cay 2 13,3 7 41,2 9 28,1
Nescafe cesitleri 1 6,7 - - 1 31
Ayran/kefir 3 20 5 29,4 8 25
Gazli igecekler (kola harig) 1 6,7 - - 1 31
Gazsiz hazir meyve sulari 1 6,7 - - 1 3,1
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Katilimeilarin mutfak aligverisi yapma, yemek hazirlama ve kan sekerini
kontrol altina almak i¢in bitki, baharat vb. ek 6geleri kullanma durumlarina gore
dagilimlar1 Tablo 4.16.’da gosterilmistir. Hastalarin %55’i mutfak alisverisini
kendisinin yaptigini, %30°u esinin yaptigini bildirmistir. Kadinlarin biiyiik
cogunlugu (%89,4) yemegi kendisinin hazirladigini, erkeklerin  biiyiik
cogunlugunun da (%81,8) yemeklerin esleri tarafindan hazirlandigini ifade etmistir.
Bireylerin %77,5’1 kan sekerini kontrol altina almak amaciyla herhangi bir ek 6ge

kullanmamaktadirlar.

Tablo 4.16. Katilimcilarin Mutfak Alisverisi Yapma, Yemek Hazirlama ve Ek Oge

Kullanma Durumlarina Gére Dagilimi

Erkek Kadi n Toplam
n=33 n=47 n=80
Mut fak ali1sver ( ) ( ) ( )
yemek hazirl am Sayl % Sayl % Say!1 %

Mut fak ali1sverisi yapma

Kendisi yapiyor 19 57,6 25 53,2 44 55
Esi yapiyor 11 33,3 13 21,7 24 30
Cocugu yapiyor 3 9,1 5 10,6 8 10
Digerleri yapiyor - - 4 8,5 4 5

Yemek hazirl ama

Kendisi hazirliyor 4 12,1 42 89,4 46 57,5
Esi hazirliyor 27 81,8 2 4.3 29 36,3
Cocugu hazirliyor 1 3 2 4.2 3 3,8
Digerleri hazirliyor 1 3 1 2,1 2 2,5
Yemegi kendi si hazirlayanlarin kullandi kl ar
Yemege yag dlcerek koyuyor 2 50 18 42,9 20 435
Yemege yag1 6lgmeden koyuyor 2 50 24 57,1 26 56,5
Kan glukoz kontrol O ic¢in bitki, baharat kull a
Evet 4 12,1 14 29,8 18 225
Hayir 29 87,9 33 70,2 62 77,5
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Tablo 4.17.’de goriildiigii gibi hem erkekler hem de kadinlar istah
durumlarmin iyi oldugunu (erkeklerin %81,8’1, kadinlarin %68,0’1) bildirmislerdir.
Istah durumunun kotii oldugunu ifade eden kadmnlarmn oram %12,8 dir.
Katilimcilarin ~ yarisindan fazlast ¢igneme-yutma giicliigii yasamadiklarini
belirtmislerdir (erkeklerin %69,7’si, kadinlarin %78,7’si). Her iki grupta da dis
kayb1 oran1 yiiksek olup (erkeklerde %90,9 kadinlarda %91,5) bireylerin %66,3’1

protez kullandiklarini bildirmislerdir.

Tablo 4.17.Katilimcilarin Istah, Cigneme-Yutma Giigliigii, Dis Kayb1 ve Protez Kullanma

Durumuna Gore Dagilimi

Erkek Kadi1 n Toplam

(n=33) (n=47) (n=80)

Say % Say % Say %

i stah dur umu

Iyi 27 818 32 68,0 59 738
Orta 6 18,1 9 19,1 15 18,8
Koti - - 6 12,8 6 7,5

Cignemé ma gucl Ggu

Hayir 23 69,7 37 78,7 60 750
Evet 10 30,3 10 21,3 20 250
Dis kayhbi

Hayir 3 91 4 8,5 7 8,8
Evet 30 909 43 91,5 73 913

Protez kullanma durumu

Hayir 13 394 14 29,8 27 338

Evet 20 60,6 33 70,2 53 66,3
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49. BESLENME B i

Katilimcilarin beslenme bilgi ve uygulama diizeylerine gore dagilimi Tablo

4.18°de gosterilmistir.

L Gi UNGELAMA DURUMLARI

Tablo 4.18. Katilimcilarin Beslenme Bilgi ve Uygulama Diizeylerine Gore Dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Sayl % Sayl % Sayl %
Kan sekerini et|l (n=33) (n=47) (n=80)
Karbonhidratlar 21 63,6 26 55,3 47 58,6
Proteinler 1 3 2 4,3 3 3,8
Yaglar 5 15,1 10 213 15 18,8
Hepsi 6 18,1 9 19,1 15 18,8
Kar bonhidrat i ¢:¢
Ekmek 2 6,1 9 19,1 11 13,8
Zeytin 9 27,3 13 27,6 22 27,5
Siit 9 27,3 4 8,5 13 16,3
Taze fasulye 13 39,4 21 447 34 425
Kan sekerini dadbayiakselt em
hangisidir?
Kiip seker 3 91 3 6,4 6 7,5
Bal 9 27,3 15 31,9 24 30
Regel 2 6,1 9 19,1 11 13,8
Ekmek 19 57,6 20 42,6 39 48,8
Yag orani daha yiuksek
Diisiik yagl siit 15 45,5 16 34 31 38,8
Portakal suyu 2 6,1 9 19,1 11 13,8
Makarna 14 42,4 19 40,4 33 41,3
Bal 2 6,1 3 6,4 5 6,3
Di yabet i bireyler me
Tiiketebilir 9 27,3 11 23,4 20 25
Tiiketemez 24 72,8 36 76,6 60 75
-r:eiljerltji‘re?t il memesi gt (n=24) (n=36) (n=60)
Eksi meyveler 3 12,5 1 2,8 4 6,7
Karpuz vb, 16 66,7 22 61,1 38 63,3
Kuru meyveler 5 20,8 12 33,3 17 28,3
Higbiri - - 1 2,8 1 1,6
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Bireylerin biiyiik cogunlugu (%58,6) “hangi besin 6gesi kan sekerimizi
etkiler?” sorusuna karbonhidratlar cevabmi vermis, hastalarin %42,5’1 taze
fasulyenin karbonhidrat icermedigini, %75’t DM’li bireylerin her meyveyi
tilketmemesi gerektigini, meyve tiiketilmemeli diyenlerin %63,3’ii karpuzun
tiiketilmemesi gereken bir meyve oldugunu belirtmislerdir. Hem kadinlar hem de
erkekler kan sekerini daha az ve daha geg¢ yiikselten besinin ekmek oldugunu
(erkeklerin %57,6’s1, kadinlarin %42,6’s1) bildirirken ve ¢alisma kapsamindaki
bireylerin %41,3’li makarna, diisiik yagl siit, portakal suyu ve bal arasinda daha

fazla yag igeren besinin makarna oldugunu belirtmistir.

Katilimcilarin hipoglisemiye iliskin beslenme bilgi ve uygulamalari Tablo
4.19. da gosterilmistir. Hipoglisemi gelisme nedeni soruldugunda katilimcilarin
%52,5’1 ara 0giin yapmama cevabini vermistir. Hem kadinlar (%74,5°’1) hem de
erkekler (%78,8°1) hipoglisemi tedavisinde ilk tercih edilen besinin seker oldugunu
bildirmislerdir. Hipoglisemi gelisgme nedeni soruldugunda hastalarin %52,5°1 ara
0giin yapmama cevabini vermistir. Hem kadinlar (%74,5’1) hem de erkeklerde
(%78,8°’1) hipoglisemi tedavisinde ilk tercih edilen besinin seker oldugu

saptanmistir.

Tablo 4.20. de bireylerin diyabet egitim programlarina katilma ve son bir
yilda diyetisyenle goriisme durumlar1 yer almaktadir. Buna gore bireylerin biiyiik
cogunlugunun (%81,3) DM egitim programlarina katilmadigr goriilmiistiir.
(erkeklerin %81,8, kadinlarin %80,9). Beslenme programlari i¢in son 1 yilda
diyetisyenle goriisme sayisinin en diisiik 0, en yiiksek 8 oldugu, ortalama sayinin

0,63 £ 1,27 oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.19. Katilimeilarin Hipoglisemiye Iliskin Beslenme Bilgi ve Uygulamalari

Erkek Kadi n Toplam
Say % Say % Say %
Hipoglisemi nedenleri (n=33) (n=47) (n=80)
Ogiinde yeterli karbonhidrat: almamak 14 42,4 12 255 26 325
Her zaman yapilandan fazla fiziksel aktivite yapmak 1 3 7 14,9 8 10
Ara 6giin yapmamak 16 48,5 26 55,3 42 52,5
Hepsi 2 6,1 2 43 4 5
Hipoglisemide ilk tercih edilen besin
Cikolata 3 9,1 6 12,8 9 11,3
Baklava 1 3 1 2,1 2 2,5
Seker 26 78,8 35 74,5 61 76,3
Muz 3 91 5 10,6 8 10

Tablo 4.20. Katilimcilarin Diyabet Egitim Programlarina Katilimi ve Diyetisyenle

Goriisme Durumlari

Diyabet EgJgitim Progra Djyeti§yenle
gor s me
Evet Hayi1r
Sayl % say | % Ortalama+ SS
Erkek(n=33) 6 18,2 27 81,8 0,72 + 1,56
Kadi n(n 9 19,1 38 80,9 0,57+ 1,03
Toplam(n=80) 15 18,8 65 81,3 0,63 + 1,27
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410.BE SITNK E T iDMRUMLARI

4101Enerji Al 1 mi min Degerlendiril mesi

Tablo 4.21 de katilimcilarin farkli alt gruplara gore 24 saatlik hatirlatma
yontemi ile beyan ettikleri enerji alimlari, karsilastirilmasi, enerji harcamasinin
Oonemli bir bileseni olan “hesaplanmis dinlenme metabolizma hizlar1” na gore
farkliliklar1 goriilmektedir. Katilimcilarin ~ enerji alimimin grup genelindeki
median(IQR) degerleri 899(770-1186) kkal/giin olup, hesaplanmis dinlenme enerji
harcamalarinin  -448 (-771 -196) kkal/giin altinda oldugu saptanmistir. Cinsiyet
ve diger alt gruplara gore enerji alimi degerlerinin de benzer sekilde DMH

degerlerinin ¢ok altinda kaldig1 goriilmektedir.

Tablo 4.21. Katilimcilarin Beyan Ettikleri Enerji Alimlarinin Katilimer Alt Gruplarina ve

Hesaplanmis Dinlenme Enerji Harcamalarina Gore Karsilastirilmasi

24

Saatl ik

Hesapl al
Dinlenme Enerji

Fark

Saptanmi s E Harcar‘marsEner.iAllml
Katitli1mci alt grupl (kkal /gt Alt 1 nda !
(kkal /g
Median (IQR) Median (IQR)

Erkek(n=33) 915(781-1184) -507 (-775 -272) 0,440
Kadin(n=47) 890(723-1203) -394 (-774 -119)
Malnutrisyon/
Malnutrisyon Riskli (n=25) 799(650-1091 -630 (-923 -248) 0,021
Normal (n=55) 947(818-1395) -385 (-737 -166)
Erkek;Malnutrisyon Malnutrisyon Riskli (n=12) 1004(737-1354) -349 (-873 - 199)

0,073
Kadin;Malnutrisyon/ Malnutrisyon Riskli (n=13) 739(603-861) -700 (-983 -432)
Erkek;normal nutrisyonel durum (n=21) 883(801-1180) -552 (-775 -316)

0,451
Kadin;normal nutrisyonel durum (n=34 987(826-1454) -315 (-645 -31
Son 3 ayda Besin aliminda azalma ve/veya agirlik kaybi
olanlar (n=34) 872(700-1139) -529 (-799 -209) 0151

Son 3 ayda Besin alimi ve/veya agirlik degisimi

olmayanlar (n=46)

912(802-1398)

-414 (-740 -185)

Toplam (n=80)

899(770-1186)

-448 (-771 -196)

baj emseéez
*p<0,05

gruplarda

Ma n

Whi tney U

testi
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Bireylerin rapor ettikleri enerji alimlarinin median (IQR) degerleri MNA-kisa
form kriterlerine gore malnutrisyon/malnutrisyon riski saptanmis bireylerde
799(650-1091) kkal/giin olup normal nutrisyonel duruma sahip bireylerin enerji
alim diizeylerinden (947(818-1395) kkal/giin) daha diisiik bulunmustur. Aradaki
farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,021) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.22 de enerji alimimi dinlenme metabolizma hizinin altinda
bildirenlerin katilimci alt gruplarina gore dagilimlari gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin biiyiik cogunlugu (toplamda %87,5 1) enerji alimimi DMH degerinin
altinda beyan etmislerdir. Alt gruplarda da benzer olarak yiiksek oranda DMH
altinda kalan enerji raporlamasi gosterilmistir.  Alt gruplara gdre enerji aliminin
DMH a gore dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=>0,05).

Tablo 4.22. Katilimcilarin 24 Saatlik Hatirlatma Yo6ntemi ile Saptanmis Enerji Alimlarinin

Hesaplanmis Dinlenme Metabolizma Hizlarina Gore Dagilimi

Enerji Enerji
Al 1<DMH Al mi > 1 Fark
say1 % say1 % pt
Erkek (n=33) 31 93,9 2 6,1
0,184
Kadin (n=47) 39 83 8 17
Malnutrisyon/
Malnutrisyon Riskli 23 92 2 8
(n=25) 0,494
Normal (n=55) 47 85,5 8 14,5
Erkek;Malnutrisyon Malnutrisyon
Riskli (n=12) 1 9L7 ! 83 L 000
Kadin;Malnutrisyon/ Malnutrisyon '
Riskli (n=13) 12 92,3 1 7,7
Erkek;normal nutrisyonel durum
2 2 1 4

(n=21) ° > © 0,136
Kadin;normal nutrisyonel durum '
(n=34) 27 79,4 7 20,6
Son 3 ayda Besin aliminda azalma
ve/veya agirlik kaybi olanlar (n=34) 29 85,3 5 14,7 0.736
Son 3 ayda Besin alimi ve/veya '
agirlik degisimi olmayanlar (n=46) 41 89.1 S 10,9
Toplam (n=80) 70 87,5 10 12,5

IFischerodos exact test
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Tablo 4.23 de Goldberg yontemine gore degerlendirilen katilimeilarin enerji
alimin1 eksik raporlama durumlart gosterilmistir. Bu verilere gore katilimcilarin
cogunlugunun (%73,9) 24 saatlik hatirlatma ile sorgulanan besin tliketimlerini
eksik beyan ettikleri saptanmistir. Son 3 ayda besin alimi ve viicut agirliginda
degisim olmadigini beyan etmis olan ve bu nedenle de enerji dengesinde oldugu
kabul edilmis olan bu bireylerin sadece %12 si enerji alimlarin1 makul diizeyde

bildirmislerdir.

Tablo 4.23. Goldberg Yontemine Gore Katilimeilarin Enerji Alimin1 Eksik Raporlama

Durumu?
Gol dberg yontemin
Ener j i Raponama Durumu Fark
Eksik-Makul
Kat | 1 mi Raporlama
Eksik Raporlama Makul Raporlama
say1 % say1 % p?
Erkek 15 78,9 4 21,1
0,735
Kadin 19 70,4 8 29,6
Toplam 34 73,9 12 26,1
IEnerji dengesinde olduju tahmin edilen kateél é&mcél ar

i scherds exact test

Goldberg yontemine gore degerlendirilen katilimcilarin enerji alim diizeyleri
ve DMH a gore farkliliklar1 Tablo 4.24 de yer almaktadir. Buna gore enerjiyi eksik
beyan eden bireylerin median(IQR) enerji alimlari 848(709-996)kkal/giin olup
makul raporlayanlarin ¢ok altinda bulunmustur ( 1429 (1173-1563)kkal/giin). Bu
2 grup arasinda istatisitiksel olarak anlamli farklilik saptanmigstir (p=0.000).
Enerjiyi eksik ve makul raporlamada cinsiyetler arasi fark bulunmamaktadir
(p=0,05). Enerjiyi makul diizeyde beyan edenlerin DMH degerlerinden farkliligi
oldukga diistik olup median (IQR) fark degeri -22 (-167 +103) kkal/giin olarak

saptanmistir.
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Tablo 4.24. Goldberg Yontemine Gore Degerlendirilen Katilimcilarin Alt Gruplara Gore

Enerji Alimlar1 ve Hesaplanmis Dinlenme Enerji Harcamalarina Gore Farklilig:

Fark
24 Saatlik Hesaplanmi s é:jfaﬂ:
Il e Saptan Enerji Hrair rc ile
Enerji alim ek 'ﬁ"k' :n'/ i} Altklkndla//u"s Sallznnael:;]ims
edenk at 1 | 1 mc1 | ( a gu ( a gGuUN A
pl
Median (IQR) Median (IQR)
Erkek; Eksik beyan Edenler (n=15) 870(767-1040) -616 (-616 -797)
0,154
Kadin; Eksik beyan edenlerr (n=19) 809(662-924) -513 (-812 -357)
Eriegiakul Dizgge 1404(1176-1855) -183 (-237 +216)
Raporlayanlar (n=4)
0718
Kadm; Makul Diizeyde ) ]
Raporlayanlar (n=8) 1460(1159-1562) 13 (-68 +103)
Toplam; Eksik Beyan Edenler r ) Lo
(n=34) 848(709-996) 584 (-800 -368)
0,000*
Toplam; Makul Diizeyde . 99 (.
Bildirenler(n=12) 1429 (1173-1563) 22 (-167 +103)
bajemséz gruplarda Man Whitney U testi
*p<0,05
4102Besin MAfememin Degerlendiril mesi

Katilimcilarin besin dgeleri ve makro besin dgelerinin enerji alimina katki
oranlart Tablo 4.25’de verilmistir Farkli gereksinim degerleri ve farkli referans
degerleri bulunan protein, demir, kalsiyum ve ¢inko tiiketim miktarlarinda cinsiyet
farklilig1 saptanmamistir (Tablo 4.25. p> 0,05) Erkeklerde karbonhidrat, yag ve
proteinlerin enerjiye katki oranlarinin median (IQR) degerleri sirasiyla %38(34,5-
45), %16(12-19), % 44(40-51), kadinlarda ise %36,0(31-46), %15(12-18) ve
%47(40-55)oldugu goriilmistiir. Bu degerler arasinda da anlamli istatistiksel fark
bulunmamistir (p> 0,05). Bu c¢alismada katilimcilarin ¢ogunlugunda bildirilen
enerji alimmin Tablo 4.21, 4.22, 4.23 ve 4.24. de ¢ok diisiik oldugu gosterilmis

oldugundan katilimcilarin tiikettigi besin 6gelerinin yeterliligi incelenmemistir.
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Tablo 4.25. Katilimcilarm Besin Ogeleri Alim Diizeyleri

Erkek (n=33) Ka d (nr47)
Besin Ogeler
besinOg e | eEnerjn i n Minimum - Minimum - P
Al 1t mina Katk Ortal ame Madian(IQR) Or t al ame Median(IQR)

Maksimum Maksimum

Karbonhidrat (g/giin) 101,4+44,8 82,4(68,9-132,4) 34,5-220,3 89,8 39,2 82,4(58,7-119,6) 36,8-192,9 0,253
Karbonhidrat (enerji%) 39,3+7,7 38(34,5-45) 24-58 37,7+104 36,0(31-46) 14-58 0,395
Protein (g/giin)* 39,3+18,1 33,4(24,1-55,6) 13,5-82,5 37,1174 32,5(22,3-49) 8,5-79,6 0,657
Protein (enerji%) 15,6+4.8 16(12-19) 45444,0 152+4,1 15(12-18) 46204,0 0,567
Yag (g/giin) 51,5+17,6 48,9(37,45-59,25) 18-96,4 52,9+21,5 52,5(38,9-67,6) 4,4-101,6 0,639
Yag (enerji%) 45,1487 44(40-51) 25-63 472+118 47(40-55) 15-76 0,293
Demir (mg/giin)* 5,43+2,40 5,30(3,65-6,8) 1,7-10,6 5,58 +£2,53 5,4(3,7-7,4) 0,8-10,3 0,703
Kalsiyum (mg/giin)* 4824256 439(291-632) 137,3-1347,5 494, + 246 490 (314-629) 97,9-1226,9 0,678
Cinko (mg/giin)* 6,00+£2,79 5,20(3,95-7,55) 2-12,8 5,68 +£2,52 5,20(3,70-7,40) 1,3-11,9 0,807

L. Bajéemséz gruplarda Man
*Erkek ve kadégercelsiilyiem

Whitney U Testi,
laryaesteerdlad fl @ rka s J ke jl eern dfi abndedsid @ kdijae 16 réin
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4.11.BE SITNK E T iSMLIKLARI

Calismaya katilan bireylerin  besin tiikketim sikliklari Tablo 4.26.da
gosterilmistir. Bireylerin siit ve siit lirtinleri tiiketim sikliklar1 incelendiginde, her
giin yarim yagh siit tilketme aligkanliginin erkeklerde %12,1, kadinlarda %12,8
oldugu gorilmistir. Erkek ve kadinlarin biiyiikk ¢ogunlugunun (erkeklerin
Erkeklerin %72,7’si1, kadinlarin %78,7’s1 siitli tatli, erkeklerin %78,8°1, kadinlarin
%74,5’1 dondurma tiiketmemektedir. Yarim yagl yogurt tiketmeyen erkeklerin

oran1 %81,8, kadinlarin oram1 %80,9’dur.

Cinsiyetlere gore et ve et Uriinlerinin tiiketim siklig1 degerlendirildiginde;
haftada 1-2 kez kiyma tiikettigini bildiren erkeklerin oraninin %51,5, kadmlarin
oraninin %65,9 oldugu saptanmustir. Erkeklerin %51,5°1 haftada 1-2 kez derisiz
tavuk eti tiikettigini ifade etmistir. Bu oranin kadinlar i¢cin %48,9 oldugu tespit
edilmistir. Hem kadinlarin hem de erkeklerin hindi salam-sosis, tavuk salam-sosis
gibi islenmis et dirlinlerini tiikketmedikleri saptanmistir. Haftada 1-2 kez balik
tilketen erkeklerin oran1 %61, kadinlarin %31,9 oldugu bulunmustur. Erkek ve
kadin katilimecilarin biiyiik ¢ogunlugu her giin tavuk yumurtas: tiiketmektedir
(erkeklerin %57,6’s1, kadinlarin %53,2’s1). Arastirmaya katilan bireylerin soya
filizi ve soya fasulyesi tiiketmedigi saptanmistir. Yagli tohumlardan cevizi her giin
tikketen kadinlarin orani1 %36,2 iken erkekler igin bu oran %33,3 tiir. Katilimcilarin
biiyiik ¢ogunlugunun kuru baklagillerden nohut ve kuru fasulyeyi haftada 1-2 kez
tikettikleri saptanmistir (erkeklerde %72,7, kadinlarda %70,2). Sebze ve
meyvelerin tiiketim sikliklarina bakildiginda, erkeklerde her giin yesil yaprakli
sebze tiiketenlerin oran1 %51,5 iken kadinlarda %61,7 oldugu saptanmistir. Diger
sebzelerin kadin ve erkeklerde tiiketilme sikliginin haftada 1-2 kez oldugu ve bu
siklikla tiiketilme oranmin kadinlarda %38,3 erkeklerde %39,4 oldugu
goriilmistiir. Meyve tiiketim sikliklarina da bakildiginda, turunggilin her giin tercih
edilme orani kadinlarda %48,9 iken erkeklerde %45,5’tir. Turunggil ve kuru meyve
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haricindeki meyveleri her giin tiiketen erkeklerin oran1 %48,5, kadinlarin orani

%55,3’tiir.

Katilimcilarin ekmek ve tahil grubu besinleri tiikketim sikligina iliskin verilere
bakildiginda, ekmek grubu iginde kepekli ekmegin her giin tiiketim oranin
erkeklerde %39.,4, kadinlarda %40,4 oldugu bulunurken, yulaf ekmeginin ise hig
tiketilmedigi dikkat cekmektedir. Erkeklerin %42,4°1, kadinlarin ise %34°1
makarna ve eristeyi haftada 1-2 kez tiikketmektedir. Her iki grupta katilimcilarin
biiyiik gogunlugu pasta tilketmemektedir (erkeklerin %81,8’1, kadinlarin %85,1°1).
Tatli ve tuzlu kurabiye tiiketmedigini bildiren erkeklerin oran1 %87,9, kadinlarin
orani  %78,7°dir. Erkeklerin ve kadinlarin tamami kahvaltilik gevrek

tiketmemektedir.

Bireylerin yag, seker ve tath tiiketme sikliklar1 incelendiginde, zeytinyaginin
her giin tiikketim oraninin kadinlar ve erkeklerde sirasiyla %93,6 ve %93,9 oldugu
saptanmistir. Findik yagi, soya yag ve diger yaglarin hi¢ tliketilmedigi
goriilmistiir. Mutfaklik ve kahvaltilik margarinin tiiketilmeme oranlari cinsiyetler
acisindan aynidir (erkekler %96,9, kadinlar %95,7). Zeytinin her giin tiiketim oranm
kadinlarda %76,6 iken erkeklerde %90,9 oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin her
giin cay1 sekerli icme oranlarinin erkeklerde %24,2 kadinlarda ise %42,6 oldugu
saptanmistir. Haftada 1-2 kez bal, recel tiiketim sikliklar1 kadinlarda %14,9 iken
erkeklerde %15,2’dir. Meyveli ve hamur tatlilarin her iki grubun biiyiik ¢ogunlugu
tarafindan tiiketilmedigi ve bu tathilarin tiiketim oranlarinin cinsiyetler agisindan
birbirine esit oldugu goriilmiistiir (erkekler %93,9, kadinlar %93,6). Tiim bireylerin
bliytik bir kismi ¢ikolata ve gofret tiiketmemektedir (erkeklerin %90,9°u, kadinlarin
%82,9°u).

Tim bireylerin igecek, dondurulmus besin ve hazir besin tiiketim sikliklari
degerlendirildiginde, ickilerin tiikketimi her iki grup tarafindan da tercih
edilmemektedir. 15 giinde bir hazir meyve suyu tiikketim oranlar1 incelendiginde bu
oranin erkeklerde %6,1, kadinlarda %6,4 oldugu saptanmistir. Salgam suyunun 15

giinde bir tiketim sikliginin erkeklerdeki orani kadinlardaki oranin yaklasik 3
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katidir (erkekler %6,1, kadinlar %2,1). Light icecekleri her iki grubunda
tilketmedigi bulunmustur. Kadinlarin dondurulmus besinleri haftada 1-2 kez

tiiketme oran1 %21,3 iken erkeklerde bu oran %15,2 dir.

95



Tablo 4.26. Katilimecilarin Besin Tiiketim Sikliklari

Tuket mi y: Ayda 1 kez 15 ginde Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her giin
Erkek Kad1 I Erkek Kad 1 Erkek Kadi Erkek Kad1 | Erkek Kadi1 Erkek Kadi Erkek Kadi |

Besin gr n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Suir len
Siit-tam yagl 16 485 30 638 1 30 - - 3 91 - - 2 61 2 43 1 30 2 43 - - 2 43 10 303 11 234
Siit-yarim yagh 27 818 41 872 - - - - - - - - 2 6,1 - - - - - - - - - 4 121 6 128
Siit-yagsiz 32 969 46 979 - - - - - - - - 1 3,0 - - - - 1 2,1 - - - - - - - -
Yogurt-tamyagh 9 27,3 17 362 - - - - - - - - 1 30 6 128 2 61 4 85 1 30 - - 20 606 20 426
Yogurty.yagh 27 818 38 809 - - - - - - 1 21 - - - - - - 1 21 - - - - 6 182 7 149
Beyaz peynir 1 3,0 6 128 - - - - - - - - 1 30 - - - - - - - - - - 31 939 41 872
Kasar peynir 22 667 32 681 2 61 1 21 2 61 4 85 - - 1 2,1 - - 2 43 2 61 - - 5 152 7 149
Ayran 13 394 15 319 - - 1 21 1 30 64 7 212 17 32 1 30 3 64 3 91 - - 8 242 8 170
Kefir 30 90,9 38 809 - - 2 43 1 30 - - 1 30 6 128 - - - - - - - - 1 30 1 21
Stitli tathilar 24 72,7 37 187 - - 1 21 2 61 - - 4 121 7 149 1 30 - - - - - - 2 6,1 - -
Dondurma 26 788 35 745 - - 4 85 2 61 2 61 1 30 6 128 - - - - - - - - 4 121 - -
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Tablo 4.26. (Devam)Katilimcilarin Besin Tiiketim Sikliklart

Toket mi vy Ayda 1 kez 15 gunde Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her gun

Erkek Kadi Erkek Kadi1 Erkek Kadi Erkek Kad1 | Erkek Kad1 Erkek Kadi Erkek Kadi
Besin g n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Etdr anl e
Kusbast 8 242 16 340 1 30 1 21 2 61 1 21 14 424 28 596 6 182 1 21 1 30 - - 1 30 - -
Kiyma 4 121 11 234 - - 1 21 2 6,1 2 43 17 515 31 659 6 182 1 21 2 61 1 21 2 6,1 - -
Tavuk-biitiin 32 969 45 957 - - - - - - - - 1 30 2 43 - - - - - - - - - - - -
Tavuk-derili 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Tavuk -derisiz 9 273 19 404 - - - - 2 6,1 1 21 17 515 23 489 2 61 1 21 1 30 1 21 2 6,1 2 2
Hindi-derili 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Hindi-derisiz 32 969 46 979 - - - - - - - - 1 3,0 1 212 - - - - - - - - - - - -
Balik 7 212 23 489 - - 1 21 4 121 7 149 20 610 15 319 2 61 1 2,1 - - - - - - - -
Deniz irtinleri 29 879 46 979 - - - - 1 6,1 - - 2 6,1 - - 1 30 - - - - - - - - 1 2,1
Dana-salam 32 96,9 47 100 - - - - - - - - 1 3,0 - - - - - - - - - - - - - -
Tavuk-salam 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Hindi-salam 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Sucuk 28 848 40 851 - - - - 1 61 2 43 2 61 4 85 2 61 - - - - 1 21 - - - -
Sakatatlar 32 99 47 100 - - - - - - - - 1 30 - - - - - - - - - - - - - -
Yumurta
Tavuk,biitiin 3 9,1 128 - - - - - - 4 8,5 7 212 6 128 3 91 6 128 1 30 1 21 19 576 24 510
Tavuk yumurta 2 6,1 4 8,5 - - - - - - 4 8,5 8 170 7 149 3 91 6 128 1 1 1 21 19 576 25 532
Bildircin 32 96,9 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - 1 1 - - - - - -
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Tablo 4.26. (Devam)Katilimcilarin Besin Tiiketim Sikliklart

Tuket miyo Ayda 1 kez 15 ginde Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her giin
Erkek Kadi1 n Erkek Kadi 1 Erkek Kadi r Erkek Kadi n Erkek Kad1 r Erkek Kadi1 r Erkek Kadir

Besin gru n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
K,baklagiller ve
yagli1 toh
Soya filizi 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Soya fasulyesi 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Ceviz 10 303 8 170 - - 85 2 6,1 3 64 7 21,2 9 191 3 91 4 8,5 - - 2 43 11 333 17 362
Findik 1 333 11 234 - - 4 85 3 91 3 6,4 8 24,2 9 19,1 91 4 8,5 - - 2 43 8 242 14 298
Yer fistig 31 939 42 894 - - - - - - 2 43 1 3,0 2 43 - - - - - - - - 1 3,0 1 21
Sam fistig1 33 100 45 95,7 - - - - - - 1 2,1 - - 1 2,1 - - - - - - - - - - - 4.3
Cekirdekler 25 758 32 681 - - 3 6,4 - - 4 8,5 1 3,0 6 128 1 30 - - 2 61 - - 4 121 2 43
Cerez 25 758 33 702 - - 3 6,4 - - 4 8,5 2 6,1 6 128 1 30 - - - - - - 5 152 1 2,1
Mercimek 2 6,1 7 149 2 61 2 43 5 152 5 106 23 697 33 70,2 1 30 - - - - - - - - - -
Nohut 2 6,1 4 8,5 2 6,1 4 8,5 5 15,2 5 10,6 24 72,7 33 70,2 - - - - - - - - - - 1 2,1
Kuru fasulye 1 3,0 6 128 2 61 3 64 6 182 5 106 24 727 33 702 - - - - - - - - - - - -
Barbunya 4 12,1 5 10,6 2 6,1 3 6,4 5 15,2 6 12,8 22 66,7 33 70,2 - - - - - - - - - - - -
Sebzeve meyve
Yesil y,sebzeler 8 24,2 4 8,5 - - - - - - 5 106 6 18,2 5 1006 1 30 4 8,5 1 30 - - 17 515 29 617
Diger sebzeler 5 15,2 6 12,8 - - - - 1 3,0 5 10,6 13 39,4 18 38,3 2 6,1 3 6,4 2 6,1 - - 10 30,3 15 31,9
Patates 15 455 22 468 1 30 - - 3 91 6 128 12 364 16 340 1 30 2 4,3 1 30 - - - - 1 2,1
Domates 3 9,1 2 43 - - - - - - 2 4,3 3 9,1 1 2,1 1 3,0 1 2,1 - - - - 26 788 41 87,2
Turunggiller 7 21,2 11 23,4 - - - - - - 1 2,1 8 24,2 8 17,0 2 6,1 3 6,4 1 3,0 1 2,1 15 455 23 489
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Tablo 426. (Devam)Katilimcilarin Besin Tiiketim Sikliklar

Tuket mi yo Ayda 1 kez 15 ginde Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her giin
Erkek Kadi1 n Erkek Kadi 1 Erkek Kadi1 r Erkek Kadi1 n Erkek Kadi r Erkek Kadi1 r Erkek Kadir

Besin gru n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Diger meyveler 8 242 12 255 - - - - - 1 21 6 18,2 6 128 3 91 2 43 - - - - 16 485 26 553
Kuru meyveler 19 576 30 638 - - 2 43 3 9,1 4 85 6 18,2 5 106 3 91 1 21 - - - - 2 6,1 5 106
Tahi bu gru
Ekmek, beyaz 23 697 28 596 @ - - - - - - - - - - 3 6,4 - - - - - - - - 10 303 16 340
Ekmek, esmer 23 69,7 35 74,5 - - - - - - - - - - 1 2,1 - - - - - - - - 10 303 11 234
Bazlama, beyaz 32 969 43 915 1 3,0 2 43 - - 1 2,1 - - - - - - 1 2,1 - - - - - - - -
Bazlama, esmer 33 100 45 95,7 - - 1 2,1 - - - - - - 1 2,1 - - - - - - - - - - - -
Kepekli ekmek 20 606 25 532 - - - - - - - - - - 3 6.4 - - - - - - - - 13 394 19 404
Cavdar ekmegi 28 848 42 894 - - - - - - 1 2,1 - - - - 1 3,0 - - - - - - 4 12,1 4 8,5
Yulaf ekmegi 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Makarna, eriste 8 24,2 21 447 3 9,1 1 2,1 4 12,1 5 10,6 14 424 16 34,0 3 9,1 3 6,4 - - - - 1 3,0 1 2,1
Piring 9 27,3 23 48,9 3 91 2 43 3 9,1 2 43 14 424 18 38,3 2 6,1 2 43 - - - - 2 6,1 - -
Bulgur 6 18,2 9 19,1 1 3,0 1 2,1 4 12,1 4 8,5 18 54,5 28 59,6 4 12,1 5 10,6 - - - - - - - -
Hamur isleri 26 78,8 39 82,9 1 3,0 2 43 3 9,1 5 10,6 2 6,1 3 6,4 - - - - - - - - 1 3,0 - -
Biskiivi 25 75,8 37 78,7 - - 1 2,1 3 9,1 4 8,5 1 3,0 3 6,4 1 3,0 1 2,1 3 9,1 1 2,1 - - - -
Pasta 27 81,8 40 85,1 - - 1 2,1 5 15,1 5 10,6 - - 1 2,1 1 3,0 - - - - - - - - - -
Kek 26 78,8 40 85,1 - - 1 2,1 6 18,2 5 10,6 - - 1 2,1 1 3,0 - - - - - - - - - -
Kurabiye (tatl) 29 87,9 37 78,7 - - - - 2 6,1 5 10,6 - - 1 2,1 1 3,0 1 2,1 1 3,0 2 6,1 - - 1 2,1
Kurabiye (tuzlu) 29 87,9 37 78,7 - - 1 2,1 2 6,1 5 10,6 - - 1 2,1 1 3,0 1 2,1 1 3,0 1 2,1 - - 1 2,1

99



Tablo 4.26. (Devam)Katilimcilarin Besin Tiiketim Sikliklart

Tioket mi y: Ayda 1 kez 15 giunde Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her gun
Erkek Kadl Erkek Kadi1 Erkek Kadi Erkek Kad1 | Erkek Kad1 Erkek Kadi Erkek Kadi
Besin griun % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Simit 20 606 37 787 - = 1 21 4 121 5 106 6 182 3 64 2 43 - - - - - - 1 3,0 1 2,1
Kahvaltilik  tahil
triinleri 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Pizza 32 99 45 97 1 30 1 21 - - 1 21 - - - - - - - - - - - - - - - -

Pide- lahmacun 28 848 338 809 3 91 4 85 1 30 4 85 1 30 1 21 - - - - - - - - - - - -

Yagl!l ar

Zeytinyagi 2 43 1 21 - - - - - - - - - - 1 21 - - 1 21 - - - - 31 939 44 936
Kanola yagi 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Aygicek yagi 19 576 34 723 - - - - 2 61 1 21 2 61 1 21 - - 2 43 - - - - 10 303 9 191
Misirdzil yagi 33 100 44 936 - - 1 - - - 1 2,1 - - - - - - - - - - - - - - 1 2,1
Findik yag1 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Soya yagi 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Diger yaglar 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Margarin,mutfak 32 9,9 45 957 - - - - - - 1 21 - - 1 21 - - - - - - - - 1 3,0 - -
Margarin,kahvaltt 32 969 45 957 - - - - - - 1 2,1 - - 1 2,1 - - - - - - - - 1 3,0 - -
Tereyagt 15 455 22 468 1 30 1 21 - - 3 64 4 121 11 234 - - 1 21 - - - - 13 394 9 191
Kuyruk yagi 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Zeytin 2 43 9 191 - - - - - - - - - - 2 43 - - - - 1 30 - - 30 909 36 766

100



Tablo 4.26 (Devam)Katilimcilarin Besin Tiiketim Sikliklart

Tuket miyo Ayda 1 kez 15 guande Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her gin
Erkek Kadi1 n Erkek Kad1 r Erkek Kadi1 r Erkek Kadi1 n Erkek Kadi r Erkek Kadi1 r Erkek Kadir

Besin gru n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Seker , t a
Seker, ¢ay 25 75,8 27 57,4 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 8 24,2 20 42,6
Seker, kahve 28 848 38 809 - - - - - - - - - - 2 43 - - - - - - - - 5 106 7 149
Tathlar 31 939 4 936 1 30 - - - - 2 43 - - - - - - - - - - - - 1 3,0 1 2,1
Bal, regel 24 72,7 31 65,9 - - - - - - 4 85 5 15,2 7 14,9 - - - - - - - - 4 12,1 5 10,6
Pekmez 27 818 41 872 - - - - 1 30 3 6,4 4 12,1 2 43 - - - - - - - - 1 3,0 1 2,1
Meyveli tathlar 31 93,9 44 93,6 - - - - 1 3,0 2 4,3 - - 1 2,1 - - - - - - - - 1 3,0 - -
Hamur tatlilari 31 939 44 936 - - - - 1 3,0 2 4,3 - - 1 2,1 - - - - - - - - 1 3,0 - -
Cikolata, gofret 30 99 39 829 2 61 1 2,1 - - 2 43 - - 5 106 - - - - - - - - 1 3,0 - -
icecekl er
Cay 3 9,1 8 17,0 - - - - - - 1 2,1 3 9,1 2 43 - - - - - - - - 27 818 36 766
Tiirk kahvesi 11 333 20 42,6 - - - - 1 3,0 3 6,4 5 15,2 5 10,6 1 3,0 - - - - - - 15 455 19 404
Nescafe 26 78,8 40 85,1 - - - - 1 3,0 2 4,3 4 12,1 4 8,5 1 3,0 - - - - - - 1 3,0 1 2,1
Sarap 32 96,9 47 100 - - - - 1 3,0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Bira 32 96,9 47 100 - - - - 1 3,0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Raki, cin vb, 32 96,9 47 100 - - - - 1 3,0 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Hazir meyve suyu 25 758 37 787 1 3,0 1 2,1 2 6,1 3 6,4 3 9,1 5 106 - - 1 3,0 - - - - 2 6,1 - -
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Tablo 4.26. (Devam)Katilimcilarin Besin Tiiketim Sikliklart

Tuket miyo Ayda 1 kez 15 giande Haftada 1-2 kez Haftada 3-4 kez Haftada 5-6 kez Her gin
Erkek Kadi1 n Erkek Kadi1 n Erkek Kadi i Erkek Kadi n Erkek Kadi r Erkek Kad1 1 Erkek Kadi i

Besin gru n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Taze meyve sulari

32 969 47 100 - - - - - - - - 1 3,0 - - - - - - - - - - - - R R
Kolali igecekler 31 93,9 41 87,3 1 3,0 - - - - 2 4,3 1 3,0 3 6,4 - - 1 2,1 - - - - - - - -
Salgam suyu 31 939 44 936 - - - - 2 6,1 1 21 - 1 3,0 - - 1 21 - - - - - - - -
Tursu, salamura 31 93,9 46 97,9 - - - - 1 3,0 - - - 1 3,0 - - - - - - - - 1 3,0 - -
Light icecekler 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - - - - R R R R R R
Gazoz 28 848 43 915 3 9,1 - - 2 6,1 2 43 - 2 4,3 - - - R - R R R B N B B
Soda 27 8,8 44 96 1 30 1 21 - - 1 21 3 91 - - - - - - - - - - 2 61 1 30
Diger igecekler 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - R - - R R R R R R
Dondurul m
besinler 19 576 25 532 6 182 7 149 3 91 2 43 5 152 10 213 - - 3 6,4 - - - - - - - -
Hazir bes
Hazir gorba 23 697 40 8.1 3 9,1 4 85 5 152 1 21 1 3,0 2 43 1 30 - - - - - - - - - -
Hazir kofte 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - R - R R R R R R R
Hazir sebze 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - R - R R R R N R R
Hazir salata 33 100 47 100 - - - - - - - - - - - - - - R R R N R R R _ R
Hazir bérek 31 93,9 46 97,9 2 6,1 1 2,1 - - - - - - - - - - R - R - R R R R R
Hazir pasta 30 90,9 42 89,4 3 9,1 4 8,5 - - 1 2,1 - - - - - - - - - - - - - - R
Digerleri 33 100 46 97,9 - - 1 2,1 - - - - - - - - - - - - - - R R R R R
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412 MALNUTRI SYMONL NUTRiI SYON Ri SKADGRBHU
ANTROPOMETHRIEL LI KBEROKI MYASAL OZ®ELI KLER
MAKROBESI NLERI N ENERJI YE KATKI ORA
KARSI LASTI RI L MASI

Tablo 4.27. de katilimcilarin MNA sonuglarina goére antropometrik
Olclimlerinin karsilastirilmast goriilmektedir. Normal nutrisyonel duruma sahip
olan kadinlar ile malniitrisyonlu/malniitrisyon riskine sahip kadinlarin tim
antropometrik dl¢timleri benzer bulunmus ve aralarinda istatistiksel yonden anlamli
fark saptanmamistir. Malnutrisyonlu/malniitrisyon riski tasiyan erkeklerde bel
cevresi ve kalga ¢evresinin median(IQR) degerleri sirasiyla 99(91-114) cm ve
101(97-104,75) cm olup normal nutrisyonel duruma sahip olan erkelerden daha
diistik (sirasiyla 112(101,5-117) cm ve 106(104-111,5) cm) oldugu goriilmiistiir.
Bu bireylerin bel ve kalca ¢evreleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli

diizeyde (sirasiyla p=0,045 ve p=0,009) bulunmustur.

Normal nutrisyonel durumda oldugu belirlenmis olan erkek ve kadin
katilimcilarda kalga g¢evresi, bel/kalca orani ve viicut yag oraninda istatistiksel
olarak onemli fark saptanmistir (p<0,05). Bu gruptaki erkeklerde kalga ¢evresi ve
viicut yag orani sirasiyla median(IQR) 106(104-111,5) cm ve %28,8(26,5-32) olup
cinsiyet farkliliginin beklenen bir 6zelligi olarak kadinlardan daha diisiik, bel/kal¢a
orani ise median(IQR) 1,03(0,99-1,08) olup ayni gruptaki kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur. Kadinlarda bu 6l¢iimler sirasiyla median(IQR) 116(105,75-122) cm
ve %37,7(33,93-41,85) ve 0,89(0,87-0,91) olarak belirlenmistir

Malnutrisyonlu/malnutrisyon  riski ~ tastyan  erkek  ve  kadmlar
karsilastirildiginda ise iki cinsiyet arasinda kalga c¢evresi, viicut yag orani ve bel
kal¢a oranina ilaveten BKI ve bel ¢evresinde de istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir. Bu gruptaki kadinlarda BKI ve bel ¢evresi median(IQR) degerleri
sirastyla 31,8(25,56-37,5)kg/m? ve 108(90,5-119)cm, erkeklerde ise 25,46(24,8-
28,5)kg/m? ve 99(91-114)cm olup kadinlarda daha yiiksek bulunmustur . Bu
Olctimler arasindaki farklilik sirasiyla p=0,048 ve p=0,021 olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.27. MNA- Kisa Form Kriterlerine Gére Gruplandirilmis Katilimcilarin Antropometrik Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Normal

Fark

b, : Fark
o . Mal nutrisyon Normal-
Antropometrik put Ty o nggy D Mal nidtrisyon Malnutisyon/ Erkek-Kad 1 n
6l cuml er Malnutrisyon riski
Median (IQR) Median (IQR) pt p? p3 p*
Erkek Kadn Erkek Kadmn Erkek  Kadm Nl‘iNt?irsr}]j:rllel Mag‘&ﬁsf'on
(n=21) (n=34) (n=12) (n=13) Durum Malniitrisyonlu
Viucut ag:1r 85(73,05-93,65) 78,5(67,525-90,25) 75(66-89,25) 80(67,45-91,6) 0,196 0,609 0,703 0,160
BKI (kg/ m2z 294(26,1-31,3) 32(27,88-35,95) 25,46(24,8-28,5) 31,8(25,56-37,5) 0,125 0,924 0,082 0,048*
Bel g¢evres 112(101,5-117) 107(94-111) 99(91-114) 108(90,5-119) 0,045 0,528 0,383 0,021*

Kal ¢a c¢e

v 106(104-111,5)  116(105,75-122)

101(97-104,75)

115(105,5-132)

0,009* 0,609 0,005* 0,014*

Bel / kal

¢ca 1,03(0,99-1,08)  0,89(0,87-0,91)

0,995(0,92-1,0875)

0,88(0,82-0,92)

0,268 0,616 0,002* 0,000*

Viucut vya

] 28,8(26,5-32) 37,7(33,93-41,85)

27,2(25,85-30,1)

32,7(30,75-41,9)

0,389 0,366 0,003* 0,000*

PLF, P, P'b a]

éemséz gruplarda Man Whitney U
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Katilimecilarin© MNA-kisa  form  kriterlerine  gore  gruplandirilmis
katilimeilarin  biyokimyasal test bulgularinin karsilastirilmas: Tablo 4.28.de
goriilmektedir. Normal ve malniitrisyonlu/malniitriyon riski tasiyan erkekler
arasindaki tek biyokimyasal farklihk HBA1 C diizeyinde saptanmistir.
Malnutrisyonlu/malnutrisyon riski tasiyan erkeklerde median(IQR) %7,6(6,8-8)
olan bu test sonucu normal niitrisyonel duruma sahip erkelerde median(IQR)
%6,6(6,025-7,725) olarak bulunmus olup normal nutrisyonel grupta istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur(p=0,045 ). Normal ve malniitrisyonlu
/malniitrisyon riski tagiyan kadimnlar arasindaki tek biyokimyasal farklilik ise
kreatinin diizeyinde saptanmigtir. Malnutrisyonlu/malnutrisyon riski tasiyan
kadinlarda bu testin median(IQR) degeri 1,31(0,79-2,47) mg/dL olup normal
niitrisyonel duruma sahip kadinlarda median(IQR) 0,805(0,617-1,01) mg/dL olarak
belirlenmigtir. Normal nutrisyonel duruma sahip kadinlarda bu test sonucunun

istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,045).

Normal nutrisyonel durumda olan erkek ve kadinlar arasindaki farklilik
toplam kolesterol ve LDL kolesterol degerlerinde saptanmigtir. Her iki test
sonucunun kadinlarda erkelerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu gruptaki
erkek ve kadinlarin toplam kolesterol ve LDL kolesterol degerleri sirasiyla
erkeklerde 151(136,5-168) mg/dL ve 80(65-89,5) mg/dL iken kadinlarda 212(174-
231) mg/dL ve 123,5(95-191,5) mg/dL dir. Bu degerler arasinda p=0,0001
diizeyinde fark saptanmistir. Malnutrisyonlu/malniitrisyon riski tasiyan kadin ve
erkeklerin biyokimyasal test sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.29. da MNA-kisa form kriterlerine gore gruplandirilmis erkek ve
kadin katilimcilarin makrobesin 6gesi alimlarinin enerji alimina katki oranlarinin
karsilagtirilmas1 yer almaktadir. Malnutrisyonlu/malnutrisyon riski tasiyan erkek ve

kadinlar arasindaki tek fark proteinin enerjiye katki oranindadir. Erkeklerde bu oran

105



%17(15,3-20,8), kadinlarda ise %12(11-17,5) olup erkeklerde daha yiiksektir. Bu

iki katki oran1 arasinda p=0,031 diizeyinde anlamli istatistiksel fark saptanmistir.
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Tablo 4.28 MNA-Kisa Form Kriterlerine Gore Gruplandirilmis Katilimcilarin Biyokimyasal Test Bulgularinin Karsilastirilmasi

. . Fark Fark
Normal Mal nitrisyon .
Nitrisyonel C Mal nitrisyo Normallxlsakl:’/lutnsyon Erkek-Ka d 1 n
o Malnutrisyonlu
Biyokimyasal
Testler
Median (IQR) Median (IQR) pt p? p? p*
Normal . o
Erkek Kadi n Erkek Kadi n o Malniitrisyon Riski /
(n=21) (n=34) (n=12) (n=13) Erkek Kadn Naisyonel N ainiirisyonu
Acl 1 k kan se 146(112-1895)  126,5(103,75-159,5) 151(84,75-163,75)  128(88,5-214) 0,421 0,739 0,467 0,790
HbA1lc (%) 7,6(6,8-8) 6,7(6-8,225) 6,6(6,025-7,725) 6,2(5,35-8,8) 0,045* 0,289 0,366 0,745
Total kolesterol(mg/dL) 151(136,5-168) 212(174-231) 170(141,75-190,25)  183(136,5-236,5) 0,116 0,234 0,0001* 0,283
Trigliserit (mg/dL) 136(90-149,5) 167(117,75-209,25) 150,5(89,75-187,75)  160(109-215) 0,765 0,794 0,120 0,278
HDL (mg/dL) 39(32,5-50) 46(38,75-56) 36,5(29-48,75) 37(30,5-57,5) 0,523 0,258 0,101 0,482
LDL (mg/dL) 80(65-89,5) 123,5(95-191,5) 102,5(79,5-135) 103(72,5-148) 0,017 0,103 0,0001* 0,679
CRP (mg/dL) 1,71(0,36-2) 0,955(0,405-1,443)  3,565(0,695-6,693)  0,99(0,45-2,985) 0,061 0,269 0,880 0,712
Albumin (g/dL) 4(3,35-4,55) 4,1(3,875-4,325) 3,5(3,1-3,975) 4,1(3,65-4,25) 0,115 0,357 0,279 0,235
Kreatinin (mg/dL) 1,06(0,885-1,475)  0,805(0,617-1,01)  1,14(0,905-1,573)  1,31(0,79-2,47) 0,626 0,006* 0,004 0,239
PLPL,P,PPbaj émséz gruplarda Man Whitney U testi, *p<0,05
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Tablo 429 MNA-Kisa Form Kriterlerine Gore Gruplandirilmus Erkek ve Kadin Katilimeilarin Makrobesin Ogesi Alimlarinin Enerji Alimina Katki

Oranlarinin Karsilagtirilmasi

Normal . . Fark
. : Mal nitrisyon . L Fark
Niotrisyonel [ N ; Normal -Malnutrisyon riski/
Mal nitrisyo ; Erkek-Ka d 1 n
Makrobesi Malnutrisyonlu
Al 1 mi nin ] .
Al I mi ne Median(IQR) Median(IQR) pt p? pd p*
Kat ki Or N I Malniit
Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Nii troirsr;oanel aFI; it;tlzs/yon
(n=21) (n=34) (n=12 (n=13) Durum Malniitrisyonlu
Karbonhidrat (%) 39(34,5-46,5) 35,5(31-44,5) 38(33,8-44,8 40 (28-49,5) 0,866 0,432 0,241 0,682
Protein (%) 14(11,5-18) 15(14-18) 17(15,3-20,8) 12(11-17,5) 0,098 0,081 0,289 0,031*
Yag (%) 47(41,5-51) 47,5(39,3-54,3) 41,5(40-50,5) 45(39,5-60,5) 0,23 0,877 0,521 0,312
PLP,P,PPbaj émséz gruplarda Man Whitney U testi, *p<0,05
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413, DEPRESI F BELIRITILERIN VARLI Gl NA
ANTROPOMETHRIEL LI KBEROKI MYASAL OZ®EELI KLER
MAKROBESIiI NLERI N ENERJI YE KATKI ORA
KARSI LASTI RI L MASI

Geriatrik depresyon 6lgegi kriterlerine gore gruplandirilmis katilimcilarin
antropometrik Sl¢limlerinin karsilastirilmast Tablo 4.30. da gosterilmistir. Buna
gore normal ve depresif beliritili erkek katilimcilar arasinda tek anlamli farklilik bel
cevre Olclimiinde gozlenmistir. Depresif beliritili erkelerin normal durumdaki
erkeklere gore bel cevre Olglimiiniin daha diisiik oldugu saptanmistir. Normal
durumdaki erkeklerin bel ¢evre dl¢iimii median(IQR) degeri 112 (103-117)cm iken
depresif belirtili erkeklerde bu deger 97,5(93-114) cm olarak bulunmus ve
aralarindaki farkliligin  p=0,045 dilizeyinde anlamli bir farklihk oldugu
belirlenmigstir. Normal ve depresif belirtili kadinlarin antropometrik 6lgiimleri

arasinda istatistiksel yonden anlamli fark bulunmamistir(p>0,05).

Normal grupta olan erkek ve kadin katilimcilar arasinda bel gevresi,
bel/kalga oram1 ve viicut yag oramininda farklilik saptanmistir. Cinsiyetler
arasindaki beklentiye uygun olarak erkeklerde median IQR degerleri sirasiyla 112
(103-117) cm ve 1,03(0,98-1,09) olan bel ¢evresi ve bel/kalga oraninin kadinlardan
daha yiiksek (sirasiyla 108(87,75-112) cm ve 0,89(0,87-0,92), buna karsin viicut
yag oraninin ise %28,6 (26,5-32) degeri ile kadinlardan daha diisiik oldugu
(%36,2(31,95-41,33) oldugu goriilmektedir (p<0,05). Depresif belirtili erkek ve
kadinlarda normal grupta olanlardan farkli olarak ayrica BKI nde de farklilik
belirlenmistir. Depresif belirtili kadinlarda BKI median(IQR) degeri 32,5(28,36-
37,35) kg/m?olup bu gruptaki erkeklerin BKI degerinden (25,99(24,82 -28,33 kg/
m?) daha yiiksek bulunmustur (p=0,005).

Tablo 4.31.de GDO kriterlerine gére gruplandirilmis katilimeilarm

biyokimyasal test bulgularinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Buna gére normal
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ve depresif belirtili erkeklerde ve kadinlarda biyokimyasal test sonuglarinin benzer
oldugu goriilmiistiir Depresif belirtili katilimcilar grubunda toplam kolesterol
kadinlarda 210(173-229,5) mg/dL olup ayn1 gruptaki erkeklerin toplam kolesterol
test sonucundan (164(150,75-182) mg/dL) daha yiiksektir(p=0,027). Normal
katilimc1 grubunda ise hem total kolesterol hem de LDL kolesteroliiniin kadinlarda
erkeklerin test sonuglarindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Normal gruptaki
kadin ve erkeklerde toplam kolesterol median(IQR) degerleri sirasiyla 206(162,75-
256) mg/dL ve 151 (136-172) mg/dL , LDL kolesterolii ise 120(84,75-190,75)
mg/dL ve 81 (71-95) mg/dL dir ve bu degerlerin aralarindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05).

GDO kriterlerine gore gruplandirilmis katilimeilarin makrobesin  6gesi
alimlarinin enerji alimina katki oranlarmin karsilastirlmasi Tablo 4.32.de
goriilmektedir. Bu tabloda belirtilen tiim gruplar arasinda makrobesin dgelerinin

enerjiye katkilar1 agisindan farklilik saptanmamustir.
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Tablo 4.30. GDO Kriterlerine Gore Gruplandirilmis Katilimeilarin Antropometrik Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Normal Durum

Antropometrik

Depresif Belirtili

Fark
Normal durum-
Depresif Belirtili

Fark

Erkek-Ka d 1 n

61 cuml e Median (IQR) Median (IQR) pt p2 p? 0
ze) s20) ey oo Ekek  Kam QO OmE
Vicut agir 85(73-93,6) 78,5(63,75-90) 74,55(65,75-87,75) 80(75,65-94,5) 0,202 0,223 0,088 0,248
BKI (kg/ m2 28,8(25,2-30,5) 31,29(25,8-35,95) 25,99(24,82-28,33) 32,5(28,36-37,35) 0,264 0,330 0,121 0,005*
Bel cevres 112 (103-117) 108(87,75-112) 97,5(93-114) 107(94,5-115,5) 0,045* 0,657 0,040* 0,258
Kal ¢ca c¢cevr 106 (102-111) 114(102,5-122,75) 103(96,5-106,25) 120(108,5-126,5) 0,163 0,259 0,033 0,001*
Bel / kal ¢a 1,03(0,98-1,09) 0,89(0,87-0,92) 1(0,91-1,058) 0,89(0,86-0,915) 0,157 0,756 0,000* 0,008*
Vicut yadg 28,6 (26,5-32) 36,2(31,95-41,33) 27,15(25,53-30,65) 39,4(34,85-43,15) 0,583 0,223 0,000* 0,001*
PLPL,P,PPbaj émséz gruplarda Man Whitney U test.i *p<0, 05
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Tablo 4.31. GDO Kriterlerine Gore Gruplandirilmis Katilimceilarm Biyokimyasal Test Bulgularinin Karsilastirilmasi

Normal Durum

Depresif Belirtili

Normal Durum-Depresif

Fark

Fark

Erkek-Ka d 1 n

Biyokimyasal Belirtili
testler Median (IQR) Median (IQR) p! p? p3 p*
(ELI;%k) (I:ilgé)n) (Iir:kle(l;) (Iﬁi(f?n) Erkek Kadin Normal Durum [I;iFl)irr?[iSIiif
?m%/'dl_') ko kan s 148110177) 134(103-208,5) 133(88,25-172) 116(97-161,5) 0,389 0,499 0,501 0,920
HbALc (%) 7,6(6,5-8,1) 6,8(5,975-8,75) 6,6(6-7,6) 6,1(5,8-7,9) 0,052 0,412 0,134 0,496
Total kolesterol(mg/dL) 151 (136-172) 206(162,75-256) 164(150,75-182) 210(173-229,5) 0,189 0,572 0,000* 0,027*
Trigliserit (mg/dL) 134 (92-150) 153(116,75-212,5) 157(87,25-183,75) 171(119-209) 0,481 0,634 0,067 0,498
HDL (mg/dL) 39 (33-55) 44(37-52,75) 34(31,75-43,5) 47(32-65) 0,298 0,549 0,243 0,108
LDL (mg/dL) 81 (71-95) 120(84,75-190,75) 92,5(67,5-123) 119(89-187) 0,318 0,674 0,000* 0,132
CRP (mg/dL) 1,73(0,66-3,42) 1,095(0,397-1,865) 1,94(0,528-5,918) 0,95(0,41-0,99) 0,445 0,303 0,311 0,108
Albumin (g/dL) 3,8(3,1-4,3) 4,1(3,575-4,3) 3,6(3,375-4,525) 4,1(3,95-4,4) 0,609 0,290 0,153 0,255
Kreatinin (mg/dL) 1,06(0,88-1,34) 0,875(0,693-1,148) 1,13(0,898-1,932) 0,83(0,71-1,225) 0,530 0,799 0,083 0,022

PLP%,P3,PPbaj émseéz

grupl arda Man

Whitney U
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Tablo 432 GDO Kriterlerine Gére Gruplandirilmis Katilimeilarin Makrobesin Ogesi Alimlarinin Enerji Almma Katki Oranlarinm

Karsilastirilmast

Normal durum

Makr obesin

Depresif belirtili Fark
Normal -Depresif Beliritili

Fark
Erkek-Ka d 1 n

Al 1 mini Al E Median(IQR) Median(IQR) p P P pt
Kat ki Oran
Erkek Kadin Erkek Kadin Depresif
(n=23) (n=30) (n=10) (n=17) Erkek Kadm Normal durum Belirtili
Karbonhidrat (%) 38(35-44) 36,5(31-46) 38,5(32,5-47) 36(29-46,5) 0,844 0,877 0,621 0,615
Protein (%) 16(12-19) 14(12,75-17,25)  16,5(12,75-22,5) 16(12-19,5) 0,297 0,286 0,64 0,58
Yag (%) 44(40-53) 47(39,5-54,25) 43(39,25-50,75) 49(38,5-57) 0,53 0,956 0,535 0,339

PLP,P,Pbaj émséz gruplarda Man

Whitney U testi
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BESI NBGIL UM
TARTI SMA

Tip 2 DM, 65 yas ve {istii bireyler arasinda olduk¢a yaygin goriilmektedir.
Viicut bilesiminde yasa bagli degisiklikler, bu popiilasyondaki DM prevalansinin
artisindan sorumlu faktorlerdendir (Ferriolli , Pessanha, & Marchesi , 2014). Yash
bireylerin beslenme durumlari, hastalik olusumunda ve siirecinde 6nemli bir faktor
olup bu siiregte 6zellikle diyabeti olan yash bireylerde diyet ve medikal tedavi
uyumunun zorlugu depresyonu da tetiklemektedir. Bundan dolay1r yaghlikta
beslenme, hastalik olusumu ve sonrasinda bireylerin fizyolojik durumlarini, saglik
ve refah diizeylerini etkilemektedir (Balci, Senol, Esel, Giinay, & Elmali, 2012;
Bell, ve digerleri, 2010; Berner, 2006).

Bu aragtirmada, 65 yas ve istii tip 2 DM’li bireylerin genel saglik durumlari,
beslenme aligkanliklar1 ve bilgi diizeyleri, besin tiiketim durumlari, antropometrik
Olgtimleri, biyokimyasal bulgular1 ile malnutrisyon ve depresyon diizeylerinin

degerlendirilmesi yapilmigtir. Elde edilen bulgular bu boliimde tartisilmistir.

Bu arastirmaya 65 yas ve tizeri toplam 80 birey katilmistir. Hastalarin
%41,3’1 erkek %58,8’1 de kadindir. AHEAD (Group, 2006) arastirmasina katilan
tip 2 DM’li yash bireylerin ise yaklasik %40’ erkek hastalar, %60’m1 da kadin
hastalar olusturmustur. Bu arasgtirmayla AHEAD arastirmasi erkek-kadin hasta
oranlar1 bakimindan benzerdir. Bu arastirmada katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunu
65-74 yas grubu olusturmaktadir (%75). Balci ve ark. (Balc1, Senol, Esel, Giinay,
& Elmali, 2012) yaptigi depresyon ve malnutrisyon durumlari arasindaki iligskinin
incelendigi benzer ¢alismada da yash kisilerin en ¢ok 65-74 yas grubunda oldugu
gorilmiistiir (%66,3). Bireylerin egitim durumlar1 degerlendirildiginde erkeklerin
%36,4’linlin kadinlarin da %66’sinin ilkokul mezunu oldugu goriilmiistiir.

Yiiksekokul mezunu oranlarina gore erkekler %33,3, kadinlar %11 oranina sahiptir.

114



Aile oykiisii olan tip 2 diyabetli bireylerin ileri yasta DM’ye yakalanma riski
artmaktadir (Yildimm I. G., 2013). Bu arastirmada yash hastalari %56,2’sinin
ailesinde bagka DM tanist almig bireylerin oldugu ve %35,6’sininda da bu
diyabetlilerin kardesten olustugu saptanmustir (Tablo 4.2.). Ercakir tarafindan tip 2
DM’li hastalarda beslenme durumu ve duygusal stres arasindaki iligkinin
degerlendirilmesine yonelik yapilan ¢alismada (Ergakir, 2016) bireylerin biiyiik
cogunlugunun ailede DM varligi bulundugu saptanmustir (%72,8).

Tip 2 DM tedavisi, TBT ile yasam tarzi degisiklikleri esas alinarak ve DM’nin
ilerleyici bir hastalik olmas1 da g6z 6niinde bulundurularak kisiye 6zgli medikal
tedavi seklinde planlanmalidir (ADA, 2019). Bu ¢alismada yaslh hastalarin %23,8’i
sadece TBT, %21,3’u OAD, %20’si OAD/insiilin ve %35’i sadece insilin
kullanmaktadir. Insiilin kullanan hastalarin %43,2’si bazal insiilin, %9,1’i bolus
insiilin ve %47,7°si de bazal/bolus insiilin uygulamaktadir. Yash bireylere yonelik
benzer bir calismada (Yildirm 1. G., 2013) da katilimcilarin %50’si sadece OAD,
%25°1 TBT, %18,8’1 insiilin ve %7,5’1 ise OAD ve insiilin kullanmaktadir.

65 yas ve listii bireylerin yasam kosullarina uyum zorlugu, bagisikliklarinda
azalma ve stres gibi durumlar ile birlikte kronik hastalik sayisinda artig
goriilmektedir (Tiftik, Kayis, & Inanir, 2012). Bu calismadaki katilimcilarin
%51,3’linde sismanlik-obezite, %21,1’inde yiiksek tansiyon, %18,4’linde kalp-
damar hastaliklar1 goriildiigi saptanmistir (Tablo 4.3). Katilimeilarin %71,2’sinin
ilag kullandig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde Altay ve ark. (Altay & Aydin Avci,
2009) yaptiklar1 ¢alismada yaslh bireylerin %72,6’sinin kronik bir hastaliga sahip

oldugu ve yine ayn1 oranda bireylerin ilag kullandig1 bildirilmistir.

Sigara kullanimi, tip 2 DM nin gelisimini ve hiperglisemiyi tetikleyen faktor
olup tip 2 DM riskini %30-%40 oraninda arttirmaktadir (Maddatu, Anderson-
Baucum, & Evans-Molina, 2017). Bu arastirmadaki hastalarin sadece %6,3’liniin
sigara ictigi, hastalarin biiyiikk ¢cogunlugunun da hi¢ sigara igmedigi saptanmistir
(Tablo 4.1).
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DM’li bireylerin tibbi beslenme tedavisi DM nin kontroliinde onemli bir
etkiye sahip iken (Wheeler, ve digerleri, 2012) bu calismada katilimcilarin
%61,8’inin beslenme tedavisini/diyeti uyguladigi, %8,8’inin bazen uyguladigi ve
%29,4’tinlin uygulamadig: belirlenirken hastalarin %57,5’inin de hi¢ beslenme
tedavisi/diyet almadiklar1 goriilmistiir. (Tablo 4.11). Katilimeilarin %85,3’1
beslenme tedavisini/diyetini diyetisyenden almigtir. Acemoglu ve ark. (Acemoglu,
Ertem, Bahgeci, & Tuzcu, 2006) yaptiklar1 arastirmaya gore ise tip 2 DM’li
hastalarin %52,8’1 diyetini diyetisyenden almistir.

Ana ve ara 6glinlerin diizenli yapilmasi bireyin ideal viicut agirligina ulagsmasi
ve bunun korumasi i¢in 6nemli olup kan sekerini dengede tutmak igin gereklidir
(Koseoglu, 2015). Bireylerin uygun olduklari zamanda ve hemen hemen her giin
aymi saatte yapilmasi dnemlidir. Ogiinlerin giin icerisinde sabah, 6gle ve aksam
olacak sekilde ii¢ ana; kusluk, ikindi ve gece 6giinti olacak seklinde {i¢ ara olarak
tiiketilmesi tavsiye edilmektedir (Yildirim I. G., 2013). Ercan ve ark yaptigi
calismaya gore tip 2 DM’li bireylerin %46,8’inin en az bir ana 6giin atladigi
bildirilmistir (Ercan & Kiziltan, 2013). Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada ise
DM’li bireylerin en fazla atladigi 6giiniin 6gle (%80) oldugu belirtilmistir
(Koseoglu, 2015). Bu ¢alismada katilimcilarin %25’inin ana 6giinii atladigi, atlanan
Ogiiniin ise en fazla 6gle (%80) oldugu ve sikliginin en ¢ok haftada 3-4 kez (%65)
oldugu goriilmiistiir. Ana 6gilinii atlayan hastalar en ¢ok aclik hissetmedigim igin
0glin atliyorum nedenini sdylemislerdir (%40). Bireylerin %36,8nin kusluk ara
Oglinlini yaptig1 saptanmigtir. Ara 6giinlerde genellikle tercih edilen yiyecekler;
meyve, ekmek+ peynir, meyve+ siit/yogurt/ayran ve ceviz, badem gibi yagh
tohumlardir (Tablo 4.14).

Katilimeilarin  6gtinlerle birlikte icecek tiiketme durumuna bakildiginda
yarisindan c¢ogunun herhangi bir icecek tliketmedigi goriilmiistiir (%60).
Tiiketenlerin ise %37,5’1 su tiiketirken, %3,1’i de gazli igecek tiikketmektedir.

Dogan ve ark. (Dogan, Yériik, Oner, Yavuz, & Oguz, 2017) yaptig1 geng
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katilimcilar iizerindeki benzer c¢aligmaya gore, gen¢ katilimcilarin biiylik

cogunlugunun (%82,5) gazli icecek tiikettigi goriilmiistiir.

Katilimcilarin mutfak aligverisini yapma durumlari incelendiginde yarisindan
fazlasinin (%55) kendisi yaptigi goriilmiistiir. Yash bireyler iizerine yapilan bir
arastirmada (Akan, 2018) da kadinlarin erkeklere gore tek basina aligverisi daha iyi
yapabildikleri bulunmustur. Oysa bu ¢alismada erkeklerin kadinlara goére mutfak
aligverisini kendi baslarina yapmalarinin daha yiiksek oranda oldugu belirlenmistir

(swrastyla; %57,6, %53,2).

Bireylerin kan sekerlerini kontrol altina almak igin ek olarak yenilen ya da
icilen herhangi bir besin, baharat, bitki, su vb. 6zellikte kullanma durumlarina
bakildiginda hastalarin %77,5’inin ek 6ge kullanmadig1 saptanmistir. Ek kullanilan
yiyecek/igeceklerden yapilan klinik ¢aligmalara (Aslan & Orhan, 2010) gore targin
ve ginseng ekstrelerinin DM tedavisine destek olmak amaciyla kullanilabilecegi

belirtilmistir.

Yaslanmayla beraber gastrointestinal sistemde bazi degisiklikler
goriilmektedir. Bu degisiklikler, istahi, besinlerin sindirim ve emilimini
etkilemektedir (Akan, 2018). Bu ¢alismaya katilan yasl bireylerin %73,8’inin istah
durumunun iyi oldugu goriilmiistiir. Akan’mnin yaslhlar iizerine yaptigi benzer
calismaya (Akan, 2018) gore katilimcilarin %67,4’{intin istahinin iyi oldugu
bildirilmistir. Calismaya katilan bireylerin biiyiik bir kisminda dis kayb1 mevcuttur
(%91,3). Hastalarin %75’inde de ¢igneme-yutma gii¢liigii saptanmistir. Dis kayb1
oraninin yiiksek olmasindan dolayr bireylerin ¢igneme-yutma giicliigli yasadigi
yorumu yapilabilmektedir. Tiim katilimcilarin yarisindan fazlasi (%66,3) protez

kullanmaktadir.

Katilimcilarin DM’de beslenmeyle ilgili bilgi ve uygulama diizeylerini
degerlendirmek amaciyla katilimcilara birtakim sorular yoneltilmistir. Sorularin
degerlendirilmesi sonucunda; yaslh bireylerin en yiiksek oranda; karbonhidratlarin

kan sekerini etkiledigi (%58,6), karbonhidrat icermeyen besinin taze fasulye oldugu
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(%42,5), DM’si olan bireylerin her meyveyi yememesi gerektigi (%75), bu
meyvelerden de karpuzu yememesi gerektigi (%63,3), kan sekerini daha az ve daha
geg yiikselten besinin ekmek oldugu (%48,8) ve yag orani yiiksek besinin makarna
oldugu (%41,3) belirlenmistir. Hastalarin biiyiik boliimii sorulara yanlis cevaplar
vermistir. Bireylerin DM egitim programlarina katilmama orani da %@81,3’tiir.
Arastirmaya katilan hastalarin biliyiik ¢ogunlugunun yoneltilen sorulara yanlis
cevap vermelerinde bireylerin DM egitim programlarina az oranda katilmalarinin
ve %85,3 linlin diyetisyenden diyet almalarina ragmen egitimin tekrarlanmasinin

Oonemi one ¢ikmaktadir.

Hipoglisemi, bireyin yasam kalitesini ve sosyal cevresini 6énemli derecede
etkileyen, ¢cogunlukla 6ngoriilemeyen ve tekrarlayan bir durumdur (Edridge, ve
digerleri, 2015; Ratzki-Leewing, ve digerleri, 2018). Katilimcilarin evde kan sekeri
O0l¢me durumlar incelendiginde %77,5’inin dl¢iim yaptig1 ve sikliklarinin en ¢ok
giinde 1-4 kez oldugu belirlenmistir (%62,9). Elkin’in yapmis oldugu benzer
caligmada (Elkin, 2016) bireylerin %32,7’sinin haftada 4-5 kez kan sekeri 6lgtimii
yaptigr bildirilmigtir.  ADA, kan sekeri Ol¢iimiinii biitin DM’li  bireylere
onermektedir. Kan sekeri ol¢iimii, hipogliseminin tedavisi ve onlenmesi igin
onemlidir. Bu calismada yash tip 2 DM’li bireylerin %62,5’inin hipoglisemi
belirtilerini hissettigi ve sikligin en fazla giinde 1 kez (%38,0) oldugu saptanmustir.
Baykal ve ark. (Baykal & Kapucu, 2015) yasl tip 2 DM’1i hastalar iizerine yaptigi
arastirmaya gore ise hastalarin %27,4’iniin hipoglisemi (%25,6’sinin ayda bir defa,
%37,2’sinin ayda iki defa ve yine %37,2’sinin ayda en az 3 defa) yasadigi
goriilmistiir. Bireylerin hipoglisemi yasama nedenleri incelendiginde, hastalarin
%20,9’unun insiilini fazla yapmasindan kaynaklandigi, %34,9’unun ara 6giini
atladigindan dolay1 ve %23,3inilin de ¢ok az yemek yediklerinden kaynaklandigi
belirtilmistir. Bu c¢alismada ise yarisindan fazlasinin (%52,5) ara &giin
yapmamasindan dolay1 hipoglisemi yasadiklarini beyan etmiglerdir. Hipoglisemi
varhiginda ilk tercih edilen besin olarak biiyiik bir kism1 seker yanitin1 vermistir

(%76,3).

118



Bu arastirmada 65 yas ve tstii tip 2 DM bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi amaciyla bireylerin gesitli yiyecek ve igeceklerin tiiketim

sikliklar1 incelenmistir.

Siit ve siit trtinleri grubunda bulunan besinler, iyi protein kaynagi olarak
bilinmektedirler (Yildirnm 1. G., 2013). Bu grupta yer alan besinler beta hiicre
fonksiyonu ile insiilin sensitivitesinde olumlu etki yapan, tip 2 DM’nin olusmasinda
Onleyici faktor olan kalsiyumdan zengindir (Ergakir, 2016). 14 ¢alismanin analiz
sonucunda giinde 200 g kadar bile tam yagh ya da yagsiz siit aliminin tip 2 DM
gelismesinde koruyucu etkisi oldugu sdylenmistir (Beto, 2015). Bu ¢alismada
hastalarin biiyiik ¢cogunlugu siit (tam yagli, yarim yagli, yagsiz) ve yogurt (yarim
yagl) tikketmemektedir. Her giin beyaz peynir tiiketenlerin orant %87,2°dir (Tablo
4.26.). Saglik bireylere 6nerilen peynir ya da ¢okelek giinliik en az 30 gram iken 65
yas ve Ustll erkek-kadin bireylere onerilen giinliik kalsiyum miktar1 1200 mg’dir
(Baysal, ve digerleri, 2013).

Et, yumurta, kuru baklagiller ve yagl tohumlar grubunda; tavuk, balik, et,
sakatatlar, kuru fasulye, mercimek, nohut, yumurta, ceviz, fistik, findik gibi besinler
yer almaktadir (Aksoydan, 2008). Bu grupta yer alan besinler protein bakimindan
zengindir ve bireyler her giin bu besinlerden birini ya da birkacini tiikketmelidir
(Baysal, ve digerleri, 2013). Bu arastirmada haftada 1-2 kez kusbasi tiiketen
erkeklerin oran1 %424, kadinlarin orani ise %59,6’dir. Haftada 1-2 kez kiyma
tikettigini bildiren erkeklerin oran1 %51,5, kadmnlarin oran1 %65,9°dur. Hem
kadinlarin hem de erkeklerin biiyilk ¢ogunlugu sucuk (kadmnlarin %85,1°1;
erkeklerin %84,8°1) benzeri islenmis et triinlerini tilketmemektedir. Arastirmaya
katilan bireyler derili tavuk eti tiikketmemekte ve erkek hastalarin %51,5’1, kadin
hastalarin %48,9’u haftada 1-2 kez derisiz tavuk eti tiiketmektedir. Yapilan bir
caligmaya gore (Ercakir, 2016) yiiksek miktarda kirmizi et tiiketiminin, daha az
miktarda kirmiz1 et tiiketimine kiyasla tip 2 DM gelisme riskinde %21 oraninda
artisa yol agtig1 gozlenirken, ayn1 durum kiimes hayvanlarmnin tiiketiminde (tavuk,

hindi vb.) gozlenmemistir. Akdeniz Diyetine gore kirmizi et haftada 2 porsiyondan
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az, yumurta haftada 2 ile 4 porsiyon arasinda, beyaz et haftada 2 porsiyon, balik
haftada en az 2 porsiyon, yagh tohumlarin ise giinde 1 ile 2 porsiyon arasinda
tilketilmesi gerekmektedir (Bach-Faig, ve digerleri, 2011). Bu ¢alismada haftada 1-
2 kez balik tiikketen erkeklerin orani %61, kadinlarin orani ise %31,9’dur.
Cinsiyetlere gore kuru baklagillerin (mercimek, nohut, kuru fasulye, barbunya)
tiketim sikligi degerlendirildiginde, haftada 1-2 kez tiiketim siklig1 orani, diger
tilketim siklig1 oranlarina gore daha yiiksektir. Erkek ve kadin hastalarin biiyiik
cogunlugu her giin tavuk yumurtas: tiiketmektedir (erkeklerin %57,6°s1, kadinlarin
%53,2’si) (Tablo 4.26.). Onerilen miktarlar ile bu ¢alisma arasinda benzerliklerin

ve farkliliklarin olusmasi katilimeilarin beslenme aligkanliklariyla ilgili olabilir.

Sebze ve meyveler, A, C vitaminleri, mineraller, antioksidanlar, elektrolitler,
fitokimyasallar ve diyet lifi icermektedirler (Slavin & Lloyd, 2012). Bir meta-analiz
calismasinda; meyve, sebze ve yesil yaprakli sebzelerin tiikketiminin diisiik tip 2 DM
riskiyle iligkisi bulunmus ve meyve tiiketiminin giinliik bir porsiyon artiginda %6
daha az tip 2 DM riski bulundugu gézlemlenmistir (Li, Fan, Zhang, Hou, & Tang,
2014). Bir baska calismada yesil yaprakli sebzelerin tiikketim artig1 ile tip 2 DM
riskinde %14'liik bir diisiis saptanmistir (Slavin & Lloyd, 2012). Tip 2 DM riskini
azaltmak ve onlemek i¢in, giinde 400 g/ bes porsiyon meyve ve sebze tiiketilmesi
onerilmektedir (Li, Fan, Zhang, Hou, & Tang, 2014). Saglikli bir beslenmede
bireylerin giin iginde iKi porsiyon sebze yemegi, iki porsiyon meyve ve bir salata
tilkketimi ihtiyaclarini karsilamaktadir (Baysal, ve digerleri, 2013). Bu ¢alismada
erkeklerde her giin yesil yaprakli sebze tiiketenlerin oran1 %51,5, kadinlarda ise
%61,7°dir. Turunggillerin her giin tiikketilme orani1 erkeklerde %45,5 kadinlarda
%48,9’dur. Diger meyveleri (turunggil ve kuru meyveler harig) ise her giin tikketen
erkeklerin oram1 %48,5, kadinlarda %55,3 olarak bulunmustur. Bu oranlarin daha
fazla olmasii saglamak icin bireylere saglikli beslenme konusunda egitimler

verilmeli ve sebze-meyve tikketiminin arttirilmasi tesvik edilmelidir.

Ekmek ve tahil grubu besinler; (bulgur, kuskus, piring, makarna, borek ve

corbalar) karbonhidrattan zengin olup gerekli olan enerjiyi saglamaktadir (Baysal,
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ve digerleri, 2013). Prospektif ¢alismalarda; tam tahilli besinlerin tiikketimi ile tip 2
DM insidansi, 6liim oranlari, inme, koroner kalp hastalig1 ve kanser 6liimlerinin
azaldig1 gozlemlenmistir (Reynolds, ve digerleri, 2019). Yapilmis 11 calisma
sonuglarina gore de yiikksek miktarda kepek tiikketiminin (%27 ile %30 arasinda) ya
da tahil lifinin (%28 ile %37 arasinda) tip 2 DM riskinde diisiis sagladigi
belirtilmistir (Pepa, Vetrani, Vitale , & Riccardi , 2018). Akdeniz diyetine gore
bireylerin giinliik ii¢ ana 6giinde 1-2 porsiyon tam tahil tiikketmeleri 6nerilmektedir
(Bach-Faig, ve digerleri, 2011). Reynolds ve ark. yaptigi calismada; glisemik
indeksi diisiik besinlerin tercih edilmesinin tip 2 DM insidansiyla iliskili oldugu
belirlenmis ve sistematik bir derlemeye gore diisiik glisemik indeksli ya da diisiik
glisemik yiiklii beslenmenin tip 2 DM insidansinda azalma sagladigi saptanmistir
(Reynolds, ve digerleri, 2019). Bu ¢alismada kepekli ekmegin her giin tiiketim orani
erkeklerde %39,4, kadinlarda %40,4 iken beyaz ekmegin her giin tiikketim orani
erkeklerde %30,3, kadinlarda %34’ diir. Erkek ve kadin hastalarin yarisindan fazlasi
haftada 1-2 kez bulgur tiikketmektedir (sirasiyla erkeklerin %54,5’i, kadmlarin
%59,6s1). Katilimcilarin biiyiik cogunlugu pasta (erkeklerin %81,8’si, kadinlarin
%85,1°1) ve kek (erkeklerin %78,8’i, kadinlarin %85,1°1) benzeri yiyecekleri
tilketmemektedir. Akdeniz diyetinin Onerileri dogrultusunda ekmek ve tahil
grubunun giinde 1-2 porsiyon tiiketilmesi bu ¢alismayla uyusmaktadir. Diisiik
glisemik indeksli ve tam tahilli beslenmenin tip 2 DM’ye kars1 koruyucu etki

sagladig diisiiniilmektedir.

Yaglar, tatlilar ve sekerlerden olusan besin grubu viicuda enerji saglamaktadir
(Baysal, ve digerleri, 2013). Diyette bulunan yaglarin miktar1 ve kalitesi insiilin
duyarliligin1 etkileyen faktorlerdendir. Saglikli bireylerde yiiksek miktarda yag
aliminin, IGT riskini arttirdigi gosterilmistir (Misra, Singhal, & Khurana, 2013).
Diyabet Diyetisyenligi Kilavuzu’na gére DM’de giinliik yag oran1 toplam enerjinin
%30’unu gegmemeli ve doymus yag orani <%7 olmalidir (Diyabet Diyetisyenligi
Dernegi, 2018). Yapilan bir arastirmada zeytinyag tiikketiminin, tip 2 DM gelisme
riskini azalttigi, HbAlc diizeyinde %0,1 ve kardiyovaskiiler hastaligi %7 oraninda
azalttig bildirilmistir (Schwingshackl, ve digerleri, 2017). Baska caligsmalardan
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elde edilen kanitlara gore trans yag asidinin de DM riski ile iligkili oldugu ve
inflamatuar sitokinleri arttirdigi belirtilmistir (Risérus, Willett, & Hu, 2009). Bu
calisma da katilimcilarin zeytin yaginin her giin tiikketim oran1 erkeklerde %93,9
iken kadinlarda %93,6’dir. Bireyler findik yagi, soya yagi ve diger yaglari hig
tiketmemektedir. Seker tiiketimiyle ilgili Te Morenga ve ark. (Lean & Te Morenga,
2016) yaptigi c¢alismaya gore diyet sekerlerinin serum lipitlerini, serum
trigliseritlerini ve total kolesterolii olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir. Bu
calismaya katilan erkeklerin %12,1°1 her giin bal ve receli tiiketmektedir. Bu oranin
kadinlar i¢in %10,6 oldugu tespit edilmistir. Erkeklerin %93,9°u, kadinlarin

%93,6’s1 meyveli ve hamur tatlilar tilketmemektedir.

Mesrubatlar gibi sekerli igecekler, kolayca emilebilen sekerler igerirler. Bu
igecekler kilo aliminda ve tip 2 DM riskinde artisa neden olmaktadir (Schulze, ve
digerleri, 2004). Papier ve ark. tarafindan yapilan 8 yillik prospektif bir ¢alismada
giinde bir veya daha fazla sekerli tatlandirilmis igecek tiiketen kadinlarin tip 2 DM
insidansinda artma gozlemlenmistir (Papier, ve digerleri, 2017). Sekerli
tatlandirilmis igecekler sakkaroz gibi kan glikozu iizerinde benzer etkileri bulunan
yiiksek fruktozlu misir surubu igerirler ve bu igeceklerin tiiketimi hem glikoz hem
de insiilin konsantrasyonlarinda hizli bir sekilde artisa neden olur. Ayrica kola gibi
alkolsiiz i¢ecekler, ileri diizeyde glikasyon son iiriinleri bakimindan zengindir ve
insiilin direnci ile iltihaplanmay1 arttiran karamel renklendirmeyi icerir (Schulze,
ve digerleri, 2004). Cay ve kahve tiikketimi ile ilgili Van Dieren ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada giinde toplam en az ii¢ fincan kahve ve/veya ¢ay tiikketiminin
olmasi, bireylerde tip 2 DM riskini yaklasik %42 oraninda azaltmistir. Toplam
kahve ve gay tiikketiminin faydali etkisinin i¢erdikleri antioksidandan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Kahve antioksidan 6zellik gosteren klorojenik asit bakimindan
zengin iken cay antioksidan olarak flavonoller ve flavonlar icermektedir (Van
Dieren , ve digerleri, 2009). Yapilan bu calismada her giin ¢ay tiiketen erkek
hastalarin oran1 %81,8 iken, kadin hastalarin oran1 %76,6’dir. Her giin Tiirk
kahvesini tiikketen erkeklerin orani ise %45,5 iken kadinlarin oran1 %40,4 tiir. Erkek

hastalarin %75,8’1, kadin hastalarin %78,7’si hazir meyve suyunu; erkek hastalarin
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%93,9’u, kadin hastalarin %87,3’ii kolal1 i¢ecekleri; erkek ve kadin hastalarinin

hicbiri light igecekleri tiiketmemektedir.

Bu calismada katilimcilarin biliylik cogunlugu enerji alimini ¢ok diisiik
bildirmislerdir. Bildirilen enerji aliminin DMH a oraninin en diisiik 1,27 olabilecegi
ve bu degerin de uzun dénem saglikla uyumlu olmadig: bildirilmektedir (Goldberg
& Black, 1998). Bu ¢alismada katilimcilarin %87,5 inde enerji aliminin DMH

degerinin altinda oldugu saptanmaistir.

Katilimcilarin =~ enerji  alimlarindaki  distikliigin =~ 3 nedenden
kaynaklanabilecegi diisliniilmiistiir. Bunlardan biri 24 saatlik diyeti hatirlatma
yonteminin sadece bir giin uygulanmis olmasidir. Besin tiiketiminin dogru
saptanabilmesi i¢in en az 2 giinliik sorgulama onerilmektedir. Onerilen bu siire bazi
besin dgelerinin tiiketiminin dogru saptanabilmesi i¢in daha da uzun olabilmektedir
(Lee & Nieman). 24 saatlik diyeti sorgulama ile besin tiiketimi saptama yonteminin
sadece bir glin uygulanmis olmasi bu ¢alismanin en 6nemli kisitliliklarindan biridir.
Bu calismada enerji aliminin ¢ok diisiik saptanmasi, katilimeilarin malnutrisyonlu
olmalari/malnutrisyon riski tasimalar1 ve/veya son 3 ayda besin tiiketimlerindeki
veya agirlik durumlarindaki degisime neden olan bir negatif enerji dengesinde
olmalar1 ile de aciklanabilir. Nitekim normal nutrisyonel duruma sahip olan
bireylerin enerji alimlarinin malnutrisyonlu/malnutrisyon riskine sahip olanlardan
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Diger bir neden enerji dengesine sahip oldugu
bildirilen kisilerde goldberg yontemiyle saptanan enerji alimini bilerek diigiik
raporlama durumunun olmasidir ve durum ozellikle fazla kilolu ve sigsman
bireylerde daha sik goriilmektedir. Bu calismada enerji dengesinde oldugu kabul
edilen Kkatilimcilarin  %73,9 u eksik raporlama yapmistir. Bu ¢alismada

katilimeilarin %80,1 ini fazla kilolu ve sisman bireyler olusturmaktadir.

Yash bireylerin beslenme durumlarinda etkili olan fiziksel ve mental
durumlar ile yetersiz beslenmenin erken donemde belirlenmesini saglamak i¢in
MNA tarama testi uygulanmaktadir. Bu tarama yontemi 10 dakikadan daha kisa

stirede tamamlanmaktadir (Akademik Geriatri Dernegi, 2013).
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Bu arastirmaya katilan Dbireylerin  MNA sonuglarina bakildiginda
malnutrisyonlu ve malnutrisyon riskine sahip erkek bireylerin orant kadin
bireylerden daha yiiksektir (erkekler %36,4; kadmnlar %27,7) (Tablo 4.7).

Katilimcilarin yarisindan fazlasi normal nutrisyonel duruma sahiptir (%68,8).

Yildirim’in Hacettepe Universitesi Geriatri Unitesi’nde yaptig1 arastirmada
80 yasli hastanin beslenme durumunu MNA tarama testi ile degerlendirmistir.
Arastirmanin sonucunda hastalarin %52,6’sinin malnutrisyonlu ve malnutrisyon
riski altinda oldugu ve %47,5’inin de normal nutrisyonel durumda oldugu
belirlenmistir (Yildirim I. G., 2013). 65 yas ve iizeri yash bireylerin MNA ile
beslenme durumlarinin degerlendirildigi baska benzer c¢alismaya gore de
katilimeilarin %83,3’iniin normal nutrisyonel duruma sahip oldugu, %16,7’sinin
ise malniitrisyon riski oldugu goriilmiistiir. Kadin katilimcilarda malnutrisyon
riskinin (%28,6) erkek katilimcilardan (%4,8) daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Hoca & Tiirker, 2017). Bu arastirmada normal nutrisyonel duruma sahip olanlarin
orani daha yiiksektir (%68,8). 2002 yilinda Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon
Dernegi’nin yayimladig: bildiriye (Hoca & Tiirker, 2017) gore 65 yas ve iistiindeki
biitiin kisilerin beslenme bakimindan diizenli olarak taramasmnin yapilmasi

onerilmektedir.

Geriatrik depresyonun teshisi zordur, ¢linkii 65 yas ve lstii bireylerde
duygusal belirtiler yetiskinlere gore daha az goriilmekte ve hastalik, bilissel ya da
somatik semptomlarla ortaya g¢ikmaktadir. Bundan dolay1 geriatrik depresyon
taramas1 Oonemlidir. Yagsli bireylerde depresyon teshisinin konmasinin hizli ve
giivenilir bir sekilde olmasi igin tarama testlerine gereksinim duyulmaktadir
(Durmaz, Soysal, Ellidokuz, & Isik, 2018).

Bu calismaya katilan hastalarin GDO sonuglarma bakildiginda depresif
belirtili erkek hastalar kadin hastalardan daha az orana sahip iken (sirasiyla %30,3,
%36,2), normal duruma sahip hastalarda erkek hastalar kadin hastalardan daha
yiiksek bir orana sahiptir (sirasiyla %69,7, %63,8) (Tablo 4.8). Balc1 ve ark. (Balct,
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Senol, Esel, Giinay, & Elmali, 2012) depresyon ve malnutrisyon durumlari
arasindaki iliskiyi inceledigi bir arastirmada, katilimcilarin GDO puanlarina gére
%7,9’unun depresif belirti gosterdigi belirtilmistir. Erdogan ve ark. Ankara
Numune Hastanesi dahiliye polikliniginde yaptigi baska benzer c¢alismada
(Erdogan & Tunca , 2016) ise 65 yas ve lizeri bireylerde depresif belirti goriilme
orani erkeklerde %20, kadinlarda ise %39,7 oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada
dahil olmak tizere kadin hastalarin depresyon puanlarinin erkek hastalardan daha
yiiksek oldugu benzer caligmalarda goriilmiistiir. (Balc1, Senol, Esel, Glinay, &
Elmali, 2012).

Depresyon bireylerin istahini, besin se¢imini ve tiikketimini etkilemekte;
karbonhidrat yoniinden zengin besinlere 6zellikle tatl besinlere arzu duyulmasina
yol agmaktadir (Williamson, 2009). Karbonhidrat alimi, depresyon ve DM’yi
etkileyen bir faktordiir. Yasli DM’lilerde yapilan kesitsel bir arastirmada, yiiksek
oranda karbonhidrat alimmin kadinlarda depresyon ile pozitif iliskisi oldugu
gosterilmistir (Haghighatdoost & Azadbakht, 2013). Mwamburi ve ark. 976 yash
birey lizerinde yaptig1 baska benzer kesitsel calismada ise bireylerin benzer
karbonhidrat alimlarina ragmen depresyonlu bireylerin diyet glisemik indekslerinin
ve serum insiilin seviyelerinin, depresyonu olmayan bireylere gére anlamli
derecede yiiksek oldugu gorilmistir (Mwamburi, ve digerleri, 2011). Protein
alimiyla ilgili yapilan 10 yillik bir ¢aligmada, yiiksek protein aliminin, erkekler ve
kadinlar arasinda erkeklerde daha diisiik fakat kadinlarda daha yiiksek depresyon
riski ile iligkili oldugu belirtilmistir (Haghighatdoost & Azadbakht, 2013). Diyetsel
yag alimiyla ilgili Sanchez-Villegas ve ark. yaptigi kohort ¢calismasinda, trans yag
asitlerinden yiiksek beslenen bireylerin depresyon riskinde %48'lik bir artis oldugu
gosterilmistir (Sanchez-Villegas, ve digerleri, 2011). Bu ¢alismada GDO
kriterlerine gore gruplandirilmis katilimcilarin makrobesin 6gesi alimlarinin enerji
alimina katki oranlarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.32.de goriilmiistiir. Bu tabloda
belirtilen tiim gruplar arasinda makrobesin 6gelerinin enerjiye katkilar1 agisindan

farklilik saptanmamastir.
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Beslenme ve depresyon arasinda karmasik bir iliski bulunmaktadir.
Depresyonlu yash bireylerde yetersiz beslenme yaygin goriilmektedir (Phillips,
2012). Payahoo ve ark. yaslilarda beslenme ve depresyon durumlarinin incelendigi
calismaya gore katilimcilarin %50’sinin  yetersiz beslendigi, %14’iinde agir
depresyon ve %28,3'iinde de hafif depresyon oldugu goriilmiistiir. Her iki cinsiyette
de MNA ve GDO testleri arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski gdzlenmistir
(Payahoo, Khaje-Bishak, Gargari, Kabir-Alavi, & AsghariJafarabadi, 2013).
Yapilan bagka benzer ¢alismada yaslh bireylerin diyet alimi, yetersiz beslenmeleri
ve depresyon durumlar1 arasindaki iligki incelenmistir. 112 katilimer ile
gerceklestirilen bu arastirmada katilimeilarin  yaklasik %47°'sinde depresyon
oldugu ve yaklasik dortte birinde de beslenme yetersizligi goriilldiigii belirlenmistir
(Phillips, 2012). Bu ¢alismada depresif belirtilerin varligina gére gruplandirilmisg
bireylerde MNA-Kisa Form ile saptanmis malnutrisyon/malnutrisyon riski
incelenmistir. Depresif belirtili malnutrisyon/malnutrisyon riskine sahip erkek
hastalarin orani, depresif belirtili normal nutrisyonel duruma sahip erkek
hastalardan daha fazla bulunmustur. (sirasiyla %70 ve %30). Depresif belirtili
malnutrisyon / malnutrisyon riskine sahip kadin hastalarin orani is¢%29,4 olup
depresif belirtili normal nutrisyonel duruma sahip kadin hastalardan daha diistik
(%70,6) saptanmustir. Erkeklerde dagilimlar arasi farklilik istatistiksel olarak
anlamli iken (p=0,016) kadin bireyler ve grubun toplami i¢in istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamustir (sirasiyla p=1.00 ve p=0,08) (Tablo 4.9).

Viicut agirhigr Olglimii, bireylerin beslenme durumlarinin saptanmasinda
siklikla kullanilan bir yontemdir (Bosi, 2003). Arastirmaya katilan erkek ve
kadinlarda sirasiyla viicut agirlhiginin; 63-130 kg ve 48,6-110 kg arasinda
degismekte oldugu gortilmistiir. (Tablo 4.5).

Yaslhilikla beraber her on yilda boy uzunlugu 1 ile 2 cm kisalmakta ve
yasliligin ilerlemesiyle bu durum daha hizli gergeklesmektedir (Bosi, 2003). Bazi
durumlarda boy uzunlugunun 6l¢iilmesi diz boyundan ya da kulag¢ genisliginden

gerceklestirilmektedir (Baysal, ve digerleri, 2013). Bu ¢aligmada erkek katilimcilar
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ve kadin katilimcilarda sirasiyla boy uzunlugunun 156-186 cm ve 143-175 cm

arasinda degismekte oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Antropometrik &lgiimlerin degerlendirmesinde BKI, olduk¢a pratik bir
yontemdir. BKI, obezitenin degerlendirilmesi ile protein-enerji malnutrisyonunda
tercih edilmekte ve toplam viicut yagiyla iyi bir iliski gostermektedir (Bosi, 2003).
Tip 2 DM c¢ogunlukla yiiksek BKI, hipertansiyon, hiperkolesterolemi,
hipertrigliseridemi ile yagli karaciger gibi hastaliklarla birlikte bulunur ve
kardiyovaskiiler mortalite riskini arttirir. Zhao ve ark. 65 yas ve stii tip 2 diyabetik
bireylerde yaptig1 ¢alismada da BKI’nin yiiksek olmast, tip 2 DM’li yaslh bireylerde
inslilin direncinde artmaya ve insiilin duyarliliginda azalmaya yol acgtig1
saptanmustir (Zhao, Laukkanen, Li, & Li, 2017). Ganz ve ark. yaptig1 bagska benzer
calismada BKI ile tip 2 DM riski arasinda pozitif iliski bulunmaktadir (Ganz, ve
digerleri, 2014). Bu calismada katilimcilarin BKI WHO siniflandirilmasina gore

%31,3’1 fazla kilolu, %45,0’1 da sisman oldugu saptanmustir.

Viicuttaki yagin dagiliminin hastaliklar ve 6liim riskiyle iliskilidir. Viicudun
iist boliimlerinin yaglanmasinin (android ya da abdominal ya da elma tipi viicut),
alt kisimlarinin yaglanmasindan (jinoid ya da gluteal ya da armut tipi viicut) daha
fazla riskli oldugu bilinmektedir. Bel gevresi dlglimleri abdominal yaglanmayla
saghgin bozulmasmin bir belirteci sayilmaktadir (Bosi, 2003). Bel cevresi
smiflamasina gore erkeklerin %66,7’sinde kadinlarin ise %83’tinde; bel/kalca
oranlarina gore ise erkeklerin %93,9’sinda, kadinlarin %83’tinde metabolik risk

anlamli diizeyde artmustir.

Obezite, viicutta biriken fazla miktarda yag olarak bilinmektedir. iskemik
kalp hastaligi, dislipidemi, hipertansiyon gibi bir¢ok hastalik i¢in obezite risk
faktorii sayilmaktadir. Viicut yag orani ile iligkili olan metabolik risk faktorleriyle
ilgili ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Viicut yag orani, obezitede bel ¢evresinden
daha iyi bir morbidite gostergesidir (Mohammed, 2017). Bu g¢aligmada erkek
katilimcilarin %84,8’inin, kadin katilimcilarin ise %78,7’sinin viicut yagi risk

gruplarina gore sagliksiz/cok yiiksek grupta oldugu saptanmustir. Tip 2 DM’li
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hastalarda yapilan benzer ¢alismada (Mohammed, 2017) da viicut yag orant ile tip
2 DM arasinda anlamli bir iligki bulunmus, viicut yag orani yiiksek olan bireylerin
normal viicut yag yiizdesine sahip bireylere gore 2,7 kat daha fazla tip 2 DM

gelisme riskine sahip oldugu belirtilmistir.

Bu ¢alismada malnutrisyonlu/malnutrisyon riski tasiyan erkek ve kadinlar
karsilastirildiginda iki cinsiyet arasinda kalga gevresi, viicut yag orani ve bel/kalga
oranma ilaveten BKI ve bel cevresinde de istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenmistir. (Tablo 4.27.) Oliveira ve ark. (De Oliveira, ve digerleri, 2016) yash
bireyler {izerinde yaptig1 benzer calismada ise MNA ile BKI arasinda giiclii ve

pozitif bir korelasyon oldugu belirtilmistir.

Yapilan bir arastirmada BK1 ile depresyon arasinda belirgin bir iliski oldugu
gosterilmistir. Obez bireyler arasinda depresyonun daha fazla, normal agirliga sahip
bireylerde depresyonun daha az ve zayif bireyler arasinda da daha yiiksek
depresyon egilimi oldugu belirlenmistir. Ahmadi ve ark. depresyonlu yash
bireylerde yaptig1 arastirmada toplam viicut yagi ile depresyon arasinda istatistiksel
fark anlamli bulunmustur (p<0,05) (Ahmadi, ve digerleri, 2013). Bu arastirmada
gore normal ve depresif belirtili erkek katilimcilar arasinda tek anlamli farklilik bel
gevre Ol¢limiinde gozlenmistir. Depresif belirtili erkeklerin normal durumdaki
erkeklere gore bel ¢evre 6l¢limiiniin daha diisiikk oldugu saptanmistir. Normal ve
depresif belirtili kadinlarin antropometrik ol¢timleri arasinda istatistiksel yonden

anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.30).

Arastirmaya katilan bireylerin biyokimyasal bulgular1 incelendiginde
bireylerin ortalama aglik kan sekeri ile ortalama HbA 1c degerlerinin ADA’ya gore
onerilen glisemik hedeflerden (Aglik kan glikozu <130 mg/dL, HbAlc <%7,0)
(ADA, 2019) yiiksek oldugu saptanmustir (Tablo 4.10). Bu degerlerde cinsiyetten
kaynakli farkliliklar olusmustur ve bunlar istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0,05). Her iki deger erkek bireylerde daha yiiksektir.
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Lipit profillerine gore katilimcilarin ortalama degerleriyle, ADA’nin 6nerdigi
lipid degerlerindeki hedefler (LDL kolesterol <100 mg/dL, Trigliserit <150 mg/dL,
HDL kolesterol E >40 mg/dL, K >50mg/dL) karsilastirildiginda, trigliserit ve LDL
kolesterol degerlerinin ortalamasi erkeklerde kadinlardan daha disiiktiir ve
erkeklerin ortalamasi onerilen hedeflere uygundur (Tablo 4.10). Total kolesterol
(mg/dL) ve LDL (mg/dL) degerleri ortalamalar1 kadinlar ve erkekler arasinda
istatistiksek olarak anlamlidir (p<0,0001). HDL kolesterol ortalamalar1 ise
erkeklerde onerilen hedeflere uygunken kadinlarin ortalamasi diisiik bulunmustur

ve bu fark gruplar arasinda anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Yapilan bir ¢alismada DM’li hastalarin ortalama aglik kan sekeri 132,5 + 68,2
mg%, ortalama HbAlc %7,7 + 2,2, total kolesterol 188,5 + 25,8 mg%, trigliserit
146,0+32,2 mg%, LDL 106,5 + 25,5 mg%, HDL 49,8 + 7,1 mg% olarak bulunmus
ve erkek ile kadin katilimcilar arasindaki biyokimyasal bulgular istatiksel olarak
anlamli degildir (Barma, Ranabir, Prasad, & Singh , 2011). Tip 2 DM’li hastalarda
yapilan baska benzer caligmada ise bireylerin aclik kan sekeri ortalamas1 147,6 +
5,62 mg/dL, HbAlc ortalamasi da %7,6 + 2,3 olarak bulunmustur. Bu iki
biyokimyasal bulgu cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01)
(Ergakir, 2016). 1,037 tip 2 DM’li hastalarda yapilan bir arastirmada, 405 hastada
(%40) yiiksek CRP seviyesi (>3,0 mg/L) gozlemlenmis ve yiiksek CRP seviyesinin
artmis aglik kan glukozu arasinda bir iliski oldugu belirlenmistir (Svensson, ve
digerleri, 2014). Bae ve ark. 9,029 katilimci ile gergeklestirdigi ¢calismada serum
albiimin seviyesindeki artigin insiilin direnci ile iligkili oldugu gosterilmistir. Buna
karsilik, yapilan bagka arastirma sonuglarina gore disiik serum albiimin
konsantrasyonlarinin da koroner kalp hastaligi riskinde artisa neden oldugu ve
kardiyovaskiiler mortalite ile karotis aterosklerozla baglantili oldugu bildirilmistir
(Bae, ve digerleri, 2013). Erkek hastalarda yapilan aragtirmaya gore diisiik serum
kreatinin seviyesinin tip 2 DM riskini arttirdig1 gosterilmistir (Harita, ve digerleri,
2009). Bu c¢alismada CRP ve kreatinin degerleri ortalamalari incelendiginde bu
degerlerin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 4.10).
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Depresif belirtilerinin HbAlc diizeyi ile iliskili oldugunu gosteren bir
calismaya gore (ortalama yas 72,74 + 4,63; ortalama GDO skoru 2,16 + 2,26)
glisemik kontroldeki yiiksek degiskenlik, bireylerde daha fazla depresif belirtiyle
iliskilendirilmistir (Ravona-Springer, ve digerleri, 2017). Fung ve ark. 65 yas ve
tizeri tip 2 DM’li bireylerde yaptig1 baska benzer ¢alismada depresyon grubunda,
daha yiiksek aglik plazma glikozunun ve HbAlc seviyelerinin goriilmesi daha
belirgindir ayrica son 3 ay iginde, depresyon grubunda hipoglisemik olaylarin
depresif olmayan gruba gore goriilme olasihigmin da daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Fung, ve digerleri, 2018). Bu ¢alismada depresif belirtili katilimcilar
grubunda toplam kolesterol kadinlarda 210(173-229,5) mg/dL olup ayni gruptaki
erkeklerin toplam kolesterol test sonucundan (164(150,75-182) mg/dL) daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,027). Normal katilimcir grubunda ise hem total
kolesterol hem de LDL kolesteroliiniin kadinlarda erkeklerin test sonuclarindan

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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ALTI NCI BOLUM
S ON UW&R

Bu ¢alismada 33 erkek 47 kadin olmak iizere toplam 80 tip 2 DM’1i yasli (65
yas ve lizeri) bireylerin genel saglik durumlari, beslenme aliskanliklari, beslenme
bilgi ve uygulama diizeyleri, hipoglisemi sikliklari, antropometrik Ol¢limleri,
biyokimyasal bulgular1 ile beslenme ve depresyon durumlari degerlendirilmistir.

Elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

Calismaya katilan hastalarin %75’i 65-74 yas araliginda bulunmaktadir.

Calismaya katilan hastalardan, erkeklerin %33,3’1li, kadinlarin ise %11’i

yiiksekokul mezunudur. Kadinlarin bityiik bir kismi ilkokul mezunudur (%53,8).

Aragtirma kapsamindaki hastalarin %46,3’1i (erkeklerin %76°s1, kadinlarin

%26°s1) emeklidir. Kadinlarin %74,5°1 ev hanimidir.

Calisma kapsamindaki erkeklerin %85’i, kadinlarin %62’si evde esiyle
birlikte yasamaktadir.

Arastirma  kapsamindaki bireylerin  %56,2’sinin ailede DM 6ykdisii

bulunmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin %57,9’u OAD, %19,3’l antihipertansif ilag,
%17,5’1 kardiyovaskiiler ilag ve %3,5’1 antihiperlipidemik ila¢ kullanmaktadir.

Hastalarin  9%93,8’1 sigara igmemektedir ve hastalarin %96,3°t alkol

kullanmamaktadir.

Arastirma kapsamindaki hastalarin %42,5’1 diyet/beslenme tedavisi almigtir.
Diyeti/beslenme tedavisini hastalarin  %85,3’i diyetisyenden %14,7’si de
doktordan almistir. Diyet tedavisini almama ve uygulamamanin en sik nedenleri,
hastaliklarinin ila¢ veya insiilinle kontrol altinda olmasi (%40,7) ve diyetin

uygulanmasinin zor olmasidir (%38,9).
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Katilimeilarin %75°i ana 6giinleri atlamamaktadir. En sik atlanan 6giin 6gle
Oglintidiir (%80). Ana 6glin atlama siklig1 en ¢ok haftada 3-4 kezdir (%65). En sik
ana 6giin atlama sebepleri aclik hissetmemesi ve unutuyor olmasidir (sirastyla %40,
%25). Katilimeilar tarafindan en ¢ok yapilan ara 6gin kusluk (%36,8). Ara
Oglinlerde en sik tercih edilen yiyecek/icecekler meyve (%36,3), ekmek+ peynir
(%16,3), meyve+ siit/yogurt/ayran (%12,5) ve ceviz, badem gibi yagh tohumlardir
(%10).

Katilimcilarin kahvaltiy1, 6gle yemegini ve aksam yemegini en ¢ok tercih
ettikleri yerler yemek masasi (%71,3), televizyon karsist (%21,3) ve sehpadir
(%7,5).

Arastirma kapsamindaki katilimcilarindan erkeklerin %57,6’s1, kadinlarin
%53,2°s1 mutfak aligverisini kendisi yapmaktadir. Katilimeilarin %57,5°1 yemegi

kendisi hazirlamaktadir ve bunlarin %56,5’1 yag1 6l¢gmeden koymaktadir.

Katilimcilarin %77,5’1 kan sekerini kontrol altina almak i¢in ek 6ge

kullanmamaktadir.

Calisma kapsamindaki katilimcilarin  %73,8’inin  istah durumlar 1yi,

%18.,8’1nin orta ve %7,5’1nin ise kotiidiir.

Yaslt bireylerin %75’inde ¢igneme, yutma problemi yokken; %25’inde kati
besinlerin (et, kuru yemis gibi) yenmesini zorlastiran ¢igneme, yutma problemi
vardir. Arastirmaya katilan katilimcilarin %91,3’tinde dis kayb1 vardir ve %66,3’1

de protez kullanmaktadir.

Calisma kapsamindaki katilimcilarin  biiyilk ¢ogunlugu beslenme ve

uygulama diizeylerine iligkin sorulara yanlis cevaplar vermistir.

Aragtirma kapsamindaki katilimcilarin %77,5’1 evde kan sekeri ol¢iimi

yapmaktadir. Olgiim sikliklar1 en ¢ok giinde 1-4 kezdir (%62,9).

Yasli bireylerin %62,5°1 hipoglisemi belirtisi hissetmektedir. Belirti sikligi en
cok giinde 1 kezdir (%38). Katilimcilarin %37,5’inin kan sekeri 70 mg/dL’nin
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altina diismektedir. Siklig1 en ¢ok haftada 3 kezdir (%43,3). Hipoglisemi nedeni
olarak en ¢ok ara Oglin yapmamak yaniti verilmistir (%52,5). Katilimcilarin

hipoglisemide en ¢ok ilk tercih ettikleri besin sekerdir (%76,3).

Katilimeilarin - %18,8’t DM egitim programlarma katilirken %81,3’1

katilmamaktadir.

65 yas ve istii tip 2 DM’1i bireylerin cinsiyete gore siit ve siit tiriinlerinin
tilketim siklig1 degerlendirildiginde, her giin tam yagli yogurt tiikkettigini bildiren
erkeklerin oran1 %60,6, kadinlarin oran1 %42,6’dir. Yagsiz siit tiketmeyen erkek
katilimcilarin orami %96,9 iken kadin katilimcilarin orami %97,9°dur. Erkek ve
kadin katilimcilarin biiyiik boliimii (erkeklerin %93,9°u, kadinlarin %87,2’si) her
giin beyaz peynir tiiketmektedir.

Calisma kapsamindaki katilimcilar kusbasi etini (erkeklerin %4241,
kadinlarin %59,6’s1), kiymay1 (erkeklerin %51,5°1, kadinlarin %65,9u) ve derisiz
tavugu (erkeklerin %51,5’i, kadinlarin %48,9’u) haftada 1-2 kez tiiketmektedir.
Haftada 1-2 kez balik tiiketen erkeklerin orami %61, kadmnlarin %31,9’dur.
Kadinlarin higbiri, erkeklerin biiyilk cogunlugu sakatatlar1 tiiketmemektedir
(sirastyla %100, %96,9) Erkek ve kadin katilimcilarin biiyiik cogunlugu her giin
tavuk yumurtasi tikketmektedir (erkeklerin %57,6’s1, kadinlarin %53,2’si).

65 yas ve Ustii tip 2 DM’1i bireylerin biiyiik ¢ogunlugu kuru baklagillerden
mercimegi haftada 1-2 kez tiiketmektedir (erkeklerde %69,7, kadinlarda %70,2).
Yagli tohumlardan findig1 her giin tiiketen kadinlarin oranm1 %29,8 iken erkekler i¢in
bu oran %24,2’dir. Katilimcilarin biiyiik bir kismi yer fistigini tiiketmemektedir
(erkeklerin %93,9°u, kadinlarin %89,4°1).

Calisma kapsamindaki katilimcilarin yarisindan fazlasinin yesil yaprakli
sebzeyi her giin tiikettigi goriilmektedir (erkeklerin %51,5, kadinlarin %61,7’si).
Benzer sekilde katilimeilarin biiylik bir kismi turunggilleri (erkeklerde %45,5,
kadinlarda %48,9) ve diger meyveleri (erkeklerde %48,5, kadinlarda %55,3) her
giin tiiketmektedir.
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Arastirmaya katilan katilimcilarin ekmek grubu arasinda kepekli ekmegi her
giin tiiketim oranlar1 erkeklerde %39,4, kadinlarda %40,4’tiir. Erkeklerin %42,4°1,
kadinlarin ise %38,3’1 pirinci haftada 1-2 kez tiiketmektedir. Katilimcilarin bityiik
bir kism1 keki (erkeklerde %78,8, kadinlarda %85,1) pastay1 (erkeklerde %81,8,
kadinlarda 9%85,1) ve pizzay1 (erkeklerde %96,9, kadinlarda %95,7)

tiketmemektedir.

Katilimeilarin zeytinyaginin her giin tiikketim orani kadinlar ve erkeklerde
strastyla %93,6 ve %93,9°dur. Erkeklerin ve kadinlarin tamami kanola yagini,
misirdzii yagini, findik yagini, soya yagini ve diger yaglari tiiketmemektedir.

Tereyaginin her giin tiikketim oran1 erkeklerde %39,4 iken kadinlarda %19,1 dir.

Katilimcilarin yarisindan fazlasi bal ve regel tiiketmemektedir (erkeklerin
%72,7’s1, kadinlarin %65,9°u). 15 giinde bir pekmez tiiketen erkeklerin orani %30,
kadinlarin %6,4 tiir.

Her giin Tiirk kahvesi icen kadinlarin oram1 %40,4 iken erkeklerin orani
%45,5’dir. Sarap, bira, raki, cin gibi iceceklerin tiikketimi kadin katilimcilar
tarafindan tercih edilmemektedir. Hastalarin biiyiik cogunlugu gazoz (erkeklerin
%84,8’1, kadinlarin %91,5’1) ve soday1 (erkeklerin %81,8’1, kadinlarin %93,6’s1)

tiketmemektedir.

MNA sonuglarina gore katilimcilarin = %31,3’ti  malnutrisyonlu ve
malnutrisyon riski altindadir. Hastalarda beslenme problemi olmayan, normal
nutrisyonel durumda olan hastalarin orami erkeklerde %63,6 iken kadinlarda

%72,4°tir.

GDO sonuglarina gore katilimeilarin %33,8°1 depresif belirtilidir. Normal
duruma sahip olan (depresif belirtisi olmayan) erkek katilimcilarin oran1 %69,7

iken kadin katilimcilarin orani %63,8’dir.

Erkeklerin ortalama viicut agirhigr 83,1 + 15,5 kadmnlarin ortalama viicut

agirligr 79,01 + 15,6’dir. Erkeklerin ortalama bel ¢evresi 107,2 + 11,8, kadinlarin
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ortalama bel ¢evresi 103,00 = 14,8°dir. Ortalama BK1 ise kadinlarda 31,7 = 5,6 iken
erkeklerde 28,1 + 3,99°dur.

65 yas ve ustii tip 2 DM’li bireylerin %31,3°1 fazla kilolu kabul edilen WHO
BKi degerine sahiptir. Normal olarak kabul edilen WHO BKIi degerine sahip
bireylerin oran1 %20,0’dir. Hastalarin %45°’i sisman kabul edilen WHO BKI

degerine sahiptir.

Erkeklerin %93,9°u bel/kalga ¢evresine gore; metabolik riski anlamli diizeyde
artmistir. Kadinlarin ise %83’iinlin metabolik riski anlamli diizeyde artmis iken

9617’sinin metabolik riski bulunmamaktadir.
Oner:il er

DM tiim diinyada prevalansi gittik¢e artan kompleks ve kronik bir hastaliktir.
Bu ylizden tibbi beslenme tedavisi oldukc¢a onemlidir. Tedavinin yasam boyu
devam etmesinden dolay1 yash hastalarin beslenme durumlan ile duygusal ve
psikolojik durumlar etkilenmektedir. Bundan dolayr DM tedavi ekibinde bulunan
saglik ¢aliganlar bu tedavinin neden 6nemli oldugunu hastalara anlatmali, kisiye
0zel bir tedaviyle hastalarin uyumu diizenli araliklarla kontrol edilmeli ve hastalar

bilinglendirilmelidir.

Yasl hastalarin tibb1 beslenme tedavisi, hastalarin saglikli, yeterli ve dengeli
beslenmelerinin yani sira hem biyokimyasal bulgularinin istenilen hedeflerde
olmasini hem de DM’de olusabilecek komplikasyonlarin dniine gegilmesinde etkili
oldugundan yash diyabetli bireylerin bireye 6zgli TBT almalar1 saglanmali,
beslenme egitimi geng bir aile liyesinin refakatinde verilmelidir. Bu yaklasim
beslenme kontrol vizitlerine gelme siklig1 fazla olmayan yaslh popiilasyonda aile
tiyesinin kontroliinii ve destegini saglayarak beslenme durumunun iyilesmesinde ve

psikolojik iyilik halinin olumlu yonde gelismesinde etkili olabilir.

Yasl bireyler i¢in gelistirilmis tarama testlerinin kullanilmasi, bireylerin kisa
slire icerisinde yakindan taninmasini saglayarak bireylerin haklarinda bilgi sahibi

olunmasii kolaylastiracaktir. Malnutrisyon tarama testleri diizenli araliklarla
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tekrarlanirsa mevcut malnutrisyon problemlerinin tespitinde oldukga etkili olacak

ve gerekli miidahalenin yapilmasini saglayacaktir.

GDO gibi depresyonla ilgili tarama testlerinin kullanilmasinin hastalarin
psikolojik yonden degerlendirilmesi ve kisiye 0zgili tedavinin uygulanmasinda

onemli olacag diisiintilmektedir.

65 yas ve ustli tip 2 DM’li bireylerin beslenme durumlar1 ile depresyon
arasindaki iligki diistiniildiigiinde bu iligkinin en iyi sekilde degerlendirilmesi igin
multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Bu yaklasim doktor, hemsire,
diyetisyen ve psikologun iyi bir iletisim halinde olmasiyla ve ekip halinde

calisilmasiyla gerceklesmelidir.
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EKLER

EK A: Anket Formu

EGE UNI VERSIABHRINESI ENDOKRI NOLOJI POLI K
ENDOKRI NOLOJIiI POLIKLI NI GIi NE BASVURAN 65
DI YABETLI BIREYLERIN BESLENME DURUMUNUN !

OlguNO teeeeeeeeeannn.. ( Bu kisim anketor tarafindan doldurulacaktir.)

Tarih:...../...... /2018

| . Bi REYI TANI MLAYI CI GENEL BiLGIiLER
1-Dogum Yultio.ooooiiiiiiiiiieee (kimlikteki bilgi baz alinacaktir)
2-Cinsiyet: 1.Erkek  2.Kadin

3- Medeni Durumunuz: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul

4- Egitim durumunuz:

1. Okur-yazar degil ~ 2. Okur-yazar  3.ilkokul 4.Ortaokul 5. Lise

6. Yiiksekokul

5- Mesleginiz:

1. Isci 2. Memur 3. Serbest meslek 4. Emekli 5. Ev hanimu

6- Yasadiginiz yer :

1. Evdetek bagina 2. Evde .................. birlikte 3. Diger............
7- Ailenizde sizden basgka diyabet tanisi1 almis yakininiz var mi1?

1. Yok 2. Var

7.1 Var ise yakinlik derecesi:

1. Anne 2. Baba 3. Kardes 4. Cocuk 5. Diger............
8- Diyabet tedavi sekliniz asagidakilerden hangisidir?

1.T1bbi Beslenme Tedavisi 2.0Oral Antidiyabetik (seker hastalig1 ilact)

3. Insiilin Tedavisi 4. Oral Antidiyabetik ve Insiilin

0- Ilag ve /veya insiilin tedavisi aliyorsamz adi ve giinliik doz?
OADadi:.......ccvvviiiininns /S tablet/giin

Insiilin adt:...........ooooiiiiii, L, IU/giin
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10- Diyabet hastaliginin diginda tanisi konmus baska bir hastaliginiz var m1?
1. Yok 2. Var

10.1. Var ise tanis1 olan hastaliginiz asagidakilerden hangisi/hangileri? (birden fazla
sik isaretlenebilir)

1. Sismanlik- Obezite 2. Kalp-damar hastaliklari 3. Yiiksek tansiyon
4.Ytksek kolesterol 5. Osteoporoz 6. Ulser, gastrit gibi sindirim sistemi
hastaliklar1 7. Bobrek hastaliklar1 8. Diger (belirtiniz)...................

10.2. Var ise hastaliginiz nedeni ile siirekli kullandiginiz ilag¢ ad1 ve 1 giinde alinan
miktar?

............................................................... adet/glin
............................................................... adet/gilin
11- Sigara kullaniyor musunuz? 1. Hayir 2.Evet

11.1.Cevabiniz ‘Evet’ ise, ne siklikla ve kag adet sigara i¢iyorsunuz?
1. Giinde ......... adet 2. Haftada ...... adet 3 Ayda........... adet

11.2. Ne kadar stiredir sigara i¢iyorsunuz?........ yil
12- Diizenli olarak alkollii igecek tiikketme aliskanliginiz var mi1?

1. Evet 2. Hayir

12.1. Cevabiz _’Evet" ise, ne siklikla ve ne kadar alkol tiiketiyorsunuz?

Gilinde/haftada/ayda ........... bardak / kadeh / sise / kutu ........... (Bira / Sarap /
Raki / Sampanya /Votka vb.)

[ BESLENME ALI SKANLI KL ARI
13- Hastaligiiz i¢in diyet/beslenme tedavisi aldiniz m1?

1.Hayir  2.Evet

13.1-Cevabiniz evet ise bu diyeti kim 6nerdi?

1.Diyetisyen 2. Doktor 3. Hemgsire 4. Diger..........
13.2- Cevabiniz evet ise verilen tedaviyi uyguluyor musunuz?

1. Hayir 2. Evet 3.Bazen

13.2.1- Cevabiniz bazen veya hayir ise nedeni nedir?

l.Anlayamadigim i¢in ~ 2.Uygulanmasi zor 3.Ekonomik problemler
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4. Doymuyorum, istahim fazla 5. Hastaligim ila¢ ve/veya insiilinle kontrol
altinda oldugundan diyeti uygulamaya gerek duymadim.

............. Ana 6gin..............Ara 0glin

16- Ana 6giinlerinizi atlar misiniz? 1.Evet 2.Bazen 3.Hayir

16.1- Cevabiniz evet veya bazen ise genelde hangi ana 6giinii atlarsiniz?
1.Sabah  2.0gle  3.Aksam

16.2-Ana 6glinleri atlama sikliginiz nedir?

1.Ginde.................. kez 2.Haftada............... kez

16.3- Neden ana 0giin atlarsiniz?

1. Aglik hissetmedigim i¢in 6giin atliyorum 2. Uygulamak zor geliyor

3. Aligkanligim yok 440 . ... ... .. nedeniyle zaman ayiramiyorum
5. Unutuyorum 6. Ogiin atlayarak kan sekerlerinin daha diizenli olacagini
diistinliyorum 8 D 1<)

17- Diizenli olarak ara 6glin yapma aligkanliginiz var mi1?

1. Evet 2. Hayir (cevabiniz hayir ise 18.soruya geciniz) 3. Bazen

17.1. Cevabiniz ‘evet veya bazen’ ise ise giinde kag kez ara 6giin yapiyorsunuz?
1.1kez 2.2 kez 3. 3 kez 4. 4 kez ve daha fazla

17.2. Cevabiniz ‘evet ve bazen’ ise aldiginiz ara 6giinler hangileri (birden fazla sik
isaretlenebilir).

1. Kusluk 2. Ikindi 3. Gece

18- Ara 6giinde genellikle asagidakilerden hangilerini tiiketirsiniz? (birden fazla sik
isaretleyebilirsiniz)
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Meyve + | Meyve + | Meyve | Ceviz, Domates, Tath

stit/yogurt/ayran | ceviz/badem/findik badem, salatalik, biskiivi
findik biber gibi ¢ig | veya
gibi sebzeler kurabiye
yagl veya kek
tohumlar

Tuzlu  biskiivi | Ekmek + peynir Galeta | Sekerli Tatlandiricili | Diger...

veya kurabiye veya bir bir  igecek
veya borek grisini | igecek (kola, meyve
(kola, suyu,
meyve limonata vb.)
suyu,
limonata
vb.)

19- Ogiinlerinizi genellikle nerede yersiniz? (Yemek masasi, televizyon karsisinda
sehpada,......... )

20- Ogiinlerinizle birlikte herhangi bir icecek tiiketir misiniz?
1. Evet 2. Hayrr

21- Cevabiniz evet ise genellikle asagidaki iceceklerden hangisi veya hangilerini
tilkketirsiniz? (birden fazla sik isaretleyebilirsiniz.)

1. Su 2. Cay (bitki ¢aylar1 hari¢) 3. Bitki ¢aylari 4. Tiirk kahvesi
5. Neskafe gesitleri 6. Ayran/kefir 7.Sut  8.Soda 9. Kola

10. Diger gazli igecekler 11. Gazsiz hazir meyve sulari

12. Taze sikilmis meyve sulari 13. Enerji icecekleri

14.Alkollii i¢ecek (Bira,raki, sarap v.b) 15. Diger (limonata vb.)..........

22-Mutfak aligverisinizi kendiniz mi yapiyorsunuz?

1.Evet 2. Hayir (Kim yapiyor?...................... )
23-Yemeginizi kendiniz mi hazirhyorsunuz?
1.Evet 2.Hayir (Kim yapiyor?..........cceeeueen. )
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23.1 Cevabiniz evet ise yemeginizi hazirlarken kullandigimiz yagi olgerek mi
koyuyorsunuz?

1.Evet 2.Hayir

24-Kan sekerinizi kontrol altina almak i¢in ek olarak yediginiz veya ictiginiz
(kullandiginiz) herhangi bir besin, baharat, bitki, su vb. 6zellikte bir 6ge var m1?

1.Evet 2. Hayir

25- Genelde istah durumunuz nasil? l.lyi 2.0rta 3.Kétii

26- Beslenmenizi etkileyecek diizeyde ¢igneme-yutma gii¢liigliniiz var m1?
1.Hayir 2.Evet

27- Dis kaybiiz var m1? 1.Hayir 2.Evet

28-Protez kullaniyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet

l'11. BESLENME BiLGI VE UYGULAMA DUZEY]
29-Asagidaki besin 6gelerinden hangisi (hangileri) kan sekerimizi etkiler?
1.Karbonhidratlar 2. Proteinler 3.Yaglar 4. Hepsi

30-Asagidaki besinlerden hangisi karbonhidrat igermez?

1.Ekmek 2. Zeytin 3. Siit 4. Taze fasulye

31-Sizce diyabeti olan bireyler her meyveyi yiyebilir mi?

1.Evet 2. Hayrr

31.1-Cevabiniz hayir ise diyabetliler asagidaki meyvelerden hangisini
tiketmemelidir?

1.Eksi meyveler (elma, erik) 2.Karpuz vb. 3.Kuru meyveler (kuru kayisi ,kuru
lizlim)

4 Higbirini 5. Diger............

32-Asagidakilerden hangisi kan sekerini digerlerine gore daha az ve daha geg
yiikseltir?

1-Kiip seker 2-Bal 3-Regel 4-Ekmek

33-Hangi besin digerlerine gore daha fazla yag igerir?

1.Diisiik yagh siit 2. Portakal suyu 3.Makarna  4.Bal

| V. HiIi POGLI SEMIi SIKLI GIlI: (Son 1 ay dusin

Kan sekerinin 70 mg/dl nin altina diigmesi hipoglisemi olarak tanimlanir.
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34-Evde kan sekeri dl¢limii yapiyor musunuz?

1. Evet 2. Hayrr

34.1. Cevabiniz ‘evet’ ise 6l¢iim sikliginiz nedir?
1o kez/giin 2 kez/hafta

35. Hipoglisemi belirtilerini (Titreme, terleme, carpinti, bulanik gorme v.b)
hissediyor musunuz?

1. Evet 2. Hayrr

35.1.Cevabiniz ‘evet’ ise siklig1 nasildir?

1..Gunde 1 kez 2.Giinde 2 -3 kez 3.Haftada 3 kez

36. Kan sekeri 6l¢iim sonucunuz 70 mg/dl nin altina diisiiyor mu?
1. Evet 2. Hayir

36.1 Cevabiniz ‘evet’ ise’ kan sekerinizi 70 mg/dl nin altinda bulma (Hipoglisemi)
sikliginiz nasildir?

1..Gunde 1 kez 2.Giinde 2 -3 kez 3.Haftada 3 kez

4.DiZer ..ooviiiiiiiiii

37-Asagidakilerden hangisi hipoglisemiye neden olur?

1.0giinde yeterli karbonhidrati almamak 2.Her zamankinden fazla fiziksel
aktivite yapmak 3.Ara 6gilin yapmamak 4.Hepsi

S.Diger .o

38- Hipoglisemide ilk tercih edilecek olan besin hangisidir?
1.Cikolata  2.Baklava 3.Seker 4.Muz

39- Tedavi i¢in gittiginiz saglik kurumlarinda diyabet egitim programlarina
katildiniz m1?

1. Evet 2.Hayir

40- Beslenme programmniz igin son 1 yilda ka¢ kez diyetisyenle
gOrUstiniz?.......ceeevveeeenennne. kez
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ANTROPOMETRI K OLCUMLER

Antropometrik Ol ¢OI ¢cum

Viicut agirhigi (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKI (kg/m?)

Bel ¢evresi (cm)

Kalga gevresi (cm)

Bel/kalga orani (cm)

Viicut yag (%)

Bi YOKIi MYASAL PARAMETRELER

Biyokimyasal Bulgular

Aclik kan sekeri

HbA1C

Total Kolesterol

Trigliserit

HDL Kolesterol

LDL Kolesterol

CRP

Albumin

Kreatinin
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24

SAATLI

K BESI

N TUKETI M KAYDI

OGUNLER

Y EME K
ADI

VE

VEYA
I Ci NO

(

NET Mi
Ev

KTAR

0l cuasu, 4

SABAH
Saat:

KUSLUK

Saat:

OGLE
Saat:

| Ki NDI

Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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BESIN TUKETI M SIKLIGI (Son 1 4
BESI NLEI|TUUket m|Her |Haft. |Haft. |Haft. |15 Ayda
ginil2 3-4 5-6 gun|lkez
kez kez kez bir
Sut ve |

Urdnl eri

StTam yas

Stit-Yarim yagl

Siit-Yagsiz

Yogurt-Tam
yagl

Yogurt-Yarim
Yagh

Beyaz Peynir

Ayran

Kefir

Sutla tatlilar

Dondurma

Et ve Et
Uranl er i

Kusbasi

Kiyma

Tavuk-biitiin

Tavuk, derili
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Tavuk, derisiz

Hindi, derili

Hindi, derisiz

Dana salam-
sosis (.....)

Tavuk salam-

Yumurta

Tavuk, biitiin

Bildircin

Kurubaklagiller
ve Yagl i
tohumlar

Soya filizi

Soya fasulyesi

Ceviz
Findik
BESI NLEI|ITUUket m|Her |Haft. |Haft. |Haft. |15 Ayda
glini12 3-4 5-6 guni{lkez
kez kez kez bir
Yerfistig1

Sam fistig1
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Cekirdekler

Mercimek

Nohut

Kuru fasulye

Barbunya

Sebze
Meyveler

Yesil yaprakli
sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Domates

Turuncggiller

Diger meyveler

Kurutulmus
meyveler

Ekmek ve
Tahi | Gl
Besinler

Ekmek, beyaz

Ekmek, esmer

Bazlama, beyaz
un

Bazlama, esmer
un

Kepekli ekmek

Cavdar ekmegi

Yulaf ekmegi

Makarna, eriste
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Piring

Bulgur

Hamur isleri

Kurabiyeler
(tatl1)

Kurabiye (tuzlu)

Simit

Kahvaltilik tahil
urunleri

Pizza

Pide-Lahmacun

Yagl ar |
Sekerl el

Zeytinyag1
Kanola yag1
Aygigek yagi
BESI NLEI|TUket m|Her |Haft. |Haft. | Haft. |15 Ayda
glini12 3-4 5-6 guni{lkez
kez kez kez bir

Misirozi yagi

Findik yag1

Soya yag1

Margarin,mutfa
klik

Margarin,kahval

tilik
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Tereyagi

Icyagi-kuyruk
yagi

Misirozii yagi

Zeytin
Seker v
Tatl 11 al
Seker, cay

Seker, kahve

Seker, tatlilar

Bal, recel

Pekmez

Satla tathilar

Meyveli tatlilar

Hamur tatlilar:

Cikolata-gofret

l cecekl ¢

Cay

Turk kahvesi

Nescafe

Sarap

Bira

Raka, cin vb.

Hazir meyve
sulari

Taze meyve
sulari

Kolali icecekler

Salgam suyu
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Tursu, salamura

Light icecekler

Gazoz

Soda

Dondur ul
Besinler

Hazi1r B ¢

Hazir Corba

Hazir Kofte

Hazir Sebze

Hazir Salata

Hazir Borek

Hazir Pasta

Di ger ( ..]
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Mi NI NUTRI SYONEL DEGERLENDI RME

A Son ugc ayda istahsizli1ga, sindirim s
zorl ukl aritna bagli olarak besin ali mi nda

0 = Besin aliminda siddetli diisiis
1 = Besin aliminda orta derece diisiis

2 = Besin aliminda diisiis yok

B Son U¢ ay ic¢cindeki kilo kaybi1i dur umu
0 =3 kg’dan fazla kilo kayb1

1 = Bilinmiyor

2 = 1-3 kg arasinda kilo kayb1

3 = Kilo kayb1 yok

C Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagiml
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor

2 = Evden disan ¢ikabiliyor

D Son uU¢ ayda psikolojik stres veya ak:
0=Evet 2 = Hayir

E Nikoloji& problemler

0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama

2 = Higbir psikolojik problem yok

F1 Vicut KitlEeViodte kagy) /((MKdy) un metre) 2
0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 =VKI 19’1a 21 aras1 (21 dahil degil)

2 = VKIi 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)

3 = VKI 23 ve iizeri

(EGER VKI DEGERI YOKSA F1 SORUSU YERINE F2 SORUSUNU
CEVAPLAYIN.

F1 TAMAMLANDIYSA F2 SORUSUNA CEVAP VERMEYIN.)
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F2 Baldir Cevresi (BC)
0=BC 31’den az
3 =BC 31 veya daha fazla

c

m

PUAN:

Tarama puani

(En fazla 14 puan)

12-14 puan: Normal nutrisyonel durum
8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda

0-7 puan: Malnutrisyonlu

GERI ATRIi K DEPRESYON OLCEGI

diigtiniiyorsunuz

1.Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz? Evet Hayir (1)
2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz mi1? Evet (1) Hayir

3. Hayatinizin bos oldugunu diisiiniiyor musunuz? Evet (1) Hayir

4. Cogunlukla canimiz sikilir mi1? Evet (1) Hayir

5. Cogu zaman moraliniz iyi midir? Evet Hayir (1)
6. Kendinize kotii bir seyler olacagini diigiinerek korkar misiniz? Evet (1) Hayir

7. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? Evet Hayir (1)
8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz? Evet (1) Hayir

9. Disar1 ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmay1 | Evet (1) Hayir
tercih edersiniz?

10. Hafizanizla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla m1 problem | Evet (1) Hayir
sahip oldugunuzu diisliniiyorsunuz?

11. Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz? Evet Hayir (1)
12. Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz? | Evet (1) Hayir
13. Enerji dolu musunuz? Evet Hayir (1)
14. Durumunuzun imitsiz oldugunu mu diigiiniyorsunuz? Evet (1) Hayir

15. Cogu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu | Evet (1) Hayir
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EKB:Gonull G Onam For mu

BKLGKLENDKRKLMKkK G¥N!LL! OLUR FORMU

LI TFEN DKKKATLKCE!'OKUYUNUZ
Bu -alékmaya kateéel mak ¢zereBdavatl éedialdm
kabul et meden °nce -al @ékmanén ne ama -
kararéenéeze bu bil gilendir me sonr asé 0
hazérl|l anméck b u bilgilendirmeyi | ¢t fen
isteyiniz.

¢ ALl KMANI N AMACI NEDKR?

Bu -al é&kma Endokrinol ojiyaRolviekl¢gisti¢] itniep b2a kdiuy alme t6l5i bireyler
bilgilerle bireylerin beslenme bilgi d¢zeylerini saptayar ak
izl enecejini belirl emek ve yakl & bireyl ersdliEvabigeshbunenme yeters
°nl emeye y°nelik -al ékmalarén planlanmasé amacéyla yapél méxt

KATI LMA KOkULLARI NEDKR?

Bu -al ékmaya dahil edilebil meniz i-in; -al éeékmanén yapélacafj
Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hast al ekl ar é& Bilim Dal ééna bakvur muk ve (
tanésé al mék ol manéz gerekmektedir. Yakénéz ise 65 yak ve ¢s

NASI L BKR UYGULAMA YAPI LACAKTI R?

Arakt érmacéel ar taraf éndan yYamelgamafighr gy madeé mdiuzeamgowsy o med

durumunuz, meslejiniz vb.) ©°zellikleriniz, besl enme al ékkanl
dijer hastaléklarénéz ile ilgili sorular y°neltilecektir. Hasc
durumunuzu dejerlendirmek amacéyla anket wuygul anacakteéer. Ayr
-evreniz gibi °l -¢mleriniz araktérmacélar taraféndan yapeél a
konul arda size a-éklama yapélacakteéer.

SORUMLULUKLARI M NEDKR?
Araktérma ile ilgili olarak yalan beyanatta bulunmamak si zin
KATI LI MCI SAYI SI NEDKR?

Arakt érmada yer alacak g°n¢ll ¢l er, Ege | niversitesi Tép Fal
Hastal ékl arlei Bli i nimj Daé ébgpwovuran t¢gm tip 2 diyabetlii bireyler

KATI LI MI M NE KADAR S| RECEKTKR?
Bu araktérmada yer al manéz -20 idaklinkgdé&rl.en s¢re yaklakék 15

¢ALI Kk MAYA KATI LMA KLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDKR?

Tip 2 di yabetl i bireyliesridnei nt éabnbaic € b eksalne ngnlei ktoezduanvu n (kan K ek
sajl amakteéer . Kyi rege¢l e ol muk kan glikozu (kan kxekeri) ise d
65 yak ve ¢ste¢ tip 2 diyabet hastal ar éné rbeslerene tedavisme dur uml ar é
etkinliji a-éséndan hem de dengeli beslenmeleri a-éséndan fa

¢ALI Kk MAYA KATI LMA KLE BEKLENEN OLASI RKSKLER NEDKR?

Size bu araktérmada herhangi bir ek girikim erkergedeanmayacakt
arakteéermaceéel ar taraf éndan °nceden hazérl anmécx ver i topl ama
uzunlujunuzun, véicut ajérl ejéenézéen ve bel -evrenizin °I|-¢mle
sérasénda saftl edeméenherthamdi bir risk bulunmamaktadéer.

ARAKTI RMA S| RECKNDE BKRLKKTE KULLANI LMASI NI N SAKI NCALI
KLA¢CLAR/ BESKNLER NELERDKR?
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¢tal ékma s¢resince birlikte kullanéménén sakéncalé olduju il a
HANGK KOKULLARDA ARAKRARMBABKKKRRM?

Kendi istekl eri dékénda g°n¢ll ¢l er arakt érmadan -ékar él mayac
DKJER TEDAVKLER NELERDKR?

Bu -al ékma kapsaménda her hangi bir ek tedavi uygul anmayacakt

HERHANGK BKR ZARARLANMA DURUMUNDA Y, KI ML L} K/ SORUMLUL UK K
YAPILACAKTIR?

Arakt érmaya bajlé bir zarar s°z konusu dejildir ve araxktér ma
ARAKTI RMA S! RESKNCE ¢l KABKLECEK SORUNLAR K¢KN KKMK ARAMALI YI
Sorumlu araktérmacélar; Dyt. Klaydal BkdbrhanbdaimezUzm. Dyt. S
¢ALI Kk MA KAPSAMI NDAKK GKDERLER KARKI LANACAK MI DI R?

Yapélacak her tg¢gr tetkik, fizik muayene ve dijer arakteérma m
resmi ya da °zel hi-bir kurum veya kuruluka °detil meyecektir

¢ ALl k MAY |EKICEFENTKURUM VAR MIDIR ?

tal eékmayé destekleyen kurum bul unmamaktadér .

¢ALI Kk MAYA KATI LMAM NEDENKYLE HERHANGK BKR ¥DEME YAPILACAK MI
Bu araktérmada yer al manéz nedeniyle size hi-bir °deme yapée

ARAKTI RMAYA KATI LMAYI KABUL E TRVADAMYRIIBMAKN DURRIMENDA NE
YAPMAM GEREKKR?

Bu araktérmada yer almak tamamen sizin istejinize bajleéedeér

herhangi bir akamada araktérmadan ayrélabilirsinn&@z reddet me
garantii alténa alénacakter. Ar akt ér écé, uygul anan tedavi K €
programéné aksatmanéz veya tedavinin etkinlifJini artérmak vb.
si zi araktéermadBumw deékaméadi da sonraki bakéménéz garanti alt én:
Arakt é&rmanén sonu-1laré bilimsel ama-la kullanél acakteéer; - a
-ékarél manéz durumunda, sizle ilgili labiledkiin veriler de gereki
KATI LMAMA KLKKKKN BKLGKLER KONUSUNDA GKZLKLKK SAJLANABKLECEK
Si ze ait t¢m teébbi Ve ki mlik bilgileriniz gi zli tutul acak
veril meyecektir, ancak araktarmaerénki kbevwl taltewvie, reski amakypa
tébbi bilgilerinize ulaxabilir. Siz de istedijinizde kendini

¢tal ékmaya Kateéel ma Onayé:

Yukaréda yer alan ve araktérmaya baxkl| dmgmddkean °grfcse eg%myg¢ |2]
sayfal @ék metni okudum ve s°zl ¢ olarak dinledim. Akl ema gel er
ol ar ak bana yapélan t¢m a-ékl amal are ayréntélaréyla anl amé
istemedijJi memkaran banm yeterl.i zaman tanéndé. Bu kokull ar &
ge-iril mesi, transfer edi | mesi ve i kKlenmesi konusunda aracxt
araktérmaya ilikkin bana ympévanb&kakeél elmmalye&zémibbhysclbbibi zogd
kabul ediyorum. Bu formu imzal amakla yerel yasalarén bana sa
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EKC:Kadin BireylerinDagirlilmaibyqoumMiouknadr it ni n Degerl endiril mesi nde
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Histogram Normal Q-Q Plot of bel kalga orancm Detrended Normal Q-Q Plot of bel kalga orancm cinsiyet: kadin
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Histogram

Normal Q-Q Plot of mgl/dikolesterol

Detrended Normal Q-Q Plot of mgl/dikolesterol
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Histogram

Normal Q-Q Plot of hdl mgldi

Detrended Normal Q-Q Plot of hdl mgidl
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Histogram
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Normal Q-Q Plot of creatinin mgl/dl
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Histogram

Normal Q-Q Plot of g

Detrended Normal Q-Q Plot of g
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EKD:Er kek Kati |l 1 mci |l ardan SaglDaengaenr |Veenrdiilremmeisni Nor mal Dag: | m
Er kek Kat| Shapiro-Wilk! Anl anl Deger | en[ Puan Skewness Error Degder | &n| Puan | Kurtosis Error Deger | é€n| Puan Ortalama SS cv? A rdia:nie 91 puan to?){:m D Srgﬁ:l$r| e Puan | Toplam®
Yas 0,918 0,017 normal degil 0 0,167 0,409 Normal 0,5 -1,344 0,798 Normal 0,5 71,42 5,038 0,07 Normal 1 2 Normal degil 0 2
Boy 0,969 0,452 normal 1 0,404 0,409 Normal 05 0,133 0,798 Normal 05 170,576 7,1328 0,04 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Viicut agirhgt 0,926 0,026 normal degil 0 0,966 0,409 Normal degil 0 1,357 0,798 Normal 05 83,136 15,4919 0,19 Normal 1 15 Normal degil 0 15
BKI 0,964 0,337 normal 1 0,623 0,409 Normal 05 0,004 0,798 Normal 05 28,141 3,9919 0,14 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Bel ¢evresi 0,944 0,087 normal 1 -0,337 0,409 Normal 05 -0,895 0,798 Normal 05 107,152 11,7636 0,11 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Kalga gevresi 0,964 0,324 normal 1 0,322 0,409 Normal 05 -0,2 0,798 Normal 05 105,03 7,1785 0,07 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Bel/kalga orani 0,979 0,763 normal 1 -0,226 0,409 Normal 05 -0,248 0,798 Normal 05 1,0152 0,07969 0,08 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Viicut Yag Oran 0,976 0,67 normal 1 -0,233 0,409 Normal 05 0,031 0,798 Normal 05 28,336 3,7733 0,13 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Toplam Kolesterol 0,967 0,395 normal 1 0,3 0,409 Normal 0,5 0,78 0,798 Normal 0,5 156,242 34,967 0,22 Normal 1 3 Normal degil 0 3
LDL kolesterolii 0,954 0,174 normal 1 0,345 0,409 Normal 05 0,664 0,798 Normal 05 87,727 29,5183 0,34 Normal Degil 0 2 Normal degil 0 2
Albumin 0,935 0,048 normal degil 0 0,109 0,409 Normal 05 -1,324 0,798 Normal 05 3,806 0,6113 0,16 Normal 1 2 Normal degil 0 2
Hb A1C % 0,876 0,001 normal degil 0 1,152 0,409 Normal degil 0 1,003 0,798 Normal 05 7,545 1,414 0,19 Normal 1 15 Normal degil 0 15
TAGmg/dl 0,939 0,062 normal 1 0,878 0,409 Normal degil 0 0,694 0,798 Normal 05 141,152 63,1556 0,45 Normal Degil 0 15 Normal degil 0 15
hdl mg/dl 0,907 0,008 normal degil 0 0,825 0,409 Normal degil 0 -0,273 0,798 Normal 05 40,848 11,5627 0,28 Normal 1 15 Normal degil 0 15
creatinin mg/dl 0,899 0,005 normal degil 0 0,793 0,409 Normal 05 -0,391 0,798 Normal 05 1,224 0,4706 0,38 Normal Degil 0 1 Normal degil 0 1
CHO g/giin 0,929 0,033 normal degil 0 0,63 0,409 Normal 0,5 -0,616 0,798 Normal 0,5 39,297 18,1102 0,46 Normal Degil 0 1 Normal degil 0 1
CHO enerji % 0,987 0,954 normal 1 0,166 0,409 Normal 0,5 -0,023 0,798 Normal 0,5 39,303 7,7318 0,20 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Yag enerji % 0,982 0,849 normal 1 -0,015 0,409 Normal 05 -0,108 0,798 Normal 05 45,091 8,694 0,19 Normal 1 3 Normal degil 0 3
Protein enerji % 0,975 0,628 normal 1 -0,136 0,409 Normal 05 -0,612 0,798 Normal 05 15,576 4,8285 0,31 Normal Degil 0 2 Normal degil 0 2
AKS mg/dL 0,916 0,014 normal degil 0 1,018 0,409 Normal degil 0 0,924 0,798 Normal 05 152,364 58,371 0,38 Normal Degil 0 0,5 Normal degil 0 05
Enerji alm 0,91 0,01 normal degil 0 1,116 0,409 Normal degil 0 0,994 0,798 Normal 05 1033,42 358,166 0,35 Normal Degil 0 0,5 Normal degil 0 0,5
Yag g/giin 0,928 0,031 normal degil 0 0,893 0,409 Normal degil 0 0,278 0,798 Normal 0,5 101,355 44,8098 0,44 Normal Degil 0 0,5 Normal degil 0 0,5
Protein g/giin 0,934 0,046 normal degil 0 0,825 0,409 Normal degil 0 0,604 0,798 Normal 05 51,539 17,628 0,34 Normal Degil 0 0,5 Normal degil 0 0,5
Demir mg 0,92 0,018 normal degil 0 0,823 0,409 Normal degil 0 0,097 0,798 Normal 0,5 543 2,4031 0,44 Normal Degil 0 0,5 Normal degil 0 0,5
Cinko mg 0,919 0,017 normal degil 0 0,887 0,409 Normal degil 0 0,037 0,798 Normal 0,5 6,003 2,7923 0,47 Normal Degil 0 0,5 Normal degil 0 0,5
CRPmg/dl 0,719 0 normal degil 0 2,649 0,409 Normal degil 0 8,916 0,798 Normal degil 0 2,701 3,2471 1,20 Normal Degil 0 0 Normal degil 0 0
Kalsiyum mg 0,909 0,009 normal degil 0 1,34 0,409 Normal degil 0 2,754 0,798 Normal degil 0 481,882 255,658 0,53 Normal Degil 0 0 Normal degil 0 0
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