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Outcomes

 Quality of Life in Pregnant Women With and Without Obesity 
Problems Based on Health Problems: Cross-Sectional Study

 Determining the Relationship Between Diet Quality and Nutritional 
Status in Individuals with Type 2 Diabetes

 The Effect of Self-Efficacy Level on Quality of Life in Patients with       
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 Diabetes Burden and Self-Efficacy Levels As Determinants of Foot 
Care Behaviors in Older Adults: Descriptive Comparative Study 

 Comparison of Feto-Maternal Outcomes Between Emergency and 
Elective Cesarean Deliveries in Patients with Gestational Diabetes 

 The Role of the “Pre-mir-27a Variant rs895819” Gene 
Polymorphism in Gestational Diabetes

 Investigation of the Relationship Between Gestational Diabetes 
Mellitus and IL8/CXCL8 rs4073 Gene Polymorphism
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EASO Collaborating Centres for Obesity Management (COMs) 
 
Centre:  Zonguldak Bülent Ecevit University 
   Obesity and Diabetes Application and Research Center  
Contact: Professor Taner Bayraktaroglu  
 
We would like to take this opportunity to thank you for submitting a renewal application for your 
centre.  
 
As you are aware, under the EASO COM scheme, obesity management centres are accredited against a 
set of carefully developed criteria and in accordance with accepted European and academic guidelines, 
with centres assessed by the EASO Obesity Management Task Force (OMTF). The OMTF has reviewed 
the renewal application of your centre and we are delighted to inform you that it has been accredited 
for a further three-year period from 1st July 2022 to 30th June 2025. 
 
Your centre will continue to be recognised by EASO as a leading obesity management centre in Europe 
throughout that period. The EASO COM network brings together accredited centres from across Europe 
and, as a member of this network, you (and your centre) will have the opportunity to contribute to a 
number of important EASO projects. One of the main goals of the COM network is to develop consensus 
guidelines on a number of management issues, with consensus achieved via the exchange of expertise 
during specially convened ‘COM Summit Meetings’. 
 
We look forward to continuing or work with you to develop the EASO COM network and its important 
actions in the coming years. 
 
With kind regards 
Yours sincerely 
 

 
On behalf of the EASO OMTF and Executive Committee.  
 

 

 
       

 

 

Professor Jason Halford 
President, EASO  

Professor Luca Busetto 
Dr Dror Dicker 
Co-Chairs, EASO OMTF   
 

Mr Euan Woodward 
Executive Director, EASO  
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AMAÇ VE KAPSAM
“Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi” (Türk Diyab Obez) Zonguldak 
Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve Araştırma 
Merkezi’nin bilimsel yayım organıdır. İlgili alanlardaki ulusal ve ulusla-
rarası tüm kurum ve kişilere basılı ve elektronik olarak ücretsiz ulaşmayı 
hedefleyen hakemli bir dergidir. Dergi yılda üç kez olmak üzere Nisan, 
Ağustos, Aralık aylarında yayımlanır. Derginin yayım dili Türkçe ve İngi-
lizcedir. Dergi açık erişim sağlama politikasını benimsemiştir. 
Derginin amacı Türkiye’de ve yurtdışında obezite ve diyabet hastalık-
ları alanında yapılan nitelikli araştırma çalışmalarını ulusal ve uluslara-
rası bilim ortamına sunarak duyurmak, paylaşmak ve sürekli bir eğitim 
platformu oluşturarak bilimsel ve sosyal iletişimin gelişmesine katkıda 
bulunmaktır. 
Dergide bu amaçlar doğrultusunda özgün araştırmalar, olgu sunum-
ları, derlemeler, kısa bilgi makalesi, editöre mektup, biyografi yazıları ve 
makale biçimine getirilen toplantı bildirileri yayımlanır. Kongre, sempoz-
yum, elektronik ortamda sunulmuş bildiriler veya ön çalışmalar, bu duru-
mun belirtilmesi koşuluyla yayımlanabilir. 
Bu dergiye gönderilen yazılar, daha önce herhangi bir yerde yayımlanma-
mış ve yayımlanmak üzere başka bir dergiye gönderilmemiş olması şartı 
ile kabul edilir. 
Tüm yazılar önce editör ve yardımcı editörler tarafından ön değerlen-
dirmeye alınır. Daha sonra değerlendirilmesi için derginin bilimsel 
danışma kurulu üyelerine gönderilir. Yayımlanmak üzere dergiye iletilen 
tüm makalelerde hakem değerlendirmesine başvurulur. Gerekli durum-
larda düzeltmeler yapılabilir. Yazarlardan bazı soruların yanıtlanması ve 
eksiklerin tamamlanması istenebilir. Dergide yayımlanmasına karar veri-
len yazılar sayfa düzenlenmesi sürecine alınır. Bu aşamada yazılar tüm 
bilgilerin doğruluğu için ayrıntılı kontrol ve denetimden geçirilir. Yazı-
lar yayım öncesi son şekline getirilerek yazarların kontrolüne ve onayına 
sunulur. 
BİLİMSEL SORUMLULUK 
Yazıların tüm bilimsel sorumluluğu yazarlara aittir. Gönderilen makalede 
belirtilen yazarların çalışmaya belirli bir oranda katkısının olması gerek-
lidir. Yazarların isim sıralaması ortak verilen bir karar olmalıdır. Yazar-
lar, yazar sıralamasını yayın hakkı devir formunda imzalı olarak belirt-
mek zorundadır. Yazarların tümünün ismi, yazının başlığının altındaki 
bölümde yer almalıdır. Yazarlık için yeterli ölçütleri karşılamayan ancak 
çalışmaya katkısı olan tüm bireyler “Teşekkür” kısmında sıralanabilir. 
ETİK SORUMLULUK 
• Etik kurallara uyulmamasından doğacak her türlü sorumluluk 

yazar(lar)a aittir. 
• “İnsan” ögesini içeren tüm çalışmalarda Dünya Tıp Birliği Helsinki 

Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk (http://www.wma.net/en/30 
publications/10policies/b3/index.html) ilkesi kabul edilir. Dolayısıyla 
yayımlanmak üzere gönderilen tüm makalelerde yukarıda belirtilen 
kurulun etik standartlarına uyulduğu belirtilmelidir. Bu çalışmalarda 
yazarların, makalenin Gereç ve Yöntemler bölümünde çalışmanın yuka-
rıdaki prensiplere uygun olarak yapıldığını, etik kuruldan onay ve çalış-
maya katılmış bireylerden/ebeveynlerinden “Bilgilendirilmiş Onam” 
alındığını bildirmeleri gereklidir. Yerel veya uluslararası etik kurullardan 
alınan gerekli tüm onay belgeleri de makale ile birlikte gönderilmelidir. 

• “Hayvan” ögesi ile ilgili yapılan deneysel çalışmalarda ise yazarların, 
makalenin Gereç ve Yöntemler bölümünde Guide for the Care and Use 
of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri 
doğrultusunda hayvan haklarını koruduklarını ve çalışmanın yapıldığı 
kurumdaki hayvan deneyleri etik kuruldan onay aldıklarını bildirme-
leri gereklidir. 

• Çalışma etik kurul onayı alınmasını gerektiriyor ise, alınan onay belgesi 
makale ile birlikte dergi yayın kuruluna gönderilmelidir. 

• Eğer makalede daha önce yayımlanmış alıntı yazı, tablo, resim vs. 
var ise yazarlar; yayın hakkı sahibi ve yazarlarından yazılı izin almak, 
ayrıca bunu makalede belirtmek zorundadır. 

• Eğer makalede doğrudan ya da dolaylı ticari bağlantı veya çalışma için 
maddi destekte bulunan kurum varsa yazarlar; kaynak sayfasında, 
kullanılan ticari ürün, ilaç, ilaç firması vb. ile ticari hiçbir ilişkinin 
olmadığını ya da varsa nasıl bir ilişki olduğunu bildirmek zorundadır. 

• Editörler ve yayımcı, reklam amacıyla dergide yayınlanan ticari ürünle-
rin özellikleri ve açıklamaları konusunda sorumluluk kabul etmemek-
tedir. 

Hastalar ve çalışmaya katılanların gizlilik ve mahremiyeti: 
• Özellikle hastanın adı, adının kısaltılması, hasta protokol numaraları 

ve kayıt numarası kullanılmamalıdır. 
• Hasta onayı ve/veya gözlere ilişkin özel bir bulgu olmadıkça fotoğraf-

larda gözler maskelenmeli ve hastanın tanınmayacağı şekle getirilmeli-
dir. 

• Tanımlayıcı bilgiler, bilimsel amaçlar açısından çok gerekli olmadıkça 
ve hasta (ya da anne-baba, ya da vasisi) yazılı ‘Bilgilendirilmiş Onam’ 
vermedikçe basılmazlar. ‘Bilgilendirilmiş Onam’ alındığı makalede 
belirtilmelidir. 

EDİTÖRLER, YAZARLAR VE HAKEMLER İLE İLİŞKİLER 
Dergiye gönderilen yazıların, dergi yazım kurallarına göre hazırlanmış ve 
eksiksiz olarak sayfa düzenlemesine hazır duruma getirilmiş olması gere-
kir. Yayım kurulu, yazım kurallarına uymayan yazıları iade etmek, düzel-
tilmek üzere yazara göndermek ya da şekil açısından yeniden düzeltmek 
yetkisine sahiptir. Yayım kurulu tarafından düzeltme istenen makalelere, 
yazar tarafından hakemlere verilen yanıtları içeren ayrı bir yazı eklenme-
lidir. 
Editör ve dil editörleri, yazım dili, imla düzeltmeleri ve kaynakların yazım 
kurallarına uygunluğunun denetimi ve ilgili diğer konularda değişiklik ve 
düzeltmelerin yapılmasında tam yetkilidir. 
Makalede daha önce yayımlanmış alıntı yazı, tablo, fotoğraf vb. var ise, 
makalenin sorumlu yazarı ilgili yayın hakkı sahibinden ve yazarlarından 
yazılı izin almak, ayrıca bunu makalede belirtmek zorundadır. 
Dergiye gönderilen yazılar, körleme danışmanlık (peer-review) sistemine 
göre yazarların isimleri metinden çıkartılarak editörler kurulu tarafından 
hakemlere gönderilir. Yazarlara da, yazının hangi hakemlere gönderildiği 
ile ilgili bilgi verilmez. Editör, makalelerle ilgili bilgileri (makalenin alın-
ması, içeriği gözden geçirme süreci, hakemlerin eleştirileri ya da varılan 
sonuçlar) yazarlar ya da hakemler dışında kimseyle paylaşmaz. Hakemler 
ve yayın kurulu üyeleri topluma açık bir şekilde makaleleri tartışamazlar. 
Yazarlar altı hafta içinde makalelerinin yayımlanması konusunda bilgi-
lendirilir. 
Hakemler yazıları inceledikten sonra, değerlendirmelerini editöre gönde-
rir. Yazarın ve editörün izni olmadan hakemlerin değerlendirmeleri 
basılamaz ve açıklanamaz. Hakemlerin kimliğinin gizli kalmasına özen 
gösterilir. Bazı durumlarda editörün kararıyla, ilgili hakemlerin makaleye 
ait yorumları aynı makaleyi yorumlayan diğer hakemlere gönderilerek, 
hakemlerin bu süreçte aydınlatılması sağlanabilir. 
BİLİMSEL MAKALE ÇEŞİTLERİ 
Özgün Araştırma: Klinik, laboratuvar, epidemiyolojik ve her türlü 
deneysel çalışmalar yayımlanabillir. Özgün araştırma makaleleri aşağı-
daki bölümlerden oluşmalıdır; Öz (Türkçe ve İngilizce), giriş, gereç ve 
yöntem, bulgular, tartışma, teşekkür, kaynaklar. Tartışma bölümünü 
takiben teşekkür bölümünde “çıkar çatışması” olup olmadığına dair bilgi 
verilmelidir. 
Derleme: Diyabet ve Obezite hastalıkları alanındaki güncel konulardan 
oluşan derlemeler, doğrudan veya davet edilen yazarlar tarafından yazıla-
bilir. Derleme makaleleri aşağıdaki bölümlerden oluşmalıdır; 
Öz (Türkçe ve İngilizce), metin, kaynaklar. 

YAZARLAR İÇİN BİLGİLER
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KAYNAKLAR 
Kaynaklar makalede geçiş sırasına göre numaralandırılmalı, numa-
raları metinde cümlenin sonunda parantez içinde belirtilmelidir ve 
metin içerisinde aldığı numaraya göre kaynak listesinde gösterilmelidir. 
Kaynak listesi ayrı bir sayfada olmalıdır. Kaynak listesinde “ve ark.” (et 
al.) kısaltması kullanılmamalı, bütün yazarların isimleri belirtilmeli-
dir. Metin içinde kaynak verirken, yazar sayısı iki veya daha az ise tüm 
yazarlar yazılmalı, ikiden fazla ise ilk yazar adı yazılarak “ve ark.” (et 
al.) kısaltması kullanılmalıdır. Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) 
sorumludur. Kaynak bildirme “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals” (http://www.icmje.org) adlı kılavuzun 
en son güncellenmiş şekline (Şubat 2006) uymalıdır. Dergilerin isimleri 
Index Medicus’a uygun olarak kısaltılmış biçimde verilir. Dergi isimleri-
nin kısaltmaları için Index Medicus’da dizinlenen dergiler listesine veya 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html adresine bakınız. Index’e 
girmeyen dergi isimlerinde kısaltma yapılmaz. Sadece yayımlanmış veya 
yayımlanmak üzere “baskıda” olan makaleler, kaynaklarda gösterilebilir. 
KAYNAKLARIN YAZIMI İÇİN ÖRNEKLER 
Dergiler:
Yazar ad(lar)ı, makale adı, dergi adı (“lndexMedicus” ta verilen listeye 
göre kısaltılmalıdır), yılı, cilt numarası, ilk ve son sayfa numarası. 
Giugliano D, Ceriollo A, Paolisso G. Oxidative stress and diabetic vascu-
lar complications. Diabetes Care. 1996;19:257–267.
Çevrim-içi makaleler: 
El-Hage J. Peroxisome proliferator-activated receptor (PPAR) agonists: 
preclinical and clinical cardiac safety considerations. Rockville, MD: Center 
for Drug Evaluation and Research, 2006. (Accessed May 18, 2007, at http://
www.fda.gov/cder/present/DIA2006/El-Hage_CardiacSafety.ppt.)
Kitaplar: 
Bölümün yazarlarının ad(lar)ı, kitabın adı, kaçıncı baskı olduğu, yayım-
landığı yer, yayınevi, yıl. 
Larsen PR, Kronenberg HM, Melmed S, Polonsky KS. Williams Textbook 
of Endocrinology, 10th  Edition, Philadelphia, Elsevier Science, 2003. 
Kitap bölümü:
İlgili bölüm yazar ad(lar)ı, ilgili bölüm adı, editör(ler), kitabın adı, yayım-
landığı yer, yayınevi, yıl, ilk ve son sayfa numarası. 
Klein S, Romijn JA. Obesity. In: Larsen PR, Kronenberg HM, Melmed S, 
Polonsky KS. Williams Textbook of Endocrinology, 10th  Edition, Phila-
delphia, Elsevier Science, 2003, p.1642-1706. 
TABLOLAR 
Tablolar ana metin içinde kaynaklardan sonra gelmeli, her tablo ayrı bir 
sayfada olacak şekilde ve çift aralıklı olarak yazılmalıdır. Makale içindeki 
geçiş sırasına göre numaralandırılmalı ve kısa-öz bir başlık taşımalıdır. 
Metin içerisinde de yerleri belirtilmelidir. Tablo başlığı tablonun üstünde, 
tablo açıklamaları ve kısaltmalar altta yer almalıdır. Tablolar metin için-
deki bilgileri tekrarlamaktan ziyade kendini açıklayıcı nitelikte olmalıdır. 
Daha önce yayımlanmış olan bilgi veya tabloların kaynağı, ilgili tablonun 
altına iliştirilen bir dip not ile belirtilmelidir. 
KISALTMALAR 
Sözcüğün ilk geçtiği yerde parantez içinde verilir ve tüm metin boyunca 
aynı kısaltma kullanılır. 
FOTOĞRAF VE ŞEKİLLER, ALTYAZILARI 
Resim, şekiller, elektronik fotoğraflar, radyograflar, görüntüleri ve 
taranmış görüntüler “.jpeg” ya da “.tiff” formatında, piksel boyutu en 
az 800x600 ve 1000 dpi çözünürlükte kaydedilmeli ve çevrimiçi olarak 
gönderilmelidir. Histolojik kesit ve sitoloji fotoğraflarında büyütme ve 
boyama tekniği belirtilmelidir. Resim ve şekiller metinde geçiş sırasına 
göre numaralandırılmalıdır. Metin içerisinde de yerleri belirtilmelidir. 
Resim ve şekil alt yazıları makalenin sonunda ayrı bir sayfada verilmeli-
dir. Resim ve şekil alt yazıları kısa ve açıklayıcı olmalı, metni tekrar etme-

Olgu Sunumu: Diyabet ve Obezite hastalıkları alanında nadir görülen, 
tanı ve tedavisinde yenilik ve farklılıklar gösteren, tedavisi tamamlanmış 
ve takibi yapılmış olgulara yer verilir. Olgu sunumları aşağıdaki bölüm-
lerden oluşmalıdır; 
Öz (Türkçe ve İngilizce), giriş, olgu, tartışma, kaynaklar. 
YAZIM KURALLARI 
Yazılar çift aralıklı, 12 punto ve sola hizalanmış olarak, “Times New 
Roman” karakteri veya “Arial’’ yazı karakterlerinde kullanılarak yazılma-
lıdır. Sayfa kenarlarında 2,5 cm boşluk bırakılmalı ve sayfa numaraları 
her sayfanın sağ alt köşesine yerleştirilmelidir. Kapak sayfasına numara 
yazılmamalıdır. Makaleler “Uluslararası Tıp Dergileri Editörleri Kurulu” 
tarafından belirlenen: Biyomedikal Dergilere Gönderilen Makalelerin 
Uyması Gereken Standartlar’a (http://www.icmje.org) uygun olmalıdır. 
Özgün araştırma yazıları ve derlemeler çift aralıklı olarak en fazla 15 
sayfa, olgu sunumları ise 5 sayfayı (öz, kaynaklar, tablo ve şekiller hariç) 
geçmemelidir. Yazılar “doc” veya “docx” formatında gönderilmelidir. 
Yazarlar düzeltme yaptıkları dosya üzerinde yapılan değişiklikleri farklı 
bir renk ile belirtmelidir. Yazıda aşağıdaki bölümler bulunmalıdır: 
BAŞLIK SAYFASI 
Yazının başlığını (Türkçe-İngilizce), yazarların isimlerini, çalıştıkları 
kurumları, yazışmaların yapılacağı yazarın adını, açık adresini, telefon ve 
faks numaralarını, e-posta adresini, ayrıca 40 karakteri geçmeyen bir kısa 
başlığı içermelidir. Yazı daha önce bilimsel bir toplantıda sunulmuş ise 
toplantı adı, tarihi ve yeri belirtilerek yazılmalıdır. 
ÖZ VE ANAHTAR SÖZCÜKLER 
Makalelerde Türkçe ve İngilizce öz (abstract) olmalıdır. Öz, 250 sözcüğü 
aşmamalı, makaleyi yansıtacak nitelikte olmalı, önemli sonuçlar vermeli 
ve bunların çok kısa yorumu yapılmalıdır. Öz'de açıklanmayan kısaltma-
lar kullanılmamalı, kaynak gösterilmemelidir. Özgün araştırma makale-
lerinde Türkçe ve İngilizce öz'ler bölümlü olmalı ve aşağıdaki gibi yapı-
landırılmalıdır; 
Amaç, gereç ve yöntemler, bulgular, sonuç(lar). 
Olgu sunumlarında ise; amaç, olgu(lar), sonuç(lar) bölümlerini içeren 
yapılandırılmış öz bulunmalıdır. 
Türkçe ve İngilizce anahtar sözcükler  “Index Medicus: Medical Subject 
Headings” (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html) ile uyumlu 
olmalı ve en az üç en fazla beş adet olmalıdır. Anahtar sözcüklerin belgeye 
erişimde en önemli öge olduğu gözönünde bulundurulmalıdır. 
GİRİŞ 
Bu bölümde, araştırmanın neden yapıldığı sorularına yanıt verilmeli, 
konu ile ilgili geçmiş literatür değerlendirilmelidir. 
GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Çalışmada kullanılan gereç tanımlanmalı ve uygulanan yöntem ayrıntılı 
biçimde anlatılmalıdır. Kısaltmalar metinde, tablolarda, resim ve şekil-
lerde ilk geçtiği yerde açıklanmalıdır. Eğer bir marka belirtiliyorsa üretici 
firmanın adı (şehir, ülke) verilmelidir. 
BULGULAR 
Elde edilen bulgular açık ve kısa bir şekilde sunulmalıdır. Bu amaçla tablo, 
grafik ve fotoğraflar kullanılabilir. 
TARTIŞMA 
Giriş bölümünün tekrarı yapılmadan, bulguların önemi belirtilmelidir. 
Bu bölümde çalışmanın sonuçları verilmelidir. 
TEŞEKKÜR YAZISI 
Makalenin sonunda ve kaynaklardan önce, varsa araştırmaya veya maka-
lenin hazırlanmasına katkıda bulunanlara “teşekkür” yazılabilir. Bu 
bölümde kişisel, teknik ve gereç yardımı gibi nedenlerle yapılacak teşek-
kür ifadeleri yer alır.   
Her türlü çıkar çatışması, finansal destek, bağış ve diğer editöryal (istatis-
tik analiz, İngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/veya teknik yardım var ise 
metnin sonunda sunulmalıdır. 

http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
http://www.icmje.org/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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Makale İşleme Ücretleri
Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Türkiye Diyabet ve Obezite Dergi-
sinin yayın maliyetlerini desteklediği için, makale işleme ücreti ve dergi-
deki diğer yayın ücretleri yazarlar için ücretsizdir.
Telif hakkı uyarısı
Yazarların telif hakları vardır, ancak makalelerinde yayıncıya özel lisans 
hakları vardır.
Yazarlar şu haklara sahiptir:
• Son kullanıcı lisansını ve bu dergideki kaydın sürümüne DOI bağlan-

tısını içerdiği sürece makalelerini “Kişisel Kullanım haklarına”* göre 
paylaşın.

• Fikri mülkiyet haklarını koruyun (araştırma verileri dahil).
• Yayınlanan çalışma için uygun atıf ve itibar.
* Ticari kullanım yapma ve yetkilendirme hakkını içerir.
** Kişisel kullanım hakları
Yazarlar makalelerini tamamen veya kısmen bilimsel, ticari olmayan 
amaçlarla kullanabilirler:
• Yazarın sınıf öğretiminde bir yazar tarafından kullanılması (kopya, 

kağıt veya elektronik dağıtımı dahil)
• Kopyaların (e-posta yoluyla dahil) bilinen araştırma meslektaşlarına 

kişisel kullanımları için dağıtılması (ancak Ticari Kullanım için değil)
• Bir tez veya teze dahil etme (ticari olarak yayınlanmaması şartıyla)
• Yazarın eserlerinin sonraki bir derlemesinde kullanın
• Makaleyi kitap uzunluğuna genişletme
• Diğer türev çalışmaların hazırlanması (ancak Ticari Kullanım için değil)
• Başka çalışmalarda bölümlerin veya alıntıların kullanılması veya yeni-

den kullanılması
Telif Hakkı Bildirimi
Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi yazar (lar) kısıtlama olmaksızın telif 
hakkını verir. Dergi ayrıca yazar (lar) ın yayın haklarını kısıtlama olmak-
sızın korumasına izin verir.
Gizlilik Bildirimi
Bu dergi sitesine girilen isimler ve e-posta adresleri, yalnızca bu derginin 
belirtilen amaçları için kullanılacaktır ve başka herhangi bir amaç için 
veya başka bir tarafa sunulmayacaktır.
AKRAN DEĞERLENDİRMESİ POLİTİKASI
Genel bilgi
Yazarlardan ve hakemlerden makalelerini ve raporlarını Dergipark 
(https://dergipark.org.tr/tr/pub/tudod) çevrimiçi sistemimiz aracılığıyla 
göndermelerini istiyoruz. Bu sistemin kullanımına yardımcı olacak çevri-
miçi bir yardım kılavuzu ve herhangi bir teknik sorun için e-posta ile ileti-
şime geçebilirsiniz .
MAKALE İNCELEME SÜRECİ
İLK KONTROLLER
Ön değerlendirme sürecinde makaleler yazım kurallarında ki temel 
kriterleri ve dosyaları içermelidir.
Tüm yazıların bir başlık sayfası, özeti, ana metni, referansları varsa tablo-
ları, şekilleri (açıklamaları olmalıdır); revizyon aşamasına kadar uygun 
dosya formatları gerekli değildir.
BENZERLİK KONTROLÜ
Gönderilen makaledeki metnin orijinalliği için metin benzerliği açısın-
dan taranır. Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi, birden fazla bilimsel 
yayın veritabanını taramak için iThenticate'i kullanır.
EDİTÖR VE DEĞERLENDİRME GÖREVİ
Bir yazı dergi için uygun bulunursa, Baş Editör ilgili uzmanlığa göre onu 
bir Yardımcı Editöre atayabilir. Yardımcı Editör ve/veya Alan Editörü 
daha sonra makaleyi derginin yayın kriterlerine göre değerlendirmek için 
harici hakemler atar.

melidir. Resim veya şekillerde kullanılan sayı, sembol ve harflerin anlamı 
açık bir şekilde belirtilmelidir. Zorunlu olmadıkça resim üzerinde yazı 
yazılmasından kaçınılmalıdır. 
BAŞVURU VE YAYIN HAKKI DEVİR YAZISI 
Yazılar yalnızca derginin çevrimiçi makale değerlendirme sistemi üzerin-
den kabul edilmektedir (https://dergipark.org.tr/tr/pub/tudod) Yazı ile 
birlikte, tüm yazarların imzalı onayını içeren yayın hakkı devir formu 
dergiye kaydedilmelidir. Yazının tüm yazarlar tarafından okunduğu, 
onaylandığı ve orijinal bir çalışma ürünü olduğu ifade edilmeli ve yazar 
isimlerinin yanında imzaları bulunmalıdır. Herhangi bir yazar, kurum ya 
da kuruluş ile çıkar çatışması olmadığı belirtilmeli ve bunun için “Inter-
national College of Medical Journal Editors Form for the Disclosure of 
Conflict of Interest’”e göre hazırlanmış olan “Çıkar Çatışması Formu” 
doldurulmalı ve gönderilmelidir. 
Kabul edilen makalenin yayın hakları “Türkiye Diyabet ve Obezite 
Dergisi”Yayın Kuruluna devredilmelidir. Yayın hakkı makalenin basım, 
çoğaltım ve dağıtım haklarını içermektedir. Yazarlar, “Türkiye Diyabet 
ve Obezite Dergisi”Yayın Kurulunun yayın hakkı sahibi olduğunu ve 
yayının kaynağını belirtmek koşuluyla bu makaleyi ücretsiz olarak inter-
net ortamına açabilir. Bu durumda dergideki orjinal makaleye internet 
sitesinde çevrimiçi bir bağlantı yaratılmalı ve bağlantı noktasında şu 
ifade yer almalıdır: “Orijinal makale turkjod.beun.edu.tr adresinde yer 
almaktadır.” Dergide basılan tüm makaleler yayın hakkı ile korunmakta-
dır. Basılmış olan hiç bir materyal “Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi” 
Yayın Kurulunun yazılı izni olmadan, herhangi bir şekilde başka bir 
yerde yayımlanamaz. “Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi” Yayın Kurulu 
bu dergide yayınlanan bilgilerden oluşabilecek yanlışlık, eksiklik ve hak 
iddiaları ile ilgili olarak yasal sorumluluk kabul etmez. Dergide yayım-
lanan makaleler için yazarlara ve hakemlere herhangi bir ücret ödenme-
mektedir. 
YAZARLAR İÇİN SON KONTROL LİSTESİ
Makalenizi “Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi”’ne göndermeden önce 
lütfen bu bölümdeki maddelerle karşılaştırarak eksik olmadığından emin 
olunuz.
Gözlemsel çalışmalar için STROBE kontrol listesi (https://www.equator-
network.org/wp-content/uploads/2021/04/STROBE-Turkish-transla-
tion.pdf) dikkate alınmalıdır.
Yayın politikamız, inceleme makalesi için PRISMA kontrol listesini (https://
www.equator-network.org/wp-content/uploads/2018/09/PRISMA-ScR-
Fillable-Checklist-1.pdf) ve vaka raporu için CARE kontrol listesini 
(https://static1.squarespace.com/static/5db7b349364ff063a6c58ab8/
t/5db7bf175f869e5812fd4293/1572323098501/CARE-checklist-
English-2013.pdf) önerilmektedir.
• Editöre başvuru mektubu 
• Çıkar çatışması formu 
• Kapak sayfası, makalenin Türkçe ve İngilizce başlığı, kısa başlık
• Makalenin metni 
• Oz (Türkçe ve İngilizce) 
• Kaynaklar (Ayrı sayfada)
• Tablolar ve grafikler 
• Resimler ve şekiller
YAYIN POLİTİKASI ve ETİK KURALLAR
Açık Erişim Politikası
Bu dergi, araştırmayı halka ücretsiz olarak sunmanın daha büyük bir 
küresel bilgi alışverişini desteklediği ilkesine dayanarak içeriğine anında 
açık erişim sağlar.
Tüm makaleler, asıl yazar(lar)a ve kaynağa uygun atıfta bulunduğunuz 
sürece, herhangi bir ticari olmayan kullanım, paylaşım, uyarlama, dağı-
tım ve çoğaltmaya izin veren Creative Commons Alıntı-Gayri Ticari 4.0 
Uluslararası Lisansı koşulları altında herhangi bir ortam veya formatta 
yayınlanır.

https://dergipark.org.tr/tr/pub/tudod
mailto:s_erdem67@hotmail.com
mailto:s_erdem67@hotmail.com
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Yazarlarımızın etik ihlalleri ile ilgili tüm iddia ve kesinleşmiş süreçler 
kendi sorumluluklarında olup, kesinleşen etik ihlalleri durumunda 
makale otomatik iptal edilir
Hakemler İçin Etik Kurallar 
• Hakemler değerlendirdiği yazıların gizliliğine saygı gösterir ve maka-

leyi tartışmaz veya yazı hakkında başka herhangi bir kişiyle iletişim 
kurmaz.

• Olası bir çıkar çatışması olduğunda editörü konu hakkında bilgilendi-
rir.

• Önerileri için nesnel ve yapıcı bir açıklama sağlar.
• Makaleye ilişkin kararlarının konudan veya yazarlık biçiminden etki-

lenmesine izin vermez.
• Güçlü bir bilimsel gerekçe olmadıkça yazarın kendi makalelerini belirt-

mesini istemez.
• Yazarlar tarafından yayınlanmadan önce kendi çalışmalarının hiçbi-

rinde incelenen makalenin herhangi bir bölümünü veya bilgiyi çoğalt-
maz.

• Hakem değerlendirmelerini sadece uzmanlıkları dahilinde ve makul 
bir süre içinde kabul etmeyi kabul eder.

• Yazının yayına çıkmasını geciktirecek ertelemeler yapmaz.
• Hakaret, düşmanca veya küçük düşürücü bir dil kullanmaz.
• Gönderilen makaleleri ve ilgili tüm materyalleri inceledikten sonra 

imha eder.
https://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_revie-
wers_0.pdf
Yazarlar İçin Etik Kurallar
Yazarlar ve yardımcı yazarlar International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE) tarafından belirtilen yazar kriterlerine uygunluk 
sağlanır;
a. Eserin tasarımına veya tasarımına önemli katkılar sağlayan verilerin 

elde edilmesi, analizi veya yorumlanması
b. Çalışmanın hazırlanması veya literatürün içerik için eleştirel olarak 

gözden geçirilmesi
c. Yayınlanacak versiyonun nihai onayı
d. Çalışmanın herhangi bir bölümünün doğruluğu veya bütünlüğü ile 

ilgili soruların uygun şekilde soruşturulup çözülmesini sağlamada, 
çalışmanın tüm yönlerinden sorumlu olacak anlaşma.

• Gönderilen makaleler yazar(lar)ın özgün çalışması olmalıdır ve eşza-
manlı olarak farklı yayıncılara gönderilmemelidir

• Yazar(lar) araştırma önerisinde, icrasında ya da araştırma sonuçlarını 
raporlarken araştırma suistimali olarak tanımlanan uydurma, tahrifat 
ya da intihalden sorumludur.

• Gönderilen makalelerde çıkar çatışması varsa editöre bilgi verilmelidir
• Gönderilen makalelerde ön kontrol, değerlendirme süreci yada yayın-

lanmış olan sürümünde yazar veya yardımcı yazarlar tarafından hata 
fark edilirse bilgi vermek, düzeltmek yada geri çekmek için editörü 
bilgilendirmelidir.

• Makale gönderildikten sonra yazar sıralamaları ve yazar ekleme-çıkart-
maları önerilmemelidir

• Yazar(lar), etik kurul kararı gerektiren araştırmalar için etik kurul 
onayı aldığını; etik kurul adı, karar tarihi ve sayısı aday makalenin 
ilk-son sayfasında ve yöntem bölümünde belirtmeli, etik kurul kararını 
gösteren belgeyi makalenin başvurusuyla birlikte sisteme yüklemelidir. 

• Yazarlar olgu sunumlarında olur/onam formunun alındığına ilişkin 
bilgiye makalede yer vermelidir.

• Kullanılan fikir ve sanat eserleri için telif hakları düzenlemelerine 
riayet edilmesi gerekmektedir.

• Makale sonunda; Araştırmacıların Katkı Oranı beyanı, varsa Destek ve 
Teşekkür Beyanı, Çatışma Beyanı verilmelidir.

http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf

Derginin kapsamının veya kalitesinin minimum gerekliliklerini karşıla-
mayan yazılar, incelemeden önce editoryal olarak reddedilebilir. Bu tür 
kararlar, yazarlara başka bir dergiye makale göndermek için hızlı bir fırsat 
sağlamak için genellikle bir haftadan daha kısa sürede alınır.
Baş Editör veya Editöryel Kurul Üyeleri dergisine bir makale gönde-
rirse, makalelerinin akran değerlendirmesiyle ilgili tüm bilgilerden kör 
olacaktır.  Yardımcı Editör makale için hakem değerlendirmesini ve karar 
verme sürecini denetleyecektir.
HAKEM DEĞERLENDİRMESİ
Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi inceleme için gönderilen her makale 
için üç kurum dışı hakem önerileri alır. Hakemler makaleyi değerlendir-
meyi kabul süreleri 10 gün ve değerlendirme kabulu sonrası değerlen-
dirmeyi tamamlama süreleri 14 gündür. Editörlük hakemlere ek süre 
verebilir veya hakemlik davetini iptal edebilir. Hakemler davet sırasında 
çalışmanın başlık ve öz bilgilerini görebilir. Hakemler hem davet hem 
de değerlendirme sürecinde kör hakemlik yaparlar. Türkiye Diyabet ve 
Obezite Dergisinde değerlendirme süreci çift-kör hakemlik sisteminde 
yapılır
Hakemler, hakemlik için etik kurallarda belirtilen kriterlere göre maka-
leyi değerlendirir ve makelenin güçlü ve zayıf taraflarını şeffaf olarak 
editöre yazılı olarak bildirir.
EDİTÖR KARARLARI
Makale hakkındaki karar, hakem önerileri, benzerlik raporu, yazar reviz-
yonu doğrultusunda  Baş Editör başkanlığında Editörler Kurulu tarafın-
dan aşağıdaki kararlar arasından seçilir:
- Kabul  - Minör Revizyon
- Major revizyon - Ret
Makalelerin kabulü, bilimsel içerik ve materyalin sunumuna bağlıdır. 
Makale için revizyon isteği, nihai kabulü garanti etmez. Hakem eleştirileri 
öneri olarak sunulmaktadır nihai karar Editörler Kurulunundur.
Kabul edilen çalışmaların online ve/veya hardcopy yayınlanma süreci 180 
gündür.
YAYIN SÜRECİNDE YAZAR SORUMLULUKLARI
Gözden geçirilmiş yazılar, kabul sonrası yayın aşamasında olarak görü-
nür. Yayın süresince yazarlar aşağıdakilerden sorumludur;
• Revizyonu kabul edilmiş son versiyon dosyasının tam metni (doc veya 

docx dosya formatı)
• Tam metin dosyasında makalede listelenen yazar adları ve bağlı kuru-

luşlar, makale gönderme sistemine girilen adlar ve kuruluşlarla eşleş-
melidir

• Kaynakların kontrolü
• Şekillerin, tabloların veya fotoğrafların yüksek çözünürlükte dosyaları-

nın sisteme yüklenmesi
• Teşekkür, yazar katkı beyanı, etik olur v.s tam ve eksiksiz olarak tam 

metinde referanslardan önce belirtilmeli
• Dergipark üzerinde Web arayüzünde Türkçe ve İngilizce, başlık, öz, 

anahtar kelimeler, yazar sıralamaları (ünvansız) ve kaynaklar son versi-
yon dosyasıyla eşleşmelidir

Etik Kurallar
Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Obezite ve Diyabet Uygulama ve 
Araştırma Merkezinin yayın organı olan Türkiye Diyabet ve Obezite 
Dergisi / Turkish Journal of Diabetes and Obesity ulusal ve uluslararası 
tüm kurum ve kişilere ücretsiz olarak ulaşmayı hedefleyen hakemli bir 
dergidir.  
Dergimize gönderilen bilimsel yazılarda, ICMJE (International Commit-
tee of Medical Journal Editors) tavsiyeleri ile COPE (Committee on 
Publication Ethics)’un Editör ve Yazarlar için Uluslararası Standartları 
dikkate alınmaktadır.

https://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_reviewers_0.pdf
https://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_reviewers_0.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
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4. Çalışmanın herhangi bir bölümünün doğruluğu veya bütünlüğü ile 
ilgili soruların uygun şekilde soruşturulup çözülmesini sağlamada, 
çalışmanın tüm yönlerinden sorumlu olacak anlaşma.

• Bir yazar, yaptığı çalışmanın bölümlerinden sorumlu olmanın yanı 
sıra, çalışmanın diğer belirli bölümlerinden hangi ortak yazarların 
sorumlu olduğunu belirleyebilmelidir. Ayrıca yazarlar, ortak yazar-
larının katkılarının bütünlüğüne güvenmelidir.

• Yazar olarak atananların tümü yazarlık için dört kriteri de karşıla-
malı ve dört kriteri karşılayanlar yazar olarak tanımlanmalıdır.

• Yazar olarak adlandırılan tüm insanların dört kriteri de karşıladı-
ğını belirlemek, çalışmanın gönderildiği derginin değil yazarların 
kolektif sorumluluğudur; yazarlık için kimlerin hak kazanabilece-
ğini veya hak kazanamayacağını belirlemek veya yazar çatışmaları 
için hakemlik yapmak derginin editörlerinin rolü değildir.

• Kimin yazarlık hakkı kazanacağı konusunda anlaşmaya varıla-
mazsa, dergi editörü değil, çalışmanın yapıldığı kurum (lar) dan 
araştırılması istenmelidir.

• Yazarların satırda listelenme sırasını belirlemek için kullanılan 
kriterler değişebilir ve editörler tarafından değil, yazar grubu tara-
fından toplu olarak kararlaştırılmalıdır.

• Yazarlar makalenin gönderilmesi veya yayınlanmasından sonra 
yazarın kaldırılmasını veya eklenmesini talep ederse, dergi editör-
leri, listelenen tüm yazarlardan ve kaldırılacak veya eklenecek 
yazardan istenen değişiklik için bir açıklama ve imzalanmış bir 
sözleşme beyanı aramalıdır.

• İlgili yazar, makalenin teslimi, akran değerlendirmesi ve yayın süre-
cinde dergi ile iletişim için birincil sorumluluğu üstlenen kişidir.

• İlgili yazar genellikle derginin tüm idari gereksinimlerinin, yazar-
lık detayları, etik komite onayı, klinik araştırma kayıt belgeleri ilgili 
yazar sorumluluğundadır.

• İlgili yazar, editoryal sorguları zamanında yanıtlamak için gönde-
rim ve hakem inceleme süreci boyunca hazır bulunmalıdır  ve 
yayından sonra çalışmanın eleştirilerine cevap vermek ve dergiden 
herhangi bir veri talebiyle işbirliği yapmak için hazır bulundurul-
malıdır.

• Çok yazarlı büyük bir grup çalışmayı yürüttüğünde, grup ideal 
olarak çalışma başlamadan önce kimin yazar olacağına karar 
vermeli ve makaleyi yayına göndermeden önce kimin yazar oldu-
ğunu doğrulamalıdır.

Yardımcı Yazarlık İçin
• Yukarıdaki yazarlık kriterlerinin 4’ünden daha azını karşılayan 

katılımcılar yazar olarak listelenmemeli, ancak onaylanmalıdır
• Tek başına (başka katkılar olmadan) yazarlık için katkıda bulu-

nan bir kişiyi hak etmeyen faaliyetlere örnek olarak finansman 
sağlanması; bir araştırma grubunun genel denetimi veya genel 
idari destek; ve yazma yardımı, teknik düzenleme, dil düzenleme ve 
düzeltme. 

• Katkıları yazarlığı haklı göstermeyenler, bireysel olarak veya tek 
bir başlık altında bir grup olarak kabul edilebilir (örneğin, “Klinik 
Araştırmacılar” veya “Katılımcı Araştırmacılar”), ve katkıları 
belirtilmelidir (örneğin, “bilimsel danışman olarak hizmet edilir”, 
“çalışma önerisini eleştirel olarak gözden geçirir,” “toplanan veri-
ler”, “çalışma hastaları için sağlanır ve bakım yapılır”, “makalenin 
yazılı veya teknik düzenlemesine katılır).

İLETİŞİM BİLGİLERİ
Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi,
Obezite ve Diyabet Uygulama ve Araştırma Merkezi 
67100, Zonguldak, Türkiye
Tel: +90(372) 291 24 44
E-posta: turkjod@gmail.com, baytaner@beun.edu.tr 
Web adresi: https://dergipark.org.tr/tr/pub/tudod

https://www.ease.org.uk/wp-content/uploads/2018/11/doi.10.20316.
ESE_.2018.44.e1.tr_.pdf
Editörler İçin Etik
• Okuyucular, araştırmayı veya diğer bilimsel çalışmaları kimin 

finanse ettiği ve fon verenlerin araştırmada ve yayınlanmasında 
herhangi bir rolü olup olmadığı ve eğer öyleyse bunun ne olduğu 
konusunda bilgilendirilmelidir.

• Editörlerin yayın için bir makaleyi kabul etme veya reddetme 
kararları, makalenin önemi, özgünlüğü ve netliği ile çalışmanın 
geçerliliği ve derginin görev alanına uygunluğuna dayanmalıdır.

• Editörler, gönderimle ilgili ciddi sorunlar tespit edilmedikçe, 
gönderimleri kabul etme kararlarını tersine çevirmemelidir.

• Yeni editörler, bir önceki editör tarafından yapılan başvuruları 
yayınlama kararlarını ciddi sorunlar tespit edilmedikçe bozmama-
lıdır.

• Hakem değerlendirmesi süreçlerinin bir açıklaması yayınlanmalı 
ve editörler açıklanan süreçlerden önemli sapmaları ortaya çıkarır.

• Yazarların editoryal kararlara itiraz edebilmeleri için beyan edilmiş 
bir mekanizmaya sahiptir.

• Editörler, kendilerinden beklenen her şey hakkında yazarlara 
rehberlik etmelidir. Bu rehberlik düzenli olarak güncellenmeli ve 
bu koda atıfta bulunmalı veya bu koda bağlantı vermelidir.

• Editörler International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE) önerdiği yazarlık kriterlerini belirtmelidir.

• Editörler, hakemlere, kendilerinden beklenen her şey hakkında 
rehberlik sağlamalıdır. gönderilen materyalin güvenle ele alınması 
ihtiyacı. Bu rehber düzenli olarak güncellenmelidir ve bu koda 
başvurmalı veya bu kodu bağlamalıdır.

• Editörler, kabul etmeden önce gözden geçirenlerin rekabet edebi-
lecek potansiyel çıkarları ifşa etmelerini istemelidir bir sunumu 
gözden geçirin.

• Editörler, hakemlerin kimliklerinin korunmasını sağlayacak 
sistemlere sahip olmalıdır yazarlara ve hakemlere bildirilen açık bir 
inceleme sistemi kullanır.

• Editörler, yeni yayın kurulu üyelerine kendilerinden beklenen her 
şey hakkında kılavuzlar sunmalı ve mevcut üyeleri yeni politikalar 
ve gelişmeler hakkında güncel tutmalıdır.

• Editörler, derginin kalitesine ve uygunluğuna göre ve dergi sahibi-
nin / yayıncının müdahalesi olmadan hangi makalelerin yayınlana-
cağına karar vermelidir.

• Editörlerin derginin sahibi ve / veya yayıncı ile ilişkilerini belirle-
yen yazılı bir sözleşmesi olmalıdır. Bu sözleşmenin şartları Dergi 
Editörleri için COPE Davranış Kuralları ile uyumlu olmalıdır.

• Editörler dergilerindeki hakem değerlendirmelerinin adil, tarafsız 
ve zamanında yapılmasını sağlamak için çaba göstermelidir.

• Editörler, dergilerine gönderilen materyallerin incelenirken gizli 
kalmasını sağlayacak sistemlere sahip olmalıdır.

• Editörler, dergilerdeki bölümlerin farklı amaç ve standartlara sahip 
olacağını kabul ederek, yayınladıkları materyalin kalitesini sağla-
mak için tüm makul adımları atmalıdır.

https://publicationethics.org/files/Code%20of%20Conduct.pdf
Yazarlar ve Yardımcı Yazarların Tanımları
Yazarlığın ICMJE’deki dört kriterine uyar:
1. Eserin tasarımına veya tasarımına önemli katkılar sağlayan verile-

rin elde edilmesi, analizi veya yorumlanması
2. Çalışmanın hazırlanması veya literatürün içerik için eleştirel olarak 

gözden geçirilmesi
3. Yayınlanacak versiyonun nihai onayı

https://www.ease.org.uk/wp-content/uploads/2018/11/doi.10.20316.ESE_.2018.44.e1.tr_.pdf
https://www.ease.org.uk/wp-content/uploads/2018/11/doi.10.20316.ESE_.2018.44.e1.tr_.pdf
https://publicationethics.org/files/Code of Conduct.pdf
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AIM AND SCOPE
Turkish Journal of Diabetes and Obesity (Turk J Diab Obes) is a scientific 
publication of Zonguldak Bulent Ecevit University Obesity and Diabetes 
Research and Application Center. This is a refereed journal, which aims 
at achieving free knowledge to the national and international organiza-
tions and individuals related to related to obesity and diabetes mellitus in 
published and electronic forms. This journal is published three annually 
in April, August and December. The publication language of the journal 
is Turkish and English.
The aim of the journal is to announce quality researches in obesity and 
diabetes mellitus and respective subjects to the national and international 
scientific environment, sharing and creating a continuous training plat-
form to contribute to the provision of scientific and social communica-
tion in Turkey and abroad.
In pursuit of these objectives in the journal original research, case reports, 
reviews, letters to the editor, biography, writings and conference proceed-
ings brought to articles format are published. The papers presented at the 
symposium, congress, electronic media or preliminary studies can be 
published provided that this is stated.
The manuscripts will be reviewed for possible publication with the under-
standing that they are being submitted to one journal at a time and have 
not been published, simultaneously submitted or already accepted for 
publication elsewhere.
Editor and assistant editors review all submitted manuscripts initially. 
Then the manuscript is sent to the scientific advisory board member for 
evaluation. All the articles submitted to the journal for publication are 
referred to peer review. Corrections can be made in appropriate cases. 
Authors may answer some questions and may be asked to revise their 
article. Articles decided to be published in the journal would be taken in 
the process of page arrangement. At this stage, all the articles are checked 
for the accuracy of the information they give. Articles brought to the 
control of the authors are completed and submitted for approval prior 
to publication.
SCIENTIFIC RESPONSIBILITY
All manuscripts’ scientific responsibility belongs to the authors. Authors 
specified in the article must be at a certain rate of contribution. The order 
of authorship should be a joint decision. Authors must indicate in the 
form of a signed transfer copyright of the author rankings. All of the 
author’s name should be placed in the paper section at the bottom of the 
title. Contributions that need acknowledging but do not justify author-
ship can be listed in the section ‘Acknowledgements’.
ETHICAL RESPONSIBILITY
• For any liability arising from non-compliance with the Code of Ethics 

belong(s) author(s).
 The “human” element in all studies involving compliance with the 

Principles of the Declaration of Helsinki of the World Medical Asso-
ciation (http://www.wma.net/en/30 publications / 10policies / b3 / 
index.html) principle is accepted. Therefore, all articles submitted for 
publication must be stated that compliance with the ethical standards 
of the above committee. In these studies, the author of the article had 
been made in accordance with the above principles in the MATERI-
ALS AND METHODS section of the study, approval from the ethics 
committee and the individuals involved in the work / of the parents’ 
“Informed Consent” and acknowledgment is required. Any necessary 
approval from local and international ethics documents must also be 
sent along with the article.

• For experimental studies related “Animals” elements, author of 
the article are required to report in MATERIALS AND METHODS 
section that they received approval from the ethics committee in the 
institution where the study was conducted, in order to protect animal 
rights in accordance with the principles of the Guide for the Care and 

Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html). 
• Certificates for the studies requiringthe ethic committee approval must 

be submitted to the board of the journal with the article.
• If there are quoted article which were previously published, tables, 

images, etc in the articleauthors must obtain written permission from 
the copyright holder and also this must be mentioned in the article.

• If directly or indirectly trade links or financial support institution for 
the study; at the source page, used commercial products, pharmaceu-
ticals, pharmaceutical companies etc. If there isno trade or be obliged 
the association that kind of a relationship, it must be mentioned in the 
article.

• Editors and the publisher do not accept responsibility for the purpose 
of advertising commercial product specifications and descriptions 
published in the journal.

Confidentiality and Privacy of the Patients and the Study Participants:
• Especially patient’s name, the shortening of the name, patient protocol 

number and registration number should not be used.
• Unless patient consent and / or there is specific evidence regarding 

eyes, eyes in the photo will be masked in order the patient not to be 
recognized.

• If descriptive information is absolutely necessary for scientific purposes 
and the patient (or parent or guardian) in writing ‘Informed Consent’ 
give permission, cannot be published. ‘Informed Consent’ must be 
stated in the article is taken.

RELATIONS WITH EDITORS, AUTHORS AND REFEREES
Manuscripts submitted to the journal, must be prepared according to 
journal writing rules and brought to ready to complete the page edition. 
Extension board has the authority to ask the author revise the article and 
has also the authority to return writings which do not obey the spelling 
rules. An article containing answers to the referees should be added by the 
author with the desired corrections.
Editors and language editors are fully authorized in amendments and 
corrections for writing, language, spelling, spelling correction of compli-
ance with the rules and control of references in other related topics.
Excerpts have been published previously in the article text, tables, and 
there are photographs, the author of the article is responsible for publica-
tion and has the right to obtain written permission from the author and 
must also be noted in this article.
Articles submitted to the journal will be sent to the referee by the editorial 
board according to blinding consultation system (peer-review) by remov-
ing author names from the text. Also, the authors do not be provided 
information about the referees. Editor does not share any information 
regarding articles (article receipt, review the contents of the review 
process, criticism of the referees or final results) with anyone except 
from the authors and referees. The referees and editorial board members 
cannot discuss articles publicly. The authors of the article are about to be 
released within six weeks.
After reviewing the article, referees send evaluation to editor. Referee’s 
evaluation cannot be printed or disclosed without author and editor’s 
permission. Attention is paid to the anonymity of the referees. In some 
cases, the decision of the editor’s interpretation of the relevant article is 
informed to other referees to review the referee sent the same article for 
clarifying the process.
TYPES OF SCIENTIFIC PAPERS
Original Article: Clinical, laboratory, epidemiological and all kinds of 
experimental studies are submitted. Original articles should consist of the 
following sections; Abstract (Turkish And English), Introduction, Mate-
rials and Methods, Results, Discussion, Conclusions, Acknowledgments, 
References.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

http://www.nap.edu/catalog/5140.html
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Review: Assemblies consisting of current topics in obesity and diabetes 
mellitus, or can be written directly by invited authors. Review articles 
should consist of the following sections; Abstract (Turkish and English), 
Text, References.
Case Report: Very rare cases in the field of obesity and diabetes melli-
tus science, innovation and showing differences in diagnosis and treat-
ment, completed treatment and follow-upare given. A case report should 
consist of the following sections;
Abstract (Turkish and English), Introduction, Case, Discussion, Refer-
ences.
WRITING RULES
Articles should be written in double-spaced, 12-point and aligned right-
left, “Times New Roman” or “Arial ‘ as font. 2.5 cm space should be left in 
the margins and page numbers should be placed in the lower right corner 
of each page. Number should not be written on the cover page. Articles 
should be appropriate to “International Committee of Medical Jour-
nal Editors,” defined by: Uniform Standards Required for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals (from http://www.icmje.org). The 
original research papers and review articles should not exceed 15 pages 
with double-spaced, and case reports up to 5 pages (extract resources, 
excluding tables and figures). Writings should be sent in “doc” or “docx” 
format. Authors must indicate the changes made on the file they edited in 
a different color. The article should contain the following sections:
TITLE PAGE
Title of the paper (Turkish-English), authors’ names, institutions they 
work, correspondence author’s name, full address, telephone and fax 
numbers, e-mail address should also include a short title not exceeding 
40 characters. If the article was presented at a scientific meeting name, 
date and place specified to be written.
ABSTRACT AND KEYWORDS
Each article should have abstracts both in Turkish and in English. The 
abstract should not exceed 250 words, should be capable of reflecting 
the article, it should give significant results and author’s interpretation 
should be made very short. Undisclosed abbreviations should not be used 
in the abstract, the references should not be shown. 
Original research articles should have Turkish and English abstracts 
segment and configured as follows:
Objective, materials and methods, results, conclusion(s).
In a case report; objective case (s), result(s) must be configured contain-
ing partitions that essence.
Turkish and English keywords should be compatible with “Index 
Medicus: Medical Subject Headings” (http://www.nlm.nih.gov/mesh/
mbrowser.html) and should be at least three to ten. The key words should 
be considered as the most important element in accessingto documents.
INTRODUCTION
This section should answer the question why the research performed and 
it should be considered as the historical literature on the subject.
MATERIALS AND METHODS
Means must be defined and applied methods used in the study should be 
discussed in detail. Abbreviations in the text, tables, images and figures 
should be disclosed in its first occurrence. If a brand name is cited in the 
manufacturer’s name and address (city, country) should be given.
RESULTS
The findings should be presented in a clear and concise manner. For this 
purpose, tables, graphs and photos could be used.
DISCUSSION
Without repetition of introduction, the importance of the findings should 
be noted.

ACKNOWLEDGEMENTS
Before the end of the article and references, contributing to the prepa-
ration of research or article appreciation can be written. In this section, 
personal, technical and acknowledgments will be included for some 
reasons such as aid supplies.
REFERENCES
References should be numbered consecutively in an order.The article 
number should be mentioned in parentheses at the end of the sentence 
within the text.The reference list should be based on numbers that appear 
paranthetical documentation Reference list must be on a separate page. 
Do not use “et al” in the references. List all the authors of the reference. 
While sources in the text, number of authors, all authors should be writ-
ten in less than two or more than two first author’s name is written “et 
al.” abbreviations should be used. Authors are responsible for the accu-
racy of the references. Reference inform must comply the updated form 
of “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals” (http://www.icmje.org) (February 2006). The names of journals 
abbreviated in the form according to Index Medicus is given. To see the 
names or abbreviations of journal list see. http://www.nlm.nih.gov/tsd/
serials/lji.html journals indexed in Index Medicus. No abbreviations are 
made if the journal names are not in the index. Only published or to be 
published “in press” articles, in references.
EXAMPLES FOR THE WRITING OF REFERENCES
Journals: 
Author names, article title, journal name (shortened according to the 
“lndexmedicus” list) year, volume number, first and last page number.
Giugliano D, Ceriollo A, Paolisso G. Oxidative stress and diabetic vascu-
lar complications. Diabetes Care. 1996;19:257–267.
On-Line Articles: 
El-Hage J. Peroxisome proliferator-activated receptor (PPAR) agonists: 
preclinical and clinical cardiac safety considerations. Rockville, MD: Center 
for Drug Evaluation and Research, 2006. (Accessed May 18, 2007, at http://
www.fda.gov/cder/present/DIA2006/El-Hage_CardiacSafety.ppt.)
Books: 
Authors’ name of the parts, the book’s name, the numberof the edition, 
place of publication, publisher, year.
Larsen PR, Kronenberg HM, Melmed S, Polonsky KS. Williams Textbook 
of Endocrinology, 10th  Edition, Philadelphia, Elsevier Science, 2003.
Book section: 
Related section, the author name (s), section names, editor (s), book title, 
place of publication, publisher, year, first and last page number.
Klein S, Romijn JA. Obesity. In: Larsen PR, Kronenberg HM, Melmed S, 
Polonsky KS. Williams Textbook of Endocrinology, 10th Edition, Phila-
delphia, Elsevier Science, 2003, p.1642-1706.
TABLES
Tables should come after the references in the main text, each table should 
be typed double-spaced and will be on a separate page. According to the 
order mentioned in the article should be numbered with Roman numer-
als and short extracts should carry a title. It should be noted also within 
the text. Table header should be on the table; included descriptions and 
abbreviations should be below the table. Tables should have a self-explan-
atory nature rather than repeating the information in the text. References 
of the information or statements that are published recently should be 
indicated in a footnote attached to the corresponding table below.
ABBREVIATIONS
Word’sabbreviation is given in parenthesis where it first time passes and 
used the same abbreviation allthrough the text.
PHOTO AND FIGURES, SUBTITLES
Images, shapes, electronic photographs, radiographs, CT scans, and 
scanned images in .jpeg or .tiff format, 500 x 400 pixel size and 300 dpi 
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All journal papers are distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License, which 
permits any non-commercial use, sharing, adaptation, distribution and 
reproduction in any medium or format, as long as you give appropriate 
credit to the original author(s) and the source.
Article Processing Charges
As Zonguldak Bulent Ecevit University is supporting publishing costs 
of Turkish Journal of Diabetes and Obesity (Turk J Diab Obes), article 
processing charge and any other publication fees in the journal are free 
for authors.
Telif hakkı uyarısı
Yazarların telif hakları vardır, ancak makalelerinde yayıncıya özel lisans 
hakları vardır.
Copyright notice
Authors have copyright but license exclusive rights in their article to the 
publisher*.
Authors have the right to:
• Share their article according to the “Personal Use rights”** so long as it 

contains the end user license and the DOI link to the version of record 
in this journal.

• Retain intellectual property rights (including research data).
• Proper attribution and credit for the published work.
* This includes the right to make and authorize commercial use.
** Personal use rights
Authors can use their articles, in full or in part, for scholarly, non-com-
mercial purposes such as:
• Use by an author in the author’s classroom teaching (including distri-

bution of copies, paper or electronic)
• Distribution of copies (including through e-mail) to known research 

colleagues for their personal use (but not for Commercial Use)
• Inclusion in a thesis or dissertation (provided that this is not to be 

published commercially)
• Use in a subsequent compilation of the author’s works
• Extending the Article to book-length form
• Preparation of other derivative works (but not for Commercial Use)
• Otherwise using or re-using portions or excerpts in other works
Copyright Notice
The Turkish Journal of Diabetes and Obesity (Turk J Diab Obes) allow 
the author(s) to hold the copyright without restrictions. Also the journal 
allow the author(s) to retain publishing rights without restrictions.
Privacy Statement
The names and email addresses entered in this journal site will be used 
exclusively for the stated purposes of this journal and will not be made 
available for any other purpose or to any other party.
PEER REVIEW POLICY
General information
We ask authors and referees to submit their articles and reports via our 
online system Dergipark (https://dergipark.org.tr/en/pub/tudod). There 
is an online help guide to assist in using this system, and a helpdesk email 
account for any technical problems.
ARTICLE REVIEW PROCESS
FIRST CHECKS
In the pre-evaluation process, the articles should include the basic criteria 
and files in the writing rules.
All articles must have a title page, summary, main text, tables if refer-
ences, figures (explanations); proper file formats are not required until 
the revision stage.

resolution should be recorded and submitted online. In histological 
sections enlargement of the photo and staining technique should be 
stated. The figures should be numbered according to their sequence in 
the text. It should also be noted in the text areas. The pictures and illus-
trations’ subtitles should be given on a separate sheet at the end of the 
article. Pictures and captions should be short and should be in descriptive 
manner, the text must not have repetition. Pictures or numbers used in 
the figures, the meaning of symbols and letters should be stated clearly. 
Writing text on the drawing should be avoided unless it is necessary.
APPLICATION AND COPYRIGHT TRANSFER PAGE
Entries are accepted only online via the journal’s article assessment system 
(https://dergipark.org.tr/en/pub/tudod/page/4183). Along with the text, 
including the right to broadcast all of the authors of the signed approval 
of the transfer form must be submitted. Manuscriptis read by all authors, 
approved and should be expressed as the product of an original work and 
must have the signature next to the author’s name. Any author should be 
noted that there is no conflict of interest with the institution or organiza-
tion and the International College of Medical Journal Editors form for the 
Disclosure of Conflict of which is prepared in accordance with Interest 
“Conflict of Interest Form” should be completed and submitted.
Accepted articles broadcasting rights should be transferred to the Edito-
rial Board of Turkish Journal of Diabetes and Obesity. The copyright of 
the printed article comprising the reproduction and distribution rights. 
Authors may open the article free at web providing that Editorial Board 
of the Turkish Journal of Diabetes and Obesity is the owner of the copy-
right and the publication of this article. In this case the following state-
ment must contain “original article is located in the http://turkjod.beun.
edu.tr address” and the port connection must be created. All the articles 
published in this journal are protected by copyright. Any printed material 
can not be published else where in any way without the written permis-
sion of the Editorial Board Turkish Journal of Diabetes and Obesity. 
Turkish Journal of Diabetes and Obesity Editorial Board does not accept 
any legal responsibility for the lackinginformation, rights claims and 
mistakesto occur via publication in this journal. Authors and referees for 
articles published in this journal are not paid any fees.
CHECKLIST FOR AUTHORS
Before submitting your article to Turkish Journal of Diabetes and Obesity, 
please make sure that you have no missing files.
For the observational studies, STROBE checklist and criteria (https://www.
equator-network.org/wp-content/uploads/2021/04/STROBE-Turk-
ish-translation.pdf) must be attented.
Our publication policy suggests the PRISMA checklist for the review 
article  (https://www.equator-network.org/wp-content/uploads/2018/09/
PRISMA-ScR-Fillable-Checklist-1.pdf) and the CARE checklist for the 
case report (https://static1.squarespace.com/static/5db7b349364ff063a-
6c58ab8/t/5db7bf175f869e5812fd4293/1572323098501/CARE-check-
list-English-2013.pdf)
• Application Letter to the Editor
• Conflict of interest form
• Cover page
• Article text
• Abstract (Turkish and English)
• References (Separate page).
• Tables and graphs
• Pictures and figures
EDITORIAL POLICY AND ETHICAL RULES
Open Access Policy
This journal provides immediate open access to its content on the princi-
ple that making research freely available to the public supports a greater 
global exchange of knowledge.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
mailto:s_erdem67@hotmail.com
mailto:s_erdem67@hotmail.com
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Ethical Rules
Zonguldak Bulent Ecevit University, Obesity and Diabetes Research 
Center’s publication of the peer-reviewed Journal of Turkish Journal of 
Obesity and Diabetes aims to achieve free to all institutions and individu-
als is a national and international journals.
In the scientific articles sent to our journal, the recommendations of the 
ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) and the 
International Standards of COPE (Committee on Publication Ethics) for 
Editors and Authors are taken into consideration. https://publicationeth-
ics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_reviewers_0.pdf
All claims and finalized processes regarding violations of ethics by our 
authors are under their own responsibility, and in case of ethical viola-
tions, the article is automatically canceled.
Ethical Rules for Peer Reviewers
• Reviewers respect the confidentiality of the articles they evaluate and 

do not discuss the article or communicate with anyone else about the 
article.

• When there is a potential conflict of interest, it informs the editor about 
the issue.

• It provides an objective and constructive explanation for its recom-
mendations.

• It does not allow the decisions of the article to be influenced by the 
subject or the way of writing.

• Unless there is a strong scientific justification, he does not want the 
author to indicate his own articles.

• It does not duplicate any part or information of the article reviewed in 
any of its own work before it is published by the authors.

• The referee agrees to accept the evaluations only within their expertise 
and within a reasonable time.

• It does not postpone delays to the publication of the article.
• Insult does not use hostile or humiliating language.
• After examining the submitted articles and all related materials, it 

destroys.
Ethical Rules for Authors
Authors and co-authors comply with author criteria specified by the 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE);
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.ease.org.uk/wp-content/uploads/2018/11/doi.10.20316.
ESE_.2018.44.e1.tr_.pdf
a. Acquisition, analysis or interpretation of data that makes significant 

contributions to the design or design of the work
b. Preparation of the study or critical review of the literature for the content
c. Final approval of the version to be published
d. Agreement that will be responsible for all aspects of the study in ensur-

ing that questions related to the correctness or integrity of any part of 
the study are properly investigated and resolved.

• Submitted articles should be original work of the author (s) and should 
not be sent to different publishers simultaneously.

• The author (s) is responsible for the fabrication, falsification or plagia-
rism defined as research abuse in the proposal, performing, or report-
ing of the research results.

• If there are conflicts of interest in the submitted articles, the editor 
should be informed

• In the submitted articles, the author should inform the editor to correct 
or withdraw information if the error is detected by the author or the 
co-authors in the pre-control, evaluation process or published version.

• Author rankings and add-on should not be recommended after the 
article is submitted

• The author (s) stated that he received the ethics committee approval 
for the researches requiring an ethical committee decision; The ethical 

SIMILARITY CHECK
For originality of the text in the submitted article, it is scanned for text 
similarity. Turkish Journal of Diabetes and Obesity uses iThenticate to 
search multiple scientific publication databases.
EDITOR AND EVALUATION TASK
If an article is found suitable for the journal, the Editor-in-Chief may 
appoint it to an Associate Editor based on the relevant specialization. The 
Associate Editor and/or Field Editor then appoints external reviewers to 
evaluate the article against the journal’s publication criteria.
Manuscripts that do not meet the minimum requirements for the scope 
or quality of the journal may be editorially rejected prior to review. Such 
decisions are often made in less than a week to provide authors with a 
quick opportunity to submit articles to another journal.
If the Editor-in-Chief or Members of the Editorial Board submits an arti-
cle to the journal, they will be blinded from all information regarding the 
peer review of their article. The Associate Editor will oversee the peer-re-
view and decision-making process for the article.
REFEREE EVALUATION
The Turkish Journal of Diabetes and Obesity receives three external 
referee recommendations for each article submitted for review. The time 
for the referees to accept the evaluation of the article is 10 days, and the 
period for completing the evaluation after acceptance is 14 days. The 
editorship may give additional time to the referees or cancel the invita-
tion to referee. Referees can see the title and abstract information of the 
study during the invitation. Referees act as blind referees during both the 
invitation and evaluation process. In the Turkish Journal of Diabetes and 
Obesity, the evaluation process is done in a double-blind peer-review 
system.
The referees evaluate the article according to the criteria specified in the 
ethical rules for refereeing and report the strong and weak sides of the 
article to the editor in writing in a transparent manner.
EDITORIAL DECISIONS
The decision about the article is chosen by the Editorial Board under the 
chairmanship of the Editor-in-Chief in line with the referee suggestions, 
similarity report and author revision among the following decisions:
- Acceptance - Minor Revision
- Major Revision - Reject
Acceptance of articles depends on the presentation of scientific content 
and material. Requesting revisions for the article does not guarantee final 
acceptance. Referee criticisms are presented as suggestions, the final deci-
sion rests with the Editorial Board.
The online and/or hardcopy publication period of accepted works is 180 
days.
AUTHOR RESPONSIBILITIES IN THE PUBLICATION PROCESS
Revised manuscripts appear as publications after acceptance. During the 
publication, the authors are responsible for the following;
• The full text of the last version file whose revision has been accepted 

(doc or docx file format)
• Author names and affiliates listed in the article in the full text file must 

match the names and organizations entered in the article submission 
system

• References check
• Uploading high resolution files of figures, tables or photographs to the 

system
• Acknowledgments, author’s statement of contribution, ethical consent, 

etc. should be stated completely and completely in the full text before 
the references

• In the web interface on Dergipark, the title, abstract, keywords, author 
rankings (without title) and references must match the latest version 
file.

https://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_reviewers_0.pdf
https://publicationethics.org/files/Ethical_guidelines_for_peer_reviewers_0.pdf
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf
https://www.ease.org.uk/wp-content/uploads/2018/11/doi.10.20316.ESE_.2018.44.e1.tr_.pdf
https://www.ease.org.uk/wp-content/uploads/2018/11/doi.10.20316.ESE_.2018.44.e1.tr_.pdf
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c. Final approval of the version to be published
d. Agreement that will be responsible for all aspects of the study in 

ensuring that questions related to the correctness or integrity of any 
part of the study are properly investigated and resolved.

• In addition to being responsible for the parts of his study, an author 
should be able to identify which co-authors are responsible for 
other specific parts of the study. Authors should also rely on the 
integrity of their co-authors’ contributions.

• All those appointed as authors must meet all four criteria for 
authorship, and those who meet the four criteria must be identified 
as authors.

• It is the collective responsibility of the authors, not the journal 
from which the study was sent, to determine that all people named 
authors meet all four criteria; It is not the role of the editors of the 
journal to determine who may or may not be entitled to authorship 
or to be an arbitrator for author conflicts.

• If an agreement cannot be reached about who will be entitled to 
author, it should be asked to be investigated by the institution (s) 
where the study was conducted, not the journal editor.

• The criteria used to determine the order in which the authors are 
listed on the line may vary and should be decided collectively by the 
group of authors, not editors.

• If the authors request that the author be removed or added after 
submission or publication of the article, journal editors should seek 
an explanation and a signed contract declaration for the requested 
change from all the listed authors and the author to be removed or 
added.

• The relevant author is the person who has the primary responsibil-
ity for the communication of the article, peer review and commu-
nication with the journal during the publication process.

• The relevant author is usually responsible for all the journal’s 
administrative requirements, authorship details, ethics committee 
approval, clinical research registration documents.

• The relevant author should be present throughout the submission 
and peer review process to answer editorial inquiries in a timely 
manner, and be available to respond to the criticism of the study 
after the publication and to collaborate with any data requests from 
the journal.

• When a large group with multiple authors conducts the study, the 
group should ideally decide who will be the author before the study 
begins, and verify who is the author before sending the article.

For Assistant Writing
• Participants who meet less than 4 of the above criteria for author-

ship should not be listed as authors, but should be approved
• Providing financing as an example of activities that do not deserve a 

person who contributes to authorship alone (without other contri-
butions); general supervision or general administrative support of a 
research group; and writing assistance, technical editing, language 
editing and correction. 

• Those whose contributions do not justify authorship can be consid-
ered individually or as a group under a single title (for example, 
“Clinical Researchers” or “Participating Researchers”), and their 
contribution must be specified (for example, “served as a scien-
tific advisor”, “critically reviews, “” collected data “,” provided and 
maintained for study patients “,” participates in the written or tech-
nical arrangement of the article”)

CONTACT INFORMATION
Turkish Journal of Diabetes and Obesity 
Zonguldak Bulent Ecevit University,
Obesity and Diabetes Research and Application Center,
Zonguldak / Turkey
Tel: +90(372) 291 24 44
E-mail: turkjod@gmail.com, baytaner@beun.edu.tr 
Web address: https://dergipark.org.tr/en/pub/tudod

committee name, the date and number of the decision should be 
specified on the first-last page and method section of the candidate 
article, and upload the document showing the ethical committee 
decision to the system with the application of the article.

• The authors should present their case reports / information regard-
ing the receipt of the consent form in the article.

• Copyright regulations must be followed for the ideas and works of 
art used.

• At the end of the article; Researchers’ Contribution Rate statement, 
Support and Acknowledgment, if any, and Conflict Statement 
should be provided.

Ethics for Editors
• Readers should be informed about who is financing research or 

other scientific work and whether funders have any role in research 
and publication, and if so, what it is.

• The editors’ decisions to accept or reject an article for the publica-
tion should be based on the importance, originality and clarity of 
the article, the validity of the study, and the appropriateness of the 
journal to its mandate.

• Editors should not reverse their decision to accept submissions 
unless serious submissions are identified.

• New editors should not upset their decision to publish references 
by the previous editor, unless serious problems are identified.

• A description of the peer review processes should be published and 
editors justify significant deviations from the described processes.

• It has a declared mechanism for authors to challenge editorial deci-
sions.

• Editors should guide the authors about everything that is expected 
of them. This guidance should be updated regularly and refer to or 
link to this code.

• Editors should specify the authorship criteria proposed by the 
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE).

• Editors should provide referees with guidance on everything expected 
of them. the need to handle the material sent safely. This guide should 
be updated regularly and refer to this code or link this code

• Editors should ask reviewers to disclose potentially competitive 
interests before accepting a review.

• Editors must have systems to protect the identity of the reviewers, 
and uses an open review system reported to the authors and review-
ers.

• Editors should provide new editorial board members with guide-
lines on everything expected from them, and keep existing members 
up to date on new policies and developments.

• Editors should decide which articles should be published according 
to the quality and suitability of the journal and without the inter-
vention of the owner / publisher.

• Editors should have a written contract that specifies their relation-
ship with the owner and / or publisher of the journal. The terms of 
this agreement must comply with the COPE Code of Conduct for 
Journal Editors.

• Editors should make an effort to ensure that the reviews of the 
reviewers in their journals are fair, impartial and timely.

• Editors should have systems to keep the materials sent to their jour-
nals confidential while they are being reviewed.

• Editors should take all reasonable steps to ensure the quality of the 
material they publish, recognizing that the sections in journals will 
have different goals and standards.

Definitions of Authors and Co-Authors
It complies with the four criteria of authorship in ICMJE:
a. Acquisition, analysis or interpretation of data that makes signifi-

cant contributions to the design or design of the work
b. Preparation of the study or critical review of the literature for the 

content
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Editörden

Değerli Okuyucular,

“Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisi” (2023 yılı, Cilt 7, 1. sayısı), Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Obezite ve Diyabet Uygulama ve 
Araştırma Merkezi tarafından yayınlanmaktadır. 

Dergimiz, TUBİTAK ULAKBİM TR Dizin tarafından güncellenen yayıncılık etik ilkeleri, artan yayın ve atıf sayısı ile yayınlamayı aynı 
kalitede sürdürmektedir. Uluslararası dizinler için şartlarımız oluştu. Kısa sürede ve hızlı yol almak için özellikle yazarlar, araştırmacılar 
ve bilim insanlarımız tarafından dergimizdeki yayınlara atıfları arttırmalarını hevesle bekliyoruz. Bu şekilde dergimizin kalitesi ve bilim 
dünyasındaki yeri daha da artacaktır.

Dergimizin bu sayısında çoğunlukla obezite ve diabetes mellitus ile gebelik arasındaki epidemiyolojik gözlemsel klinik araştırmaları 
içeren makaleleri bulacaksınız:

• Obezitenin Doğum Evreleri Üzerine Etkisi ve Perinatal Sonuçların İncelenmesi 

• Obezite Sorunu Olan ve Olmayan Gebelerin Yaşadığı Sağlık Sorunlarına Göre Yaşam Kalitesi: Kesitsel Çalışma

• Tip 2 Diyabetli Bireylerde Diyet Kalitesi ve Beslenme Durumları Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi 

• Tip-2 Diyabetli Hastalarda Öz Yeterlilik Düzeyinin Yaşam Kalitesine Etkisi

• Yaşlı Bireylerde Ayak Bakım Davranışlarının Belirleyicileri Olarak Diyabet Yükü ve Öz-Etkililik Düzeyleri:               
Tanımlayıcı Karşılaştırmalı Çalışma

• Gestasyonel Diabetes Mellituslu Hastalarda Acil ve Elektif Sezaryen Doğumların Feto-Maternal Sonuçlarının Karşılaştırılması

• Gestasyonel Diyabette “Pre-mir-27a Varyantı rs895819” Gen Polimorfizminin Rolü

• Gestasyonel Diyabet ile IL8/CXCL8 rs4073 Gen Polimorfizmi Arasındaki İlişkinin Araştırılması

• Tip 1 Diyabette Gece Hipoglisemisi “Ebeveynler Önlemeyi Biliyor mu?”: Tanımlayıcı Bir Çalışma

• Obezite Yönetiminde Adipoz Doku Kahverengileşmesi

Türkiye Diyabet ve Obezite Dergisinin yayınlanmasında; desteklerini esirgemeyen Rektörümüz Prof. Dr. İsmail Hakkı ÖZÖLÇER’e,  
yazarlara, yazıları titizlikle değerlendiren hakemlerimize, Danışma Kurulumuza,  Türkçe ve İngilizce Dil Redaksiyon Kurulumuza, Alan 
Editörlerine, Biyoistatistik Editörlerimize, Yayın Kurulumuza ve yayınevimize teşekkür ederim.

Prof. Dr. Taner Bayraktaroğlu 
Baş Editör 
Nisan 2023
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Editorial

Dear Readers,

“Turkish Journal of Diabetes and Obesity”(2023, Volume 7, Issue 1) published by Zonguldak Bülent Ecevit University, Obesity and 
Diabetes Application and Research Center.

Our journal continues to publish with the same quality, with the ethical requirements of publishing updated by TÜBİTAK ULAKBİM 
TR Index, and the increasing number of publications and citations. We have conditions for international directories. We are eagerly 
waiting for the authors, researchers and scientists to increase their citations to the publications in our journal in order to move forward 
quickly and in a short time. In this way, the quality of our journal and the place of the scientific world will increase even more.

Here are the articles from our journal that include epidemiological observational clinical studies between pregnancy and obesity/
diabetes mellitus:

• The Effect of Obesity on Birth Stages and Examination of Perinatal Outcomes

• Quality of Life in Pregnant Women With and Without Obesity Problems Based on Health Problems: Cross-Sectional Study

• Determining the Relationship Between Diet Quality and Nutritional Status in Individuals with Type 2 Diabetes

• The Effect of Self-Efficacy Level on Quality of Life in Patients with Type-2 Diabetes

• Diabetes Burden and Self-Efficacy Levels As Determinants of Foot Care Behaviors in Older Adults: 
 Descriptive Comparative Study 

• Comparison of Feto-Maternal Outcomes Between Emergency and Elective Cesarean Deliveries in Patients with       
Gestational Diabetes 

• The Role of the “Pre-mir-27a Variant rs895819” Gene Polymorphism in Gestational Diabetes

• Investigation of the Relationship Between Gestational Diabetes Mellitus and IL8/CXCL8 rs4073 Gene Polymorphism

• Nocturnal Hypoglycemia in Type 1 Diabetes: Do Parents Know How to Prevent?

• Adipose Tissue Browning in Obesity Management

In the publication of the Turkish Journal of Diabetes and Obesity; I would like to thank to our Rector Prof. Dr. İsmail Hakkı ÖZÖLÇER 
for his support, to the authors, to our referees for carefully evaluating the articles, to our Advisory Board, to our Turkish and English 
Language Editorial Board, to our Editors and Deputy editors, to technical supporters, to our Biostatistics Editors, to our Editorial Board 
and our publishing house.

Taner Bayraktaroğlu, Prof., MD
Editor in Chief
April 2023
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ABSTRACT
Aim: It is to evaluate the perinatal outcomes of pregnant women diagnosed with obesity by following their prognosis and to examine 
the effects of obesity on birth stages.  
Material and Methods: The study group consisted of 90 pregnant women who were diagnosed with obesity and applied to the obstetrics 
and gynecology clinic of our hospital between October 2021 and May 2022, and 90 pregnant women with normal weight constituted the 
control group. The birth stages were divided into stage of delivery, Stage-1, Stage-2, Stage-3 and Stage-4 for both groups. Comparisons 
between recorded parameters were made between groups. Mann Whitney test was used to compare the groups. Chi-square test was used 
to compare categorical data. In statistical tests, p<0.05 was accepted as significant.  
Results: In the obese group, Stage-2 was significantly prolonged (15-49 min) (p<0.001), while the latent phase was shortened (3.3-4.6 
min) (p<0.001).  It was observed that Stage-2 was significantly longer in those who had their first pregnancy (33-49 min) (p<0.001). In 
obese patients with a second pregnancy, Stage-2 was found to be significantly longer (20-41 min) (p<0.001), while the active phase was 
found to be short (4.1-4.6 hours) (p=0.012). In obese pregnants with their third pregnancy, Stage-2 was found to be significantly longer 
(15-25 minutes) (p<0.001), while the active phase was found to be significantly short (4.1-4.5 hours) (p=0.003).

The Effect of Obesity on Birth Stages and Examination of Perinatal Outcomes

ÖZ
Amaç: Bu çalışmada, obez gebelerin prognoz takibine göre perinatal sonuçlarının değerlendirilerek obezitenin doğum evreleri üzerine 
olan etkilerinin incelenmesi amaçlandı. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Ekim 2021 ile Mayıs 2022 arası kadın hastalıkları ve doğum kliniğine başvuran obezite tanılı 90 gebe 
çalışma grubunu, normal kilolu 90 gebe ise kontrol grubunu oluşturdu. Doğum evreleri her iki grup için Evre-1, Evre-2, Evre-3 ve Evre-
4 olarak ayrıldı.  Kayıt altına alınan parametrelerin gruplar arasındaki karşılaştırılmasında Mann Whitney testi uygulandı. Kategorik 
verilerin kıyaslanmasında Ki-kare testi yapıldı. İstatistiksel testlerde p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi.  
Bulgular: Obez grupta Evre-2 anlamlı şekilde uzarken (15-49 dk) (p<0,001) latent fazın kısaldığı saptandı(3.3-4.6 dk) (p<0,001). İlk 
gebeliği olanlarda Evre-2’nin obez olanlarda anlamlı şekilde uzun olduğu görüldü (33-49 dk) (p<0,001). İkinci gebeliği olan obez 
hastalarda Evre-2 anlamlı olarak uzun (20-41 dk) (p<0,001), aktif fazın ise kısa olduğu (4.1-4.6 saat)(p=0,012) tespit edildi. Üçüncü 
gebeliği olan obez gebelerde Evre-2 anlamlı olarak uzun (15-25 dk) (p<0,001), aktif faz ise anlamlı olarak kısa bulundu (4.1-4.5 saat) 
(p=0,003).      
Sonuç: Doğumun ikinci evresi nullipar ve multipar obez gebelerde,  normal kilolu gebelere göre uzundur. Ayrıca multipar hastalarda 
doğumun birinci evresinde aktif faz obez gebelerde normal kilolu gebelere göre kısadır. Genel olarak ise doğumun birinci evresindeki 
latent faz obez gebelerde normal kilolu gebelere göre kısalmıştır.  
Anahtar Sözcükler: Obezite, Perinatal sonuçlar, Doğumun evreleri

Bu makaleye yapılacak atıf: Öz İŞ ve Kutlay Ö. Obezitenin doğum evreleri üzerine etkisi ve perinatal sonuçların incelenmesi. Turk J Diab Obes 2023;1: 1-7.
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GİRİŞ

Obezite vücut ağırlığının boy uzunluğuna göre aşırı artı-
şı ve vücuttaki yağ dokusunun diğer dokulara göre oran-
tısız şekilde artması ile gerçekleşen sadece ülkemizin değil 
tüm dünyanın etkilendiği önemli bir sağlık sorunudur 
(1). Obeziteyi tanımlarken vücut kütle indeksi (VKİ) teri-
mi kullanılır. Vücut kütle indeksi, vücut ağırlığının kilog-
ram cinsinden boy uzunluğunun metre cinsinden karesine 
bölünmesi ile elde edilir. Gebeliğe bağlı kilo alımı doğal 
olmakla birlikte, Dünya Sağlık Örgütünün referans aralığı-
na göre gebelik döneminde VKİ ≥30 kg/m² olan kadınlar 
obez gebeler olarak gruplandırılır (2). Genel popülasyonda 
obezite; diabet, hipertansiyon, solunum ve kalp hastalıkları 
gibi birçok dahili problemi primer olarak etkiler. Gebelik 
durumunda ise obezite; bozulmuş glukoz toleransı, yüksek 
kan basıncı, amniyon sıvı artışı, fetal ağırlık artışı, distosi, 
annede koagülasyon bozuklukları, fetal asfiksi riski, doğum 
sonrası yenidoğan yoğun bakım desteği ihtiyacı ile ilişkili 
bulunmuştur (3).

Doğum dört evreden oluşmaktadır. Birinci evre servikal 
açıklığın 10 cm olması ile tamamlanan evredir. Kendi ara-
sında latent faz, aktif faz olmak üzere ikiye ayrılır. Doğumun 
ikinci evresi servikal açıklığın 10 cm olmasından doğum 
gerçekleşene kadar olan evredir. Üçüncü evre ise bebeğin 
doğması ile başlayıp plasentanın doğumu ile sonuçlanan 
evredir. Doğumun dördüncü evresi plasentanın atılması ile 
başlayan doğum sonrası ilk 4 saati kapsar (4). Bu evrelerin 
optimalliği gebelik sayısına, anne adayında ek hastalık olup 
olmamasına, dışarıdan doğum evrelerine yapılan müdaha-
lelere, epidural anestezi uygulanmasına, anne adayının pel-
vis yapısına, annenin ıkınma performansına bağlıdır (5). 

Obez anne adaylarında sezaryen sıklığı normal kilolu anne 
adaylarına göre daha fazladır (6). Obez anne adaylarında, 
doğum sonrasında yara yerinin geç iyileşmesi, venöz trom-
boemboli riski artışı, anne adayının süt inişinin gecikme-
si gibi problemler görülmüştür. Tüm bu sonuçlar anne 
adayının perinatal sonuçlarını doğrudan etkilemektedir 
(7). Obeziteyle ilgili çalışmalar daha çok fetal ve maternal 
perinatal sonuçlarla ilgilidir. Özellikle obezitenin doğumun 
dört evresi üzerindeki etkileri üzerine yapılan çalışmalar 
sınırlıdır. Bu nedenle çalışmamızda obezitenin perinatal 
sonuçlarını da göz önünde bulundurarak, esasen obezitenin 
dört doğum evresine olan etkilerini araştırmaya çalıştık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Çalışmamız, Ekim 2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında 
ikinci seviye hastane kadın hastalıkları ve doğum polikli-
niğine normal doğum için başvuran gebelik yaşları 34 - 41 
hafta arasında değişen toplam 180 hastanın dahil edildiği 
prospektif bir araştırma olarak tasarlanmıştır. Çalışmaya 
başlamadan önce Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniver-
sitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Klinik Araştırmaları 
Etik Kurulu’ndan onay ve çalışmaya katılmış hastalardan 
“Bilgilendirilmiş Olur” alınmıştır. (Tarih:01.10.2021, Karar 
No:2021/485). Ayrıca bu çalışma Helsinki Deklarasyonu 
Prensipleri’ne uygun olarak yapılmıştır.

Hastalar iki grup şeklinde incelenmiş olup. 90 kişilik grup 
obez gebe grubunu, normal kiloda olan 90 gebe ise kont-
rol grubunu oluşturmuştur. Çalışmada güç ve örneklem 
büyüklüğü G*Power yazılımı kullanılarak hesaplandı ve 
toplam örneklem sayısı 180 olarak hesaplanmıştır (Tip I 
hata α=0.05, etki boyutu orta, güç=%80). Ayrıca gruplar 
kendi içinde gebelik sayılarına göre ilk gebeliği olanlar, ikin-
ci gebeliği olanlar ve üçüncü gebeliği olanlar şeklinde ayrıl-
mışlardır. Çalışmaya katılan gebelerin, yaş, gravida, parite 
sayıları ve demografik özellikleri, sigara içimi, doğum evre-
lerinde oluşan komplikasyonları, doğum sırasındaki müda-
haleler, doğan bebeklerin apgar skorları, yeni doğan yoğun 
bakım ihtiyacı olup olmadığı, yeni doğan yoğun bakım 
takibindeki neonatal morbidite ve mortaliteler, evrelerin 
süreleri, doğan bebeklerin bebek kiloları, annelerin doğu-
mun dördüncü evresinde emzirmeye başlama süreleri kayıt 
altına alındı. Çalışmaya katılan tüm gebelerin amniyotomi 
işlemi 7 cm açıklıkta yapıldı. Çalışmaya alınan hastaların 
dışlanma kriterleri şu şekildedir. 

1. Doğum evrelerini etkiyecek epidural anestezi kullanımı, 
indüksiyon kullanımı, servikal olgunlaştırıcı kullanımı 
gibi sebepleri olan hastalar, 

2. Daha önce geçirilmiş sezaryan dahil uterin cerrahi işlemi 
olanlar,

3. Gebeliğe ek hastalığı olup yüksek riskli sayılabilecek has-
talar,

4. Daha önce yapılan anomali taramalarında, fetal anoma-
lisi olan hastalar, 

5. Baş presentasyon hariç presentasyon şekli olan fetüslar 
da çalışma dışı bırakılmıştır.

Conclusion: The 2nd stage of labor is longer in nulliparous and multiparous obese pregnant than in normal weight pregnants. In 
addition, the active phase in the first stage of labor in multiparous patients is shorter in obese pregnants than in normal weight pregnants. 
In general, the latent phase in the first stage of labor is shortened in obese pregnants compared to normal weight pregnants.
Keywords: Obesity, Perinatal outcomes, Stages of birth
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Vücut Kütle İndeksi > 30 kg/m² ölçülen gebeler obez gebeler 
olarak kabul edildi. Doğum evreleri her iki grup için Evre-1, 
Evre-2, Evre-3, Evre-4 olarak ayrıldı. Gruplar arası kıyas-
lamada doğum evrelerinin süreleri, doğum müdahaleleri, 
omuz distosisi, doğum sonrası venöz tromboemboli görül-
mesi, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı, apgar skorlaması, 
emzirmeye başlama süresi, emzirme başarısızlığı, doğum 
sonrası kanama, fetal stres durumu, erken membran rüptü-
rü ve prematür erken membran rüptürü ve gebelerin sosyo-
demografik parametreleri karşılaştırıldı 

İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi için SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) progra-
mı kullanıldı. Verilerin gösteriminde sayısal verilerde ortan-
ca (minimum – maksimum) ve IQR (inter quartile range), 
kategorik verilerde ise sayı ve yüzde kullanıldı. Shapiro-Wilk 
testi ile normal dağılım göstermeyen verilerin, gruplar arası 
karşılaştırmasında Mann Whitney testi uygulandı. Katego-
rik verilerin kıyaslanmasında Ki-Kare testi yapıldı. İstatistik-
sel testlerde p<0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR

Kontrol ve obez grubuna ait parametrelerin dağılımı Tablo 
1 ve Tablo 2’de verilmiştir. Yapılan incelemede yaş, gravida, 
parite ve doğum haftası açısından grupların benzer olduğu 
görüldü (p>0,05). Aktif faz, Evre-3 ve bebek kiloları açısın-
dan obez grupla kontrol grubu arasında istatistiksel düzey-
de anlamlı bir fark tespit edilmedi (p>0,05). Evre-2’nin obez 
grupta anlamlı şekilde uzadığı (p<0,001), latent fazın ise 
anlamlı şekilde kısaldığı görüldü (p<0,001). (Şekil 1, Şekil 
2). Diğer parametreler açısından gruplar arasında anlamlı 
bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 1). Ek hastalık, sosyal 
güvence ve alkol kullanımı açısından gruplar arasında fark 

görülmezken (p>0,05) (Tablo 2), obez gebe grubunda sigara 
kullanımı daha yüksek bulundu (p<0,001).

İlk gebeliği olanlarda Evre-2’nin obez gebelerde anlamlı 
şekilde uzun olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 3). Ayrı-
ca 2. gebeliği olup obez olan hastalarda da Evre-2 anlamlı 
olarak uzunken (p<0,001), aktif fazın ise istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde kısalmış olduğu (p=0,012) bulundu (Tablo 
4). Tüm bu bulgulara ilaveten 3. gebeliği olan obez kadın-
larda Evre-2 anlamlı olarak uzunken (p<0,001), aktif faz ise 
kısalmıştı (p=0,003) (Tablo 5). Gruplar arası kıyaslamada 
doğum müdahaleleri, omuz distosisi, doğum sonrası venöz 
tromboemboli görülmesi, yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı, 
apgar skorlaması, emzirmeye başlama süresi, emzirme başa-
rısızlığı, doğum sonrası kanama, fetal stres durumu, erken 
membran rüptürü ve prematür erken membran rüptürü 
gibi parametreler açısından anlamlı bir fark izlenmemiştir.

Tablo 1: Normal doğum evre parametrelerinin gruplara göre dağılımı

 Kontrol (n=90) Obez (n=90)
Parametreler* IQR IQR P
Yaş (yıl) 29 (20-41) 6 28 (19-38) 5 0,164
Gravida (n) 2 (1-3) 2 2 (1-3) 2 1,000
Parite (n) 1 (0-2) 2 1 (0-2) 2 1,000
Doğum Haftası (ay) 39 (34-41) 2 39 (34-41) 1,3 0,150
Aktif Faz (saat) 4,3 (4,1-4,7) 0,2 4,3 (4,1-5,0) 0,2 0,772
Latent Faz (saat) 4,3 (4,1-4,6) 0,2 4,2 (3,3-4,6) 0,1 <0,001
Evre 2 (dakika) 19 (2-29) 9 29,5 (15-49) 2 <0,001
Evre 3 (dakika) 13 (5-23) 5 13,0 (5-20) 5 0,645
Bebek Kilo (gr) 3218,5 (2510-3980) 373 3261,5 (2789-4050) 343 0,110
VKİ (kg/m2) 21,1 (19,2-24,6) 1,1 30,6 (30,1-33,1) 0,6 <0,001

*Veriler ortanca (minimum-maksimum) ‘interquartel range, QR’ olarak gösterilmiştir. 

Tablo 2: Demografik parametrelerin gruplara göre dağılımı

Parametreler Kontrol (n=90) Obez (n=90)
 p
Sigara, n (%) 8 (20,0) 32 (80,0) <0,001
Ek hastalık, n (%) 8 (50,0) 8 (50,0) 1,000
Eğitim, n (%)

İlkokul 7 (58,3) 5 (41,7) 0,017
Ortaokul 4 (33,3) 8 (66,7)
Lise 26 (38,2) 42 (61,8)
Ön lisan 37 (67,3) 18 (32,7)
Lisans 16 (48,5) 17 (51,5)

Sosyal güvence, n (%)
SGK 79 (50,3) 78 (49,7) 0,500
Yeşil kart 11 (47,8) 12 (52,2)

Alkol, n (%) 1 (50,0) 1 (50,0) 1,000
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Şekil 2. Kontrol ve obez gruplarında doğumun Evre-2 süreleri .Şekil 1. Kontrol ve obez gruplarında doğumun Evre-1 latent faz 
süreleri.

Tablo 3: İlk gebeliği olan kadınlarda gruplara göre doğum parametrelerinin dağılımı

Kontrol (n=90)  Obez (n=90)
Parametreler* Min- Maks. IQR Min- Maks. IQR p
Yaş (yıl) 28,5 (21-41) 6 28,0 (22-35) 5 0,471
Doğum Haftası 38,5 (35,0-41,0) 2,3 38,0 (35,0-41,0) 3,0 0,181
VKİ 21,3 (20,1-24,6) 1,7 30,7 (30,2-32,1) 0,5 <0,001
Latent Faz 4,3 (4,2-4,5) 0,2 4,4 (4,1-5,0) 0,2 0,615
Aktif faz 4,3 (4,1-4,6) 0,2 4,3 (3,3-4,5) 0,2 0,505
Evre-2 21,0 (16-28) 3 42,0 (33-49) 5 <0,001
Evre-3 14,5 (6-23) 5 13,0 (9-20) 5 0,433
Bebek Kilosu (gr) 3237 (2663-3980) 419 3272,0 (2860-3986) 354 0,442

*Veriler ortanca (minimum-maksimum) ‘interquartel range, QR’ olarak gösterilmiştir.

Tablo 4: İkinci Gebeliği olan kadınlarda doğum parametrelerinin gruplara göre dağılımı.

Parametreler*   Kontrol (n=90)  Obez (n=90)
 Min-Maks. IQR Min-Maks. IQR p
Yaş (yıl) 28,0 (20-37) 5 26,5 (19-38) 5 0,244
Doğum Haftası 39,0 (36,0-41,0) 2,0 39,0 (34,0-41,0) 1,0 0,283
VKİ 20,8 (19,2-23,2) 1,1 30,6 (30,2-33,1) 0,6 <0,001
Latent Faz 4,3 (4,1-4,6) 0,2 4,3 (4,1-4,6) 0,2 0,836
Aktif faz 4,3 (4,1-4,6) 0,2 4,2 (4,1-4,6) 0,1 0,012
Evre-2 20,0 (13-29) 5 29,5 (20-41) 5 <0,001
Evre -3 13,0 (9-20) 5 12,0 (5-20) 5 0,372
Bebek Kilosu (gr) 3210,0 (3103-3810) 274 3252,5 (2789-4050) 336 0,193

*Veriler ortanca (minimum-maksimum) ‘interquartel range, QR’ olarak gösterilmiştir.
İkinci gebeliği olan kadınlarda obez gebelerde evre 2 anlamlı olarak uzun (p<0,001), aktif fazın ise kısa olduğu (p=0,012) tespit edildi (Tablo 4).
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(10). Aynı çalışmada obez annelerin normal kilolu annelere 
göre emzirmeye başlama zamanları ve emzirme başarısız-
lıklarının daha fazla olduğu iddia edilmiştir. Bizim çalışma-
mızda ise her iki grupta da venöz tromemboli gelişmemiş 
olup emzirmeye başlama zamanları ve emzirme başarısız-
lıkları açısından istitatistiksel olarak fark izlenmemiştir. Bu 
durum, hastanemizde doğum yapan her kadına emzirme 
eğitiminin verilmiş olmasıyla ilişkili olabilir. 

Hajagos-Tóth ve ark. yaptıkları çalışmada obez anne adayla-
rının bebeklerinin normal kilolu anne adaylarının bebekle-
rine göre daha kilolu olduğu ve bu makrozomik bebeklerin 
ergenlik dönemlerinde daha sıklıkla Tip 1 Diabetus Melli-
tus, ve akciğer hastalıklarına yakalandıkları belirtilmiştir 
(11). Farklı çalışmalarda ise obez anne adaylarının normal 
kilolu anne adaylarına göre bebeklerin doğum kiloları ara-
sında fark izlenmemiştir (12,13). Bizim çalışmamızda obez 
ve obez olmayan gebelerde yeni doğan doğum kiloları açı-
sından karşılaştırıldığında iki grup arasında fark izlenme-
di. Öte taraftan doğan bebeklerin ergenlik dönemine kadar 
da takipleri yapılamadı. Ahmed ve Delgado-Olguin’in 
yaptıkları bir çalışmada doğumun ikinci evresinde obez 
anne adaylarında normal kilolu kadınlara göre müdahaleli 
doğumların arttığı gösterilmiştir (14). Bizim çalışmamızda 
doğumun ikinci evresinde doğuma müdahale oranları açı-
sından her iki grup arasında anlamlı fark izlenmemiştir. 

Omuz distosisi klinisyenlerin en fazla korktukları ve obez 
kadınlarda daha sık görülen doğum komplikasyonlarından 
birisidir. Ovesen ve ark. yaptıkları çalışmada obez anne aday-
ları ile normal kilolu anne adayları arasında omuz distosisi 
açısından anlamlı bir fark bulamamıştır (15). Çalışmamızın 
omuz distosisi bulguları Ovesen ve ark.nın sonuçlarını des-
teklemektedir. Bununla birlikte Gaudet ve ark. obez hasta-
larda insülin direncinin yüksek olabileceğini bu durumun 
fetüsü doğrudan etkilediğini, plasental lipaz seviyelerinin de 

Nullipar hastalarda Evre-2’nin obez kadınlarda anlamlı 
şekilde uzunken, 2. gebeliği olan obez hastalarda ise Evre-
2’nin anlamlı olarak uzadığı (p<0,001) ve aktif fazın ise 
kısaldığı gözlendi (p=0,012). Üçüncü gebeliği olan obezler-
de ise Evre-2 anlamlı olarak uzarken (p<0,001), aktif faz ise 
anlamlı olarak kısaldığı bulundu. Genel olarak ise gruplarda 
obez grupta Evre-2’nin anlamlı şekilde uzadığı tespit edildi 
(p<0,001). Latent fazın ise obez grupta anlamlı şekilde kısal-
dığı görüldü (p<0,001). Aktif faz, Evre-3 ve bebek kiloları 
açısından obez grupla kontrol grubu arasında fark tespit 
edilmedi (p>0,05).

TARTIŞMA

Obezitenin doğumu zorlaştırdığı, doğumda müdahale ora-
nını artırdığı, prematür erken memran rüptürü, ölü doğum 
ve sezaryen doğum ihtimalini artırdığı Çin’de yapılan yük-
sek katılım sayılı bir çalışmada gösterilmiştir (8). Bu çalış-
mada ise benzer parametrelerin doğum evreleri açısından 
kıyaslandığında anlamlı bir değişiklik görülememiştir. 
Çalışmamızın katılımcı sayısının Çin’de yapılan çalışmaya 
nispeten çok az olması iki çalışma arasındaki farklı sonuçla-
rın görülme nedeni olabilir.

Melchor ve ark. yaptıkları çalışmada obez kadınlardan 
doğan bebeklerin, normal kilolu annelerden doğan bebek-
lere göre daha fazla yenidoğan yoğun bakım ihtiyacı duydu-
ğunu göstermişlerdir (9). Yine aynı çalışmada bu bebeklerin 
neonatal morbidite ve mortalitesinin normal kilolu kadın-
lardan doğan bebeklere göre daha fazla olduğu gösterilmiş-
tir. Bu çalışmada obez anne adaylarının bebekleri ile normal 
kilolu olan anne adaylarının bebekleri arasında yeni doğan 
yoğun bakım ihtiyacı, doğum sonrası bebeklerin apgar 
skorları hakkında istatistiksel olarak fark izlenmemiştir. 
Ayrıca Marchi ve ark.nın yaptıkları çalışmada doğumun 4. 
evresinde obez annelerin normal kilolu annelere göre venöz 
tromboemboli riskini daha yüksek olarak göstermişlerdir 

Tablo 5: Üçüncü Gebeliği olan kadınlarda doğum parametrelerinin gruplara göre dağılımı.

 Kontrol(n=90) Obez(n=90)
Parametreler* Min-Maks. IQR Min-Maks IQR p
Yaş (yıl) 29,0 (24-38) 5 28,5 (22-38) 6 0,476
Doğum Haftası 39,0 (34,0-41,0) 1,3 39,0 (35,0-41,0) 2,0 0,976
VKİ 21,3 (20,1-23,6) 1,0 30,5 (30,1-33,1) 0,5 <0,001
Latent Faz 4,3 (4,1-4,7) 0,3 4,3 (4,1-4,5) 0,2 0,836
Aktif faz 4,4 (4,1-4,6) 0,2 4,2 (4,1-4,5) 0,2 0,003
Evre-2 11,0 (2-20) 5 20,0 (15-25) 2 <0,001
Evre-3 13,0 (5-21) 5 14,0 (5-20) 4 0,473
Bebek Kilosu (gr) 3305 (2510-3710) 380 3290 (3000-3982) 388 0,424

*Veriler ortanca (minimum-maksimum) ‘interquartel range, QR’ olarak gösterilmiştir.
Üçüncü gebeliği olan kadınlarda obezlerde evre 2 uzun (p<0,001), aktif faz ise bulundu (p=0,003) (Tablo 5).
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Obezitenin maternal ve fetal perinatal sonuçları üzerine 
literatürde yapılan çalışmalarda doğum süreleri evrelere 
ayrılmamıştır. Bu çalışma ile ilk defa obez ve obez olmayan 
gebelerde doğum süreci evrelere ayrılmıştır. Çalışmamız-
daki maternal ve fetal perinatal sonuçlar literatürle büyük 
oranda örtüşmekle birlikte, diğer yayınlardan farklı olarak 
nullipar ve multipar hastaların doğumun ikinci evresi obez 
gebelerde normal kilolu gebelere göre daha uzundur. Ayrı-
ca multipar hastalarda doğumun birinci evresinde aktif faz 
obez gebelerde normal kilolu gebelere göre kısadır. Genel 
olarak ise doğumun birinci evresindeki latent faz obez gebe-
lerde normal kilolu gebelere göre kısalmıştır. 
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maternal fetal geçişi ile fetal kanda yağ asitlerinin artmasına 
bağlı fetal karın çevresinin büyümesiyle omuz distosisi ihti-
malinin artabileceğini vurgulamışlardır (16). 

Kim ve ark. obez anne adaylarının ikinci evresinde doğum 
sırasında perine laserasyonları açısından normal kilolu 
annelere göre fark bulamamışlardır (17). Bizim çalışma-
mızda da perine laserasyonları açısından iki grup arasında 
anlamlı fark izlenmemiştir. Sebire ve ark. doğum sonrası 
obez hastalarda plasenta ağırlığının normal kilolu hastalara 
göre daha fazla olduğunu ve bu plasentaların yerleşimleri-
nin daha geniş alanlara yayıldığını belirterek normal kilolu 
hastalara göre doğum sonrası kanama ihtimallerinin daha 
fazla olabileceğini belirtmişlerdir (18). Bu çalışmayla çeli-
şen başka bir çalışmada obez anne adayları ile normal kilolu 
anne adayları arasında doğum sonrası kanama açısından 
fark bulunamamıştır (19). Bu çalışmada da doğum sonrası 
kanama açısından iki grup arasında fark bulunamamıştır. 

Görüldüğü üzere literatürde obez gebelerle ilgili yapılan 
çalışmalar genelde maternal ve fetal perinal sonuçlar üze-
rinde yoğunlaşmıştır. Oysaki bu çalışmalardaki karşılaştır-
malarda amniyotomi zamanlaması gibi başka parametreler 
de göz önüne alınmalıydı. Çünkü amniyotomi zamanlama-
sı travay süresini doğrudan etkileyen faktörlerden biridir. 
Dolayasıyla hangi gebede amniyotominin ne zaman yapıl-
dığı önemlidir. O yüzden çalışmaya dahil olan tüm gebe-
lerimizde 7 cm açıklıkta amniyotomi yapılmıştır. Ayrıca 
gebelerin nullipar ve multipar olmaları, hatta multiparla-
rında aralarında kaçıncı gravidada olmaları doğum evreleri 
üzerinde etkilidir. Literatürdeki hiçbir çalışmada hastalar 
kendi aralarında gravidalarına göre gruplanmamışlardır. Bu 
çalışmadaki hastalar birinci, ikinci ve üçüncü gebeliklerine 
göre ayrılmış ve her grubun sonuçları kendi grubuyla kıyas-
lanmıştır. Bununla birlikte mevcut literatür tarandığında 
hiçbir çalışmada doğum evreleri arasında bir gruplandırma 
yapıldığı ve doğum evrelerinin karşılaştırıldığı görülmemiş-
tir. Literatürde konu ile ilgili yapılan çalışmalarda genelllik-
le fetusun doğumu ile sonuçlanan doğumun ikinci evresi 
esas alınmıştır. Oysa doğum süreci dört evreden oluşmak-
tadır ve bu çalışmada doğumun dört evresi esas alınmıştır. 
Bu anlamda çalışmamızın literatürde yapılan ilk çalışma 
olduğunu düşünmekteyiz. Bizim bu konudaki düşüncemi-
zi destekler nitelikte gebeler arasında gruplandırma yapıl-
madan yapılan çalışmalarda genel doğum sürelerinin obez 
gebelerde normal kilolu gebelere göre arttığı gösterilmiştir 
(20-23). Bu çalışmanın en önemli kısıtlılıklarından birisi 
gebelerin obeziteyi gebelikte normalleştirerek, obezitenin 
gebelikte getireceği sorunları kabul etmemeleri ve çalışma-
ya dahil olmak istememeleri nedeniyle çalışma grubundaki 
örneklem sayısının düşük sayıda kalmasıydı. 
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ABSTRACT
Aim: The study was planned to determine the quality of life according to the health problems experienced by pregnant women with and 
without obesity.  
Material and Methods: The study, which was planned as a descriptive and cross-sectional study, was carried out in a hospital located in 
the center of Konya. The population of the research consisted of pregnant women with a pregnancy of 28 weeks and above, who came to 
the hospital’s polyclinic for control purposes. 196 pregnant women were included in the study. Data were collected with a questionnaire 
and the WHOQOL-BREF quality of life scale. 
Results: According to the urinary infection problem of obese pregnants, the quality of life was determined by physical (39.7(14.7), 
p=0.019), mental (45.8(14.9), p=0.007), social (42.7(25.3), p=0.019, environmental (50.6(6.9), p=0.043) sub-dimensions were different. 
A difference was found in the social (46.7(19.9), p= 0.023) and environmental (52.5(8.2), p=0.045) sub-dimensions of quality of life 
according to the psychiatric diagnosis of obese pregnants. According to the sleep problems of obese pregnants, physical (47(12.8), 
p=0.005), social (54.2(18.9), p=0.029) and environmental (55.5(10.2), p=0.003) sub-dimensions were determined. A difference was 

Quality of Life in Pregnant Women With and Without Obesity Problems 
Based on Health Problems: Cross-Sectional Study

ÖZ
Amaç: Çalışma, obezite sorunu olan ve olmayan gebelerin yaşadığı sağlık sorunlarına göre yaşam kalitesinin belirlenmesi amacıyla 
planlanmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı ve kesitsel tipte planlanan çalışma Konya merkezinde bulunan bir hastanede yapıldı. Araştırma 
evrenini 28 hafta ve üzeri gebeliği olan, hastanenin polikliniğine kontrol amacıyla gelen gebe kadınlar oluşturdu. Araştırmaya 196 gebe 
alındı. Veriler anket formu ve WHOQOL-BREF yaşam kalitesi ölçeği ile toplandı.  
Bulgular: Obez gebelerin üriner enfeksiyon sorunu yaşamalarına göre yaşam kalitesinin bedensel (39,7(14,7), p=0,019), ruhsal 
(45,8(14,9), p=0,007), sosyal (42,7(25,3), p=0,019), çevresel (50,6(6,9), p=0,043) alt boyutlarında fark saptanmıştır. Obez gebelerin 
psikiyatrik tanı konulmasına göre yaşam kalitesinin sosyal (46,7(19,9), p= 0,023) ve çevresel (52,5(8,2), p=0,045) alt boyutlarında fark 
bulunmuştur. Obez gebelerin uyku sorunu yaşamalarına göre bedensel (47(12,8), p=0,005), sosyal (54,2(18,9), p=0,029) ve çevresel 
(55,5(10,2), p= 0,003) alt boyutlarında fark belirlenmiştir. Obez gebelerin yorgunluk yaşamalarına göre bedensel (48,4(12,6), p=0,014) 
ve sosyal (55,7(18,4), p=0,046) alt boyutlarında fark saptanmıştır.  Ayrıca gebeliğin getirdiği fizyolojik ve psikolojik değişikliklerle obez 
olan ve olmayan gebelerin uyku ve yorgunluk nedeniyle yaşam kalitesinin birçok alanında azalma olduğu saptanmıştır.      
Sonuç: Maternal obezite ile ilgili çalışmaların daha çok önemsenmesi ile anne ve yenidoğan sağlığının korunması ve geliştirilmesi için 
doğum öncesi hizmetler gebelik öncesi dönemden itibaren başlanmalıdır. Özellikle obezite ile mücadele eden kadınların bakım ve iz-
lemlerinin normal rutin izlemlerden daha fazla yapılmasının önemine dikkat çekilerek çalışmalar yapılmalıdır.  
Anahtar Sözcükler: Yaşam kalitesi, Obezite, Gebelik, Sağlık sorunları, Fiziksel sorun, Psikolojik sorun, Maternal obezite
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GİRİŞ

Obezite son yıllarda, Dünya ülkelerinin tümünde görülen 
büyüyen küresel sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir. 
Araştırmalara göre, özellikle son 20 yılda, obezite insidan-
sında endişe verici bir artış görülmüş ve bir salgın hastalık 
gibi yayılım göstermiştir (1,2). Hem tek başına, hem de diğer 
kronik hastalıkların (diyabet, hipertansiyon gibi) artmasına 
da katkıda bulunması nedeniyle obezite, yaşam beklentisini 
azaltan önemli risk faktörüdür (3, 4). 

Dünya Sağlık Örgütü 2020 yılı verilerine göre, Dünya çapın-
da obezite 1975’ten bu yana neredeyse üç katına çıkmıştır 
(5). Son birkaç yılda, ülkemizde olduğu gibi, gelişmiş ve 
gelişmekte olan diğer dünya ülkelerinde de obezite yaygınlı-
ğı artış göstermeye devam etmektedir (2,6). Bakanlığımızca 
yürütülen “Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-2010” 
ön çalışma raporuna göre obezite sıklığı erkeklerde %20,5 
kadınlarda %41, toplamda %30,3; olarak bulunmuştur (7). 
Buna ilaveten özellikle doğurganlık çağındaki kadınlarda 
obezite veya fazla kilolu olma oranı da giderek artmakta ve 
son 15 yılda %23’ten %30’a yükseldiği görülmektedir. Bu 
nedenle, gebelikte obezite yaşama riski artmaktadır (8).

Gebelik boyunca görülen obezite, diğer sağlık sorunlarını da 
artırıcı bir risk faktörüdür. Gebeliğin erken dönemlerinde 
tıbbi komplikasyonlar, çoğul gebelik, abortus, bununla bir-
likte ultrasonografik görüntülemede de problemler yaşan-
maktadır. Obez gebeler gestasyonel diyabet, hipertansiyon, 
tromboemboli, preeklemsi ve eklemsi, doğum eyleminde 
indüksiyon uygulaması, doğumun abdominal gerçekleşme-
si ve erken doğum gibi komplikasyonyonlar ile karşı karşıya 
kalırlar. Ayrıca obez gebelerde safra kesesi taşı oluşumunda 
ve doğumdan sonraki ilk yıl kolesistektomi riskinde artış 
söz konusudur (1,4, 9,10).

Gebelikte obezitenin görülmesi anne ve yenidoğan sağlığı 
üzerinde kısa ve uzun dönemde sağlık sorunlarına neden 
olmaktadır. Yaşanan bu sağlık sorunları kadının yaşam 
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Sağlık profesyonelleri 
gebelik öncesi ve sonrası dönemde etkili ve farklı girişimler 
yapmalıdır. Özellikle kadınlara gebe kalmadan önce obezi-
te ile ilgili duyarlılığı artırılmalı, danışmanlık verilmeli ve 

gebelikte obezite konusunda bilgilendirmeler yapılmalıdır. 
Ayrıca kadın gebelik döneminde nasıl beslenmesi gerekti-
ği konusunda bilinçlendirilmeli ve beslenme alışkanlıkları 
değiştirilmelidir. (1, 11). Bu çalışma, obezite sorunu olan ve 
olmayan gebelerin yaşadığı sağlık sorunlarına göre yaşam 
kalitesi düzeyinin belirlenmesi amacıyla planlanmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER 

Çalışmamız tanımlayıcı ve ilişki arayıcı tiptedir. Araştırma 
Konya merkezinde bulunan doğum ve çocuk hastanesinde 
yapılmıştır. Araştırma evrenini, hastaneye 28 hafta ve üze-
ri gebeliği olan, hastanenin polikliniğine kontrol amacıyla 
gelen gebeler oluşturmaktadır. Hastaneye gelen gebeleri 
araştırmacılar Beden Kütle İndeksi (BKİ) yönünden değer-
lendirmiş olup BKİ 30’un kg/m2 altında ve üzerinde diye 
iki gruba ayırmıştır. BKİ 30’un kg/m2 altında olan gebele-
re daha önce ulaşılmış, BKİ 30’un kg/m2 üzerinde gebelere 
ulaşmak için veri toplama süreci devam etmiştir. Veriler 
Ocak-Haziran 2017 tarihleri arasında toplanmıştır. Örnek-
lem büyüklüğü; bilinen ortalama puanı (15,5±8,8), 2 birim-
lik fark içinde, %90 güç, 0.05 alfa düzeyi ve çift yönlü hipotez 
seçenekleri seçilerek G*Power 3.1.3. programı ile örneklem 
sayısı 171 olarak hesaplanmıştır. Veri kayıpları göz önün-
de bulundurularak örnekleme 206 gebe alınmış ancak eksik 
doldurulan 10 anket çalışma dışı bırakılarak istatistiksel 
analizler 196 gebenin verileri ile yapılmıştır (12). 

Veri Toplama Araçları

Veri toplama aracı olarak literatür taraması yapılarak oluş-
turulan gebelerin demografik ve obstetrik özellikleri, gebe-
likte yaşanan sağlık sorunlarını içeren 37 soruluk form ve 
gebelerin yaşam kalitesini sorgulayan Dünya Sağlık Örgütü 
Yaşam Kalitesi Ölçeği Türkçe (WHOQOL-BREF-TR) ölçe-
ği kullanılmıştır (1, 4,11). Veriler araştırmacılar tarafından 
yüz yüze olarak toplanmıştır. 

Kişisel Bilgi Formu

Sosyo-demografik özellikleri (yaş, öğrenim durumu, meslek, 
eşinin öğrenim durumu, eşinin mesleği, ekonomik durumu, 
aile tipi, sigara kullanımı), obstetrik özellikler (gebelik sayı-
sı, gebelik haftası, doğum sayısı, son iki gebelik arasındaki 
süre, önceki doğum şekli, gebeliği planlama durumu, gebe-

found in physical (48.4(12.6), p=0.014) and social (55.7(18.4), p=0.046) sub-dimensions according to the fatigue of obese pregnant 
women. In addition, it has been determined that with the physiological and psychological changes brought about by pregnancy, there is 
a decrease in the quality of life of obese and non-obese pregnant women due to sleep and fatigue. 
Conclusion: Studies should be carried out by emphasizing the importance of starting prenatal services from the preconceptional period 
in order to protect and improve maternal and newborn health, with more emphasis on studies on maternal obesity, and by drawing 
attention to the importance of caring and follow-up of women struggling with obesity more than normal routine follow-ups.
Keywords: Quality of life, Obesity, Pregnancy, Health problems, Physical problem, Psychological problem, Maternal obesity
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likte kontrolle gitme durumu, gebelikten önceki ve sonraki 
BKİ, eşi ile problem yaşama durumu, günlük su içme mik-
tarı, diyet programı uyguma, fiziksel aktivite yapma, kilo 
almaktan korkma, gebelik döneminde ilaç kullanma), gebe-
likte yaşanan sağlık sorunları (düşük tehdidi, hiperemezis, 
üriner sistem enfeksiyon, mide sorunları, psikiyatrik tanı 
konulmuş olan, uyku sorunları, yorgunluk, konstipasyon, 
diyabet, hipertansiyon, tromboemboli, preeklemsi) içeren 
sorulardan oluşmuştur. 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği Türkçe 
(WHOQOL-BREF-TR)

Dünya Sağlık Örgütü 1980 yılında yaşam kalitesini tanım-
lamaya başlamış ve çeşitli ülkelerden 15 merkezin katkısıyla 
kültürler arası karşılaştırmalara imkan veren WHOQOL- 
100 ölçeğini geliştirmiştir. WHOQOL-100 içinden seçilen 
ve bedensel alan (madde 3,4,10, 15,16 17 ve 18), ruhsal alan 
(madde 5, 6, 7,11, 19 ve 26), sosyal ilişkiler alanı (mad-
de 20, 21 ve 22) ve çevre alanı (madde 8, 9, 12, 13, 14, 23, 
24, 25 ve 27) olmak üzere dört alandan oluşan 27 soru ile 
WHOQOL-BREF (WHOQOL-Kısa Form) oluşturulmuş-
tur. WHOQOL-BREF Eser ve ark. tarafından Türkçe’ye 
çevrilmiştir. Çalışmamızda ölçeğin kullanımı için Eser 
ve ark. gerekli izinler alınmıştır. Bu çalışmada kullanılan 
WHOQOL- BREF-TR’yi oluşturan 27 soru için 1-5 ara-
sı puanlanan beş seçenek mevcuttur. Testin Dünya Sağlık 
Örgütü’nce belirlenmiş bir hesaplama şekli vardır. Puanlar 
0-100 arasında değişmektedir. Sorular son 15 gün dikkate 
alınarak yanıtlanmaktadır. Yüksek puanlar yaşam kalitesi 
düzeyinin yüksek olduğunu gösterir. Eser ve ark. 1999 yılın-
da yaptıkları çalışmada alt boyutları incelendiğinde; cron-
bach alfa değerleri bedensel alan için 0,88, ruhsal alan için 
0,85, sosyal ilişkiler alanı için 0,58, çevre alanı için 0,67 ola-
rak tespit edilmiştir (13). Bizim çalışmamızda ölçeğin top-
lam cronbach alfa değeri 0,83 alt boyutları ise bedensel alan 
için 0,67, ruhsal alan için 0,59, sosyal ilişkiler alanı için 0,57, 
çevre alanı için 0,59 olarak hesaplanmıştır. 

Veri Toplama Yöntemi

Veriler gebeliği 28 hafta ve üzeri, polikliniğe kontrol ama-
cıyla gelen ve doğum yapmak üzere doğum salonuna yatışı 
yapılan gebeler, canlı ve tekil gebeliği olan, normal doğum 
yapması planlanan, çalışmaya katılmayı kabul eden gebe-
lerden öz bildirime dayalı olarak toplanmıştır. Çalışmaya 
gebeler gelişi güzel örnekleme yöntemi kullanılarak alın-
mıştır. Beden kütle indeksi (BKİ) 18,5’in kg/m2 altı “zayıf”, 
18,5-24,9 kg/m2 arası “normal”, 25,0-29,9 kg/m2 arası “hafif 
şişman (fazla kilolu)”, 30,0-34,9 kg/m2 arası “orta derece şiş-
man (Obez I)”, 35,0-39,9 kg/m2 arası “ağır derece şişman 
(Obez II)”, 40’ın kg/m2 üzeri “çok ağır derece şişman (Obez 
III)” olarak kabul edildi (5).

İstatistiksel Analiz

Araştırmanın verilerinin istatistiksel analizi SPSS 16.0 paket 
programında yapılmıştır. Çalışmanın verilerinin normallik 
analizi için Skewness ve Kurtosis değerleri incelenmiş ve 
normal dağılıma uyduğu belirlenmiştir. Tanımlayıcı ista-
tistikler; sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma ile değer-
lendirilmiş, gruplar arası karşılaştırmaları yapmak için 
ki-kare ve bağımsız gruplarda t testi kullanılmıştır. Çalışma-
nın p<0,05 düzeyindeki değerleri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir (14).

Etik

Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Etik Kurulu’n-
dan etik kurul izni ve uygulama yapılan hastaneden kurum 
izni alınmıştır. Araştırmaya katılmaya gönüllü gebelerden, 
çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair sözlü onam ile 
izin alınmıştır. 

BULGULAR

Araştırmaya katılan gebelerin sosyo-demografik özellikle-
rin dağılımı Tablo 1’de gösterilmiştir. Çalışma kapsamına 
alınan kadınların yaş ortalamasının BKİ<30 kg/m2 olanların 
24,9 ±5,4, BKİ≥30 kg/m2 olanların 27,4 ±5,9 olduğu belir-
lenmiştir. BKİ<30 kg/m2 olan kadınların %52,5’unun orta-
okul ve üstü öğrenim düzeyine sahip olduğu, %91,9’unun 
çalışmadığı, %60,6’sının eşinin ortaokul ve üstü öğrenimi-
nin olduğu, %70,7’inin ekonomik durumunun orta olduğu, 
%71,1’inin çekirdek ailede yaşadığı, %94,9’unun gebelikten 
önce sigara içmedikleri belirlenmiştir. 

Beden kütle indeksi ≥30 kg/m2 olan kadınların %62,9’unun 
ilkokul mezunu olduğu, %96,9’unun çalışmadığı, %58,8’inin 
eşinin ortaokul ve üstü öğreniminin olduğu. %71,1’inin 
ekonomik durumunun orta olduğu, %70,1’inin çekirdek 
ailede yaşadığı, %88,7’sinin gebelikten önce sigara içmedik-
leri saptanmıştır (Tablo 1).

Çalışmaya katılan BKİ<30 kg/m2 olan kadınların gebelik 
sayısı ortalaması 2,48 ± 1,752, doğum sayısı ortalaması 1,17 
± 1,471, gebelik haftası ortalaması 36,4 ± 3,39, son iki gebe-
lik arasındaki süre ortalaması 3,41± 2,64 olarak belirlenmiş-
tir. BKİ≥30 kg/m2 olan kadınların gebelik sayısı ortalaması 
2,71± 1,44, doğum sayısı ortalaması 1,48 ± 1,23, gebelik haf-
tası ortalaması 37,2 ± 3,08, son iki gebelik arasındaki süre 
ortalaması, 5 ± 3,51 olarak belirlenmiştir. 

Beden kütle indeksi <30 kg/m2 olan kadınların %72,7’si 
multigravid, %78,1’i normal doğum yaptıklarını, %75,8’i 
spontan düşüğünün olmadığını, %94,9’u isteyerek düşük 
yapmadığını, %70,7’si planlayarak gebe kaldığını, %91,9’u 
gebelik döneminde kontrol için doktora gittiğini, %92,9’u 
eşi ile problem yaşamadığını, %53,5’i gebelik döneminde 
ilaç kullanmadığını, %98’i diyet programı uygulamadığını, 
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enfeksiyon olanlarda, psikiyatrik tanı alanlarda, uyku soru-
nu olmayanlarda, yorgunluk olmayanlarda, diğer sorunla-
rı (diyabet, hipertansiyon, tromboembolizm, preeklemsi) 
olanlarda daha iyi bulunmuştur. Çevresel alan puanlarının 
ise; üriner sistem enfeksiyonu, uyku sorunu, psikiyatrik tanı 
almayanlarda daha iyi olduğu belirlenmiştir (Tablo 3). 

Bedensel alan puanları; üriner sistem enfeksiyonu, mide 
sorunu, uyku sorunu ve yorgunluğu olmayanlarda, psi-
kiyatrik tanı alanlarda daha iyi bulunmuştur. Ruhsal alan 
puanları; hiperemezis yaşamayanlarda, üriner sistem enfek-
siyon yaşayanlarda daha iyidir. Sosyal alan puanları; uyku 
sorunu ve yorgunluk olanlarda daha iyidir. Çevresel alan 
puanları ise; psikiyatrik tanı, uyku sorunu ve konstipasyon 
olanlarda daha iyi olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). 

TARTIŞMA 

Obezite dünyada yaygın bir hastalık ve toplumda tüm grup-
ları ve özellikle de kadınları daha fazla etkilemektedir. Özel-
likle doğurganlık çağındaki kadınların yarısından fazlası 
ya aşırı kilolu (BKİ 25-29,9 kg/m2) ya da obezdir (≥30 kg/
m2) (1,15). Obeziteyi önemli yapan neden, hem tek başına 
hem de diğer bazı faktörlerle birlikte birçok hastalığa neden 
olması, anne ve yenidoğanda morbidite ve mortalite için 

%58,6 gebelikte fiziksel aktiviteye katılmadığını, %88,9’u 
gebelik döneminde kilo almaktan korkmadığını belirtmiş-
lerdir. 

Beden kütle indeksi ≥30 kg/m2 olan kadınların %76,3 mul-
tigravid, %80,6’sı normal doğum yaptıklarını, %86,6’sı 
spontan düşüğünün olmadığını, %95,9’u isteyerek düşük 
yapmadığını, %71,1’i planlayarak gebe kaldığını, %83,5’i 
gebelik döneminde kontrol için doktora gittiğini, %91,8’i 
eşi ile problem yaşamadığını, %51,5’i gebelik döneminde 
ilaç kullandığını, %95,9’u diyet programı uygulamadığı-
nı, %68’i gebelikte fiziksel aktiviteye katılmadığını, %66’u 
gebelik döneminde kilo almaktan korkmadığını belirtmiş-
lerdir (Tablo 2).

Obez olan gebelerin yaşam kalitesi puan ortalaması 
44,1±4,7, obez olmayan gebelerin de 39,5±3,9 olarak tespit 
edilmiştir. Gruplar yaşam kalitesi toplam puanları bakımın-
dan Student’s t testi ile karşılaştırılmış ve iki grup arasında 
bir fark çıkmamıştır (p>0,05). 

Bedensel alan puanları; üriner sistem enfeksiyonu yaşa-
yanlarda, uyku sorunu ve yorgunluğu olmayanlarda daha 
iyi bulunmuştur. Ruhsal alan puanları üriner sistem enfek-
siyon yaşayanlarda daha iyidir. Sosyal alan üriner sistem 

Tablo 1: Araştırmaya Katılan Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerin Dağılımı 

Sosyo-Demografik Özellikler Toplam
(n= 196)

BKİ<30 kg/m2 
Gebeler (n=99)

BKİ≥30 kg/m2

Gebeler (n=97)
t ve p

değerleri
Yaş (yıl±SS) 26,17±5,82 24,9±5,4 27,4±5,9 -3,100-0,002
Öğrenim durumu, n (%)

İlkokul 108 (55,1) 47 (47,5) 61 (62,9)
4,704-0,030

Ortaokul ve üstü 88 (44,9) 52 (52,5) 36 (37,1)
Çalışma durumu, n (%)

Çalışmıyor 185 (94,4) 91 (91,9) 94 (96,9)
2,301-0,129

Çalışıyor 11(5,6) 8 (8,1) 3 (3,1)
Eş öğrenim durumu, n (%)

İlkokul 79 (40,3) 39 (39,4) 40 (41,2)
0,069-0,793

Ortaokul ve üstü 117 (59,7) 60 (60,6) 57 (58,8)
Ekonomik durum, n (%)

İyi 43 (21,9) 21 (21,2) 22 (22,7)
0,296-0,863Orta 139 (70,9) 70 (70,7) 69 (71,1)

Kötü 14 (7,1) 8 (8,1) 6 (6,2)
Aile tipi, n (%)

Çekirdek aile 139 (70,9) 71 (71,1) 68 (70,1)
0,062-0,804

Geniş aile 57 (29,1) 28 (28,3) 29 (29,9)
Gebelikte sigara kullanma durumu, n (%)

Evet 16 (8,2) 5 (5,1) 11 (11,3)
2,585-0,108

Hayır 180 (91,8) 94 (94,9) 86 (88,7)
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Tablo 2: Araştırmaya Katılan Gebelerin Obstetrik Özelliklerinin Dağılımı

Obstetrik özellikler Toplam
(n=196)

BKİ<30 kg/m2

Gebeler (n=99)
BKİ≥30 kg/m2

Gebeler (n=97)
t ve p

değerleri
Gebelik sayısı (Ortalama±SS) 2,60±1,60 2,48(1,752) 2,71(1,443) -0,987-0,325
Doğum sayısı (Ortalama±SS) 1,33±1,36 1,17(1,471) 1,48(1,234) -1,611-0,109
Gebelik haftası (Hafta±SS) 36,8±3,26 36,4(3,392) 37,2(3,087) -1,775-0,078
Son iki gebelik arasındaki süre (Yıl±SS) 4,22±3,21 3,41(2,643) 5(3,519) -3,087-0,002

X2-p
Gebelik sayısı, n (%)

Primgravid 50 (25,5) 27 (27,3) 23 (23,7) 0,327-0,567
Multigravid 146 (74,5) 72 (72,7) 74 (76,3)

Son gebelikte kontrole gitme durumu, n (%)
1-5 kez 54 (27,6) 36 (37,4) 18 (18,6) 8,806-0,012
6-10 kez 130 (66,3) 56 (56,5) 74 (76,2)
11 ve üzeri 12 ( 6,1) 7 (6,1) 5 (5,2)

Önceki doğum şekli*, n (%)
Normal doğum 108 (55,1) 50 (78,0) 58 (80,6) 0,122-0,726
Sezaryan 28 (14,3) 14 (22,0) 14 (19,4)

Spontan Düşük, n (%)
Evet 37 (18,9) 23 (23,5) 13 (13,4) 3,282-0,070
Hayır 159 (81,1) 76 (76,5) 84 (86,6)

İsteyerek Düşük *, n (%)
Evet 9 (4,6) 5 (5,1) 4 (4,1) 0,000-0,757
Hayır 187 (95,4) 94 (94,9) 93 (95,9)

Gebelik planlama durumu, n (%)
Evet 139 (70,9) 70 (70,7) 69 (71,1) 0,004-0,948
Hayır 57 (29,1) 29 (29,3) 28 (28,9)

Gebelikte kontrol eden sağlık personeli, n (%)
Ebe /Hemşire 24 (12,2) 8 (8,1) 16 (16,5) 3,228-0,072
Doktor 172 (87,8) 91 (91,9) 81 (83,5)

Gebelik döneminde eş ile problem yaşama, n (%)
Evet 15 (7,7) 7 (7,1) 8 (8,2) 0,096-0,757
Hayır 181(92,3) 92 (92,9) 89 (91,8)

Gebelik döneminde ilaç kullanma, n (%)
Evet 96 (49,0) 46 (46,5) 50 (51,5) 0,506-0,477
Hayır 100 (51,0) 53 (53,5) 47 (48,5)

Gebelik döneminde diyet programı uygulama*, n (%)
Evet 6 (3,1) 2 (2) 4 (4,1) 0,194-0,660
Hayır 190 (96,9) 97 (98) 93 (95,9)

Gebelikte fiziksel aktiviteye katılma, n (%)
Evet 72 (36,7) 41 (41,4) 31 (32,0) 1,885-0,170
Hayır 124 (63,3) 58  (58,6) 66 (68,0)

Gebelik döneminde kilo almaktan korkma, n (%)
Evet 44 (22,4) 11 (11,1) 33 (34,0) 14,771-0,001
Hayır 152 (77,6) 88 (88,9) 64 (66,0)

*En az bir doğum yapmış olanlar bu soruya cevap vermiştir.
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Doğan ve arkadaşlarının çalışmasında da yaş ile obez olma 
durumu arasında istatistiksel anlamlı ilişki bulunmuş olup, 
bizim çalışmamıza katılan obez gebelerinde yaş ortalaması 
obez olmayan gebelere göre daha yüksek olduğu bulunmuş-
tur (11). Obez kadınlarda doğurganlığın normal kilodaki 
kadınlara oranla daha düşük olup nedenleri arasında obe-
zitenin; oosit, hormon, metabolik ve endometriyal bozuk-
luklara yol açması gösterilmektedir. Aynı zamanda obez 
bireylerdeki insülin ve leptin değişimleri de anovulasyon 
nedeni olabilmektedir (15). Gebenin yaşının artması ile 
birlikte kronik hastalıkların görülme oranı yükselmektedir 
(16). Çalışmamızdaki gebelerin genç yetişkinlik döneminde 
anne olduğu söylenebilir. İlaveten obez gebelerin yaş orta-
laması göreceli olarak obez olmayanlara göre daha yüksek-

bağımsız bir risk faktörü haline gelmesidir. Bu kapsamda 
obez olan ve olmayan gebelerin son trimesterde gebelikte 
yaşadığı sorunlara göre yaşam kalitesini belirlemek ama-
cıyla yaptığımız çalışma sonucuna göre; obez gebelerin üri-
ner sistem enfeksiyonu (bedensel, ruhsal, sosyal, çevresel), 
psikiyatrik (sosyal, çevresel), uyku (bedensel, sosyal, çevre-
sel) ve yorgunluk (bedensel, sosyal) gibi sorunlarının, obez 
olmayan gebelerin de hiperemezis (ruhsal), üriner sistem 
enfeksiyonu (bedensel, ruhsal), mide (bedensel), psikiyat-
rik (bedensel, çevresel), uyku (bedensel, sosyal, çevresel), 
yorgunluk (bedensel, sosyal) ve konstipasyon (çevresel) 
sorunlarının yaşam kalitesinin çeşitli boyutlarını etkiledi-
ği saptanmıştır. Obez olan ve olmayan gebelerin toplam 
yaşam kalitesi düzeyleri benzer bulunmuştur.

Tablo 3: Araştırmaya Katılan Obez Gebelerin Yaşadığı Sağlık Sorunlarına Göre Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi (n=97) 

Sağlık Sorunlarına Göre 
Yaşam Kalitesi

Bedensel 
Ort±SS

p-t Ruhsal
Ort±SS

p-t Sosyal
Ort±SS

p-t Çevresel
Ort±SS

p-t

Düşük tehdidi
Evet  (n=19) 48,6±14,4 0,517-

0,650
54,8±13,4 0,313

-1,015
56,5±18,5 0,695

-0,393
58,7±11,0 0,871

0,163Hayır (n=78) 50,9±13,5 58,1±12,7 58,5±19,8 58,2±11,4
Hiperemezis

Evet (n=26) 49,1±14,6 0,561-
0,583

57,5±10,7 0,995
0,007

58,6±18,7 0,881
0,150

58,9±10,3 0,760
0,307Hayır (n=71) 51,0±13,3 57,5±13,3 57,9±19,8 58,1±11,6

Üriner Sistem Enfeksiyon
Evet (n=8) 39,7±14,7 0,019-

2,390
45,8±14,9 0,007

-2,767
42,7±25,3 0,019

-2,396
50,6± 6,9 0,043

-2,047Hayır (n=89) 51,4±13,2 58,5±12,2 59,5±18,4 59,9± 1,3
Mide sorunları

Evet (n= 46) 49,1±13,5 0,351-
0,938

56,7±13,1 0,557
-0,589

57,6±19,1 0,792
-0,264

58,7±9,9 0,764
0,301Hayır (n=51) 51,7±13,7 58,2±12,7 58,6±19,9 58±12,4

Psikiyatrik tanı konulmuş olan
Evet (n=13) 44,2±15,8 0,074-

1,805
51,6±15,2 0,075

-1,798
46,7±19,9 0,023

-2,308
52,5±8,2 0,045

-2,033Hayır (n=84) 51,4±13,1 58,4±12,3 59,9±18,9 59,2±11,4
Uyku sorunları

Evet (n=53) 47±12,8 0,005-
2,857

55,9±13,5 0,198
-1,298

54,2±18,9 0,029
-2,214

55,3±10,2 0,003
-3,039Hayır (n=44) 54,7±13,5 59,3±11,9 62,8±19,3 62±11,4

Yorgunluk
Evet (n=70) 48,4±12,6 0,014-

2,503
57,1±12,7 0,648

-0,458
55,7±18,4 0,046

-2,021
57,2±10,2 0,101

-1,657Hayır (n=27) 55,9±14,8 58,4±13,4 64,5±21 61,4±13,4
Konstipasyon

Evet (n=23) 50,9±13,9 0,868
0,167

56,1±13,8 0,566
-0,576

58,3±19,1 0,962
0,048

56,2±11,9 0,307
-1,027Hayır (n=74) 50,3±13,6 57,9±12,6 58,1±19,7 59±11

Diğer (DM,HT,TRO,PRE)*
Evet (n=19) 47,3±19,2 0,265-

1,122
55±17,5 0,354

-0,932
49,5±26,9 0,031-

2,185
58,3±12,9 0,980

-0,025Hayır (n=78) 51,2±11,9 58,1±11,5 60,2±16,7 58,4±10,9
*(Diyabet, Hipertansiyon, Tromboemboli, Preeklempsi)
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derece etkilendiği bulunmuştur. Londra’da 287213 gebenin 
retrospektif incelendiği bir çalışmada üriner sistem enfeksi-
yonu obezitesi olan kadınlarda 1,27 kat fazla bulunmuştur. 
(18). Başka bir çalışmada da, idrar yolu enfeksiyonu vaka 
grubunda kontrol grubuna göre 6,08 kat fazla bulunmuştur 
(19). Çalışmamızın bulgularına göre üriner sistem enfeksi-
yonu şikâyetinin obez gebelerin bedensel ve ruhsal durum-
larını olumsuz etkileyerek yaşam kalitelerini düşürdüğü 
sonucu çıkarılabilir. 

Literatürde, gebelik döneminde duygusal durumda çeşitli 
dalgalanmaların olabileceği ve psikolojik sorunlara yatkın-
lığın arttığı bildirilmektedir (20). Yaşanan psikolojik sorun-
lar gebelerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir 

tir (17). TNSA 2018 verilerine göre, Türkiye’de kadınlar en 
yüksek yirmili yaşlarda doğurmaktadırlar; en yüksek 25-29 
yaş grubunda doğurganlık hızının olduğu saptanmıştır. Bu 
sonuç çalışmamız ile benzerlik göstermektedir (8). 

Sunulan çalışmada obezite sıklığı canlı doğum sayısı iki ve 
daha fazla olan (multipar) kadınlarda daha yüksek bulundu 
ve obez olan kadınların, gebelikte kilo almaktan daha çok 
korktukları belirlendi. Doğan ve arkadaşlarının multipar 
kadınlarda obezite sıklığını daha yüksek buldukları çalışma 
sonuçları çalışmamız ile benzerlik göstermektedir (11).

Gebelik döneminde yaşanan sorunlardan biri de üriner 
sistem enfeksiyonudur. Çalışmamızda üriner sistem enfek-
siyonu geçiren obez gebelerin yaşam kalitesinin anlamlı 

Tablo 4: Araştırmaya Katılan Obez Olmayan Gebelerin Yaşadığı Sağlık Sorunlarına Göre Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi (n=99) 

Sağlık Sorunlarına Göre 
Yaşam Kalitesi

Bedensel 
Ort±SS

p-t Ruhsal
Ort±SS

p-t Sosyal
Ort±SS

p-t Çevresel
Ort±SS

p-t

Düşük tehdidi
Evet (n=20) 48,0±13,8 0,225-

1,221
62,7±14,4 0,611

0,511
55±21,6 0,251-

1,155
62±14,2 0,682

0,411Hayır (n=79) 52,5±14,9 61±12,3 60,5±18,5 60,8±11,1
Hiperemezis

Evet (n=26) 53,4±13,4
0,469
0,727

56,4±10
0,019
-2,387

53,8±20,8
0,085-
1,742

59,2±13,5
0,363
-0,915Hayır (n=73) 50,9±15,2 63,1±13,1 61,4±18,3 61,7±11,1

Üriner Sistem Enfeksiyon
Evet (n=21) 41,6±12,9 0,000-

3,706
56,3±14,3 0,039

-2,087
56,7± 24 0,474

0,065
56,7±13,5 0,055

-1,940Hayır (n=78) 54,3±14,1 62,7±11,9 60,1±17,1 62,2± 11
Mide sorunları

Evet (n=43) 46,7±15 0,004-
2,989

61,8±12,8 0,777
0,284

55,6±19,6 0,084-
1,745

58,9±11,8 0,115
-1,590Hayır (n=56) 55,3±13,5 61±12,7 62,3±18,5 62,7±11,5

Psikiyatrik tanı konulmuş olan
Evet (n=16) 53,7±14,9 0,019-

2,388
63,2±17,5 0,522

0,642
57,8±16,7 0,416-

0,365
55,2±12 0,028

-2,233Hayır (n=83) 53,1±14,3 61±11,6 59,7±19,7 62,2±11,4
Uyku sorunları

Evet (n=52) 46,9±14,6 0,001-
3,537

61,6±13,1 0,811
0,240

55,1±19,3 0,018-
2,397

58,7±12,5 0,032
-2,176Hayır (n=47) 56,8±13,1 61±12,3 64,1±18 63,7±10,2

Yorgunluk
Evet (n=70) 48,8±13,5 0,004-

2,993
61±13,1 0,687-

0,405
56,4±19,6 0,015-

2,474
60,6±11,9 0,569

-0,571Hayır (n=29) 58,2±15,5 62,2±11,7 66,6±16,2 62,1±11,4
Konstipasyon

Evet (n=23) 50,6±16,1 0,712-
0,370

60,6±15 0,759-
0,307

59±16,4 0,917-
0,105

53,9±11,5 0,001
-3,496Hayır (n=76) 51,9±14,3 61,6±12 59,5±20 63,2±11

Diğer (DM,HT,TRO,PRE)*
Evet (n=9) 51,1±12,1 0,927-

0,92
64,8±10 0,402

0,842
64,8±17,5 0,381

0,881
59,5±10,7 0,682

-0,410Hayır (n=90) 51,6± 15 61±12,9 58,8±19,3 61,2±11,9
*(Diyabet, Hipertansiyon, Tromboemboli, Preeklemsi)
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ABSTRACT
Aim: Diet quality has an important place in the development and progression of the disease in individuals with type 2 diabetes mellitus 
(T2DM). This study was conducted to determine the relationship between diet quality and nutritional status of individuals with T2DM.   
Material and Methods: A total of 105 patients, aged between 18-75 years, who were diagnosed with diabetes at least 6 months ago, who 
applied to the Nutrition and Diet Polyclinic of a public hospital in Diyarbakır, were included in the study. In order to determine the 
general characteristics, nutritional habits, physical activity status, and anthropometric measurements of the individuals, a questionnaire 
was applied by face-to-face interview technique. In order to determine the nutritional status, 24-hour food consumption record and food 
consumption frequency were taken. Healthy Eating Index -2015 (HEI-2015) was used for diet quality. 
Results: Of the 105 individuals in the study, 25.7% were male and 74.3% were female (p>0.05). The median age of total diabetes is 3(1-
5) years. 78.1% of individuals have at least one disease other than diabetes. 67.9% of women and 44.4% of men are obese. The high risk 

Determining the Relationship Between Diet Quality and Nutritional Status 
in Individuals with Type 2 Diabetes

ÖZ
Amaç: Tip 2 diabetes mellituslu (T2DM) bireylerde diyet kalitesi hastalığın gelişmesi, ilerlemesi ve tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. 
Bu çalışma, T2DM’li bireylerin diyet kalitesi ve beslenme durumları arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 
Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Diyarbakır ilindeki bir kamu hastanesinin Beslenme ve Diyet Polikliniği’ne başvuran 18-75 yaş 
aralığında, en az 6 ay önce diyabet tanısı alan 105 hasta dahil edilmiştir. Bireylere genel özelliklerini, beslenme alışkanlıklarını, fiziksel 
aktivite durumlarını, antropometrik ölçümlerini belirlemek amacıyla yüz yüze görüşme tekniği ile anket uygulanmıştır. Beslenme 
durumlarının tespiti için 24 saatlik besin tüketim kaydı ve besin tüketim sıklığı alınmıştır. Diyet kalitesi için Sağlıklı Yeme İndeksi -2015 
(SYİ-2015) kullanılmıştır.  
Bulgular: Çalışmadaki 105 bireyin %25,7’si erkek, %74,3’ü kadındır (p>0,05). Toplam diyabet yaşı ortancası 3(1-5) yıldır. Bireylerin 
%78,1’inde diyabet dışında en az bir hastalık bulunmaktadır. Kadınların % 67,9’u erkeklerin %44,4’ü obezdir. Erkeklerin bel çevresi 
yüksek risk oranı %25,9 kadınların bel çevresi yüksek risk oranı %82,1’dir (p<0,001). Bel/kalça oranına göre erkeklerin %85,2’si, 
kadınların %66,7’si yüksek risk sınıfındadır. Bireylerin %86,7 “kötü’’ diyet kalitesine, %13,3’ü “geliştirilmesi gereken’’ diyet kalitesine 
sahiptir (p>0,05). Diyet kalitesi ile protein, yağ, lif, karoten, tiamin, A vitamini, potasyum, magnezyum ve demir tüketimleri arasında 
anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05).
Sonuç: Diyabetli bireylerin diyet kalitesi düşük bulunmuştur. Bireylerin diyet kalitelerinin artırabilmeleri için gerekli beslenme eğitim-
lerinin verilmesi, fiziksel aktivitenin artırılması ve bunların yaşam biçimi haline getirilmesi gerekmektedir.   
Anahtar Sözcükler: Tip 2 diabetes mellitus, Diyet kalitesi, Beslenme durumu 
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GİRİŞ 

Diabetes mellitus (DM), insülin hormonun eksikliği, az sal-
gılanması veya hücrelerde etkili bir şekilde kullanılamaması 
sebebiyle vücudun protein, karbonhidrat ve yağlardan yete-
rince faydalanamadığı kronik bir hastalıktır (1,2). Tip 2 dia-
betes mellitus (T2DM), insülin direnci ve beta hücre defekti 
ile bozulmuş glikoz sekresyonu ile karakterize, diyabetli 
bireylerin %90 ila %95’ini oluşturan en yaygın türüdür (3). 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (‘International Diabetes 
Federation’, IDF) tarafından yayınlanan 10. Uluslararası 
Diyabet Atlası verilerine göre 2021 yılında 20-79 yaş arası 
536,6 milyon (%10,5) diyabetli birey olduğu tahmin edil-
mekte ve bu sayının2045 yılında 783,2 milyona (%12,2) 
ulaşacağı öngörülmektedir. Aynı rapora göre Türkiye’de ise 
2021 yılında 20-79 yaş arası diyabetli birey sayısının 9 mil-
yon olduğu ve bu sayının 2045 yılında 13,4 milyon olacağı 
öngürülmektedir (4). Türkiye Diyabet, Obezite, Hipertan-
siyon ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması I 
ve II (TURDEP I ve II) ile ülkemizdeki diyabet başta olmak 
üzere diğer kronik hastalıkların prevalansı sorgulanmıştır. 
İki çalışma arasındaki 12 yıllık sürede, ülkemizdeki yetiş-
kin toplumunda diyabet görülme sıklığı %7,2’den %13,7’ye 
yükseldiği görülmüştür (5,6).

Tip 2 diabetes mellitus; kardiyovasküler hastalıklar, felç, 
böbrek hasarı, körlük, bacak amputasyonu ve diyabetik 
komplikasyonlar gibi doğası gereği sakat bırakan, maliyetli 
ve sıklıkla ölümcül olan sağlık sorunlarının başlıca neden-
lerinden biridir. Tip 2 diabetes mellitus; insidansını artıran 
nedenlerin başında sedanter yaşam ve obezite gelmektedir. 
Diyet ve diyete dahil yaşam tarzı değişikliği ile T2DM insi-
dansı önemli ölçüde önlenebilmektedir (7).

Diyet kalitesi, bireylerin yeterli ve dengeli beslenebildi-
ği, herhangi bir besin ögesi ve enerji eksikliğinin olmadı-
ğı, çeşitliliği ve besleyiciliği yüksek beslenme örüntüsüdür. 
Diyet kalitesinin ölçülmesi için geliştirilmiş çeşitli indeksler 
mevcuttur (8). Sağlıklı Yeme İndeksi bireylerin besin pira-
midindeki ve beslenme rehberindeki beslenme önerilerine 
ne kadar uyduklarını ve besin örüntülerini değerlendiren 
diyetin kalitesini gösteren indekslerden biridir (9). Diyet 
kalitesi, diyabetin beslenme tedavisinde önemli bir para-

metredir. Nitekim zayıf diyet kalitesi, bulaşıcı olmayan 
hastalıkların artmasında en büyük katkıya sahiptir(10). 
Literatür incelendiğinde, T2DM’li bireylerin diyet kalitele-
rinin düşük olduğu ve beslenme durumlarının geliştirilmesi 
gerektiği görülmüştür (11,12).

Diyabetli hastaların beslenme durumlarının değerlendiril-
mesinde diyet kalitesinin belirlenmesi önem arz etmektedir. 
Bu nedenle çalışmamızda T2DM’li bireylerin diyet kaliteleri 
için Sağlıklı Yeme İndeksi-2015 (SYİ-2015) versiyonu kul-
lanılarak bireylerin diyet kalitesinin beslenme durumları ve 
genel bulguları ile ilişkisini belirlemek ve diyabetli hastalar 
için beslenme kalitesinin önemini vurgulamak amacıyla bu 
çalışma yapılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER 

Araştırma kesitsel tanımlayıcı çalışma olarak planlanmış 
olup çalışmamızda istatistikçi desteği alınıp güç analizi 
Gpower Version 3.1.9.7 programı kullanarak yapılmıştır. 
%95 güven (1-α), %95 test gücü (1-β) ve d=0,8 etki büyük-
lüğü ile iki yönlü bağımsız iki örnek t testi test sonucunda 
çalışmaya dahil edilmesi gereken toplam örnek sayısı 84 ola-
rak bulunmuştur. Yüzde 20 izlem kaybı olacağı varsayılarak 
çalışmaya 105 gönüllü birey alınması hedeflenmiştir. Mart 
2020- Haziran 2022 tarihleri arasında Diyarbakır ilindeki 
bir kamu hastanesinin Beslenme ve Diyet Polikliniği’ne baş-
vuran T2DM’li 105 gönüllü birey çalışmanın örneklemini 
oluşturmuştur. Araştırmaya diyabet için ilaç kullanan veya 
kullanmayan (oral antidiyabetik ya da insülin) hastalar, en 
az 6 ay önce T2DM teşhisi alan, ayakta tedavi edilen, 18- 75 
yaş aralığında, ileri düzeyde işitme ve görme sorunu olma-
yan, zihinsel problemi olmayan, rahatlıkla iletişim kurulabi-
len, hipertansiyon ve hiperlipidemi dışında komplikasyonu 
olmayan T2DM’li bireyler dahil edilmiştir. Örnek seçilme-
miş olup söz konusu tarihler arasında yukardaki şartları 
sağlayan bireyler dahil edilmiştir. Çalışmamızın % 95 güven 
(1-α)ve d=1,229 etki büyüklüğü ile iki yönlü bağımsız iki 
örnek t testi test sonucunda post hoc power analizine göre 
çalışmanın test gücü (1-β) %99 olarak elde edilmiştir. 

Araştırmanın yürütülebilmesi için gerekli izinler, Akdeniz 
Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan alınmış-
tır (Tarih:05.02.2020 Sayı: KAEK-112). Bu araştırma Akde-

rate of waist circumference of men is 25.9%, the rate of high risk of waist circumference of women is 82.1% (p<0.001). According to the 
waist/hip ratio, 85.2% of men and 66.7% of women are in the high-risk class. 86.7% of individuals have “bad” diet quality, 13.3% have 
“need to be improved” diet quality (p>0.05). A significant relationship was found between diet quality and consumption of protein, fat, 
fiber, carotene, thiamine, vitamin A, potassium, magnesium and iron (p<0.05). 
Conclusion: Diet quality of individuals with diabetes was found to be low. In order for individuals to improve their diet quality, necessary 
nutrition education should be given, physical activity should be increased, and these should be made a lifestyle.
Keywords: Type 2 diabetes mellitus, Diet quality, Nutritional status.
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niz Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon 
Birimi (BAP) tarafından TYL-2020-5442 proje numarasıyla 
desteklenmiştir.

Çalışma Planı

Çalışmanın katılma kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katıl-
mak isteyen gönüllüler iç hastalıkları uzmanı tarafından 
araştırmacıya yönlendirilmiştir. Bireylere çalışma hakkında 
araştırmacı tarafından genel bilgi verilmiş ve “Asgari Bil-
gilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatılmıştır. Daha 
sonra bireylerin genel bilgilerinin, besin tüketim sıklıkla-
rının, beslenme alışkanlıklarının yer aldığı anket formu 
bireylerle yüz yüze görüşülerek, soru-cevap şeklinde araştır-
macı tarafından doldurulmuştur. Bireylerden fiziksel akti-
vite kayıtları ve 24 saatlik besin tüketim kayıtları alınmıştır. 
Bireylerin antropometrik ölçümleri (bel çevresi, boy uzun-
luğu ve kalça çevresi) araştırmacı tarafından stadiometre ve 
mezura kullanılarak ölçülmüştür. Bireylerin, vücut ağırlığı 
ve vücut bileşimi (vücut yağ, kas ve su miktarları (kg) ve 
yüzdeleri (%)) biyoempedans analiz cihazı (Tartı Medi-
kal- TANİTA BC601F- İstanbul) kullanılarak ölçülmüştür. 
Vücut ağırlığı (kg) ve boy uzunluğundan (cm) beden kütle 
indeksi (BKİ- kg/m2); bel çevresi ve kalça çevresi değerinden 
bel/kalça oranı hesaplanmıştır. Hesaplama ve sınıflandırma 
için Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) önerileri doğrultusunda; 
BKİ değeri 18,50-24,99 kg/m2 olanlar normal kilolu , 25,00-
29,99 kg/m2 olanlar fazla kilolu ve 30,00-34,99 kg/m2 olanlar 
I. derece, 35,00-39,99 olanlar II. derece ve ≥40,00 olanlar 
III. derece obez olarak sınıflandırılmıştır. Aynı zamanda 
bel çevresi kadınlarda ≥ 88 cm, erkeklerde ≥102 cm olması 
ve bel /kalça oranının kadınlarda ≥ 0,85, erkeklerde ≥ 0,90 
olması sağlık açısından yüksek risk olarak değerlendiril-
miştir (13,14). Bireylerin sağlık muayenesinin parçası olan 
rutin biyokimyasal test sonuçlarına (trigliserid, LDL, HDL 
ve toplam kolesterol, açlık kan şekeri) ise hasta dosyaların-
dan ulaşılmıştır. Bireylerin günlük aldıkları makro ve mik-
ro besin ögesi miktarları Beslenme Bilgi Sistemi (BeBİS) 
8.2 versiyonu ile hesaplanmıştır. Her aktivitenin standart 
fiziksel aktivite katsayısı fiziksel aktivite faktörü (PAR) ile 
aktivite süresi çarpılmış, bulunan değerlerin toplanıp 1440 
dakikaya (24 saat) bölünmesi ile fiziksel aktivite düzeyi 
(PAL) hesaplanmıştır. PAL sınıflamasına göre <1.40 sedan-
ter, 1.40-1.69 hafif, 1.70-1.99 orta, 2.00-2.40 ağır, >2.40 çok 
ağır aktivite olarak değerlendirilmiştir (15).

Diyet Kalitesi ve Ölçümü

SYİ-2015’te 13 bileşen yer almaktadır. Yeterli tüketilmesi 
istenen 9 bileşen (tam meyve, toplam meyve, toplam seb-
ze, koyu yeşil yapraklı sebzeler ve kurubaklagiller, süt ve süt 
ürünleri, tam tahıllar, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler, 
toplam protein kaynakları, yağ asitleri) ve sınırlı tüketilme-
si istenen 4 bileşenden (rafine tahıllar, eklenmiş şekerler, 

sodyum, doymuş yağlar) oluşmaktadır. Yeterli tüketilmesi 
istenen bileşenlerde tüketim ile puan pozitif, sınırlı tüketil-
mesi istenen bileşenlerde ise tüketim ile puan negatif iliş-
kilidir. Yağ asitleri hariç diğer bütün bileşenler 1000 kkal 
enerji bazında değerlendirilmiştir. SYİ puanları 50 ve 50’nin 
altında ise ‘‘kötü diyet kalitesi’’, 51-80 aralığında ise ‘‘gelişti-
rilmesi gereken diyet kalitesi’’, 80’nin üstündeyse ‘‘iyi diyet 
kalitesi’’ tanımlaması yapılmıştır. SYİ-2015’te alınabilen en 
yüksek puan 100’dür. Besin tüketim kaydı verilerinden SYİ 
hesaplanmıştır (16). Çalışmamızda bireylerin SYİ puanla-
rına göre sadece iki grup oluşmuştur. SYİ’ye göre dengeli 
gruplar oluşturmak için serinin %33,3 ve %66,6 yüzdelikleri 
esas alınarak diyet kalitesi tertillere bölünmüştür. SYİ puanı 
≤33,66 ise tertil 1 (35 kişi ), 33,66-43,25 ise tertil 2 (35 kişi) 
ve ≥43,25 ise tertil 3 (35 kişi ) olarak sınıflandırılmıştır. Ter-
til sayısı artıkça diyet kalitesi artmaktadır. 

İstatistik Analizi

Veriler IBS SPSS 22.0 paket programı kullanılarak analiz 
edilmiştir. Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testle-
ri ile normal dağılıma uygunluk incelenmiştir. Gruplara 
göre kategorik verilerin karşılaştırılması için Ki-kare testi, 
Fisher’sExact testi ve Yates düzeltmesi kullanılmıştır. İkili 
gruplara göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında 
Bağımsız iki örnek t testi ve normal dağılmayan verilerin 
karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Tek yönlü varyans analizi kullanılarak üç ve üçten fazla 
gruplar için normal dağılan verilerin karşılaştırılması yapıl-
mış ve çoklu karşılaştırmalar Tamhane’s T2 ve Tukey HSD 
testi ile incelenmiştir. Üç ve üçten fazla gruplar için normal 
dağılmayan verilerin değerlendirilmesinde Kruskal Wal-
lis testi kullanılmış ve çoklu karşılaştırmalar Dunn testi ile 
incelenmiştir. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama ± 
standart sapma ve ortanca (Q1-Q3:IQR-çeyrekler açıklığı) 
şeklinde kategorik veriler ise frekans (yüzde) olarak sunul-
muştur. Önem düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır.

BULGULAR

Bu çalışma, yaş ortalaması 53,72±9,99 yıl olan 105 birey üze-
rinde yapılmıştır. Bireylerin %25,7’sini erkekler, %74,3’ünü 
kadınlar oluşturmaktadır. Tablo 1’de cinsiyete göre genel 
özelliklerinin dağılımı yer almaktadır. Diyabet yaşı ortan-
cası 3 (1-5) yıldır. Bireylerin %94,3’ü evlidir. Erkeklerin 
%40,7’si diğer meslek gruplarında çalışmaktayken kadın-
ların %98,7’si ev hanımıdır (p<0,001). Bireylerin %86,7’si 
oral antidiyabetik (OAD) ilaç tedavisi almaktadır. Birey-
lerin çoğu (% 68,6) okuryazar değildir. Sigara içen erkek 
sayısı kadınlardan fazladır (p<0,05). Erkekler kadınlardan 
daha fazla egzersiz yapmaktadır(p<0,001). Sedanter aktivi-
te düzeyine sahip bireylerin %29,6’sı erkek, %53,8’i kadın 
iken; orta aktivite düzeyine sahip bireylerin %40,7’si erkek, 
%3,8’i kadındır (p<0,001). Erkeklerin PAL ortancası 1,67 



20 Şeşen F ve ark.

Turk J Diab Obes 2023; 1: 17-29

Tablo 1: Cinsiyete göre genel özelliklerin dağılımı 

Parametreler Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105) p
Yaş (yıl ±ss) 54,81 ± 10,09 53,35 ± 10,00 53,72 ± 9,99 0,513+

Medeni durum, n (%)
Evli 27 (100) 72 (92,3) 99 (94,3) 0,459***
Bekar 0 (0) 3 (3,8) 3 (2,9)
Boşanmış/ dul 0 (0) 3 (3,8) 3 (2,9)
Eğitim durumu, n (%)
Okuryazar değil 8 (29,6)a 64 (82,1)b 72 (68,6) <0,001***
Okuryazar 7 (25,9)a 1 (1,3)b 8 (7,6)
İlkokul mezunu 8 (29,6)a 10 (12,8)b 18 (17,1)
Ortaokul ve üzeri 4 (14,8) 3 (3,9) 7(6,7)
Meslek, n (%)
Ev hanımı 0 (0)a 76 (98,7)b 76 (73,1) <0,001***
Serbest meslek 5 (18,5)a 0 (0)b 5 (4,8)
İşçi 4 (14,8)a 1 (1,3)b 5 (4,8)
Emekli 7 (25,9)a 0 (0)b 7 (6,7)
Diğer 11 (40,7)a 0 (0)b 11 (10,6)
DM süresi grup, n (%)
0,5-5 17 (63.0) 65 (83,3) 82 (78,1) 0,072*
6-10 5 (18,5) 8 (10,3) 13 (12,4)
11+ 5 (18,5) 5 (6,4) 10 (9,5)
DM süresi [ortanca ( q1-q3)] 2 (1-9) 3 (1-5) 3 (1-5) 0,810++

Diyabet için alınan tedavi, n (%)
Yok 0 (0) 1 (1,3) 1 (1) 0,295***
İnsülin 3 (11,1) 4 (5,1) 7 (6,7)
OAD 24 (88,9) 67 (85,9) 91 (86,7)
İnsülin +OAD 0 (0) 6 (7,7) 6 (5,7)
Sigara kullanma, n (%)
Hayır hiç içmedim 8 (29,6)a 65 (83,3)b 73 (69,5) <0,001***
İçtim bıraktım 10 (37)a 4 (5,1)b 14 (13,3)
Halen içiyorum 9 (33,3)a 9 (11,5)b 18 (17,1)
Düzenli egzersiz yapar mısınız?, n (%)
Evet 9 (33,3) 2 (2,6) 11 (10,5) <0,001***
Hayır 18 (66,7) 76 (97,4) 94 (89,5)
PAL aktivite, n (%) <0,001***
Sedanter aktivite (<1,40) 8 (29,6)a 42 (53,8)b 50 (47,6)
Hafif aktivite (1,40-1,69) 6 (22,2) 32 (41) 38 (36,2)
Orta aktivite (1,70-1,99) 11 (40,7)a 3 (3,8)b 14 (13,3)
Ağır aktivite (2-2,40) 2 (7,4) 1 (1,3) 3 (2,9)
PAL aktivite [ortanca ( q1-q3)] 1,67 (1,36-1,76) 1,38 (1,33-1,52) 1,4 (1,34-1,57) <0,001++

Hekim tarafından tanısı konulmuş bir hastalığınız var mı? n (%)
Var 21 (77,8) 61 (78,2) 82 (78,1) 1,000**

*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’s Exact testi, +Bağımsız iki örnek t testi değeri  ortalama ± s. Sapma olarak, ++ Mann-Whitney U testi  değeri 
ortanca (Q1 - Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir. Çoklu yanıt1, n(%): frekans (yüzde), OAD (oral antidiyabetik) a-b: Her bir satır içerisinde 
aynı harfe sahip oranlar arasında bir fark yoktur



21Tip 2 Diyabetli Bireylerde Diyet Kalitesi ve Beslenme Durumları Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi

Turk J Diab Obes 2023; 1: 17-29

ortalamaları ve kalça çevresi erkeklerden fazla bulunmuş-
tur (p<0.05). Kadınların vücut yağ yüzdesi (%) ve miktarı 
(g) erkeklerden fazla iken erkeklerin bel /kalça oranı, yağ-
sız vücut kütlesi, kas kütlesi kadınlardan fazla bulunmuştur 
(p<0,001).

Cinsiyete göre enerji ve besin öğesi parametrelerinin karşı-
laştırılması Tablo 5’te verilmiştir. Erkeklerin enerji ortala-
ması 2694,14±602,80 kkal, kadınların günlük alınan enerji 
ortalaması 2351,62±420,57 kkal’dir. Günlük alınan ener-
ji değerleri ve cinsiyet ilişkisi incelendiğinde istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05). Erkeklerin 
ortalama protein alımı 108,65 ± 25,42 g, kadınların 96,50 
± 24,47 g’dır. Kadınların ortalama yağ alımı 87,75 ± 25,70 
g, erkeklerin 103,46 ± 37,44 g’dır. Kadınların ortalama kar-
bonhidrat alımı 285,80 ± 66,71, erkeklerin 322,56 ± 71,00 
g’dır. Ortalama karbonhidrat ve protein değerleri ile cin-
siyet arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülürken 
(p<0,05), ortalama yağ alımı ile cinsiyet arasında istatistik-
sel olarak anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05). Erkeklerin, 
kalsiyum (p<0,05), tiamin (p<0,05), TDYA (p<0,05), çinko 

(1,36-1,76) iken kadınların 1,38(1,33-1,52) bulunmuştur 
(p<0,05). Bireylerin %78,1’inde diyabet dışında en az bir 
hastalık bulunmaktadır.

Tablo 2’de cinsiyete göre beslenme alışkanlıklarının dağılı-
mı yer almaktadır. Erkeklerin %66,6’sı, kadınların %74,4’ü 
öğün atlamaktadır. Erkek bireylerin (%72,2) ve kadın birey-
lerin (%84,5) çoğunluğu öğle öğününü atlamaktadır. Birey-
lerin öğün sayısının oldukça düşük olduğu görülmüştür. 
Bireylerin hafta içi ve hafta sonu öğün saatlerinin düzensiz 
olduğu saptanmıştır.

Tablo 3’te cinsiyete göre bireylerin BKİ değerleri, bel çevre-
si ve bel/kalça oranı dağılımı yer almaktadır. Kadınların % 
67,9’u erkeklerin %44,4’ü obez sınıflamasında yer almakta-
dır. Bel çevresi ölçümüne göre erkeklerin %25,9’u, kadın-
ların %82,1’i yüksek risk sınıfındadır (p<0,001). Bel /kalça 
oranına göre erkeklerin %85,2’si, kadınların %66,7’si yük-
sek risk sınıfındadır. 

Cinsiyete göre bireylerin antropometrik ölçümler ve vücut 
bileşimi dağılımları Tablo 4’te verilmiştir. Kadınların BKİ 

Tablo 2: Cinsiyete göre beslenme alışkanlıklarının dağılımı

Beslenme Alışkanlıkları Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105) p
Günde kaç öğün yemek yersiniz? Ana öğün sayısı (kez/günde), n (%) 
2 6 (22,2) 19 (24,4) 25 (23,8) 1,000**
3 21 (77,8) 59 (75,6) 80 (76,2)
Ana öğün [ortanca (q1-q3)] 3 (3-3) 3 (3-3) 3 (3-3) 0,823+
Günde kaç öğün yemek yersiniz? Ara öğün sayısı (kez/günde), n (%)
Hiç  16 (59,3) 50 (64,1) 66 (62,9) 0,836***
1 8 (29,6) 21 (26,9) 29 (27,6)
2 3 (11,1) 7 (9) 10 (9,5)
Ana öğünleri (sabah, öğle, akşam) atlar mısınız?, n (%)
Hayır 9 (33,3) 20 (25,6) 29 (27,6) 0,773*
Evet 6 (22,2) 19 (24,4) 25 (23,8)
Bazen 12 (44,4) 39 (50) 51 (48,6)
Atlanan öğünler (bir önceki soruya evet veya bazen diyenler), n (%) n=18 n=58 n=76
Sabah 0 (0) 3 (5,2) 3 (3,9) 0,170***
Öğle 13 (72,2) 49 (84,5) 62 (81,6)
Akşam 5 (27,8) 6 (10,3) 11 (14,5)
Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta içi, n (%)
Hayır 20 (74,1) 55 (70,5) 75 (71,4) 0,916**
Evet 7 (25,9) 23 (29,5) 30 (28,6)
Öğün saatleriniz düzenli midir? Hafta sonu, n (%)
Hayır 21 (77,8) 60 (76,9) 81 (77,1) 1,000**
Evet 6 (22,2) 18 (23,1) 24 (22,9)

*Ki-kare testi, **Yates düzeltmesi, ***Fisher’sExact testi, +Mann-Whitney U testi değeri ortanca (Q1-Q3: IQR:çeyrekler açıklığı ) olarak verilmiştir. 
n(%): frekans (yüzde).
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Cinsiyete göre SYİ toplam ve bileşen puanlarının dağılı-
mı Tablo 7’de verilmiştir. Erkeklerin toplam meyve, tam 
meyve, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler, toplam prote-
in kaynakları puanları kadınlardan yüksek bulunurken bu 
fark istatistiksel olarak önemli değildir (p>0,05). Bireylerin 
eklenmiş şeker puanları her iki cinsiyette maksimum puana 
yakın bulunmasına rağmen toplam meyve, tam tahıl, yağ 
asitleri, deniz ürünleri ve bitkisel proteinler, rafine tahıl, 
doymuş yağ ve sodyum puanı her iki cinsiyette maksimum 
puanın yarısından düşük bulunmuştur. Ortalama SYİ puanı 
38,69 ± 9,76 bulunmuştur.

(p=0,006), fosfor ve sodyum (p<0,001) değerleri kadınlar-
dan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Diğer vitamin 
ve mineral değerleri ile cinsiyet arasında önemli bir fark-
lılık bulunmamıştır (p>0,05). Günlük sodyum alımı erkek-
lerde 7248,70 (4831,98-11043,29) mg, kadınlarda 6088,87 
(3820,42-11189,56) mg olarak bulunmuştur. 

Cinsiyete göre SYİ gruplarının karşılaştırılması Tablo 6’da 
verilmiştir. Erkeklerin %81,5’i ve kadınların %88,5’i kötü 
diyet kalitesine sahip iken çalışmamızda iyi diyet kalitesine 
sahip kimse bulunmamaktadır. Cinsiyete göre SYİ grupları-
nın dağılımları arasında önemli bir farklılık bulunmamıştır 
(p=0,345).

Tablo 3: Cinsiyete göre bireylerin bel çevresi, BKİ ve bel/kalça oranı dağılımı

Parametreler Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105) p
BKİ grup (kg/m2), n (%)
Normal (18,50-24,99) 6 (22,2) 5 (6,4) 11 (10,5)

0,140**
Hafif Şişman (25,00-29,99) 9 (33,3) 20 (25,6) 29 (27,6)
I. Derece Obez (30,00-34,99) 8 (29,6) 34 (43,6) 42 (40)
II. Derece Obez (35,00-39,99) 4 (14,8) 16 (20,5) 20 (19)
III. Derece Obez (≥ 40,00) 0 (0) 3 (3,8) 3 (2,9)
Bel çevresi grup (cm), n (%)
Düşük risk(E:<94cm, K:<80cm) 8 (29,6)a 2 (2,6)b 10 (9,5)

<0,001**Risk (E:≥94-<102cm, K:≥80-<88cm) 12 (44,4)a 12 (15,4)b 24 (22,9)
Yüksek risk(E:≥102cm, K:≥88cm) 7 (25,9)a 64 (82,1)b 71 (67,6)
Bel/kalça oranı grup, n (%)
Düşük risk(E:<0,90,K:<0,85) 4 (14,8) 26 (33,3) 30 (28,6)

0,112*
Yüksek risk(E:≥0,90,K:≥0,85) 23 (85,2) 52 (66,7) 75 (71,4)

*Yates düzeltmesi, **Fisher’sExact testi, n (%): frekans (yüzde), a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip oranlar arasında bir fark yoktur

Tablo 4. Cinsiyete göre bireylerin antropometrik ölçümler ve vücut bileşimi dağılımları 

Antropometrik Ölçümler ve Vücut Bileşimi Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105) p
Ağırlık (kg) 86,23 ± 15,50 81,30 ± 13,06 82,57 ± 13,82 0,111*
Boy uzunluğu(cm) 171,44 ± 6,46 158,42 ± 5,81 161,77 ± 8,25 <0,001*
Bel çevresi(cm) 100 (92-103) 96 (90-100) 96 (90-101) 0,185**
Kalça çevresi(cm) 103 (98-110) 110 (101-116) 109 (100-115) 0,015**
Bel /kalça oranı 0,94 ± 0,05 0,88 ± 0,06 0,89 ± 0,07 <0,001*
BKİ (kg/m²) 29,27 ± 4,59 32,36 ± 4,51 31,57 ± 4,71 0,003*
Toplam vücut yağı (%) 24,80 ± 7,08 41,60 ± 5,53 37,28 ± 9,46 <0,001*
Toplam vücut yağı (kg) 22,12 ± 9,23 34,30 ± 9,15 31,17 ± 10,58 <0,001*
Yağsız vücut kütlesi (kg) 64,11 ± 8,70 47,00 ± 5,56 51,40 ± 9,92 <0,001*
Toplam kas kütlesi (kg) 60,92 ± 8,30 44,63 ± 5,25 48,82 ± 9,42 <0,001*
Toplam vücut suyu (%) 54,03 ± 5,17 43,07 ± 3,83 45,89 ± 6,38 <0,001*
Toplam vücut suyu (kg) 46,19 ± 6,25 34,86 ± 4,59 37,78 ± 7,08 <0,001*

Veriler ortalama ± standart sapma  ve ortanca (Q1 - Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir. *Bağımsız  iki örnek t testi değeri ortalama ± standart 
sapma, **Mann-Whitney U testi değeri ortanca (Q1 - Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir.
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Tablo 5: Cinsiyete göre enerji ve besin öğesi parametrelerinin karşılaştırılması

Enerji ve Besin Öğeleri Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105) p
Enerji (kkal) 2694,14 ± 602,80 2351,62 ± 420,57 2439,69 ± 494,39 0,01*
Protein (g) 108,65 ± 25,42 96,50 ± 24,47 99,62 ± 25,17 0,03*
Protein (%) 16 (15-19) 17 (14-19) 17 (14-19) 0,953**
Yağ (g) 103,46 ± 37,44 87,75 ± 25,70 91,79 ± 29,78 0,051*
Yağ (%) 33,67 ± 6,66 33,19 ± 7,47 33,31 ± 7,24 0,771*
Karbonhidrat (g) 322,56 ± 71,00 285,80 ± 66,71 295,26 ± 69,39 0,017*
Karbonhidrat (%) 49,67 ± 6,94 49,88 ± 7,43 49,83 ± 7,27 0,894*
Lif (g) 31,38 ± 8,62 29,03 ± 8,57 29,64 ± 8,61 0,223*
Kolesterol (mg) 462,20 ± 236,35 373,46 ± 189,19 396,28 ± 204,90 0,052*
A Vitamini (µg) 1261,34 (808,78-1804,75) 1215,21 (931,04-1961,92) 1243,88 (927,32-1960,17) 0,725**
Karoten (mg) 3,23 (2,5-6,55 ) 4,34 (2,22-8,88) 4,30 (2,24-8,59) 0,526**
E Vitamini (eşd.) (mg) 17,92 (13,46-26,23) 17,04 (12,86-25,02) 17,70 (12,95-25,02) 0,892**
B1 Vitamini /Tiamin (mg) 1,25 (1,06-1,73) 1,16 (0,96-1,32) 1,18 (1,03-1,37) 0,044**
B2 Vitamini /Riboflavin (mg) 2,16 ± 0,44 1,92 ± 0,57 1,98 ± 0,54 0,051*
B12 Vitamini (µg) 4,24 (3,19-6,59) 3,50 (2,51-5,73) 3,65 (2,72-5,78) 0,123**
Niasin eşdeğeri (mg) 34,94 (24,85-44,98) 26,59 (22,75-38,2) 28,22 (23-39,26) 0,052**
B6 Vitamin /Piridoksin (mg) 1,53 (1,26-1,82) 1,40 (1,14-1,64) 1,42 (1,17-1,67) 0,165**
Folik Asit, topl. (µg) 475,88 ± 104,21 437,85 ± 138,06 447,63 ± 130,79 0,14*
C Vitamini (mg) 163,13 (100,9-219,61) 172,70 (119,42-251,62) 166,24 (110,58-226,18) 0,577**
Potasyum (mg) 3487,39 (2767,55-3929,01) 3068,59 (2662,16-3792,26) 3271,77 (2667,76-3792,26) 0,312**
Kalsiyum (mg) 1213,04 ± 326,33 1087,37 ± 253,30 1119,68 ± 277,80 0,042*
K Vitamini (µg) 82,96 (59,71-179,36) 83,94 (40,5-195,35) 82,98 (47,44-184,08) 0,649**
Çinko (mg) 13,29 (10,38-17,42) 10,72 (9,19-13,02) 11,16 (9,26-13,98) 0,006**
Magnezyum (mg) 382,40 (319,91-441,88) 333,81 (280,87-442,42) 350,79 (286,87-441,88) 0,184**
Fosfor (mg) 1547,20 ± 321,72 1312,25 ± 270,50 1372,66 ± 301,16 <0,001*
Demir (mg) 13,58 (10,93-15,49) 11,76 (9,4-15,97) 12,62 (9,77-15,85) 0,168**
Sodyum (mg) 7248,70 (6146,82-8735,3) 6088,87 (5344,7-6885,21) 6508,13 (5535,2-7441,68) <0,001**
Tekli doymamış yağ asidi (g) (TDYA) 33,29 ± 14,10 26,60 ± 8,69 28,32 ± 10,69 0,027*
Çoklu doymamış yağ asidi (g) (ÇDYA) 15,92 (12,55-21,62) 14,36 (10,78-22,05) 15,34 (11,3-21,62) 0,407**
Kısa zincirli yağ asidi (g) (KZYA) 2,47 (1,59-3,49) 2,29 (1,4-3,01) 2,31 (1,56-3,06) 0,331**
Doymuş yağ asidi (g) (DYA) 42,38 (33,06-52,36) 36,08 (25,11-46,33) 37,26 (25,85-47,2) 0,058**
İyot (µg) 88,12 (68,48-118,87) 83,46 (63,52-104,6) 85,33 (65,67-107,64) 0,428**

Veriler ortalama ± standart sapma  ve ortanca (Q1 - Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir. *Bağımsız  iki örnek t testi değeri ortalama ± standart 
sapma, **Mann-Whitney U testi değeri ortanca (Q1 - Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir.

Tablo 6: Cinsiyete göre SYİ gruplarının karşılaştırılması

Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105) p
SYİ grup, n (%)
Kötü diyet kalitesi (≤50) 22 (81,5) 69 (88,5) 91 (86,7)

0,345*
Geliştirilmesi gereken diyet kalitesi (51-80) 5 (18,5) 9 (11,5) 14 (13,3)
İyi diyet kalitesi (>80) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

*Fisher’s Ecxact testi. n (%): frekans (yüzde).



24 Şeşen F ve ark.

Turk J Diab Obes 2023; 1: 17-29

lendirildiğinde en yüksek alım tertil 1’de, en düşük alım ise 
tertil 3’te olduğu görülmüştür (p<0,001). Diyet kalitesi ile 
ters ilişki göstermiştir. Çalışmamızda diyet kalitesinin ifade 
edildiği tertillere göre bireylerin genel özellikleri, beslenme 
alışkanlıkları, antropometrik ölçümleri ve biyokimyasal 
bulguları arasında bir fark bulunmamıştır (p>0,050).

TARTIŞMA 

Obezite, artan yaş, etnik köken, aile öyküsü, hareketsiz 
yaşam, çevresel ve genetik faktörler sebebiyle diyabetli birey 
sayısı her yıl artmaktadır. Dünyada DM prevalansı kadınlar-
da %10,2 erkeklerde %10,8 olup diyabetli birey sayısı erkek-
lerde daha fazladır (4). Türkiye’de yapılan TURDEP-I ve 
TURDEP-II çalışmalarında ise kadınların diyabet prevalansı 
erkeklerden daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla kadınlarda 
%8 ve %17,2; erkeklerde %6,2 ve %16,0) (5,6). Çalışma-
mızda T2DM’li bireylerin %74,3’ünün kadın, %25,7’sinin 
erkek olduğu görülmektedir. Çalışmamızda bireylerin yaş 
ortalaması 53,72 ± 9,99 yıl olarak bulunmuştur. Ülkemizde 
yapılmış olan bazı çalışmalarda kadın sayısı erkek sayısın-
dan fazla bulunmuş olup, bireylerin yaş ortalaması çalış-
mamızla benzerlik göstermiştir (17,18). Bireylerin düşük 
eğitim düzeyine sahip olmasının T2DM riskini artırdığı 

Tablo 8’de diyet kalitesi ve bireylerin enerji ve besin öğe-
si ilişkisi verilmiştir. Tertil 3’teki bireylerin protein yüzde-
si değerleri, tertil 1’deki bireylerden yüksek bulunmuştur. 
Bireylerin yağ alımı değerlendirildiğinde tertiller arası 
g olarak yağ ortalama değerleri ve % olarak yağ ortalama 
değerleri tertil 1’de yüksek bulunmuştur (p=0,002). Diyet 
kalitesini gösteren tertil sayısı ile lif alımı arasında pozitif 
ilişki gözlenmiştir (p<0,001). Tertil 3’te yer alan bireylerin 
A vitamin değeri tertil 1 ve tertil 2’de yer alan bireylerden 
düşük bulunmuştur (p=0,004). Bireylerin karoten (mg) 
alımlarının tertiller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark-
lılık gösterdiği tertil 1 ve tertil 3’teki bireylerin karoten alım-
larının benzer olduğu ve tertil 2’deki bireylerin alımından 
ise düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). B1 vitaminin (mg) 
ve potasyumun (mg) tertil 3’teki bireylerin alımları tertil 1 
ve tertil 2’deki bireylerin alımından daha fazla bulunmuştur 
(p<0,001). Bireylerin günlük ortalama B6Vitamini/Piridok-
sin (mg), magnezyum (mg) ile demir (mg) alımları değer-
lendirildiğinde ise en yüksek alım tertil 3’te, en düşük alım 
ise tertil 1’de olduğu görülmüştür (p<0,05). Tekli doymamış 
yağ asitleri(g) (TDYA), tertil 1 değeri, tertil 2 ve 3’ten yük-
sek bulunmuştur. Tertillere göre Kısa zincirli yağ asitleri (g)
(KZYA) ve Doymuş yağ asitleri (g) (DYA) alımları değer-

Tablo 7: Cinsiyete göre sağlıklı yeme indeksi-2015 toplam ve bileşen puanlarının dağılımı

Bileşen 
(mimumum puan-
maksimum puan)

Erkek (n=27) Kadın (n=78) Toplam (n=105)
pOrt. ± 

s.sapma
Ortanca
(Q1-Q3)

Ort. ± 
s. sapma

Ortanca
(Q1-Q3)

Ort. ± 
s. sapma

Ortanca
(Q1-Q3)

1.Toplam Meyve (0-5) 1,91 ± 1,58 1,89 (0,05-3,13) 1,71 ± 1,81 1,49 (0-3,08) 1,76 ± 1,75 1,61 (0-3,08) 0,460**
2.Tam Meyve (0-5) 3,05 ± 2,19 3,79 (0,1-5) 2,50 ± 2,37 2,99 (0-5) 2,64 ± 2,32 3,22 (0-5) 0,384**
3.Toplam Sebze (0-5) 3,09 ± 1,47 3,27 (1,84-4,5) 3,70 ± 1,42 4,22 (2,64-5) 3,54 ± 1,45 3,75 (2,43-5) 0,058**
4.Koyu Yeşil Yapraklı 
Sebzelerve Kurubaklagil (0-5) 2,47 ± 1,82 2,18

(0,89-4,88) 2,90 ± 2,19 3,92
(0,37-5) 2,79 ± 2,10 2,92

(0,5-5) 0,441**

5.Tam Tahıllar (0-10) 1,75 ± 3,07 0,00 (0-3,71) 1,54 ± 2,77 0,00 (0-2,56) 1,59 ± 2,84 0,00 (0-2,7) 0,904**

6.Süt ve Süt Ürünleri (0-10) 5,15 ± 2,58 4,02
(3,21-7,39) 4,76 ± 2,26 4,78

(3,15-6,23) 4,86 ± 2,34 4,64
(3,19-6,6) 0,590**

7.Toplam Protein Kaynakları 
(0-5) 3,91 ± 1,38 5,00

(2,61-5) 3,69 ± 1,66 4,79
(2,56-5) 3,74 ± 1,59 4,84

(2,61-5) 0,468**

8.Deniz Ürünleri ve Bitkisel 
Proteinler (0-5) 1,88 ± 2,00 1,55

(0-3,47) 1,78 ± 2,13 0,08
(0-4,08) 1,80 ± 2,09 0,34 (0-3,65) 0,702**

9.Yağ Asitleri (0-10) 1,44 ± 2,44 0,00 (0,00-2,46) 1,72 ± 2,93 0,00 (0-2,15) 1,65 ± 2,80 0,00 (2,15) 0,955**
10.Rafine Tahıllar (0-10) 0,80 ± 2,67 0,00 (0-0) 0,62 ± 2,18 0,00 (0-0) 0,67 ± 2,30 0,00 (0-0) 0,664**

11.Sodyum(0-10) 0,00 ± 0,00 0,00
(0-0) 0,21 ± 0,87 0,00

(0-0) 0,16 ± 0,76 0,00
(0-0) 0,109**

12.Eklenmiş Şekerler (0-10) 9,57 ± 1,30 10,00 (10-10) 9,67 ± 1,52 10,00 (10-10) 9,64 ± 1,46 10,00 (10-10) 0,396**
13.Doymuş Yağlar (0-10) 3,41 ± 3,49 2,82 (0-6,5) 3,84 ± 3,51 3,73 (0-6,68) 3,73 ± 3,50 3,33 (0-6,5) 0,508**

SYİ Toplam Puan (0-100) 38,42 ± 10,72 36,06
(21,01-65,56) 38,79 ± 9,49 38,56

(17,41-63,21) 38,69 ± 9,76 37,96
(17,41-65,56) 0,868*

*Bağımsız iki örnek t testi, **Mann-Whitney U testi, ortalama ± standart sapma, ortanca (Q1 - Q3: IQR-çeyrekler açıklığı)
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mamızda kadınların %11,5’i ve erkeklerin %33,3’ü halen 
sigara içmektedir (p<0,001). 

Bireylerde kahvaltı atlama, geç yemek ve sık yemek tüke-
timi, zayıf glisemik kontrol ile ilişkili olabilirken, makro 
besin bileşimi ve öğün düzeni de glisemik kontrolü etki-

bulunmuştur (19). Çalışmamızda kadınların %82,1’inin, 
erkeklerin %29,6’sının okuryazar olmadığı görülmüştür 
(p<0,001). Sigara içme ve diyabet ilişkisine bakılan bir çalış-
mada halen sigara içenlerde, hiç sigara içmeyenlere kıyasla 
T2DM insidansı %79 daha fazla bulunmuştur (20). Çalış-

Tablo 8: Tertillere göre enerji ve besin öğesi parametrelerinin karşılaştırılması

Enerji ve Besin Öğeleri Tertil 1 (n=35) Tertil 2 (n=35) Tertil 3 (n=35) p
Enerji (kkal) 2527,18 (2208,52-2770,87) 2359,02 (2012,58-2688,96) 2420,46 (2008,08-2812,9) 0,163**
Protein (g) 90,93 (79,69-114,17) 95,46 (76,71-117,31) 101,4 (83,92-126,45) 0,276**
Protein (%) 15 (14-17) a 17 (15-19) ab 17 (16-20)b 0,001**
Yağ (g) 106,18 ± 31,09a 85,14 ± 27,50b 84,04 ± 25,87b 0,002*
Yağ (%) 36,49 ± 6,76a 32,43 ± 6,94b 31,03 ± 7,06b 0,004*
Karbonhidrat (g) 288,82 (268,02-339,07) 274,18 (241,38-315,97) 308,08 (250,02-356,07) 0,286**
Karbonhidrat (%) 48,09 ± 7,35 50,34 ± 6,10 51,06 ± 8,10 0,205*
Lif (g) 24,50 ± 5,62a 29,25 ± 5,71b 35,17 ± 10,18c <0,001*
Kolesterol (mg) 444,68 (250,33-591,2) 375,35 (172,73-540,21) 317,51 (222,22-462,05) 0,175**
A Vitamin (µg) 1190,1 (990,88-2025,96) a 1650,96 (997,37-2250,6) a 920,05 (615,72-1530,96)b 0,004**
Karoten (mg) 3,23 (1,93-5,76) b 6,54 (3,9-9,61) a 3,02 (1,61-6,55)b 0,008**
E Vitamin (eşd.) (mg) 15,42 (11,72-22,62) 18,68 (11,48-25,02) 17,92 (15,33-32,3) 0,176**
B1 Vitamin/ Tiamin (mg) 1,08 ± 0,22a 1,19 ± 0,26a 1,39 ± 0,35b <0,001*
B2 Vitamin /Riboflavin (mg) 2,09 (1,67-2,55) 1,89 (1,54-2,3) 1,94 (1,64-2,18) 0,474**
B12 Vitamin (µg) 4,24 (2,91-5,88) 4,42 (2,95-6,01) 3,18 (2,44-5,25) 0,243**
Niasin eşd. (mg) 26,65 (22,45-38,5) 28,22 (23,79-38,2) 31,34 (23-42,14) 0,572**
B6 Vitamini/ Piridoksin (mg) 1,28 ± 0,38a 1,45 ± 0,44ab 1,63 ± 0,50b 0,006*
Folik Asit, topl. (µg) 408,51 (320,9-478,28) 432,6 (359,06-569,11) 475,24 (363,45-560,04) 0,260**
C Vitamin (mg) 155,19 ± 82,39 201,56 ± 89,44 179,73 ± 93,13 0,095*
Potasyum (mg) 2920,56 ± 699,11a 3391,92 ± 766,86b 3669,67 ± 1077,51b 0,002*
Kalsiyum (mg) 1165,30 ± 298,43 1119,86 ± 289,22 1073,90 ± 242,99 0,392*
K Vitamini (µg) 69,92 (39,44-113,11) 148,34 (60,41-241,2) 84,89 (53,34-192,68) 0,052**
Çinko (mg) 10,84 (8,76-13,98) 11,73 (9,26-13,57) 11,16 (9,56-14,89) 0,893**
Magnezyum (mg) 296,72 (264,68-357,15) a 378,94 (295,65-442,42) b 394,53 (320,21-484,26)b <0,001**
Fosfor (mg) 1316,82 ± 286,79 1340,85 ± 274,63 1460,32 ± 328,00 0,102*
Demir (mg) 10,11 (8,48-14,27) a 13,26 (10,25-15,98)b 13,39 (10,22-17,86)b 0,005**
Sodyum (mg) 6841,53 (5842,23-8269,27) 6508,13 (5564,22-7538,88) 5942,77 (5262,83-6841,67) 0,066**
Tekli doymamış yağ asidi (g)
(TDYA) 31,15 (26,65-36,79)a 22,59 (17,9-35,47) b 24,74 (18,97-33,08)b 0,017**

Çoklu doymamış yağ asidi 
(g) (ÇDYA) 14,87 (11,29-19,2) 14,29 (9,21-19,67) 17,84 (12,59-26,51) 0,055**

Kısa zincirli yağ asidi (g) 
(KZYA) 3,05 (2,28-4,06) a 2,41 (1,51-2,79) b 1,61 (0,81-2,32)b <0,001**

Doymuş yağ asidi(g) (DYA) 47,25 (40,54-54,38)a 34,75 (26,39-43,27) b 28,16 (20,54-37,92)b <0,001**
İyot (µg) 88 (72,58-105,73) 88,12 (72,62-126,02) 75,52 (58,24-104,6) 0,194**

Veriler ortalama ± standart sapma  ve ortanca (Q1 -Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir. *Tek yönlü varyans analiz değeri ortalama ± s. sapma 
olarak ,**Kruskal Wallis test değeri  ortanca (Q1 -Q3: IQR-çeyrekler açıklığı) olarak verilmiştir. a-c: Aynı harfe sahip tertiller arasında bir fark yoktur.
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nın %70’inden fazlasının karbonhidrat olması durumunda, 
daha yüksek bir risk ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (27). 
Çalışmamızda yer alan bireylerin enerjinin %49,83’ünün 
karbonhidrattan sağlandığı bulunmuştur. Prospektif 
kohort çalışmalarından elde edilen veriler, bazı yağların 
T2DM riskini azaltmada özellikle faydalı olabileceğini gös-
termektedir (28) Günde 8 gramdan fazla zeytinyağı tüketen 
bireyler, zeytinyağı tüketmeyenlere kıyasla %10 daha düşük 
T2DM riskine sahiptir (29). Erkeklerin TDYA değerleri 
kadınlardan anlamlı düzeyde fazla bulunmuştur (p<0,05). 
Üniversite hastanesinde yapılmış olan bir çalışmada erkek 
bireylerin TDYA değerleri çalışmamızla paralellik göster-
miş olup kadınlardan daha yüksek bulunmuştur (23). Gün-
lük kolesterol alımın yetişkinlerde 300 mg altında tutulması 
önerilmektedir (30). Çalışmamızda ise bireylerin koleste-
rol değerlerinin bu değerin üzerinde olduğu görülmüştür. 
Diyet kolesterol alımı ile T2DM riskinin araştırıldığı bir 
meta analiz çalışmasında yüksek kolesterol alımının T2DM 
riski ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur (31). Kolestero-
lün T2DM üzerindeki bu etkisi beta hücre disfonksiyonuna 
neden olmasından kaynaklanmaktadır (32). Çalışmamız-
da erkeklerin ortalama protein, kalsiyum ve fosfor alımları 
kadınlardan anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Yapılan 
bir çalışmada erkeklerin protein, kalsiyum ve fosfor alım-
larının kadınlardan önemli düzeyde daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir (18). 

Çalışmamızda erkeklerin %81,5’i ve kadınların %88,5’inin 
‘’kötü’’ diyet kalitesine sahip olduğu bulunurken çalışma-
mızda ‘’İyi’’ diyet kalitesine sahip kimse bulunmamıştır. 
Toplam SYİ puanı erkeklerde 38,42 ± 10,72, kadınlarda 
38,79 ± 9,49 ve toplam SYİ puan 38,69 ± 9,76 olarak bulun-
muştur. T2DM ve sağlıklı bireylerle yapılan bir vaka kont-
rol çalışmasında vaka grubunun SYİ-2015 puanı 48,7±10,67 
bulunmuştur (12). T2DM’li bireyler, prediyabetli bireyler 
ve sağlıklı bireylerin diyet kalitelerinin ölçülmesi amacıyla 
yapılan çalışmada 715 T2DM’li bireyin SYİ-2010 puanı 48.8 
± 0.6 olarak bulunmuştur (33). Çalışmamızda bireylerin 
SYİ puanlarının bu kadar düşük olması herhangi bir beslen-
me eğitimi almamış olmaları ve eğitim düzeylerinin düşük 
olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.

Toplam sebze, meyve ve yeşil yapraklı sebzelerin tüketimi 
ile diyabet arasında ters ilişki bulunmuştur (34,35). Çalış-
mamızdaki bireyleri toplam meyve, tam meyve, toplam seb-
ze tüketimleri düşük bulunmuştur. Tam tahıl tüketimi DM 
ile negatif ilişkili iken rafine tahıl tüketimi pozitif ilişki gös-
termektedir (36). Çalışmamızda bireylerin tam tahıl puan-
ları rafine tahıl puanlarından düşük bulunmuştur. Kohort 
çalışmalarının, meta analizlerin ve sistematik incelemele-
rinin çoğu, günde 3 porsiyon süt tüketimi ile T2DM riski-
nin azaldığına işaret etmektedir. Bu etki esas olarak az yağlı 

leyebilmektedir (21). Yapılmış olan bir çalışmada, 3 öğün 
yerine 6 öğün ile beslenmenin glisemik kontrolü önemli 
ölçüde iyileştirdiği ve T2DM olan obez hastalarda açlığı 
ve yemek yeme isteğini azalttığı bulunmuştur (22). Bizim 
çalışmamızdaki bireylerin %76,2’sinin 3 ana öğün tükettiği, 
%37,1’inin 1 veya 2 ara öğün tükettiği bulunmuştur. Birey-
lerin ana öğün ortancası 3 (3-3) olarak bulunmuştur. Birey-
lerin öğün sayısının oldukça düşük olduğu görülmüştür. 
Ayrıca çalışmamızdaki bireylerin %72,4’nün ana öğünlerini 
atladığı ve atlanan öğünün çoğunlukla (%81,6) öğle öğü-
nü olduğu bulunmuştur. Bireylerin beslenme alışkanlıkları 
incelendiğinde hastalığa uygun beslenme tedavisine göre 
öğün yapmadıkları ve öğün düzenlerine de dikkat etme-
dikleri görülmektedir. Ülkemizde yapılmış bir çalışmada 
bireylerin %69,4’nün ana öğünlerini atladığı ve bu atlanan 
öğünün %70,4 ile öğle öğünü olduğu şeklinde tutarlı veriler 
bulunmaktadır (23).

Diyabet ve prediyabet riskini artıran faktörler arasında obe-
zite ve fazla kilo yer almaktadır (24). Obezite ve fazla kiloya 
birçok farklı kronik hastalık eşlik etmektedir. Bizim çalış-
mamızda kadınların % 67,9’u erkeklerin %44,4’ü obez sınıf-
lamasında yer almaktadır (p>0,05). T2DM’li 150 hasta ile 
yapılan bir çalışmada kadınların %85,7’sinin ve erkeklerin 
%71,2’nin obez olduğu görülmüştür (17). Genel yağlanma-
dan bağımsız olarak yapılan bir meta analiz çalışmasında 
geniş bel çevresinin T2DM riski ile güçlü ve doğrusal olarak 
ilişkili olduğu bulunmuştur (25). Bu çalışma da ise T2DM 
sahip erkeklerin bel çevresi yüksek risk oranı %25,9, kadın-
ların yüksek risk oranı %82,1’dir (p<0,001). Ülkemizde 
yapılmış olan çalışmalarda kadınların bel çevresi yüksek risk 
oranı erkeklerin bel çevresi yüksek risk oranından anlamlı 
düzeyde daha fazla olduğu bulunmuştur (18,23). Bu durum 
göz önüne alındığında diyabetli bireylerin kilo kontrolüne 
dikkat etmedikleri görülmektedir. Egzersiz, T2DM’de kan 
şekeri kontrolünü iyileştirmekte, kardiyovasküler risk fak-
törlerini azaltmakta ve vücut yağ yüzdesini azaltıp ve yağ-
sız kütleyi artırarak vücut ağırlığını düzenlemektedir (26). 
Çalışmamızda erkekler kadınlardan daha fazla egzersiz yap-
maktadır (p<0,001). Kadınların sedanter aktivite düzeyleri 
erkeklerden yüksek iken erkeklerin ise orta aktivite düzey-
leri kadınlardan yüksektir (p<0,001). T2DM’li 180 bireyle 
yapılan çalışmada erkeklerin orta ve ağır aktivite düzeyleri 
ve ortalamaları kadınlardan fazladır (23). Kadınların daha 
az aktif olması kültürel faktörlerden ve büyük çoğunluğu-
nun ev hanımı olmasından kaynaklanmaktadır.

Karbonhidrat alımı ve diyabet riskinin araştırıldığı bir 
meta analiz çalışmasında düşük karbonhidrat diyet sko-
ru ile T2DM riski arasında bir ilişkinin olmadığı öneri-
len kalori alımının %45-65’inin karbonhidrat içermesinin 
artan T2DM riski ile ilişkili olmadığı; ancak kalori alımı-
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mıştır. Ayrıca çalışmaların sonuçlarına göre diyet kalitesi ve 
biyokimyasal bulgular veya antropometrik ölçümler arasın-
da tutarlı sonuçlar yoktur. Çalışmamızda diyet kalitesinin 
ifade edildiği tertillere göre bireylerin genel özellikleri, yaş, 
sigara içme, T2DM süresi, beslenme alışkanlıkları, antro-
pometrik ölçümler, biyokimyasal bulgular arasında bir fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Diyet kalitesi ve protein alımı 
(%), yağ alımı (%-g), lif alımı, A vitamin, karoten, tiamin, 
B6, potasyum, magnezyum, demir, TDYA ve DYA tüketimi 
arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p<0,05). 

Bu çalışma Diyarbakır ilinde yer alan bir ilçe hastanesin-
de yürütülmüştür. Küçük ilçede yer alması, hasta sayısının 
az olması ve eğitim durumunun düşük olması çalışmamı-
zın sınırlılığını oluşturmaktadır. T2DM’li bireylerde SYİ 
kullanılarak beslenme durumlarının değerlerlendirilmesi 
açısından bölgesel bir örnek teşkil etmesi güçlü yanlarını 
oluşturmaktadır.

Sonuç olarak, beslenme tedavisinin ve diyet kalitesinin 
T2DM’li bireylerde hastalığın oluşması, ilerlemesi ve teda-
visinde önemli olduğunu ve ülkemizdeki diyabetli birey-
lerin kötü diyet kalitesine sahip olduğu yeterli ve etkili bir 
beslenme eğitimi almadığı ve genel hastalık durumlarının 
kötü olduğu görülmüştür. Beslenme durumlarının değer-
lendirilmesi için ülkemizin beslenme rehberlerine uygun 
şekilde diyet kalite indekslerinin yapılması gerekmektedir. 
Ayrıca T2DM’li bireylerde hareketli yaşamın teşvik edilme-
si, sağlıklı ve dengeli beslenmenin öğretilmesi, uygulanması 
ve takip edilmesi önem arz etmektedir. Bu çalışma kesitsel 
bir çalışma olduğundan, klinik araştırmalarda veya ileriye 
dönük çalışmalar ile bu bulguları doğrulamak için daha faz-
la çalışmaya ihtiyaç vardır.
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süt ürünlerinde, özellikle yoğurt ve peynirde görülmüştür. 
Diğer süt ürünlerinin tüketimi ile T2DM’nin önlenmesi 
arasında hiçbir ilişki gösterilmemiştir (37,38). Çalışmamız-
da bireylerin süt ve süt ürünleri puanı maksimum puanın 
yarısından az bulunmuştur. Hayvansal protein alımı ile 
T2DM riski ile pozitif; bitkisel protein alımı ile negatif iliş-
kilidir (39). Çalışmalardan ve meta analizlerden elde edilen 
gözlemler balık ve yağlı tohum tüketimi ile T2DM riski 
arasında ters bir ilişki; kırmızı ve işlenmiş et tüketimi ile 
pozitif ilişki olduğunu göstermektedir (40). Çalışmamızda 
bireylerin deniz ürünleri ve bitkisel protein puanları düşük 
bulunmuştur. Çalışmamızdaki bireylerin doymuş yağ tüke-
timleri fazla bulunmuştur. Yağ asitleri oranları ise düşük 
bulunmuştur. Asya popülasyonlarında, balık ve deniz ürün-
lerindeki omega-3 yağ asitlerinin tüketimi, T2DM riskinin 
azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (28). T2DM’ nin önlenmesi 
ve yönetimi için omega-3, ÇDYA ve TDYA açısından zengin 
ve DYA oranı düşük yüksek kaliteli diyetler önerilmektedir 
(41). Günlük sodyum alımı erkeklerde 7248,70 (4831,98-
11043,29) mg, kadınlarda 6088,87 (3820,42-11189,56) mg 
olarak bulunmuştur (p<0,001). Nitekim erkeklerin SYİ sod-
yum puanlarının ve tüketim miktarlarının kadınlardan faz-
la olduğu görülmüştür. T2DM’li 306 kişi üzerinde yapılan 
çalışmada erkeklerin sodyum tüketimleri kadınlardan fazla 
olduğu bulunmuştur (42). Türkiye’ye özgü beslenme reh-
berinde günlük tuz tüketimi 5 g’dan az olması istenmekte-
dir (30).Yapılmış bir çalışmada daha yüksek sodyum alımı 
T2DM riski ile ilişkili bulunmuştur (43).Çalışmamızdaki 
bireylerin şeker tüketimleri düşük bulunmuştur. Şekerli 
içeceklerin daha fazla tüketilmesiyle T2DM insidansının 
arttığı belirtilmiştir (40,44). Şeker tüketimlerinin bu kadar 
düşük olmasının sebebi tanı konulduktan sonra ilk olarak 
şeker tüketimlerinin azaltılması ile hastalığın önlenebilece-
ğini düşünmüş olmalarından kaynaklanmaktadır.

Tip 2 diabetes mellituslu 711 bireyle yapılan çalışmada 
SYİ-2015 puanı tertillere bölünmüş olup SYİ-2015 tertille-
ri arasında HDL (P=0.01) seviyelerinde önemli farklılıklar 
bulunurken; BKİ, bel çevresi, LDL, toplam kolesterol, TG 
değerleri arasında herhangi bir fark bulunmamıştır (45). 
Yine 393 T2DM’li bireyle yapılan bir çalışmada SYİ puanları 
tertillere bölünmüş olup vücut yağ yüzdesinin tertil artıkça 
azaldığı bulunurken; yaş ortalaması, ağırlık, BKİ, bel çevresi, 
HDL, LDL, TG ve toplam kolesterol arasında fark bulunma-
mıştır (46). Tip 2 diabetes mellituslu 726 bireyin beslenme 
alışkanlıklarının ve biyokimyasal bulgularının çeşitli diyet 
indeksleriyle karşılaştırmasında SYİ-2015 tertilleri boyun-
ca bireylerin bel çevresi, BKİ ve LDL-kolesterol seviyesinde 
anlamlı bir azalma ve HDL-kolesterol konsantrasyonunda 
anlamlı bir artış gözlemlenmiştir (47). Yukarıda yer alan 
çalışmalarda genel olarak diyet kalitesini antropometrik 
ölçümler ve biyokimyasal özellikleri ile karşılaştırma yapıl-
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ABSTRACT
Aim: This study was conducted to determine the effect of self-efficacy level on quality of life in patients with type-2 diabetes.  
Material and Methods: This descriptive type study was conducted with 150 patients with type-2 diabetes who received inpatient 
treatment in a University Health Practice and Research Center between October 2017 and February 2018. The data were collected using 
information form, Diabetes Management Self-Efficacy Scale, and Short Form-36 (Short Form-36/SF-36) Quality of Life Questionnaire.  
Percentage, mean, Kruskal Wallis and Mann Whitney U tests, and Spearman correlation analysis were used to analyze the data. 
Results: It was determined in the study that self-efficacy scale total score in diabetes was 54.16±14.65; the highest mean score among the 
subscales of the quality of life questionnaire belonged to mental health (20.17±4.79). It was determined that there was a positive significant 
correlation between the self-efficacy total score in diabetes of the patients and the physical functioning, physical role difficulty, general 
health, energy, social function, emotional role difficulty and mental health subscales of SF-36 quality of life questionnaire (p<0.05).  
Conclusion: In the study, it was concluded that as self-efficacy levels of patients with type-2 diabetes increased, their quality of life 
increased in many areas as. 
Keywords: Diabetes mellitus, Nursing, Self efficacy, Quality of Life
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ÖZ
Amaç: Bu çalışma tip-2 diyabetli hastalarda öz yeterlilik düzeyinin yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır.
Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı tipte olan çalışma Ekim 2017- Şubat 2018 tarihleri arasında bir üniversitenin Sağlık Uygulama ve 
Araştırma Merkezi’nde yatarak tedavi gören 150 tip-2 diyabet hastası ile gerçekleştirilmiştir. Veriler tanıtıcı form, Tip-2 Diyabetli Hastalar 
İçin Diyabet Yönetimindeki Öz Yeterlilik Ölçeği ve Kısa Form-36 (Short Form-36\SF-36) Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanılarak toplanmıştır. 
Verilerin analizinde yüzdelik, ortalama, Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testleri, Spearman korelasyon analizi kullanılmıştır.   
Bulgular: Araştırmaya katılan hastaların diyabette öz yeterlilik ölçek toplam puanı 54,16±14,65; yaşam kalitesi ölçek alt boyutları 
arasında ise en yüksek ortalama puan 20,17±4,79 ile mental sağlık olarak belirlenmiştir. Çalışma kapsamındaki hastaların diyabette öz 
yeterlilik toplam puanı ile SF-36 yaşam kalitesi ölçek alt boyutlarından fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, genel sağlık, enerji, sosyal 
fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, mental sağlık alt boyutları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05).
Sonuç: Araştırmada tip-2 diyabetli hastaların öz yeterlilik düzeylerinin artması ile yaşam kalitelerinin birçok alanda artış gösterdiği 
sonucuna varılmıştır.    
Anahtar Sözcükler: Diyabetes mellitus, Hemşirelik, Öz yeterlik, Yaşam kalitesi
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INTRODUCTION

According to the data of International Diabetes Federation 
(IDF) for 2021, the prevalence of diabetes in individuals 
aged between 20-79 years was reported to be 10.5% in the 
world. This rate is estimated to increase to 12.2% in 2045 
in the world (1). According to the data of World Health 
Organization (WHO) , diabetes is among the top 10 causes 
of death and disability in the world. (2). In IDF 2019 diabe-
tes atlas, diabetes incidence in adult population of Turkey 
was reported to be 12.00% (3). Diabetes is a major public 
health problem in Turkey and in the world. 

An individual who has to live with diabetes has to apply 
many lifestyle changes into his/her life. The ability to make 
this transition is closely related to the “self-efficacy” concept 
(4). Self-efficacy concept was defined by Albert Bandura as 
a belief of a person to show the expected performance in a 
subject (5). In a meta-analysis study, it was determined that 
self-efficacy perception in patients has a positive relation-
ship with coping stress and quality of life (6). 

The concept of quality of life is defined by WHO as per-
ception of a person about his/her own life in terms of his/
her purposes, interests, expectations and standards within 
his/her culture and values system (7). Diabetes mellitus, a 
chronic disease, can bring many negativities such as strict 
lifestyle changes and chronic complications. Because of all 
these reasons, diabetes is a disease affecting the quality of 
life (8). 

Study results indicating that self-efficacy level in diabetic 
patients affects the overall quality of life or quality of life 
related to health have been reported (9-11). In order to 
increase self-efficacy levels of diabetic patients and improve 
their quality of lives, it is important to determine the pre-
dictive factors and the relationship between concepts. This 
study was designed to determine the effect of self-efficacy 
level on quality of life in patients with type-2 diabetes. 

MATERIAL and METHODS

The study was conducted in a descriptive design. The data 
was collected with 150 patients meeting the inclusion cri-
teria in internal medicine clinics of a University Health 
Practice and Research Center between October 2017 and 
February 2018. Data were collected face-to-face with hos-
pitalized patients. It took approximately 15 minutes for the 
patients to answer the questions. The sample size was deter-
mined with power analysis (confidence interval of 95% and 
power rate of 0.95). Patients who; 

• Were over 18 years of age and diagnosed with type-2 dia-
betes for over 1 year, 

• Were willing to participate in the study, 

• Had no neurological and psychiatric disabilities that pre-
vent their participation in the study were included in the 
study. 

The data were obtained using information form, Diabetes 
Management Self-Efficacy Scale, and Short Form-36 (Short 
Form-36\SF-36) Quality of Life Questionnaire. 

Information Form

The Information Form prepared by the researchers in the 
light of the literature consists of seven questions. Out of these 
questions, three were about sociodemographic characteris-
tics of the patients and four were about their disease-related 
characteristics. 

Diabetes Management Self-Efficacy Scale 

The scale was developed by Jaap van der Bijl et al., in 1999 
to measure self-efficacy of individuals with type 2 diabetes. 
Its validity-reliability study was conducted by Usta in 2001. 
This scale in 5-point Likert type is composed of 20 ques-
tions. While the lowest score to be taken from the scale is 
20, the highest score is 100. The scale mean score is calcu-
lated in the sample for whom the application was made and 
the individuals above the average are evaluated to have high 
self-efficacy and the individuals below the average are eval-
uated to have low self-efficacy (12). The scale has 4 subscales 
including specific nutrition and weight, general nutrition 
and medical treatment control, physical exercise, and blood 
sugar (12). 

In the original study, the Cronbach’s alpha value was 0.890 
(12). In this study, the Cronbach’s alpha value of the scale 
was found as 0.858 and it was concluded that the scale was 
valid and reliable for the study. It was concluded that the 
scale was valid and reliable for the research.

Short Form-36 (SF-36) Quality of Life Questionnaire

The scale was developed by Rand Corporation in 1992 
and its Turkish validity-reliability study was conducted by 
Kocyigit et al., in 1999 (13,14). The scale is composed of 
8 subscales and 36 items (14). In the scale, in which each 
subscale allows to be rated between 0-100, score close to 0 
refers to low quality of life perception on that subscale and 
scores close to 100 show high quality of life perception (15). 
In the original study, the Cronbach’s alpha coefficients of the 
sub-dimensions ranged from 0.732 to 0.761. In this study, 
Crohnbach’s alpha values for eight sub-dimensions of the 
SF-36 quality of life scale were found to be between 0.718 
and 0.997, and it was concluded that the scale was valid and 
reliable for the study.

Before starting the study, approval from University Clinical 
Trials Ethics Committee (No:B.30.2.ODM.0.20.08\1031) 
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(APPX.-V) and written permissions from University Health 
Practice and Research Center where the study would be 
conducted (No:15374210-757.01-E.16491) were obtained. 
Informed consents were obtained from the patients who 
participated in the study. This study was conducted in con-
formity with the principles of the Declaration of Helsinki.

The data was analyzed using IBM Statistical Package for 
Social Sciences Version-23. Percentage, mean, Kruskal Wal-
lis and Mann Whitney U tests, and Spearman correlation 
analysis were used in the data analysis. The fit for the normal 
distribution was examined by Shapiro Wilk. The non-nor-
mally distributed data were presented as median (min-max) 
and the significance level was taken as p<0.05. As a result 
of the analysis made in the GPower version 3.1 statistical 
analysis program, it was determined that the sample should 
consist of a minimum of 118 participants with a 95% con-

fidence interval and a power ratio of 0.95. Due to the pos-
sibility that the number of participants may decrease, it was 
decided that the sample should consist of 150 participants in 
order to prevent a decrease in the power ratio, and the study 
was carried out with the participation of 150 patients. The 
study results are limited with the related sample and cannot 
be generalized. 

RESULTS 

Table 1 shows the sociodemographic characteristics of 
the patients who participated in the study. Of the patients 
included in the study, 62% were female, 74.8% were in the 
age group of 60 years and over and 32.7% were reported to be 
illiterate. 56.7% of the patients expressed that they received 
diabetes training, 40.7% were using oral antidiabetic, 80% 
were using insulin, and 31.5% experienced neuropathy. 

Table 2 shows the distribution of mean scores of diabetes 
management self-efficacy scale and SF-36 quality of life 
questionnaire. It was determined that diabetes manage-
ment self-efficacy scale total mean score of the patients was 
54.16±14.65. The highest mean score (24.12±7.46) belonged 
to the general nutrition and medical treatment control sub-
scale; on the other hand, the lowest mean score (7.23±3.31) 
belonged to physical exercise subscale. When subscales of 
SF-36 scale were examined, it was determined that while the 

Table 1: Distribution of Sociodemographic and Disease-Related 
Data (n=150)

Sociodemographic Data * Findings (n=150)
Gender

Male
Female

57 (38.0)
93 (62.0)

Age 
≤49
50-59
≥60

 13 (8.6)
25 (16.6)

112 (74.8)
Education 

Illiterate
Primary school
Secondary school
High school
University

49 (32.7)
69 (46.0)
11 (7.3)
10 (6.7)
11 (7.3)

Status of receiving diabetes training
Yes
No

85 (56.7)
65 (42.3)

Status of using oral antidiabetic 
Yes
No

61 (40.7)
89 (59.3)

Status of using insulin
Yes
No

120 (80.0)
30 (20.0)

Presence of diabetes complication 
(n=150, more than one option was marked.)

Nephropathy
Retinopathy
Neuropathy 
Diabetic foot
Coronary artery disease
Cerebrovascular disease
No complication

53 (15.1)
72 (20.5)

111 (31.5)
16 (4.6)

83 (23.6)
2 (0.6)

15 (4.3)
*Data were shown as n (%).

Table 2: Distribution of Mean Scores of Diabetes Management 
Self-Efficacy Scale and SF-36 Quality of Life Questionnaire

Diabetes Management Self-Efficacy Scale
Subscales of the study Findings (n=150) Range
Specific nutrition and weight* 13.08±5.37 5-25
Physical exercise* 7.23±3.31 3-14
Blood sugar* 9.73±3.57 3-15
General nutrition and medical 
treatment control* 24.12±7.46 7-41

Self-Efficacy Scale Total* 54.16±14.65 18-86
SF-36 Quality of Life Questionnaire

Subscales of the study Findings (n=150) Range
Physical functioning* 16.22±6.90 10-30
Physical role difficulty* 4.79±1.58 4-8
Bodily pain* 5.99±3.03 1-10
General health* 13.60±4.17 5-24
Energy* 11.88±4.51 4-24
Social functioning* 8.43±2.60 2-10
Emotional role difficulty* 4.63±1.49 3-6
Mental health* 20.17±4.79 8-30

*Data were shown as mean ± standard deviation and minimum-maximum 
values
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Table 3 shows the distribution of scores obtained by the 
patients from diabetes management self-efficacy scale and 
its subscales according to their descriptive characteristics. 

highest mean score (20.17±4.79) belonged to mental health, 
the lowest mean score (4.63±1.49) belonged to emotional 
role difficulty subscale.

Table 3. Distribution of Diabetes Management Self-Efficacy Scale and Subscale Scores According to Descriptive Characteristics

Diabetes Management Self-Efficacy Scale
Characteristics Specific nutrition 

and weight
Physical 
exercise

Blood sugar General nutrition and 
medical treatment control

Self-efficacy
Scale Total

Gender
Male
Female

14 (5 - 25)
14 (5 - 23)
U= 2638.500 
p=0.963

9 (3 - 13)
6 (3 - 14)
U= 2031.500 
p=0.016

11 (3 - 15)
11 (3 - 15)
U= 2462.000 
p=0.459

24 (9 - 38)
25 (7 - 41)
U= 2214.000 
p=0.091

54 (23 - 80)
56 (18 - 86)
U= 2561.5
p=0.730

Age
≤49
50-59
≥60

16 (5 - 20)
11 (5 - 25)
14.5 (5 - 23)
X2= 0.8
p=0.665

10 (7 - 13)a

9 (3 - 14)ab

6 (3 - 13)b

X2= 16.1
p<0.001

12 (7 - 15)a

11 (6 - 15)ab

11 (3 - 15)b

X2= 13.0
p=0.002

29 (17 - 39)a

26 (13 - 38)ab

24 (7 - 41)b

X2= 8.0
p=0.018

64 (51 - 77)a

57 (34 - 80)ab

54.5 (18 - 86)b

X2= 11.0
p=0.004

Education 
Illiterate
Primary school
Secondary school
High school
University

14 (5 - 20)
14 (5 - 20)
15 (9 - 20)
13 (5 - 23)
16 (5 - 25)
X2= 4.718
p=0.318

5 (3 - 13)a

8 (3 - 14)b

10 (3 - 12)ab

8,5 (3 - 12)ab

9 (4 - 13)b

X2= 20.250
p<0.001

8 (3 - 15)a

11 (3 - 15)b

12 (7 - 15)b

12 (9 - 15)b

12 (3 - 15)b

X2= 25.311
p<0.001

24 (7 - 38)
25 (10 - 41)
25 (16 - 38)
25 (9 - 36)
23 (17 - 30)
X2= 5.720
p=0.221

51 (18 - 75)
56 (31 - 86)
63 (47 - 77)
60 (33 - 80)
55 (47 - 79)
X2= 11.023
p=0.050

Status of receiving diabetes training
Yes
No

14 (5 - 25)
14 (5 - 21)
U= 2697
p=0.800

7 (3 - 13)
6 (3 - 14)
U= 2442.5
p=0.200

12 (3 - 15)
9 (3 - 15)
U= 2036.5
p<0.001

25 (7 - 41)
24 (7 - 38)
U= 2344.5
p=0.100

58 (18 - 86)
53 (18 - 77)
U= 2237.5
p=0.046

Using oral antidiabetic drug
Yes
No

13 (5 - 23)
14 (5 - 25)
U= 2598.5
p=0.700

8 (3 - 13)
6 (3 - 14)
U= 2398
p=0.200

10 (3 - 15)
11 (3 - 15)
U= 2255
p=0.100

29 (12 - 41)
23 (7 - 35)
U= 1448
p<0.001

58 (26 - 86)
54 (18 - 80)
U= 2143
p=0.029

Using insulin injection
Yes
No

14,5 (5 - 25)
13 (5 - 23)
U= 1778.5
p=0.900

6 (3 - 14)
8 (3 - 12)
U= 1693
p=0.600

11 (3 - 15)
8 (3 - 14)
U= 1198.5
p<0.001

24 (7 - 39)
27.5 (12 - 41)
U= 1284
p<0.001

56 (18 - 80)
53 (26 - 86)
U= 1759.5
p=0.849

Presence of diabetes complication
Nephropathy
Retinopathy
Neuropathy 
Diabetic foot 
Coronary artery disease 
Cerebrovascular disease
No complication

14 (5 - 25)
12 (5 - 20)
13 (5 - 23)
11 (5 - 23)
13 (5 - 25)
11 (6 - 16)
15 (5 - 20)
X2= 2.75
p= 0.907

6 (3 - 13)
8 (3 - 14)
6 (3 - 13)
6 (3 - 12)
6 (3 - 13)
6 (4 - 8)
10 (3 - 13)
X2= 10.84
p= 0.146

11 (3 - 15)
11 (3 - 15)
11 (3 - 15)
12 (3 - 14)
11 (3 - 15)
10.5 (9 - 12)
12 (3 - 15)
X2= 4.39
p= 0.733

22 (7 - 38)
25 (9 - 39)
25 (7 - 39)
22 (7 - 34)
24 (7 - 38)
19.5 (14 - 25)
28 (11 - 41)
X2= 11.76
p= 0.109

51 (18 - 79)
56 (27 - 77)
56 (18 - 80)
50 (18 - 78)
55 (18 - 80)
47 (33 - 61)
62 (27 - 86)
X2= 8.29
p= 0.307

There is a statistically significant difference between different letters (a, b).
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When the self-efficacy scale scores were examined in terms 
of gender variable, it was found that only physical exercise 
subscale was affected by the gender variable and physical 
exercise subscale median values of the women were lower 
than those of the men (p<0.05, Table 3).

When the age variable was examined, it was found that the 
age group of 49 and younger had high median score val-
ue from all subscales and the overall scale. The difference 
between the age variable and physical exercise, blood sugar, 
general nutrition and medical treatment control and self-ef-
ficacy total score was found to be statistically significant 
(p<0.05, Table 3). 

It was determined that diabetes management self-efficacy 
scale total score did not differ according to the education 
level of the patients (p>0.05). Illiterate patients had signifi-
cantly low median value in physical exercise and blood sug-
ar subscales compared to the other groups (p<0.05). 

Patients, who reported not to receive diabetes training, were 
found to have low median value in the overall scale and 
the subscales other than specific nutrition and weight sub-
scale. A statistically significant difference was determined 
between the status of receiving diabetes training and general 
nutrition and medical treatment control subscale and scale 
total score (p<0.05).

The status of using oral antidiabetic drugs affected gener-
al nutrition and medical treatment control subscale and 
self-efficacy total score (p<0.05). General nutrition and 
medical treatment control subscale and self-efficacy total 
median value of the patients who did not use oral antidia-
betic drugs was lower. 

When the scale values were examined in terms of the sta-
tus of using insulin injection, it was determined that blood 
sugar subscale and general nutrition and medical treatment 
control subscale were affected by the status of using insulin 
(p<0.05). Median score of blood sugar subscale was high but 
median score of general nutrition and medical treatment 
control subscale was low in patients using insulin (p<0.05). 

When the presence of diabetes complication was compared 
with diabetes management self-efficacy scale and subscale 
median scores, it was found that the individuals who had no 
complication related to diabetes received high scores from 
all subscales and overall scale and the difference between 
them was statistically insignificant (p>0.05).

Table 4 shows the distribution of SF-36 quality of life ques-
tionnaire scores according to sociodemographic data and 
disease-related data. When the gender variable was exam-
ined, it was found that while median values of physical 

role difficulty and social functioning subscales were equal 
in both genders, median values of the other subscales were 
lower in female patients. The variable of gender affected all 
subscale median values except for energy subscale (p<0.05, 
Table 4).

The variable of age affected only the physical functioning 
subscale (p<0.05). Physical functioning-related quality of 
life median value of the patients in the age group of 60 and 
over was lower than the other groups (p<0.05). 

The difference between the education level and medi-
an values of physical functioning, physical role difficul-
ty and mental health subscales was statistically significant 
(p<0.05). The patients who reported to be university grad-
uates had the highest median values; whereas, the patients 
who reported to be illiterate constituted the group having 
the lowest median value. 

While no statistically significant difference was found 
between the statuses of receiving diabetes training, using 
oral antidiabetic drugs, and using insulin and SF-36 sub-
scales, a statistically significant difference was determined 
between presence of diabetes complication and physical 
functioning subscale (p<0.05). The patients having no com-
plications related to diabetes had significantly high mean 
score in physical functioning subscale compared to the oth-
er groups (p<0.05).

Table 5 shows the correlation analysis of the diabetes man-
agement self-efficacy scale total score and subscale scores 
and the subscales of SF-36 quality of life questionnaire of the 
participants. A positive and moderate significant correlation 
was found between the diabetes management self-efficacy 
scale total score and physical functioning subscale score of 
the participants (rho=0.405). Similarly, there was a positive 
weak correlation between self-efficacy and physical role 
difficulty, general health, energy, social functioning, emo-
tional role difficulty and mental health subscales (rho values 
of 0.208, 0.333, 0.349, 0.233, 0.213 and 0.379, respectively) 
(p<0.05). No statistically significant correlation was found 
between self-efficacy level and bodily pain subscale. 

A positive weak correlation was determined between spe-
cific nutrition and weight subscale and physical function-
ing, physical role difficulty, energy, social functioning and 
mental health subscales (rho values of 0.182, 0.201, 0.217, 
0.262 and 0.331, respectively) (p<0.05). There was a positive 
moderate significant correlation between physical exercise 
subscale and physical functioning, general health, and ener-
gy subscales (rho values of 0.625, 0.529 and 0.426, respec-
tively) (p<0.05). 
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Table 4: Distribution of SF-36 Quality of Life Questionnaire Scores According to Sociodemographic and Disease-Related Data

SF-36 Quality of Life Questionnaire
Characteristics Physical 

functioning
Physical role 

difficulty
Bodily 

Pain
General 
health

Energy Social 
functioning

Emotional role 
difficulty

Mental 
health

Gender
Male
Female

16 (10 - 30)
12 (10 - 30)
U= 1972.5
p=0.008

4 (4 - 8)
4 (4 - 8)

U= 2166.0
p=0.008

8 (1 - 10)
5 (1 - 10)

U= 2003.5
p=0.011

15 (6 - 24)
12.4 (5 – 23.4)

U= 2044.5
p=0.019

12 (6 - 24)
10 (4 - 22)
U= 2193.0

p=0.074

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
U= 2181.5
p=0.028

6 (3 - 6)
3 (3 - 6)

U= 2043.0
p=0.007

22 (10 - 28)
19 (8 - 30)
U= 2125.0
p=0.041

Age
≤ 49
50-59
≥60 

22 (12 - 30)a

13 (10 - 30)b

12 (10 - 30)b

X2= 12.4
p=0.002

4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
X2= 2.0
p=0.370

8 (1 - 10)
5 (1 - 10)
5 (1 - 10)
X2= 2.2
p=0.327

16.4 (10 - 22.4)
16 (6 - 19.4)
12 (5 - 24)

X2= 6.7
p=0.050

16 (6 - 19)
12 (6 - 22)
10 (4 - 24)

X2= 5.9
p=0.054

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
10 (2 - 10)

X2= 1.2
p=0.540

5 (3 - 6)
6 (3 - 6)
6 (3 - 6)
X2= 0.1
p=0.931

21 (12 - 30)
19 (10 - 27)
21 (8 - 28)

X2= 0.2
p=0.912

Education 
Illiterate
Primary school
Secondary school
High school
University

11 (10 - 30)a

16 (10 - 30)b

16 (10 - 30)ab

12 (10 - 30)ab

23 (10 - 30)b

X2= 30.334
p<0.001

4 (4 - 8)a

4 (4 - 8)a

4 (4 - 8)ab

4 (4 - 8)ab

8 (4 - 8)b

X2=18.723
p=0.001

4 (1 - 10)
6 (1 - 10)
6 (2 - 10)
9 (1 - 10)

10 (1 - 10)
X2= 12.787

p=0.050

11.4 (6 - 22.4)
14 (5 - 23.4)

12.4 (6 - 22.4)
13 (7 - 24)

16.4 (10 - 21)
X2= 9.612
p=0.050

10 (6 - 22)
11 (6 - 24)
16 (4 - 22)
8 (6 - 21)

14 (10 - 21)
X2= 12.987

p=0.050

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
7 (2 - 10)

10 (6 - 10)
X2= 13.395

p=0.050

3 (3 - 6)
6 (3 - 6)
6 (3 - 6)
6 (3 - 6)
6 (3 - 6)

X2= 11.116
p=0.050

18 (10 - 30)a

20 (8 - 28)ab

23 (14 - 26)ab

21 (12 - 27)ab

25 (17 - 27)b

X2= 14.934
p=0.005

Status of receiving 
diabetes training

Yes
No

13 (10 - 30)
12 (10 - 30)
U= 2319.5

p=0.089

4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
U= 2439
p=0.081

5 (1 - 10)
6 (1 - 10)
U= 2589
p=0.505

13.4 (5 - 24)
14 (6 – 22.4)

U= 2646
p=0.658

10 (4 - 24)
12 (6 - 22)
U= 2715
p=0.856

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
U= 2535.5

p=0.297

6 (3 - 6)
6 (3 - 6)
U= 2634
p=0.573

21 (8 - 30)
20 (10 - 28)
U= 2529.5

p=0.376
Using oral antidiabetic 
drug

Yes
No

14 (10 - 30)
12 (10 - 30)

U= 2450
p=0.306

4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
U= 2688
p=0.885

6 (1 - 10)
6 (1 - 10)
U= 2588
p=0.624

14 (6 - 23.4)
13 (5 - 24)
U= 2648.5

p=0.800

12 (6 - 22)
10 (4 - 24)
U= 2268.5

p=0.086

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
U= 2657.5

p=0.792

6 (3 - 6)
6 (3 - 6)

U= 2497.5
p=0.338

21 (10 - 28)
20 (8 - 30)
U= 2338.5

p=0.149
Using insulin injection

Yes
No

12 (10 - 30)
14.5 (10 - 30)

U= 1633.5
p=0.429

4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
U= 1733
p=0.654

5 (1 - 10)
6 (1 - 10)
U= 1600
p=0.341

13.4 (5 - 24)
13.5 (6 - 21.4)

U= 1712
p=0.678

10 (4 - 24)
14 (6 - 22)
U= 1429.5

p=0.080

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
U= 1658
p=0.419

6 (3 - 6)
6 (3 - 6)
U= 1671
p=0.484

20.5 (8 - 30)
21.5 (10 - 28)

U= 1683.5
p=0.583

Presence of diabetes 
complication

Nephropathy
Retinopathy
Neuropathy
Diabetic foot
Coronary artery 
disease
Cerebrovascular 
disease 
No complication 

12 (10 - 30)a

14.5 (10 - 30)b

12 (10 - 30)ab

12 (10 - 23)ab

12 (10 - 30)ab

13 (10 - 16)ab

22 (10 - 30)b

X2= 21.86
p= 0.003

4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
4 (4 - 8)
4 (4 - 4)
4 (4 - 8)
4 (4 - 4)
4 (4 - 8)
X2= 5.37
p= 0.614

4 (1 - 10)
5 (1 - 10)
4 (1 - 10)
4 (1 - 10)
5 (1 - 10)
8 (8 - 8)

6 (1 - 10)
X2= 7.22
p= 0.407

13 (5 - 21)
14 (8 - 23)
13 (5 - 24)

14 (10 - 18)
12 (5 - 24)
9 (7 - 11)

16.4 (8 - 23)
X2= 5.69
p= 0.576

10 (6 - 22)
12 (4 - 24)
10 (4 - 22)
10 (6 - 21)
10 (4 - 22)
8.5 (8 - 9)
14 (6 - 24)
X2= 9.60
p= 0.212

10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
10 (2 - 10)
6 (2 - 10)

10 (2 - 10)
X2= 2.75
p=0.907

6 (3 - 6)
3 (3 - 6) 
3 (3 - 6)
3 (3 - 6)
6 (3 - 6)
3 (3 - 6)
6 (3 - 6)
X2= 5.18
p= 0.638

20 (8 - 28)
19 (12 - 28)
19 (8 - 30)

18 (10 - 26)
20 (8 - 28)

21 (19 - 23)
22 (10 - 30)

X2= 5.40
p= 0.611

There is a statistically significant difference between different letters (a, b).
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type-2 diabetes was lower compared to the normal popu-
lation (p<0.05) (21). Similarly in another study reported 
that the individuals with diabetes had lower quality of life 
than those without diabetes (p<0.05) and all fields relat-
ed to quality of life were affected in patients with diabetes 
(22). In their study, researchers found that the health-relat-
ed quality of life of diabetic patients was low and discom-
fort dimension was observed mostly in the areas of pain/
discomfort, anxiety/depression (23). Unlike these studies, 
some researchers stated that the quality of life perception of 
diabetic patients in their sample was positive (24). In a study 
found that the health-related quality of life was in moderate 
level in type-2 diabetic patients (25). Different levels of gen-
eral and health-related quality of life of patients with type-2 
diabetes in the literature were associated with the presence 
of multiple factors determining the quality of life. 

In the present study, when the distribution of median scores 
of diabetes management self-efficacy was evaluated in terms 
of the descriptive characteristics of the patients, it was found 
that the variable of gender affected the physical exercise sub-
scale and self-efficacy of women related to physical exercise 
subscale was lower (p<0.05, Table 3). There is a study sup-
porting this result in the literature (26). In a study conduct-
ed on individuals with type-2 diabetes, it was reported 56% 
of men did exercise at least 5 days a week; whereas, this rate 
was 37% in women (p<0.05) (27). Social gender roles and 
the domestic roles of women were thought to be effective in 
this result. 

It was found that there was a positive weak significant corre-
lation between blood sugar subscale and physical function-
ing, physical role difficulty, general health and mental health 
subscales (rho values of 0.215, 0.196 and 0.174, respectively) 
(p<0.05). A positive weak significant correlation was deter-
mined between general nutrition and medical treatment 
control subscale and physical functioning, general health, 
energy, social functioning and mental health subscales (rho 
values of 0.301, 0.190, 0.260, 0.173, and 0.248, respectively) 
(p<0.05).

DISCUSSION

In the study, diabetes self-efficacy levels of the patients were 
found to be low (Table 2). In a study stated that diabetes 
self-efficacy level of patients was low (16). In another study 
found that the patients had high self-efficacy level related to 
diabetes (17). In some studies stated that self-efficacy in dia-
betes was in moderate level (18,19). Differences in self-ef-
ficacy levels in diabetic patients in the literature is believed 
to be associated with the status of receiving diabetes train-
ing and the differentiation of content given in the diabetes 
trainings. 

It was determined in the study that the quality of life of the 
patients was below the moderate level in physical function-
ing and physical role difficulty subscales (Table 2). In a study 
reported that physical limitation and general health were 
the mostly affected areas of quality of life of individuals with 
diabetes (20). In another study revealed that physical com-
ponent of health-related quality of life of individuals with 

Table 5: Correlation Analysis of diabetes Management Self-Efficacy Scale and SF-36 Quality of Life Questionnaire 

                                         Self-efficacy
Quality of Life

Self-efficacy
Total Score

Specific nutrition 
and weight

Physical 
exercise

Blood 
sugar

General nutrition and 
medical treatment control

Physical functioning rho
p

0.405
<0.001

0.182
0.026

0.625
<0.001

0.215
0.008

0.301
<0.001

Physical role difficulty rho
p

0.208
0.010

0.201
0.013

0.360
<0.001

0.063
0.442

0.081
0.326

Bodily pain rho
p

0.127
0.122

0.060
0.466

0.374
<0.001

0.102
0.213

0.029
0.729

General health rho
p

0.333
<0.001

0.160
0.050

0.529
<0.001

0.196
0.016

0.190
0.020

Energy rho
p

0.349
<0.001

0.217
0.008

0.426
<0.001

0.099
0.229

0.260
0.001

Social functioning rho
p

0.233
0.004

0.262
0.001

0.208
0.011

0.064
0.439

0.173
0.034

Emotional role difficulty rho
p

0.213
0.009

0.148
0.071

0.282
<0.001

0.152
0.063

0.118
0.150

Mental health rho
p

0.379
<0.001

0.331
<0.001

0.387
<0.001

0.175
0.032

0.248
0.002

rho: Spearman correlation analysis
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(p<0.05, Table 4). Similar to the results of this study, it was 
reported in the studies that male patients had high quali-
ty of life related to physical functioning, social functioning, 
mental health, pain and general health (32-34). It was found 
in the literature that male patients had high mean scores 
in different scale subscales related to quality of life, which 
supports these results (35). Because of social gender roles, 
women spend more time at home and take more responsi-
bilities in routine housework, and care of children, elderly 
and patients. On the other hand, men take less responsibility 
on these issues and participate more in social and sportive 
activities outside. It is believed that this difference in the 
gender roles of men and women contributes to the enhance-
ment of quality of life of men in many areas. 

It was determined that the variable of age affected the phys-
ical function-related quality of life and the individuals aged 
less than 49 years had higher quality of life (p<0.05). The 
quality of life of diabetic patients under 65 years of age was 
found to be high in the a study (p<0.05) (35). In another 
study found that there was a statistically significant differ-
ence between the age variable and general health and energy 
subscales (p<0.05) (32). Similarly, in a study, it is stated that 
the quality of life decreased with advancing age and the indi-
viduals aged 70 and over constituted the group having the 
lowest quality of life (p<0.05) (36). In another study revealed 
that the general quality of life of elderly patients with dia-
betes was significantly low (37). Finally, in a study report-
ed that there was a decrease in the physical component of 
health-related quality of life in patients having type-2 dia-
betes with advancing age (21). The functional capacity defi-
ciencies that develop in individuals having chronic illness 
along with increasing age were thought to affect the result 
in this regard. 

It was found that the education status of the patients affect-
ed the quality of life related to physical functioning, phys-
ical role difficulty, and mental health (p<0.05). There are 
studies in the literature reporting that the education level 
positively affected the quality of life (33,38). Status of receiv-
ing diabetes training was found not to affect the quality of 
life subscales (p>0.05). In some studies studies found that 
the quality of life of patients who received diabetes training 
was high (p<0.05) (39,40). The study result is different from 
the literature. There is no standardization in the content of 
diabetes training. Along with the training containing only 
treatment and nutrition fields, comprehensive trainings 
containing complications and their management can also be 
given to the patients. Therefore, this difference was thought 
to be related to the content of training received. 

It was determined that the use of OAD or insulin did not 
affect the quality of life (p>0.05). Similar to the results of this 

Age was determined to be effective on self-efficacy in dia-
betes. It was found that diabetes management self-efficacy 
subscales were better in patients aged 49 years and younger 
and the difference between physical exercise, blood sugar, 
general nutrition and medical treatment control subscales 
and self-efficacy score was statistically significant (p<0.05). 
It has been reported in the studies that the variable of age 
affects the self-efficacy level and these concepts are parallel 
to each other (28,29). This has been associated with learning 
capacity changing with age. 

It was found that the education status was effective on 
self-efficacy scores in physical exercise and blood sugar 
subscales (p<0.05). The studies have revealed that educa-
tion status affects diabetes’ self-efficacy fields that require 
individual follow-up and continuity such as medical treat-
ment, blood sugar and physical activity (19,30). The result 
of the study is compatible with the literature. Self-efficacy 
scores of the individuals receiving diabetes training were 
found to be high. Status of receiving diabetes training sig-
nificantly affects the self-efficacy field in blood sugar sub-
scale (p<0.05). There are studies in the literature showing 
that diabetes training makes the patient adequate for his/her 
care and increases self-efficacy (30,31). 

The use of OAD was found to be effective on general nutri-
tion and medical treatment control and self-efficacy total 
score (p<0.05). Similarly, it was determined that the use of 
insulin increased the scores in all fields related to self-ef-
ficacy and significantly affected the self-efficacy related to 
blood sugar and general nutrition and medical treatment 
control fields (p<0.05). Different results have been report-
ed in the literature (28,30). Diabetic treatments require the 
individual to pay attention to general nutrition rules and 
medical treatment. Therefore, patients must acquire self-ef-
ficacy in terms of possible effects of nutrition and medical 
treatment. In addition, the use of insulin also brings blood 
glucose monitoring. Characteristics related to the treatment 
types and the patient’s efficacy related to the application of 
the treatment were thought to affect the result in this way. 

Self-efficacy levels of individuals without diabetes compli-
cations were found to be higher. In a study reported that the 
presence of diabetes related complications affected self-effi-
cacy (19). In the literature, there are studies reporting that 
the presence of complication does not affect self-efficacy 
(28,30,31). It is thought that this difference in the literature 
is caused by differences in patients’ adaptation to the diabe-
tes complications rather than their presence. 

When the quality of life scores of the patients were exam-
ined, it was found that gender affected all subscales except 
for energy subscale and male gender had high scores 
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For future studies, this study provides a basis for determin-
ing self-efficacy and quality of life levels of patients as a 
result of planned systematized training programs. 
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ABSTRACT
Aim: This study aimed to determine foot care behaviors, diabetes burden, and self-efficacy levels of older adults with and without 
diabetic foot ulcer and to examine the determinants affecting their foot care behaviors.  
Material and Methods: This descriptive comparative study was included 115 older adults with diabetic foot and 115 older adults without 
diabetic foot. Descriptive statistics, chi-square test, t test, one way anova, mann whitney u, kruskal wallis test and multiple regression 
analysis were used in the analysis of the data.     
Results: Being literate (β=0.674), living in a city (β=0.549), not complying with the diabetes diet (β=0.408), having four chronic diseases 
(β=0.838), using insulin (β =0.761), not measuring blood glucose level (β=0.398), visiting a doctor once a year or more (β=0.573), not 
being hospitalized due to diabetes complications in the last year (β =0,789), mean scores for the overall Self-Efficacy Scale (β=0.832) 
and its subdimensions, mean scores for the overall Elderly Burden Diabetes Scale (β=0.838) and its subdimensions (p<0.001). Being 
literate (β=0.745), not complying with diabetes diet (β=0.823), not doing regular physical exercise (β=0.736), mean scores for the overall 
Self-Efficacy Scale (β = 0.801) and its subdimensions, mean scores for the overall Elderly Burden Diabetes Scale (β=0.817) and its 
subdimensions were predictors of foot care behaviors of the older adults without diabetic foot ulcer (p<0.001).  
Conclusion: Older adults without diabetic foot ulcer displayed poor foot care behaviors. It was determined that the diabetes burden and 
self-efficacy levels of older adults had a effect on predicting foot care behaviors. In line with this result, increasing the self-efficacy level 
of older adults may reduce the burden of disease. It may also positively affect foot care behaviors.
Keywords: Type 2 diabetes, Diabetes burden, Foot care behavior, Older adults, Self-efficacy 
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ÖZ
Amaç: Bu çalışmada, diyabetik ayak ülseri olan ve olmayan yaşlı bireylerin ayak bakım davranışlarını, diyabet yükünü ve öz-etkililik 
düzeylerini belirlemek ve ayak bakım davranışlarını etkileyen belirleyicileri incelemek amaçlamıştır.
Gereç ve Yöntemler: Bu tanımlayıcı ve karşılaştırmalı çalışmaya diyabetik ayak ülseri olan 115 ve diyabetik ayak ülseri olmayan 115 
yaşlı birey dahil edilmiştir. Verilerin analizinde Mann Whitney U, Kruskal-Wallis, çoklu regresyon analizi kullanılmıştır.  
Bulgular: Diyabetik ayak ülseri olan yaşlı bireylerde okuryazar olmak (β=0,674), ilde yaşamak (β=0,549), diyabet diyetine uymamak 
(β=0,408), kronik hastalık sayısının dört olması (β=0,838), insülin kullanmak (β =0,761), kan şekerini ölçmemek (β=0,398), yılda bir 
ve daha fazla doktora gitmek (β=0,573), son bir yıl içinde şeker hastalığı komplikasyonları nedeniyle hastaneye yatmamak (β =0,789), 
öz-etkililik toplam puanı (β=0,832) ve alt boyutları, diyabet yükü toplam puanı (β=0,838) ve alt boyutları ayak bakım davranışlarının 
yordayıcılarıdır (p<0,001). Diyabetik ayak ülseri olmayan yaşlı bireylerde ise okuryazar olmak (β=0,745), diyabet diyetine uymamak 
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INTRODUCTION

Diabetic foot (DF) is a serious chronic complication because 
it reduces quality of life, threatens life, and leads to econom-
ic burden (1). It consists of deep tissue lesions associated 
with neurological disorders and peripheral vascular disease 
in the lower extremities (2). The prevalence of DF was deter-
mined as 6.3% in the world (3) and as 3.2% in Turkey (4). 

Age, education level, sex, diabetes distress, family sup-
port, foot care knowledge, diabetic foot ulcer history, and 
nephropathy have been reported as the determinants of foot 
care behaviors (5,6). In the present study, variables such as 
diabetes burden and self-efficacy, which might be the deter-
minants of foot care behavior, were investigated. The bur-
den of DM increases in older adults who have difficulties 
in performing the activities of daily living and fulfilling 
their care needs due to physiological and biological chang-
es. Therefore, they have difficulty in complying with their 
treatment and performing especially their practices related 
to foot care behaviors. Thus, old age creates a burden in 
individuals with type 2 DM; besides, complications such as 
DM and DF lead to a secondary burden (1,7). 

The self-efficacy levels of older adults with type 2 DM play 
an important role in coping with conditions such as diabe-
tes burden, gaining positive health behaviors, and reducing 
health risks (8,9). D’Souza et al. reported that self-efficacy 
affected glycemic control, diet, exercise, drug use, and foot 
care behaviors (10). A review of study conducted on foot 
care behaviors and self-efficacy demonstrated a positive 
relationship between self-efficacy and foot care behavior, 
and individuals whose self-efficacy levels were high dis-
played better foot care behaviors (8). However, Wendling & 
Beadle reported no significant relationship between self-ef-
ficacy and foot care behavior (9).

Determining the self-efficacy level and diabetes burden of 
older adults with type 2 DM and revealing their foot care 
practices can contribute to the planning of the type 2 DM 
treatment. Studies mostly focused on foot care knowledge 
and practices, or self-efficacy (5,8,10-12). The present 
study aimed at the investigation of self-efficacy and diabe-
tes burden, which can affect foot care behavior; hence, it 

is expected to contribute to the relevant literature. Given 
the importance of self-efficacy in gaining positive health 
behaviors, the present study can also provide guidance for 
the planning of interventional studies to be conducted to 
investigate effects of self-efficacy on diabetes burden and 
foot care behaviors. 

The present study was conducted to determine foot care 
behaviors, diabetes burden, and self-efficacy level, and to 
investigate the mean scores of foot care behaviors according 
to their sociodemographic and disease/health-related char-
acteristics, and to specify the determinants affecting their 
foot care behaviors in older adults with and without diabetic 
foot ulcer.

MATERIAL and METHODS

Study Design and Participants

This descriptive comparative study was conducted in a state 
hospital, a province in (Redacted For Peer Review). Sixteen 
independent variables (education level, compliance with the 
diabetes diet, doing regular physical activity, the number of 
chronic diseases, diabetes treatment method, frequency of 
blood glucose measurement, frequency of visiting the doc-
tor about diabetes, hospitalization due to diabetes compli-
cations in the past year, diabetes management self-efficacy 
scale total and burden diabetes scale total and its subdimen-
sions symptom burden, social burden, dietary restrictions, 
worry about diabetes, treatment dissatisfaction, burden by 
tablets or insulin) were determined as determinants of foot 
care behaviors for individuals with and without diabetic 
foot ulcer. The minimum sample size was estimated as 230 
patients (power: 95%, significance level: 0.05, effect size: 
0.15), of which 115 were patients with diabetic foot ulcer 
and 115 were patients without diabetic foot ulcer (13). The 
convenience sampling method, was used for sample selec-
tion. The inclusion criteria of the study were as follows: 
being in the age group of 65 and above, having the diagnosis 
of type 2 DM for 6 months or more, and having DF ulcers 
(for those in the diabetic foot ulcer group). The exclusion 
criteria of the study were as follows: having verbal commu-
nication difficulties, having undergone foot/leg amputation, 
and having the diagnosis of type 1 DM.

(β=0,823), düzenli fiziksel egzersiz yapmamak (β=0,736), öz-etkililik (β=0,801) ve alt boyutları, diyabet yükü düzeyleri (β=0,817) ve alt 
boyutları ayak bakım davranışlarının yordayıcılarıdır (p<0,001).
Sonuç: Diyabetik ayak ülseri olmayan yaşlı bireylerin ayak bakımı davranışları kötüdür. Yaşlı bireylerin diyabet yükü ve öz-etkililik 
düzeyleri ayak bakım davranışlarını yordamada bir etkiye sahiptir. Bu sonuç doğrultusunda yaşlı bireylerin öz-yeterlik düzeylerinin 
artırılması hastalık yükünü azaltabilir. Aynı zamanda ayak bakım davranışlarını da olumlu yönde etkileyebilir.   
Anahtar Sözcükler: Tip 2 diyabet, Diyabet yükü, Ayak bakım davranışı, Yaşlı birey, Öz-etkililik
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Before the study was conducted, ethical approval was 
obtained from the ethics committee of the Faculty of Health 
Sciences, University (Ethics no: 2019/218), and the written 
permission was obtained from Health Sciences University 
Training and Research Hospital (Decision no:2019/03-13) 
where the study was to be conducted. An informed consent 
form was provided to all individuals who participated in the 
study. 

Data Collection

The researcher used the face-to-face survey method to col-
lect the data from individuals who presented to the emer-
gency service, internal medicine clinic, infectious disease 
clinic, plastic surgery clinic, and the dressing room of 
the outpatient clinic from 8.00 a.m. to 5.00 p.m. between 
October 1, 2019, and March 1, 2020. The researcher was 
informed about the participants presented to these units by 
their respective heads.

Assessment Tools

The Personal Information Form, Foot Care Behavior 
Assessment Form, Self-Efficacy Type 2 Scale for patients 
with type 2 DM, and Elderly Burden Diabetes Scale were 
used to collect data.

Personal Information Form: The Personal Information 
Form prepared by the researcher following the pertinent 
literature (7,10) comprised 2 parts and 21 items related to 
the sociodemographic and health- and disease-related char-
acteristics of the participants.

Foot Care Behavior Assessment Form: The Foot Care Behav-
ior Evaluation Form, which the researcher prepared after 
reviewing the relevant literature, was used to assess the foot 
care practices of participants (10,14-16). This evaluation 
form was reviewed by five public health nursing experts. No 
statistically significant differences were observed between 
the scores given by the experts related to foot care behaviors 
(Kendall’s W=.182, p = .551).

The form consisted of 16 questions. The responses given to 
the questions had three options: “yes, always,” “yes, some-
times,” and “no, never.” Individuals with positive foot care 
behaviors were expected to mark the “yes, always” option 
for all the questions. The participants were recommended 
to practice the foot care behaviors listed in all of the ques-
tions on the Foot Care Behavior Assessment Form on a 
daily basis (15-17). Individuals were expected to mark the 
“yes, always” option for all the 16 questions in the form if 
their foot care behaviors were to be considered as good. The 
number of marked “yes, always” was used as continuous 
data. Reduction the number of marked “yes, always” was 
evaluated as poor foot self-care behavior.

Self-Efficacy Type 2 Scale: The scale was developed by Bijl 
et al. to determine the perception of self-efficacy among 
patients with diabetes in performing their own care activ-
ities (18). The Turkish version of the scale whose validity 
and reliability study was carried out by Kara et al. (19). 
The scale has three dimensions (diet + foot control, med-
ical treatment; physical exercise) and 20 items rated on a 
5-point Likert-type scale. The minimum and maximum 
possible scores to be obtained from the overall scale are 20 
and 100 respectively. According to the mean score obtained 
from the scale, individuals were said to have a low, medium, 
or high level of self-efficacy. As the score increased, the level 
of self-efficacy increased (18,19).

Elderly Diabetes Burden Scale: The scale was developed in 
2003 in Japan by Araki and Ito (20) to measure the burden 
of diabetes in older adults. The Turkish validity and relia-
bility study of the scale was carried out by Usta and Esen 

(21). The scale has 22 items whose responses are rated on a 
Likert-type scale and the following six dimensions: symp-
tom burden, social burden, dietary restrictions, worry about 
diabetes, treatment dissatisfaction, and burden by tablets or 
insulin. The minimum and maximum possible scores to be 
obtained from the overall scale are 18 and 88 respectively. 
An increase in the sub-dimension score indicated that the 
level of burden in that domain was high, whereas a decrease 
indicated that the level of burden in that domain was low 
(21).

Statistical Analyses

The study data were analyzed on the computer using the 
IBM SPSS 25. In the analysis of data were used descriptive 
statistics, chi-square test, t test, one way anova, mann whit-
ney u, kruskal wallis test and multiple regression analysis 
(choosing backward method). The Kolmogorov-Smirnov 
test and Q-Q plots were used to find out whether the data 
were normally distributed. In the analysis, categorical vari-
ables were determined as 1 for the groups with risk factors. 
The coding of groups at risk was decided according to the 
significance values of the t test, ANOVA, and Kruskal-Wal-
lis test. p values <0.05 indicated statistically significant dif-
ferences. 

RESULTS 

Participants’ Sociodemographic and Health- and 
Disease-Related Characteristics

The mean age of the participants with diabetic foot ulcer 
was 69.18 ± 4.49 years. Of these, 67.0% were men, 73.9% 
were married, 49.6% were primary school graduates, 55.7% 
perceived their economic status as moderate, 46.1% lived 
with their spouses, and 80.0% lived in a city. The mean age 
of the participants without diabetic foot ulcer was 71.30 ± 
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scale, elderly burden diabetes scale, and foot care behavior 
assessment form (p<0.05). The number of the items marked 
as yes by the participants with diabetic foot ulcer was high-
er than that marked by the participants without diabetic 
foot ulcer. Statistically significant differences were observed 
between the participants with and without diabetic a foot 
ulcer in terms of the variables such as the HbA1c level, 
duration of smoking in smokers and ex-smokers (p<0.05) 
(Table 3).

Determinants Factors the Foot Care Behaviors of the 
Participants with Diabetic Foot Ulcer

The predictors of the foot care behaviors of the participants 
with diabetic foot ulcer were as follows: education level 
(β=0.674); place of residence (β 0.549); compliance with 
the diabetes diet (β=0.408); number of chronic diseases 
(β=838); diabetes treatment method (β=0.761); frequency 
of blood glucose measurements (β=0.398), frequency of 
visiting a doctor for diabetes (β=0.573); hospitalization due 
to diabetes complications in the last year (β=0.789); mean 
scores for the overall Self-Efficacy Scale (β=0.832) and its 
diet + foot control (β= 0.640), medical treatment (β=0.654), 

5.98 years. Of these, 56.5% were women, 63.5% were mar-
ried, 44.3% were primary school graduates, 61.7% perceived 
their economic status as moderate, 39.1% lived with their 
spouses, and 89.5% lived in a city (Table 1). 

The variables such as educational status, place of residence, 
compliance with the diet, number of chronic diseases, dia-
betes treatment method, frequency of having blood glucose 
measurements, frequency of visiting the doctor about dia-
betes, being hospitalized in the past year, and having an 
education demonstrated significant differences in terms of 
foot care behavior scores in the participants with diabetic 
foot ulcer (p<0.05). The variables such as educational status, 
compliance with diabetes diet, and doing regular physical 
activity demonstrated significant differences in terms of in 
the older participants without diabetic foot ulcer (p<0.05) 
(Tables 1, 2). 

Mean Scores the Participants Obtained from the Scales 
and Some of Their Health-Related Characteristics 

Statistically significant differences were found between the 
participants with and without a diabetic foot ulcer in terms 
of the total mean scores they obtained from the self-efficacy 

Table 1: Distribution of mean scores of foot care behavior according to the participants’ socio-demographic characteristics

Variables Participants with foot ulcer (n=115) Participants without foot ulcer (n=115) pd 
n (%) Mean±SD pa n (%) Mean±SD pa

Sexb

Female 
Male 

38 (33.0)
77 (67.0)

8.68±2.74
8.74±2.76

0.910 65 (56.5)
50 (43.5)

6.73±2.14
7.40±2.96

0.051 0.003*

Marital statusb

Married
Single

85 (73.9)
30 (26.1)

9.05±2.72
7.76±2.63

0.730 73 (63.5)
42 (36.5)

7.27±2.71
6.59±2.17

0.257 0.001*

Educational statusc

Literate but not a graduate of any school 
Primary school
Middle school and above

27 (23.5)
57 (49.6)
31 (27.0)

7.55±2.10**
9.03±2.85
9.16±2.82

0.030* 46 (40.0)
51 (44.3)
18 (15.7)

6.34±2.01**
7.56±2.89
7.22±2.41

0.030* 0.001*

Perceived economic levelc

Good
Middle
Bad

15 (13.0)
64 (55.7)
36 (31.3)

9.73±2.86
8,82±2.87
8.11±2.37

0.070 23 (20.0)
71 (61.7)
21 (18.3)

7.26±1.88
7.04±2.71
6.71±2.64

0.776 0.017*

Householdsc 

Spouse
Spouse and children
Children
Alone

53 ( 46.1)
32 (27.8)
16 (13.9)
14 (12.2)

9.05±2.87
9.06±2.48
7.75±2.76
7.78±2.57

0.390 45 (39.1)
27 (23.5)
23 (20.0)
20 (17.4)

7.37±2.81
7.07±2.63
6.69±2.22
6.55±2.13

0.586 0.103

Place of residencec

Village/town
District
City 

16 (13.9)
7 (6.1) 

92 (80.0)

7.87±2.55
9.00±1.63

7.46±2.65**

0.006* 8 (7.0)
4 (3.5)

103 (89.5)

5.87±2.90
6.75±2.36
6.68±3.14

0.418 0.026*

*p<0.05 **Post hoc test “Duncan” a foot care behavior status significance values b independent samples t test   cone way anova test d Chi-square analysis
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Table 2: Distribution of the mean scores of the foot care behavior according to the participants disease/health-related characteristics

Variables Participants with foot ulcer Participants without foot ulcer pd 
n (%) Mean±SD pa n (%) Mean±SD pa

Smoking statusc

Smoker 
Non-smoker
Ex-smoker

13 (11.3)
56 (48.7) 
46 (40.0)

7.30±2.35
8.82±2.94
9.00±2.52

0.136 12 (10.4) 
81 (70.4) 
22 (19.1)

7.25±3.07
6.92±2.58
7.27±2.11

0.811 0.002*

Alcohol consumptionb 
Non-drinker 
Ex-drinker

104 (90.4) 
11 (9.6)

8.83±2,77
7.63±2.29

0.300 112 (97.4)
3 (2.6)

7.00±2.55
7.66±2.08

0.725 0.143

Compliance with the diabetes dietc

Yes
No
Sometimes

24 (20.9) 
39 (33.9)
52 (45.2)

10.37±2.68
7.23±2.57**
9.07±2.35

0.001* 40 (34.8)
29 (25.2)
46 (40.0)

7.95±1.97
6.20±3.21**
6.73±2.30

0.011* 0.067

Doing physical activities regularlyc

Yes
No
Sometimes

2 (1.7) 
94 (81.7)
19 (16.5)

9.00±4.24
8.60±2.64
9.26±3.22

0.634 8 (7.0)
75 (65.2)
32 (27.8)

8.87±1.95
6.73±2.69**
7.25±2.09

0.043* 0.001*

Presence of other chronic diseasesb

Yes
No

80 (69.6)
35 (30.4)

8.71±2.77
8.74±2.73

0.681 101 (87.8)
14 (12.2)

6.83±2.31
8.42±3.61

0.239 0.138

The number of other chronic diseasesc

1
2
3
4

31 (27.0)
24 (21.0)
20 (17.2) 

5 (4.4)

9.00±2.59
9.35±2.93
8.56±2.59

5.83±1.47**

0.030* 30 (26.0)
35 (30.6) 
30 (26.0) 

6 (5.2)

6.83±2.35
6.75±2.24
6.86±2.55
6.83±1.16

0.145 0.002*

Diabetes treatment methodc

Oral diabetic
Insulin
Oral diabetic and insulin

19 (16.5) 
61 (53.0) 
35 (30.4)

9.40±2.83
8.22±2.72
9.18±2.63

0.001* 43 (37.4)
51 (44.3)
21 (18.3)

6.09±2.26
7.70±2.20
6.70±1.89

0.451 0.003*

Frequency of having blood glucose measurementsc

Everyday
Sometimes
If I feel bad
I don’t measure

33 (28.7) 
25 (21.7)
31 (27.0)
26 (30.6)

9.87±2.68
8.16±2.59
9.03±2.83

7.52±2.25**

0.006* 38 (33.0)
19 (16.5)
33 (28.7)
25 (21.7)

7.89±2.15
6.47±2.45
7.51±3.01
5.48±1.63

0.063 0.001*

Frequency of visiting a doctor for diabetesc

Once every 3 months
Once every 6 months
Once a year or more

31 (27.0)
20 (17.3)
64 (55.7)

9.16±3.19
11.20±1.67
7.67±2.78

0.001* 41 (35.7)
25 (21.7)
49 (42.6)

7.60±2.09
7.36±1.91
6.10±2.39

0.350 0.002*

Being hospitalized in the past yearb

Yes
No

102 (88.7)
13 (11.3)

8.91±2.52
7.23±3.94

0.003* 56 (48.7)
59 (51.3)

7.12±2.83
6.93±2.25

0.127 0.002*

Having education on diabetic footb

Yes
No

65 (56.5)
50 (43.5)

9.25±2.74
7.20±2.15

0.046* 56 (48.7)
59 (51.3)

7.38±2.33
6.00±1.90

0.102 <0.001*

*p<0.05 **Post hoc test “Duncan” a foot care behavior status significance values b independent samples t test   cone way anova test d Chi-square analysis

and physical exercise subdimensions (β=0.843); and 
mean scores for the overall Elderly Burden Diabetes Scale 
(β=0.838) and its symptom burden (β=0.727), social bur-

den (β=0.826), dietary restrictions (β=0.582), worry about 
diabetes (β=0.703), treatment dissatisfaction (β=0.739), and 
tablets or insulin use subdimensions (β=0.814) (p<.001). 
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risks to the foot can be reduced by performing evaluations 
and procedures such as diabetic foot training, care, deter-
mining foot pressure points, practices to reduce stand-
ing load, insoles, skin and nail care (23,24). On the other 
hand, the fact that individuals with type 2 DM have poor 
foot care behaviors increases their risk of developing DF 
(17) therefore, determining the factors affecting their foot 
care behaviors can help prevent the development of DF and 
its complications. In several studies, participants with high 
education levels had good knowledge and practice of foot 
care, which was consistent with the results of the present 
study (5,11,25). On the contrary, unlike the results of our 
study, in some other studies, the educational status of the 
participants was reported not to have a significant effect on 
foot care behaviors (26). However, individuals with high-
er education levels were expected to have better foot care 
behaviors because besides the information given to them 
during the training, they can easily search for, access, read, 
and understand information on foot care.

In the present study, no difference was found between the 
foot care behaviors of the participants in both groups in 
terms of the variables such as sex and marital status (Table 1).

These factors explained the change in foot care behavior by 
72.4% (adjusted R2 = 0.724) (Table 4). 

Determinants Factors the Foot Care Behaviors of the 
Participants Without Diabetic Foot Ulcer

The predictors of the foot care behaviors of the participants 
without diabetic foot ulcer were as follows: educational lev-
el (β=0.745); compliance with the diabetes diet (β=0.823); 
regular physical exercise (β=0.736); mean scores for the 
overall Self-Efficacy Scale (β=0.801), and its diet + foot con-
trol (β=0.683), medical treatment (β=0.739), and physical 
exercise subdimensions (β=0, 0.741); and mean scores for 
the overall Elderly Burden Diabetes Scale (β=0.817) and its 
symptom burden (β=0,677), social burden (β=0.583), die-
tary restrictions (β=0.746), worry about diabetes (β=0.625), 
dissatisfaction with treatment (β=0.803), and tablets or 
insulin use subdimensions (β=0.634) (p<.001). These fac-
tors explained 80.9% (adjusted R2 = 0.809) of the change in 
foot care behavior (Table 5).

DISCUSSION

Diabetic foot is an important complication due to its social 
and psychological effects and economic burden (22). The 

Table 3: Distribution of foot care behavior, self-efficacy, and burden diabetes, and some of their disease/health-related characteristics 
of participants

Variables Participants with foot ulcer Participants without foot ulcer p
Foot care behavior 
The number of the items marked as “Yes”a 8.68±2.78 6.91±2.28 0.038*
Self-efficacy a

Diet+foot control 35.15±7.54 38.82±7.77 <0.001
Medical treatment 18.98±4.02 18.88±4.23 0.861
Physical exercise 7.23±3.00 7.02±3.03 0.601
Self-efficacy scale total 61.37±12.04 64.73±12.22 0.037*
Burden diabetes a

Symptom burden 7.89±3.41 8.23±3.91 0.485
Social burden 12.57±2.79 12.62±3.93 0.908
Dietary restrictions 9.53±2.63 8.57±3.17 0.013
Worry about diabetes 9.92±2.87 8.57±3.26 0.001*
Treatment dissatisfaction 3.13±1.11 2.99±1.06 0.333
Burden by tablets or insulin 5.33±1.71 4.84±1.54 0.025*
Burden diabetes scale total 48.41±8.21 45.86±10.80 0.045*
Health / disease characteristics
Duration of diabetes (years)a 16.03±6.82 15.60±8.49 0.310
Hba1c (%)a 8.83±2.10 8.77±2.31 0.020*
Duration of smoking in smokers (years)b 13.62±4.74 4.68±2.71 <0.001
Duration of smoking in ex-smokers (years)b 14.19±8.52 6.88±2.28 0.002*

*p<0.05    a Independent samples t test bMann Whitney U test  
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Table 4: Determinants factors affecting foot care behaviors of the participants with diabetic foot ulcer

Variables β t p Collinearity
Tolerance VIF

Education level (1=literate but not a graduate of any school) 0.674 4.659 <0.001 0.735 4.509
Place of residence (1=city) 0.549 7.029 <0.001 0.746 5.930
Compliance with the diabetes diet (1=no) 0.408 3.739 <0.001 0.537 5.729
The Number of Chronic Diseases (1=4) 0.838 4.812 <0.001 0.928 6.813
Diabetes treatment method (1=Insulin users) 0.761 3.892 <0.001 0.762 5.782
Frequency of blood glucose measurement (1=those who do not measure) 0.398 6.719 <0.001 0.195 5.825
Frequency of visiting the doctor about diabetes (1=once a year or more) 0.573 6.829 <0.001 0.328 7.823
Hospitalization due to diabetes complications in the past year (1=no) 0.789 6.139 <0.001 0.584 7.470
Diet+ foot control 0.640 5.267 <0.001 0.649 8.342
Medical treatment 0.654 5.094 <0.001 0.708 8.734
Physical exercise 0.843 6.304 <0.001 0.816 7.773
Self-efficacy scale total 0.832 7.369 <0.001 0.476 8.178
Symptom burden 0.727 7.457 <0.001 0.647 7.435
Social burden 0.826 5.038 <0.001 0.612 8.883
Dietary restrictions 0.582 6.389 <0.001 0.745 6.607
Worry about diabetes 0.703 4.739 <0.001 0.667 7.368
Treatment dissatisfaction 0.739 8.883 <0.001 0.784 6.725
Burden by tablets or insulin 0.814 7.037 <0.001 0.882 7.047
Burden Diabetes Scale Total 0.838 6.734 <0.001 0.547 8.284

R2=0.626     Adjusted R2= 0.724  F=6722.537    p<0.001

Table 5: Determinants factors affecting foot care behaviors of the participants without diabetic foot ulcer

Variables β t p Collinearity
Tolerance VIF

Education level (1=literate but not a graduate of any school) 0.745 6.702 <0.001 0.673 5.037
Compliance with the diabetes diet (1=no) 0.823 6.735 <0.001 0.625 4.627
Doing regular physical activity (1=no) 0.736 4.692 <0.001 0.734 5.936
Diet+ foot control 0.683 6.856 <0.001 0.368 6.364
Medical treatment 0.739 7.634 <0.001 0.452 7.237
Physical exercise  0.741 3.836 <0.001 0.478 6.036
Self-efficacy scale total 0.801 5.728 <0.001 0.257 5.376
Symptom burden 0.677 6.378 <0.001 0.563 8.653
Social burden 0.583 5.251 <0.001 0.692 8.374
Dietary restrictions 0.746 6.367 <0.001 0.719 7.384
Worry about diabetes 0.625 8.267 <0.001 0.592 7.321
Treatment dissatisfaction 0.803 5.067 <0.001 0.573 7.527
Burden by tablets or insulin 0.634 7.814 <0.001 0.912 8.884
Burden Diabetes Scale Total 0.817 6.450 <0.001 0.735 7.574

R2=0.854      Adjusted R2= 0.809   F=7283.703      p<0.001
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reported that glycemic control level did not affect foot func-
tion in individuals with type 2 diabetes (35). In the present 
study, no significant relationship was found between DM 
treatment and foot care behaviors. In a study, those who 
took oral antidiabetic drugs together with insulin had better 
self-care practices (general and specific diet, physical activ-
ity, blood glucose testing, foot care, and medication) than 
did those who implemented other treatment practices (30). 

It is important for all individuals with diabetes to receive 
training on DF and its prevention. The data on DF in our 
study revealed that the rate of getting an education about 
DF was low especially among the participants without dia-
betic foot ulcer. The fact that the rate of getting an education 
about DF among individuals with diabetic foot ulcer is high 
indicates that they are given training after DF complication 
develops. However, giving this training before DF develops 
is more important because this helps prevent the develop-
ment of DF. Studies showed that structured DF care train-
ing improved foot care behaviors (36-38). In this respect, 
planning training about DF and repeating them at certain 
intervals may facilitate the acquisition of DF care behavior.

In the present study, the mean score obtained from the 
Self-Efficacy Scale was high in the participants without 
diabetic foot ulcer but low in the participants with diabetic 
foot ulcer. In the present study, the self-efficacy levels of the 
participants with and without diabetic foot ulcer affected 
their foot care behaviors. Similarly, in several studies, the 
self-efficacy levels affected the participants’ foot care behav-
iors (8,39,40). In a study was reported that individuals with 
poor glycemic control were more likely to have self-efficacy 
and self-care behaviors, and that glycemic control had an 
effect on improving diet, exercise, medication, and foot care 
behaviors (10). In a randomized controlled study, the par-
ticipants in the intervention group displayed better foot care 
behaviors than did the participants in the control group, 
and the self-efficacy development program improved the 
participants’ foot care behaviors (39). The study by Huda et 
al., reported a relationship between self-efficacy levels and 
foot care behavior, and that high self-efficacy levels would 
improve foot care behaviors (40). Unlike the present study, 
the study by Wendling and Beadle study showed no signif-
icant relationship between self-efficacy levels and foot care 
behaviors (9). Although the results differed from one study 
to another, programs to be planned to develop self-effica-
cy can improve foot care behaviors because self-efficacy 
increases the motivation of the individual to take action.

While aging creates a physiological burden for individuals, 
the development of type 2 DM and its complications in this 
process creates an additional burden on the individual; old-
er adults suffer from burden more than do young people. 

Similarly, in the study by Solan et al., no relationship was 
determined between marital status and foot care behaviors 
(27). The review of studies in the literature demonstrated no 
significant relationship between sex and foot care behaviors 
(26-28). These results contradicted the existing literature, 
which indicated that men were generally reluctant to accept 
their health problems and seek help for foot care. Unlike 
our study, several studies reported a statistically significant 
relationship between sex and foot care behaviors, and that 
women displayed better foot care behaviors than did men 
(11,29), which might was probably due to the differences 
in the educational and socio-cultural statuses of the partic-
ipants.

In the present study, no significant relationship was observed 
between the perceived economic status and the mean scores 
obtained from the foot care behavior by the participants in 
both groups. However, unlike our study, in some studies, 
groups with poor economic status displayed poor foot care 
behaviors (30,31). The poor economic status might cause 
individuals to lead a risky lifestyle because they could not 
access and afford recommended personal care practices. In 
other studies, unlike the present study, participants living 
in rural areas had poorer knowledge and practice scores on 
foot care behavior than did participants living in urban are-
as (11,32). This could be explained by the fact that individ-
uals living in city centers could access health services more 
easily than those living in rural areas.

In addition to socio-demographic characteristics, health/
disease characteristics may have an effect on foot care 
behavior. In individuals with type 2 DM, the frequency of 
presenting to a health institution for control plays a signifi-
cant role in controlling metabolism, evaluating compliance 
with treatment, and raising awareness about diabetes and 
foot care with the training. In a study conducted by Yücel 
and Sunay, foot care behaviors of those who did not have 
regular check-ups were significantly poorer than were foot 
care behaviors of those who had check-ups regularly every 
3 or 6 months, consistent with the findings of the present 
study (26). For individuals with type 2 DM, having a regular 
blood glucose measurement is essential because this ensures 
that they have a healthy diet and regular physical activity, 
and also encourages them to display risk-reducing behav-
iors. 

Similarly, in several studies, individuals who did not meas-
ure their blood glucose levels were less likely to display 
healthy foot care behaviors than were individuals who 
measured their blood glucose levels (33,34). Unlike the pres-
ent study, Yıldırım Usta et al. determined a positive rela-
tionship between having blood glucose measurements and 
displaying foot care behaviors (6). In another study, it was 
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In line with these results, it is recommended that individ-
uals should be followed up and trained especially by the 
primary health care institutions to reduce the diabetes 
burden of older adults and prevent DF complications that 
may develop due to diabetes. At the same time, person-spe-
cific strengthening programs can be planned to improve 
patients’ self-efficacy levels and help them manage type 2 
DM more effectively. To determine older adults at risk for 
DF, their evaluation in terms of foot care behavior can be 
performed in primary health care institutions.
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ABSTRACT
Aim: To compare fetal and maternal outcomes between elective and emergency cesarean sections in patients with gestational diabetes 
mellitus (GDM).  
Material and Methods: Data from patients with GDM delivered by cesarean section between January 2015 and July 2020 were 
retrospectively reviewed. Patients were grouped according to whether the cesarean section was elective (n=129) or emergency (n=158). 
Results: The cesarean section rate was higher in patients with GDM (31.16%) than in patients without GDM. There were more patients 
with inadequate maternal care in the emergency cesarean section group than in the elective cesarean section group (p=0.003). One 
neonate in the elective group and six in the emergency C/S group died, but the rates of neonatal mortality were similar (p=0.198). 
Maternal morbidity (wound infection, fever, blood transfusion, and maternal intensive care) and fetal morbidity (birth asphyxia, 
respiratory morbidity, and neonatal intensive care) were higher in the emergency C/S group (p<0.05).  
Conclusion: Emergency C/S results in a higher rate of adverse fetal and maternal outcomes in GDM. Adequate maternal care and early 
identification of GDM pregnancies likely to require cesarean section may increase the frequency of elective cesarean sections, favoring 
good fetal and maternal outcomes. 
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ÖZ
Amaç: Gestasyonel diyabetes mellituslu (GDM) hastalarda elektif ve acil sezaryen doğumlar arasındaki fetal ve maternal sonuçları 
karşılaştırmak.
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2015-Temmuz 2020 tarihleri arasında sezaryen (C/S) yapılan GDM'li hastaların verileri geriye dönük olarak 
değerlendirildi. Hastalar C/S'nin elektif (n=129) veya acil (n=158) olmasına göre gruplandırıldı.   
Bulgular: GDM'li hastaların sezaryen oranı (%31.16) ve GDM'li olmayanlara göre daha yüksekti. Acil sezaryen grubunda elektif sezaryen 
grubuna göre daha fazla anne bakımına sahip hasta vardı (p=0,003). Elektif grupta bir yenidoğan ve acil C/S grubunda altı yenidoğan 
öldü, ancak yenidoğan ölüm oranları benzerdi (p=0.198). Acil C/S grubunda yara enfeksiyonu, ateş, kan transfüzyonu ihtiyacı ve anne 
yoğun bakım ünitesi morbiditesi, doğum asfiksisi, solunum morbiditesi ve yenidoğan yoğun bakım gereksinimi fetal morbidite oranları 
daha yüksekti (p<0.05).
Sonuç: Acil C/S, GDM vakalarında daha yüksek oranda olumsuz fetal ve maternal sonuçlara sahiptir. Yeterli anne bakımı ve sezaryen 
olması muhtemel GDM gebeliklerinin erken tanınması, iyi fetal ve maternal sonuçları destekleyen elektif sezaryen insidansını artırabilir.
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INTRODUCTION

Gestational diabetes mellitus (GDM), defined as glucose 
intolerance, is a common pregnancy-related complication 
first identified in the second or third trimester of pregnan-
cy. The pathophysiologic mechanism underlying this con-
dition is due to various hormones or cytokines secreted by 
the gestational conceptus that affect the autoregulation of 
maternal blood glucose levels (1-3). GDM poses two main 
groups of risks to fetal and maternal well-being: short-term 
and long-term (1,2). Short-term complications include 
those that affect feto-maternal health during or shortly 
after the current pregnancy. Known short-term risks to the 
mother include severe perineal tears, postpartum hemor-
rhage, cesarean delivery, and preeclampsia. For the new-
born, these include macrosomia, shoulder dystocia and 
birth trauma, hyperbilirubinemia, hyperinsulinemia, and 
postpartum hypoglycemia. Fetuses of mothers with GDM 
have an abnormal distribution of body fat that accumu-
lates more around the fetal shoulder, increasing the risk of 
fetal shoulder dystocia (2,4). The recommended threshold 
of estimated fetal weight for cesarean delivery is lower in 
affected fetuses than in fetuses in pregnancies without GDM 
(4000 or 4500 vs. 5000 grams). Nevertheless, patients with 
GDM are at increased risk for cesarean delivery, even in the 
absence of fetal macrosomia or pregnancy-related compli-
cations (5,6). Cesarean delivery can be lifesaving for both 
the fetus and the mother when indicated. Cesarean deliv-
ery can be performed electively or as an emergency proce-
dure (5). In an emergency cesarean section, the mother is 
not well prepared for anesthesia and surgery, and trained 
medical personnel are generally not readily available (7,8). 
Accordingly, emergency cesarean delivery has been shown 
to have more surgical and anesthesia-related complications 
than elective cesarean delivery (9-11).

There are many studies comparing the outcomes of emer-
gency C/S with elective C/S in cases without GDM. How-
ever, there is no study comparing them in GDM cases. The 
aim of this study was to compare fetal and maternal out-
comes between elective and emergency C/S in patients with 
GDM.

MATERIAL and METHODS

This retrospective case-control study examined patients 
with GDM who delivered by cesarean section at our tertiary 
referral center between January 2015 and July 2020. The 
local ethics committee approved the study (2.14.2020-3/15). 
Patients with fetal structural and chromosomal abnormal-
ities, multiple pregnancies, and pregestational diabetes 
were excluded. In addition, patients were excluded, if their 
fasting plasma glucose > 125 mg/dL 48 hours after delivery 

(12), if their last menstrual date was unknown, or if they had 
positive results on a previous screening test before 22 weeks 
of gestation. Patient data were obtained from the hospital’s 
computerized database and from patient records. These 
data included the patients’ demographic, prenatal, intra-
operative, and postoperative characteristics. Indications for 
C/S and neonatal data were also recorded. According to our 
clinical protocol, patients with one or more risk factors for 
GDM, including an age older than 35 years, patients with 
obesity, glycosuria, a family history of DM, previous GDM, 
previous fetal macrosomia, and previous unexplained fetal 
demise were offered early screening for GDM, which was 
performed between 14 and 20 weeks of gestation with the 
75-g-oral glucose tolerance test (OGTT). The diagnosis was 
made if one or more plasma glucose levels were equal to 
or higher than the fasting value of 100 mg/dL, 180 mg/dL 
after one hour, and/or 140 mg/dL two hours after drinking 
a glucose solution. With the exception of those who had a 
positive result on previous testing and had pregestational 
diabetes mellitus, all patients were routinely screened with 
a 50-g glucose challenge test (GCT). In patients who had a 
plasma glucose level of 140 mg/dL or more on the first 50-g 
GCT, an oral 100-g glucose tolerance test was performed 
after an 8-to 12-h overnight fast, and the diagnosis was 
made using Carpenter and Coustan’s criteria (13). Deliv-
ery was offered to patients who had well-controlled blood 
glucose at the 40th gestational week. Patients who could 
not achieve glucose control and had fetal macrosomia or 
comorbid diseases such as hypertension and preeclampsia 
were offered earlier delivery.

The choice of method of labor induction depended on the 
patients’ Bishop score, with oxytocin infusions adminis-
tered when the Bishop score was equal to or higher than 
six, and a Cook cervical ripening balloon or double Foley 
catheter chosen as the method of labor induction when 
the score was lower than 6 (14). Oxytocin infusion was 
started at a standard dose of 5 mIU/min and then gradu-
ally increased by 5 mIU/min every 15 minutes until seven 
contractions were achieved within 15 minutes or up to the 
maximum dose of 30 mIU/min. The Cook cervical ripen-
ing balloon and double Foley catheter were left in place for 
12 hours, and both the uterine and cervicovaginal balloons 
were inflated with 80 ml of saline. Shortly after spontaneous 
expulsion or removal of the balloon, the Bishop score and 
uterine contractions were assessed. If uterine contractions 
were inadequate, an oxytocin infusion was initiated.

Failed induction of labor was diagnosed when a patient 
failed to induce active labor despite at least 10 hours of oxy-
tocin infusion or amniotomy.
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Failure of labor was defined as unchanged cervical dilation 
within four hours or no descent during the second stage of 
labor within an hour despite adequate uterine contraction 
and oxytocin augmentation.

Weeks of gestation were calculated from the first day of 
the mother’s last menstrual period (LMP) and early ultra-
sonography, when available. Gestational age was corrected 
if there was a discrepancy between the LMP and the ultra-
sound-based calculation according to the American College 
of Obstetrics and Gynecology (ACOG) guidelines (15).

A preterm birth was defined as a child born before 37 weeks 
of gestation. A postterm birth was defined as a birth after 
completion of 42 weeks of gestation. Suspected fetal macro-
somia was defined as an estimated fetal weight (EFW) great-
er than 4500 g detected during ultrasound screening (16). 
According to our clinical protocol, which is consistent with 
the ACOG guideline, all women with GDM or gestational 
diabetes DM and an EFW > of 4500 g are offered cesarean 
delivery (17).

A cesarean delivery has been defined as the delivery of a 
fetus through the abdomen with an incision in the abdomi-
nal and uterine wall. Patients who underwent planned cesar-
ean delivery and had preoperative preparation to ensure the 
best possible quality of obstetric, neonatal, anesthesiologic, 
and nursing services were included in the elective cesarean 
delivery group. All other patients delivered by emergency 
cesarean section were included in the emergency cesarean 
section group.

Statistical analysis was performed using the statistical pack-
age IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
version 23. Frequency, percentage, mean, and standard 
deviation were used to describe the data. The variables were 
investigated using visual (histogram, probability plots) and 
analytic methods (Kolmogrov-Simirnov/Shapiro-Wilk’s 
test) to determine whether or not they are normally distrib-
uted. Student’s t-test was used for continuous variables. For 
categorical variables, Pearson’s chi-square test was used to 
determine the relationship between the variables studied. 
Before starting the study, we calculated that there should 
be 85 patients in each group for a power value of 0.90. At 
the end of our study for the t-test with the patients includ-
ed in the evaluation, its power was calculated as 0.98 with 
0.45 effect size. G*Power 3.1.9.7 (2021, Düsseldorf, Germa-
ny) program was used for these calculations. The effect of 
maternal age, gravidity, and parity variables on cesarean 
delivery groups was tested using logistic regression analysis. 
Differences were considered significant if the p value < 0.05.

RESULTS

During the study period, there were a total of 74,844 deliv-
eries, of which 3218 patients had GDM (4.29%). A total of 
287 patients with GDM underwent cesarean delivery, of 
which 129 (44.94%) were elective and 158 (55.04%) were 
emergency, all of which were included in the study. The 
follow-up diagram of the study is shown in Figure 1. The 
mean age of patients in the elective C/S group was signif-
icantly higher than in the emergency C/S group (31.3±5.9 
years vs. 27.9±5.7 years, respectively; p=0.002). Gravidity 
and parity were lower, and the proportion of primiparous 
women was higher in the emergency C/S group than in the 
elective C/S group (p<0.05). Nulliparous pregnancies were 
more likely to have emergency C/S (p=0.004). The propor-
tion of patients with inadequate prenatal care was higher in 
the emergency group than in the elective group (28.48% vs. 
8.52%, respectively; p=0.003). More patients in the emer-
gency group had post-term pregnancy and preterm delivery 
(p<0.05). There was a significant association between pre-
term and late births and inadequate prenatal care (p=0.001). 
There were no differences between the elective and emer-
gency cesarean groups in maternal chronic diseases and 
gestational hypertension (p>0.05). There was no maternal 
mortality in women with GDM. Chorioamnionitis occurred 
more frequently in the emergency cesarean section group; 
however, this was not statistically significant (p=0.063). The 
proportion of patients requiring general anesthesia rather 
than regional anesthesia was higher in the emergency C/S 
group (p=0.012), and this was especially true for patients 
with fetal distress. The rate of postoperative morbidities, 
including wound infections, fever, blood transfusions, need 
for maternal intensive care, and urinary tract infections, 
was higher in the emergency C/S group than in the elective 
C/S group (p>0.05). The distribution of fetal sex was similar 
in the elective and emergency C/S groups. The mean fetal 
birth weight was higher in the elective group than in the 
emergency group (3385±622 g vs. 3092±679 g, respectively; 
p=0.011). As expected, birth weight was significantly lower 
in women who had a preterm delivery, and the rate of emer-
gency cesarean section for preterm deliveries was also high-
er than for nonpreterm deliveries in this study. Compared 
to elective pregnancies, 1st minute fetal Apgar scores were 
lower in the emergency cesarean section group (p=0.045); 
5th minute Apgar scores were lower in the elective group 
(p=0.056). Although perinatal mortality rates were simi-
lar (p=0.198), other fetal outcomes such as birth asphyxia, 
admission to the neonatal intensive care unit, and respirato-
ry morbidity were statistically better in the elective cesarean 

https://www.psychologie.hhu.de/fileadmin/redaktion/Fakultaeten/Mathematisch-Naturwissenschaftliche_Fakultaet/Psychologie/AAP/gpower/GPowerWin_3.1.9.7.zip
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9.31% vs. n=3, 1.89%; p=0.032). The other dystocia indica-
tions were as follows: in the elective group, there were two 
cases of vulvar varices, three cases of lower uterine fibroid, 
and one case of condyloma acuminata, and in the emergen-
cy group, there were two cases of vulvar varices, one case of 
lower uterine fibroid, and three cases of condyloma acumi-
nata that obstructed the delivery route (Table 2).

The effects of the variables that were significant in the 
cesarean section groups in Table 2 were tested using logistic 
regression analysis, and a statistically significant effect was 
found for previous cesarean deliveries. The risk of emergen-
cy cesarean section was 4.84 (95% CI: 2.813-8.350) times 
higher for those who did not have a history of cesarean sec-
tion.

DISCUSSION 

To our knowledge, this is the first study in the English-lan-
guage literature comparing fetal and maternal outcomes of 
pregnancies with GDM in relation to elective and emergen-
cy C/S. Our results show that elective C/S resulted in better 

section group than in the emergency cesarean section group 
(p<0.05).The effect of maternal age, gravidity, and parity 
variables on the cesarean section groups was tested using 
logistic regression analysis, and no statistically significant 
effect was found (Table 1).

The most common indication for elective cesarean section 
was previous cesarean delivery, which was significant-
ly higher than in the emergency cesarean section group 
(48.88% vs. 16.46%; p=0.001), followed by fetal macroso-
mia. However, the rate of fetal macrosomia was similar in 
both groups (p=0.702). The most common indication for 
emergency C/S was fetal distress, followed by failure to pro-
gress to term, and both were higher than in the elective C/S 
group (p<0.05). While there were no differences between 
groups in hypertensive gestational disorders, including ges-
tational hypertension, preeclampsia, eclampsia, or HELLP 
syndrome (p=0.212), they were more common in the emer-
gency C/S group than in the elective C/S group in terms 
of indication for emergency C/S (p=0.021). Most cases of 
placenta previa occurred in the elective C/S group (n=12, 

Figure 1. Description of the study cohort
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pation with a higher risk of fetal and maternal morbidity 
or mortality than in pregnancies without GDM (18,19). 
During the study period, 921 women were diagnosed with 
GDM, of whom 287 (31.16%) underwent C/S, 129 (14.0%) 
had elective C/S, and 158 (17.11%) had emergency C/S. 
These rates were consistent with previous studies (10,11). 
However, they were higher than the cesarean section rates 
recommended by the World Health Organization (WHO).

outcomes for both the mother and the fetus. However, we 
could not exclude the role of adherence to prenatal care, 
which was higher in patients in the elective group.

Pregnancies complicated by GDM are at increased risk for 
cesarean delivery, even in the absence of additional compli-
cations such as fetal macrosomia or gestational hypertension 
(6). This is due in part to maternal and caregiver preoccu-

Table 1: Maternal, delivery, postoperative and fetal characteristics. 

Characteristics * Elective caesarean (n=129) Emergency cesarean (n=158) p
Maternal characteristics 
Maternal age (year) 31.3±5.9 27.9±5.7 0.002
Gravida 4.18±1.72 2.26±1.42 0.009
Parity 2.51±1.62 1.68±1.22 0.018
BMI (kg/m2) 30.9±5.8 29.4±5.2 0.132
Nulliparous mother 34 (26.3) 66 (41.8) 0.004
Gestational weeks at delivery 38.62±1.02 38.16±2.16 0.652
Post term pregnancy 0 (0.0) 16 (10.12) 0.009
Preterm delivery 17 (13.17) 30 (18.98) 0.014
Gestational hypertension 15 (11.66) 22 (13.92) 0.212
Insufficient prenatal care 11 (8.52) 45 (28.48) 0.003
Maternal chronic disease 15 (11.62) 13 (8.22) 0.342
Pre-labor rupture of membranes greater than 18 hours 14 (10.85) 23 (14.56) 0.272
Delivery characteristics
Chorioamnionitis 1 (0.77) 6 (3.79) 0.063
General anesthesia 2 (1.55) 15 (9.46) 0.012
Post-operative morbidity
Wound infection 5 (3.87) 31 (19.62) 0.002
Need for blood transfusion 9 (6.97) 23 (14.55) 0.024
Fever 4 (3.10) 31 (19.62) 0.002
Urinary tract infection 3 (2.32) 27 (17.02) 0.002
Need for MİCU admission 3 (2.32) 15 (9.49) 0.025
Newborn characteristics
Female 66 (51.16) 80 (50.63) 0.561
Male 63 (48.84) 78 (49.37) 0.549
Fetal weight 3385±622 3092±679 0.011
Prematurity 3 (2.32) 14 (8.86) 0.025
1.min APGAR 8.86±0.63 8.12±0.58 0.045
5.min APGAR 9.90±0.81 9.56±0.78 0.056
Birth asphyxia 3 (2.32) 12 (7.59) 0.039
Admission in neonatal intensive care unit 8 (6.20) 20 (12.65) 0.028
Respiratory morbidity 5 (3.87) 19 (12.02) 0.019
Perinatal mortality 1 (0.77) 6 (3.80) 0.198

*Values are given as mean ±standard deviation and as number (percentage).
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or sometimes to the mother. Accordingly, fetal morbidities 
in the emergency cesarean section group, including birth 
asphyxia, admission to the neonatal intensive care unit, res-
piratory morbidity, and low Apgar scores in the first min-
ute, were higher than in the elective cesarean section group 
(p<0.05). These fetal outcomes are comparable to previous 
studies (6,9,11,20-22).

The time from decision to delivery is of critical importance, 
especially in cases of fetal distress (23). In these cases, gener-
al anesthesia is used instead of regional anesthesia to shorten 
the time from decision to delivery. Similar to previous stud-
ies examining cases without GDM, the rate of general anes-
thesia was higher in the emergency cesarean section group 
(9,20,23). On the other hand, the desire to shorten time in 
emergencies may compromise the quality of asepsis and 
antisepsis when preparing the skin for surgical incisions or 
bladder catheterization. In addition, uncontrolled maternal 
blood glucose levels may promote infectious morbidity. In 
this study, the rate of postoperative wounds, lower urinary 
tract infections, and fever was higher in the emergency cath-
eterization group than in the elective catheterization group 
(p<0.05). GDM, especially in the presence of uncontrolled 
blood glucose, is a risk factor for polyhydramnios and fetal 
macrosomia, leading to uterine enlargement, which is one 
of the etiologic factors of uterine atony (24,25). In this study, 
the rate of patients requiring blood transfusion was higher 

Earlier cesarean section rates tended to be higher with 
increasing maternal age. This may explain the higher gravid-
ity and parity rates in the elective group. This fact was con-
sistent with previous studies performed in patients without 
GDM (9,10). In addition, the rate of nulliparous pregnancy 
was higher in the emergency C/S group than in the elective 
C/S group (11). In our clinical procedure, labor is routine-
ly induced at 39 weeks of gestation in patients with GDM. 
However, if pregnancy disorders such as hypertension 
and systemic lupus erythematosus are present or maternal 
serum glucose cannot be controlled, labor induction is per-
formed at earlier weeks of gestation. However, in patients 
who do not receive prenatal care, labor is not induced as 
expected. This explains the absence of post term cases in the 
elective group compared with the 16 cases in the emergency 
group. The gestational weeks of both groups were similar, 
but there was a wide range between gestational weeks in the 
emergency cesarean delivery group. The preterm and post-
term delivery rates were also higher in the emergency C/S 
group (p<0.05). Previous studies have shown that the com-
plication rate in patients with GDM is highly dependent on 
whether there is good adherence to therapy and whether 
good glucose control has been achieved (6,11). In the pres-
ent study, the rate of inadequate prenatal care was higher in 
the emergency cesarean section group than in the elective 
cesarean section group. Emergency cesarean section is more 
likely to be performed for life-threatening events to the fetus 

Table 2: Cesarean section indications.

Indications* Elective Cesarean (n=129) Emergency Cesarean (n=158) p 
Maternal indications
Previous cesarean delivery 63 (48.83) 26 (16.46) 0.001
Severe pre-eclampsia, eclampsia, or HELLP syndrome 0 (0.0) 9 (10.12) 0.021
Fetal indications
Fetal distress 0 (0.0) 30 (18.98) 0.001
Breech presentation 14 (10.85) 13 (8.22) 0.543
Other malpresentations 5 (3.8) 3 (1.90) 0.214
Extraembryonic membranes indications and dystocia indications
Placenta previa 12 (9.31) 3 (1.89) 0.032
Ablatio placenta 0 (0.0) 4 (2.53) 0.079
Cord prolapses 0 (0.0) 7 (5.70) 0.041
Dystocia indications
Cephalopelvic disproportion 2 (1.55) 5 (3.16) 0.121
Failure to induce labor 0 11 (6.96) 0.003
Failure to progress 0 21 (13.29) 0.001
Fetal macrosomia 18 (13.95) 20 (12.66) 0.702
Other 6 (4.65) 6 (3.8) 0.349

*Values are given as number (percentage).
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although we were able to assess the association between 
adequate prenatal care and emergency and elective cesarean 
section using our database, the degree of glycemic control 
and the ratio of elective to emergency cesarean section were 
not considered. It would be useful to evaluate the effects of 
glycemic control on the rates of these two types of cesarean 
deliveries. Second, the study could have included diabetes 
mellitus rather than GDM, because unrecognized diabetes 
mellitus may have been detected first during pregnancy and 
diagnosed as GDM.

Emergency C/S has a higher rate of adverse fetal and mater-
nal outcomes in GDM. Adequate maternal care and early 
recognition of GDM pregnancies in which cesarean section 
is likely may increase the incidence of elective cesarean sec-
tion, favoring good fetal and maternal outcomes.
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ABSTRACT
Aim: This study was conducted to analyse the role of “Pre-miR-27a variant rs895819” gene polymorphism in Gestational Diabetes 
(GDM). When the relevant literature was searched, no study analysing the relationship between this gene and gestational diabetes was 

The Role of the “Pre-mir-27a Variant rs895819” Gene Polymorphism 
in Gestational Diabetes

ÖZ
Amaç: Bu çalışma “Pre-miR-27a varyantı rs895819” gen polimorfizminin Gestasyonel Diyabette (GDM) rolünü araştırma amacı ile 
yapılmıştır. İlgili literatür tarandığında bu gen ile gestasyonel diyabetin ilişkisini araştıran bir çalışma bulunamamış olup, ilgili gen ile 
Tip 2 Diyabet (T2DM) arasındaki ilişkiyi araştıran birkaç çalışmaya rastlanmıştır. Bu nedenle, Pre-miR-27a varyantı rs895819 geninin 
polimorfizmi ile GDM arasındaki ilişkinin araştırıldığı bu çalışma, konu ile ilgili yapılmış ilk çalışma olması yönünden önemlidir. 
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma GDM tanısı alan aralarında kan bağı bulunmayan 106 hastadan oluşan çalışma grubu ve kronik 
hastalık tanısı olmayan 100 sağlıklı gebe hastadan oluşan kontrol grubu ile dizayn edilmiştir.  Bilgilendirme ve onam sürecinden sonra, 
her bireyin rutin kontrolü için verdiği numuneden 2 ml ayrılarak ilgili tek gen polimorfizminin araştırılması amacıyla kit yöntemi ile 
DNA izolasyonu yapılmıştır. Elde edilen Genomik DNA 280nm dalga boyunda spektrofotometrede ölçülmüş, böylece DNA kalitesinin 
çalışmaya uygunluğu saptanmıştır. Pre-mir-27a geninin rs895819 varyant polimorfizmleri PCR-RFLP yöntemi kullanılarak uygun 
primerler ile yapılmıştır.  Analiz için SPSS 19.0 for Windows paket programı (Chicago, IL)  kullanılmıştır. Shapiro Wilk testi kullanılarak 
sürekli değişken grubundaki verilerin normal dağılıma uygun olup olmadığı değerlendirilmiş, Mann Whitney U testi kullanılarak ise 
normal dağılıma uygunluk göstermeyen değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmaları değerlendirilmiştir. Yates düzeltmesi ve Pearson 
ki-kare testleri, nitel değişkenlerin gruplar arası karşılaştırmalarında kullanılmıştır. Araştırmadaki istatistiksel karşılaştırmaların 
tamamında 0,05’in altında olan p değerleri istatistiksel anlamlı sayılmıştır. 
Bulgular: 106 hasta grubu ve 100 kontrol grubu üzerinde yapılan istatistiksel analizde TT, TC ve CC genotipleri bakımından iki grup 
arasında analiz yapıldığında anlamlı fark tespit edilmemiştir (p = 0,94). C alelinin dominant olduğu modele göre; fenotipler arasında 
analiz yapılmış, aralarında anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. (p = 0,552) C alelinin resesif olduğu modele göre; fenotipler arasında 
analiz yapılmış, anlamlı bir fark izlenmemiştir. (p = 0,475)
Sonuç: Literatürdeki bazı çalışmalarda Pre-mir-27a varyantı rs895819 polimorfizmi ve T2DM arasında ilişki saptanmış olmasına karşın 
ilgili genin GDM üstünde etkili olmadığı saptandı. Mir-27a varyant rs895819 polimorfizminin, GDM’nin doğum sonrası devam etmesi 
ile ilişkisi, postpartum diyabeti olan hastalarda prospektif olarak araştırılabilir.    
Anahtar Sözcükler: Gestasyonel diyabet, Pre-mir-27a varyantı rs895819, Mikrozomal RNA
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GİRİŞ

Gebelikte sık görülen ek hastalıklardan biri olan gestasyonel 
diabetes mellitus (GDM); insülin direnci ya da eksikliği so-
nucu organların (özellikle böbrekler, göz, dolaşım sistemi, 
sinir sistemi) uzun süreli hiperglisemiyle karşılaştığı tıbbi 
bir durumdur. Tüm gebeliklerin %1-14’ünde GDM görül-
mektedir (1). 

Gestasyonel diabetes mellitusun, plasentadan salgılanan 
hormonların; annedeki glikoz metabolizmasına etkileri so-
nucunda genellikle 24’üncü haftadan sonra ortaya çıktığı 
görülmektedir. Bu hastalığın tanı ve tedavisindeki gecikme-
ler; makrozomi, omuz distozisi, neonatal komplikasyonlar 
gibi fetal ve maternal morbidite ve mortalite artışına sebep 
olur (2). Çalışmalar, GDM’nin anne ve fetüs sağlığı üzerin-
deki olumsuz etkilerini (makrozomi, intrauterin eksitus ve 
yenidoğanın metabolizma bozuklukları vs.) kanıtlamıştır. 

MiRNA’ların, neredeyse bütün biyolojik yolaklarda trans-
kripsiyon sonrası düzenleyiciler olarak oynadıkları rol ol-
dukça önemlidir (3,4). MiRNA’ların; metabolizma ve glu-
koz homeostazisinin birçok noktasında etkili olduğunu ve 
buna bağlı olarak Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) gibi me-
tabolik hastalıkların etyopatogenezinde rol aldığını düşün-
düren veriler mevcuttur (5). MiRNA’ların hedef molekül-
lerde (yağ dokusunda miR-27a, miR-222, miR-195 ve miR-
125a) insülin üretimi ve salınmasında (miR-124a, miR-30d, 
miR-375), pankreastaki adacık hücrelerinin gelişmesinde 
(miR-146, miR-375) ve insülin direncinin oluşmasında kri-
tik rolü olduğunu kanıtlayan veriler artmaktadır (6).

PPARγ genini hedefleyen MiR-27a, adipogenez yolağının 
ve adipositlere farklılaşmanın üzerinde negatif düzenleyici 
olarak görev yapar (6). MiR-27a; adipogenez aşamaların-
da, preadipositlerden adipositlere geçiş aşamasında rol alır. 
Bu yolağın; hipertansiyon, ateroskleroz, insülin direnci, ve 
T2DM ile ilgili olduğu düşünülmektedir (7,8). Ayrıca kan-
ser ile de ilişkisi çeşitli araştırmalarda ortaya atılmıştır. 

Bugüne kadar sadece birkaç çalışma, rs895819 ile T2DM ge-
lişimine duyarlılık arasındaki ilişki üzerinde çalışmıştır(9). 
Çalışmaların bir bölümünde T2DM ile rs895819 polimor-
fizmi arasında ilişki olduğu gösterilmiştir. İran’da yapılan-
büyük örneklemli kohort çalışma, rs895819 polimorfizmi 
ve T2DM duyarlılığı arasındaki ilişkiyi ortaya koymuştur. 

Ancak etiyopatogenezi çok da farklı olmayan GDM ile iliş-
kisini araştıran hiçbir çalışma literatürde bulunmamıştır. Bu 
çalışma Pre-miR-27a variant rs895819 Geninin Polimorfizmi 
ile GDM arasındaki ilişkiyi araştırmak amacı ile yapılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Bu çalışma, prospektif kontrollü bir çalışma olarak dizayn 
edilmiştir. Çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversite-
si (ZBEU) Tıp Fakültesi’nin Kadın Hastalıkları ve Doğum 
(KHD) Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. Çalışmanın yapıldığı 
Fakültenin Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu’nun 2018-24-
17/01 protokol nolu onayı alındıktan sonra çalışma başla-
tılmıştır. Etki 0,2 büyüklüğü, α=0,05 ve %80 güç ile ki-kare 
testi için çalışmaya alınması gereken minimum denek sayısı 
225’tir. Bu örneklem genişliği, çalışmada kullanılacak diğer 

found, and few studies analysing the relationship between the related gene and Type 2 diabetes (T2DM) were found. Therefore, this 
study analysing the relationship between the polymorphism of the Pre-miR-27a variant rs895819 gene and GDM is the first study on 
this subject.
Material and Methods: This study was designed with 106 unrelated patients (study group) diagnosed with GDM and 100 healthy 
pregnant women without chronic disease (control group). After the information and consent process, 2 ml of the sample given by each 
individual for routine control was separated and DNA isolation was performed with the kit method in order to investigate the relevant 
single gene polymorphism. The obtained genomic DNA was measured in a spectrophotometer at a wavelength of 280nm, thus the 
suitability of the DNA quality for the study was determined. Rs895819 variant polymorphisms of the Pre-miR-27a gene were constructed 
with appropriate primers using the PCR-RFLP method.For analysis, SPSS 19.0 for Windows packaged software (Chicago, IL) was used. 
The conformity of continuous variables to the normal distribution was examined using the Shapiro Wilk test. Mann-Whitney U test was 
used in the comparison of two groups of non-normally distributed variables. Yates and Pearson chi-square tests were used for intergroup 
comparisons of qualitative variables. In all statistical analysis in the study, results with a p value below 0.05 were considered statistically 
significant.
Results: In the statistical analysis done on 106 patient groups and 100 control groups, no meaningful difference was found between 
the two groups in terms of TT, TC and CC genotypes (p=0.94). According to the model in which the C allele is dominant; In the 
analysis performed between phenotypes, no significant distinction was found. (p=0.552) According to the model in which the C allele is 
recessive; In the analysis performed between phenotypes, no significant distinction was found (p=0.475).
Conclusion: Rs895819 variant polymorphisms of the Pre-miR-27a gene was found to have no effect on GDM, and in some of the 
investigates in the literature, it was discovered to be associated with T2DM. Rs895819 polymorphism may be investigated in patients 
with lingering diabetes postpartum and prospectively in patients with GDM.
Keywords: Gestational diabetes, ‘Premir27a variant rs895819’, Microsomal RNA
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tüm analiz yöntemleri için gereken örneklem büyüklükle-
rini de kapsamaktadır. Hesaplama G-Power 3.1.9.7 paket 
programında yapılmıştır. Bu araştırmaya, 2018 Mart ile 
2019 Mart tarihleri arasında araştırmanın yapıldığı kliniğe 
başvurmuş, kan bağı olmayan 112 GDM tanılı gebeden olu-
şan çalışma grubu ile 101 sağlıklı gebeden oluşan kontrol 
grubu dahil edilmiştir.

Bilgilendirme ve onam alınmasını takiben gönüllü bireyle-
rin rutin tetkik için verdikleri kandan 2ml, EDTA’lı tüplere 
ayrılmıştır. Periferik dolaşımda bulunan lökositlerden Pu-
reLink® Genomic DNA Mini Kit kullanılarak DNA izolas-
yonu yapılmış, analiz zamanına kadar, elde edilen DNA’lar 
-20⁰C’de, çalışmanın yapıldığı üniversitenin Tıbbi Genetik 
Anabilim Dalı’nda muhafaza edilmiştir. MiR-27a geninin 
polimorfizm genotiplendirmesi için uygun primerler ile 
PCR çalışılarak ilgili diziler sentezlenmiştir.

PCR, 100 ng DNA, 100 µm dNTP’ler, 1.5 mM MgCl2, 
(NH4)2SO4, 2 U Taq DNA polimeraz ve her primerden 
20 pmol (F CTT AGC CAC TGTGAA CAC CAC TTG G 
R GTA GCC TCC TTG TCC CGC AT) olacak şekilde 25 
uL’lik hacimde gerçekleştirilmiştir.

Amplifikasyon koşulları, 95 °C’de 3 dakika başlangıç dena-
türasyonuydu; daha sonra 35 siklus olacak şekilde 60 sn 95 
°C’de denatürasyon, 90 sn 55 °C’de polimerizasyon ve 60 
sn 72 °C’de uzama’yı takiben 72 °C’de 7 dakikalık en son 
uzama şeklinde uygulanmıştır. Elde edilen 472 baz çiftlik 
(bp) PCR ürünlerinin, 37°C’de DraIII restriksiyon enzimi 
kullanılarak kesim reaksiyonu gerçekleştirilmiş sonrasında 
agaroz jel elektroforezi yöntemi kullanılarak analiz edilmiş-
tir. T alleli 448 ve 24 bp’lik iki parçaya kesilirken C alleli 
kesilmeden kalmıştır (472 bp) (Şekil 1).

Glukoz 50 gr tarama tetkiki için kabul edilen eşik 140 mg/
dl olarak belirlenmiştir. Tarama testi 200 mg/dl değerinin 
üzerinde gelen bireylere 100 gr oral glukoz tolerans tetkiki 
(OGTT) yapılmaksızın GDM tanısı konulmuştur. Glukoz 
50 gr tarama tetkiki 140-200 mg/dl arasında gelenlere kesin 
tanı amacı ile OGTT 100gr uygulanmıştır. OGTT 100gr için 
NDDG (National Diabetes Data Group) kriterleri kullanıl-
mıştır (10) .

Kronik karaciğer, Tip 1 - Tip 2 DM ve böbrek hastalığı 
olanlar, sigara ve/veya alkol kullananlar ve çoğul gebeliği 
(ikiz hariç) olan kadınlar çalışma dışında tutulmuştur. İki 
gruptaki olgular; demografik özellikler, ailede DM öyküsü, 
gravida/parite öyküsü, Polikistik over sendromu (PCOS) 
öyküsü parametreleri açısından karşılaştırılmıştır. 

İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın istatistiksel analizleri için SPSS 19.0 programı 
kullanılmıştır. Nicel değişkenlerin tanımlayıcı istatistiksel 

değerleri ortalama, medyan, standart sapma, maksimum 
(max.) ve minimum (min.) değerler; nitel değişkenler ise 
yüzde (%) ve frekans ile gösterilmiştir. Shapiro Wilk testi ile 
sürekli değişken grubundaki verilerin normal dağılım düze-
nine uygunluğu değerlendirilmiş, Mann Whitney U testiyle 
ise normal dağılım düzenine uymayan değişkenlerin 2 grup 
arası karşılaştırmaları değerlendirilmiştir. Yates ile Pearson 
ki-kare testleri kullanılarak, nitel değişkenlerin gruplar ara-
sı karşılaştırmaları incelenmiştir. Araştırmadaki istatistik-
sel karşılaştırmaların tamamında p değeri 0,05’in altındaki 
analiz sonuçları istatistiksel açıdan anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 112 çalışma grubundan 6 birey, 101 
kontrol grubundan 1 birey ise kan numunelerinin temin 
edilmesi, saklanması ya da çalışılması aşamalarında karşı-
laşılan aksaklıklardan dolayı çalışma dışı bırakılmıştır. İs-
tatistiksel analiz; 106 kişi çalışma, 100 kişi kontrol grubu ile 
yapılmıştır (Tablo 1).

İki grup arasında yaş, gravida, parite, yaşayan çocuk, sistolik 
kan basıncı, diastolik kan basıncı bakımından bir farklılık 
bulunmamıştır. 

Tablo 2’de belirtildiği gibi; yapılan genotip analizinde ça-
lışma grubundaki gebelerin %50,09’unda TT genotipi sap-
tanırken, %38,7’sinde TC, %10,4’ünde CC genotipi saptan-
mıştır. Kontrol grubunun genotip dağılımı ise TT %51, TC 
%40, CC %9 genotipi olarak tespit edilmiştir. Çalışma grubu 
ile kontrol grubu istatistiksel olarak karşılaştırıldığında ge-
notip bakımından anlam ifade eden bir ayrım izlenmemiş-
tir. (p = 0.940). 

Şekil 1. DraIII enzimi kullanılarak kesilen PCR ürünlerinin 
%3,5’luk agaroz jel görünümü. 1. Kuyucukta 100 baz çifti (bp) DNA 
marker mevcuttur. PCR’dan elde edilen ürün 472 bp’dir ve kesim işle-
minden sonra polimorfik C bütünlüğünü korurken,  T alleli 448bp 
ve 24bp olmak üzere iki parçaya ayrılmıştır. Fakat 24 bp’lik bant 
jelde izlenememektedir. Genotipleme, görülen bantlar baz alınarak  
yapıldığında, 2. kuyucuk TT, 3. kuyucuk CC ve 4. kuyucuk TC geno-
tipi içermektedir.
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rak; çalışma ve kontrol grupları, T ve C fenotipleri açısından 
karşılaştırılmıştır.

Tablo 4’te gösterildiği gibi; çalışma grubunda TT + TC ge-
notiplerinde (T fenotipi) 95 gebe (%89,6), CC genotipinde 
(C fenotipi) 11 gebe (%10,4) olduğu izlenmiştir. Benzer şe-
kilde kontrol grubunda TT + TC genotiplerinde (T fenotipi) 
91 birey (%91), CC genotipinde (C fenotipi) 9 birey (%9 ) 
olduğu saptanmıştır. C gen allelinin resesif, T gen allelinin 
dominant olarak kabul edildiği modelde; gruplar arasında T 
fenotipi ve C fenotipi yönünden anlamlı bir fark görülme-
miştir (p=0.475).

Tablo 5’te izlendiği gibi; çalışma grubunda; önceki gebeli-
ğinde GDM öyküsü olmayan gebelerin, kontrol grubu ile 
karşılaştırılması sonucunda TT, CC ve TC genotiplerinin 
dağılımında istatistiksel yönden anlamlı bir fark izlenme-
miştir (p= 0.830).

TARTIŞMA

GDM; gebelikte başlayan veya gebelikte ilk defa fark edilen 
glukoz intoleransı durumudur. Bu durumun yaygın olarak 

Yapılan ileri analizler ile; C allelinin dominant gen ve C al-
lelinin resesif gen, olarak varsayılarak ve gruplar fenotip da-
ğılımına göre yeniden düzenlenmiş, ek analizler yapılmıştır.

C allelinin dominant varsayıldığı modelde baskın gen C al-
leli olacağından; CC ve TC genotipleri C fenotipinde, TT 
genotipi ise T fenotipinde görüleceği yeni bir modelleme 
yapılmış; hasta ve kontrol grupları, C ve T fenotipleri açı-
sından karşılaştırılmıştır. 

Tablo 3’te gösterildiği gibi; çalışma grubunda TT genotipin-
de (T fenotipi) 54 gebe (%50,9), TC + CC genotipinde (C 
fenotipi) 52 gebe (%49,1) olduğu görülmüştür. Kontrol gru-
bunda TT genotipinde (T fenotipi) 51 birey (%51), TC + CC 
genotipinde (C fenotipi) 49 birey (%49 ) olduğu izlenmiş-
tir. C gen allelinin dominant olarak kabul edildiği modelde; 
gruplar arasında T fenotipi ve C fenotipi yönünden anlamlı 
bir fark görülmemiştir (p= 0.552).

C allelinin resesif varsayıldığı modelde baskın gen T alleli 
olacağından; CC genotipi C fenotipinde, TT ve TC genotip-
lerini T fenotipinde olarak görüleceği bir modelleme yapıla-

Tablo 1: İki grubun değişkenler açısından karşılaştırılması

Parametreler Çalışma Grubu (n=112) Kontrol Grubu (n=101) p*
Yaş (yıl ±ss) 32,87±0,56 29,42±0,62 0,061
Gravida (sayı ±ss) 2,49±0,14 2,27±0,15 0,108
Parite (sayı ±ss) 0,97±0,09 0,77±0,09 0,071 
Yaşayan (sayı ±ss) 0,93±0,09 0,72±0,08 0,085
Sistolik Kan Basıncı (mmHg±ss) 120,69±1,31 120,97±1,33 0,831
Diastolik Kan Basıncı (mmHg±ss) 79,55±0,85 76,73±1,16 0,063

*Mann-Whitney U testi kullanılmıştır.

Tablo 2: Genotiplerin gruplar arası dağılımı 

Genotip Çalışma Grubu 
(n=106)

Kontrol Grubu 
(n=100) p

TT* 54 (50,9) 51 (51,0)
0,940TC* 41 (38,7) 40 (40,0)

CC* 11 (10,4) 9 (9,0)
*Veriler n(%) olarak gösterilmiştir.

Tablo 3: C_dominant modelinin fenotip dağılımı 

Fenotip Çalışma Grubu 
(n=106)

Kontrol 
Grubu(n=100) p

TT (T fenotipi)* 54 (50,9) 51 (51,0)
0,552

TC + CC (C fenotipi)* 52 (49,1) 49 (49,0)
*Veriler n(%) olarak gösterilmiştir.

Tablo 4: C_resesif modelinin fenotip dağılımı

Fenotip Çalışma Grubu 
(n=106)

Kontrol Grubu 
(n=100) p

TT+TC (T fenotipi)* 95 (89,6) 91 (91,0)
0,475

CC (C fenotipi)* 11 (10,4) 9 (9,0)
*Veriler n(%) olarak gösterilmiştir.

Tablo 5: Önceki gebeliğinde GDM öyküsü olmayanlar ile kontrol 
grubu karşılaştırılması

Genotip Çalışma Grubu 
(n=77)

Kontrol Grubu 
(n=100) p

TT* 42 (54,5) 51 (51,0)
0,83TC* 27 (35,1) 40 (40)

CC* 8 (10,4) 9 (9)
*Veriler n(%) olarak gösterilmiştir.
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Bu çalışmadan farklı olarak, MicroRNA enzim çalışmaları-
na örnek olarak literatürde, Wang ile ark.nın 3960 kişi dahil 
ederek yaptıkları çalışma sonucunda, Pre-mir-27a geninin 
rs895819 varyantı polimorfizmi açısından GDM’li gebeler 
ve kontrol grubu arasında fark saptanmamıştır (9). Bizim 
çalışmamızda da iki grup arasında, belirtilen gen polimor-
fizmi yönünden bir fark tespit edilmemiştir. 

Literatür incelemeleri sonucunda, çalışmaların bir kısmın-
da bahsedilen gen polimorfizminin T2DM ile ilişkili oldu-
ğunu ortaya konmuş, fakat büyük bir bölümünde herhangi 
bir bağlantı saptanmamıştır.

Bu çalışma; GDM ile Pre-mir-27a geninin rs895819 varyant 
polimorfizmi arasındaki ilişkiyi araştıran ilk araştırma olma 
özelliğine sahip olması nedeniyle önemlidir. Bu çalışma-
nın bulgularında da, T2DM ile yapılan çalışmaların geneli 
ile benzer şekilde GDM ile Pre-mir-27a geninin rs895819 
varyant polimorfizmi arasında istatistiksel olarak anlam arz 
eden bir bağlantı saptanmamıştır.

Çalışmanın ilk aşamasında çalışma ve kontrol grupları geno-
tipler (TT, TC, CC) açısından karşılaştırılmış olup, T2DM 
üzerinde yapılan araştırmaların geneline yakın şekilde ista-
tistiksel olarak anlam arz eden bir fark tespit edilmemiştir. 
İleri analiz olarak C allelinin dominant olduğu model üze-
rinde yapılan analizde; çalışma ve kontrol gruplar arasında 
T ve C fenotiplerinin dağılımı açısından anlam arz eden bir 
fark tespit edilmemiştir. C allelinin resesif olduğu model 
üzerinden yapılan analizde; gruplar arasında T ve C feno-
tiplerinin dağılımı açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

Pre-mir-27a variant rs895819 polimorfizminin GDM üze-
rinde etkisi olmadığı bu çalışma ile ortaya konmuş olup, 
literatür taranırken karşılaşılan birkaç çalışmada T2DM 
ile ilgili olduğu ortaya konmuştur. GDM’li çalışma grubu 
üzerinde gebelik sonrasında diyabeti devam etmekte olan 
bireyler üzerinde prospektif olarak, Pre-mir-27a geninin 
rs895819 varyant polimorfizmi araştırılabilir. GDM’li has-
talarda diyabetik kan değerlerinin gebelik sonrası da sür-
mesinde rs895819 varyant polimorfizminin etkisi alanında 
yapılacak araştırmalar noktasında literatürde açık vardır. 
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metabolik faktörlerle ilişkili olduğu varsayılmasına rağmen, 
yeni çalışmalar GDM’ye yatkınlıkta çeşitli çevresel-genetik 
risk faktörlerininde etkili olabileceğini düşündürmektedir. 
T2DM etiyolojisinde, Pre-mir-27a geninin rs895819 var-
yant polimorfizminin rolü çeşitli çalışmalar ile araştırılmış; 
sonuçların büyük bir bölümünde rs895819 varyant poli-
morfizminin T2DM etiyolojisinde etkisiz olduğu saptan-
mıştır. Birkaç küçük çaplı çalışmada ise bu gen polimorfiz-
minin T2DM etiyolojisinde etkili olduğu ortaya koyulmuş-
tur. GDM ile, rs895819 varyantı polimorfizminin ilişkisini 
araştıran başka bir çalışmaya literatürde rastlanmamakta-
dır. Bu yönü ile araştırmamız bir ilk olma özelliğindedir.

GDM ve MiRNA’ların ilişkili olduğu literatürdeki az sayı-
da çalışmada araştırılmıştır. Örneğin, MiR-29a ile miR-222 
genlerinin GDM’li gebelerde benzer gestasyonel haftadaki 
kontrollere göre azaldığı saptanmıştır (9). Bir diğer çalış-
mada ise periferik kan mononükleer hücrelerinde (PBMCs) 
GDM ile, MiR-1268 geninin indüklendiği ve miR-181a ge-
ninin baskılandığı ortaya konulmuştur. Yağ (adipoz) doku-
sunun disfonksiyonu ve GDM’nin de içinde olduğu obezite 
ile ilişkili bozuklukların gelişiminde MiR-181a’nın etkili ol-
duğu yazarlar tarafından ortaya atılmıştır (11).

Adipoz doku ve insülin direncinin MiRNA’lar ile ilişkisi, 
GDM patofizyolojisinde MiRNA’ların rol oynayabileceğini 
düşündürmektedir. Anne kanında bulunan miRNA’ların 
göreceli kararlı ve hedef dokuya spesifik olmaları nedeni ile, 
biyolojik belirteç olarak kullanılmaya uygun olduğu düşü-
nülmektedir. Anne kanı plazmasında plasentada elde edilen 
miRNA’ların tespit edilmesinin, non invaziv (girişimsel ol-
mayan) doğum öncesi teşhiste kullanımları ile ileri dönem 
terapötik yöntemlerin dayanağını oluşturacağı öngörül-
mektedir (12,13).

Chen ile ark.nın Eylül 2019’da yaptığı bir meta analizde 
(14) bahsedildiği gibi, literatürdeki çalışmaların büyük bir 
çoğunluğunda T2DM etiyolojisinde, Pre-mir-27a, rs895819 
polimorfizminin etkisiz olduğu saptanmıştır. Bununla be-
raber çalışmaların küçük bir kısmında C ve T allelleri bi-
rim olarak kıyaslandığında, C allelinin kontrol grubunda, 
T2DM grubuna göre daha yüksek miktarda olduğu saptan-
mıştır. Bununla birlikte; CC allelindeki bireylerin, TC ve TT 
allelindeki bireyler ile karşılaştırıldığında T2DM’li hastalar-
daki sıklığının daha az olduğu ortaya konmuştur.

Ghaedi ile ark.nın, İran’da 413 kişinin katılımıyla gerçek-
leştirdiği bir kohort araştırmasında, C allelinin, T2DMli 
hastalarda, kontrol grubuna göre az bulunduğu istatistiksel 
olarak saptanmıştır (3). Bizim çalışmamızda GDM’li gebe-
ler ve kontrol grubunda C alleli sıklığı yönünden anlamlı 
fark görülmemiştir.
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ABSTRACT
Aim: Gestational Diabetes (GDM) is glucose intolerance that is first diagnosed during pregnancy. Many risk factors such as advanced 
gestational age, multiparity, history of GDM in a previous pregnancy, and genetic factors have been defined for GDM, which increases 
the risk of complications in both mother and baby. In addition, some inflammatory mediators, chemokines, and polymorphisms of the 
genes encoding them are associated with GDM. In this study, we aimed to determine the relationship between GDM susceptibility and 
IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) gene polymorphism by comparing the genotype and allele frequency distributions in pregnant women 
diagnosed with GDM and healthy pregnant women.
Material and Methods: One hundred pregnant patients diagnosed with GDM and 100 healthy pregnant as the control group, were 
included in our study. All participants were followed up in Zonguldak Bülent Ecevit University Medical Faculty Hospital, Department 

Investigation of the Relationship Between Gestational Diabetes Mellitus 
and IL8/CXCL8 rs4073 Gene Polymorphism

ÖZ
Amaç: Gestasyonel Diyabet (GDM) ilk defa gebelikte tanı konulan glukoz intoleransıdır. Hem anne hem de bebekte komplikasyon 
riskini artıran GDM için ileri gebelik yaşı, çok sayıda parite, önceki gebelikte GDM öyküsü, genetik faktörler gibi birçok risk faktörü 
tanımlanmıştır. Ayrıca bazı inflamatuar mediatörler, kemokinler ve onları kodlayan genlerin polimorfizmlerinin GDM ile ilişkisi 
gösterilmiştir. Biz bu çalışmada GDM tanısı konulan gebelerle sağlıklı gebelerdeki genotip ve allel frekans dağılımlarını karşılaştırarak, 
GDM yatkınlığı ile IL8/CXCL8 rs4073 (251A/T) gen polimorfizminin ilişkisini belirlemeyi amaçladık.
Gereç ve Yöntemler: Çalışmamıza GDM tanılı 100 gebe ve kontrol grubu olarak 100 sağlıklı gebe dahil edilmiştir. Tüm katılımcılar 
Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’nda takip edilmiştir. IL8/
CXCL8 rs4073 gen polimorfizminin genotiplenmesi, polimeraz zincir reaksiyonu bazlı restriksiyon fragman uzunluk polimorfizmi 
(PCR-RFLP) yöntemi kullanılarak belirlenmiştir. GDM hastalarında ve kontrollerde her bir gen polimorfizminin genotip sıklığını 
karşılaştırmak için χ2 testi kullanıldı.
Bulgular: Gestasyonel diyabetli gebelerle sağlıklı gebeler arasında rs4073 polimorfizmi genotip ve allel frekans dağılımları açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (sırasıyla; p=0,260, p=1,000). 
Sonuç: Bulgularımız IL8/CXCL8 rs4073 gen polimorfizminin GDM’ye yatkınlıkla ilişkili olmadığını göstermekle birlikte bulgularımızın 
doğrulanması için farklı etnik grupları içeren geniş örneklem büyüklükleriyle, katılımcıların vücut kütle indeksleri, gebelik öncesi 
kiloları gibi klinik parametreler de dahil edilerek yapılacak ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
Anahtar Sözcükler: Gestasyonel diyabet, IL-8, CXCL8, rs4073, Gen polimorfizm

Bu makaleye yapılacak atıf: Çakmak Genç G ve ark. Gestasyonel diyabet ile IL8/CXCL8 rs4073 gen polimorfizmi arasındaki ilişkinin araştırılması. Turk J Diab Obes 2023;1: 66-71.

Güneş ÇAKMAK GENÇ1  *, Sevim KARAKAŞ ÇELİK1 , Mürsel HAZALOĞLU1 , Müge HARMA2 , 
Ahmet DURSUN1 

1Tıbbi Genetik Anabilim Dalı, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Zonguldak, Türkiye
2Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Zonguldak, Türkiye 

https://orcid.org/0000-0001-7222-0377
mailto:?subject=
https://orcid.org/0000-0003-0505-7850
https://orcid.org/0000-0003-3308-8080
https://orcid.org/0000-0002-4327-674X
https://orcid.org/0000-0002-7625-837X


67Gestasyonel Diyabet ve IL8 rs4073 Gen Polimorfizmi

Turk J Diab Obes 2023; 1: 66-71

GİRİŞ

Gestasyonel Diyabet (GDM), hamilelik sırasında ortaya 
çıkan en yaygın metabolik bozukluktur ve hamilelik sıra-
sında başlayan veya ilk kez teşhis edilen glikoz intoleransı 
olarak tanımlanır. Gestasyonel diyabet tipik olarak gebeli-
ğin ikinci veya üçüncü trimesterinde gelişir ve değişen şid-
dette hiperglisemiye neden olabilir. Son yıllarda gebelik yaşı 
ve obezite oranındaki artışların da etkisiyle GDM insidansı 
dünya çapında artmıştır (1,2).

Gebelik döneminde artan enerji ihtiyacını karşılayabilmek 
için annenin metabolizmasında bazı değişiklikler olur. 
İnsülin duyarlılığı, ilk trimesterin sonundan başlayarak 
ikinci, üçüncü trimesterde kademeli olarak azalır ve üçün-
cü trimesterde tip 2 diyabette (T2DM) görülenlere benzer 
değerlere ulaşır (3). Gebelikte görülen bu insülin direncini 
dengelemek için insülin sekresyonu artar. GDM tanısı alan 
kadınlarda gebelik öncesi döneme göre insülin sekresyo-
nunda artış olsa da gebeliğe bağlı oluşan insülin direncini 
karşılayacak düzeyde değildir. Gestasyonel diyabet patofiz-
yolojisi T2DM ile benzer olarak, periferik insülin direnci ile 
beta hücrelerin insülin üretiminin göreceli yetersizliğinin 
ortak sonucudur (4). 

Gestasyonel diyabet makrozomi, sezaryen doğum, omuz 
distosisi ve neonatal hipoglisemi gibi ciddi gebelik kompli-
kasyonlarına yol açabilir ve doğan bebeklerde doğum trav-
ması, prematüre doğum ve solunum sıkıntısı sendromu gibi 
durumların görülme riski artmıştır (5, 6). Ayrıca, GDM’li 
kadınların gebelikten sonra T2DM ve kardiyovasküler 
hastalıklar (KVH) geliştirme olasılığı daha yüksektir (7,8). 
Çocuklarında da, yaşamları boyunca obezite ve T2DM ris-
ki artmıştır (9). Gebelik sırasında insülin direncindeki artış 
gestasyonel hormonlarla ilişkilendirilmiştir. Gestasyonel 
diyabetli kadınlarla yapılan çalışmalarda kandaki enflama-
tuar sitokin seviyelerinde çeşitli değişiklikler saptanmıştır 
(10,11). Ayrıca interlökin-6 (IL-6), interlökin-8 (IL-8) ve 
tümör nekroz faktör-alfa (TNF-a) gibi sitokinler, insülin 
sinyalini etkilemesinden dolayı T2DM vakalarında insü-
lin direnci ile ilişkilendirilmiştir (12). Bununla birlikte, 
inflamatuar bir sitokin olan TNF-α’nın insülin direncinin 
patogenezinde anahtar bir rol oynadığı gösterilmiş ve ayrıca 

GDM tanısı alan kadınlarda TNF-α seviyelerinin arttığı bil-
dirilmiştir (13-15). Yapılan başka bir çalışmada ise TNF-α 
geninin promotör bölge polimorfizmlerinin GDM’li kadın-
larda insülin direnci ve GDM için genetik risk faktörü oldu-
ğu gösterilmiştir (16). Bu bulgular, gebelik hormonlarının 
gebelikte insülin direncine tek başına katkıda bulunduğu 
görüşünü değiştirmiş ve GDM ile inflamatuar mediatörler 
arasında olası bir ilişkiyi gündeme getirmiştir. İçlerinde 
IL-8’in de bulunduğu bir grup inflamatuar sitokin düzeyinin 
GDM tanılı gebelerde sağlıklı gebelere göre yüksek olduğu 
saptanmış, hatta biyobelirteç olarak kullanılabilecekleri öne 
sürülmüştür (17). Kemoatraktan proinflamatuar bir sitokin 
olan IL-8, nötrofillerin aktivasyonunu ve degranülasyonu 
sağlar ayrıca anjiyogenezde rolü vardır (18). Genetik poli-
morfizmler, belirli bir proteinin salgılanma seviyesini etki-
leyerek, bireysel inflamatuar yanıtlarda değişikliklere neden 
olabilir. İnterlökin-8 kodlayan IL8/CXCL8 geninin promo-
ter bölgesindeki rs4073 (-251 A/T) tek nükleotid polimor-
fizminin bu sitokinin ekspresyonunu artırdığını gösteren 
çalışmalar vardır (19,20). 

Çalışmamızda IL8/CXCL8 rs4073 (-251 A/T) gen polimor-
fizminin GDM yatkınlığı ile ilişkisini belirlemek amacıyla 
GDM tanısı konulan gebelerle sağlıklı gebelerdeki genotip 
ve allel frekans dağılımlarını karşılaştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Hasta ve Kontrol Grubu

Çalışmamız prospektif olarak tasarlanmıştır. Zonguldak 
Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın 
Doğum ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda 30.05.2022-
23.09.2022 tarihleri arasında GDM tanısı konulan ve takip 
edilen 100 gebe hasta ve kontrol grubu olarak aynı klinikte 
takip edilen 100 sağlıklı gebe çalışmaya dahil edilmiştir. 50 gr 
glukoz tarama testi için eşik değer 140 mg/dl olarak alınmış-
tır. Tarama testi 200 mg/dl üzerinde saptanan olgulara 100 
gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapılmadan GDM tanı-
sı konulmuştur. 50 gr glukoz tarama testi 140-200 mg/dl ara-
lığında olanlara 100 gr OGTT uygulanmıştır. 100 gr OGTT 
için Ulusal Diyabet Bilgi Grubu (NDDG) kriterleri kullanıl-
mıştır. Tüm katılımcılara araştırmanın amacı ve içeriği ile 
ilgili bilgilendirme yapılmış ve onam formunu imzalayan 

of Obstetrics and Gynecology. Genotyping of the IL8/CXCL8 rs4073 gene polymorphism was determined using the polymerase chain 
reaction-based restriction fragment length polymorphism (PCR-RFLP) method. The χ2 test was used to compare the genotype frequency 
of each gene polymorphism in GDM patients and controls.
Results: There was no statistically significant difference between pregnant women with GDM and healthy pregnant women in terms of 
rs4073 polymorphism genotype and allele frequency distributions (p=0.260, p=1.000, respectively).
Conclusion: Although our findings show that IL8/CXCL8 rs4073 gene polymorphism is not associated with susceptibility to GDM, 
further studies with large sample sizes including different ethnic groups and clinical parameters of participants such as body mass index 
and pre-pregnancy weight, are needed to confirm our findings.
Keywords: Gestational diabetes mellitus, IL-8, CXCL8, rs4073, Gene polymorphism

https://openaccesspub.org/je/article/602#ridm1850642436
https://openaccesspub.org/je/article/602#ridm1850642436
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gönüllüler çalışmaya dahil edilmiştir. Bu çalışma Zonguldak 
Bülent Ecevit Üniversitesi Etik Kurulu tarafından onaylan-
mıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm katılımcıların 
28. gebelik haftasından sonra rutin kontrolleri sırasında ver-
dikleri kandan 2 ml’si alınarak IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) 
gen polimorfizmi çalışılmıştır. Genotiplendirme için labora-
tuvar çalışmaları Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Tıbbi Genetik Anabilim Dalı’nda yapılmıştır.

Periferik Kandan DNA Elde Edilmesi ve Genotip 
Analizleri

Tüm katılımcılardan E.Z.N.A® Blood DNA ekstraksiyon 
kiti kullanılarak, üreticinin önerdiği protokole göre peri-
ferik kan lökositlerinden yaklaşık 40-60 ng/µl konsant-
rasyonda 150 µl DNA genomik DNA elde edilmiştir. IL8/
CXCL8 rs4073 (-251A/T) gen polimorfizminin genotiplen-
mesi polimeraz zincir reaksiyonu bazlı restriksiyon fragman 
uzunluk polimorfizmi (PCR-RFLP) yöntemi kullanılarak 
belirlenmiştir. Araştırılmakta olan gen bölgesi 5´- CCA 
TCA TGA TAG CAT CTG TA-3´(F) ve 5´-CCA CCA TTG 
GGT GAA TTA TTA A -3´(R) primer çiftleri kullanılarak 
amplifiye edilmiştir. Toplam 25 µL hacim içinde her pri-
merden 1,5 pmol, 1,0 mmol/L MgCl2, her bir dNTP’den 
0,6 mmol/µL, 1 unit Taq DNA polimeraz, 1 mM 1X Taq 
Buffer, ve 4 µL DNA’dan oluşan PCR miksi kullanılmıştır. 
“the MWG primus thermal cycler-Primus 96 PCR system” 
cihazı ile 94°C’de 4 dakikalık ilk denatürasyondan sonra 35 
döngü; 94°C’de 60 saniye denatürasyon, 50°C’de 90 saniye 
bağlanma ve 72°C’de 60 saniye uzama ve döngüden sonra 
72°C’de 7 dakika uzama sağlanmıştır. PCR sonrası 173 bp 
uzunluğunda amplifiye ürün elde edilmiştir. Ürünlerin rest-
riksiyonu, AseI enzimi ile 37˚C’de 16 saat inkübe edilerek 
gerçekleştirilmiştir. Enzim kesimi sonrasında tüm ürünler 
%3,5’lük agaroz jel elektroforezde analiz edilmiştir. 152 
bp+ 21 bp bant boyundaki ürünler AA, 173 bp+152bp bant 
boyundaki ürünler AT ve 173 bp bant boyundaki ürünler 
TT olarak genotiplendirilmiştir. Restriksiyon ürünlerinin 
elektroforez görüntüleri Şekil 1’de gösterilmiştir.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz SPSS yazılımı (versiyon 19.0; SPSS Inc. 
Chicago, IL, ABD) aracılığıyla yapıldı. Yaş değişkeninin 
normal dağılıp dağılmadığı Shapiro-Wilk testi ile belir-
lenmiş, veri normal dağılım göstermediğinden iki grubun 
yaşlarını karşılaştırmak için Mann-Whitney U testi kulla-
nılmıştır. Gestasyonel diyabet hastalarında ve kontrollerde 
her bir gen polimorfizminin genotip sıklığını karşılaştırmak 
için χ2 testi kullanıldı. Odds Ratio (OR) ve %95 güven ara-
lığı (CI), binary lojistik regresyon analizi ile genotipler ve 
alleller için GDM riskini karşılaştırmak için hesaplandı. 
0,05’ten küçük p değeri anlamlı farklı olarak kabul edildi. 
Güç hesaplaması için G-Power 3.1 yazılımı kullanıldı.

BULGULAR

Çalışmamız kapsamında 100 GDM tanılı gebe hasta ve 100 
GDM tanısı olmayan sağlıklı gebeden oluşan kontrol grubu 
olmak üzere toplam 200 kadın hastanın periferik kanından 
elde edilen genomik DNA ile IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) 
gen polimorfizminin genotip analizleri yapılmıştır. Hasta ve 
kontrol grupları için örneklem büyüklüğü %5 Tip I hata (α 
= 0,05) ve yaklaşık %80 güç değeri için 66 olarak hesaplan-
mıştır. Gestasyonel diyabet ve kontrol grupları arasında yaş 
dağılımları açısından karşılaştırıldığında anlamlı farklılık 
olmadığı görülmüştür (sırasıyla medyan (min-max): 34 (23-
63), 35 (22-45) p=0,390). Kontrol grubunda önceki gebe-
liğinde GDM öyküsü olan birey bulunmamaktadır. Ayrıca 
IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) gen polimorfizminin genotip 
ve allel sıklık dağılımları açısından GDM tanılı gebeler ile 
kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 
(sırasıyla; p=0,260, p=1,000) (Tablo 1). 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) polimorfizmi-
nin GDM yatkınlığı ile ilişkisini belirlemek amacıyla GDM 
tanısı konan gebelerle sağlıklı gebelerdeki genotip ve allel 
frekans dağılımlarını karşılaştırdık. Sonuçlarımız GDM’li 

Şekil 1. IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/
T) gen polimorfizmi restriksiyon 
ürünlerinin jel elektroforez görün-
tüsü. Son kuyucuktaki 100 bp’lik 
DNA belirteci bulunmaktadır. 1, 
4-7, 9 no’lu örnekler AT, 2 no’lu 
örnek AA, 3 ve 8 nolu örnek ise TT 
genotipindedir.
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rini ve ilgili fenotipleri etkilediği saptanmıştır (27). Ayrıca 
literatürde diyabetin mikrovasküler komplikasyonlarıyla 
bu polimorfizmin ilişkisini gösteren bazı çalışmalar vardır. 
Diyabetik nefropati hastalarında IL-8’in idrar atılımının 
arttığı bildirilmiştir ve bu varyant inflamatuar böbrek hasarı 
ile ilişkilendirilmiştir. Ahluwalia ve ark. rs4073 AA genoti-
pinin T2DM’de diyabetik nefropati riskini artırdığını fakat 
farklı proinflamatuar sitokin genlerindeki allellerinin ortak 
etkisinin diyabetik nefropati riskini belirlemek açısından 
tek tek polimorfizmlere göre çok daha belirleyici olduğunu 
göstermişlerdir (28-30). Ricci ve ark. da yaş ilişkili makuler 
dejenerasyonla IL8/CXCL8 gen polimorfizmlerinin ilişkini 
araştırdıkları çalışmada haplotip karşılaştırmasında daha 
güçlü ilişki saptamışlardır (31). Benakanakere ve ark. da 
CRISPR/Cas9 genom düzenleme teknolojisi kullanarak IL8/
CXCL8 gen haplotiplerinin fonksiyonel rolünü araştırmış-
lardır. Bu çalışmada rs4073, rs2227307 ve rs2227306 geno-
tipleri için ATC/TTC haplotipine sahip hücrelerin nötrofil 
göçünü önemli ölçüde artırdığını, bu haplotipin enflamatu-
ar lezyonlarda nötrofil akışını artırarak hastalığa yatkınlığı 
etkileyebileceğini kanıtlamışlardır (32).

Birden fazla etnik kökenden katılımcıyı içeren başka bir 
çalışmada ise Yahya ve ark. rs4073 polimorfizminin sade-
ce Hintli hastalarda diyabetik nefropati gelişimi ile ilişkili 
olduğunu göstermişlerdir (33). Ayrıca Dong ve ark. Çinli 
hastalarla yaptıkları meta analizde rs4073 AA genotipini 
diyabetik retinopati riski ile yakından ilişkili bulmuşlardır 
(34). Ülkemizde yapılan, T2DM gelişimi ve diyabetik hasta-
larda diyabetik nefropati gelişimi ile rs4073 gen polimorfiz-
minin ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada bu varyasyonun 
hastalığa yatkınlıkla ilişkili olmadığı fakat diyabetik nefro-
pati oluşumu ile ilişkili olduğu saptanmıştır (35).

Literatürde GDM’li hastalarda IL-8 düzeyinin vücut kütle 
indeksi ile ilişkisini araştıran yayınlar mevcuttur. Kuzmi-
cki ve ark.’nın Polonyalı kadınlarla yaptıkları çalışmanın 
sonuçları GDM’li hastalarda dolaşımdaki pro- ve anti-infla-
matuar sitokin dengesinin bozulmuş olduğunu ancak artan 
IL-8 seviyelerinin maternal obeziteyle ilişkili olduğunu öne 

gebelerle sağlıklı gebeler arasında rs4073 polimorfizmi 
genotip ve allel frekans dağılımları açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık olmadığını göstermiştir. 

Son yıllarda yapılan çalışmalarla GDM’nin inflamatuvar 
mediatörlerle olası bir ilişkisi olduğu gösterilmiştir (17,21). 
İnflamasyon ve GDM arasındaki ilişki nispeten yeni bir bul-
gu olmasına rağmen, daha önce insülin direnci ve T2DM 
dolaşımda artmış inflamatuvar sitokin seviyeleri ile ilişkili 
olduğunu gösteren birkaç çalışma yayınlanmıştır (22). Ayrı-
ca kemokin sistemi, özellikle IL-8 metabolik inflamasyon 
araştırmalarının odağına girmiştir (23). 

İnterlökin-8 düzeylerinin tip 1, tip 2 diyabet ve komplikas-
yonları ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur 
(24). Ayrıca Zhang ve ark. başka bazı inflamatuvar sitokin-
lerle ve polimorfizmleriyle birlikte IL-8 düzeyini de GDM’li 
gebelerde sağlıklı gebelere kıyasla yüksek olarak saptamış-
lardır (17). Hart ve ark. gebelik komplikasyonları ile 2. tri-
mesterdeki sitokin profillerini karşılaştırdıkları çalışmada 
IL-8’in de bulunduğu bir grup sitokin düzeyinin GDM’li 
gebelerde anlamlı olarak değiştiğini göstermişlerdir. Çalış-
malarının sonuçlarının, sitokinler ve gebelik komplikasyon-
ları açısından risk taşıyanları belirlemede inflamasyonun 
rolü hakkında daha fazla araştırma için bir temel sağladığını 
öne sürmüşlerdir (21). 

Milas ve ark. IL-8 de dahil olmak üzere bazı proinflamatuar 
sitokinlerin erken diyabetik nefropatide podosit hasarı ve 
proksimal tübül disfonksiyonu ile ilişkili olduğunu ve bu 
sitokinlerin albüminüri gelişmeden önce, patogenezin erken 
döneminde önemli bir rol oynayabileceğini göstermişlerdir 
(25). IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) polimorfizmi trans-
kripsiyonel aktivitedeki değişikliklerle ilişkilendirilmiştir 
(26). Bildiğimiz kadarıyla GDM ile rs4073 polimorfizminin 
ilişkisini araştıran herhangi bir çalışma bildirilmemiştir. 
Urbanek ve ark.’nın inflamatuar yolakta rolü olan birçok 
geni içeren ve farklı etnik kökenden katılımcıların yer aldı-
ğı çok merkezli bir hiperglisemi ve olumsuz gebelik sonuç-
ları (HAPO) çalışmasında IL8/CXCL8 geni rs2227306 ve 
rs2886920 polimorfizmlerinin gebelikte glukoz seviyele-

Tablo 1: GDM hastalarında ve GDM olmayan kontrol grubunda IL-8 gen polimorfizminin genotip ve allel frekansları

SNP Hasta grubu Kontrol grubu p OR (%95 Güven Aralığı)

IL-8 rs4073

Genotip

0,260
AA 10 (%10,0) 15 (%15,0) Referans
AT 55 (%55,0) 44 (%44,0) 0,533 (0,218-1,303)
TT 35 (%35,0) 41 (%41,0) 0,781 (0,312-1,957)
Allel

1,000A 75 (%37,5) 74 (%37,0) Referans
T 125 (%62,5) 126 (%62,8) 1,022 (0,681-1,532)
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sürmüşlerdir (36). Kuzmicki ve ark. da diyabeti olmayan 
obez kişilerle normal vücut ağırlığına sahip kişilerin serum 
IL-8 seviyelerinin düzeylerini karşılaştırdıkları çalışmada, 
IL-8’in adipositler tarafından salgılandığını ve vücut kütle 
indeksi ile korele olduğunu göstermişlerdir (37). Kecks-
tein ve ark. ise plasenta örneklerinden yaptıkları sitokin 
ekspresyon çalışmasında IL-8 ekspresyonu için GDM ile 
sağlıklı gebeler arasında anlamlı bir fark saptamamışlardır 
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likasyonları ile ilişkisinin araştırıldığı çalışmaların sonuçla-
rı karşılaştırıldığında, etnik köken farklılıklarının çelişkili 
sonuçlara neden olabileceği görülmektedir. 

Çalışmamızın bazı sınırlılıkları vardır. Polimorfizmle bir-
likte IL-8 düzeyleri ve vücut kütle indeksi gibi klinik bulgu-
ları da veri setimize ekleyebilseydik, sonuçlarımız mevcut 
literatür ışığında IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) gen poli-
morfizminin GDM ile ilişkisinin daha net anlaşılmasını 
sağlayabilirdi.

Sonuç olarak, bulgularımız IL8/CXCL8 rs4073 (-251A/T) 
gen polimorfizminin GDM’ye yatkınlıkla ilişkili olmadığını 
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ABSTRACT
Aim: The study was carried out to evaluate the knowledge of parents of children and adolescents aged 6-18 years with type 1 diabetes 
about the prevention of nocturnal hypoglycemia.
Material and Methods: This descriptive study was conducted with the parents of 150 children and adolescents with type 1 diabetes who 
were followed up in the pediatric endocrinology outpatient clinics of four hospitals in Istanbul between January and May 2018. The 
data of the study were collected by using the Parent Information Information Form and the Parent Hypoglycemia Information Form. 
Descriptive statistics and Mann Whitney U test were used in the analysis of the data. 
Results: The mean age of the participants was 39.23±7.205, and the diabetes age of their children was 5.17±3.75. 78.7% (n=18) of the 
participants received training on nocturnal hypoglycemia. It was determined that information on nocturnal hypoglycemia was obtained 
from nurses (65.3%; n=98) to a large extent. It has been observed that the first application in case of nocturnal hypoglycemia is often 
(45.3%; n=68) to give fast-acting carbohydrates according to their weight and to measure blood glucose immediately (43.3%; n=65). The 
correct response rate of the participants to the form in which their knowledge level about nocturnal hypoglycemia was evaluated was 
60%. A statistically significant difference was found between the total score of the parent hypoglycemia information form and those who 
received training on nocturnal hypoglycemia (U=1101, p<0.001).
Conclusion: It was determined that the level of knowledge of the parents of children/adolescents with type 1 diabetes regarding 
prevention of nocturnal hypoglycemia and intervention to nocturnal hypoglycemia was insufficient.
Keywords: Type 1 diabetes, Hypoglycemia, Nocturnal hypoglycemia

Nocturnal Hypoglycemia in Type 1 Diabetes “Do Parents Know How 
to Prevent?”:A Descriptive Study

ÖZ
Amaç: Araştırma 6-18 yaş grubu tip 1 diyabetli çocuk ve ergenlerin ebeveynlerinin gece hipoglisemisinin önlenmesiyle ilgili bilgi 
durumunun değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 
Gereç ve Yöntemler: Tanımlayıcı tasarımdaki araştırma, Ocak-Mayıs 2018 tarihleri arasında İstanbul ilindeki dört hastanenin pediatrik 
endokrinoloji polikliniklerinde takipli 150 tip 1 diyabetli çocuk ve ergenin ebeveynleri ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın verileri 
Ebeveyn Tanıtıcı Bilgi Formu ve Ebeveyn Hipoglisemi Bilgi Düzeyi Formu’ndan yararlanılarak toplanmıştır. Verilerin analizinde 
tanımlayıcı istatistikler ve Mann Whitney U testi kullanılmıştır.
Bulgular: Katılımcıların yaş ortalaması 39,23±7,205 olup, çocuklarının diyabet yaşı 5,17±3,75’tir. Katılımcıların %78,7(n=118)’si gece 
hipoglisemilerine yönelik eğitim almıştır. Gece hipoglisemisine yönelik bilginin büyük oranda (%65,3; n=98) hemşireden alındığı 
saptanmıştır. Gece hipoglisemisi durumunda yapılan ilk uygulamanın sıklıkla (%45,3; n=68) kilosuna göre hızlı etkili karbonhidrat 
vermek ve hemen kan glikozu ölçümü yapmak (%43,3; n=65) olduğu görülmüştür. Katılımcıların gece hipoglisemisi ile ilgili bilgi 
düzeylerinin değerlendirildiği forma verdikleri doğru yanıt oranı %60 olarak saptanmıştır. Ebeveyn hipoglisemi bilgi durumu formu 
toplam puanı ile gece hipoglisemisi ile ilgili eğitim alanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (U=1101, p<0.001).
Sonuç: Araştırma sonucunda tip 1 diyabetli çocuk/ergen ebeveynlerinin gece hipoglisemisinin önlenmesi ve gece hipoglisemisine mü-
dahale ilgili bilgi düzeylerinin yetersiz olduğu saptanmıştır.
Anahtar Sözcükler: Tip 1 diyabet, Hipoglisemi, Gece hipoglisemisi
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GİRİŞ

Diyabet insülin salınımı, etkisi ya da her ikisinde de orta-
ya çıkan bozukluğa bağlı oluşan, yaşam boyu süren, bireyin 
yaşam kalitesini etkileyen, iyi bir bakım ve eğitim gerektiren 
metabolik bir hastalıktır (1). Çocuk ve ergenlerde yaygın 
olarak görülen tip 1 diyabet ise pankreasta insülin üreten 
ß hücrelerinin otoimmün ya da idiopatik nedenlerle hara-
biyetine bağlı olarak gelişen insülin eksikliği ile karakterize 
bir hastalıktır (2). Tip 1 diyabet insidansının 100.000 kişide 
15 olduğu ve dünya prevalansının %9,5 olduğu bildirilmiş-
tir (3). 2021 yılı verilerine göre 1,2 milyondan fazla çocuk ve 
ergen tip 1 diyabet olarak tanımlanmıştır (4).

Tip1 diyabetli bireylerin en sık karşılaştığı akut komplikas-
yon hipoglisemidir (5,6). Kan glikoz düzeyinin 70 mg/dl’nin 
altına düşmesi hipoglisemi olarak tanımlanır (7). Literatür 
çocuk ve ergenlerdeki hipoglisemi nöbetlerinin %75’inin 
uyku sırasında meydana geldiğini belirtmektedir (8,9). 
Terleyerek, çarpıntı ile uyanma, kâbus görme, baş ağrısı ile 
uyanma, zor uyandırılma, hafıza kaybıyla uyanma ve sabah 
kan glikoz düzeyi yüksekliği çocuğa ve ailesine gece hipogli-
semisini düşündürmelidir (7,10). Çoğunlukla belirtileri fark 
edilmeden gelişen ve uzun sürebilen gece hipoglisemisi arit-
mi ve ölüme sebep olabilmektedir (5,8,11). Gece hipoglise-
misinde plazma glikoz düzeyleri, yaklaşık %10’unda 50-60 
mg/dl’dir. Diyabetli bireyler haftada ortalama iki semp-
tomatik, yılda bir ciddi hipoglisemi atağı geçirirler. Gece 
hipoglisemileri artan morbidite ile ilişkilendirilmiştir. Tip 1 
diyabetli bireylerde uzamış hipoglisemi atakları (2-4 saat) 
sıklıkla nöbet gelişimini tetiklemektedir (12).

En sık görülen akut komplikasyon olan hipoglisemi özellik-
le de gece hipoglisemisi acil tedavi gerektirir ve erken müda-
hale edildiğinde mortalite ve morbidite önlenebilmektedir 
(13,14). Gece hipoglisemisini tamamen ortadan kaldırmak 
mümkün olmamakla birlikte önleyebilmek mümkündür 
(15). Önemli bir klinik sorun olan gece hipoglisemisinin 
önlenmesi diyabet yönetiminin en zorlu hedeflerinden 
biridir (16). Tip 1 diyabetli çocuk ve ebeveynlerinin hipog-
lisemi durumunda belirti ve bulguların farkında olması ve 
yaklaşımı bilmesi çocuk ve ergenlerin yaşam kalitesinin 
olumsuz etkilenmesini önleyecektir (17). Yapılan çalış-
malar, gece hipoglisemilerinin çoğunlukla primer bakım 
vericiler tarafından fark edilmediğini göstermektedir (18). 
Tip 1 diyabetin ciddi komplikasyonlarından biri olan gece 
hipoglisemilerinin önlenmesinde ve fark edilmesinde ebe-
veynlere ve diyabet hemşirelerine büyük sorumluluk düş-
mektedir. Bunun için bireye özgü eğitimler planlanmalıdır 
(19,20). LaManna ve ark.’nın yaptığı sistematik derlemeye 
alınan çalışmalar, diyabet eğitiminin hipoglisemi sıklığının 

ve hipoglisemiyle ilişkili belirtilerin azaltılmasında olumlu 
yönde etkileri olduğu belirtilmiştir (21). Yapılan farklı bir 
araştırmada ise araştırmaya katılan tip 1 diyabetli çocuk ve 
ergenlerde, hipoglisemi ile ilgili iyi eğitim aldığını düşü-
nenlerde, düşünmeyenlere oranla hipoglisemiyi önlemeye 
yönelik davranış gösterme durumunun daha yüksek olduğu 
ifade edilmektedir (22). 

Sonuç olarak hipoglisemilerin önlenmesinde diyabet hem-
şiresinin rolü büyüktür. Diyabet hemşiresi, diyabetlilerin 
bireysel tedavi ve bakımları üzerinde söz sahibi oldukları-
na dair farkındalığı yaratır ve bu doğrultuda ebeveynleri ile 
bilgi ve becerilerinin geliştirilmesini sağlar (13, 23). Diya-
bet eğitimi hastanın yaşam kalitesini yükseltir, metabolik 
kontrolü iyileştirir, akut ve kronik komplikasyonların erken 
tanısını ve önlenmesini sağlamaktadır (19).

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Araştırmanın Tipi

Araştırma; 6-18 yaş grubu tip 1 diyabetli çocuk ve ergenle-
rin ebeveynlerinin gece hipoglisemisinin önlenmesiyle ilgili 
bilgi durumunun değerlendirmek amacıyla tanımlayıcı tip-
te gerçekleştirildi. 

Araştırmanın Etik Yönü

Araştırmada Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakülte-
si Girişimsel Olmayan Klinik Çalışmalar Etik Kurulu’ndan 
(04.12.2017-250) etik kurul onayı ve araştırmanın gerçek-
leştirildiği kurumlardan kurum izni alınmıştır. Araştırmaya 
katılan ebeveynlerden yazılı onam alınmıştır.

Katılımcılar 

Araştırma, Ocak-Mayıs 2018 tarihleri arasında İstanbul ilin-
deki dört hastanesinin pediatrik endokrinoloji poliklinikle-
rinde takipli 150 tip 1 diyabetli çocuk ergenin ebeveynleri 
ile gerçekleştirilmiştir. Örneklem büyüklüğünü belirlemek 
amacıyla G*Power (v3.0.10) programı kullanılarak güç ana-
lizi yapılmıştır. Örneklem büyüklüğü gücünün ,80 ve üzeri 
olması örneklem büyüklüğünün yeterli olduğunu göster-
mektedir (24). Hesaplama sırasında, α= ,95 güven aralı-
ğı, d= 0,3 orta etki büyüklüğü ve %95 örneklem gücünde 
111 ebeveynin örnekleme alınması gerektiği belirlenmiştir. 
Araştırma veri kayıpları göz önünde bulundurularak 150 
çocuk ve ergenin ebeveynleri ile tamamlanmıştır. 

Araştırmaya 6-18 yaş arasında, bir yıldan uzun süredir tip 1 
diyabet tanısı almış, düzenli olarak poliklinik takibine gelen, 
veri toplama sırasında hastanede yatmayan, diyabete eşlik 
eden herhangi bir kronik hastalığı olmayan ve çalışmaya 
katılmaya gönüllü çocuk ve ergenlerin ebeveynleri dahil 
edilmiştir.
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Verilerin Toplanması

Araştırmanın gerçekleştirildiği pediatrik endokrinoloji 
polikliniklerinde hasta takibi her hafta cuma günü yapıl-
maktadır. Cuma günleri saat 08.30-09.00 arasında ergenle-
rin HbA1c için kan verme işlemleri tamamlandıktan sonra 
bekleme salonunda bulunan ve araştırmaya alınma ölçütle-
rini karşılayan ebeveynlere araştırmacılar tarafından çalış-
manın amacı açıklanmıştır. Araştırmaya katılmaya gönüllü 
olan ebeveynlerinden yazılı bilgilendirilmiş onam alınmış-
tır. Ardından araştırmacılar tarafından yüz yüze görüşme 
tekniği kullanılarak katılımcıların Ebeveyn Tanıtıcı Bilgi 
Formu ve Ebeveyn Hipoglisemi Bilgi Düzeyi Formu’nu dol-
durması sağlanmıştır. Veri toplama süresi yaklaşık 15 daki-
ka sürmüştür.

Veri Toplama Araçları

Araştırma verileri Ebeveyn Tanıtıcı Bilgi Formu ve Ebeveyn 
Hipoglisemi Bilgi Düzeyi Formu’ndan yararlanılarak top-
lanmıştır. 

Ebeveyn Tanıtıcı Bilgi Formu: Araştırmaya katılan ebevey-
nlere ait sosyo-demografik özellikleri, çocuğunun diyabet 
yaşını, gece hipoglisemisi hakkında eğitim alma durumu-
nu ve hipoglisemi sırasındaki yaklaşımını değerlendirmek 
amacıyla araştırmacılar tarafından oluşturulmuş; dokuz 
kapalı uçlu, iki açık uçlu olmak üzere toplam 11 sorudan 
oluşan bir formdur.

Ebeveyn Hipoglisemi Bilgi Düzeyi Formu: Araştırmacılar 
tarafından literatür doğrultusunda oluşturulan form tip 1 
diyabetli çocuk ve ergen ebeveynlerinin gece hipoglisemi 
bilgi düzeyini değerlendirmek üzere toplam 30 sorudan 
oluşmaktadır (7,25). Bu form ebeveynlerin gece hipoglise-
misi hakkındaki bilgi düzeylerini ve gece hipoglisemisi ile 
karşılaştıklarında yaptıkları uygulamaları sorgulamaktadır. 
Form ebeveynlerin bilgi düzeylerini değerlendirmek ama-
cı ile oluşturulmuştur. Formun değerlendirilmesi “evet” ve 
“hayır” seçeneklerinden oluşmaktadır. Her bir maddeye 
uygun yanıt verenler 0 puan uygun yanıt vermeyenler ise 1 
puan almaktadır. Formdan alınan toplam puanın 0’a yakın 
olması ebeveynlerin bilgi durumunun iyi düzeyde olduğu-
nu göstermektedir. Form, Çocuk Diyabet Hemşiresi olan 
10 uzmanın görüşlerine sunulmuş ve uzmanlardan gelen 
görüşler doğrultusunda düzenlemeler yapılarak son şeklini 
almıştır.

Verilerin Değerlendirilmesi

Araştırmada istatistiksel analizler için NCSS (Number 
Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) 
programı kullanılmıştır (Lisans No:1675948377483; Seri 
No:N7H5-J8E5-D4G2-H5L6-W2R7). Verilerin normal 
dağılım özellikleri Kolmogorov Simirnov testi kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın analizinde tanımlayıcı 
istatistiksel metotların (frekans, ortalama, standart sap-
ma) yanı sıra Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Sonuç-
lar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 
değerlendirilmiştir. 

BULGULAR

Araştırmaya katılan ebeveynlerin yaş ortalaması 39,23±7,205 
olup, çocuklarının diyabet yaşı 5,17±3,75’tir. Katılımcıla-
rın %78,7(n=118)’si gece hipoglisemilerine yönelik eğitim 
aldığını ve %56(n=84)’sı tekrar eğitim almak istemediğini 
belirtmiştir. Katılımcıların %65,3(n=98)’ü gece hipoglise-
misine yönelik bilgiyi hemşireden, %43,3(n=65)’ü doktor-
dan, %13,3(n=20)’ü kitap ve dergilerden, %14(n=21)’ü ise 
internetten almıştır. Gece hipoglisemisi durumunda yapılan 
ilk uygulama sorusuna katılımcıların %43,3(n=65)’ü hemen 
kan glikozunu ölçtüğünü, %45,3(n=68)’ü kilosuna göre hız-
lı etkili karbonhidrat verdiğini, %9,3(n=14)’ü hemen hasta-
neye gittiğini, %2(n=3)’si ise hemen glukogan uyguladığını 
belirtmiştir (Tablo 1). 

Gece hipoglisemilerinin yarattığı sorunların başında (%58; 
n=87) ebeveynlerin uykularının bölünmesine bağlı gelişen 
sorunlar olduğu bulunmuştur. Diğer sorunlar ise sırası 
ile stres düzeyinde artış (%52,7; n=79), dikkat dağınıklığı 
(%40,7; n=61), sosyal problemler (%16,7; n=25), aile prob-
lemleri (%9,3; n=14), iş verimliliğinde azalma (%8,7; n=13) 
ve iş motivasyonunda azalmadır (%7,3; n=11) (Tablo 2).

Ebeveynlerin gece hipoglisemisi ile ilgili bilgi düzeylerinin 
değerlendirildiği 30 sorudan oluşan forma verdikleri doğru 
yanıt oranı %60 olarak saptanmıştır (Tablo 3). 

Ebeveyn hipoglisemi bilgi durumu formu toplam puanı ile 
gece hipoglisemisi ile ilgili eğitim alanlar arasında anlamlı 
fark saptanmıştır (U=1101, p<0,001). Gece hipoglisemisi 
eğitimi alanların hipoglisemi ile ilgili bilgi düzeyleri daha 
yüksek bulunmuştur.

TARTIŞMA

Gece hipoglisemi, tip 1 diyabette sık karşılaşılan bir sorun-
dur (26). Tip 1 diyabetli çocuk/ergen artmış insülin duyar-
lılığı, düzensiz yeme ve egzersiz davranışları ve hipoglisemi 
semptomlarını bildirememeleri nedeniyle özellikle gece 
hipoglisemisine karşı oldukça savunmasızdır (18). Çocuk/
ergeni gece hipoglisemisinden korumada ebeveynin diyabet 
yönetim bilgisi son derece önemlidir (19,20). Tip 1 diyabetli 
çocuk/ergen ebeveynlerinin gece hipoglisemisinin önlen-
mesiyle ilgili bilgi durumunun değerlendiren araştırmada 
ebeveynlerinin gece hipoglisemisinin önlenmesi ve gece 
hipoglisemisine müdahale ile ilgili bilgi düzeylerinin yeter-
siz olduğu saptanmıştır.
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Araştırmaya katılanların %21,3 ‘ünün gece hipoglisemisi 
eğitiminin olmadığı belirlenmiştir (Tablo 1). Gece hipog-
lisemisi eğitimi genel diyabet eğitimlerinin içinde verildiği 
ve tüm diyabetlilerin diyabet eğitimi aldığı düşünüldüğün-
de; %100 olması beklenen oranın %78,7 olduğu görülmüş-
tür. Aynı zamanda hipoglisemi önlenebilir olmakla birlikte 
insülin karşıtı hormonlar nedeniyle bu atakların gece oluş-
masını engellemek zor olabilmektedir (10). Ebeveynler 
hipoglisemisiyle başa çıkmada kendilerini yeterli görebilir 
veya iyi yönetiyor olabilirler ancak gece hipoglisemisi çok 
daha spesifik bir durumdur. Eğitim almak ve bu konuda-
ki bilgi düzeyini artırmak, olabilecek gece hipoglisemi-
lerinde yapılan uygulamaların daha farkında olmayı ve 
doğru uygulamalarla yönetmeyi sağlayacaktır. Ancak bu 

Tablo 1: Ebeveynlerin sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı (n=150)

Özellikler
Ebeveyn Yaşı (yıl) (Min-Maks, Ort±Ss) 23-56 39,23±7,205
Çocuğun Diyabet Yaşı (yıl) (Min-Maks, Ort±Ss) 1-17 5,17±3,75
Medeni Durum, n (%) Evli 138 (92,0)

Bekâr 12 (8,0)
Eğitim Durumu, n (%) Okuryazar 8 (5,3)

İlkokul 48 (32,0)
Ortaokul 19 (12,7)
Lise 44 (29,3)
Üniversite 31 (20,7)

Gece hipoglisemisi eğitim alma isteği, n (%) Var 66 (44,0)
Yok 84 (56,0)

Gece hipoglisemisi eğitim durumu, n (%) Var 118 (78,7)
Yok 32 (21,3)

Gece hipoglisemisi eğitim kaynağı*, n (%) Hemşire 98 (65,3)
Doktor 65 (43,3)
Kitap-dergi 20 (13,3)
İnternet 21 (14,0)

Gece hipoglisemisinde yapılan ilk uygulamalar, 
n (%)

Hemen kan glikozunu ölçtüm 65 (43,3)
Hemen glukagon uyguladım 3 (2,1)
Hemen hastaneye gittim 14 (9,3)
Kilosuna göre hızlı etkili karbonhidrat verdim 68 (45,3)

Gece hipoglisemisi geçirme sıklığı, n (%) Her gün 1 (0,7)
Ayda 8 kez 6 (4,0)
Ayda 4 kez 14 (9,3)
Ayda 2 kez 8 (5,3)
Ayda 1 kez 27 (18,0)
Nadiren 19 (12,7)
Hiç 75 (50,0)

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.

Tablo 2: Gece Hipoglisemisinin Ebeveynlerin Günlük Yaşam 
Aktivitelerine Etkisinin Dağılımı (n=150)

Gece hipoglisemisinin günlük 
yaşama etkisi, n (%)

Var Yok 

Uyku problemleri 87 (58,0) 63 (42,0) 
Sosyal problemler 25 (16,7) 125 (83,3)
Aile problemleri 14 (9,3) 136 (90,7)
Stres düzeyinde artış 79 (52,7) 71 (47,3)
İş verimliliğinde azalma 13 (8,7) 137 (91,3)
İş motivasyonunda azalma 11 (7,3) 139 (92,7)
Dikkat dağınıklılığı 61 (40,7) 89 (59,3)
Diğer 2 (1,3) 148 (98,7)

*Bu soruda birden fazla seçenek işaretlenmiştir.
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disipliner bir ekip tarafından verilmelidir. Bu ekipte en az 
bir endokrinolog, diyabet hemşiresi, diyetisyen, psikolog 
ve sosyal hizmet uzmanı bulunmalıdır (27). Ülkemizde 
yapılan çalışmalar diyabet eğitiminin çoğunlukla diyabet 
hemşireleri tarafından verildiğini göstermektedir (22, 28) 

araştırmada gece hipoglisemisiyle ilgili eğitim almak iste-
meyenlerin oranı %56 olarak karşımıza çıkmıştır (Tablo 1). 
Katılımcıları %78,7’sinin diyabet ile ilgili eğitiminin olduğu 
ve bunların da %65,3’ünün eğitimini diyabet hemşiresin-
den aldığı görülmüştür (Tablo 1). Diyabet eğitimi, multi-

Tablo 3: Gece Hipoglisemisi Ebeveyn Bilgi Düzeyi Durumunu

Değerlendirme Soruları, n (%) Evet Hayır
1. Gece ölçülen kan şekerinin 70 mg/dl’nin altına düşmesiyle hipoglisemi belirtileri ortaya çıkar. 138 (92,0) 12 (8,0)
2. Geceleri uyanıp çocuğumun kan şekerini en az 3-4 kez ölçmem gereklidir. 64 (42,7) 86 (57,3)
3. Gece yatmadan önce kan şekeri ölçümü yapılmasına gerek yoktur. 93 (62,0) 57 (38,0)
4. Şeker dilaltı verildiğinde daha hızlı emilir. 72 (48,0) 78 (52,0)
5. Kan şekerinin sık düşmesi gece hipoglisemisi belirtilerinin hissedilmesini etkiler. 104 (69,3) 46 (30,7)
6. Futbol, yüzme gibi egzersizlerden sonra 36 saate kadar kişide hipoglisemi görülebilir ve bu nedenle 

mutlaka gün içerisinde ve gece kan şekeri düzeyine bakılmalıdır. 116 (77,3) 34 (22,7)

7. Glukagon kan şekerini yükselten bir hormondur. 128 (85,3) 22 (14,7)
8. Gece geçirilen ağır hipoglisemi ve bilinç kaybı gibi durumlarda glukagon kullanılır. 132 (88,0) 18 (12,0)
9. Glukagon deri içine ve altına yapılabilir. 28 (18,7) 122 (81,3)
10. Çocuğu gece hipoglisemi yaşadıysa diyabet hemşiresini bilgilendiririm. 108 (72,0) 42 (28,0)
11. Çocuğum gece hipoglisemisi yaşandığında uyandırıp insülin uygular ve çabuk etki göstermesi için 

bölgeye masaj uygulaması yaparım. 91 (60,7) 59 (39,3)

12. Geceleri saat 3’te çocuğun kan şekerinin ölçülmesi önerilir. 132 (88,0) 18 (12,0)
13. Çocuk uykudayken insülin uygulanmamalıdır. 88 (58,7) 62 (41,3)
14. Baş ağrısıyla ve/veya terlemiş bir şekilde uyanma gece hipoglisemisini akla getirmelidir. 117 (78,0) 33 (22,0)
15. Gece hipoglisemisi hafıza kaybına, olağan dışı yorgunluğa ve uyku sorunlarına sebep olabilir. 115 (76,7) 35 (23,3)
16. Sabah kan glikoz düzeyi yüksekliği varsa gece hipoglisemisinin belirtileri olduğunu düşünürüm. 68 (45,3) 82 (54,7)
17. Gece vakti ölçülen kan şekeri düzeyi 70 mg/dl’ nin altındaysa hemen glukagon uygulanmalıdır. 80 (53,3) 70 (46,7)
18. Diyabetli çocuğun gece ölçülen kan şekeri düzeyi 70 mg/dl’ nin altında ise çocuğun kilosuna göre      

(15-20 gr) hızlı etkili karbonhidrat verilmeli ve 15 dk sonra kan şekeri tekrar ölçülmelidir. 127 (84,7) 23 (15,3)

19. Gece hipoglisemisi yaşayan çocukta ağızdan gıda alınamayacak durumda şuur kaybı varsa, glukagon 
yapılmamalıdır. 73 (48,7) 77 (51,3)

20. Çocuğumun gece hipoglisemisinde 70 mg /dl’nin altında olan glikoz değerini yükseltmek için 
karbonhidrat verdikten 15 dk sonra kan glikoz düzeyi 80 mg/dl’nin üzerinde ise 15 gr kadar 
karbonhidrat alınmalıdır. 

105 (70,0) 45 (30,0)

21. Gece ek insülin dozu uygulanırsa kan glikoz düzeyini yakın takip etmek gerekir. 133 (88,7) 17 (11,3)
22. Gece yatmadan önce ölçülen kan glikoz değeri 100-120mg/dl’nin üzerinde olmalıdır. 132 (88,0) 18 (12,0)
23. Gece hipoglisemisinin tedavi bilgilerinde zamanla değişiklikler olabileceği için tekrar eğitim alınmalıdır. 104 (69,3) 46 (30,7)
24. Gece ölçülen kan şekeri düzeyi 70 mg/dl ‘nin altına düştüğü zaman hemen insülin uygulanmalıdır. 103 (68,7) 47 (31,3)
25. Hipoglisemiden dolayı bilinci kapanan 25 kg üzerindeki çocuğa bir flakon glukagon uygulanmalıdır. 65 (43,3) 85 (56,7)
26. Gece oda sıcaklığının optimum düzeyde olmasına özen gösteririm çünkü aşırı sıcaklık artışı gece 

hipoglisemisi riskini arttırabilir. 61 (40,7) 89 (59,3)

27. Uygulanacak glukagon miktarı çocuğun kilosuna göre değişmektedir. 77 (51,3) 73 (48,7)
28. Çocuğumun gece hipoglisemisinde 70 mg /dl’nin altında olan glikoz değerini yükseltmek için 

karbonhidrat verdikten 15 dk sonra kan glikozu değeri hala 80 mg/dl’nin altında ise hızlı etkili 
karbonhidrat tekrar alınmalı ve kan şekerinizi 15 dk sonra tekrar ölçülmelidir. 

119 (79,3) 31 (20,7)

29. Çocuğumun gece ölçtüğüm kan şekeri düzeyi 180-240 mg/dl arasında ise ilave öğün veririm. 95 (63,3) 55 (36,7)
30. Akşam uygulanan insülin dozunun ardından banyo yapılması gece hipoglisemisine sebep olabilir. 67 (44,7) 83 (55,3)
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yönetimine karşı iş birliği göstermesi de hipogliseminin fark 
edilmesinde kolaylık sağlar (29). Gece hipoglisemi atakla-
rının sıklıkla 22.00-06.00 saatleri arasında meydana geldi-
ği bilinmektedir (30). Bu durum çocuğun uyku kalitesini 
ve ertesi güne başlangıcını dolayısıyla da gün içinde iyilik 
hâlini olumsuz etkileyebilmektedir (29). Gece hipoglisemi-
lerini önlemek için tip 1 diyabetli çocukların ebeveynleri 
genellikle gece boyunca kan şekeri düzeylerini rutin olarak 
izlemekte ve bunun sonucunda da uyku bozukluğu, uyku 
kalitesinde bozulma ve kaygı gibi sorunları yaşama oranları 
artabilmektedir (17,29,31). Literatürde düşük ebeveyn uyku 
kalitesi diyabet yönetimi için daha düşük öz yeterlilik ile 
ilişkilendirilmiştir (31). Bu nedenle ebeveynler mutlaka bu 
yönden de değerlendirilmelidir.

Katılımcıların %42,7 si geceleri uyanıp çocuklarının kan 
şekerinin en az 3-4 kez ölçülmesi gerektiğini belirtmektedir 
(Tablo 3; madde 2). ADA (2020) diyabetli bireylerde günde 
4 kez veya daha sık aralıklarla kan şekeri ölçümü yapılma-
sı gerektiğini önermektedir (32). Gece yapılacak kan şeke-
ri ölçümü ve insülin doz ayarlaması tip 1 diyabetli çocuk 
ve ergenleri gece hipoglisemisinden korumada önemli bir 
basamaktır (7,29). Bu araştırmada katılımcıların büyük bir 
kısmının geceleri 3-4 ölçüm yaptığı saptanmıştır. Bu durum 
çocuk ve ebeveynde uykusuzluğa, anksiyete ve hipoglisemi 
korkusunun oluşmasına sebep olabilir. Katılımcıların %62’si 
gece yatmadan önce kan şekeri ölçümü yapılmasına gerek 
olmadığını belirtmektedir (Tablo 3; madde 3). Gece yatma-
dan önce kan glikoz düzeyi ölçülmeli ve güvenli glikoz ara-
lığı sağlanmalıdır (7). Tip 1 diyabetli bireylerde ölümlerin 
%4-10’unun hipoglisemiye bağlı geliştiği düşünülmektedir 
(29). Gece yatmadan yapılan ölçümler hayati önem taşı-
maktadır; katılımcıların %62 gibi büyük bir oranının ölçüm 
yapmaması kötü metabolik kontrollü diyabetlilerin sayısını 
artırırken çocuk sağlığını da tehdit etmektedir. 

Katılımcıların %52’si şekerin dilaltı verildiğinde daha hızlı 
emildiğini bilmediğini belirtmektedir (Tablo 3; madde 4). 
Hipoglisemi acil bir durumdur ve hemen tedavi edilmelidir. 
Kan şekerinin hemen yükselmesini sağlamak için tedavide 
basit karbonhidrat verilir. Tedavi de çocuğun kilosuna göre 
şeker veya meyve suyu verilmektedir. Şeker dilaltı ya da 
şekerli su halinde de verilebilmektedir. Ancak şekerin dilal-
tı olarak verilmesi emilimi hızlandırmaktadır. Çocuklarda 
hipoglisemi tedavilerini genellikle aileler üstlenmektedir. 
Ailelerin hipoglisemiyi tanımlayıp, tedavi etmesi gerekir. 
Bu durumun iyi bir şekilde sonuçlanabilmesi için ailelerin 
tedaviyle ilgili her türlü bilgiye hâkim olması gerekmektedir 
(7,27). 

Katılımcıların yalnızca %18,7’si glukagonun deri içine ve 
altına yapılabileceğini belirtmektedir (Tablo 3; madde 9). 
Bu bilgi verilen diyabet eğitiminin yetersizliği kanıtlar nite-

Diyabetli birey ve ebeveynlerine eğitimler planlanma ve eği-
timlerin sürekliliğini sağlama hipoglisemi ataklarını önle-
mede en önemli yol olarak belirtilmektedir; bu eğitimleri 
planlamak ve uygulamak da diyabet hemşirelerin görev ve 
sorumluluklarındandır (19). LaManna ve ark.nın sistematik 
derleme çalışmasında diyabet eğitimi sonucunda hipogli-
semi görülme sıklığının belirgin düzeyde azaldığı belirtil-
mektedir. Bu sonuç, diyabet eğitimleriyle gece hipoglisemi 
yaşama sıklığının da azalacağının bir göstergesidir (21). 
Araştırmamızda katılımcıların %65,3’ünün eğitimi diyabet 
hemşiresinden, %43,3’ünün ise doktordan aldığını saptan-
mıştır. Bu sonuçlar literatür ile uyumludur. Diyabet hem-
şiresinin eğitimdeki rolünün önemi verilerin benzerliğiyle 
bir kez daha ortaya konulmuştur. Katılımcıların %45,3’ü 
hipogliseminin yönetiminde ilk yapılması gereken işlem 
olarak “kilosuna göre hızlı etkili karbonhidrat vermek oldu-
ğunu” belirtmişlerdir (Tablo 1). Bu girişim hafif veya orta 
şiddette hipoglisemi için doğru bir yoldur, ancak bilinç kay-
bının görüldüğü durumlarda aspirasyon riski düşünülerek 
ağızdan yiyecek ya da içecek verilmemeli ve kilosuna göre 
hemen glukagon uygulanmalıdır (7). Katılımcıların %43,3’ü 
gece hipoglisemisi durumunda ilk önce hemen kan gliko-
zunu ölçtüğünü belirtmiştir (Tablo 1). Hipoglisemiyi doğru 
tedavi etmek hayat kurtarıcıdır. Uygulamaların sırasıyla ve 
zamanında yapılması ağır hipoglisemiyi ve diğer sonuçları 
önleyecektir (7,23). Katılımcıların büyük çoğunluğunun ilk 
uygulama konusunda bilgi düzeyinin yeterli olduğu saptan-
mıştır. Katılımcılar çocuklarının %50’sinin hiç gece hipog-
lisemisini geçirmediğini, %18’inin ayda 1 kez, %9’unun ise 
ayda 4 kez geçirdiğini belirtmiştir (Tablo 1). Gece hipog-
lisemisi görülme olasılığı %75’iken, çocuklarının hiç gece 
hipoglisemisi geçirmediğini belirten katılımcılar için gece-
leri düzenli ölçüm yapılmama durumunu akla getirmekte-
dir. Tip 1 diyabetli çocuklarda özellikle gece hipogliseminin 
yoğun yaşadığı belirtilmektedir. Bu nedenle çocuk ve ergen-
lerde, gece saat 03.00’te kan şekerinin ölçülmesi ve insülin 
dozunun ayarlanması son derece önemlidir (7). Hipogli-
semi durumunda vücut kendini korumak için oluşturdu-
ğu savunma mekanizmalarını kullanır. Bu yaşam kurtarıcı 
mekanizmalarda insüline karşıt etki gösteren hormonlar 
(adrenalin, glukagon, büyüme hormonu ve glukokortikoid-
ler) rol oynar (10, 29). Karşıt hormon mekanizması uyku 
esnasında her zaman yeterli olmayabilir (7, 29). Tip 1 diya-
betli bireylerde gece görülen ani ölümlerin nedeni olan 
hipoglisemi, insülin karşıtı hormon düzeninin bozulmasıy-
la kendini göstermektedir (10). 

Katılımcıların %87’si uyku problemleri yaşadığını belirtir-
ken, %79’u da stres düzeyinin arttığını belirtmiştir (Tablo 
2). Hipoglisemin ağır şartlarını yaşamış olmak, diyabet-
li çocuk/ergen ve aileleri için hipoglisemiyi korkutucu bir 
durum hâline getirdiği gibi ebeveyn ve çocuğun diyabetin 
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liğinin nedeninde dawn fenomeninin ya da somogy feno-
meninin etkisi olup olmadığının anlaşılmasında yardımcı 
olacaktır (7). 

Katılımcıların %53,3’si “gece ölçülen kan şekeri 70 mg/dl’ 
nin altındaysa hemen glukagon uygulanmalıdır” seçeneği-
ni işaretleyerek yanlış cevap vermiştir (Tablo 3; madde 17). 
Kan glikoz düzeyi 70mg/dl’nin altında ise; çocuğun bilin-
ci açık ve ağızdan alabilecek durumda ise 15-20 gram basit 
karbonhidrat verilir; bilinci kapalı ise glukagon uygulanır 
(7,33). Çalışmaya katılan ebeveynlerin büyük bir kısmı glu-
kagonun kullanımını bilmemektedir, buna rağmen büyük 
bir çoğunluk eğitim almak istememektedir. 

Katılımcıların %68,7’si gece ölçülen kan şekeri 70 mg/dl’nin 
altında olduğunda hemen insülin uygulanması gerektiğini 
belirtmektedir (Tablo 3; madde 24). Kan glikozu 70 mg/
dl’nin altında olan bilinci basit karbonhidrat verilerek 15 
dk sonra tekrar ölçüm yapılır (7,32). İnsülin kanda birikmiş 
şekerlerin hücre içine taşıması ile hiperglisemiyi önlemekte 
ve kan şekerini normal aralıklarda olmasını sağlamaktadır 
(27). Dolayısı ile insülinin kan şekeri üzerinde düşürücü 
bir etkisi bulunmaktadır (7). Ebeveynler hipoglisemi duru-
munda insülin uyguladıklarını belirterek kan şekeri üzerin-
de daha fazla düşüklüğü sebep olmaktadırlar. Çalışmamızda 
katılımcıların %68,5’inin hipoglisemi yönetiminde hata 
yaptıkları saptanmıştır. Katılımcıların %56,7’ünün çocuğa 
uygulanacak glukagon dozunu doğru bilmedikleri saptanır-
ken (Tablo 3; madde 25); %51,3’ü ise glukagon miktarının 
çocuğun kilosuna göre değişebileceğini belirtmiştir. (Tablo 
3; madde 27). Kan glikozu 70 mg/dl’nin altında ve bilinci 
kapalı olan 25 kg üzerindeki çocuklara 1 mg, 25 kg altındaki 
çocuklara 0,5 mg glukagon uygulanmalıdır (10). Glukagon 
dozunda yapılacak hata çocukların hipoglisemiden sonra 
hiperglisemi yaşamasına neden olacaktır. 

Katılımcıların %59,3’ü sıcaklık artışının gece hipoglise-
misine etkisinin olmadığını (Tablo 3; madde 26); %55,3’ü 
akşam uygulanan insülin dozunun ardından banyo yapıl-
masının gece hipoglisemisine sebep olmayacağını (Tablo 
3; madde 30) belirtmişlerdir. Oda sıcaklığının artışı ya da 
banyo yapmak yüksek ısı nedeniyle bölgeden insülin emili-
mini hızlandırmakta bu durum hipoglisemi görülme riskini 
artırmaktadır. İnsülin uygulamasından hemen sonra ban-
yo yapılması ise insülin emilimini hızlandıracağı için gece 
hipoglisemiye sebep olabilmektedir (34). Bu nedenle insülin 
uygulamasından en az bir saat sonra banyo yapılması gere-
kir (7). Katılımcılar sıcaklık artışının gece hipoglisemisine 
etkisinin olmadığını belirterek bu konuda yanlış bilgiye 
sahip olduklarını ortaya koymaktadır.

Katılımcıların gece hipoglisemisi eğitim durumu incelendi-
ğinde; gece hipoglisemisi eğitimi alanların sayısı 118 iken 

liktedir. Araştırma planlanırken ebeveynlerin tamamının 
glukagonun nereye uygulanacağanı biliyor olacağı öngö-
rülmüştü. Glukagon kas içine veya yağ dokusuna (subkü-
tan) yapılabilmektedir (2,7,10). Katılımcıların %60,7’si gece 
hipoglisemisi yaşayan çocuğu uyandırıp ardından insülin 
uygulayıp ve çabuk etki göstermesi için bölgeye masaj yaptı-
ğını belirtmektedir (Tablo 3; madde 11). Diyabetli çocuk ve 
ergen, gece hipoglisemi geçiriyor ise uyandırılıp hipoglise-
mi tedavisi (bilincin açık olduğu ve yutabilen bireylere 15 g 
karbonhidrat, bilinç kapalı ve oral alabilecek durumda değil 
ise yaşına uygun glukagon) uygulanmalıdır (7). Gece hipog-
lisemisi geçiren bir kişiye insülin uygulamak, kan şekerini 
daha da düşürerek hipoglisemi şiddetinin artmasına sebep 
olur, koma ve hatta ölümle sonuçlanabilir (29). Çalışma-
da çocukların diyabet yaşı, 1 ile 17 yıl arasında değişmekte 
ve ortalama 5,17±3,75 yıl olarak bulunmuştur. Dolayısı ile 
diyabet yaşı göz önünde bulundurulduğunda katılımcıların 
böyle bir bilginin yanlış olduğunu belirtmesi gerekirdi. Bu 
durum diyabet yaşının artışıyla hipoglisemi bilgi düzeyi-
nin artmadığını desteklemektedir. Katılımcıların büyük bir 
çoğunluğunun gece hipoglisemisine yönelik girişimleri bil-
mediğini ve hipoglisemiyi yönetemediğini göstermektedir. 

Katılımcıların %58,7’si diyabetli çocuk/ergene uyku esna-
sında insülin yapılmaması gerektiğini bildiğini, %41,3’ü ise 
bilmediğini belirtmektedir (Tablo 3; madde 13). Gece uyku-
dayken yapılan insülin uygulaması hipoglisemilere sebe-
biyet vermektedir (7). Katılımcıların %41,3 gibi büyük bir 
oranı, uyuyan çocuğa insülin uygulanmayacağını bilmemesi 
eğitimin yetersizliğini göstermektedir. Hatalı uygulamalar 
çocuğu yaşamını tehdit edici (koma, ölüm vb) istenmeyen 
sonuçlara neden olabilir (29). Bu sonuçlara rağmen çalış-
maya katılan ebeveynlerin %56’ sı gece hipoglisemiler için 
tekrar eğitim almak istememektedir. 

Katılımcıların %54,7’si ise sabah kan glikozu yüksekliğinin 
gece hipoglisemisi belirtisi olduğunu belirtmektedir (Tab-
lo 3; madde 16). Sabah kan glikoz düzeyinin yüksek olması 
şafak fenomeni ve somogy fenomeni ile açıklanmaktadır. 
Şafak Fenomeni, gece büyüme hormonunun etkisiyle sabah 
ölçülen kan glikozunun artmış olmasıdır (7). Somogy Feno-
meni ise gece gelişen hipoglisemiye karşıt hormon mekaniz-
masının verdiği yanıtla sabah hiperglisemilerinin meydana 
gelmesidir Her iki durum da gece kan şekerinin ölçümü ve 
uzun etkili insülin dozlarının düzenlenmesi ile çözülebilir 
(1,7). 

Katılımcıların neredeyse yarısı (%54,7) sabah kan şekeri 
yüksekliğinin gece hipoglisemisi belirtisi olduğunu bilme-
mektedir. Bu durumda aileler insülin dozlarını artırarak 
hipoglisemiden oluşabilecek zarar ve komaya zemin hazır-
layabilirler. Sık sık sabah hiperglisemisi yaşandığında gece 
yapılan kan şekeri ölçümü, sabah kan şekerinin yüksek-
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olduğu, gece hipoglisemisi eğitimi olmayanların sayısı ise 32 
olarak bulunmuştur. Ebeveynler diyabet eğitimini aldıkla-
rında, gece hipoglisemisini de daha iyi yönetebileceklerdir. 
Lindholm Olinder ve ark. göre diyabet yönetiminin temel 
taşı eğitimdir ve bu eğitimin diyabetlinin toplumla bütün-
leşmesinde yaşamsal öneme sahip olduğu belirtilmiştir 
(27). Araştırmamızda ebeveyn hipoglisemi bilgi durumu 
formu toplam puanı ile katılımcıların gece hipoglisemisi 
ile ilgili bilgi düzeyi arasında anlamlı bir fark saptanmıştır 
(p<0,001). Bu sonuç diyabet eğitimin önemini göstermek-
tedir. Çalışma veri toplanılan kurumlarla sınırlıdır. Ülkenin 
tamamına genellenemez.

Araştırma sonucunda tip 1 diyabetli çocuk/ergen ebevey-
nlerinin gece hipoglisemisinin önlenmesi ve gece hipogli-
semisine müdahale ilgili bilgi düzeylerinin yetersiz olduğu 
saptanmıştır.

Hipogliseminin önlenmesi ve çocuğu yaşam kalitesinin 
olumsuz yönde etkilenmemesi için eğitim niceliklerinin art-
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ÖZ
Tüm dünya sorunu olan obezitenin tedavisinde güncel olarak terapötik stratejiler geliştirilmektedir. Memelilerde, işlevleri ve morfolojileri 
bakımından farklılık gösteren farklı iki tip adipoz doku mevcuttur. Bunlar, embriyogenez sırasında ortaya çıkan kahverengi adipoz 
doku (KAD); ve doğum sonrası gelişen beyaz adipoz dokudur (BAD). KAD’nun hacmi, enerji harcaması ile pozitif ilişkili olduğu ve 
obez kişilerde zayıf bireylere göre önemli ölçüde düşük olduğu bilinmektedir. KAD indüksiyonunu ve/veya aktivasyonunu hedefleyen 
stratejiler, obezite tedavisinde potansiyel olarak faydalı olabileceği düşünülmektedir. Son yıllarda yapılan araştırmalar, KAD aktivasyonu 
ve BAD kahverengileşmesi ile ilgili mekanizmalar üzerine olan ilgiyi önemli ölçüde artırmaktadır. Bu mekanizmaları amaçlayan kimyasal 
bileşiklerin yanı sıra çeşitli farmakolojik olmayan bazı müdahale yaklaşımları bulunmaktadır. Bu derlemede, KAD aktivasyonu ve BAD 
kahverengileşmesi sürecindeki potansiyel terapötik hedefler ve bunları amaçlayan mevcut stratejilere ilişkin kavramlar özetlenmiştir.
Anahtar Sözcükler: Kahverengi adipoz doku, Beyaz adipoz doku, Adipoz doku kahverengileşmesi, Termogenez, Obezite 

Adipose Tissue Browning in Obesity Management

Obezite Yönetiminde Adipoz Doku Kahverengileşmesi
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ABSTRACT
Recently, therapeutic strategies have been developed for the treatment of obesity, which is a worldwide problem. There are two different 
types of adipose tissue in mammals that differ in their function and morphology. These are brown adipose tissue (BAT), which develops 
during embryogenesis and white adipose tissue (WAT), which develops after postnatal. It is known that the volume of BAT is positively 
associated with energy discharge and is significantly lower in obese individuals than in slim individuals. Strategies targeting the BAT 
induction and/or activation are considered potentially useful in the treatment of obesity. Recent research initiatives have significantly 
attracted the interest in the mechanisms associated with the BAT activation and WAT browning. In addition to the chemical compounds 
focusing on these mechanisms, there are various non-pharmacological intervention approaches. In this review, potential therapeutic 
targets in BAT activation and WAT browning process as well as the concepts related to the strategies targeting them are summarized.
Keywords: Brown adipose tissue, White adipose tissue, Adipose tissue browning, Thermogenesis, Obesity 
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mojenik özelliklere sahip olan başka bir adipoz doku tipine 
farklılaşması ile periferik dokulardaki lipid ve glukoz meta-
bolizmasını kontrol edildiği ifade edilmiştir (5).

Güncel çalışmalarda, bazı besin çeşitlerinin veya biyoaktif 
bileşiklerin, termojenezin indüklenmesi yoluyla anti-o-
bezite etkisi gösterebileceği ifade edilmiştir. En çok çalışı-
lan bileşiklerden bazıları kapsaisin, resveratrol, kurkumin, 
kateşinler ve çoklu doymamış yağ asitleridir (PUFA) (6, 7). 

Bu derlemenin amacı, KAD aktivasyonu ve beyaz adipoz 
dokunun kahverengileşme sürecindeki potansiyel terapö-
tik hedefleri ve bunları amaçlayan mevcut stratejilere iliş-
kin kavramları özetlemektir. Bu çalışmada özellikle beyaz 
adipoz dokunun kahverengileşmesi üzerine yapılan diyet 
müdahalelerindeki temel kavramlar açıklanmıştır. 

Adipoz Doku Çeşitleri ve Görevleri

Adipoz doku, hücreler arası matriste yer alan farklı hücre-
lerden oluşan karmaşık bir endokrin sistemdir. Memeliler-
de, işlevleri ve morfolojileri bakımından farklılık gösteren 
gelişimsel olarak farklı iki tip adipoz doku mevcuttur. Bun-
lar, embriyogenez sırasında ortaya çıkan klasik veya temel 
KAD (Şekil 1); ve doğum sonrası gelişen BAD’dur (Şekil 2). 
Bununla birlikte, son zamanlarda işlevsel olarak KAD’ya 
benzer özellik gösteren ve iskelet kası içerisinde depolanan 
“bej” (beyaz içinde kahverengi) adipoz doku çeşidi bulun-
muştur (3, 6, 8). 

Yetişkin insanlarda vücutta farklı depolarda bulunabilen en 
büyük yağ deposunu beyaz adipoz doku oluşturur. Büyük 
yağ damlası içerir ve temel fonksiyonu enerji depolanması-
dır. Bu yağ damlası, hücre hacminin %90’ından fazla mik-
tarını kapsayan trigliseritten oluşur. Yaşla birlikte KAD’da 
azalma görülürken, BAD’da ise artış gözlenmektedir (9). 

GİRİŞ

Obezite, bütün yaş gruplarını etkileyen ve 21. yüzyılın önde 
gelen başlıca sağlık sorunlarından biridir. Vücut ağırlığının 
fazla olması durumu veya obezite, yaşam süresini ve kalite-
sini olumsuz yönde etkileyen, kalp ve solunum hastalıkları, 
tip 2 diyabet, hipertansiyon ve bazı kanser türleri gibi birçok 
kronik hastalığın gelişmesinde en önemli risk faktörüdür. 
Obezitenin patogenezi, alınan enerji fazlasının yağ dokusu 
şeklinde birikmesine yol açan enerji alımı ve harcaması ara-
sındaki dengesizliğin sonucunda oluşur (1, 2).

Vücuttaki adipoz dokunun enerji dengesini düzenlemesin-
de önemli rolü bulunmaktadır. Adipoz dokunun beyaz adi-
poz doku (BAD) ve kahverengi adipoz doku (KAD) olmak 
üzere iki tip çeşidi vardır. BAD, enerjinin depolandığı yer 
olarak bilinirken, KAD ise zengin mitokondri içeriğine 
sahip olarak enerji üretiminde görev almaktadır. Bunun-
la birlikte, son zamanlarda işlevsel olarak KAD’ya benzer 
özellikler gösteren ve belirli beyaz adipoz doku depoların-
da “bej” olarak adlandırılan adipoz doku çeşidi bulunmuş-
tur. KAD yeni doğanlarda vücut ısısının düşmesine karşı 
koruyucu olmakla birlikte yaşla birlikte vücuttaki hacminin 
azaldığı bilinmektedir (3). Ayrıca, KAD kütlesi, enerji har-
caması ile pozitif ilişkili olduğu ve obez kişilerde zayıf birey-
lere göre önemli ölçüde düşük olduğu bilinmektedir. Bu 
nedenle, KAD’nun indüksiyonunu ve/veya aktivasyonunu 
hedefleyen stratejiler, obezite tedavisinde potansiyel olarak 
faydalı olabileceği düşünülmektedir (4).

Termojenezi indükleyen dış ortam sıcaklığındaki ve besin 
alımındaki değişiklikler, Merkezi Sinir Sisteminde (mss) 
alınan uyarılardır. Hipotalamus, vücut enerji durumuyla 
ilgili bu sinyalleri alır ve düzenleyici bir yanıt oluşturur. Bu 
nedenle, mss’nin, KAD aracılı termojenez ve BAD’nun ter-

Şekil 1: Hücre içerisinde çok sayıda boşluğu olan multiloküler 
kahverengi adipoz hücresi.

Şekil 2: Nuklesu kenara iten tek sitoplazmik boşluğu olan unilokü-
ler matür beyaz adipoz hücresi.

(Histopatoloji fotoğrafları yazar F.B. arşivindendir)
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karakterize edilir. KAD’nun karakteristik proteini UCP1 
iken BAD’nun leptindir. UCP1, KAD mitokondrilerinin iç 
zarında bulunan proton kanalını oluşturarak enerji harca-
masına pozitif yönde katkı sağlar (12, 13). KAD’nun adi-
positleri ise iç zarında ayrılmayan UCP-1’i eksprese etme 
özelliğine sahip çok sayıda mitokondri ve lipid damlacıkla-
rından oluşur (7, 14). 

Bej adipositler, kendilerini kahverengi ve beyaz adipositle-
rinden ayıran karakteristik gen belirteçleri bulundururlar. 
Hem kahverengi hem de bej adipositlerin UCP-1’i ekspre-
se ettiği araştırmalarda gözlenmiştir (15). Şimdiye kadar 
KAD’nun sadece bebeklerin ve kemirgenlerin interskapular 
bölgesinde aktif olduğu bilinmesine rağmen son zaman-
larda erişkinlerin servikal ve supraklaviküler bölgesinde de 
aktif UCP-1’e sahip kahverengi adipositler bulunduğu tes-
pit edilmiştir (16). Adipoz dokuların temel özelliklerinin 
karşılaştırılması Şekil 3’te gösterilmiştir.

KAD termogenezi büyük ölçüde bu proteinin aktivitesine 
bağlıdır. Proton taşıma aktivitesi, pürin nükleotitlerinin 
(esas olarak ATP) UCP1’in kendisindeki bir bölgeye bağ-
lanmasıyla nükleotitler tarafından inhibe edilirken, yağ 
asitleri tarafından aktive edilmektedir. UCP1 uyarıldığında, 
protonların mitokondriyal matrikse pasif yeniden girişi-
ne aracılık eder. Bu ısı üretir ve bununla birlikte oksidatif 
fosforilasyonun ATP veriminde eşzamanlı bir azalma olur. 
Sonuç olarak, kahverengi adipoz hücrelerindeki oksidatif 
metabolizma maksimum hızda ilerleyerek mitokondrinin 
daha fazla ısı üretmesini sağlar (17).

Beyaz adipositlerdeki mitokondriya, kahverengi adipositle-
re göre zayıf ve değişken miktardadır, bu yüzden KAD’nun 
oksijen ihtiyacı BAD’dan daha fazladır (10). BAD, vücutta 
visseral beyaz yağ dokusu ve subkutan beyaz yağ dokusu 
olmak üzere iki ana bölgede depolanır (3, 11). Çevresinde 
büyük bir lipid damlası yer alan beyaz adipositlerden olu-
şur. Vücut tarafından substrat olarak kullanılmak üzere 
lipoliz işlemini gerçekleştirerek serbest yağ asitleri ve gli-
serol üretirler. Aynı zamanda, çeşitli metabolik süreçlerin 
düzenlenmesinde yer alan sitokinleri ve adipokinleri ser-
best bırakabilen endokrin fonksiyonlara sahiptir. Adipoz 
dokuda yer alan birtakım adipositokinler insülin direnci ve 
inflamasyonla birlikte obezite ve metabolik sendrom geliş-
mesinde rol almaktadır. Bunların arasında adiponektin, 
leptin, resistin, IL-6 (İnterlökin-6), TNF-α (Tümör Nekroz 
Faktör Alfa), PAI-1 (Plazminojen Aktivatör İnhibitör-1), 
RBP-4 (Retinol Bağlayıcı Protein 4), apelin ve omentin yer 
almaktadır. Adiponektin glukoz metabolizmasında görev 
alarak anti-inflamatuar etki göstermektedir. Resistin, IL-6, 
RBP-4, TNF-α ise pro-inflamatuar etki göstererek insü-
lin direncine sebep olabileceği bilinmektedir. Apelin kan 
basıncı dengesinde görev alırken, leptin enerji homeostazı-
nın düzenlenmesi görev almaktadır. Böylece adipositokin-
lerin enerji dengesi kontrolündeki bu görevleri, obezitenin 
gelişiminde aktif bir rol almaktadır (10, 11).

Kahverengi adipositler, multiloküler lipid damlacıkları ve 
“uncoupling protein 1” (UCP1, ayrıca termojenin) adı veri-
len benzersiz bir protein içeren bol miktarda mitokondri ile 

Adipoz Dokunun Çeşidi Ana Bileşeni Anatomik Lokasyonları Ana Görevleri UCP1 Düzeyleri

Beyaz Adipoz Doku
Lipit damlacığı

Subkutan doku,
Inra-Abdominal,

Epikardial,
Gonadal,

Enerji depolar,
Vücut ısısını korur,

İç organları dış 
darbelerden korur

-

Bej Adipoz Doku
Nükleus Supraklaviküler,

Servikal

Isı üreterek 
termogenezi sağlar, 

Enerji üretir
+

Kahverengi Adipoz Doku
Mitokondri

Inter-skapular,
Supraklaviküler,

Paravertebral,
Servikal,
Aksiller,

Perirenal,

Isı üreterek 
termogenezi sağlar, 

Enerji üretir
+++

Şekil 3: Beyaz, kahverengi ve bej adipositlerin temel özelliklerine genel bakış. 
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PPAR-β3 etkileşimi ile gerçekleşir. UCP-1 ve diğer termo-
jenik proteinlerin aşırı ekspresyonu ile biten bir sinyal ileti-
mi kahverengileşmenin aşamalarını başlatır. Soğuğa maruz 
kalma ise, KAD’da büyük bir termojenik tepkiye neden 
olduğu için en etkili sempatik aktivatördür (25). 

Adipoz dokunun kahverengileşmesi genel anlamda, sinir 
sisteminin aracılık ettiği adaptif termogenez, cAMP/PKA’ya 
bağlı bir süreçtir. Çünkü kahverengileşmenin indüksiyo-
nunda yer alan mekanizmada NE’nin PPAR-β3 ile etkile-
şimi, Gs proteinini aktive eder, bu da adenil siklazı (AS) 
aktive ederek, bir PKA (protein kinaz a) aktivatörü olan 
siklik adenosin monofosfat (cAMP) üretimini uyarır. Bu 
şekilde soğuğa maruz kalma gibi fizyolojik uyaranlara tepki 
olarak salınan NE, hücresel lipit depolarından yağ asitle-
rinin salınmasına yol açan cAMP’ye bağlı yolu aktive eder 
(Şekil 4) (15, 25, 26).

Beyaz Adipoz Dokunun Kahverengileşmesini ve 
Kahverengi Adipoz Dokunun Aktivasyonunu 
Amaçlayan Müdahaleler

BAD kahverengileşmesi ve KAD aktivasyonunun indük-
lenmesini amaçlayan kimyasal bileşiklerin yanı sıra çeşitli 
farmakolojik olmayan yaklaşımlar, genetik olarak belirlen-
miş ve/veya diyet kaynaklı obezitenin hayvan modellerinde 
olduğu kadar in vitro obezite tedavisi için kullanımları için 
bazı çalışmalarda denenmiştir. 

Soğuk Etki

KAD soğuğa maruz kalındığında sempatik nöronların akti-
vasyonu ve NE salınımı ile adipoz dokular soğuk kaynaklı 
lipolize aracılık eden yüksek seviyelerde β-adrenerjik resep-
törü eksprese etmektedir (27). Soğuğa maruz kaldıktan son-
ra, büyük miktarlarda lipidin BAD’dan KAD’ya geçiş yaptığı 
görülmektedir. KAD’daki β-adrenerjik sinyalizasyon ile 
UCP-1’in ekspirasyonu ve mitokondriyal genleri stimüle 
eden PPARγ koaktivatör 1α’ nın (PGC-1α) ekspirasyonu 
aktifleştirilmektedir. UCP-1 ekspresyonuna ek olarak soğu-
ğun uyardığı KAD, mitokondriyal biyogenezisin eşlik ettiği, 
etkili ısı üretimi için lipit alımını artırmaktadır (4, 28).

İnsanlarda soğuğa maruz kalma KAD hacminde %45, oksi-
datif metabolizmada ise %182 artışa sebep olabileceği de 
belirtilmiştir (21). Bu olgu aynı zamanda insan BAD’nun 
kahverengileşmesiyle de ilgilidir (birincil beyaz adipositle-
rin 30 dakika boyunca 16 °C’ye doğrudan maruz kalması 
termojenik gen ekspresyonunda bir artışa yol açmaktadır) 
ve kış aylarında alınan biyopsilerde BAD’daki termojenik 
belirteçlerin ekspresyonu yaz aylarına kıyasla önemli ölçüde 
arttığı görüldüğü için mevsimsel farklılıklara sahip olduğu 
da söylenebilir (6, 29).

Kahverengi ve Beyaz Adipoz Dokusunun Obezite 
Üzerindeki Rolü 

Obezitede ilk olarak, adipoz doku genişlemesi ve var olan 
adipositlere yağ depolanmasının artması ile adiposit hipert-
rofisi meydana gelmektedir (18). Son çalışmalarda, vücut 
KAD aktivitesi ile bireylerin, vücut ağırlıkları ve beden kütle 
indeksleri (BKİ) arasında ve ayrıca KAD aktivitesi ile vücut 
yağ yüzdesi arasında ters bir korelasyon olduğu öne sürül-
mektedir (19). Obez bireylerde BAD’da bulunan mitokond-
riyal DNA miktarının da azaldığı gözlenmiştir. Bozulmuş 
mitokondriyal aktivitenin obeziteye yatkınlığa neden ola-
bileceği ve obezitede mitokondriyal biyogenezisin değiştiği 
bildirilmiştir (20). 

Aktive edilmiş KAD hücrelerinde, termogenez ve enerji 
harcamada artış olduğu adipoz doku kütlesi ve glikoz meta-
bolizması üzerinde de olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir 
(21). Türkiye’de 2018 yılında, PET/ CT (pozitron emisyon 
tomografisi) görüntüleme amacı ile başvuran belirli sayı-
da hasta ile yapılan bir çalışmada, prediyabetik hastaların 
KAD’sunun 18-FDG PET/CT ile saptanan glukoz uptakenin 
non-diyabetik kişilerden daha düşük olduğunu saptanmış-
tır (22). Bu nedenle vücutta KAD miktarının artırılmasının 
obezite tedavisinde yeni bir yöntem olarak kullanılabilme 
ihtimali olduğu düşünülmektedir. Burada üzerinde durul-
ması ve araştırılması gereken konu ise, insanlarda aktif 
KAD varlığının obeziteye karşı koruyuculuğudur. 

Adipoz Dokunun Kahverengileşmesi

Adipoz dokunun kahverengileşmesi, vücutta yağ deposu-
na bağlı olarak iki farklı mekanizma ile oluşur: ya adipo-
sit progenitör (kök hücre) hücrelerinin (APH) ya da olgun 
beyaz ila kahverengi adipositlerin farklılaşmasının (trans-
diferansiyasyon) indüklenmesi yoluyla oluşur (6). BAD 
progenitör hücreleri, miyojenik faktör 5’i (Myf-5) belirtme-
yen APH’lerden kaynaklanırken, KAD’nun progenitör hüc-
releri, spesifik gen ekspresyonu olan Myf-5-88’i belirleyen 
öncüllerden kaynaklanır. BAD’da bulunan bej adipositlerin 
progenitör hücreleri ise hâlâ güncelliğini koruyan bir araş-
tırma konusudur. Fakat ya APH’lerden ya da olgun beyaz 
adipositlerin farklılaşması ile türedikleri düşünülmektedir 
(23).

Adipoz Doku Kahverengileşmesi ve Aktivitesinde Yer 
Alan Mekanizma

Kahverengi adipositlerin farklılaşması ve fonksiyonunun 
birçok transkripsiyonel düzenleyicisi arasında, PPARγ 
(peroksizom proliferatörü ile aktive olan reseptör γ) ve C/
EBPα (CCAAT/artırıcı-bağlayıcı protein α), adipogenezin 
iki temel düzenleyicisidir (24). BAD’nun kahverengileş-
mesi esas olarak sempatik uyarım ve norepinefrin (NE) ile 
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Egzersize bağlı lipolizin, dolaşımdaki esterleşmemiş yağ 
asitlerinin diğer oksidasyon bölgelerinin gereksinimini art-
tırdığı ve BAD’daki kahverengileşmenin esterleşmemiş yağ 
asitlerinin akışını sürdürmek için bu bölgeleri etkilediği öne 
sürülmüştür (33). Bu sürecin altında yatan kesin mekaniz-
malar tam olarak bilinmemekle birlikte, egzersiz sırasında 
iskelet kası, adipoz doku ve potansiyel olarak karaciğer tara-
fından salgılanan endokrin salgıların önemli bir rol oynadı-
ğı bilinmektedir (6).

Egzersiz sırasında kaslar tarafından salgılanan irisin, birin-
cil beyaz adiposit kültürlerinde termojenez ile ilgili genle-
rin ekspresyonunu desteklemekte ve kemirgenlerde KAD 
gelişimini ve enerji tüketimini uyarmaktadır (34, 35). İri-
sin, insan ve farelerde FNDC5 (fibronektin tip III domain 
5) molekülünün proteolitik bir ürünüdür (36). FNDC5 gen 
ekspresyonunun artması PPARγ ve PGC1α ile doğrudan 
ilişkilidir. PGC1α enerji metabolizmasının düzenlenmesine 
aracılık ederek birçok hücre tipinde, oksidatif metabolizma 
ve mitokondriyal biyogenezi kontrol etmektedir (35, 37). 
Hayvan deneylerinin aksine, irisinin metabolik sağlık üze-
rindeki etkisini değerlendiren insan çalışmalarının sonuç-
larında özellikle de obez bireylerin irisin serum düzeylerini 
önemli ölçüde artırdığı da gözlemlenmiştir (34). 

Japonya’da, 20-73 yaşları arasında belirli sayıda sağlıklı 
yetişkin ile yapılan bir çalışmada, kısa süreli (iki saat) soğu-
ğa maruz kalmanın sonunda vücutlarında aktif KAD’su-
na sahip olan grupta enerji harcamasının anlamlı düzeyde 
arttığı tespit edilmiştir (30). Sıçanlarda yapılan başka bir 
çalışmada ise, uzun dönem soğuğa maruz kalan sıçanla-
rın KAD’larında hiperplazi oluştuğu ve florodeoksiglukoz 
(florodeoksiglikoz, metabolik olarak aktif KAD tarafından 
tutulur) tutulumunun arttığı bildirilmiştir (31). Soğuğa 
maruz kalma ayrıca bej adipositlerin ortaya çıkmasıyla iliş-
kili sempatik sinir liflerinin sayısında bir artışa neden oldu-
ğu da düşünülmektedir (32).

Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite adipoz doku üzerine birçok fayda sağla-
maktadır. Bunlar, adiposit boyutunda ve adipoz doku inf-
lamasyonunda bir azalmanın yanı sıra (örneğin, TLR4 (Toll 
Benzeri Reseptör)) bağlanmasının regülasyonu ve ardından 
NF-KB (Nükleer Faktör Kappa B) yolunun aktivasyonu ile) 
oksidatif kapasitenin iyileşmesiyle sonuçlanan vaskülarite 
ve mitokondriyal biyogenezde bir artışı içerir. Ayrıca, fizik-
sel aktivite, BAD’daki bej adipositlerin sayısı ve aktivitesin-
deki artışla da ilişkilendirilmiştir (33). 

Şekil 4: Kahverengi adipositlerde UCP1’e bağlı termogenezin sinyalizasyonu ve aktivasyonu. 
Solda: Fizyolojik uyaranlara (örneğin soğuğa maruz kalma veya aşırı besleme) tepki olarak salınan norepinefrin (NE), hücresel lipit depolarından yağ 
asitlerinin salınmasına yol açan cAMP’ye bağlı yolu aktive eder. β3, β3-adrenerjik reseptör; Gs: Gas proteini, AS: Adenilat siklaz, PKA: Protein kinaz A, 
HDL: Hormona duyarlı lipaz. Sağda: Serbest yağ asitleri, proteinin sitozolik pürin nükleotitleri tarafından inhibisyonunun üstesinden gelerek mitokondride 
UCP1’i aktive etmek için etkileşime girer. Aktive edilmiş UCP1, mitokondriyal iç zar boyunca proton sızıntısını katalize eder. Böylece, tersi durumda 
ATP sentezini sürdürecek olan solunum zinciri tarafından üretilen elektrokimyasal proton gradyanını dağıtır. Sonuç olarak, solunum substratlarının 
oksidasyonundan gelen enerji, ısı olarak salınır. Bu şekil (26) eserinden CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/) telif 
haklarına uygun olarak düzenlenmiştir.
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aktivasyonunda ve BAD’nun kahverengileşmesinde yer 
alan muhtemelen en kapsamlı şekilde incelenen besin bile-
şenleridir. Ana etki mekanizmaları, ADRβ3’ün doğrudan 
aktivasyonunu ve adrenallerden katekolamin salgılanması-
nı artırarak ve ardından sempatik sinir sisteminin aktivas-
yonunu içermektedir (53).

Primer afferent nöronlar üzerinde bulunan geçici reseptör 
potansiyeli TRPV1 (Transient receptor potential vanilloid 
receptor-1), kapsinoidler için birincil hedef gibi görünmek-
tedir. TPRV1 kemirgenlerde ve insanlarda vücut ısısının 
düzenlenmesinde rol oynar. Aktivasyonu, katekolamin 
üretimi ve PRDM16’nın (PR domain containing 16) SIRT1 
(Sirtuin1) aracılı deasetilasyonu ile ilişkilidir (54). 

Sıçanlara kapsaisin (30-300 mg/kg) uygulanması ile yapılan 
bir çalışmada, inguinal KAD sempatik sinir aktivitesinde 
artış ve BAD’nun kahverengileşmesine neden olduğu göz-
lemlenmiştir. Bu in vitro çalışmada, kapsaisinin AMPK/
SIRT1 yolunu, transkripsiyon faktörleri PPARγ PRDM16’yı 
aktive ettiği, en sonunda beyaz adipositlerde UCP-1 sente-
zini uyardığını ve ardından termojenez ve obeziteye karşı 
koymak için BAD’da kahverengileşmenin uyarıldığı gös-
terilmektedir. Kapsaisin ayrıca PPARα, PPARγ, SIRT1 
ve PGC-1α ekspresyonunu artırdığı için transkripsiyonel 
düzeyde de etki ettiği görülmüştür (39). Hem kapsaisin hem 
de kapsinoidler insanlarda da termojenezi artırabilmektedir 
(55).

Benzer etki C57BL/6 farelerindeki başka bir çalışmada, 
soğuğa maruz kalma ve kapsinoidlerin bir kombinasyonu-
nun, inguinal BAD’da, hem kahverengi hem de bej adipo-
sitlerin gelişimini desteklediği gösterilmiştir. Kapsinoidler, 

Diyet Müdahaleleri

Yaşamın erken dönemindeki beslenme ve diğer çevresel 
faktörlerin, obezite ve ilgili bozukluklara eğilimi de dahil 
olmak üzere yaşam boyu sağlık üzerinde derin bir etkisi 
vardır. Aşırı ve yetersiz beslenme KAD aktivitesini düzen-
lerken, bazı diyet bileşenlerinin de KAD’nun işlevi üzerinde 
önemli bir etkisi bulunmaktadır. (38).

In vitro ve in vivo çalışmalardaki veriler, diyet bileşenleri-
nin KAD aktivitesinin artırılması, beyaz adipositlerin bej 
hücrelere farklılaşmasının uyarılması ve APH’lerin bej adi-
positlere farklılaşması yoluyla termojenik kapasiteyi artı-
rabileceğini göstermektedir. Diyet molekülleri tarafından 
termojenik tepkileri indüklemek için tetiklenen moleküler 
mekanizmalar, ADRβ3 (β-3 adrenerjik reseptör) ve AMPK/
PGC-lα (5’ Adenozin monofosfat ile aktive olan protein 
kinaz, AMPK) sinyalinin aktivasyonunu, termojenik ve 
anti-inflamatuar sitokin salgılanmasının uyarılmasını ve 
ayrıca epigenetik değişiklikleri içerir (6). Bu diyet müda-
haleleri tarafından indüklenen KAD’nun aktivasyonu veya 
BAD’nun termojenezi ve kahverengileşmesi ile ilgili en son 
bulgular Tablo 1’de gösterilmiştir.

- Kapsaisin

Kapsaisin (8-methyl-N-vanillyl-6 nonenamide) acı kırmızı 
biberin acı olmasını sağlayan bir homovalinik asit derivesi 
ve yağda eriyen bir fenoldür. Kırmızı biber baharat olarak 
yaygın kullanımı yanında geniş bir fizyolojik ve farmako-
lojik etki yelpazesine sahip olup, safra oluşumunu uyarır ve 
kolesterolün vücuttan atılımı için önemli olan safra asitleri-
nin sekresyonunu artırır (52). Kapsaisin ve analogları KAD 

Tablo 1: Kahverengi adipoz doku aktivasyonunu ve beyaz adipoz doku kahverengileşmesini hedefleyen farmakolojik olmayan bazı 
müdahaleler.

Diyet Müdahalesi Hücresel Etki 
Mekanizması

BAD KAD Kaynak

Kapsaisin # ADRβ3
# TRPV1
# SIRT1

# bej adipositler # aktivitesi
# kahverengi adipositler

(39)
(40)

Resveratrol # AMPK
# SIRT1

# bej adipositler # aktivitesi
# kahverengi adipositler

(41)
(42)
(43)

Kurkumin # AMPK # bej adipositler # aktivitesi (44)
Yeşil Çay Kateşinleri # PPARγ $ beyaz adipositler # aktivitesi

# kahverengi adipositler
(45)
(46)

Çoklu Doymamış Yağ 
Asitleri (PUFA)

# ADRβ3
# TRPV1
# FFAR4

# bej adipositler # aktivitesi (47)
(48)
(49)

Berry Grubu # AMPK
# SIRT1

# aktivitesi (50)
(51)
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- Kurkumin

Diferuloilmetan olarak da adlandırılan kurkumin, zerdeçal 
köklerinin (zencefil ailesinden bir bitki) özlerinde bulunan 
sarı renkli hidrofobik bir polifenoldür. Kurkumin uygula-
ması, karaciğerde lipogenezi ve adipositlerdeki inflamatu-
ar yolakları durdurarak, kemirgenlerde yüksek yağlı diyete 
bağlı obezite ve insülin direncinin gelişmesini engeller (59). 
Randomize kontrollü bir çalışmada, merkezi yağlanma ve 
glukoz intoleransı olan aşırı kilolu deneklerde, kurkuminin 
beslenme müdahalesine ve fiziksel aktiviteye eklenmesi, 
vücut ağırlığı ve adipozitesi üzerinde önemli ölçüde azalma 
olduğu görülmüştür (60).

Kurkumin ayrıca, PPARγ ve AMPK’yi aktive etme yete-
neğinden dolayı termojenik özelliklere de sahiptir. Kurku-
minin kahverengileşme üzerine etki potansiyeli, farelerden 
alınan beyaz adipositlerde bej bir fenotipin indüklenmesin-
de diyet kurkuminin (50-100 mg/kg/gün) etkisi ile yapılan 
bir in vitro çalışmada gösterilmiştir (44). Deneyde, hücre 
kültürlerine kurkumin eklenmesi bej fenotipi indükleye-
rek, UCP1, PRDM16 ve PGC-lα gibi KAD’ya özgü genlerin 
önemli ölçüde yukarı regülasyonu yoluyla KAD termojenik 
etkisini artırmıştır. Ayrıca, kurkumin, mitokondri sayısını 
ve karnitin palmitoiltransferaz I (kahverengi adipositlerdeki 
yağ asitlerinin oksidasyonundan sorumlu CPT1) ve mito-
kondriyal oksidatif fosforilasyonda önemli bir rol oynayan 
sitokrom C gibi kritik mitokondriyal proteinlerin ekspres-
yonunu da artırdığı gözlemlenmiştir (44). 

- Yeşil Çay Kateşinleri

Yeşil çayın sağlık açısından yararlı etkileri, esas olarak 
polifenol içeriğine özellikle de flavanollere ve flavonollere 
atfedilmektedir. Çay polifenolleri, çayın oksidasyon ve fer-
mantasyon seviyeleri, çayın kafein ve kateşinler ve theafla-
vinler gibi polifenollerin içeriğini belirler (61). Hem hayvan 
hem de insan odaklı çalışmalarında, yeşil çay kateşinlerinin 
tüketiminin adipoz doku metabolizmasında ve enerji har-
camasında bir artış ile ilişkili olup, anti-obezite ile de ilişkili 
olduğu gösterilmiştir (62). Bu yararlı etkileri, kısmen yeşil 
çaydaki en aktif kateşin olan epigallokateşin gallat (EGCG), 
epigallokateşin ve epikateşin gallat gibi çay kateşinlerine 
dayanmaktadır. Daha ilginci, yeşil çay özleri, termojenik 
özellikleri ile bilinen önemli miktarda kafein içermektedir 
(63).

Sıçanlara normal seviye yağ diyeti ile kateşin uygulama-
sı yapılan bir çalışmada, KAD’da UCP1 ekspresyonunun 
yukarı regülasyonu ile ilişkili perirenal BAD kütlesinde 
bir kayba neden olduğu görülmüştür. Bu da kateşinlerin 
vücut adipoz doku birikimi üzerindeki baskılayıcı etkisinin 
artan KAD aktivitesi ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür. 

bağırsaktaki TRPV1 reseptörleri ile etkileşime girerek vent-
romedial hipotalamus içindeki nöronların aktivasyonunu 
sağlayan vagal afferent nöronları uyarmaktadır. Bu etki 
mekanizması, BAD’da soğuktan bağımsız bir adrener-
jik tepkiyi indükleyerek PRDM16 seviyelerinde artışa yol 
açmaktadır. Bu nedenle, iki β-adrenerjik yol, kapsinoidlerin 
indüklediği bej adiposit biyogenezine sinerjik olarak aracı-
lık etmektedir (40).

- Resveratrol

Termojenik potansiyele sahip diyet bileşiklerinin bir başka 
temsilcisi olan, üzüm, çilek, yer fıstığı ve seçilmiş çaylarda 
bulunan, özellikle metabolik bozukluklar ve obezite yöne-
timi alanında birçok araştırma konusu olan doğal bir poli-
fenol olan resveratroldür (3,5,40-trihidroksi-trans-stilben) 
(56). Adipoz dokusu üzerindeki etkisi ise, AMPK yolunu 
aktive etmesinden kaynaklanmaktadır (57). Bu yol, beyaz 
adipositlerdeki UCP-1 mRNA’sını artırarak spesifik kah-
verengileşme belirteçlerinin ekspresyonunu artırmaktadır 
(43).

Resveratrolün iki ay boyunca farelere (4 g/kg) uygulanması 
üzerine yapılan bir çalışmada, AMPKα aktivasyonu ile BAD 
kahverengileşmesini ve SIRT1 yoluyla KAD’da termojene-
zin indüklendiği gözlemlenmiştir. Altında yatan mekaniz-
ması, PPARγ’nin doğrudan deasetilasyonu yoluyla KAD 
koaktivatörü PRDM16’yı aktive eden KAD için spesfik 
olan genlerin indüklenmesiyle sonuçlanan ve BAD’ya özgü 
genleri aşağı regüle eden SIRT1’in aktivasyonundan oluş-
maktadır (41).  Altı hafta boyunca farelerde uygulanan (30 
mg/kg/gün) başka bir çalışmada, SIRT1, PPARβ/γ, PGC1α 
ve UCP1 gibi gen ekspresyonunun artmasıyla bağlantılı 
olarak, termojenezin indüklenmesiyle  vücut adipoz doku 
birikiminin azaltılması ve KAD’da PGC1α’nın deasetilasyo-
nunda rol almıştır (42).

Ayrıca, farklılaştırılmış inguinal BAD hücre kültürüne 
resveratrol eklenmesi, kahverengi ve bej adiposit belirteç-
lerinin ekspresyonunu önemli ölçüde artırdığı gözlemlen-
miştir. Resveratrolün bej adiposit oluşumu üzerindeki bu 
etkisine kısmen AMPK’nin fosforilasyonu aracılık eder, 
çünkü AMPK inhibisyonu, resveratrolün BAD üzerindeki 
kahverengileşme etkilerini ortadan kaldırmaktadır (43).

Ek olarak, alımdan sonra resveratrol, bağırsak mikrobiyo-
tası tarafından kolonda metabolize edilir ve resveratrolün 
faydalı etkilerinin bir kısmına mikrobiyal metabolitler üze-
rinden aracılık eder. Bu nedenle, bağırsak mikrobiyotası-
nın azalması veya tükenmesi, resveratrolün KAD ve glukoz 
metabolizması üzerindeki yararlı etkilerini ortadan kaldıra-
bileceği de düşünülmektedir (58).
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Obez sıçanlarda yapılan çalışmada, üzüm çekirdeği ekstre-
si (25-50 mg) (proantosiyanidin) uygulanması, mitokond-
riyal disfonksiyonu önlediğini ve SIRT1 ekspresyonunun 
inhibisyonunu tersine çevirdiğini gösterilmiştir (51). Öte 
yandan, farelerde sekiz hafta boyunca kızılcık özütü veril-
mesinin (200 mg/kg), bağırsak mikrobiyotasını modüle 
ederek, yüksek yağ/sukroz diyetinin neden olduğu obeziteyi 
önleyebileceği de açıklanmıştır (67). 

Son olarak, bir in vitro çalışmada, antosiyanin açısından 
zengin dut özü (10 μg/mL) verilmesinin, adipogenez sıra-
sında kahverengi adipositlerin mitokondriyal fonksiyo-
nunu geliştirerek, mitokondriyal biyogenezi ve PGC1α, 
PRDM16, CPT1A ve UCP1’in gen ekspresyonunu artırdığı 
gözlemlenmiştir (50). 

Tüm bunlarla birlikte, günümüzde meyve tüketiminin kah-
verengileşme veya artan KAD aktivitesi üzerine etkisini 
inceleyen herhangi bir spesfik çalışma daha bulunmamak-
tadır.

SONUÇ ve ÖNERİLER

Obezite sorunu tüm dünyada artık öyle oranlarda artış 
göstermektedir ki, enerji dengesini eski hâline getirmek 
için yeni terapötik stratejiler geliştirmeye sürekli ihtiyaç 
duyulmaktadır. Yetişkin insanlarda metabolik olarak aktif 
KAD’nun yakın zamanda keşfi, kahverengi veya bej adipoz 
dokunun gelişimini düzenleyebilen yeni anti-obezite teda-
vilerinin geliştirilmesine yönelik beklentileri ve çalışmaların 
sayısını artırmıştır. Bu derleme çalışmasında, KAD akti-
vasyonunu, BAD’nun kahverengileşmesini veya bej adipoz 
dokunun gelişimini düzenlediği gösterilen, soğuğa maruz 
kalma, fiziksel aktivite veya belirli diyet bileşenleri gibi far-
makolojik olmayan faktörlere odaklanılmıştır. 

Hücre kültürü ve hayvan modellerinden elde edilen mevcut 
bilgiler, diyet bileşenlerinden özellikle kurkumin ve resve-
ratrolün, oldukça yüksek dozlarda takviye edildiklerinde 
termojenik etkilerini sergilediklerini göstermektedir. UCP1 
ve NE reseptörleri gibi spesifik genlerin ve bazı proteinlerin 
ekspresyonu, KAD’yu BAD’dan ayırt etme özelliğini ver-
mektedir. KAD, soğuğa maruz kalma ve termojenik diyet 
bileşenlerinin alımı gibi çevresel uyaranlarla karşı karşıya 
kaldığında ısı üretme özelliğine sahiptir. Bu uyaranlar, daha 
sonra mss tarafından (veya doğrudan BAD’ya) alınacak bir 
sinyal üreterek bir sıra mekanizmadan sonra enerji ısı ola-
rak açığa çıkar ve yağ birikiminin azalmasına imkân sağla-
yacaktır.

Öncelikle, termojenezi düzenleyen mekanizmalardaki fark-
lılıklar ve bunun vücudun enerji harcamasındaki rolü göz 
önünde bulundurulmalıdır. Ayrıca, BAD kahverengileş-
mesi ve KAD aktivasyonunda yer alan bazı hücresel yollar, 

Sekiz hafta boyunca yeşil çayın verilmesinin obezite ile ilgili 
parametreleri iyileştirdiğini ve bir yüksek seviye yağ diye-
ti ile beslenen sıçanların BAD’larında KAD belirteçlerinin 
(PPARγ, PRDM-16 ve PGC-1α) ekspresyonunu yükselttiği-
ni gözlemlenmiştir (45). 

Plasebo kontrollü çalışmaların bir meta-analizinde, kate-
şin-kafein karışımlarının alımının insanlarda enerji harca-
masını ve yağ oksidasyonunu önemli ölçüde hızlandırdığı, 
düzenli olarak kateşin açısından zengin (540 mg/gün) bir 
içeceğin tüketilmesinin KAD yoğunluğunu artırdığını ve 
hücre dışı lipid içeriğini azalttığı söylenmiştir (46).

- Çoklu Doymamış Yağ Asitleri (PUFA)

Eicosa Pentaenoik Asit (EPA), Docosa Heksaenoik Asit 
(DHA) gibi Omega-3 çoklu doymamış yağ asitleri (PUFA), 
balık yağı takviyelerinde ve somon gibi yağlı balıklarda ter-
mojenik özelliklere sahip hayvansal kaynaklı diyet bileşikle-
rinde bulunmaktadır (64). BAD’nun kahverengileşmesi ve 
bej adipoz dokusuna farklılaşmasındaki etkiler için potansi-
yel anti-obezite etkileri, esas olarak EPA ile ilişkilendirilmiş-
tir (65). EPA, termojenez ile ilgili genlerin (örneğin UCP1) 
ve mitokondriyal biyogenezde (örneğin PGC-1α) yer alan 
genlerin ekspresyonunu ve farklılaşmış insan beyaz ve bej 
asiposit kültürlerinde oksidasyonu önemli ölçüde artırır 
(47, 48).

PUFA’nın BAD kahverengileşmesi üzerindeki etkisi, bir 
diyette yüksek yağ içeriği ile baskılanabilir (48). PUFA’nın 
termojenik özelliklerinden sorumlu olan moleküler meka-
nizmalar, TRPV1’in ADRβ3 stimülasyonuna yol açan akti-
vasyonunu ve ayrıca FFAR4’ü (G-bağlı protein reseptörü 
olarak bilinen serbest yağ asitleri reseptörü 4) içerir. Bu, adi-
posit esmerleşmesini destekleyen birkaç mRNA’nın yukarı 
regülasyonuna yol açar (66). 

Balık yağı takviyesi, sıçanların interskapular KAD’larında 
UCP1 ekspresyonunu ve protein seviyelerini artırdığını 
gözlemlenmiştir. Başka bir çalışmada ise, sıçanlarda 10 haf-
ta süreyle balık yağı takviyesinin, inguinal BAD’daki UCP1, 
PGC1α ve PRDM16 ekspresyonunu artırarak bej adipositle-
rin gelişmesini indüklediğinden bahsedilmiştir (49).

- Berry Grubu

Berry grubundaki meyveler (böğürtlen, yaban mersini, 
karadut, kiraz, ahududu, çilek ve benzeri yemişler) sağlık 
için faydalı etkileri olabilecek yüksek antioksidan ve anti-
inflamatuar kapasiteleri ile öne çıkan önemli polifenol 
kaynaklarıdır. Spesifik olarak, obezitede karadut özütünün 
anti-obezite özelliklerine sahip olduğu, hepatik lipogenezi 
inhibe ettiği ve hamsterlerde KAD lipolizini indüklediği 
çalışmalarda belirtilmiştir (49).
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adipoz dokusuna spesifik de değildir. Önerilen BAD kah-
verengileştirme stratejilerinin çoğu, hücre modelleri üzerin-
deki in vitro çalışmalar ve ayrıca genetik olarak belirlenmiş 
ve/veya diyet kaynaklı obezitenin üzerindeki çalışmaları 
daha çok hayvan modellerinden oluşmaktadır. Ne yazık ki, 
bugüne kadar, bu stratejilerin sadece birkaç insanlar üze-
rinde uygulanmıştır. Bu yüzden bu bulguların insanlarda, 
nispeten uzun süreli takip süresi olan ve etnik köken, gene-
tik ve yaşam tarzı gibi faktörler göz önünde bulundurularak, 
daha büyük klinik çalışmalarla doğrulanması gerekmekte-
dir. Son olarak bu moleküllerin insanlarda optimal dozları, 
biyoyararlanımını ve güvenliğini tanımlamak için daha faz-
la araştırma yapılması tavsiye edilmektedir. Bununla birlik-
te, şimdiye kadar bildirilen sonuçlar son derece umut verici 
ve teşvik edicidir.
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