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ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to determine the nutritional status of individuals with type 2 diabetes and their behaviors towards diabetes 
who applied to the endocrine polyclinic of a university hospital in İzmir. 
Material and Methods: A total of 135 individuals with type 2 diabetes [men (n:40), women (n:95)] were included in the study. Nutritional 
status and behaviors towards diabetes of the individuals  were evaluated using the questionnaire. The data were summarized as number, 
percentage, mean, standard deviation, and median values, and the chi-square test was used to compare qualitative data. Independent 
Samples t test was used for normally distributed variables, and Mann Whitney U test was used for non-normally distributed variables.

Determination of Nutritional Status of Individuals with Type 2 Diabetes and 
Their Behaviors towards Diabetes

ÖZ
Amaç: Bu araştırmanın amacı, İzmir ilinde bir üniversite hastanesinin Endokrin Polikliniği’ne başvuran tip 2 diyabetli bireylerin 
beslenme durumlarının saptanması ve diyabete yönelik davranışlarının belirlenmesidir.    
Gereç ve Yöntemler: Araştırmaya, tip 2 diyabetli 135 birey [erkek (n:40), kadın (n:95)] dâhil edilmiştir. Anket formu kullanılarak 
bireylerin beslenme durumu ve diyabete yönelik davranışları değerlendirilmiştir. Veriler sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, ortanca 
değerleriyle özetlenmiş, nitel verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi uygulanmıştır. Normal dağılan değişkenler için bağımsız 
örneklemlerde t testi, normal dağılmayan değişkenler için Mann Whitney U testi uygulanmıştır.      
Bulgular: Bireylerin ortalama 10,2±7,8 yıldır diyabetli olduğu ve %53,3’ünün hipoglisemi yaşadığı belirlenmiştir. Bireylerin yarıya 
yakını (%48,1) ana öğünlerini düzenli tüketmektedir. Öğün atlayan bireyler en çok öğle öğününü (%75,7) atlamakta olup, en temel öğün 
atlama sebebi açlık hissetmemek olarak bildirilmiştir (%44,3). Bireylerin posa (E: 21,0 (7,8-47,8) g/gün, K: 18,3 (2,6-75,6) g/gün), folat 
(E: 248,7 (79,4-738,9) mcg/gün, K: 229,8 (37,8-894,2) mcg/gün), kalsiyum (E: 706,9 (261,7-1990,5) mg/gün, K: 584,6 (76,4-1524,1) mg/
gün) alımları gereksinimlerinin altında olup, sodyum (E: 2887,9 (999,2-7332,2) mg/gün, K: 2421,1 (637,7-7736,6) mg/gün) alımları 
her iki cinsiyette de yüksek bulunmuştur. Kadınların büyük çoğunluğu (%81,1) şişmandır (p=0,003). Bel çevresine göre kadınların 
neredeyse tamamı (%91,3) abdominal obezite açısından yüksek risk altındadır (p=0,002). Bel/kalça ve bel/boy oranlarına göre hem 
kadın ve hem erkeklerin çoğunluğu yüksek risk altındadır. Bireylerin %54,8’i düzenli olarak egzersiz yapmamaktadır.    
Sonuç: İzmir ilindeki bir üniversite hastanesinde yapılmış olan bu çalışma sonucunda, diyabetli bireylerin tıbbi beslenme tedavisine 
ilişkin yanlış uygulamalarının olduğu düşünülmektedir. Diyabete bağlı gelişecek mikro ve makrovasküler komplikasyonların önlenmesi 
ve vücut ağırlığının denetimi için diyabetlilere sürekli beslenme eğitiminin sağlanması ve izleminin yapılması gerekmektedir.  
Anahtar Sözcükler: Antropometri, Beslenme durumu, Beslenme alışkanlıkları, Diyabet
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GİRİŞ 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2019 yılında ya-
yınladığı 9. Diyabet Atlası’nda dünyada 463 milyon yetiş-
kinin (20-64 yaş) diyabetli olduğunu bildirmiştir. 2045 yılı 
tahminleri ise bu sayının 700 milyona ulaşacağı yönündedir 
(1). Ülkemizde de diyabet prevalansının artmakta olduğu 
bilinmektedir. Ülkemizde 1997-1998 yıllarında yürütülen 
Türkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) çalışması so-
nuçlarına göre 20 yaş üzerindeki yetişkinlerde diyabet sık-
lığı %7,2 olarak belirlenmiştir (2). TURDEP I çalışmasının 
devamı niteliğinde olan ve 2010 yılında gerçekleştirilen 
TURDEP II çalışmasında ise, diyabet prevalansının önemli 
ölçüde artarak %13,7’ye ulaştığı bildirilmiştir (3). IDF’in 20-
79 yaş arası bireyleri dâhil ederek yaptığı tahminlere göre, 
2045 yılında Türkiye, dünyadaki diyabetli sayının en yüksek 
olduğu 9. ülke olacaktır (1).

Dünyada ve ülkemizde görülen diyabet vakalarının %90-
95’ini tip 2 diyabet oluşturmaktadır. Önceki dönemlerde 
“insüline-bağımlı olmayan diyabet” ya da “yetişkin baş-
langıçlı diyabet” olarak bilinen tip 2 diyabetin temelinde 
insülin direnci ve buna bağlı gelişen insülin yetersizliği 
rol oynamaktadır (4). Tip 2 diyabetin gelişimi çoğunlukla 
obezite, özellikle de abdominal obezite ile paralellik göster-
mektedir (4). Obezite dışında ileri yaş, aile öyküsü, düşük                       
sosyo-ekonomik düzey, genetik yatkınlık, gen-çevre etkile-
şimleri, düzensiz beslenme, fiziksel aktivite yetersizliği ve si-
gara kullanımı da tip 2 diyabet gelişimi ile ilişkili önemli fak-
törlerdendir (5). Sağlıklı beslenme, düzenli fiziksel aktivite 
ve normal vücut ağırlığının sürdürülmesi ile tip 2 diyabeti 
önlemek ya da geciktirmek mümkündür. Diyabet Önleme 
Programı (DÖP) çalışması yoğun yaşam tarzı değişiklikleri 
ile diyabet insidansının 3 yılda %58 oranında azaltılabile-
ceğini göstermiştir (6). Yoğun yaşam tarzı müdahalelerinin 
yer aldığı diğer çalışmalarda da benzer sonuçlar elde edil-
miştir (7,8). Prediyabetli bireylerde diyabetin önlenmesi ya 
da geciktirilmesi için oluşturulan mevcut hedefler arasında, 

başlangıç ağırlığının %7 oranında azaltılması ve haftada en 
az 150 dakika orta-ağır şiddetli fiziksel aktivite (tempolu yü-
rüyüş gibi) yapılması yer almaktadır (9).

Beslenme alışkanlarının düzenlenmesi, diyabetin önlenme-
sinde olduğu kadar diyabetin tedavisinde de önem taşımak-
tadır. Amerikan Diyabet Derneği (ADA) diyabetin tıbbi 
beslenme tedavisinde genel öneriler ya da tek tip bir bes-
lenme biçimi yerine kişiye özgü beslenme planlarının dü-
zenlenmesini önermektedir (10). Diyabetli bireylerde tıbbi 
beslenme tedavisinin hedefleri arasında; uygun porsiyonlar-
da, besin ögesi içeriği ve çeşitliliği yüksek sağlıklı beslenme 
modellerinin tüketiminin teşvik edilmesi yer almaktadır. Bu 
şekilde bir beslenme modeli; hedeflenen vücut ağırlığına ve 
bireyselleştirilmiş metabolik hedeflere ulaşılmasına, ayrıca 
diyabet komplikasyonlarının önlenmesi ve geciktirilmesine 
yardımcı olacaktır (10). Bu araştırma, tip 2 diyabetli bireyle-
rin beslenme durumlarının saptanması ve diyabete yönelik 
davranışlarının belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Araştırmanın Genel Planı

Bu araştırma, “Tip 2 diyabetli bireylere verilen sürekli ve 
aralıklı beslenme eğitiminin bireylerin metabolik kontrolü 
ve vücut bileşenleri üzerine etkisi” adlı prospektif olarak iki 
aşamada yürütülen çalışmanın kesitsel verilerini oluştur-
maktadır. Araştırma, Ocak 2017-Nisan 2017 tarihleri ara-
sında, İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim Araş-
tırma Hastanesi Endokrin Polikliniği’ne başvuran, yaşları 
18-64 yıl arasında değişen tip 2 diyabetli bireyler ile yürütül-
müştür. Araştırmada örnek seçilmemiş, belirtilen tarihler 
arasında araştırma ölçütlerine uyan ve çalışmaya katılmayı 
kabul eden tip 2 diyabetli bireyler araştırmaya dahil edil-
miştir. Belirtilen tarihler arasında, araştırmaya katılmaya 
gönüllü 135 tip 2 diyabetli birey [erkek (n:40), kadın (n:95)] 
ile çalışma tamamlanmıştır. Güç analizi G*Power Version 
3.1.9.6 (Kiel Üniversitesi, Almanya) programında yapılmış-

Results: It was determined that individuals had diabetes for a mean age of 10.2±7.8 years and 53.3% of them experienced hypoglycemia. 
Nearly half (48.1%) of individuals consume their main meals regularly. Individuals who skipped meals were most likely to skip lunch 
(75.7%) and the most basic reason for skipping meals was reported as not feeling hunger (44.3%). Individuals’ fiber (M: 21.0 (7.8-47.8) 
g/day, W: 18.3 (2.6-75.6) g/day),  folate (M: 248.7 (79.4-738.9) mcg/day, W: 229.8 (37.8-894.2) mcg/day), and calcium (M: 706.9 (261.7-
1990.5) mg/day, W: 584,6 (76.4-1524.1) mg/day) intake are below their requirements, and sodium intake (M: 2887.9 (999.2-7332.2) 
mg/day, W: 2421.1 (637.7-7736.6) mg/day) was high in both genders. The majority of women (81.1%) are obese (p=0.003). Almost all 
women (91.3%) are at high risk in terms of abdominal obesity (p=0.002). According to waist/hip and waist/height ratios, the majority of 
both men and women are abdominal obese. 54.8% of individuals do not exercise regularly. 
Conclusion: As a result of this study carried out in a university hospital in İzmir, it is thought that individuals have wrong practices 
regarding medical nutrition therapy. In order to prevent micro and macrovascular complications resulting from diabetes and to control 
body weight, it is necessary to provide continuous nutrition education and follow-up the individuals with diabetes.    
Keywords: Anthropometry, Nutritional status, Nutritional habits, Diabetes
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tır. Ki-kare testi için yapılan öncül güç analizine göre etki 
büyüklüğü=0,37; serbestlik derecesi=3; tip 1 hata=0,05 ve 
istatistiksel güç=0,95 olmak üzere çalışmada 126 kişi ile ça-
lışılmasına karar verilmiştir.

Araştırma için gerekli etik kurul izni, İzmir Kâtip Çelebi 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulu’ndan (Tarih: 11.08.2016, Karar No: 234) alınmış-
tır. Bu araştırma, İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Bilimsel 
Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP) tarafından 
2016-GAP-SABF-0014 proje numarası ile desteklenmiştir.

Bireylere araştırmanın içeriği ve amacı ile ilgili genel bilgi 
verilmiş, araştırmaya katılmayı kabul eden her katılımcıya 
bilgilendirilmiş gönüllü olur formu okutulup imzalatılmış 
ve çalışma verileri yüz-yüze görüşme yöntemi uygulanarak 
bir anket formuna kayıt edilmiştir. Anket soruları Beslen-
me ve Diyetetik alanında uzman 4 araştırmacı tarafından 
oluşturulmuştur. Anket formu 7 bölümden oluşmuştur. 
Birinci bölüm, katılımcıların sosyo-demografik özelliklerini 
saptamaya yöneliktir. İkinci bölümde, genel sağlık durumu 
ve diyabet tanısına ilişkin bilgiler sorgulanmıştır. Üçüncü 
bölümde, katılımcıların diyabete yönelik beslenme eğitimi 
alma durumu ve buna ilişkin değerlendirme soruları yer 
almıştır. Dördüncü bölümdeki sorular, bireylerin fiziksel 
aktivite yapma durumlarını belirlemeye yöneliktir. Beşinci 
bölüm, katılımcıların beslenme alışkanlıklarına ilişkin bil-
gilerin yer aldığı bölümdür. Altıncı bölümde, beslenme du-
rumunun değerlendirilmesi için, bireylerden geriye dönük 
24 saatlik besin tüketim kaydı alınmıştır. Yedinci bölüm ise, 
bireylerin antropometrik ölçümlerini değerlendirmeye yö-
neliktir.

Araştırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi

Antropometrik Ölçümler 

Bireylerin vücut ağırlıkları TANİTA MC780 MA marka bi-
yoelektrik impedans analiz cihazı ile ölçülmüştür. Ölçüm 
sırasında ayaklar çıplak ve kuru olarak cihazdaki elektrot-
lara denk gelecek şekilde yerleştirilmiştir. Boy uzunlukları 
ise stadiometre ile ölçülmüştür. Bireylerin boy uzunluğu öl-
çümleri alınırken, ayaklarının birleşik olmasına ve frankfort 
düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü aynı hizada ve baş ile 
boyun arasındaki açı 90 derece) olmalarına dikkat edilmiş-
tir. Ayrıca biyoelektrik impedans analizinden elde edilmiş 
olan vücut yağ kütlesi (kg), kas kütlesi (kg), yağsız vücut 
kütlesi (kg) ve toplam vücut suyu (kg) değerleri de anket 
formuna kayıt edilmiştir.

Bireylerin vücut ağırlıkları ve boy uzunlukları kullanılarak 
beden kütle indeksi (BKİ) değerleri [Vücut ağırlığı (kg)/
(boy uzunluğu (m))2] hesaplanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) sınıflamasına göre BKİ’si 18,50-24,99 kg/m2 olanlar 

normal vücut ağırlığında, 25,00-29,99 kg/m2 olanlar fazla ki-
lolu ve ≥30,00 kg/m2 olanlar obez olarak gruplandırılmıştır. 

Bel çevresinin ölçümü için bireyin en alt kaburga kemiği ile 
kristailiyak arasındaki orta nokta bulunmuş ve bu noktanın 
çevresi esnemeyen mezura ile ölçülmüştür. Bel çevresinin 
kadınlarda ≥88 cm, erkeklerde ise ≥102 cm olması sağlık 
açısından yüksek risk  olarak değerlendirilmiştir. Bel/kalça 
oranının kadınlarda ≥0,85, erkeklerde ise ≥0,90 olması; bel 
boy oranının ise ≥0,6 olması abdominal şişmanlık olarak 
değerlendirilmiştir. 

Bireylerin Beslenme Durumunun Saptanması 

Araştırmaya katılan bireylerin beslenme durumunu sapta-
mak amacıyla, geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kay-
dı alınmıştır. Bireylerin tükettikleri yemeklerin porsiyon 
içerikleri “Kurumlar için Standart Yemek Tarifeleri” kita-
bından yararlanılarak hesaplanmıştır (11). Kayıtlarda ölçü 
olarak belirtilmiş yiyeceklerin miktarları “Yemek ve Besin 
Fotoğraf Kataloğu: Ölçü ve Miktarlar” kitabından yararlanı-
larak hesaplanmıştır (12). Kaydedilen besinlerin miktarları 
saptandıktan sonra, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Progra-
mı (BEBİS 8.0) kullanılarak günlük enerji, makro ve mikro 
besin ögeleri hesaplanmıştır (13).

Verilerin Değerlendirilmesi

Veriler, IBM SPSS 25.0 paket programı (SPSS Inc. Chicago, 
IL, USA) kullanılarak analiz edilmiştir (14). Kategorik veri-
ler, sayı ve yüzde olarak ifade edilmiş olup; sayısal veriler ise 
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum-maksimum 
değerleri ile belirtilmiştir. Sürekli değişkenler için normal-
lik varsayımı Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol edilmiş, 
normal dağılan değişkenler için bağımsız örneklemlerde t 
testi, normal dağılmayan değişkenler için Mann Whitney U 
testi uygulanmıştır. Nominal değişkenler arasında yapılan 
ilişki testlerinde çapraz tablolar kullanılarak ki-kare istatis-
tiği ile yorumlamalar gerçekleştirilmiştir. Sonuçlar %95’lik 
güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendi-
rilmiştir. 

BULGULAR

Diyabetli bireylerin sosyo-demografik özellikleri Tablo 1’de 
verilmiştir. Araştırmaya alınan bireylerin %70,4’ü kadın, 
%29,6’sı erkek olup, yaş ortalaması 56,1±10,1 yıldır. Diya-
betlilerin %74,1’i evli, çoğu ilkokul ve lise mezunudur (sı-
rasıyla; %45,9 ve %20,7). Bireylerin çoğunlukla ev hanımı 
(%51,9) ve emekli (%23,0) olduğu belirlenmiş; %68,9’unun 
ailesinde diyabet öyküsü olduğu saptanmıştır. 

Tablo 2’de bireylerin diyabete ilişkin özellikleri gösterilmiş-
tir. Bireylerin ortalama 10,2±7,8 yıldır diyabetli olduğu ve 
üç diyabetliden birinin (%36,8) oral antidiyabetik (OAD) 



149Diyabetli Bireylerin Beslenme Durumları ve Diyabete Yönelik Davranışları

Turk J Diab Obes 2021; 2: 146-157

tedavisi aldığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte, bireylerin 
%7,5’i sadece tıbbi beslenme tedavisi (TBT), %7,5’i TBT+in-
sülin tedavisi ve %11,3’ü TBT+OAD tedavisi almaktadır. 
Diyabetli bireylerin %53,3’ü hipoglisemi yaşadığını belirt-
miştir. Hipoglisemi yaşayan bireylerin üçte biri (%34,5) haf-
tada 1 kez veya daha sık hipoglisemi yaşadığını ifade etmiş-
tir. Hipoglisemi durumunda en sık yapılan ilk üç uygulama 
çay şekeri (%36,5), meyve+süt grubu besin (%17,3) veya 
ekmek+peynir (%12,9) tüketmektir. Hastaların %76,3’ünde 
diyabete eşlik eden hastalıkların mevcut olduğu saptan-
mıştır. En sık görülen ilk üç komorbidite hipertansiyon 
(%50,0), kalp-damar hastalığı (%13,3) ve tiroid fonksiyon 
bozukluklarıdır (%10,4). En sık görülen ilk üç komplikas-
yon hipertansiyon (%53,3), nöropati (%34,8) ve retinopati 
(%28,1)’dir. 

Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme eğitimi alma durum-
ları değerlendirildiğinde; %60,7’sinin daha önce beslenme 
eğitimi aldığı ve bireylerin çoğunluğuna (%69,5) bu eğiti-
min diyetisyen tarafından verildiği belirlenmiştir. Beslenme 
eğitimi alan bireylerin %60,9’u bu eğitimi 1 yıl veya daha 

Tablo 1: Diyabetli bireylerin sosyo-demografik özellikleri 
(n=135)

Sosyo-demografik özellikler n (%)
Cinsiyet
Erkek 40 (29,6)
Kadın 95 (70,4)
Medeni durum
Evli 100 (74,1)
Bekâr 35 (25,9)
Eğitim durumu
Okuryazar değil 14 (10,4)
Okuryazar 6 (4,5)
İlkokul 62 (45,9)
Ortaokul 14 (10,4)
Lise 28 (20,7)
Üniversite 10 (7,4)
Yüksek lisans-doktora 1 (0,7)
Meslek
Ev hanımı 70 (51,9)
Emekli 31 (23,0)
Serbest meslek 19 (14,0)
İşçi 7 (5,2)
Memur 7 (5,2)
Çalışmıyor 1 (0,7)
Ailede diyabet hastası birey bulunma durumu 
Var 93 (68,9)
Yok 42 (31,1)

Tablo 2: Diyabetli bireylerin diyabete ilişkin bulguları

Diyabete ilişkin bulgular n (%)
Alınan tedavi (n=133)
Oral antidiyabetik 49 (36,8)
İnsülin 14 (10,5)
Tıbbi beslenme tedavisi (TBT) 10 (7,5)
Oral antidiyabetik+insülin 35 (26,4)
Oral antidiyabetik+TBT 15 (11,3)
İnsülin+TBT 10 (7,5)
Hipoglisemi yaşama durumu (n=135)
Evet 72 (53,3)
Hayır 63 (46,7)
Hipoglisemi sıklığı (n=58)
Her gün 12 (20,6)
Haftada 1 kez veya daha sık 20 (34,5)
Ayda 1 kez 8 (13,8)
Ayda 2 kez ve daha sık 9 (15,6)
Ayda 1 kereden daha seyrek 6 (10,3)
Seyrek 3 (5,2)
Hipoglisemi durumunda uygulama* (n=93)
Çay şekeri almak 34 (36,5)
Ekmek ve peynir tüketmek 12 (12,9)
Sadece ekmek yemek 6 (6,5)
Meyve ve süt grubu besin tüketmek 16 (17,3)
Diğer** 25 (26,8)
Diğer hastalık bulunma durumu (n=135)
Yok 32 (23,7)
Var 103 (76,3)
Diğer hastalıklar*
Hipertansiyon 72 (50,0)
Kalp-damar hastalığı 19 (13,3)
Tiroid fonksiyon bozukluğu 15 (10,4)
Hiperlipidemi 13 (9,0)
Gastrointestinal sistem hastalığı 8 (5,5)
Böbrek hastalıkları 7 (4,9)
Astım 6 (4,2)
Diğer (anemi, alerji, inflamatuvar hastalık) 4 (2,7)
Diyabete ilişkin var olan komplikasyonlar*
Retinopati 38 (28,1)
Nefropati 18 (13,3)
Nöropati 47 (34,8)
Hipertansiyon 72 (53,3)
İskemik kalp hastalığı 29 (21,5)
Ayak yarası 14 (10,4)
Ampütasyon 2 (1,5)

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir. **Su, bal, tatlı, çikolata, bisküvi, 
meyve, meyve suyu, akide şekeri, gazlı içecek, sert kabuklu meyve
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uzun süre önce aldığını ifade etmiştir. Tip 2 diyabetli bi-
reylere eğitim vermesi gereken sağlık personeli ve tercih 
ettikleri eğitim yöntemi de sorulmuştur. Buna göre bireyler 
eğitimlerin diyetisyen (%54,8) ve doktor (%23,2) tarafından 
verilmesi gerektiğini belirtmiştir. Eğitim alırken bireylerin 
yarıya yakını (%47,5) görsel kaynakların kullanılmasını ter-
cih etmektedir. Bireylerin yarısı (%50,0) daha önce aldıkları 
beslenme önerilerine uymakta olduğunu belirtmiştir (Tablo 
3).

Diyabetli bireylerin beslenme alışkanlıkları Tablo 4’te gös-
terilmiştir. Diyabetli bireylerin yarıya yakını (%48,2) ana 
öğünlerini düzenli tüketmektedir. Öğün atlayan bireyler 
en çok öğle öğününü (%75,7) atlamakta olup, en temel 
öğün atlama sebebi açlık hissetmemek olarak bildirilmiş-
tir (%44,3). Diyabetli bireylerin %67,9’u ara öğün yaptığını 
ifade etmiştir. Ara öğünde en sık tüketilen besinler; meyve 
(%25,9), meyve+süt grubu besinler (%17,5), ceviz/badem/
fındıktır (%12,6). 

Diyabetli bireylerin 24 saatlik geriye dönük bireysel besin 
tüketim kayıtlarına göre belirlenen enerji ve besin ögesi 
alımları Tablo 5’de görülmektedir. Diyetle alınan günlük 
toplam enerji erkekler için; 1539 (644-2251) kkal/gün, ka-
dınlar için 1203 (423-3088) kkal/gün’dür (p<0,05). Erkek-
lerin (950.9 (308,6-1714,7) mL) kadınlara (712,8 (222,1-
2035,9 mL) göre diyetle aldıkları su miktarının daha fazla 
olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Toplam protein, yağ, koles-
terol, B2 vitamini, B12 vitamini, sodyum, potasyum, kalsiyum 
ve fosfor alımlarının erkeklerde (sırasıyla; 66.5 (31,4-106,1) 
g, 69,3±24,7 g, 344,5 (61,0-647,9) mg, 1,2 (0,6-2,4) mg, 3,8 
(0,8-17,9) mg, 2887,9 (999,2-7332,2) mg, 2409,0 (1050,5-
3676,7) mg, 706,9 (261,7-1990,5) mg, (119,6 (559,2-1674,0) 
mg) kadınlara (sırasıyla; 47,8 (13,9-142,4) g, 55,6±27,2 g, 
237,9 (10,7-651,1) mg, 0,9 (0,3-2,9) mg, 2,5 (0,0-15,1) mg, 
2421,1 (637,7-7736,6) mg, 1941,2 (333,8-5660,9) mg, 584,6 
(76,4-1524,1) mg, 914,9 (214,5-2749,5) mg) göre anlamlı 
olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05). Enerjinin 
protein, karbonhidrat ve yağdan gelen oranları erkeklerde 
sırasıyla; %18,6±4,8, %39,9±10,0 ve %41,2±8,3, kadınlar-
da sırasıyla; %16,7±5,3, %42,8±13,9 ve %41,2±12,6 olarak 
saptanmıştır. Bireylerin posa (E: 21,0 (7,8-47,8) g/gün, K: 
18,3 (2,6-75,6) g/gün), folat (E: 248,7 (79,4-738,9) mcg/gün, 
K: 229,8 (37,8-894,2) mcg/gün), kalsiyum (E: 706,9 (261,7-
1990,5) mg/gün, K: 584,6 (76,4-1524,1) mg/gün) alımları-
nın gereksinimlerinin altında olduğu, sodyum (E: 2887,9 
(999,2-7332,2) mg/gün, K: 2421,1 (637,7-7736,6) mg/gün) 
alımlarının ise her iki cinsiyette de yüksek olduğu belirlen-
miştir. 

Vücut ağırlığı, bel ve kalça çevresi gibi antropometrik öl-
çümlere ilişkin sonuçlar Tablo 6’da verilmiştir. Erkeklerin 
ve kadınların ortalama BKİ değerleri sırasıyla; 30,4±5,0 

Tablo 3: Diyabetli bireylerin beslenme eğitim alma 
durumuna ilişkin bulgular

Beslenme eğitim alma durumuna ilişkin 
bulgular n (%)

Eğitim almış olma durumu (n=135)
Evet 82 (60,7)
Hayır 53 (39,3)
Eğitim veren sağlık personeli*
Doktor 16 (19,5)
Diyetisyen 57 (69,5)
Hemşire 19 (23,1)
Eğitim alma sayısı (n=82)
1 kez 38 (46,4)
2 kez 17 (20,7)
3 kez 5 (6,1)
≥4 kez 22 (26,8)
Eğitim alma zamanı
<1 yıl önce 32 (39,1)
1 yıl önce 13 (15,8)
2-5 yıl önce 20 (24,4)
6-10 yıl önce 11 (13,4)
≥11 yıl önce 6 (7,3)
Eğitim şekli (n=81)
Bireysel 39 (48,1)
Toplu seans 34 (42,0)
Bireysel ve toplu 8 (9,9)
Eğitim verilme şekli*
Sözel anlatım 20 (15,6)
Sözel anlatım+doküman 55 (42,9)
Doküman verilmedi 6 (4,7)
Yazılı anlatım 8 (6,4)
Görsel kaynak kullanıldı 20 (15,6)
Slayt gösterisi kullanıldı 19 (14,8)
Beslenme ile ilgili önerilerin uygulanma 
durumu (n=82)

Evet 41 (50,0)
Hayır 17 (20,7)
Uygulamış, daha sonra bırakmış 24 (29,3)
Hastalara göre eğitimi vermesi gereken sağlık personeli
Diyetisyen 45 (54,8)
Doktor 19 (23,2)
Hemşire 3 (3,7)
Diyetisyen+doktor 8 (9,8)
Diyetisyen+hemşire 2 (2,4)
Hepsi 5 (6,1)
Hastalara göre en etkili eğitim yöntemi*
Sadece sözel anlatım 13 (15,8)
Sözel anlatım+doküman 35 (42,7)
Slayt gösterisi/görsel kaynaklar 39 (47,5)

*Birden fazla seçenek işaretlemiştir.
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kg/m2 ve 35,1±6,2 kg/m2, bel çevresi; 107,4±13,6 cm ve 
109,6±14,4 cm, bel/kalça oranı; 0,98±0,07 ve 0,92±0,07 ola-
rak bulunmuştur. Bireylerin vücut ağırlığı ile ilişkili sağlık 
risklerinin değerlendirilmesi Tablo 7’de sunulmuştur. Ka-
dınların büyük çoğunluğu (%81,1) şişmandır (BKİ≥30,00 
kg/m2) (p=0,003). Bel çevresine göre diyabetli kadınların 
neredeyse tamamı (%91,3) sağlık açısından çok yüksek risk 
altındadır (p=0,002). Bel/kalça ve bel/boy oranlarına göre 
hem kadın ve hem erkek bireylerin çoğunluğu abdominal 
obezite açısından yüksek risk altındadır.

Bireylerin egzersiz yapma durumuna ilişkin veriler Tab-
lo 8’de sunulmuştur. Diyabetli bireylerin %54,8’i düzenli 
olarak egzersiz yapmamaktadır. Bireyler, sağlık sorunları 
(%37,7), alışkanlığının olmaması (%27,8) ve zaman yeter-
sizliği (%18,0) nedenleriyle egzersiz yapmadığını belirtmiş-
tir. 

TARTIŞMA

Ülkemizde yürütülen TURDEP II çalışmasında tip 2 diya-
betin kadınlarda ve eğitim düzeyi düşük bireylerde daha 
yaygın olduğu ve yaşla birlikte arttığı belirlenmiştir (3). Bu 
çalışmanın sonuçları da TURDEP-II çalışması ile uyumlu-
dur. Medeni durum ile diyabet arasındaki ilişkiyi inceleyen 
çalışma sonuçları ise farklılık göstermektedir. Erkeklerde 
bekâr olmanın tip 2 diyabet riskinde azalma ile de, artma 
ile de ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır 
(3,15). Bunun yanı sıra, medeni durum ile diyabet riski 
arasında ilişki olmadığını rapor eden çalışma da mevcuttur 
(16). Bu çalışmada katılımcıların büyük çoğunluğunun evli 
olduğu (%74,1) bulunmuştur. Aile öyküsü ile diyabet riski 
arasında güçlü bir ilişki olduğu bilinmektedir (17-19). Bu 
çalışmada da bireylerin çoğunluğunun (%68,9) ailelerinde 
diyabet öyküsü olduğu belirlenmiştir. 

Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Beslenme ve Sağlık Araş-
tırması (NHANES) 2005-2012 yılı sonuçlarına göre, tip 
2 diyabetli bireylerin %29,1’i insülin tedavisi almaktadır 
(20). Bu çalışmada ise, insülin tedavisi alan bireylerin ora-
nı %44,4 olarak belirlenmiştir. Diyabet yaşının insülin kul-
lanımının bağımsız bir belirleyicisi olduğu bilinmektedir 
(20). Bu çalışmadaki yüksek orandaki insülin kullanımının 
nedenlerinden birisi bireylerin ortalama 10 yıldan uzun sü-
redir diyabet hastası olmaları ile ilişkilendirilebilir. Yapılan 
bu araştırmada, bireylerin yarıdan fazlası (%53,3) hipogli-
semi yaşadığını belirtmiş ve bu bireylerin %34.5’i haftada 
en az bir kez hipoglisemi yaşadığını ifade etmiştir. İnsülin 
kullanımı ile hipoglisemi riskinin arttığı düşünüldüğünde, 
çalışmaya katılan bireylerdeki insülin kullanma oranlarının 
yüksekliği, hipoglisemi görülme riski ve sıklığındaki yük-
sekliğin açıklayıcısı olabilir (21). Türkiye Endokrinoloji ve 
Metabolizma Derneği’nin Diabetes mellitus ve komplikas-

Tablo 4: Diyabetli bireylerin beslenme alışkanlıkları

Beslenme alışkanlıkları n (%)
Düzenli ana öğün tüketimi (n=135)
Evet 65 (48,2)
Hayır 37 (27,4)
Bazen 33 (24,4)
Atlanan öğün (n=70)
Kahvaltı 12 (17,1)
Öğle 53 (75,7)
Akşam 3 (4,4)
Kahvaltı+öğle 1 (1,4)
Kahvaltı+akşam 1 (1,4)
Öğün atlama sebebi (n=88)
İş yoğunluğundan dolayı vakit bulamamak 20 (22,7)
Açlık hissetmemek 39 (44,3)
Bulunduğu yerde uygun yemeklerin 
olmaması 8 (9,1)

Üç ana öğün yapmayı gereksiz görmek 4 (4,5)
Öğün atlayarak kan şekerinin daha düzenli 
olacağını düşünmek 2 (2,3)

Zayıflamak istemek 6 (6,8)
Diğer (Uyumak için, canı istemediği için) 9 (10,3)
Ara öğün yapma durumu (n=135)
Evet 91 (67,9)
Hayır 44 (32,1)
Ara öğün yapma sıklığı (kez/günde) (n=92)
1 16 (17,4)
2 43 (46,7)
3 29 (31,5)
≥4 4 (4,4)
Atlanan ara öğün (n=74)
Kuşluk 31 (41,9)
İkindi 21 (28,4)
Gece 16 (21,6)
Kuşluk+ikindi 3 (4,1)
İkindi+gece 2 (2,7)
Kuşluk+ikindi+gece 1 (1,3)
Ara öğünde tüketilenler*
Meyve+süt/yoğurt/ayran 42 (17,5)
Meyve+ceviz/badem/fındık 19 (7,9)
Meyve 62 (25,9)
Ceviz/badem/fındık 30 (12,6)
Ekmek+peynir 19 (7,9)
Galeta/grisini 15 (6,4)
Tatlı bisküviler 14 (5,9)
Tuzlu bisküviler 17 (7,2)
Domates, salatalık, biber gibi çiğ sebzeler 21 (8,7)

*Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.
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tedavisinde öncelikle kan şekerini hızla yükseltecek besin-
lerin tüketilmesine ilişkin bilgi ve uygulama eksikliği oldu-
ğunu göstermektedir. Hipertansiyonun diyabetle birlikteli-
ği sık görülen bir durumdur (23,24). Bu çalışmaya katılan 
bireylerin de %50,0’sinde diyabete hipertansiyonun eşlik 
ettiği saptanmıştır. Hipertansiyonun, aterosklerotik kardi-
yovasküler hastalıklar, kalp krizi ve mikrovasküler komp-
likasyonlar için güçlü bir risk faktörü olduğu ve diyabetik 
bireylerde mortalite ve morbiditenin başlıca nedeni olduğu 
düşünüldüğünde hastaların yarısının önemli ölçüde risk 
altında olduğu görülmektedir (23). Hipertansiyon dışında, 
diyabet yaşının artışı ve kötü glisemik kontrol de mikro-

yonlarının tanı, tedavi ve izlem kılavuzu, hipoglisemi duru-
munda 15-20 g glikoz içeren (tercihen 3-4 glikoz tablet/jel, 
4-5 kesme şeker veya 150-200 mL meyve suyu ya da limo-
nata) hızlı etkili karbonhidratların tüketimini önermektedir 
(22). Çikolata, gofret gibi yağ içerikli ürünlerin ise kullanıl-
maması gerektiği bildirilmiştir. Hipoglisemik atak sonrası, 
hastanın öğün planında 30 dakika içinde yemek programı 
yoksa ek olarak 15-20 g kompleks karbonhidrat alınma-
sı önerilmektedir. Bu araştırmada, bireylerin hipoglisemi 
durumunda uyguladıkları başlıca yöntemler arasında şeker 
(%36,5), meyve-süt grubu besin (%17,3) ve peynir-ekmek 
tüketmek (%12,9) yer almaktadır. Bu sonuçlar, hipoglisemi 

Tablo 5: Diyabetli bireylerin enerji ve besin ögesi alımları

Enerji ve besin ögeleri
Erkek (n=40) Kadın (n=95)

Test istatistiği pX±SS
Medyan (min-maks)

X±SS
Medyan (min-maks)

Enerji (kkal) 1539 (644-2251) 1203 (423-3088) U= 1376,0 0,012*
Su (mL) 950,9 (308,6-1714,7) 712,8 (222,1-2035,9) U= 1219,0 0,001*
Protein (g) 66,5 (31,4-106,1) 47,8 (13,9-142,4) U= 1250,0 0,002*
Protein (%) 18,6±4,8 16,7±5,3 t= -1,943 0,054
Karbonhidrat (g) 140,3 (28,1-301,5) 118,9 (35,6-408,2) U= 1676,0 0,280
Karbonhidrat (%) 39,9±10,0 42,8±13,9 t= 1,211 0,228
Fruktoz (g) 14,3 (0,3-35,6) 9,7 (0,1-73,1) U= 1524,5 0,070
Yağ (g) 69,3±24,7 55,6±27,2 t= -2,725 0,007*
Yağ (%) 41,2±8,3 41,2±12,6 t= -2,581 0,011*
Kolesterol (mg) 344,5 (61,0-647,9) 237,9 (10,7-651,1) U= 1256,0 0,002*
n-6 yağ asidi (g) 5,4 (1,8-23,9) 5,5 (1,3-37,5) U= 1712,0 0,365
n-3 yağ asidi (g) 0,9 (0,4-4,8) 1,0 (0,3-6,0) U= 1825,5 0,720
n-6/n-3 5.3 (2,8-28,9) 4,9 (1,1-63,9) U= 1593,0 0,139
Posa (g) 21,0 (7,8-47,8) 18,3 (2,6-75,6) U= 1859,0 0,843
A vitamini (μg) 769,3 (386,7-5704,4) 701,9 (139,4-3518,6) U= 1534,0 0,078
Karoten (μg) 2,0 (0,2-28,0) 1,7 (0,1-18,4) U= 1763,5 0,511
E vitamini (mg) 7,9 (3,4-24,5) 6,4 (0,7-48,1) U= 1583,5 0,127
B1 vitamini (mg) 0,8 (0,4-1,5) 0,7 (0,2-2,2) U= 1587,5 0,132
B2 vitamini (mg) 1,2 (0,6-2,4) 0,9 (0,3-2,9) U= 1248,0 0,002*
Niasin (mg) 9,9 (2,9-24,7) 8,1 (2,7-46,9) U= 1560,0 0,101
B6 vitamini (mg) 1,1 (0,4-2,1) 1,0 (0,2-4,5) U= 1687,5 0,306
B12 vitamini (mg) 3,8 (0,8-17,9) 2,5 (0,0-15,1) U= 1296,5 0,004*
Folat (μg) 248,7 (79,4-738,9) 229,8 (37,8-894,2) U= 1699,0 0,333
C vitamini (mg) 94,6 (17,3-393,2) 96,6 (3,7-1066,5) U= 1868,0 0,877
Sodyum (mg) 2887,9 (999,2-7332,2) 2421,1 (637,7-7736,6) U= 1432,0 0,024*
Potasyum (mg) 2409,0 (1050,5-3676,7) 1941,2 (333,8-5660,9) U= 1429,0 0,023*
Kalsiyum (mg) 706,9  (261,7-1990,5) 584,6  (76,4-1524,1) U= 1449,0 0,030*
Magnezyum (mg) 238,2 (105,5-531,5) 224,8 (59,3-745,1) U= 1713,0 0,368
Fosfor (mg) 1146,5±326,3 976,1±458,6 t= -2,131 0,035*
Demir (mg) 8,9 (4,6-22,2) 8,4 (1,9-24,6) U= 1816,0 0,686
Çinko (mg) 8,2 (4,4-18,8) 7,2 (2,2-26,2) U= 1513,0 0,062
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vasküler komplikasyon riskini artırmaktadır (25,26). Nite-
kim, bu çalışmaya katılan bireylerde diyabetin mikrovas-
küler komplikasyonlarından retinopati (%28,1) ve nöropati 
(%34,8) görülme oranları yüksektir. Bu durumun bireylerin 
uzun yıllardır diyabetli olmaları ve çalışmaya katılan birey-
lerdeki yüksek hipertansiyon prevalansı nedeniyle şaşırtıcı 
olmadığı söylenebilir. 

Tip 2 diyabetlilerin tanıyı izleyen ilk 6 ay içinde 3-6 izlemi 
kapsayan tıbbi beslenme tedavisi eğitimi alması önerilmek-
tedir. Ayrıca, yaşam tarzı değişikliklerinin desteklenmesi ve 
tedavinin değerlendirilmesi için de eğitimin yıllık en az bir 
görüşme ile devam etmesi gerektiği bildirilmektedir (27). 
Bu çalışmaya katılan bireylerin daha önce beslenme eğitimi 

Tablo 6: Diyabetli bireylerin antropometrik ölçümleri

Antropometrik özellikler Erkek (n=40) Kadın (n=95)
X±SS X±SS

Vücut ağırlığı (kg) 87,6±15,7 85,8±15,9
Beden kütle indeksi (kg/m2) 30,4±5,0 35,1±6,2
Vücut yağ oranı (%) 27,4±9,4 41,3±6,4
Vücut yağ kütlesi (kg) 25,4±13,2 36,4±11,4
Vücut kas kütlesi (kg) 59,7±7,8 47,9±6,2
Bel çevresi (cm) 107,4±13,6 109,6±14,4
Kalça çevresi (cm) 108,8±9,8 118,2±12,2
Bel/kalça oranı 0,98±0,07 0,92±0,07
Bel/boy oranı 0,63±0,08 0,70±0,09

Tablo 7: Diyabetli bireylerin BKİ sınıflaması ve antropometrik ölçümler ile ilişkili sağlık riskinin değerlendirilmesi

Antropometrik ölçümler Erkek (n=40) Kadın  (n=95) pa

n (%) n (%)
BKİ (kg/m2)

0,003*
Zayıf (<18,50) - -
Normal (18,50-24,99) 6 (15,0) 5 (5,3)
Fazla kilolu (25,00-29,99) 13 (32,5) 13 (13,7)
Şişman (≥30,00) 21 (52,5) 77 (81,1)
Bel çevresi (cm) (n=39) (n=92)

0,002*
Sağlık riski düşük (E: <94 cm, K: <80 cm) 6 (15,4) 3 (3,3)
Sağlık riski yüksek (E: ≥94-<102 cm, K: ≥80-<88) 7 (17,9) 5 (5,4)
Sağlık riski çok yüksek (E: ≥102 cm, K: ≥88) 26 (66,7) 84 (91,3)
Bel/kalça oranı (n=38) (n=92)

0,788Sağlık riski düşük (E: <0,90, K: <0,85) 4 (10,5) 13 (14,1)
Sağlık riski yüksek (E: ≥0,90, K: ≥0,85) 34 (89,5) 79 (85,9)
Bel/boy oranı (n=39) (n=90)

0,010*
<0,4 - -
≥0,4-<0,5 3 (7,7) 3 (3,3)
≥0,5-<0,6 10 (25,6) 7 (7,8)
≥0,6 26 (66,7) 80 (88,9)

aPearson ki-kare       *p<0.05

Tablo 8: Diyabetli bireylerin egzersiz yapma durumu

Egzersiz yapma durumu n (%)
Düzenli egzersiz yapma durumu (n=135)
Evet 61 (45,2)
Hayır 74 (54,8)
Egzersiz yapmama nedeni (n=61)
Zaman yetersizliği 11 (18,0)
Sağlık sorunları 23 (37,7)
Yaşanan yerde egzersiz olanaklarının olmaması 8 (13,1)
Maddi imkân yetersizliği 1 (1,7)
Alışkanlığın olmaması 17 (27,8)
Tembellik 1 (1,7)
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likte, Diabetes mellitus ve komplikasyonlarının tanı, teda-
vi ve izlem kılavuzunda enerji gereksiniminin %45-60’ının 
karbonhidratlardan, %10-20’sinin proteinlerden ve %20
-35’inin yağlardan karşılanması önerilmektedir (22). Doy-
muş yağın toplam enerjinin %7’sinden az olacak şekilde sı-
nırlandırılması, diyetle kolesterol alımının 200 mg/gün’ün 
altında olması ve posa alımının 14 g/1000 kkal olacak şe-
kilde alımı önerilmektedir (22). Bu çalışmaya katılan birey-
lerin besin tüketim kayıtlarından elde edilen sonuçlar doğ-
rultusunda, yağdan gelen enerjinin ve günlük diyetle alınan 
ortalama kolesterol miktarının yüksek olduğu görülmüştür. 
Ortalama enerji alımlarına göre değerlendirilen posa alım-
larının ise yetersiz olduğu saptanmıştır. Bununla birlikte 
yapılan bu araştırmada, diyetle alınan protein, yağ ve ko-
lesterol alımı açısından cinsiyetler arasında fark olduğu, 
erkek diyabetlilerin kadınlara göre diyetle aldıkları protein, 
yağ ve kolesterol düzeylerinin daha fazla olduğu belirlen-
miştir. Besin tüketim kayıtları baz alınarak yürütülen diğer 
çalışmalarda da, benzer şekilde diyabetli bireylerin enerji ve 
besin öğesi alımlarının beslenme rehberlerindeki önerilere 
uygun olmadığı belirlenmiştir (31-33). Çalışmaların bir-
çoğunda gözlenen ortak nokta yağdan ve doymuş yağdan 
gelen enerjinin yüksek oluşudur. İtalya’da yürütülen bir ça-
lışmada, tip 2 diyabetli bireylerde yağdan ve doymuş yağ-
dan gelen enerjinin yüzdelerinin sırasıyla kadınlarda %37,0 
ve %12,0; erkeklerde %36,4 ve %11,5 olduğu belirlenmiştir. 
Günlük 200 mg’ın altında alınması önerilen kolesterol de-
ğerlerinin de kadın ve erkeklerde sırasıyla 304 mg ve 344 
mg olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada bireylerin alması 
gereken posa miktarlarının da yetersiz olduğu bildirilmiş-
tir (31). Fransa’da yürütülen karşılaştırma çalışmalarında 
da, hem diyabetli bireylerde ve hem de diyabeti olmayan 
kontrol gruplarında toplam yağ ve doymuş yağ alımlarının 
önerilerin üzerinde, posa alımlarının ise önerilerin altında 
olduğu bulunmuştur (32,33). Diyabetli bireylerde gelişe-
bilecek mikro ve makrovasküler komplikasyon riski düşü-
nüldüğünde bu beslenme alışkanlıklarının değiştirilmesine 
yönelik daha çok çaba harcanması gerektiği söylenebilir. 
Diyabetli bireylerin mikro besin ögeleri gereksinimlerinin 
genel popülasyondan farklı olmadığı bildirilmiştir (22). An-
tioksidan vitaminler olan A, C ve E vitaminlerinin oksida-
tif stresi ve inflamatuvar yanıtı azaltarak diyabette olumlu 
etkileri olduğu bilinmektedir. Bu vitaminlerin düzeylerinin 
diyabetli bireylerde düşük olduğu, bu nedenle yeterli mik-
tarlarda tüketilmesi gerektiği bildirilmiştir (34). Türkiye 
Beslenme Rehberi’ne göre A, C ve E vitaminleri için günlük 
alınması gereken miktarlar sırasıyla; kadınlarda 650 mcg/
gün, 95 mg/gün ve 11 mg/gün’dür (35). Erkeklerde ise bu 
değerler sırasıyla, 750 mcg/gün, 100 mg/gün ve 13 mg/gün 
olarak belirlenmiştir (35). Bu çalışmada, bireylerin diyetle 
aldığı günlük ortalama A, C ve E vitamini miktarları değer-

alıp almadığı sorgulandığında, %39,3’ünün daha önce hiç 
eğitim almadığı saptanmıştır. Eğitim aldığını belirten birey-
lerin de %46,4’ünün sadece bir kez eğitim aldığı belirlen-
miştir. Bir yıldan kısa süre önce eğitim aldığını bildiren bi-
reyler (n=32) tüm eğitim alanların %39,1’ini oluşturmakta-
dır. Bu sonuçlar, rehberlerde önerilen eğitim sürelerinin ve 
sıklığının altında bir hizmet sunulduğunu göstermektedir. 
Sağlık profesyonellerinin hasta yükünü karşılayacak kadar 
yeterli sayıda olmaması, diyabetli bireylerin izlendiği klinik 
ve polikliniklerde ekip içinde diyetisyenin görevlendirilme-
mesi, hastaların eğitim seanslarına katılma konusundaki 
isteksizlikleri gibi nedenler rehberlerde belirtilen sıklıkta 
beslenme eğitimi verilmesini engelleyen faktörler olabilir. 
Bununla birlikte, bu bulgular diyabette tıbbi beslenme te-
davisi eğitimine ilişkin önemli bir eksikliği ortaya koymak-
tadır. Beslenme eğitiminin sıklığının kısıtlılığı göz önüne 
alındığında diyabetli bireylere verilecek eğitimin sıklığı ko-
nusunda standardizasyon getirilmesinin verimli olabileceği 
düşünülmektedir. Beslenme eğitiminde verilen önerilerin 
uygulanma durumları sorgulandığında bireylerin yarısı 
önerileri uyguladığını, %20,7’si uygulamadığını, %29,3’ü ise 
önce uyguladığını sonrasında ise bıraktığını bildirmiştir. Bi-
reylere verilen eğitim sıklığının yetersizliği diyetin zamanla 
bırakılması veya uygulanmamasının temel nedeni olabilir. 

Diyabetli bireylerde öğün planlaması bireyin yaşam şekli ve 
beslenme alışkanlıkları dikkate alınarak günde 2-3 ana ve 
2-4 ara öğün olacak şekilde yapılır (28). Ancak, tıbbi bes-
lenme tedavisi ile birlikte oral antidiyabetik ya da karışım 
insülin kullananlarda karbonhidrat alımının öğün ve ara 
öğünlere dağıtılması ve günden güne değişmeden benzer 
miktarlarda olması önerilmektedir (22). Bu çalışmaya ka-
tılan bireylerin yarısından fazlasının ana öğünleri düzenli 
tüketmediği ve öğün atladığı belirlenmiştir. Öğün düzeni ile 
ilgili çalışmalar genellikle kahvaltı üzerine odaklanmıştır. 
Kahvaltı öğününün atlanmasının tip 2 diyabet riskini artır-
dığı bildirilmektedir (29). Ayrıca, kahvaltı öğününü atlayan 
tip 2 diyabetlilerde glisemik kontrolün daha kötü olduğu 
ve Hba1c değerlerinin daha yüksek olduğu da saptanmıştır 
(30). Bu çalışmada, kahvaltı öğününü atlayanların oranın 
yüksek olmadığı belirlenmiştir. Buna karşın, öğün atlayan 
bireylerin çoğunun öğle öğününü atladığı gözlenmiştir. Bu 
çalışmaya katılan bireylerin ara öğün tüketimleri değerlen-
dirildiğinde katılımcıların çoğunluğunun (%67,9) ara öğün 
tükettiği belirlenmiştir. Ara öğünlerde tercih ettikleri besin-
ler sorgulandığında büyük çoğunluğunun sağlıklı besinleri 
içeren tercihler yaptığı saptanmıştır. Bu bulgular doğrultu-
sunda, ara öğün tüketimi ve tüketilen besinlerin türü açısın-
dan hastaların bilinçli olduğu söylenebilir.

Tip 2 diyabetli bireylerin beslenme planlarında makro besin 
ögelerinin dağılımı konusunda net sınırlar olmamakla bir-
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Fiziksel aktivite yetersizliği diyabetin önemli risk faktörle-
rindendir (41). Diabetes mellitus ve komplikasyonlarının 
tanı, tedavi ve izlem kılavuzunda mevcut komplikasyonla-
ra adapte edilerek planlanmış düzenli fiziksel aktivitenin 
tüm diyabetli hastalara önerilmesi gerektiği belirtilmekte-
dir (22). Fiziksel aktivite ve egzersizin, diyabetli bireylerde 
kan glikoz regülasyonu, kan basıncı kontrolü, dislipidemi 
ve vücut ağırlığı kaybı üzerine olumlu etkileri vardır. Buna 
karşın bu çalışmada, bireylerin sadece %45,2’sinin düzen-
li egzersiz yaptığı belirlenmiştir. Bireylerin %54,8’inde ise 
hedeflenen egzersiz önerilerine ulaşılmadığı saptanmıştır. 
Macaristan’da yapılan bir çalışmada da, diyabetli bireylerin 
%33,8’inin fiziksel aktivite önerilerine uymadığı saptanmış-
tır (42). Hindistan’da yapılan başka bir çalışmada da fiziksel 
aktivite önerilerine uyumun düşük olduğu gösterilmiştir 
(43). Fiziksel ve mental sağlık durumunun elverişli olma-
ması, fiziksel aktiviteye ilgi duyulmaması, zaman yetersizli-
ği, yorgunluk hissi, stresli yaşam şartları gibi çeşitli etmen-
ler egzersiz yapmama nedenleri arasında gösterilmektedir. 
Bunun yanı sıra hava durumu, kültürel bariyerler, çevresel 
şartların yetersiz oluşu, egzersizin nasıl yapılacağına ilişkin 
bilgi eksikliği ve sosyal destek eksikliği gibi faktörlerin de 
etkili olduğu bildirilmiştir (44). Bu çalışmaya katılan birey-
lerde de sağlık sorunları, alışkanlığın olmaması ve zaman 
yetersizliği egzersiz yapmama nedenleri arasında başta ge-
len faktörlerdendir. 

Bu araştırma, İzmir ilindeki bir üniversite hastanesinde 
planlanmış ve yürütülmüştür. Dolayısıyla elde edilen so-
nuçlar bu bölgeyi yansıtmaktadır. Bu durum araştırmanın 
sınırlılığını oluşturmaktadır. Araştırma sonucunda, diya-
betli bireylerin tıbbi beslenme tedavisine ilişkin yanlış uygu-
lamalarının olduğu düşünülmektedir. Diyabete bağlı gelişe-
cek mikro ve makrovasküler komplikasyonların önlenmesi 
ve vücut ağırlığının denetimi için diyabetli bireylere sürekli 
beslenme eğitiminin sağlanması ve izleminin yapılması ge-
rekmektedir.

Teşekkür

Çalışmanın yapılmasını destekleyen İzmir Kâtip Çelebi Üniversi-
tesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi’ne teşekkür 
ederiz.

Yazarların Makaleye Katkı Beyanı 

Fikir/kavram: Gülşah Kaner, Tasarım: Gülşah Kaner, Barış Ön-
der Pamuk, Gülseren Pamuk, Dilek Ongan, Ezgi Bellikci Koyu 
Denetleme/danışmanlık: Gülşah Kaner, Barış Önder Pamuk, 
Veri toplama ve/veya işleme: Gamze Çalık, Serap Öksüz, Analiz 
ve/veya yorum: Dilek Ongan, Kaynak taraması: Gülşah Kaner, 
Ezgi Bellikci Koyu, Makalenin Yazılması: Gülşah Kaner, Ezgi 
Bellikci Koyu, Eleştirel inceleme: Barış Önder Pamuk, Gülseren 
Pamuk, Dilek Ongan, Ezgi Bellikci Koyu, Gamze Çalık, Serap 
Öksüz

lendirildiğinde; A ve C vitaminlerinin yeterli alındığı, buna 
karşın E vitamini alımının yeterli olmadığı gözlenmiştir. 
Diyabet komplikasyonları açısından önemli olan tiamin ve 
B6 vitaminlerinin de diyabetli bireylerde düzeylerinin daha 
düşük olduğu belirlenmiştir (36). Türkiye Beslenme Reh-
beri’nde tiamin ve B6 vitamini için günlük önerilen alım 
miktarları kadınlar için sırasıyla 1,1 mg ve 1,3 mg’dır (35). 
Erkeklerde ise bu vitaminlerin önerilen miktarları 1,2 mg ve 
1,3 mg olarak belirlenmiştir (35). Bu çalışmada, kadınlarda 
ve erkeklerde ortalama tiamin ve B6 vitamini alımlarının ye-
tersiz olduğu saptanmıştır. B grubu vitaminlerinden folat ve 
B12 vitamininin, metabolik sendromlu bireylerde homosis-
tein düzeylerini düşürdüğü, endotel fonksiyon ve insülin di-
renci üzerine olumlu etkilerinin olduğu gösterilmiştir (36). 
Oral antidiyabetik olarak uzun dönem metformin kullanan 
hastalarda, bu vitaminlerin eksikliği görülebilmektedir. Bu 
nedenle, diyabetli bireylerin tıbbi beslenme tedavisinde bu 
besin ögelerinden yeterli düzeyde alımın sağlanmasına dik-
kat edilmelidir (34). Türkiye Beslenme Rehberi’nde B12 ve 
folik asit için günlük önerilen alım miktarları sırasıyla 4 mg 
ve 330 mcg olarak belirtilmiştir (35). Buna karşın bu çalış-
mada, B12 vitamini alımının kadınlarda, folik asit alımının 
ise her iki cinsiyette de yetersiz olduğu saptanmıştır. Mine-
rallerden potasyumun yeterli düzeyde alımı (4,7 g/gün) kan 
basıncının regülasyonu ve kardiyovasküler riskin azaltılma-
sı için önemlidir (37). Bu çalışmada gözlenen yüksek hiper-
tansiyon prevalansı da düşünüldüğünde potasyumun yeter-
li miktarlarda alınması önemlidir. Buna karşın bu çalışmaya 
katılan bireylerin potasyum alım ortalamalarının her iki 
cinsiyet için de yetersiz olduğu görülmektedir. Magnez-
yum ve kalsiyum da diyabet ile sıkça ilişkilendirilmektedir. 
Magnezyum; glikoz ve lipit metabolizmasındaki enzimler 
için önemli bir kofaktördür (38). Diyetle magnezyum alımı 
ile tip 2 diyabet riski arasındaki ilişkinin değerlendirildiği 
bir meta-analizde, diyetle alınan magnezyumdaki her 100 
mg’lık artışın tip 2 diyabet riskini %8-13 oranında azalttı-
ğı belirlenmiştir (39). Kalsiyum da adipozitenin azaltılma-
sı, vazodilatasyon ve insülin salınımının düzenlenmesi ile 
ilişkilendirilmektedir (40). Bu nedenle, diyabetli hastaların 
diyetlerinde bu minerallerin yeterli düzeyde alınmasına 
dikkat edilmelidir. Ancak bu çalışmaya katılan bireylerde 
kalsiyum ve magnezyumun ortalama alımlarının hem ka-
dınlarda hem de erkeklerde Türkiye Beslenme Rehberi’nde 
belirtilen değerlerin altında kaldığı gözlenmiştir.

Diyabetin en önemli risk faktörünün obezite olduğu bilin-
mektedir (41). Bu çalışmada da hem kadınların hem erkek-
lerin BKİ ortalamaları 30,00 kg/m2’nin üzerindedir. Abdo-
minal obezitenin göstergesi olan bel çevresi ölçümleri ve 
bel/boy oranları da önerilen değerlerin üzerindedir. Bu du-
rum, bireylerin diyabetli olarak geçirdikleri yıllar süresince 
tedavi hedeflerine (ideal vücut ağırlıklarına) ulaşamadığını 
göstermektedir. 
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